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Resumen

Introduccion. En los recién nacidos (RN) sanos, la ictericia es uno de los proble-
mas mds frecuentes. La morbilidad asociada a enfermedad hiperbilirrubinémi-
ca neonatal, constituye un problema de salud y social importante, por lo que es
prioritario conocer su frecuencia y sus factores asociados, con el fin de fomentar
promocion de salud, e impulsar la creacion de guias de manejo y tratamiento
adecuado. El objetivo del presente estudio fue conocer la frecuencia de hiperbili-
rrubinemia neonatal en RN.

Métodos. El presente trabajo es observacional de prevalencia, se realizo una
recopilacion de los RN ingresados al servicio de Neonatologia del Hospital José
Carrasco Arteaga, desde julio de 2010 a junio de 2011. Se describe la distribucién
por peso, sexo y edad gestacional.

Resultados. En 225 ingresos durante un aiio se encontraron 111 pacientes
diagnosticados de hiperbilirrubinemia, se excluyeron 13 casos. De los 98 casos,
57 (58.2%) fueron de sexo masculino, se hallaron 2 (2%) pacientes con menos de
1500 g de peso, 3 (3.1%) con peso entre 1500 gy 2000 g, y 93 (94.9%) con peso
mayor de 2000 g. Segiin edad gestacional, 89 (90.8%) fueron a términoy 9 (9.2%)
a pretérmino.

Conclusién. La hiperbilirrubinemia neonatal se presenté en el 43.5% de los
pacientes ingresados en el Servicio de Neonatologia y fue una de las principales
causas de hospitalizacion, se requieren nuevos estudios en el tema.

Descriptores DeCS: hiperbilirrubinemia, ictericia, kernicterus, fototerapia.

Neonatal Hyperbilirubinemia
Prevalence in a tertiary level: July 2010 to June 2011

Summary

Background. In healthy newborns, jaundice is one of the most common problems.
Morbidity associated with neonatal hyperbilirubinemia constitutes an important
health and social problem, being a priority to know its frequency and related risk
Sfactors in order to promote health education and the elaboration of appropriate
treatment and management guidelines. Aim of this study was to know the fre-
quency of neonatal hyperbilirubinemia in newborn children.

Methods. This was an cross-sectional study. Data were collected among chil-
dren with a diagnosis of neonatal hyperbilirubinemia admitted to the Neonatolo-
gy division of the José Carrasco Arteaga Hospital between July 2010 and June
2011. Variables were weight, sex and gestational age.

Results. Among 225 admissions there were 111 patients diagnosed with hy-
perbilirubinemia. Thirteen were excluded from analysis. Fifty seven children

57 MARZO 2013



HIPERBILIRRUBINEMIA NEONATAL. PREVALENCIA EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

(58.2%) were male, there were 2 (2%)
patients with less than 1500 g, 3 (3.1%)
weighing between 1500 g and 2000 g,
and 93 (94.9%) weighing more than
2000 g. Regarding gestational age, 89
(90.8%) were term and 9 (9.2%) pre-
term.

Discussion. Neonatal hyperbiliru-
binemia was found in 43.5% of recor-
ded cases and was one of the leading
resons for admission. New studies are
needed on this field.

Keywords: hyperbilirubinemia, ker-
nicterus, jaundice, phototherapy.

Introduccion

La hiperbilirrubinemia neonatal es una
de las enfermedades mas frecuentes,
conlleva a un alto costo econdémico y
emocional para los servicios de Neona-
tologia y familiares de los pacientes [1].
Causa gran malestar emocional en los
padres por la necesidad de corroborar
la normalidad de su recién nacido pu-
diendo perturbar el adecuado desarrollo
del tratamiento y dar lugar a la apari-
¢ién del sindrome del nifio vulnerable.
Gracias a los tratamientos eficientes de
fototerapia se ha disminuido la frecuen-
cia de exanguinotransfusion [2].

La morbilidad asociada a enfer-
medad neonatal hiperbilirrubinémica,
constituye un problema de salud y un
problema social importante, por lo que
es prioritario conocer su frecuencia.

La hiperbilirrubinemia neonatal se
manifiesta como ictericia, siendo la co-
loracion amarillenta de la piel y muco-
sas que refleja un desequilibrio tempo-
ral entre la produccion y la eliminacion
de bilirrubina. Las causas de ictericia
neonatal son multiples y producen hi-
perbilirrubinemia directa, indirecta o
combinada, de severidad variable.

Aproximadamente el 50-60% de
neonatos presentan hiperbilirrubinemia
y la mayoria de los RN desarrollan ic-
tericia clinica luego del segundo dia de
vida siendo mas especificamente su pre-
sentacion al tercer dia, como expresion
de una condicion fisioldgica [3].

Con el objetivo de establecer la fre-
cuencia de la enfermedad hiperbilirru-
binémica neonatal patologica en recién
nacidos ingresados al servicio de Neo-
natologia.
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Tabla 1
Ictericia Neonatal por mes, sexo y peso, segiin edad gestacional

Edad gestacional

Término Pretérmino Total
n (%) n (%) n (%)
Incidencia mensual ‘J
Julio 7(7.2) 2(2.1) 9(9.1)
Agosto 7(7.2) - 7(7.2)
Septiembre 11 (11.2) 1(1.0) 12 (12.2)
Octubre 14 (14.2) - 14 (14.2)
Noviembre 2(2.1) - 2 (2.1)
Diciembre 12 (12.2) 1(1.0) 13 (13.5)
Enero 8 (8.1) 3(3.1) 11 (11.2)
Febrero 7(7:2) 1(1.0) 8 (8.1)
Marzo 4 (4.1) - 4 (4.1)
Abril 4 (4.1) 1 (1.0) 5(5.1)
Mayo 9 (9.1) - 9 (9.1)
Junio 4 (4.1) - 4 (4.1)
Distribucion segiin sexo
Femenino 36 (36.7) 5(5.1) 41 (41.8)
Masculino 53 (54.1) 4(4.1) 57 (58.1)
Distribucion segun peso al nacer
<1500 g - 2 (2.1) 2(2.1)
1500 a 2000 g - 33.1) 33.01)
>2000¢g 89 (90.8) 4(4.1) 93 (94.9)
Métodos la mayor incidencia fue en el mes de oc-

El presente estudio es observacional se
realizd en el Servicio de Neonatologia
del Hospital José Carrasco Arteaga,
IESS, de Cuenca, Ecuador.

Se trabajé con una muestra que in-
cluyo a todos los pacientes hospitali-
zados con diagnostico de hiperbilirru-
binemia neonatal patoldgica, durante
los meses de julio de 2010 a junio de
2011. Se excluyeron los pacientes que
no tuvieron el registro completo de las
variables de estudio.

Las variables de analisis fueron:
sexo, peso y edad gestacional. Se pro-
ceso la informacién con estadistica des-
criptiva.

Resultados

Durante doce meses ingresaron 225 pa-
cientes de los cuales 111 tuvieron diag-
noéstico de hiperbilirrubinemia neonatal.
El numero de pacientes que cumplié los
criterios de inclusion fue 98, los exclui-
dos fueron 13. El andlisis se realizo so-
bre los 98 casos. De los 225 ingresados
los 98 neonatos representan el 43.5% la
cual es la prevalencia anual del HICA,
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tubre. EI mayor porcentaje fue el sexo
femenino 58.2%. Dos pacientes con
peso < a 1500 gramos, 3 pacientes con
peso entre 1500 — 2000 gramos y, 93
pacientes con peso > 2000 gramos, re-
presentando el 2%, el 3.1%, y el 94.9%,
respectivamente. 89 pacientes a término
y 9 pacientes pretérmino, representando
el 90.8% y el 9.2% respectivamente.

Discusion

En la presente recopilacién de casos
la Hiperbilirrubinemia neonatal estuvo
presente en el 43.5% del total de pa-
cientes estudiados. En la distribucion
por sexo se encontrd un predominio de
varones (58.2%). En cuanto al peso se
obtuvo un 2% de pacientes con peso
menor a 1500 g 3.1% entre 1500 — 2000
gy 94.9% de pacientes con peso mayor
a 2000 g. Con respecto a la edad gesta-
cional, los hallazgos muestran el 90.8%
de pacientes a término y 9.2% a pretér-
mino.

La encuesta incluyo el 100% de la
casuistica anual del hospital.

Se cumpli6 el estudio con un disefio
observacional. No se incluyeron en el
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estudio neonatos derivados a ofras casas
de salud debido a que unidad de neona-
tologia tiene un limite por el nimero de
cunas es probable que esta frecuencia
no represente la prevalencia.

La presencia de hiperbilirrubinemia
en periodo neonatal implica mayor es-
taricia hospitalaria, durante su persis-
tencia existe el riesgo de lesién neuro-
logica [12-14,19,25].

Comparando con la epidemiologia
actual que corresponde a cifras alrede-
dor de entre 40 - 60% siendo la primera
causa de ingreso a Unidad de Neona-
tologia cuando esta ictericia se vuelve
patolégica [12,13,16,18].

Con respecto al sexo la prevalencia
tiene similitud con lo que reporta la lite-
ratura médica en la que se ha encontra-
do que el sexo masculino es un factor de
riesgo para hiperbilirrubinemia neona-
tal. Considerando que la identificacion
de un factor de riesgo es el resultado de
un estudio epidemioldgico de disefio
analitico como el de casos y controles,
esté presente recopilacién no tendria el
cardcter de extrapolable en este sentido
por ser una recopilacién de casos. La
utilidad de esta informacién, mas bien,
radica en el hecho de constituir un diag-
ndstico de utilidad para el Servicio en
donde se realizé el estudio [12, 16-18,
25,26].

Los reportes internacionales de la
bibliografia especializada aseguran que
la Hiperbilirrubinemia neconatal recono-
ce al bajo peso al nacer como un factor
de riesgo pero en el presente estudio la
mayoria de pacientes tuvo peso mayor a
2000 g. El hecho de ser un estudio des-
criptivo con una muestra pequefia y no
probabilistica explicarfa la falta de este
hallazgo. Con respecto a prematuridad
tampoco se encontrd relacién alguna,
en bibliografia revisada la prematuri-
dad si estd reconocida como un factor
de riesgo para la hiperbilirrabinemia
[12,13,16,18,19,25,26].

Las etiologias de la hiperbilirrubine-
mia patoldgica como se ha descrito pre-
viamente corresponde a la gran mayoria
por incompatibilidad del sistema ABO,
lo que produce fragmentacion eritroci-
taria, aumento de los niveles bilirrubi-
na, asociado al aumento de la recircula-
cién entero-hepatica.

Existen factores de riesgo para el
desarrollo de hiperbilirrubinemia como:
mayor numero de eritrocitos, menor
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sobre vida del glébulo rojo, eritrocitos
envejecidos en proceso de destruccidn,
mayor circulacién enterohepatica, insu-
ficiente funcionalidad hepética, presen-
cia de hematomas y sangrados, alimen-
tacidén a pecho, sexo masculino, edad
gestacional menor a las 35 semanas,
etc [4]. Sobre la ictericia fisioldgica las
causas mas comunes son aumento de
oferta de bilirrubina debido a que UN
RN produce el doble de bilirrubina que
un adulto, esto se explica por una mayor
masa globular y también por su dismi-
nucién fisiolégica en la primera semana.
Esto aumenta la oferta de bilirrubina al
higado por mayor destruccion de globu-
los rojos, adicionalmente la circulacion
entero-hepatica en donde el RN reab-
sorbe gran parte de la bilirmbina debido
a este mecanismo, se debe a que el in-
testino no ha instalado su flora, y a una
mayor actividad de la enzima betaglu-
curonidasa, la cual se encarga de con-
vertir nuevamente la bilirrubina directa
en indirecta [5,6]. El segundo Factor es
la disminucion de la eliminacion de la
bilirrubina por captacién y transporte
intracelular en donde en el RN es menor
y logra alcanzar los niveles del adulto al
quinto dia de vida, sobre la conjugacion
la enzima glucuronil-transferasa pre-
senta una disminucion de su actividad
durante los primeros tres dias de vida,
aumentando luego hasta los niveles del
adulto. En la excrecién hay una “inca-
pacidad relativa” de eliminacién, que
puede relacionarse con trastornos he-
paticos, lo que conlleva a esta falta de
eliminacion [7]. El clampeo del corddn
produce una cesacidn brusca de la san-
gre oxigenada que recibia el higado en
la vida fetal, esto podria ocasionar una
insuficiencia relativa y transitoria en
los primeros dias, también puede tener
importancia la persistencia del con-
ducto venoso, con el cortocircuito que
produce el cual excluye parcialmente al
higado de la circulacion y, por lo tan-
to, su capacidad de aclaracién de la bi-
lirrubina. Esto no parece ser relevante
luego del decimotercer dia de vida [8].
Sobre 1a Ictericia no fisiolégica la cual
se produce en las primeras 24 horas de
vida, con un valor superior de bilirrubi-
na a los 0,5 mg% por hora o0 los 5 mg%
diarios; o bien, en caso de que supere
los 15 mg% o 10 mg% en neonatos a
término y pretérmino, respectivamente.
También se considera ictericia patologi-
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ca cuando hay evidencia de hemolisis
aguda o si persiste durante mds de 10
o 21 dias, en recién nacidos a término
o pretérmino [9]. Entre las causas mds
frecuentes de aumento patolégico de
la oferta de bilirrubina estan: la enfer-
medad hemolitica la gran mayoria cau-
sadas por incompatibilidad sanguinea
materno-fetal {ABO o Rh) [10]. Entre
otras causas se citan: Anomalias en la
morfologia del eritrocito: esferocitosis
familiar, déficit enzima glucosa-6-fosfa-
todeshidrogenasa (G-6-PD), los cuales
disminuyen la vida media de los eritro-
citos, infecciones severas como sepsis
existen hemdlisis ademas de otros fac-
tores, como causa de ictericia [11-13].
La ictericia por incompatibilidad del
factor RH es la segunda causa mas fie-
cuente de ictericia neonatal no fisiolo-
gica y en el 97% de los casos se debe
a isosensibilizacidn para el antigeno Rh
D. La administracién profilactica de in-
munoglobulina Anti-D, ha disminuido
sustancialmente los casos de mujeres
isosensibilizadas y como consecuencia
disminuyeron los RN ictéricos por este
motivo [11-13]. Se ha demostrado que
en esta situacién clinicas hay paso de
glébulos rojos Rh(+) fetales al torrente
sanguineo materno Rh(-}, ocasionando
la produccién de anticuerpos contra el
antigeno D del Rh, al atravesar las 1gG
atraviesan la barrera placentaria, llegan
al torrente sanguineo fetal cubriendo al
eritrocito Rh (+), con lo que se atraen
macrdfagos que se adhieren a €l y cau-
san hemolisis extravascular en el bazo.
La ictericia suele manifestarse en las
primeras 24 horas de vida; a veces a
las cuatro o cinco horas del nacimiento,
con pico maximo al tercer o cuarto dia,
con el riesgo de presentar kernicterus si
no es detectado a tiempo. Su diagnos-
tico se basa en tres parametros: 1} In-
terrogatorio: se buscan antecedentes de
ictericia y anemia neonatal crénica, uso
de drogas en el embarazo, traumas en
el embarazo, induccion en embarazo. 2)
Examen clinico: se basa en determinar

. la coloracién ictérica en la piel, la cual

tiene distribucion céfalo caudal, basa-
da en los planos de Kramer. [1,14-17].
También la hemolisis se acompafia de
hepatoesplenomegalia, edema generali-
zado o (Hidrops Fetalis), hipoglucemia,
debida a la hiperplasia pancreética, pe-
tequias y pirpuras sugieren la posibili-
dad de infeccion con natal, Laboratorio:
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se realizan dosaje de Bilirrubinemia
Total y Directa, Reaccién de Coombs
Directa e Indirecta, Hematocrito y He-
moglobina: para valorar la presencia de
Anemia asociada y Recuentos de Reti-
culocitos [18,19]. Es importante tomar
en cuenta la determinacion del nivel de
bilirrubina y su relacién con la edad en
horas del recién nacido saludable, con
una edad gestacional mayor a las 35
semanas y peso superior a los 2000 g,
sin evidencia de hemdlisis u otra enfer-
medad grave. El nomograma permite
predecir la severidad de la hiperbilirru-
binemia con bastante precision. Consta
de tres zonas: de alto riesgo, de riesgo
intermedio y de bajo riesgo y de acuer-
do a estas zonas se guia el manejo, to-
mando en cuenta las horas de vida y la
cantidad de bilirrubina sérica que pre-
senta. El Nomograma de Buthami nos
ayuda a identificar aquellos nifios que
desarrollan hiperbilirrubinemia severa
y tomar las previsiones respectivas al
caso [20-23].

Dentro de esta linea de investigacion
creemos conveniente realizar siguiente
estudio comparando tiempos de hospi-
talizacion, costos, morbimortalidad de
la causas que producen ictericia patolo-
gica, de entre ellas la incompatibilidad
del sistema ABO comparada con otro
grupos.

Conclusion

La hiperbilirrubinemia neonatal se
presentd en el 43.5% de los pacientes
ingresados en el Servicio de Neonato-
logia y fue una de las principales causas
de hospitalizacion, se requieren nuevos
estudios en el tema.
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