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RESUMEN

Objetivo: Establecer la frecuencia de los factores de riesgo que
exacerban la hiperbilirrubinemia no hemolitica en neonatos con morbilidad
propia del periodo neonatal. en pacientes hospitalizados en la UCIN de

Pediatria de H.G.M.

Material y Métodos: Se realizo estudio retrospectivo transversal en
un periodo de un afio, determindndose la frecuencia de presentacion de 14
variables de riesgo maternos y neonatales, clasificadas en diferentes estudios
clinicos. Se conformaron dos grupos de pacientes. Se revisaron 272
expedientes excluyéndose 8 por estar incompletos. Los criterios de seleccion
y puntos de referencia de comparacion fueron: neonatos con la misma edad

gestacional, mismo peso y por lo menos un diagnostico de ingreso.

Resultados: La hiperbilirrubmemia no hemolitica ocupa el tercer
lugar de morbilidad ademds de la prematurez, encontrandose que 78 casos
fueron pretérmino y 4 de término. Del grupo control 62 neonatos. 59 de
pretérmino y 3 de término. En el grupo casos, el peso promedio de los
pacientes pretérmino fue de 1,563 y en los de término 2,240. La edad
gestacional promedio en pretérmino fue 34.6. en los de término 38.4
semanas. Los factores de riesgo identificados en nuestro trabajo en ambos
grupos fueron: sepsis, ayuno, y asfixia La frecuencia de ofros factores de
riesgo reportados en la literatura como son: diabetes materna. toxemia,
asfixia, policitemia etc., en ésta revision. fue baja. quiza por el tamafo de la

muestra, pero puede ser la base para investigaciones futuras.



INTRODUCCION

La hiperbilirrubinemia no hemolitica multifactorial, es una de las
enfermedades mas frecuentes en los recién nacidos. Se reporta que hasta en
un 50% de todos los neonatos a término presentan cierto grado de ictericia

(1,2,3) y hasta un 70% en recién nacidos prematuros.

Se denomina ictericia fisiologica. a la presentada en el neonato de término
con cifras mayores de 12 mg/ml después de las 48 hrs de vida (4), €sta en la
mayoria de los casos presentard un comportamiento benigno. En los
pacientes prematuros se presenta ictericia fisiologica cuando las cifras de
bilirrubina total no exceden de 15 mg/dl alcanzando niveles pico entre el 3°y

5° dia de vida.

La ictericia puede evolucionar de fisiologica a enfermedad, definiéndose

como hiperbilirrubinemia que en éste caso no presenta patron hemolitico.

Seideman (2), reportd una tasa de 0.36 % de hiperbilirrubinemia no
hemolitica en 6,705 recién nacidos de término sanos. siendo la fototerapia el
manejo mas adecuado para €ste tipo de ictericia. con eficacia comprobada en
varios estudios (5,6,7). La mayoria de los pacientes evolucionan sin
complicaciones hacia la remision, y solo un pequeiio porcentaje no continua

éste curso.

Perialoza y Poblano (8) en un estudio de corte transversal realizado a 30 nifios
egresados de una unidad de cuidados intensivos neonatales reportd que es el
factor de riesgo para hipoacusia (complicacién menos frecuente, pero de

mayor impacto clinico), variando entre (.59 a 21.25%.



JUSTIFICACION.

El hospital General de México es un centro de referencia para madres de no
derechohabientes de bajos recursos y, por lo que la mayoria cursan con
embarazos de alto riesgo. Anualmente se asisten entre 7.000 y 9.000
embarazos, lo que obliga a identificar el riesgo propio de nuestra poblacién.
La hiperbilirrubinemia no hemolitica es una de las primeras tres causas de
morbilidad en la UCIN, por lo que es necesario establecer los factores de
riesgo para la misma y otras enfermedades que varian de acuerdo a la
poblacion en estudio, como son antecedentes maternos. edad del embarazo.

edad gestacional. tipo de parto. peso elc. Una vez determinados los factores

de riesgo. se podra insistir en neonatos con alto potencial de dafio cerebral.

OBJETIVO.
Establecer cuales son los factores de riesgo maternos y neonatales mas
frecuentes que exacerban el incremento de bilirrubina en los neonatos

hospitalizados en el servicio de UCIN del Hospital General de México.

METODOLOGIA.

Con un estudio retrospectivo, transversal de casos y controles, en un
periodo comprendido de un aifo. se determinaron la frecuencia de
presentacion de 14 variables clasificadas como factores de riesgo maternos y
neonatales reconocidos en diferentes estudios clinicos. Se definié como
hiperbilirrubinemia, aquellos pacientes que tenian bilirrubina sér.ica total > 10

mg/d] a partir de sus primeras 24 hrs de vida extrauterina. Se conformaron
7
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dos grupos, refiriéndose a los criterios de seleccion y puntos de referencia

de comparacién a neonatos con la misma edad gestaciones, el peso y por lo

menos un diagnostico de ingreso ala UCIN.

Se revisaron 147 expedientes. se excluyeron 8 por no completar
informacién, permitiendo su analisis 139 expedientes siendo 78 del grupo
caos y 61 en el grupo control, con fines de estudio se clasitico la troficidad en

base a la edad gestacional.

Para el analisis de nuestras variables, se utilizé el programa SPSS para

Word 8.0 y Epi-Info 6.0.

Criterios de inclusién. Neonatos de término y pretermino que ingresen a
UCIN, con cifras de bilirrubina serica total > 10 mg/dL a partir de sus

primeras 24 horas de vida.

Criterios de exclusion. Neonatos de término y pretérmine que presenten
hiperbilirrubinemia hemolitica secundaria a isoinmunizacion a grupo ABO. o

a Rh.

Criterios de eliminacion. Todos los neonatos que ya incluidos presenten

datos incompletos.



Las variables que se consideraron en el estudio fueron.
PESO: Se define como gramos al nacer. Se divide en los siguientes

intervalos;

1) <de 1,500 gr
2) 1,501a1999 gr
3) 2,000a3,499 or
4) >de 3.500 gr

EDAD GESTACIONAL: Definida como la Fecha de ultima menstruacion
que con diferencia de 2 semanas de gestacion con la valoracion clinica
(Capurro o Ballard), se dara el valor de éstas ultimas.

Se divide en rangos: .

Pretermino: a) 34.1 a 36.6 semanas de gestacion, b) < de 34 semanas de
gestacion.

Término: > 37 semanas de gestacion.

FACTORES DE RIESGO MATERNOS.

TOXEMIA. O Hipertension inducida por el embarazo que se presenta
después de las 20 semanas de gestacion.

DIABETES. Alteracion metabélica de carbohidratos durante el embarazo.
CARDIOPATA. Se define como aquellas alteraciones en su estructura y
funcion cardiaca, de tipo congénito.

RUPTURA DE MEMBRANAS. Pérdida de liquido amniético de mas de 24

horas de evolucion.
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VIA DE NACIMIENTO. Via de acceso del producto de la concepcion de un

medio intrauterino a extrauterino. con abordaje quirirgico abdominal o
transvaginal, normal o instrumentado.

Cesarea.

Parto: Eutocico, Distocico.

FACTORES DE RIESGO NEONATALES.

TRAUMA OBSTETRICO. Lesiones asociadas al nacimiento a nivel piel y
faneras, y tejido celular subcutineo.

SEPSIS. Proceso infeccioso congénito en los primeros 3 dias de vida, con la
presencia de manifestaciones clinicas, por laboratorio y pof lo menos un
germen aislado en cultivos.

ASFIXIA. Basada en el pH y déficit de base (DB) como indicadores del
estado acido/base, siendo el pH el logaritmo negativo de la concentracion
plasmatica de iones hidrégeno, mientras que el DB refleja la concentracion
plasmatica de bases (principalmente bicarbonato).

POLICITEMIA. Aumento del hematocrito venoso por encima de 65%.

ILEO MECONIAL. Alteracion en el mecanismo peristaltico del intestino

secundario a meconio espeso.



RESULTADOS.

Un grupo se constituyo en 74 neonatos de pretermino y de término 4.
Tomando en consideracion la edad gestacional promedio, asi como el peso.
(Tabla I)

TABLA I. Edad gestacional y peso en ambos grupos.

EDAD PESO**
GESTACIONAL*

R.N.T. MED sD MED SD p
GRUPO CASOS 39.5 2.1 2240 750 NS
GRUPO CONTROL 384 13 2757 747 NS
R.N.P.T.

GRUPO CASOS 33.1 24 1563 602 NS
GRUPO CONTROL 346 1.6 1675 770 NS

RNT Recién nactdo de termino. RNPT Recién sacido de pretermanao

* Semanas. ** Peso en gramos.,

Los factores de riesgo que se identificaron para el grupo general fueron
ayuno RM 3.75 (1. C. 95% 1.63-9.43) y sepsis RM 3.04 (1. C. 95% 1.09-8.68).
otros factores de riesgo analizados tales como la asfixia. la dificultad
respiratoria, la exposicion a oxigeno, policitemia, ruptura de membranas, no
se encontrd una razén de momios.adecuada y el intervalo de confianza fue
muy amplio, lo que nos habla de que probablemente se requiera un tamafio

muestral mayor. {Tabla II)



FACTORES DE RIEZGO PARA HIPERBILIRRUBINEMIA

RAZON DE MOMIOS GRUPO GENERAL
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En un segundo andlisis se dividio por edad gestacional; encontrando

para los recién nacidos de pretermino el ayuno RM 7.69 (1. C. 95% 1.87-
34.43) y la sepsis RM 16.95 (I. C. 95% 1.98-377.1).

RAZON DE MOMIOS GRUPO RECIEN NACIDO DE TERMINO

J 1.58 HMTOX (¢ 9546050 - 1360)
F + e 1 s — M e e e =
N 2.56 CESAREA(1C 95% 057 - 11 RT) .
; , - .
412 EUTOCIA{] C. 5% 0.56 - 36 56) .
L) 1 -
X 0,51 DISTOC.IA (L.C.95% 013 - 1 96)
r H 1
0':“ TRABAJO DE PARTO{I,(;. 58 0.20 - 2.75)
F T 1
.58 EI.P‘M‘ (L.C.95%:0.50 - 13.66)
, 0,65 TRAUMA OBSTEFRICO[I;C 95"0 016 - 2.53)
Ll i 1
. l.|22 ASFIXIA (1L 9540 0.24 - 589 \
0.34 SDRAIC 95°009- 1 19)
e 4
20.21 OXIGENO (1C 932,006 -0 79
e
.03 AYUNO{LC. 93% 0577 -7.20)
F : 1
1.8%  SEPSIS(LC. 95%0327-1349)
— i |
POLICITEMIA ([.C.95% 0.24 - [13.4) 3.79 N
1 -
1 [l ] | } i ]
- T I i T 1 1
0 1 2 3 % 10 15



RAZON DE MOMIOS GRUPO RECIEN NACIDO PRETERMINO
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DISCUSION.

Friedman et. al. (18) realizd un estudio prospectivo en 12,461 neonatos
asociando el uso de oxitocina en infusion e ictericia neonatal, encontrando
diferencia significativa, ademds de otros factores asociados tales como la
cesarea, distocia por forceps, aplicacion de anestesia general y amniotomia, en
donde no encuentra asociacion significativa. Menciona ademas que la edad
gestacional, juega un papel muy Iimportante como promotor de
hiperbilirrubinemia, ademas del peso como factor independiente de la edad

gestacional (< de 2.500 gr).

Shai Linn (19). hace mencién de una revision de 12.023 casos
determinando la relacion entre la hiperbilirrubinemia neonatal (10 mg/dL o
mas) y caracteristicas maternas. Determinando la edad materna, raza, habitos
e historia obstétrica previa, encontrando asociacidon en madres mayores o
igual a 35 afios (RM 1.20 1.C. 95% 1.03-1.40), de raza oriental (RM 5.19 I.C.
95% 3.83-7.05), multigestas RM 1.12 y multiparas RM 1.17. No asi en
habitos toxicomanos ni alcohdlicos maternos. Asimismo reporta asociacion
de infeccion neonatal (RM 1,55 1.C. 95% 1.04-2.32). entre otros factores

importantes para la presencia de hiperbilirrubinemia.

En nuestro estudio, dentro de los factores de riesgo maternos se encuentra
con mayor frecuencia la obtencion por cesarea (RM 1.4) determinada por el
tipo de poblacién de alto riesgo que ingresa al Hospital, siendo asi
determinante en cuanto a la morbilidad respiratoria neonatal en donde la
retencion de liquido pulmonar permite que la adaptacién pulmonar sea tardia

15
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incrementando las horas de ayuno y por ende alteraciones enzimaticas

digestivas e incremento de la circulacién enterohepatica neonatal.

De los factores de riesgo neonatales encontrados en los pretermino (E.G.
33.1 semanas SD 2.4) fue contundente en ambos grupos en primer lugar el
ayuno (RM 7.69 [.C. 95% 1.87-34.43) con un promedio de horas en los
neonatos de pretermino de 11.6 hr - 72.10 hr. En segundo lugar en ambos
grupos la sepsis (RM 1695 LC. 95% 1.98-377.10) continua siendo un
problema de salud en las terapias neonatales. De igual forma Shai Linn
contempla algunos eventos durante el embarazo mencionado a la toxemia o
eclampsia (RM 0.86 1.C. 95% 0.76-1.11). en nuestro estudio (RM 1.22 [.C.
95% 0.553- 76) tampoco fue concluyente: la ruptura de membranas (RM 1.22
[. C. 95% 1.08-1.38). muestra un factor de riesgo. nientras que en nuestro

trabajo no (RM 1.75 1.C. 95% 0.66-4.64).

En cuanto al peso encontrado por grupo de edad gestacional y los niveles
de bilirrubina. en el grupo casos los RNPT de 1,563 gr (+ds) 602 gr. BT
13.61 mg/dL (tds} 2.97 y en grupo control 1,675 (xds) 770 gr, B.T. 7.8
mg/dL (+ds) 2.21, y en los RNT grupo casos 2,240 gr (+ds) 750 gr B. T.
15.68 (£ds) 2.99, grupo control 2,757 gr (+ds) 747 gr B.T. 8.2 mg/dL (xds)
1.63.

En cuanto a los demas faclores la asfixia. policitemia. la hemorragia
interventricular. dificultad respiratoria no definimos la asociacion dentro de
nuestra poblacion determinada por el tamailo de muestra. por lo que al ser el
primer estudio de nuestra poblaciéon posibilita la realizacién de nuevos

estudios.



Tabla Il. CARACTERISTICAS GENERALES

FRECUENCIAS, FACTORES DE RIESGO PARA HIPERBILIRRUBINEMIA NO

HEMOLITICA.
CASOS | CONTROLES

N 78 l 61
EDAD GESTACIONAL
< 34 semanas 47 30
34.1 a 36.6 semanas 27 28
> 37 semanas 4 3
PESO
> 1,500 gr 42 2
1,501 a 1,999 gr 16 12
2,000 23.499 gr 18 35
> 3,500 ¢gr 2 12
ANTECEDENTES MATERNQS
H. M. Toxemica 10 12
H. M. Diabética 1 8
H. M. Cardiopata | |
VIA DE NACIMIENTO
Cesdrea 32 39
Parto 42 6
Distocia 4 16
Trabajo de parto 53 28
Trauma obstétrico | 13
Ruptura de membranas 10 1]
MORBILIDAD
Sepsis 52 8
Asfixia 30 7
Policitemia 4 2
Enterocolitis N. 2 |
Ileo meconial | 2
SDR 45 38
Oxigeno 32 44
H.i V. 4 |
Def. congénito 2 5
Ayuno 29 14




Tabla I1l. FACTORES DE RIESGO EN NEONATOS.

CASOS CONTROLES
FACTORES DE RIESGO MATERNOS N Yo N Yo
HIJO DEMADRE TOXEMICA 10 12.8 12 19.6
H1JO DE MADRE DIABETICA ) ] i.2 8 13.1
HIJO DE MADRE CARDIOPATA 1 1.2 ! 1.6
CESAREA 32 41 39 63.9
EUTQCIA 42 33.8 6 9.8
DISTOCIA 4 5.1 L6 26.2
TRAUMA OBSTETRICO t 1.2 13 2t.3
TRABAIJO DE PARTO 3.3 67.9 28 459
RPM 10 12.8 I 18

FACTORES DE RIESGO NEONATALES

ASFIXIA 30 384 7 1.4
S.D.R. 45 57.6 38 62.2
OXIGENO 32 41 44 72.1
AYUNO 29 371 14 229
SEPSIS 52 66.6 8 13.1
POLICITEMIA 4 5. 2 3.2
HIV 4 5.1 ] 1.6
GEMELAR 5 6.4 8 2.9
FEMENINO 26 33.3 29 46.7
MASCULINO 52 66.6 33 53.2
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Tabla IV, Tiempo en horas de ayuno y oxigeno, y niveles de bilirrubinemia en ambos

grupos.
AYUNO B.T. 02
MED SD MED SD MED sD

RNT

GRUPO A 45.4 17.55 | 15.68 2.99 11.14 5.43
GRUPO B 43.2 25.84 8.2 1.63 13.5 8.3
RNPT

GRUPO A 1.6 72.1 13.61 2.97 84.16 84.5
GRUPO B 54 39.3 7.8 2.21 33.1 313

E.G. Edad gestacional (semanas) B.T. Bilirrubinas totales (mg/dL) O2 Exposicion a oxigeno (hr)
RNT Recién nacido de termino. RNPT Recidn nacido pretermino.

G.A, Grupo casos G.B. Grupo control.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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