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RESUMEN 

Antecedentes: un estudio en Nigeria estima que entre el 60 y 80% de recién 

nacidos presentan hiperbilirrubinemia, Ecuador en el 2018 reporta una prevalencia 

entre el 7 y 16% de hiperbilirrubinemia. 

En Ecuador según los datos del INEC en el 2015, la hiperbilirrubinemia en recién 

nacidos ocupa el segundo puesto en causas de morbilidad infantil, de 79.522 

ingresos hospitalarios 7.362 son a causa de esta alteración (1). 

Objetivo general: Determinar la prevalencia y factores asociados a 

hiperbilirrubinemia en recién nacidos del hospital Vicente Corral Moscoso en el 

período enero - diciembre del 2018. 

Metodología: se trató de un estudio cuantitativo, analítico, retrospectivo de corte 

transversal. Se analizaron 304 historias clínicas de recién nacidos ingresados en 

pediatría y neonatología del HVCM durante el periodo enero – diciembre del 2018. 

Mediante la creación de una base de datos y la obtención de la muestra de forma 

aleatoria simple. Se analizaron variables cuantitativas con media y desviación 

estándar y cualitativas con frecuencia y porcentaje. Se consideró un resultado 

significativo a los valores de p <0.05. 

Resultados: respecto a los factores neonatales: el 51,3% fueron de sexo 

masculino, 69,1% a término, 8,6% ingresados en las primeras 24 horas de vida, 

69,2% con lactancia materna exclusiva, 91,8% no presentó lesiones en la cabeza, 

18,1% presentó incompatibilidad ABO y el 0,3% Rh. A cerca de los factores 

maternos: el 39,3% fueron adultas jóvenes, el 90,5% no utilizó oxitocina, 54,3% de 

mujeres presentaron infecciones durante su gestación; el 35,2% ITU. 

Conclusiones: la prevalencia de hiperbilirrubinemia en recién nacidos es del 

80,3%, no existen relación con factores maternos, mientras que el único factor 

neonatal estadísticamente significativo fue la edad del Rn. 

PALABRAS CLAVE: RECIÉN NACIDO, HIPERBILIRRUBINEMIA, ICTERICIA, 

INCOMPATIBILIDAD SANGUÍNEA.



 

 

3 

   

 

ABSTRACT 

Background: A research in Nigeria estimates that between 60 and 80% of newborns 

have hyperbilirubinemia, Ecuador in 2018 reported a prevalence between 7 and 16% 

of hyperbilirubinemia. 

In Ecuador, according to the INEC (National Institute of Statistics and Census) in 

2015, hyperbilirubinemia in newborns is the second cause of childhood morbidity, of 

the 79,522 hospital admissions 7,362 are due to this condition (1). 

Objective: To determine the prevalence and associated factors with 

hyperbilirubinemia in newborns of the "Vicente Corral Moscoso" Hospital during 

January - December 2018. 

Methodology: A quantitative, analytical and retrospective cross-sectional research. 

304 medical files of newborns admitted to the pediatrics and neonatology area at 

“Vicente Corral Moscoso” Hospital were evaluated during January - December 2018. 

By creating a database and obtaining a simple sample randomly. Quantitative 

variables with average and standard deviation, qualitative with frequency and 

percentage were analyzed. An significant result of p <0.05 values was considered. 

Results: The neonatal factors: 51.3% were male, 69.1% at term, 8.6% admitted in the 

first 24 hours of life, 69.2% exclusively breastfeeding, 91.8% had no injuries in the 

head, 18.1% showed ABO incompatibility and 0.3% Rh. Regarding the maternal 

factors: 39.3% were young adults, in 90.5% oxytocin was not used, 54.3% of the 

women had diseases during pregnancy; 35.2% ITU. 

Conclusions: The prevalence of hyperbilirubinemia in newborns is 80.3%, there is no 

relationship with maternal factors, while the only statistically significant neonatal factor 

was the age of the newborn. 

KEYWORDS: NEWBORN, HYPERBILIRUBINEMIA, JAUNDICE, BLOOD 
INCOMPATIBILITY.
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CAPITULO I 
 

 

1. INTRODUCCION 

1.1. Antecedentes 

La hiperbilirrubinemia es un trastorno metabólico, el cual se manifiesta 

principalmente por ictericia, esta suele aparecer cuando los valores de bilirrubina 

se encuentra entre 3 -5  mg/dl. (2) 

Según Campo, Alonso y Moran en el año 2008 en el hospital gineco-obstetrico de 

Guanabacoa, el 16.6 % de recién nacidos desarrollaron ictericia a causa de una 

alteración en la bilirrubina, de los cuales predominaron los recién nacidos a 

término (2). 

En un estudio realizado en Nigeria en el año 2013 por Egube, Ofili e Isara se 

estimó que entre el 60 y 80% de recién nacidos presentaron hiperbilirrubinemia 

(3); y entre el 50 y el 70% de los recién nacidos con hiperbilirrubinemia lo 

presentaron de manera fisiológica. (4) 

En Ecuador, el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) en el 2015, 

reportó que la hiperbilirrubinemia en recién nacidos ocupó el segundo puesto en 

causas de morbilidad infantil, de 79.522 ingresos hospitalarios 7.362 son a causa 

de esta alteración. (1)  

Un estudio realizado en la ciudad de Quito en el año 2018 por Osorio P., reportó 

una prevalencia de hiperbilirrubinemia en recién nacidos del 7% (5).  

Según Mesquita y Casartelli en el año 2016 una revisión en el área de urgencias 

pediátricas de Paraguay dio como resultado que la ictericia en recién nacidos es 

muy frecuente; siendo así que 64 de 1370 consultas en esta área fueron por esta 

alteración. (6)  

De manera similar en un estudio realizado en el Hospital José María Velasco 

Ibarra en el año 2018 donde se estudiaron 84 recién nacidos con 

hiperbilirrubinemia se determinó que predominaron los RN a término. (7) 

Una de las causas de hiperbilirrubinemia en el recién nacido es la enfermedad 

hemolítica, ésta se encuentra como novena causa de morbilidad infantil; de 

79.522 ingresos hospitalarios, 2.625 son a causa de esta patología (1). 
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Aproximadamente el 5% de recién nacidos presenta incompatibilidad ABO y se 

considera que el 50% de hiperbilirrubinemia corresponde a esta causa, mientras 

que 0.9 por 1000 recién nacidos presentan incompatibilidad Rh. (8)  

Se considera que a pesar de que la hiperbilirrubinemia afecta a  más de la mitad 

de los recién nacidos, solo un grupo de estos puede desarrollar 

hiperbilirrubinemia severa (8-11%) y alcanzar una encefalopatía bilirrubina. (6) 

En Paraguay en el 2014 se diagnosticaron 7 casos de kernicterus en el 

departamento de neurología pediátrica de un hospital pediátrico, todos fueron 

diagnosticados tardíamente, con niveles de bilirrubina mayor a 22mg/ dl. (6) 

Según Corujo, Falcon en el hospital universitario Insular Materno-Infantil de Gran 

Canaria se llevó a cabo un estudio retrospectivo, en el cual fueron incluidos 796 

recién nacidos con hiperbilirrubinemia; en el mismo que se obtuvo que, el 47% de 

los casos estaban asociados a hipoacusia en el recién nacido. (9) 

 

1.2. Situación problemática 

La hiperbilirrubinemia es la elevación de la bilirrubina plasmática debido a una 

disminución en su captación, un acortamiento en la vida de los eritrocitos y una 

alteración en el metabolismo y excreción de la misma (glucuronoconjugación). 

(10) 

Esta alteración se manifiesta con la coloración amarillenta de la piel y mucosas 

del recién nacido, es evidente cuando las cifras de bilirrubina total exceden los 5 

mg/dl. (11)  

En estudios realizados anteriormente se ha observado que es un problema 

común en los recién nacidos, en el mundo afecta a 481.000 recién nacidos de los 

cuales 114.000 mueren y otro tanto sobrevive pero, con secuelas graves. (12) 

Existen factores de riesgo asociados a hiperbilirrubinemia como: prematuridad, 

bajo peso al nacer, infección perinatal, enfermedad hemolítica, madre diabética, 

infecciones maternas, primigesta, entre otros. (13)  

Dentro de los factores maternos asociados a hiperbilirrubinemia en recién nacidos 

se encuentran las infecciones durante el embarazo, una de ellas las infecciones 

urinarias, las cuales se presentan en el 10% de las mujeres embarazadas. (14)  
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La hiperbilirrubinemia es una patología de interés, ya que existen consecuencias 

como la hipoacusia que se manifiesta en un 10-30% de recién nacidos vivos y es 

fundamental un diagnóstico temprano y manejo adecuado, con la finalidad de 

evitar daños permanentes tanto emocionales y sociales. (9) 

El diagnóstico oportuno de esta alteración en los recién nacidos es fundamental 

para evitar complicaciones posteriores que podrían llegar a ser fatales, teniendo 

así que valores de bilirrubina superiores a 20mg/dl pueden causar Kernicterus; 

patología que engloba parálisis cerebral, hipoacusia y trastornos de la mirada 

(12,15).  

El diagnóstico y manejo de esta alteración engloba un serie de estudios de 

laboratorio a más de una hospitalización prolongada, técnicas desde fototerapia 

hasta exanguinotrasfusion; lo que involucra un alto costo económico para la 

familia y el medio hospitalario en el que se  lo maneje.  

A más del costo económico, esta alteración involucra un daño emocional, debido 

a la separación temprana del recién nacido de sus padres para la aplicación de la 

terapia requerida.  (16) 

 

1.3. Formulación del problema. 

 ¿Cuál es la prevalencia de hiperbilirrubinemia en recién nacidos del 

Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo enero – diciembre 2018? 

 ¿Cuáles son los factores tanto maternos como neonatales que se asocian 

a esta alteración? 

 
 

1.4. Justificación 

En la actualidad los factores que intervienen en la aparición de hiperbilirrubinemia 

en el recién nacido son muy prevalentes. 

La recurrencia de infecciones en las mujeres embarazadas, la incompatibilidad 

materno fetal y las alteraciones metabólicas en el recién nacido hacen que esta 

alteración sea cada vez más frecuente en nuestro medio. 
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Al conocer que la hiperbilirrubinemia en recién nacidos es muy frecuente, es 

fundamental que el médico tenga una conociendo claro y básico del diagnóstico, 

manejo y complicaciones que podrían prevenirse y evitar secuelas que a la larga 

interfieran en un adecuado desarrollo del niño. 

Al realizar prácticas médicas observé que la hiperbilirrubinemia en los recién 

nacidos se presenta en alto porcentaje, motivo por el cual me motivo a realizar 

esta investigación, con la finalidad de determinar la prevalencia de esta y 

establecer los factores maternos y fetales que intervienen en dicha alteración. 

Por lo manifestado con anterioridad, especialmente por la variedad de factores 

tanto maternos como neonatales que se asocian a esta alteración, considero 

importante realizar el proyecto de investigación en el Hospital Vicente Corral 

Moscoso, para determinar la prevalencia de hiperbilirrubinemia y factores 

asociados en el periodo enero- diciembre del 2018. 

La investigación se llevará a cabo en pacientes recién nacidos del Hospital 

Vicente Corral Moscoso; mediante la recopilación de datos de historias clínicas 

seleccionadas aleatoriamente en el área de pediatría y neonatología.  

Con la investigación planteada se espera obtener una prevalencia de 

hiperbilirrubinemia en recién nacidos y factores asociados maternos y neonatales 

aproximados a los reportados en la bibliografía actual. Los resultados se darán a 

conocer al Hospital donde se llevara a cabo el estudio y a los médicos generales 

para un adecuado conocimiento de esta patología.   
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CAPITULO II 

 

2. FUNDAMENTO TEORICO 

2.1. Datos estadísticos 

En Ecuador según los datos del INEC en el 2015, la hiperbilirrubinemia neonatal 

ocupa el segundo puesto en causas de morbilidad infantil, de 79.522 ingresos 

hospitalarios 7.362 son a causa de esta alteración. (1) 

Entre el 50 y el 70% de los recién nacidos con hiperbilirrubinemia, la presentan de 

manera fisiológica sin necesidad de recibir algún manejo, sin embargo entre el 8- 

11% de recién nacidos presentan una hiperbilirrubinemia severa, por ende 

presentan riesgo de afección neurológica. (4,6) 

El 75% de ingresos hospitalarios en el área de pediatría son a causa de ictericia 

por hiperbilirrubinemia en los primeros 7 días de vida.  (3) 

El daño neurológico agudo que provoca a hiperbilirrubinemia en el recién nacido 

puede progresar en un 70% a kernicterus si se diagnostica en una fase avanzada. 

(15) 

Un estudio en el año 2016 realizado en un hospital pediátrico determinó que de 

1370 consultas en el área de emergencias pediátricas 64 fueron por ictericia en el 

recién nacido. (6) 

En un estudio realizado en el área de neonatología del Hospital Abel 

Santamaria en Pinar del Rio se determinó que el 1,08% de neo0natos 

presento incompatibilidad ABO, de los cuales el 32,7% desarrollo 

hiperbilirrubinemia (17) 

2.2. Hiperbilirrubinemia  

La hiperbilirrubinemia es un trastorno metabólico, el cual se manifiesta 

principalmente por ictericia, esta suele aparecer cuando los valores de bilirrubina 

se encuentra entre 3-5 mg/dl. (2) 

Suele presentarse tempranamente en las escleras y luego avanza en dirección 

céfalo – caudal, alcanzando así niveles hasta 20mg/dl y manifestándose en los 

pies. Niveles superiores a 20mg/dl suelen asociarse a daños severos, 

especialmente neurológicos. (15)  
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La bilirrubina metabolizada en el hígado es eliminada del organismo en forma de 

urobilina, sin embargo en los recién nacidos esta se metaboliza en menor 

cantidad por ende se acumula y almacena en la circulación. (18)  

La hiperbilirrubinemia en el recién nacido (RN) puede darse por una producción 

excesiva, disminución en el metabolismo por parte del hígado, disminución de la 

excreción o mayor almacenamiento de bilirrubina y aumento de la circulación 

entero hepática. (18) 

 

2.3. Tipos de hiperbilirrubinemia 

 Bilirrubina no conjugada: En los recién nacidos la hiperbilirrubinemia a 

expensas de la bilirrubina no conjugada o indirecta es la más frecuente, 

esto se debe a la producción elevada de bilirrubina y a la disminución de la 

enzima glucoroniltransferasa que se encarga de metabolizar la misma para 

su eliminación. (19) 

 Bilirrubina conjugada: En la hiperbilirrubinemia conjugada o directa 

existe alguna alteración en la excreción hepática de la bilirrubina. (5) 

 

 
Hiperbilirrubinemia no conjugada Hiperbilirrubinemia conjugada 

Fisiológica Afeccion hepatocelular 

Por lactancia materna Hepatitis 

Incompatibilidad sanguínea Galactosemia 

Extravasación de sangre Alteracion de la via biliar 

 Sepsis 
Ilustración 1 CAUSAS DE HIPERBILIRRUBINEMIA. Disponible en: Osorio P, Andrés W. Caracterización de la 

ictericia neonatal por subgrupos en el Hospital Pablo Arturo Suárez de la ciudad de Quito en el año 2017. 2018; 
 

 Hiperbilirrubinemia fisiológica: cuando existe un aumento de las cifras 

de bilirrubina indirecta y esta se presenta entre el segundo y cuarto día de 

vida (2), esta se da en la mayoría de recién nacidos y está asociada a un 

aumento en la producción de bilirrubina por parte de los eritrocitos (vida 

corta), a un metabolismo deficiente, disminución de la excreción y aumento 

en la circulación entero hepática debido a una mayor hidrolisis de la 

bilirrubina. (18) (19) (20) 
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La hiperbilirrubinemia fisiológica por lo general se debe a una inmadurez 

hepática. (2,21) 

 Hiperbilirrubinemia patológica: aparece en las primeras 24 horas de 

vida, después de la primera semana de vida o cuando la 

hiperbilirrubinemia se manifiesta por más de 2 semanas, en estos casos la 

bilirrubina aumenta más de 5mg/dl por día. (18,21)  

 Hiperbilirrubinemia por lactancia materna: aparece a partir del 7mo día 

de vida provocada por un aumento de la circulación enterohepatica. (22). 

Esta suele aparecer en un 10% de los recién nacidos alimentados con 

leche materna. (20) 

 

 
Osorio P, Andrés W. Caracterización de la ictericia neonatal por subgrupos en el Hospital Pablo Arturo 

Suárez de la ciudad de Quito en el año 2017. 2018 

 

2.4. Factores asociados 

Existen factores que están asociados a la aparición de hiperbilirrubinemia 

indirecta como: la enfermedad hemolítica del recién nacido, aumento de 

eritrocitos, alteraciones en el metabolismo de la bilirrubina (21), alimentación con 

leche materna, hipotiroidismo, etc. (23) 
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La obstrucción biliar, infecciones maternas, TORCH, infecciones intrauterinas 

entre las más importantes se asocian al aumento de bilirrubina directa (21), 

nutrición parenteral, hepatitis neonatal idiopática, entre otras. (23) 

Factores relacionados íntimamente con el recién nacido son: prematuridad,  

lactancia materna, pequeño para la edad gestacional, enfermedad hemolítica del 

recién nacido, infecciones, alteraciones metabólicas del recién nacido (déficit de 

glucosa 6 fosfato deshidrogenasa) (18)  

Un factor asociado al aumento de bilirrubinas en el recién nacido es el ayuno 

prolongado, esto suele asociarse a una inadecuada lactancia materna, 

provocando una deprivacion calórica (19) (22). En este caso el riesgo de 

desarrollar encefalopatía es bajo. (20)  

Uno de los factores perinatales es la presencia de partos traumáticos, que 

provoquen una extravasación de sangre como el cefalohematoma o caput. (5) 

Sobre los factores maternos se evidencio en un estudio realizado en el Hospital 

San José de Chincha en el periodo 2014-2015 que las mujeres de edad 

avanzada, nulíparas y con antecedentes de infecciones durante el embarazo 

especialmente de vías urinarias están relacionadas a la aparición de 

hiperbilirrubinemia en el recién nacido. (25)  

En el hospital José Velasco Ibarra, en el año 2018 al estudiar las características 

de recién nacidos con hiperbilirrubinemia se pudo determinar el antecedente 

materno de infecciones durante el embarazo, especialmente las infecciones del 

tracto urinario (7).  

Uno de los factores es la galactosemia, la misma que se manifiesta 

principalmente por la deficiencia de la galactosa 1 fosfato uridiltransferasa, 

aunque puede haber una alteración en las enzimas encargadas de convertir 

galactosa en glucosa. Esta patología es la que más daño renal y hepático 

provoca en el recién nacido. (21) 

Otro factor asociado a la hiperbilrrubinemia neonatal propia del recién nacido es 

la hepatitis autoinmune fetal, esta compromete el parénquima hepático al haber 

un ataque a los hepatocitos fetales por los anticuerpos maternos; (26) y este no 
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se encuentra en la capacidad de conjugar  la bilirrubina, elevándola en sus 

valores totales.(27)  

En un estudio realizado en Perú se determinó que existe una asociación entre el 

uso de oxitocina en el parto y la hiperbilirruinemia en el recién nacido; tenemos 

así que en 70 partos el 77,14% uso oxitocina y de estos el 77.1% presento 

hiperbilirrubinemia. (13) 

La fijación de anticuerpos maternos en los eritrocitos fetales provoca una 

incompatibilidad materno-fetal, esta es considera una de las principales causas 

de hiperbilirrubinemia de rápida evolución. (8) 

 

2.5. Diagnostico 

Un método diagnostico no invasivo son los bilirrubinometros transcutaneos, 

estudios actuales indican que los valores son de 2 a 3mg/dl inferiores a los de la 

bilirrubina sérica. (2) 

En un estudio realizado en el Hospital Ginecobstetrico de Guanabacoa se 

concluyó que estos pueden ser utilizados como un diagnóstico clínico y que 

reducen los riesgos para los recién nacidos. (2) 

Otro método diagnóstico es la escala visual de Kramer, esta escala valora la 

bilirrubina según la localización cutánea de la ictericia; (2) sin embargo puede 

generar datos erróneos especialmente en niños de piel oscura. (23) 

El Gold estándar para el diagnóstico de hiperbilirrubinemia es la determinación 

sérica de bilirrubina, sin embargo esta prueba tiene ciertas desventajas como por 

ejemplo el retraso al ingreso hospitalario de los recién nacidos por el tiempo en 

que se reportan los valores (2 a 4 horas), a diferencia de la determinación 

transcutaneo o capilar en cuyos casos los valores se obtienen a los 10 

minutos.(28) 
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Ilustración 2 PLANOS DE KRAMER. Disponible en: http://academico.upv.cl/doctos/ENFE-6018/%7BCD1DA417-

1590-40A7-879C-C76A5F477A08%7D/2012/S1/HIPERBILIRRUBINEMIA.pdf 

 

2.6. Tratamiento  

La hiperbilirrubinemia fisiológica no requiere manejo, ya que estas suele 

resolverse en una semana de manera espontánea. (18) 

Se considera como primera elección la fototerapia para tratar la 

hiperbilirrubinemia a expensas de la bilirrubina no conjugada; cuya utilidad se 

basa en que el niño al ser expuesto a una luz fluorescente va a degradar la 

bilirrubina de la piel y esta va a ser eliminada por el organismo (4) (18). 

 

La efectividad de la fototerapia esta en relación con la edad gestacional, la causa 

de la hiperbilirrubinemia y la intensidad de luz que es emitida. Se aconseja 

proteger ojos y genitales del recién nacido para evitar complicaciones como daño 

en la retina (4). La bilirrubina deber ser valorada a las 2-6 horas de haber iniciado 

la fototerapia. (23)  

Se espera que la fototerapia disminuya las cifras de bilirrubinas en un 10 a 20% 

su valor inicial en el primer y segundo día de su aplicación. (29) 

La exanguinotransfusion está indicada en los casos de hiperbilirrubinemia severa, 

en la incompatibilidad materno-fetal y en los casos en los que la fototerapia no 

sea suficiente para corregir los niveles de bilirrubina. (30) 

Cuando la bilirrubina sérica es superior a 20mg/dl en las primeras 24 horas de un 

recién nacido a término se debe iniciar con exanguinotrasfusion, como manejo de 

primera elección. (18)  

http://academico.upv.cl/doctos/ENFE-6018/%7BCD1DA417-1590-40A7-879C-C76A5F477A08%7D/2012/S1/HIPERBILIRRUBINEMIA.pdf
http://academico.upv.cl/doctos/ENFE-6018/%7BCD1DA417-1590-40A7-879C-C76A5F477A08%7D/2012/S1/HIPERBILIRRUBINEMIA.pdf
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La administración de gammaglobulina se realiza en los caso de enfermedad 

hemolítica, esta reduce los niveles de bilirrubina y evita la utilización de métodos 

invasivos para su manejo. (23) 

2.7. Complicaciones 

Es de suma importancia tratar adecuada y precozmente la hiperbilirrubinemia 

neonatal para evitar complicaciones severas como la encefalopatía bilirrubínica;  

en esta patología la bilirrubina con conjugada atraviesa la barrera 

hematoencefalica y se fija en los núcleos basales provocando la apoptosis y 

necrosis de las neuronas (6,31); además de repercutir en el desarrollo del recién 

nacido provocando hipoacusia, alteración en la mirada  y parálisis cerebral. (15)    

(18) 

Se considera que valores sobre los 20mg/dl provocan este daño neurológico en el 

recién nacido. Un diagnóstico temprano de esta complicación, es decir en la fase 

aguda o reversible en donde el niño se va a presentar letárgico, con llanto agudo 

y con una insuficiente succión; es fundamental para impedir que progrese a una 

fase en la cual el daño neurológico es irreversible. (15) 

Otra complicación importante es la hipoacusia neonatal, está en relación a  

TORCH y a la hiperbilirrubinemia severa y que requiere exanguinotransfusión 

para su manejo.(32) 
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CAPITULO III 
 

 

3. HIPOTESIS 

La prevalencia de hiperbilirrubinemia es similar a la reportada por varios estudios 

realizados (7-16%) y está asociada a la edad materna, infecciones durante el 

embarazo, uso de oxitocina en el parto, edad gestacional, edad del recién nacido, 

infecciones neonatales, incompatibilidad materno – fetal, tipo de alimentación y 

lesiones en la cabeza. 

 

4. OBJETIVOS 
 

4.1. Objetivo general 

 

Determinar la prevalencia y factores asociados a hiperbilirrubinemia en recién 

nacidos del hospital Vicente Corral Moscoso en el período enero - diciembre del 

2018. 

 

4.2. Objetivos específicos 

 

 Describir la población investigada de acuerdo a sexo, edad, variables 

antropométricas, edad gestacional, tipo de parto, tipo de alimentación, grupo 

sanguíneo e infecciones en el recién nacido.  

 Describir las variables sociodemográficas maternas, infecciones y 

antecedentes en el embarazo. 

 Asociar la edad materna, grupo sanguíneo de la madre, antecedentes en el 

embarazo, edad gestacional, tipo de parto; edad, sexo, grupo sanguíneo e 

infecciones del recién nacido y tipo de alimentación a los casos de 

hiperbilirrubinemia encontrados en el estudio.   
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CAPITULO IV  
 

5. DISEÑO METODOLOGICO 

5.1. Diseño general del estudio 

5.1.1. Tipo de investigación y diseño general del estudio 

 De acuerdo al fin que se persigue: esta investigación es de tipo básica. 

 De acuerdo al enfoque de investigación: se trata de un estudio cuantitativo, 

retrospectivo, analítico y transversal. En donde se analizara los factores 

maternos y neonatales presentes en la hiperbilirrubinemia en recién 

nacidos. 

5.1.2. Línea y sublínea de investigación. 

Ciencias médicas y de la salud. 

5.1.3. Localidad 

La investigación se llevara a cabo en las áreas de neonatología y pediatría del 

Hospital Vicente Corral Moscoso. 

5.1.4. Población, muestra y muestreo. 

La población a estudiar está conformada por los recién nacidos (historias 

clínicas) de ambos sexos en el Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo 

enero – diciembre 2018. 

En el cálculo de la muestra se determinó un universo finito, con un valor de 

prevalencia del 7% (Quito, 2017-2018) (5), probabilidad de no ocurrencia del 

93%, nivel de confianza de 95% (1.96) y error de inferencia de 3%, con estos 

datos el tamaño de muestra a estudiar es de 304 historias clínicas de recién 

nacidos. 

 

p*q*z2 

e2 

Donde:   

• Zα= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)  

• p = proporción esperada (en este caso 7% = 0.07)  
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• q = 1 – p (en este caso 1-0.07 = 0.93)  

• e = error de inferencia (en la investigación 3%= 0.03 ). 

 

La muestra (304 historias clínicas) se obtendrá por aleatorización simple, 

mediante el programa EpiData.  

 

5.2. Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión 

 Recién nacidos (0 a 28 días) ingresados al servicio de neonatología y 

pediatría del Hospital Vicente Corral Moscoso en Enero – Diciembre 

2018. 

 Recién nacidos, nacidos por vía vaginal o cesárea. 

 

Criterios de exclusión 

 Mortinatos. 

 Historias clínicas incompletas. 

 Recién nacidos con malformaciones congénitas. 

 

5.3. Procedimientos para la recolección de información, instrumentos a 
utilizar y métodos para el control de calidad de los datos 

 

Los datos se obtendrán mediante el análisis de historias clínicas de recién 

nacidos en el periodo enero – diciembre 2018 del Hospital Vicente Corral 

Moscoso. 

Los datos serán recogidos en un formulario de recolección de datos. 

 

5.4. Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las 
investigaciones con sujetos humanos  

El presente estudio se basó en las normas éticas de investigación en seres 

humanos establecidas en la Declaración de Helsinki de la AMM-Principios éticos 

para las investigaciones médicas en seres humanos. 
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Se solicitó la debida autorización al comité de bioética de la facultad de medicina 

de la Universidad Católica de Cuenca. 

Para acceder a las historias clínicas de los pacientes se solicitó la autorización 

respectiva a los directivos del Hospital Vicente Corral Moscoso. 

Al obtener los datos para el estudio de las historias clínicas de los recién nacidos 

no existe ningún riesgo para los pacientes, los datos e información personales 

de los pacientes no fueron publicados y el estudio no implicó ningún costo para 

el establecimiento ni para el paciente.  

 

5.5. Definición operacional de las variables  

 

 Variable directa: hiperbilirrubinemia en recién nacidos. 

 Variable indirecta: edad de presentación de la ictericia, sexo, peso, tipo 

de parto, edad gestacional, grupo sanguíneo del recién nacido, factor Rh 

del recién nacido, prueba de Coombs directa, planos de Kramer, valores 

de bilirrubinas séricas, lesiones del parto en la cabeza (cefalohematoma, 

caput), diagnóstico del recién nacido.  

 Variable interviniente: incompatibilidad materno-fetal, infecciones 

maternas, edad materna, grupo sanguíneo materno, facto Rh de la 

madre, tipo de alimentación, uso de oxitocina, tratamiento. 

 

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA 

 
 

Bilirrubina 

 
Pigmento resultado de la 

degradación de la 
hemoglobina, de coloración 

amarillenta. 
 

 
Bilirrubina en 

mg/dl 

Bilirrubina indirecta. 
Bilirrubina directa. 
Bilirrubina total. 
(determinación 

sanguínea) 

 
 

Numérica 

 
Edad de 

presentación de la 
ictericia 

Tiempo transcurrido desde 
el nacimiento hasta la 
presencia de niveles 

elevados de bilirrubina en 
sangre. 

 
Tiempo 

transcurrido. 

 
Antes de las 24 horas. 

De 25-48 horas. 
De 49-72 horas. 
Más de 73 horas. 

 
 

Ordinal 
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Edad gestacional 

Edad del recién nacido 
desde el primer día de la 

última menstruación hasta 
el nacimiento. 

 
Tiempo 

transcurrido 

 
 

Semanas de gestación. 

 
 

Numérica 

 
 

Edad materna 

Tiempo transcurrido desde 
el nacimiento hasta la 

fecha del último embarazo. 
 

 
Tiempo 

transcurrido 

 
Años 

(cedula) 

 
Numérica 

 
Sexo 

Características sexuales 
externas que diferencian 
un hombre de una mujer. 

 

 
Fenotipo 

Masculino 
Femenino 

(examen físico) 

 
Nominal 

 
Peso al nacer 

 
Masa del cuerpo en el RN 

 
Masa en el RN 

Gramos 
Kilogramos 
(báscula) 

 
Numérica 

 
Vía de parto 

Proceso mediante el cual la 
madre expulsa al feto y 

placenta. 

Vía de 
expulsión del 

feto. 

 
Parto vaginal 

Cesárea. 
 

 
Nominal 

Tipo de parto Inicio del parto de manera 
espontánea o inducida.  

Mecanismo del 
parto 

 

Eutócico  
Distócico 

Nominal  

 
 

Planos de Kramer 

 
Prueba visual para 

diagnosticar ictericia en el 
RN según las regiones del 

cuerpo afectadas. 
 

 
Ictericia con 

afección 
cefalocaudal. 

Kramer I 
Kramer II 
Kramer III 
Kramer IV 
Kramer V 

 
 

Ordinal 

Lesiones de parto 
en la cabeza 

Lesiones traumáticas 
presentes en la cabeza del 

recién nacido durante el 
parto. 

 

Extravasación 
de sangre. 

Caput  
Cefalohematoma 

No presenta  

Nominal  

Diagnóstico del 
recién nacido 

Diagnóstico del recién 
nacido según su edad 

gestacional y su peso al 
nacer. 

Relación edad 
gestacional y 

peso  

Adecuado para la edad 
gestacional 

Pequeño para la edad 
gestacional 

Grande para la edad 
gestacional 

Nominal  

Grupo sanguíneo 
de la madre y del 

RN 

Clasificación sanguínea de 
acuerdo a las 

características presentes 
en la superficie del glóbulo 

rojo y suero. 
 

 
Antígenos y 

anticuerpos en 
superficie del 

hematíe. 

A 
B 

AB 
O 

(tipificación sanguínea) 

 
 

Nominal 

Factor Rh de la 
madre y del RN 

Proteína integral de la 
membrana de los glóbulos 

rojos. 

 
Proteína 

presente o no. 

 
Positivo 
Negativo 

 
Nominal 

 
 

Reacción inmune en el 
organismo cuando dos 

Presencia de 
antígenos y 

Incompatibilidad Rh. 
Incompatibilidad ABO. 
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Incompatibilidad 
materno fetal 

tipos sanguíneos 
incompatibles se mezclan. 

anticuerpos 
maternos y 

fetales. 

(determinación de grupo 
y factor Rh materno y 

fetal) 

Nominal 

 
Infecciones 
maternas 

Colonización de 
microorganismos 

patógenos en las vías 
urinarias de la madre 

(uretra, vejiga) 
 

 
 

Tracto urinario 

 
Si  
No  

Desconoce  
(historia clínica) 

 
 

Nominal 

 
 
 

TORCH 

Infecciones congénitas del 
RN por afección materna. 
(toxoplasmosis, rubeola, 
citomegalovirus, herpes 

simple) 

 
 

Infecciones 
congénitas. 

Toxoplasmosis 
Rubeola 

Citomegalovirus 
Herpes simple 

(determinación de 
inmunoglobulinas) 

 
 

Nominal 

 
 

Tipo de 
alimentación 

Ingesta de nutrientes por 
parte del recién nacido 

para cubrir sus 
necesidades diarias. 

 
 

 
Ingesta de 
nutrientes. 

 
Lactancia materna. 
Ingesta de formula. 

 
Nominal 

 
 

Oxitocina 

Sustancia capaz de 
provocar contracciones 

uterinas, administrado de 
forma exógena para inducir 

el parto. 
 

 
Administración 
de oxitocina. 

 
Si 
No 

(historia clínica) 

 
Nominal 

 
 

Tratamiento 

Medidas aplicadas al RN 
para disminuir las 

concentraciones de 
bilirrubina. 

 

 
Técnicas y 

procedimientos. 

Luz solar. 
Fototerapia. 

Exanguinotrasfusion. 
 

 
 

Nominal 
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6. ACTIVIDADES Y RECURSOS  

6.1. Actividades 

 

ACTIVIDAD 
2018 2019 

ABR 
MAY 

JUN 
JUL 

AG 
SEP 

SEP 
OC 

NOV 
Dic 

ENE FEB MAR AB MAY JUN JUL 

Selección y 
determinación 
del tema de 
investigación 

            

Modificacione
s del tema de 
investigación  

            

Elaboración 
del protocolo 
de tesis 

            

Revisión del 
protocolo de 
tesis 

            

Correcciones 
del protocolo 

            

Entrega del 
protocolo de 
tesis 

            

Aprobación de 
la institución 
de salud de 
estudio 

            

Recolección 
de datos 

            

Análisis de 
datos  

            

Elaboración 
de resultados  

            

Entrega del 
proyecto final  

            

 

6.2. Recursos  

El proyecto investigativo será autofinanciado. A continuación se describen los 

posibles gastos.  

PRESUPUESTO 

DESCRIPCION VALOR UNITARIO CANTIDAD TOTAL 

Impresiones 0.10 700 70 

Transporte  0.30 3 meses 50 

Materiales de 
escritorio 

Varios varios 30 

otros ……….. ……………. 20 

Total ……. ……………… 170 
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CAPITULO V 
 

7. RESULTADOS 
 

7.1. Métodos y modelos de análisis de los datos según tipo de variables 

Una vez obtenidos los datos serán transcritos y analizados en el programa 

SPSS versión 22.0. Para determinar la relación entre las variables se 

utilizara la prueba del Chi cuadrado de Pearson y se consideró un 

resultado estadísticamente significativo a los valores de P <0.05.   

Los resultados de las variables nominales serán presentados en tablas 

estadísticas, para las variables cuantitativas se utilizara estimadores de 

tendencia central y de dispersión (media) y para las variables cualitativas 

valores de frecuencia y porcentaje.  

 

7.2. Programas a utilizar para análisis de datos 

 Programa SPSS versión 22.0. 

 Excel. 

 Epidata 

 

7.3. Análisis de resultados 

 

 

Tabla 1: prevalencia de hiperbilirrubinemia en recién nacidos 

 
Prevalencia de hiperbilirrubinemia 

Frecuencia 

n 304 

Porcentaje 

100,0% 

Hiperbilirrubinemia 
Si 245 80,3 

No 59 19,3 

Fuente: Programa SPSS versión 22. Realizado por: Jessica Gabriela Garzón Picón 
 

Análisis: de los 304 recién nacidos estudiados, el 80,3% presentó 

hiperbilirrubinemia, con niveles de bilirrubinas superiores a 5mg/dl. 
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Tabla 2: características sociodemográficas y clínicas del recién nacido 

 
Variables sociodemográficas y 

clínicas 

Frecuencia 

n 304 

Porcentaje 

100,0% 

Edad del RN 

< 24 horas 178 58,6 

24-48 horas 44 14,5 

49-72 horas 26 8,6 

Más de 72 horas 56 18,4 

Sexo 
Masculino 156 51,3 

Femenino 148 48,7 

Edad 

gestacional 

28-36 semanas 94 30,9 

37-41 semanas 210 69,1 

Vía del parto 
Vaginal 149 49,0 

Cesárea 155 51,0 

Tipo de 

alimentación 

del RN 

Leche materna 211 69,2 

Formula 19 6,2 

Mixta 74 24,3 

Grupo 

sanguíneo del 

RN 

A 42 13,8 

B 23 7,6 

AB 1 0,3 

O 238 78,3 

Factor Rh del 

RN 

Positivo 303 99,7 

Negativo 1 0,3 

IgM -

toxoplasmosis 

Positivo 1 0,3 

Negativo 303 99,7 

Sífilis 
Reactivo 2 0,7 

No reactivo 302 99,3 

 Caput  17 5,6 
Lesiones en la 

cabeza al 
nacimiento 

Cefalohematoma 8 2,6 

 Normal  279 91,8 

Incompatibilidad 
ABO 

Si  55 18,1 

 No 249 81,9 

Incompatibilidad 
Rh 

Si  1 0,3 

 No 303 99,7 

Fuente: Programa SPSS versión 22.  Realizado por: Jessica Gabriela Garzón Picón 
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Análisis: de los 304 recién nacidos estudiados; el 51,3% fueron de sexo 

masculino, el 69,1% fueron recién nacidos a término, el 58,6% fueron ingresados 

en las primeras 24 horas de vida, el 69,2% de los recién nacidos tenían una 

alimentación con lactancia materna exclusiva, el 78,3% con grupo sanguíneo O, 

el 99,7% factor Rh positivo y el 0,7% se relacionó a reactividad para sífilis, el 

0,3% presento positividad para toxoplasmosis. En el hospital hacen énfasis 

únicamente en estas patologías, razón por la cual en el estudio no se han 

analizado otros tipos de infecciones. Además el 91,8% no presento lesiones en 

la cabeza como cefalohematoma o caput, el 18,1% presento incompatibilidad 

ABO y tan solo el 0,3% (n 1) incompatibilidad Rh. 

 

Tabla 3: características sociodemográficas y clínicas maternas 

 
Variables sociodemográficas y 

clínicas 

Frecuencia 

n 304 

Porcentaje 

100,0% 

Grupo 

sanguíneo de 

la madre 

A 28 9,2 

B 10 3,3 

O 266 87,5 

Factor Rh de 

la madre 

Positivo 302 99,3 

Negativo 2 0,7 

Infecciones 

en el 

embarazo 

Si 165 54,3 

No 102 33,6 

Desconoce 37 12,2 

Uso de 

oxitocina 

Si 29 9,5 

No 275 90,5 

Tipo de 

infección en 

el embarazo 

ITU 107 35,2 

Vaginosis 26 8,6 

ITU, vaginosis 25 8,2 

Otras infecciones 7 2,3 

No corresponden 139 45,7 

Edad materna Adolescentes 59 19,3 

Juventud plena 75 24,6 

Adulta joven 120 39,3 

Adulta madura 50 16,4 
                 

Fuente: Programa SPSS versión 22. Realizado por: Jessica Gabriela Garzón Picón 
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Análisis: acerca de los factores maternos podemos resumir que el 39,3% fueron 

adultas jóvenes, con grupo sanguíneo O en un 87,5%, tan solo el 0,7% con 

factor Rh negativo, en el 90,5% de los casos no se utilizó oxitocina, el 54,3% de 

mujeres presentaron infecciones durante su gestación; de las cuales el 35,2% 

fueron infecciones del tracto urinario.  

 

 

 

Tabla 4: asociación de hiperbilirrubinemia a factores maternos 

 

 
 

Factores asociados 

Presencia o no de 

hiperbilirrubinemia 

Si 

n 245 

No 

n 59 

Grupos 

edad 

Adolescentes 51 8 

Juventud 

plena 
58 17 

Adulta joven 99 21 

Adulta 

madura 
37 13 

Valor de chi2: 3,468 
Valor de 

p: 
0,325 

Infecciones en 

el embarazo 

Si 135 30 

No 79 23 

Desconoc

e 
31 6 

Valor de chi2: 1,043 
Valor de 

p: 
  0,594 

Uso de 

oxitocina 

Si 23 6 

No 222 53 

Valor de chi2: 0.034 
Valor de 

p: 
0.854 

                

Fuente: Programa SPSS versión 22. Realizado por: Jessica Gabriela Garzón Picón 
 

 
Análisis: de los 245 (80,3%) recién nacidos que presentaron hiperbilirrubinemia; 

la mayoría se presentó en mujeres entre los 25-34 años de edad, es decir en 

adultas jóvenes (40,4%), el 55,1% presentó infecciones durante el embarazo y el 
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90,6% no utilizó oxitocina en el parto. A pesar de estos valores, los grupos de 

edad materna, las infecciones durante el embarazo y el uso de oxitocina en el 

nacimiento no tienen una relación estadísticamente significativa con la presencia 

de hiperbilirrubinemia en el recién nacido (p >0,05). 

 
 

Tabla 5: asociación de hiperbilirrubinemia a factores del recién nacido 

 

 
 

Factores asociados 

Presencia o no de 

hiperbilirrubinemia 

Si 

 n 245 

No 

n 59 

Edad del RN 

Menos de 24 

horas 
136 42 

24-48 horas 41 3 

49-72 horas 24 2 

Más de 72 horas 44 12 

Valor de chi2: 8,882 Valor de p: 0,031 

Sexo  Masculino  130 26 

 Femenino  115 33 

              Valor de 

chi2: 
1,539 Valor de p: 0,215 

IgM para 

toxoplasmosis 

Positivo 1 0 

Negativo 244 59 

Valor de chi2: 0,242 Valor de p: 0,623 

Sífilis  
Reactivo 1 1 

No reactivo 244 58 

Valor de chi2: 1,205 Valor de p: 0,272 

Vía del parto 
Vaginal 123 26 

Cesárea 122 33 

Valor de chi2: 0,716 Valor de p: 0,397 

Edad gestacional 
28-36 semanas 78 16 

37-41 semanas 167 43 

Valor de chi2: 0,496 Valor de p: 0,481 

Incompatibilidad 

ABO 

Si 48 7 

No 197 52 

Valor de chi2: 1,916 Valor de p: 0,166 
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Incompatibilidad 

Rh 

Si 1 0 

No 244 59 

Valor de chi2: 0,242 Valor de p: 0,623 

Lesiones en la 

cabeza del RN en 

el parto 

Caput 16 1 

Cefalohematoma 7 1 

Normal 222 57 

Valor de chi2: 2,419 Valor de p: 0,298 

Alimentación del 

RN 

Leche materna 164 47 

Formula  17 2 

Mixta  64 10 

Valor de chi2: 3,711 Valor de p: 0,156 

 

Fuente: Programa SPSS versión 22. Realizado por: Jessica Gabriela Garzón Picón 

 

 

Análisis: de los 245 (80,3%) recién nacidos (RN) que presentaron 

hiperbilirrubinemia; el  55,5% la presentaron en las primeras 24 horas de vida, el 

79,2% presentó negatividad de IgG para toxoplasmosis, el 99,6% presento 

negatividad de IgM para toxoplasmosis, el 99,6% presento no reactividad para 

sífilis, el 50,2% nació vía vaginal, el 68,2% se presentó en recién nacidos a 

término, el 80,4% no presento incompatibilidad ABO, el 99,6% no presento 

incompatibilidad Rh, el 90,6% no presento lesiones en la cabeza al nacimiento y 

el 67% de RN se alimentaron con lactancia materna exclusiva. De todos estos 

factores neonatales, la edad del RN es el único factor que tiene una relación 

estadísticamente significativa con la presencia de hiperbilirrubinemia (p 0,031).  
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CAPITULO VI 
 

8. DISCUSIÓN  
 

El presente trabajo se trata de un estudio analítico y transversal, donde se 

analizó 304 historias clínicas de recién nacidos ingresados en el área de 

pediatría y neonatología del Hospital Vicente Corral Moscoso en el año 2018, de 

los cuales prevaleció el sexo masculino 51,3% (n156), a término 69,1% (n210), 

nacidos por cesárea 51% (n155), ingresados en las primeras 24 horas de vida 

58,6% (n178). La mayoría no presentó lesiones en la cabeza al nacimiento 

91,8% (n279) y el 69.2% (n211) se alimentaban con leche materna exclusiva; 

con los datos mencionados podemos comparar los siguientes estudios:  

Espinoza, Shiguango y Morales A., en el año 2018 en el Hospital José María 

Velasco Ibarra (Tena) estudiaron las características de 84 recién nacidos con 

diagnóstico de hiperbilirrubinemia predominando los RN a término (85%) y de 

igual forma los RN que se alimentaban con leche materna exclusiva (94%) (7), 

con valores similares en el Hospital Vicente Corral Moscoso (Cuenca) donde el 

69,1% (n210) fueron RN a término, de los cuales el 79,5% (n167) desarrollo 

hiperbilirrubinemia; y el 77,7% (n164) que se alimentaban con leche materna 

también la tuvieron. Varios estudios revelan la asociación de hiperbilirrubinemia 

y la lactancia materna exclusiva, en nuestro medio como en otros es muy 

frecuente, se puede presentar de manera temprana o tardía. Una de las causas 

es el ayuno prolongado o un inadecuado manejo materno llevando a una 

deshidratación (33). 

 

En el presente estudio el 18,1% (n55) presentó incompatibilidad ABO y el 0,3% 

(n1) incompatibilidad Rh. De forma similar según Barrera M, en un estudio 

retrospectivo realizado en el Hospital José Velasco Ibarra (Tena) en el año 2014, 

donde se analizaron 178 historias clínicas de RN, se determinó que el 22% 

presento incompatibilidad ABO y el 2% incompatibilidad Rh (34). A diferencia de 

otro estudio por Espinoza, Shiguango y Morales A., donde el 64,3% de neonatos 
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presentaron, incompatibilidad ABO (7), esta diferencia puede deberse a que en 

este estudio todos los neonatos estudiados presentaron hiperbilirrubinemia.  

 

Jara H., en un estudio retrospectivo en el hospital Vitarte (Lima) en el año 2015, 

determinó que las infecciones en el recién nacido que se han asociado a la 

presencia de hiperbilirrubinemia por una colestasis son: toxoplasmosis, sífilis, 

citomegalovirus, rubeola y los diferentes estados de sepsis. Aunque la ictericia 

como manifestación de sepsis en el recién nacido es rara, esta alteración 

provoca una elevación de la bilirrubina directa  (35). En el presente estudio se 

pudo identificar que un mínimo porcentaje de recién nacidos presentó sífilis 0,7% 

(n2) y toxoplasmosis 0,3% (n1).  

 

En cuanto a las características clínicas y sociodemográficas maternas podemos 

decir que, prevalecieron las mujeres entre 25 y 34 años de edad 39,3% (n 120) 

la mayoría presentó infecciones durante su embarazo 54,3% (n165) 

prevaleciendo las infecciones del tracto urinario 35,2% (n107) y en un mínimo 

porcentaje de partos se utilizó oxitocina 9,5% (n29). De igual manera según 

Espinoza, Shiguango y Morales A., determinó que entre las características 

maternas el 56% presentó infección del tracto urinario (7).   

 

Según Egube, Ofili e Isara en un estudio realizado en Nigeria en el año 2013 se 

estima que entre el 60- 80% de recién nacidos presenta hiperbilirrubinemia (3), 

similar en el presente estudio se pudo determinar que la prevalencia de 

hiperbilirrubinemia en recién nacidos del Hospital Vicente Corral Moscoso es del 

80,3% (n 245). Sin embargo estudios realizados en Perú y Ecuador estiman que 

la prevalencia de hiperbilirrubinemia en recién nacidos es de 7 – 16% (5) (36)  

Según Tepan M., en un estudio transversal realizado en el Hospital José 

Carrasco Arteaga (Cuenca) en el año 2018, donde se estudiaron recién nacidos 

con hiperbilirrubinemia se pudo determinar que el 78.1% se asociaron a una 

causa multifactorial (37). En nuestro medio la hiperbilirrubinemia es una 

alteración muy frecuente en los recién nacidos, los resultados obtenidos son 



 

 

37 

muy variados en relación a otros estudios ya que en nuestro entorno de igual 

manera un alto porcentaje es multifactorial. 

 

Sobre los factores maternos: Ñahui, Mendoza y Cárcamo Y., en un estudio 

descriptivo retrospectivo realizado en el Hospital San José de Chincha (Perú) 

2014-2015, donde se estudiaron 340 RN con ictericia neonatal  se determinó 

que las mujeres de edad avanzada y con antecedentes de infecciones durante el 

embarazo especialmente de vías urinarias están relacionadas a la aparición de 

hiperbilirrubinemia en el recién nacido (24,25).  En el presente estudio los 

valores son muy similares en cuanto a la presencia de infecciones durante el 

embarazo, así, el 54,3% (n165) de mujeres presentaron infecciones durante su 

gestación; de las cuales el 81,8% (n135) se relaciona a la presencia de 

hiperbilirrubinemia en el recién nacido. Con respecto a la edad, prevaleció la 

mujer adulta joven. 

Chavez E, en el año 2015 realizó un estudio de casos y controles en Perú donde 

se determinó que existe una asociación entre el uso de oxitocina en el parto y la 

hiperbilirrubinemia en el recién nacido; el 77,14% usó oxitocina y de estos el 

77.1% presento hiperbilirrubinemia (OR 7,36 y p <0,05) (13). En esta 

investigación, en el 9,5% (n29) de partos se utilizó oxitocina de los cuales el 

79,3% (n23) presentó hiperbilirrubinemia, sin embargo no presento un 

asociación estadísticamente significativa (p 0,854). 

La edad materna (p 0,325) y la presencia de infecciones en el embarazo (p 

0,594) tampoco presentaron relación estadísticamente significativa con la 

presencia de hiperbilirrubinemia en el recién nacido. 

 

Hernandez M., Iglesias T., Abascal H., en el año 2017 determinaron que el 

1,08% de neonatos presentó incompatibilidad ABO, de los cuales el 32,7% 

desarrollo hiperbilirrubinemia (17). De una manera elevada en el presente 

estudio el 18% (n55) de recién nacidos presentaron incompatibilidad ABO de los 

cuales desarrollaron hiperbilirrubinemia el 87,3% (n48). 
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Otro de los factores perinatales es la presencia de partos traumáticos, que 

provoquen una extravasación de sangre como el cefalohematoma o caput (5).En 

el presente estudio el 94% (n16) de RN que presentaron caput desarrollaron 

hiperbilirrubinemia y el 87,5% (n7) de RN que presentaron cefalohematoma de 

igual manera desarrollaron hiperbilirrubinemia, sin embargo dicho factor no es 

estadísticamente significativo (p 0,298). A diferencia de un estudio de casos y 

controles realizado por Aguilar y Hermes S., en Perú en el año 2017 donde con 

un valor de OR de 4,6 y p 0,011 las lesiones en la cabeza son consideras factores 

de riesgo para el desarrollo de hiperbilirubinemia, quizá esto se deba al tipo de 

estudio realizado y a la muestra estudiada (180 RN). (38)  

 

A pesar de las cifras expuestas, el único factor neonatal que presento relación 

estadísticamente significativa (p 0,031) fue la edad del recién nacido, menor a 24 

horas, el 76,4% (n136) de recién nacidos menores a 24 horas presento 

hiperbilirrubinemia. De igual manera según Carrasco S., en un estudio de casos y 

controles realizado en Perú en el año 2016 se determinó que la edad del RN 

menor a 24 horas se relaciona a la presencia de hiperbilirrubinemia con un valor 

de p 0,001 (39).  
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CAPITULO VII 
 

9. CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES Y BIBLIOGRAFIA 

9.1. Conclusiones 

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la prevalencia y factores 

asociados a hiperbilirrubinemia en recién nacidos del hospital Vicente Corral 

Moscoso en el período enero - diciembre del 2018. 

Motivo por el cual se analizó la situación en nuestro entorno, creyendo necesario 

la determinación de factores asociados a esta alteración, con la finalidad de 

realizar un diagnóstico oportuno y así evitar secuelas en el recién nacido. 

Mediante lo expuesto en el presente trabajo, se puede concluir lo siguiente: 

 

 Las características sociodemográficas y clínicas maternas que 

predominaron fueron, edad entre 25 – 34 años (adulta joven), con grupo 

sanguíneo O Rh positivo. La mayoría de mujeres presentó algún tipo de 

infección durante su gestación, predominando las infecciones del tracto 

urinario. El uso de oxitocina en el parto fue en bajo porcentaje. 

 

 Las características sociodemográficas y clínicas neonatales con mayor 

frecuencia fueron, el sexo masculino, recién nacidos a término 

ingresados en las primeras 24 horas de vida, nacidos mediante cesárea. 

La mayoría de recién nacidos no presento lesiones en la cabeza al 

nacimiento y de los que si la presentaron fueron en su mayoría caput. El 

grupo sanguíneo que predomino fue O Rh positivo; un mínimo 

porcentaje presento algún tipo de incompatibilidad sanguínea. La 

mayoría de recién nacidos se alimentaba exclusivamente con leche 

materna. 

 

  La prevalencia de hiperbilirrubinemia en recién nacidos del Hospital 

Vicente Corral Moscoso fue elevada en comparación con estudios 

similares (7-16%). 
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  Ningún factor materno tuvo una relación estadísticamente significativa 

con la presencia de hiperbilirrubinemia en el recién nacido. 

 

  El único factor neonatal con una relación estadísticamente significativa a 

la presencia de hiperbilirrubinemia fue la edad del recién nacido (menor 

a 24 horas). 

 La hiperbilirrubinemia sigue siendo una alteración muy frecuente en 

recién nacidos de nuestro medio.  

 

 

9.2. Recomendaciones 

 
Dar a conocer a las maternas los factores que pueden intervenir en la 

presentación de hiperbilirrubinemia en los neonatos, haciendo énfasis en la 

prevención y cuidados. 

 

Realizar un examen físico meticuloso al recién nacido, para un diagnóstico 

temprano y manejo adecuado.  

 

Actualizar constantemente al profesional de atención primaria sobre los 

factores de riesgo de hiperbilirrubinemia en el recién nacido, para un 

diagnóstico y derivación oportuna. 

 

A futuros colegas, realizar más investigaciones sobre el tema en diferentes 

Hospitales y regiones del país, con la finalidad de conocer ampliamente los 

factores asociados a esta alteración. 
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ANEXO N°2: OFICIO DE AUTORIZACION DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL 
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