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RESUMEN 

La ictericia neonatal es una alteración, ocasionada por el aumento de los niveles séricos 

de bilirrubinas al nacer, caracterizado por la coloración amarillenta de la piel y las 

mucosas; es considerado como uno de los problemas de salud más comunes en el recién 

nacido. El trabajo presentó como propósito fundamental investigar ictericia y valores 

séricos de bilirrubinas en neonatos de la Clínica García de Portoviejo. La investigación 

fue de tipo Descriptivo, Analítico, Explicativo, Estadístico y Bibliográfico, se emplearon 

técnicas como la encuesta y de laboratorio que permitieron cumplir con los objetivos 

planteados. La población objeto de estudio estuvo conformada por 60 recién nacidos, a 

quienes se les realizó la toma de muestra sanguínea; con el consentimiento previo de sus 

madres, posteriormente se procesaron las muestras obtenidas, y finalmente se obtuvieron 

los siguientes resultados de bilirrubinas, 32 recién nacidos equivalente al 46,7% 

presentaron valores superiores al rango referencial, mientras que 53,3% equivalente a 28 

recién nacidos mostraron valores normales en ambos géneros. De acuerdo a la enuesta 

aplicada el 55% de las gestantes no conoce sobre la Ictericia neonatal, mientras que el 

45% restante, respondió de manera afirmativa a la interrogante. El 57% de las mismas, 

no conoce sobre los factores de riesgo de ictericia neonatal, mientras que el 43% 

manifestó que sí, indicando en su mayoría que son: Incompatibilidad sanguínea con un 

26,5%, Nacimiento prematuro 24,1% y Niveles elevados de Bilirrubinas al nacer con un 

19,3%. 

 

Palabras Claves: Ictericia Neonatal, Bilirrubinas, Factores de Riesgo, Incompatibilidad, 

Gestantes. 
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ABSTRACT 

Neonatal jaundice is an alteration, caused by the increase of serum bilirubin levels at birth, 

characterized by the yellowing of the skin and mucous membranes; It is considered one 

of the most common health problems in the newborn. The work presented as fundamental 

objective the investigation of values and serum values of bilirubin in neonates of the 

García de Portoviejo Clinic. The research was descriptive, analytical, explanatory, 

statistical and bibliographic, using techniques such as the survey and the laboratory that 

allowed meeting the objectives set. The population studied was made up of 60 newborns, 

who underwent blood sampling; with the consent of their mothers, then the necessary 

samples were processed, and finally the results of the bilirubins were obtained, 32 years 

above the reference range, while 53.3% equivalent to 28 with a large number of normal 

values in Both genres. According to the applied application, 55% of the pregnant women 

do not know about the neonatal infection, while the remaining 45% answered 

affirmatively to the question. 57% of them do not know the risk factors for neonatal 

jaundice, while 43% said yes, indicating mostly the child: Blood incompatibility with 

26.5%, premature birth 24.1% and levels elevated bilirubins at birth with 19.3%. 

Key words: Neonatal jaundice, Bilirubins, Risk factors, Incompatibility, Pregnants. 
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I. INTRODUCCIÓN 

     El presente trabajo de investigación se fundamentó en una de las principales 

afecciones que sufre el bebé al momento de nacer; como es el caso de la ictericia neonatal 

y sus diferentes complicaciones. 

     Ictericia neonatal, definida como la  pigmentación amarillenta en la piel, mucosa y 

fluidos corporales; esta se puede originar fisiológicamente; que es cuando existe una vida 

media de los glóbulos rojos reducida, o poliglobulia; mientras que en el estado patológico 

es mucho más delicado porque se muestra durante las primeras 24 horas del nacimiento 

y mantenerse por más de 7 días, con un valor mayor a 15mg/dL; recordando que los 

valores normales es hasta 2 mg/dL en bilirrubina total; lo que como consecuencia puede 

provocar a una encefalopatía, conocida comúnmente como daño de la función cerebral 

(1). 

     La hiperbilirrubinemia en el estado neonatal, puede ser causada por múltiples aspectos 

y la podemos clasificar según el mecanismo causal, así tenemos: producción 

incrementada, disminución de la captación, conjugación, y dificultad en la eliminación 

de las bilirrubinas (2). 

     Esta alteración es uno de los dos casos clínicos más frecuentes en los neonatos y una 

de las causas primordoales de morbilidad en recién nacidos en los servicios de salud. 

Según estudios realizados por la Academia Americana de Pediatría se aproxima que; el 

60-70% de neonatos maduros nacen clínicamente ictéricos y un 80% en neonatos 

inmaduros (3). 

     En un estudio observacional de “Hiperbilirrubinemia Neonatal, en un hospital de 

tercer nivel: julio 2010 a junio 2011 Ecuador”. Concluyó que; “la ictericia neonatal se 

presentó en el 43.5% de los pacientes ingresados en el Servicio de Neonatología y fue 

una de las principales causas de hospitalización” (4). 

     En la investigación “Factores Asociados A Ictericia Neonatal En El Recién Nacido” 

concluyendo en los siguientes resultados: “el 89,36 % de los recién nacidos son del sexo 

masculino, el 10,64% son de sexo femenino. El 93,61% de la ictericia neonatal se da por 

incompatibilidad sanguínea feto-materno y solo el 6.39 %  por infección” (4). 
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     En el 2005, se concluyó que “han disminuido los casos de ictericia por 

incompatibilidad Rh debido a la utilización profiláctica de inmunoglobulina Anti-D y la 

administración de fototerapia ha disminuido la práctica de exanguineotransfusión. Donde 

la fototerapia como la exanguineotransfusión siguen siendo los pilares del 

tratamiento”(5). 

     En esta investigación, se empleó el diseño metodológico descriptivo, analítico 

explicativo, estadístico y bibliográfico; los mismos que permitieron fundamentar de 

forma teórica y práctica, acerca de la ictericia neonatal. 

     Para poder satisfacer todas las dudas al respecto, la investigación fue basada en 

información bibliográfica procedente de material útil y adecuado, validándose mediante 

la presentación de los datos estadísticos. 

     Los resultados esperados se pondrán a prueba con el desarrollo y ejecución de los 

objetivos y la propuesta planteada. Esperando de igual forma que el trabajo sea de mucha 

ayuda para futuras investigaciones y a la población en general con respecto a la 

adquisición de conocimientos sobre ictérica neonatal; patología muy común en nuestra 

sociedad. 
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1.1. Justificación 

     La ictericia es una de las principales causas de hospitalización en recién nacidos 

durante los primeros días de vida, sin embargo, aunque los establecimientos de salud 

pública dispongan del tratamiento correspondiente, continúa siendo un conflicto de 

relevancia en la sociedad. 

     Por lo tanto, fue conveniente llevar a cabo la investigación con el tema “Ictericia y 

valores séricos de bilirrubinas en neonatos de la Clínica García de Portoviejo”; que, dada 

la vulnerabilidad de la población, se pretende dar énfasis en aspectos como el cuidado y 

prevención de la salud y tratar de solucionar la problemática social  en cuestión. 

     Cabe mencionar que normalmente, el hígado es el encargado de descomponer las 

bilirrubinas de tal manera que el organismo pueda eliminarla a través de las heces fecales, 

pero en los neonatos, ocasionalmente, el hígado suele ser inmaduro motivo por el cual 

tarda unos días para llevar a cabo este proceso, y es ahí donde la ictericia se manifiesta 

con niveles de bilirrubinas superiores a 5mg/dl (6). 

     Por lo señalado previamente, los beneficiarios del trabajo de investigación fueron los 

neonatos asistidos en la Clínica García, a quienes se realizó la prueba de bilirrubina y de 

este modo, poder contribuir al diagnóstico y a la prevención de posibles complicaciones 

de la misma. 

     Esta prueba consiste en la medición los niveles séricos de bilirrubinas,  a partir de una 

muestra sanguínea del recién nacido, misma que posteriormente es analizada a través el 

método de fotometría. Cuyos resultados obtenidos, dependen de la capacidad de cada 

neonato para metabolizar la bilirrubina, de este modo, se establece la relación de los 

mismos, con los signos y síntomas, dando lugar a la importancia de este análisis, como 

gran utilidad diagnóstica para la Ictericia Neonatal. 

     Además, permitió conocer acerca de las principales causas de esta alteración, así como 

también los factores de riesgo relacionados directamente con la misma, cuyas 

consecuencias inciden gravemente en el neonato provocando problemas cerebrales 

irreversibles. 
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     A través  del empleo de métodos y técnicas se logró recopilar la información requerida 

para poder obtener satisfactoriamente los resultados en este estudio, del mismo modo, 

permitió investigar las características de la población en cuestión así como también 

comprender la problemática en general, tomando en cuenta el impacto que tiene en la 

sociedad. 

     Esta investigación fue conveniente ya que se contó con recursos humanos, 

económicos, materiales físicos y tecnológicos. 
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1.2. Diseño teórico 

 

1.2.1. Problema Científico. 

     Ictericia es el término que se aplica a la coloración amarillenta de la piel y mucosas, 

como consecuencia del aumento de los niveles de bilirrubinas en la sangre superiores a   

5 mg/dL. De acuerdo con la Asociación Española de Pediatría, esta alteración se presenta 

de dos formas. La ictericia fisiológica, que afecta frecuentemente a los recién nacidos 

(aproximadamente un 60%), cuyos síntomas van desapareciendo durante la primera 

semana de vida. Por otro lado, la ictericia patológica, que se atribuye al 6% de recién 

nacidos, esta última presenta un aumento progresivo de las bilirrubinas, el cual bajo un 

tratamiento adecuado, normaliza los niveles entre la segunda y tercera semana de vida 

(7). 

     Existen diversos factores que contribuyen a la presencia de hiperbilirrubinemia 

neonatal, que se manifiestan como causa del metabolismo del recién nacido, o como 

consecuencia de la predisposición de la madre durante la gestación. Por ello, es 

importante un diagnóstico inmediato de las bilirrubinas, para poder prevenir posibles 

complicaciones de la ictericia que afecten gravemente al recién nacido. 

    Tomando en cuenta lo antes mencionado, se plantean las siguientes interrogantes: 

     ¿Cuáles son los factores de riesgo de la Ictericia Neonatal? 

     ¿Cuáles son los valores séricos de bilirrubinas en los neonatos de la Clínica García de 

Portoviejo? 

     ¿Cuál es la importancia de las bilirrubinas como método de diagnóstico de Ictericia 

Neonatal en pacientes atendidos en la Clínica García de Portoviejo? 

1.2.2. Objeto 

     Ictericia neonatal y valores séricos de bilirrubinas 
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1.2.3. Objetivos 

 

1.2.3.1. Objetivo general 

     Investigar ictericia y valores séricos de bilirrubinas en neonatos de la Clínica García 

de Portoviejo 

1.2.3.2. Objetivos específicos 

 Identificar los factores predisponentes asociados a la ictericia en el recién nacido. 

 Determinar los niveles séricos de bilirrubinas en los neonatos  

 Asociar los niveles de bilirrubinas en los neonatos con el género y edad gestacional. 

 Educar sobre los riesgos y complicaciones de la ictericia neonatal a las embarazadas 

de la Clínica García de Portoviejo. 

 

1.2.4. Hipótesis: 

     El 60% de los neonatos de la Clínica García de Portoviejo presentan niveles de 

bilirrubina sérica superiores al  rango referencial. 

 

1.2.5. Variables 

1.2.5.1. Variable Independiente 

     Valores séricos de bilirrubinas 

1.2.5.2. Variable Dependiente 

     Ictericia neonatal 
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1.3. Diseño metodológico 

 

1.3.1. Población 

     La población objeto de estudio comprendió a los neonatos atendidos en la Clínica  

García de Portoviejo. 

1.3.2. Muestra 

     La muestra es igual a la población por lo que se consideró incluir a todos los neonatos 

atendidos en la Clínica García, dando un total de 60 pacientes. 

1.3.3. Métodos 

     En la investigación se aplicaron los métodos descriptivo, analítico, explicativo, 

estadístico y bibliográfico. 

 Método Descriptivo, este método permitió estudiar las características de la 

problemática problema en cuestión, como es el caso de la Ictericia Neonatal. Además 

de la comprobación de la asociación de las variables planteadas en la investigación. 

 Método Analítico, se basa en la experimentación y la lógica empírica de la 

investigación en los neonatos que junto al análisis estadístico de los resultados 

encierra todo el proceso de investigación. 

 Método Explicativo, este método facilitó la identificación y el análisis de las 

variables, permitiendo explicar la causalidad de la Ictericia en el recién nacido. 

 Método Estadístico, por medio de este método se recolectó, analizó y presentó 

resultados obtenidos de las pruebas realizadas, se empleó el programa Microsoft 

Excel. 

 Método Bibliográfico, este método fue de gran ayuda para la investigación por qué 

se obtuvo información por medio de textos, libros, artículos de revistas, artículos de 

periódicos, informes, sitios web etc. 
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1.3.4. Técnicas e instrumentos 

 Encuesta. 

 Ficha de registro. 

 Base de datos. 

 Fotografías. 

 

1.3.5. Recursos 

a) Recursos humanos. 

 Estudiantes investigadores: Medranda Medranda Jamil Alexander y Santana 

Zamora Evelyn Jazmín 

 Tutor de investigación: Lic. Anita Murillo Zavala Mg. 

 Director de la Clínica García de Portoviejo: Dr. Carlos García Saltos 

 Involucrados en la investigación: Neonatos Atendidos en la Clínica García. 

 

b) Recursos físicos. 

 Computadora  

 Impresora  

 Cámara de fotos 

 Libros. 

 Revistas.   

 Papel Bond A-4 

 Bolígrafos 
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II. MARCO TEÓRICO 

 

1.4. Antecedentes 

     La ictericia neonatal es un problema frecuente en todo el mundo; por medio de 

revisiones documentales tanto de fuentes impresas como digitales se encontró 

información afirmando que este trastorno es uno de las dos entidades clínicas más 

frecuentes en la edad neonatal y una de las diez primeras causas de morbilidad neonatal 

en las unidades de cuidados intermedios; 60% a 70% de los neonatos maduros y 80% o 

más de los neonatos inmaduros llegan a padecer algún grado de ictericia. Su incidencia 

varía ampliamente entre diversas instituciones y en Norteamérica es aun la causa más 

común de readmisiones a las unidades de cuidados neonatales (8). 

     De igual modo en estados unidos los estudios han demostrado que aproximadamente 

el 60% de la población neonatal presenta ictericia mientras que en el Reino Unido las 

cifras rodean en 7,1 casos por cada 100.000 recién nacidos. En Dinamarca sea estimada 

una incidencia de 1,4 casos por cada 100.000 nacidos a término o prematuros tardíos. En 

Oviedo (Asturias) se encontró una incidencia de hiperbilirrubinemia neonatal de 5 casos 

por cada 1.000 habitantes. En Pakistán, se encontró una incidencia de hiperbilirrubinemia 

neonatal de 39,7 casos por cada 1.000 habitantes. Del mismo modo en el Perú la tasa de 

incidencia para Ictericia Neonatal reportada para el año 2004 es de 39/1000 nacidos vivos, 

siendo la DISAS de Lima y Callao las que reportan el 48% de los casos, y a nivel regional 

Cusco, Arequipa, la Libertad e Ica las que reportaron mayor tasa de incidencia (9). 

     Por otro lado tenemos el trabajo realizado por Baltazar T., 2014, en su estudio de 

prevalencia y causas de ictericia neonatal en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé 

Huancayo en el periodo. 2010 – 2011 en el cual se llegó a la conclusión que la prevalencia 

de ictérica neonatal es de 4,2% de recién nacidos, con ictericia neonatal siendo las 

principales causas de ictericia neonatal, la ictérica fisiológica, hipo alimentación, 

incompatibilidad de grupo sanguíneo ABO y la frecuencia de ictericia según sexo fue 

masculino en 51.65% y según la edad gestacional fue a término en un 92.20% (10). 
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     Quesada, 2012 en su estudio observacional de Hiperbilirrubinemia Neonatal, en un 

hospital de tercer nivel: julio 2010 a junio 2011 Ecuador. Llegaron a la conclusión que la 

hiperbilirrubinemia neonatal se presentó en el 43.5% de los pacientes ingresados en el 

Servicio de Neonatología y fue una de las principales causas de hospitalización (11). 

     Mera V. y Román P., 2012 en su estudio Manejo del recién nacido con ictericia 

patológica y su relación con la estancia hospitalaria concluyendo que el tiempo de 

aparición de la ictericia fue en el 69% de los recién nacidos en un tiempo de aparición 

intermedia que corresponde de 24 horas a 10 días, el 25% tardía es decir posterior a los 

10 días y el 6% en un tiempo de aparición temprana antes de las 24 horas (12). 

     Peláez A., 2011 en su investigación sobre “Factores Asociados A La Ictericia Neonatal 

En El Recién Nacido” concluyendo en los siguientes resultados: el 89,36 % de los recién 

nacidos son del sexo masculino, el 10,64% son dsexofemenino. El 93,61% de la ictericia 

neonatal se da por incompatibilidad sanguínea feto-materno y solo el 6.39 % se da por 

infección (10). 

     Arce, 2005 en su investigación sobre Ictericia Neonatal concluyendo que han 

disminuido los casos de ictericia por incompatibilidad Rh debido a la utilización 

profiláctica de inmunoglobulina Anti-D y la administración de fototerapia ha disminuido 

la práctica de exanguineotransfusión. Donde la fototerapia como la 

exanguineotransfusión siguen siendo los pilares del tratamiento (13). 

 

1.5. Base teórica 

1.5.1. Ictericia neonatal 

      La ictericia afecta alrededor de 60% de los niños nacidos a término y 80% de los 

prematuros durante la primera semana de vida, por lo que se trata de uno de los hallazgos 

más frecuentes en la exploración del recién nacido (14). 

     Durante los primeros días de vida, la gran mayoría de recién nacidos aumenta, en un 

mínimo o mayor nivel, sus concentraciones séricas de bilirrubinas. Este incremento se 

debe a: una rápida destrucción de hematíes; factor hemolítico, un metabolismo decadente  

y por último, un aumento en la absorción de la circulación enterohepática (15). 
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      La hiperbilirrubinemia neonatal se manifiesta como la coloración amarillenta de la 

dermis y mucosas que refleja una inestabilidad transitoria entre la elaboración y la 

eliminación de bilirrubina. Las fuentes de ictericia neonatal son variadas y ocasionan 

hiperbilirrubinemia directa, indirecta o combinada, de severidad variable (16). 

     Dicha pigmentación amarillenta es el resultado de la expresión clínica de 

hiperbilirrubinemia, que en la mayoría de los niños es un fenómeno fisiológico. Sin 

embargo, la bilirrubina es potencialmente tóxica para el Sistema Nervioso Central  

ocasionando daño cerebral con resultados devastadores y permanentes, por lo que es 

esencial una adecuada evaluación de todos los neonatos ictéricos (14). 

     Hay que denotar que, la bilirrubina es un metabolito que resulta de la degradación del 

grupo “hem” y que se encuentra en todas las células del organismo, especialmente en 

hígado, por lo que alrededor del 75% de la hemoglobina proviene de la destrucción de 

eritrocitos maduros y el porcentaje restante, procede de la “eritropoyesis inefectiva”, es 

decir, de la destrucción de precursores de glóbulos rojos en la médula ósea. Por lo tanto, 

en el recién nacido debido a una mayor proporción y menor vida media de sus hematíes, 

producen niveles superiores de bilirrubina a comparación que el adulto (14).  

     Además, este metabolito debe ser eliminado en el intestino transformarse a 

estercobilina y urobilina, gracias a la acción de bacterias intestinales, que posteriormente 

es expulsado por las haces. Es así que, en el recién nacido al no existir dichas bacterias, 

se hidroliza y es reabsorbida, motivo por el cual aumentan los niveles séricos de 

bilirrubinas, que finalmente conlleva a la aparición de ictericia (14). 

 

 Clasificación de Ictericia Neonatal 

 

 Ictericia Fisiológica 

     En circunstancias normales, la concentración de bilirrubina indirecta en la sangre del 

cordón umbilical es de 1-3 mg/dl y aumenta a un ritmo inferior a 5 mg/dl/24 h; por tanto, 

la ictericia empieza a ser visible al segundo o tercer día, con un máximo de 5-6 mg/dl 

entre el segundo y cuarto día, y luego empieza a disminuir por debajo de 2 mg/dl entre el 

quinto y séptimo día de vida (14).  
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     Estos cambios denominan a la ictericia como fisiológica, cuyas causas se deben al 

aumento de bilirrubina por la destrucción de hematíes fetales, y al tránsito limitado de su 

transformación a bilirrubina conjugada en el hígado inmaduro del recién nacido. 

     Los factores de riesgo para la hiperbilirrubinemia indirecta son: la edad materna; 

mayor a 25 años, la raza: chinos, japoneses, coreanos e indios norteamericanos, la 

prematuridad; entre 35-36 semanas de gestación, algunos fármacos, la altitud, la 

policitemia, el sexo masculino, la trisomía 21, los hematomas cutáneos, la extravasación 

sanguínea o cefalohematoma, la inducción del parto con oxitocina, la lactancia materna, 

la pérdida de peso, la demora en la defecación y los antecedentes de ictericia fisiológica 

en familiares o hermanos (14). 

     Es importante destacar que, la ictericia se aprecia comúnmente a partir del 2do día, 

manifestándose sobre todo en el 3ero y 4to, para posteriormente disminuir gradualmente, 

de este modo que desaparece al alcanzar el 8vo día. La ictericia fisiológica se debe a 

hiperbilirrubinemia de predominio indirecto/no conjugada siendo el aumento diario 

inferior a 5mg. 

     Otros factores que sugieren una causa patológica de la ictericia son los antecedentes 

familiares de enfermedades hemolíticas, palidez, hepatomegalia, esplenomegalia, fracaso 

de la fototerapia para disminuir la bilirrubina, vómitos, letargia, rechazo a la toma, pérdida 

excesiva de peso, apnea, bradicardia, anomalías en las constantes vitales; como 

hipotermia, heces acólicas, orina oscura con positividad para la bilirrubina y signos de 

encefalopatía bilirrubínica (14). 

 Ictericia Patológica 

      Ictericia desde el primer día: Aunque la ictericia del recién nacido es, casi siempre, 

benigna, aquella que se presenta dentro de las primeras 24 horas de vida, dura más tiempo 

o es muy llamativa y debe ser investigada. 
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     Este tipo de ictericia es causada por incompatibilidad de grupo sanguíneo o de Rh: si 

un bebé posee un tipo de sangre distinto al de su madre, es probable que esta origine 

anticuerpos que destruyan los glóbulos rojos del neonato, lo que inducirá un aumento de 

bilirrubina en la sangre del recién nacido. Puede aparecer pronto, en el primer día de vida. 

En el pasado, los problemas de Rh eran la origen de los casos de ictericia más graves, 

pero ahora se hace un buen seguimiento y se pueden evitar inyectando inmunoglobulina 

Rh a la madre, lo que impide que la creación de anticuerpos que podrían poner en peligro 

la vida del bebé en el siguiente embarazo. 

     Entre las causas de la ictericia patológica están: 

     Un evento o afección que hace que se aumente el número de glóbulos rojos que 

necesitan ser procesados por el hígado: 

 Formas anormales de las células sanguíneas 

 Sangrado por debajo del cuero cabelludo; cefalohematoma u otra lesión de 

nacimiento causado por un parto difícil. 

 Insuficiencia congénita de algunas enzimas significativas para el metabolismo de 

los hematíes. 

 Niveles altos de glóbulos rojos, más común en bebés pequeños para su edad 

gestacional. 

 Infecciones agudas o crónicas: sífilis congénita, citomegalovirus, , toxoplasmosis, 

herpes y rubéola. 

 Prematurez. 

 Transfusiones. 

     Incapacidad del cuerpo para procesar y eliminar la bilirrubina: 

 Atresia Biliar; ocurre cuando las vías biliares dentro y fuera del hígado no se 

desarrollan de manera correcta. 

 Administración de ciertos medicamentos. 

 Hipotiroidismo congénito. 

 Síndrome de Crigler-Najjar; causado por un gen anormal que no logra producir 

una enzima funcional capaz de convertir la bilirrubina en una forma hidrosoluble, 

y por lo tanto una forma fácilmente excretable. 
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 Fibrosis quística; las personas con esta enfermedad producen un moco muy 

viscoso que tapona los pulmones y el sistema digestivo. 

 Síndrome de Gilbert; trastorno común transmitido de padres a hijos que afecta la 

forma como la bilirrubina es procesada por el hígado y causa ictericia.  

 Hipoxia; falta de oxigenación en el momento del parto. 

 Síndrome de Dubin Jonson; es un trastorno hereditario, caracterizado por una 

ictericia leve a lo largo de toda la vida. 

 Hepatitis neonatal (inflamación del hígado) 

     La ictericia anormal o patológica se presenta, a menudo, en el momento del parto o 

durante las siguientes 24 horas y el nivel de bilirrubina puede aumentar con bastante 

rapidez (17). 

     La ictericia patológica a diferencia de la transitoria fisiológica, necesita una valoración 

y seguimiento para tomar las medidas necesarias e impedir su incremento y probable 

neurotoxicidad. 

 

 Ictericia asociada a la lactancia materna 

     Alrededor del 2% de los niños nacidos a término alimentados al pecho presenta 

aumentos significativos de los niveles de bilirrubina no conjugada; ictericia por lactancia 

materna, después del 7° día de vida, y alcanza concentraciones máximas de hasta 10-30 

mg/dl durante la segunda o tercera semana. Si se continúa con la lactancia materna, la 

bilirrubina desciende de forma gradual, pero puede persistir durante 3-10 semanas con 

valores más bajos. Si se interrumpe la lactancia, la bilirrubinemia desciende rápidamente 

y suele alcanzar los valores normales al cabo de unos días. Con la reanudación de la 

lactancia materna, los valores de bilirrubina rara vez vuelven a los valores altos previos.  

     La fototerapia puede resultar beneficiosa. Aunque es infrecuente, la encefalopatía 

bilirrubínica puede aparecer en pacientes con ictericia por lactancia materna. Se 

desconoce la causa exacta, pero en algunos casos la leche materna contiene una 

glucuronidasa que podría ser la responsable de la ictericia.  
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     Se debe diferenciar la ictericia tardía de la hiperbilirrubinemia indirecta, acentuada, de 

comienzo precoz de la primera semana de vida, conocida como ictericia de la lactancia 

materna, en la que los bebés alimentados al pecho presentan valores mayores de 

bilirrubina que los alimentados con biberón.  

      La hiperbilirrubinemia aparece en la primera semana de vida en el 13% de los 

neonatos alimentados al pecho y puede deberse a una disminución de la ingestión de leche 

con deshidratación y/o reducción del aporte calórico.  

     Los valores de bilirrubina aumentan si se administran suplementos de agua glucosada 

a los niños alimentados al pecho, en parte por la reducción de la ingestión de leche 

materna, que tiene una mayor densidad calórica. Se puede disminuir la incidencia de la 

ictericia precoz por lactancia materna si se aumenta la frecuencia de las tomas; con tomas 

nocturnas y se continúa el apoyo a la lactancia. Incluso cuando se desarrolla ictericia de 

la lactancia materna, esta alimentación debe mantenerse en la medida de lo posible. Una 

alternativa consiste en interrumpir transitoriamente las tomas maternas y sustituirlas por 

biberones durante uno o dos días. 

     Además, las tomas frecuentes y los suplementos con fórmula o con leche materna 

extraída son más convenientes si la ingesta parece no ser la adecuada, si la pérdida de 

peso es excesiva o si el lactante tiene un aspecto deshidratado. 

 Ictericia bilirrubínica: Kernicterus. 

     Es un síndrome neurológico debido al depósito de bilirrubina no conjugada o indirecta 

en los ganglios basales y en los núcleos del tronco del encéfalo. La patogenia es 

multifactorial y supone una interacción entre los valores de bilirrubina no conjugada, la 

unión a la albúmina y los valores de bilirrubina libre, el paso a través de la barrera 

hematoencefálica y la susceptibilidad neuronal a la lesión. También contribuyen la rotura 

de la barrera hematoencefálica por enfermedad, asfixia u otros factores, y los cambios de 

la permeabilidad de la barrera hematoencefálica asociados a la maduración. 

      Se desconoce la concentración sanguínea exacta a partir de la cual la bilirrubina 

indirecta o libre tiene efectos tóxicos para un determinado niño, pero en una serie amplia 

la encefalopatía bilirrubínica sólo aparecía en lactantes con una bilirrubina >20 mg/dl. El 

90% de los lactantes en los que se desarrolló kernicterus eran neonatos próximos a 

término, previamente sanos y alimentados sobre todo con lactancia materna.  
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     También se desconoce el tiempo de exposición a valores de bilirrubina altos necesario 

para producir efectos tóxicos. Cuanto más inmaduro es el neonato, más susceptible es a 

desarrollar encefalopatía bilirrubínica. 

 

 Cefalohematoma  

     El cefalohematoma es una hemorragia traumática subperióstica que afecta más 

frecuentemente al parietal. Su incidencia se estima en un 2,5 % de los nacidos vivos. Es 

muy raro en los nacidos antes de las 36 semanas. Generalmente es unilateral y sus 

márgenes no rebasan los límites de las suturas. No suelen ser aparentes hasta algunas 

horas e incluso días después del parto. La piel de la zona no aparece afectada. Puede haber 

una fractura lineal subyacente. Su evolución es hacia la resolución espontánea en 1-2 

meses con calcificación residual ocasional. No deben realizarse punciones evacuadoras; 

riesgo de infección. 

     Las fuerzas mecánicas que actúan sobre el feto durante el proceso del parto, 

especialmente de compresión y tracción, pueden causar al recién nacido muy diversas 

lesiones. 

     Su denominación es variada: trauma de parto, trauma obstétrico, lesión de parto, etc. 

Pueden producirse antenatalmente, intraparto o durante las maniobras de reanimación y 

ser evitables o inevitables. 

     Las lesiones se producirán por la coincidencia de dos factores: las fuerzas que actúan 

y el grado de “fragilidad” del feto. Las fuerzas que se producen por el proceso del parto: 

contracciones, compresión, rotación y tracción, en ocasiones se suman a las causadas por 

los instrumentos que se aplican. Estos pueden producir lesiones directas. Pero conviene 

recordar que su empleo adecuado disminuirá la incidencia de los daños hipóxicos. 

     En cuanto al feto jugarán papel su inmadurez, su tamaño y la presentación haciendo 

que las fuerzas que actúan se traduzcan en lesiones superficiales, edema local, 

hemorragias o fracturas. El parto de nalgas se considera que entraña el mayor riesgo de 

lesión fetal y se ha cuestionado su finalización por vía vaginal aunque con importante 

controversia. 
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     Las situaciones que pueden aumentar el riesgo de “trauma de parto” y que pueden 

interactuar entre ellas, son en síntesis: 

 Maternas: Primiparidad, talla baja, anomalías pélvicas. 

 Del parto: Parto prolongado o extremadamente rápido, oligoamnios, presentación 

anormal, malposición fetal, distocia de hombros, parto instrumental, versión-

extracción.  

 Del feto: Gran prematuridad o muy bajo peso, macrosomía, macrocefalia y anomalías 

fetales (18). 

 

 Eritroblastosis fetal 

     Eritroblastosis fetal o enfermedad hemolítica del recién nacido es un trastorno 

sanguíneo potencialmente mortal en un feto o en un bebé recién nacido. 

 “Hemolítico” significa la destrucción de glóbulos rojos. 

 “Eritroblastosis” se refiere a la producción de glóbulos rojos inmaduros. 

 “Fetal” se refiere al feto. 

     La forma menos común se denomina incompatibilidad Rh, que puede causar anemia 

muy severa en el bebé. 

      La forma más común de eritroblastosis fetal es la incompatibilidad ABO, que puede 

variar en su gravedad. 

     El factor Rh puede ser causa de problemas cuando la sangre de la madre es Rh 

negativa, y el padre tiene sangre Rh positiva;  y el bebé hereda sangre Rh positiva. A esta 

situación es a la que se le denomina “incompatibilidad del Rh en el embarazo” y existe la 

posibilidad de que el bebé tenga problemas de salud. 

     Aproximadamente la mitad de los hijos de una madre Rh negativo y un padre Rh 

positivo, son Rh positivos. 

     Cuando los anticuerpos de la madre atacan a los glóbulos rojos, estos se descomponen 

y destruyen (hemólisis). Esto hace que el bebé sea anémico. 



18 

      La anemia es peligrosa porque limita la capacidad de la sangre de transportar oxígeno 

a los órganos y tejidos del bebé. 

     Las complicaciones de la enfermedad hemolítica del recién nacido pueden variar desde 

leves a graves. A continuación, se enumeran algunos de los problemas que pueden ocurrir: 

 El cuerpo del bebé responde a la hemólisis intentando generar más glóbulos rojos 

muy rápidamente en la médula ósea, el hígado y el bazo. Esto hace que estos 

órganos aumenten su tamaño. Generalmente, los nuevos glóbulos rojos llamados 

eritroblastos son inmaduros y no pueden realizar el trabajo de los glóbulos rojos 

maduros. 

 A medida que los glóbulos rojos se descomponen, se forma una sustancia llamada 

Los bebés no pueden deshacerse fácilmente de la bilirrubina y puede acumularse 

en la sangre y otros tejidos y fluidos del cuerpo del bebé. Esto se denomina 

hiperbilirrubinemia. Dado que la bilirrubina tiene pigmento o color, hace que la 

piel y los tejidos del bebé tome una coloración amarillenta. Esto se denomina 

ictericia (19). 

 

 

 Hígado 

     El hígado es el órgano visceral más grande del cuerpo; pesa alrededor de 1,3 kg en el 

adulto. Se ubica por debajo del diafragma y ocupa gran parte del hipocondrio derecho. 

Una cápsula fibroelástica resistente, denominada cápsula de Glisson, lo circunda. Desde 

la perspectiva anatómica, el hígado se divide en 2 lóbulos grandes; lóbulos derecho e 

izquierdo, y 2 lóbulos más pequeños; los lóbulos caudado y cuadrado. Excepto por la 

porción que se ubica en el área epigástrica, el hígado se encuentra contenido por la caja 

torácica y, por lo regular, no puede palparse en personas saludables (20). 

     El hígado recibe el 25% del gasto cardíaco en reposo. Entre los órganos abdominales 

es el único que cuenta con una irrigación sanguínea doble, constituida por una irrigación 

venosa que llega por la vena porta hepática, y una irrigación arterial derivada de la arteria 

hepática. 
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     Alrededor del 25% de la sangre que ingresa cada minuto al hígado llega por la arteria 

hepática; el 75% restante ingresa por medio de la vena porta, que carece de válvulas. La 

sangre venosa que llega por la vena porta hepática proviene del tubo digestivo y de los 

órganos abdominales principales, entre otros, el páncreas y el bazo. La circulación 

sanguínea portal lleva nutrimentos y materiales tóxicos que se absorben en el intestino, 

células hemáticas y sus productos de degradación a partir del bazo e insulina y glucagón 

del páncreas. Si bien la sangre de la vena porta muestra una saturación incompleta de 

oxígeno, cubre alrededor del 75% de los requerimientos de oxígeno del hígado. 

     El flujo venoso de salida del hígado tiene lugar a través de las venas hepáticas que 

carecen de válvulas y drenan en la vena cava inferior justo por debajo del diafragma. A 

menudo la diferencia de presión entre la vena hepática y la vena porta es tal, que el hígado 

tiene capacidad para almacenar alrededor de 500 ml a 1 000 ml de sangre. Esta sangre 

puede movilizarse hacia la circulación general durante los períodos de hipovolemia y 

shock. En la insuficiencia cardíaca derecha, cuando la presión en la vena cava aumenta, 

la sangre retrocede y se acumula en el hígado (20). 

     Los lobulillos son las unidades funcionales del hígado. Cada uno es una estructura 

cilíndrica que mide alrededor de 0,8 mm a 2 mm de diámetro, y varios milímetros de 

longitud. Existen alrededor de 50 000 a 100 000 lobulillos en el hígado. Cada lobulillo se 

organiza en torno a una vena central que drena en las venas hepáticas, drenar es correcto 

y de ahí en la vena cava. Los conductos biliares terminales y las ramificaciones pequeñas 

de la vena porta y la arteria hepática se ubican en la periferia de lobulillos. Placas de 

células hepáticas irradian en sentido centrífugo a partir de la vena central, como los radios 

de una rueda. Estas placas hepáticas se encuentran separadas por capilares sinusoidales 

anchos, de pared delgada, denominado sinusoides, que se extienden de la periferia de 

lobulillos hacia su vena central. Los sinusoides reciben irrigación de la sangre de la vena 

porta y de la arteria hepática. Se encuentran en contacto íntimo con las células hepáticas, 

y participan en el intercambio de sustancias entre la sangre y los hepatocitos. Están 

recubiertos con 2 tipos de células: las células endoteliales capilares típicas y las células 

de Kupffer.  
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     Estas últimas son células reticuloendoteliales capaces de eliminar y fagocitar células 

hemáticas viejas y defectuosas, bacterias y otros materiales extraños que llegan en la 

sangre portal al tiempo que fluyen por el sinusoide. Esta acción fagocítica elimina los 

bacilos entéricos y otras sustancias lesivas que se filtran hacia la sangre a partir del 

intestino (20). 

     Una importante función exocrina del hígado es la secreción de bilis. Pequeños canales 

tubulares, denominados canalículos biliares, ubicados entre las membranas celulares de 

los hepatocitos adyacentes, también suplen a los lóbulos. La bilis que producen los 

hepatocitos fluye hacia los canalículos y luego hacia la periferia de los lobulillos, para 

drenar en conductos cada vez mayores, hasta que llegan a los conductos hepáticos derecho 

e izquierdo. Con frecuencia, los conductos biliares intrahepáticos y extrahepáticos se 

denominan, en conjunto, árbol hepatobiliar. Estos conductos se unen para constituir el 

conducto biliar común, que tiene alrededor de 10 cm a 15 cm de longitud, se orienta en 

dirección caudal, pasa por detrás del páncreas e ingresa al duodeno. El conducto 

pancreático se une al conducto biliar común en un conducto corto dilatado llamado 

ámpula hepatopancreática, que drena en el duodeno a través de la papila duodenal. El 

tejido muscular en la unión de la papila, que en ocasiones se denomina esfínter de Oddi, 

regula el flujo de bilis hacia el duodeno. Cuando este esfínter se encuentra cerrado, la 

bilis se desplaza en dirección retrógrada hacia el conducto biliar común y la vesícula biliar 

(20). 

 

 Funciones metabólicas del hígado 

     El hígado es uno de los órganos más versátiles y activos del organismo. Produce la 

bilis, metaboliza hormonas y fármacos; sintetiza proteínas, glucosa y factores de la 

coagulación; almacena vitaminas y minerales; transforma en urea el amoníaco que se 

produce por la desaminación de los aminoácidos, y convierte los ácidos grasos en cetonas. 

También degrada los nutrimentos excedentes y los convierte en sustancias esenciales para 

el organismo. En su capacidad para metabolizar los fármacos y las hormonas, el hígado 

funge como un órgano excretor. En este sentido, la bilis, que transporta los productos 

finales de las sustancias que se metabolizan en el hígado, es en gran medida como la 

orina, que lleva los desechos corporales que filtran los riñones (20). 
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 Metabolismo de carbohidratos 

     El hígado desempeña un papel esencial en el metabolismo de los carbohidratos y la 

homeostasis de la glucosa. Los hepatocitos tienen la capacidad de almacenar grandes 

cantidades de glucosa en forma de glucógeno, mediante un proceso denominado 

glucogénesis. Cuando las concentraciones de glucosa en la sangre son bajas, el glucógeno 

vuelve a convertirse en glucosa por medio de la glucogenólisis, proceso en que participa 

una enzima fosfatasa específica de las células hepáticas. El hígado también produce 

glucosa a partir de los aminoácidos, el glicerol y el ácido láctico, como medio para 

mantener la glucemia durante los períodos de ayuno o incremento de la demanda. El 

hígado, además, convierte el exceso de carbohidratos en triglicéridos, para permitir su 

almacenamiento en el tejido adiposo (20). 

 Síntesis de proteínas y conversión del amoníaco en urea 

     El hígado es un sitio importante para la síntesis y degradación de las proteínas. Produce 

las proteínas para cubrir sus propios requerimientos celulares, y también las proteínas 

secretoras que se liberan hacia la circulación. La albúmina es la más importante de las 

proteínas secretoras; contribuye de manera significativa a la presión coloidosmótica del 

plasma, así como a la unión y el trasporte de numerosas sustancias, entre éstas, algunas 

hormonas, ácidos grasos, bilirrubina y otros aniones. El hígado produce asimismo otras 

proteínas importantes, como el fibrinógeno y los factores de la coagulación. 

 Vías para el metabolismo lipídico 

     Si bien la mayoría de las células del organismo metaboliza los lípidos, algunos 

aspectos de este metabolismo tienen lugar sobre todo en el hígado, lo que incluye la 

oxidación de los ácidos grasos libres para obtener cetoácidos que aportan energía para 

otras funciones corporales; la síntesis del colesterol, los fosfolípidos y las lipoproteínas, 

y la formación de triglicéridos a partir de carbohidratos y proteínas. 

 Producción de bilis y colestasis 

     La secreción de bilis es esencial para la digestión de las grasas de la dieta y la absorción 

de éstas y de las vitaminas liposolubles a partir del intestino. El hígado produce a diario 

alrededor de 500 ml a 600 ml de bilis de color amarillo-verdoso4. La bilis contiene agua, 

sales biliares, bilirrubina, colesterol y ciertos productos colaterales del metabolismo.  
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     De éstos, sólo las sales biliares, que se forman a partir del colesterol, son importantes 

para la digestión. Los otros componentes dependen de la secreción de sodio, cloruro, 

bicarbonato y potasio en los conductos biliares (20). 

     Las sales biliares tienen un papel importante en la digestión; facilitan la emulsificación 

de las grasas de la dieta, y son necesarias para la formación de los micelios que transportan 

a los ácidos grasos y a las vitaminas liposolubles hacia la superficie de la mucosa 

intestinal para su absorción.  

     El sistema para la recirculación de la bilis, la circulación enterohepática, incluye 

componentes múltiples. El hígado, el árbol biliar, la vesícula biliar, la circulación venosa 

portal, el intestino delgado, el colon y los riñones, desempeñan algún papel en grado 

variable.  

     Más del 90% de las sales biliares que ingresan al intestino se reabsorbe hacia la 

circulación portal por medio de un proceso de transporte activo que tiene lugar en la 

región distal del íleon. A partir de la circulación portal, las sales biliares se desplazan 

hacia el interior de las células hepáticas, y se reciclan. Por lo general, las sales biliares 

pasan por todo este circuito alrededor de 17 veces antes de ser expulsadas en las heces. 

 

 Colestasis 

     La colestasis representa una disminución del flujo biliar por los canalículos 

intrahepáticos, y una reducción en la secreción de agua, bilirrubina y ácidos biliares a 

partir de los hepatocitos. Como consecuencia, los materiales que por lo regular se 

transfieren hacia la bilis, entre otros la bilirrubina, el colesterol y los ácidos biliares, se 

acumulan en la sangre.  

     La condición puede derivar de una hepatopatía intrínseca, en cuyo caso se denomina 

colestasis intrahepática, o de la obstrucción de los conductos biliares mayores, que origina 

lo que se conoce como colestasis extrahepática. 
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 Eliminación de bilirrubina e ictericia 

      La bilirrubina es el producto final de la degradación del grupo hem que contienen los 

eritrocitos viejos. Es la sustancia que confiere a la bilis su color. En el proceso de 

degradación, la hemoglobina que deriva del eritrocito se degrada para formar biliverdina, 

que se convierte con rapidez en bilirrubina libre. Ésta, que es insoluble en el plasma, se 

transporta en la sangre unida a la albúmina plasmática, pero incluso cuando se da esta 

unión se sigue nombrando bilirrubina libre, para distinguirla de la bilirrubina conjugada. 

Al tiempo que pasa por el hígado, la bilirrubina libre se traslada a través de la membrana 

de los hepatocitos y se libera de su molécula de albúmina portadora (20).  

      Dentro de los hepatocitos, la bilirrubina libre se convierte en bilirrubina conjugada, 

lo que la hace soluble en la bilis. La bilirrubina conjugada se excreta como un 

constituyente de la bilis, y en esta forma pasa por los conductos biliares hacia el intestino 

delgado donde, debido a la acción de la flora intestinal, cerca de la mitad de la bilirrubina 

se convierte en una sustancia muy soluble denominada urobilinógeno. Alrededor de una 

quinta parte del urobilinógeno que se produce se absorbe hacia la circulación portal, y el 

remanente se excreta en las heces10. La mayor parte del urobilinógeno que se absorbe 

regresa al hígado para volver a excretarse hacia la bilis. 

 Ictericia 

     La ictericia, o la pigmentación amarillenta de la piel y los tejidos profundos, derivan  

de las concentraciones elevadas anómalas de bilirrubina en la sangre. Se desarrolla 

cuando existe un desequilibrio entre la síntesis de bilirrubina y su eliminación (20). 

1.5.2. Bilirrubina 

     La bilirrubina es un compuesto no polar formado por cuatro anillos pirrólicos unidos 

por tres enlaces de carbono. La bilirrubina presenta dos grupos carboxílicos (-COOH) 

libres en las cadenas laterales del ácido propiónico de los anillos centrals y dos grupos 

oxígeno lactámicos (-C=O) en los anillos periféricos. Estos grupos son de carácter polar, 

pero su efecto se neutraliza por la formación de puentes intramoleculares de hidrógeno 

entre los grupos carboxilo de las cadenas laterales y las funciones amino y –C=O de los 

anillos de la mitad opuesta de la molécula. Estos enlaces de hidrógeno determinan la 

hidrofobicidad de la bilirrubina (21). 
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      Al tratarse de un compuesto hidrófobo, la excreción biliar de la bilirrubina es difícil. 

La unión de una o dos moléculas de un compuesto polar como el ácido glucorónico a una 

de las cadenas laterales de ácido proiónico, la ruptura de los puentes de hidrógeno, 

aumenta la solubilidad del compuesto y facilita su eliminación en la bilis. 

     Existen numerosos isómeros de la bilirrubina. La forma más común es la IXa. Otros 

isómeros identificados en condiciones normales son IXB, IXY, IXS. Estos últimos no 

forman puentes de hidrógeno intramoleculares y por lo tanto, son más solubles. Las 

formas isoméricas III y VIII sólo se presentan en padecimientos que cursan colestasis. 

Cuando la bilirrubina se expone a la luz, como ocurre durante su paso por la circulación 

sanguínea subcutánea se transforma en productos más hidrosolubles que pueden ser 

excretados en la bilis sin necesidad de conjugación.  

 Fuentes de la bilirrubina 

     La principal fuente de bilirrubina  la constituye el catabolismo de la fracción heme de 

la hemoglobina. El resto deriva de otras hemoproteínas como mioglobina, citocromos y 

catalasas. 

     El empleo de la glicina y ácido –aminolevulínico; los cuales participan en la síntesis 

del hem, ha permitido conocer con precisión las fuentes de la bilirrubina. Después de la 

administración de glicina marcada con N aparecen dos “picos” de bilirrubina radioactiva 

en la bilis y en la sangre. El primero, fracción temprana se observa a las 72 horas, el 

segundo fracción tardía aparece aproximadamente a los 129 días.  

     La fracción temprana tiene, a su vez, dos componentes: un componente inicial que es 

resultado de catabolismo de las hemoproteínas hepáticas, como la citocromo P450 y un 

componente terminal derivado del catabolismo del heme sintetizado en la médula ósea 

pero no incorporado a la hemoglobina; eritropoyesis inefectiva (21). 

     Este último se encuentra aumentado en el saturnismo, la anemia megaloblástica y otros 

padecimientos en los que ocurre una síntesis defectuosa de la hemoglobina. La fracción 

tardía resulta del catabolismo de la hemoglobina final del periodo vital de los eritrocitos 

en el sistema reticuloendoteliar (SRE). 
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 Catabolismo del Heme 

     La conversión del heme a bilirrubina ocurre en dos fases: 1) transformación del heme 

en biliverdina y 2) conversión de biliverdina a bilirrubina. En la primera fase ocurre la 

ruptura del anillo tetrapirrólico en una reacción oxidativa catalizada por la enzima 

microsomal heme oxigenasa. Esta se localiza principalmente en las células del SRE de 

hígado, bazo y médula ósea. También se le ha identificado en los macrófagos, lo que 

explica la degradación de la hemoglobina anormalmente presente en los tejidos 

periféricos. 

 Transporte de la bilirrubina 

     El transporte de la bilirrubina en el organismo se realiza por las vías; sanguíneas y 

linfática. Esta última no parece ser importante en el hombre. La bilirrubina IXa no 

conjugada es la forma más común en la sangre. Debido a su insolubilidad, se encuentra 

casi totalmente unida a la albúmina 90%. 

     La bilirrubina se une reversiblemente con la albúmina mediante puntos de fijación de 

alta afinidad de naturaleza hidrofóbica. Estos no se afectan por los cambios del pH ni por 

os iones orgánicos hidrofílicos. Existen otros sitios de unión con menos afinidad los 

cuales si son afectados por los factores previamente mencionados. Algunos agentes como 

los salicilatos, las sulfonamidas, la cafeína, etc., desplazan a la bilirrubina de los sitios de 

baja afinidad e incrementan la fracción libre circulante. De esta forma, la bilirrubina 

puede atravesar la barrera hematoencefálica y provocar kernicterus en los recién nacidos 

con hiperbilirrubinemia (21). 

     Pequeñas cantidades de bilirrubina conjugada circulan normalmente en la sangre. La 

mayor parte de ella unida a la albúmina y representa la bilirrubina que refluye del hígado 

a la circulación sanguínea. 

 Metabolismo hepático de la bilirrubina 

     Las sinusoides hepáticas poseen en sus paredes poros que permiten el paso de 

moléculas grandes, como el complejo albúmina: bilirrubina, al espacio de Disse para 

establecer contacto con la membrana celular de la superficie sinusoidal del hepatocito. 

Debido a su gran tamaño este complejo molecular no puede ser filtrado por el glomérulo 

renal. 
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     Una vez que en el complejo albumina: bilirrubina se pone en contacto con el 

hepatocito, se inicia una seria de procesos que hacen posible que la bilirrubina pase a 

través de la célula hepática y se excrete en la bilis. Estos procesos son cuatro: 1) 

Absorción hepatocelular, 2) Fijación a proteínas intracelulares, 3) Conjugación y 4) 

Excreción biliar. 

 Absorción hepatocelular de la bilirrubina 

     Después e disociarse de la albúmina, la bilirrubina atraviesa la membrana celular del 

hepatocito mediante mecanismos que no se conocen en su totalidad. Algunos autores 

señalan que una pequeña fracción lo hace por difusión pasiva. Recientemente, se ha 

identificado un sistema de transporte que consiste en receptores específicos para la 

bilirrubina localizados en la superficie sinusoidal de la membrana plasmática del 

hepatocito. Al parecer, el paso de bilirrubina es bidireccional y hasta el 40% de esta 

refluye sin cambios al plasma. 

 Fijación intracelular 

     Una vez que el interior de la célula hepática. La bilirrubina es trasportada en el citosol 

mediante proteínas llamadas ligandinas. Se conocen tres: 1) La proteína B fijadora de 

aminoazoderivados; 2) la proteína Y y 3) la enzima glucatión S transferasa. Aunque estas 

proteínas tienen alta afinidad por la bilirrubina, no solo específicas ya que transportan 

también a otros compuestos como: algunos carcinógenos, el heme, medios de contraste 

calagiográficos, etc. (21). 

 Conjugación de la bilirrubina 

     La conjugación de la bilirrubina consiste en la unión de esta con la fracción 

glucuronósido del ácido UDP-glucorónico para formar compuestos mono o bi 

conjugados. Esta reacción es mediada por una enzima específica llamada bilirrubina-UDP 

glucuronil transferasa (B-UDP-GT), localizada principalmente en el lado interno de las 

membranas del retículo endoplásmico liso y rugoso y en menor cantidad en las del núcleo 

y del cuerpo de Golgi.  

 

 



27 

     Existen evidencias que sugieren que la membrana microsomal modifica la actividad 

de esta enzima, aunque el mecanismo preciso se desconoce. Sin embargo, se han 

postulado dos teorías; la primera; Teoría de la compartamentalización, sugiere que el 

aumento de la permeabilidad de la membrana microsomal permitiría el contacto de 

sustratos con la B-UDP-GT y en consecuencia  se incrementaría su actividad. 2) la 

segunda; Teoría Conformacional, señala que al ocurrir cambios estructurales de la 

membrana microsomal operan alteraciones conformacionales en la estructura molecular 

de la enzima que incrementan su actividad catalítica. La actividad de la B-UDP-GT puede 

ser inducida por sustancias como el fenobarbital, el etanol, la glutetimida, el 

diclorofeniltricloroetano (DDT) y el clofibrato (21). 

 Excreción biliar de bilirrubina 

     No se conocen con exactitud los mecanismos mediante los cuales la bilirrubina 

conjugada es excretada al canalículo biliar. Sin embargo, existen algunas evidencias que 

apoyan la existencia de un portador que actúa en contra de un gradiente de concentración 

elevado.  

      En la bilis, la mayor parte de la bilirrubina se encuentra diglucuronizada y solo 

pequeñas cantidades se eliminan en forma de monoglucorónido o como conjugados 

glucosídicos de xilosa y glucosa. 

 Metabolismo intestinal de la bilirrubina 

     Debido a su naturaleza polar y a su gran tamaño la bilirrubina conjugada no se absorbe 

en la mucosa intestinal y por lo tanto, no experimenta circulación enterohepática. Sin 

embargo, cuando existe estasis intestinal algunos productos bacterianos, como las B-

glucuronidasas, desconjugan a la bilirrubina; formándose asi, una circulación 

enterohépatica anormal de bilirrubina no conjugada. 

     Las bacterias colónicas transforman a la bilirrubina en numerosos productos incoloros 

que reciben el nombre genérico de urobilinógeno; antiguamente, estercobilinógeno. Estos 

se oxidan posteriormente a compuestos coloreados llamados urobilinas. El 90% del 

urobilinógeno absorbido se excreta en la bilis y el resto por la orina. Los productos 

derivados del urobilinógeno contribuyen a la coloración normal de la orina y de las heces 

(21). 
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1.5.3. Diagnóstico de laboratorio 

Significación Clínica de la Bilirrubina 

     La bilirrubina, compuesto de degradación de la hemoglobina, es captada por el hígado 

para su conjugación y excreción en la bilis. Las alteraciones hepatocelulares u 

obstrucciones biliares pueden provocar hiperbilirrubinemias. 

      La eritroblastosis fetal o anemia hemolítica del recién nacido es una patología 

provocada por incompatibilidad maternofetal en la que se produce una destrucción 

excesiva de glóbulos rojos. Esto resulta en un severo aumento de la bilirrubina sérica con 

el consecuente riesgo de difusión del pigmento al sistema nervioso central, por lo que la 

determinación de la bilirrubina en estos niños recién nacidos resulta sumamente 

importante. 

Principio de la reacción 

     La bilirrubina reacciona con el ácido sulfanílico diazotado (DSA) formando un color 

rojo. La obsorbancia de este color a 546nm es directamante proporcional a la 

concentración de bilirrubina en la muestra. 

      Los glucoronidos de la bilirrubina solubles en agua reaccionan directamente con el 

DSA mientras de bilirrubina “indirecta” conjugada con la albúmina reacciona solo en la 

presencia de un acelerador. 

Reactivo provisto 

     TBR- 1 x 100ml Reactivo bilirrubina total (tapa blanca) contiene: 

 Ácido sulfanílico 

 Ácido clorhírico 

 Cafeína (acelerador) 

 Benzoato de sodio 

     TNR- 1 x 9ml Reactivo T-nitrito (tapa blanca) contiene: 

 Nitrito de sodio 
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     DBR- 1 x 100ml Reactivo de bilirrubina directa (tapa azul) contiene: 

 Ácido sulfanílico 

 Ácido clorhídrico 

     DNR- 1 x 9ml Reactivo D-nitrito (tapa azul) contiene: 

 Nitrito de sodio 

Preparación y estabilidad de los reactivos 

     Ambos reactivos y las soluciones están listos para su uso. 

     Ambos reactivos y las soluciones son, aun después de haberse abierto, hasta la fecha 

de caducidad y almacenados de 15-25ºC.  

     Debe evitarse la contaminación. 

Muestras 

     Suero o plasma con heparina. 

     Las muestras se obtienen de manera usual. Proteger e la luz natural o artificial,      

envolviendo el tubo con papel negro. 

     Evitar hemólisis, ya que esta inhibe la reacción directa, obteniéndose valores de 

bilirrubina total falsamente aumentados. 

     La muestra debe ser preferentemente fresca. En caso de no efectuarse el ensayo en el 

momento, el suero debe conservarse hasta 48 horas en el refrigerador (2–10ºC) y la sangre 

entera no más de 24 horas en el refrigerador o 12 horas a temperatura ambiente. La 

bilirrubina es estable por 3 días. 

Procedimiento 

Para bilirrubina total 

Pipetear en tubos                             Blanco                               Muestra 

TBR                                                    1000 µl                                1000 µl   

TNR                                                      ------                                    1 gota 
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Mezclar cuidadosamente, incubar de 5 minutos 

Muestra                                                 100 µl                                  100 µl 

Mezclar,  incubar a temperatura ambiente de 10 a 30 min. 

Leer la absorbancia de la muestra, frente al blanco. 

Para bilirrubina directa 

Pipetear en tubos                             Blanco                               Muestra 

DBR                                                    1000 µl                                1000 µl   

DNR                                                      ------                                    1 gota 

Mezclar cuidadosamente, añadir muestra dentro de 2 minutos 

Muestra                                                 100 µl                                  100 µl 

Mezclar,  incubar a temperatura ambiente exactamente 5 min. 

Leer la absorbancia de la muestra, frente al blanco. 

Valores de referencia 

Bilirrubina total                                            mg/dl 

Recién nacido, hasta:                                       5 

5 días, hasta:                                                   12 

1 mes, hasta:                                                  1,5 

Adultos, hasta:                                                1,1 

Bilirrubina directa 

Adultos, hasta:                                               0,25 

Control de calidad 

Pueden ser empleados todos los sueros control con valores de bilirrubinas determinados 

por este método. Se recomienda el uso para control de calidad de origen animal 

HUMATROL y el suero control de origen humano SEROTODO; provistos por la misma 

casa comercial. 
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1.6. Marco conceptual 

Ácido glucurónico: Forma de un tipo de azúcar que se llama glucosa; ayuda a extraer las 

sustancias dañinas del cuerpo. El ácido glucurónico y la sustancia dañina se combinan en 

el hígado y luego salen al exterior en la orina (22). 

Albúmina: Producida por el hígado. Desempeña múltiples funciones en el 

funcionamiento general del organismo, entre ellas, la buena distribución de los líquidos 

entre las diferentes estructuras. Transporta algunas hormonas, bilirrubina y ácidos grasos; 

también sirve para asegurar el paso de la sangre hacia las células (23). 

Anticuerpos: Es una proteína producida por el sistema inmunitario del cuerpo cuando 

detecta sustancias dañinas, llamadas antígenos (24). 

Atresia biliar: Es una obstrucción de los conductos (vías) que transportan un líquido 

llamado bilis desde el hígado hasta la vesícula biliar (25). 

Calostro: Es el líquido precursor de la leche materna, segregado por las glándulas 

mamarias durante el embarazo y los días inmediatamente posteriores al parto y que le 

proporciona al bebé todo lo que necesita en esos primeros días de vida (26).  

Catabolismo: Define la descomposición de los alimentos y nutrientes para que tengan la 

capacidad de construir y añadir a los procesos de crecimiento de los tejidos y músculos 

(27). 

Cefalohematoma: Lesión presente en el cuero cabelludo de recién nacidos. Es una 

acumulación de sangre resultado de una hemorragia subperióstica (hemorragia que se 

presenta debajo de la capa más externa de los huesos del cráneo) (28). 

Circulación enterohepatica: Circulación de sustancias producidas por las bacterias 

intestinales entre el intestino y el hígado; básicamente son derivados de los pigmentos 

biliares que son reabsorbidos por la mucosa intestinal y que a través de la circulación 

portal llegan al hígado donde son captadas y secretadas nuevamente con la bilis (29). 

Citomegalovirus: Es un virus común que infecta a personas de todas las edades. La 

infección en las personas sanas puede causar una enfermedad leve que puede incluir: 

fiebre, dolor de garganta, fatiga, e inflamación de los ganglios (30). 
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Colestasis: Es una disminución o interrupción del flujo biliar. Es causado por un trastorno 

hepático, biliar o pancreático. La piel y el blanco de los ojos se tiñen de amarillo, la piel 

pica, la orina es oscura y las heces son de color claro y olor fétido (31). 

Encefalopatía: La pérdida de la función cerebral ocurre cuando el hígado ya no es capaz 

de eliminar las toxinas de la sangre. Esto se conoce como encefalopatía hepática. El 

problema puede presentarse repentinamente o desarrollarse lentamente con el tiempo 

(32). 

Eritroblastosis fetal: Denominada también enfermedad hemolítica del recién nacido es 

un trastorno sanguíneo potencialmente mortal en un feto o en un bebé recién nacido. 

“Hemolítico” significa la destrucción de glóbulos rojos. “Eritroblastosis” se refiere a la 

producción de glóbulos rojos inmaduros. “Fetal” se refiere al feto. La forma menos común 

se denomina incompatibilidad Rh, que puede causar anemia muy severa en el bebé (33). 

Espacio de Disse: Es un estrecho espacio perisinusoidal que se encuentra entre la pared 

de los sinusoides y las láminas de hepatocitos. Allí, se produce el intercambio metabólico 

entre los hepatocitos y el plasma donde se forma la abundante linfa hepática (34). 

Fototerapia: Es el uso de la luz ultravioleta, es decir, de una determinada parte del 

espectro solar, para el tratamiento de diferentes enfermedades cutáneas, entre ellas 

psoriasis, ictericia, etc. (35). 

Globo ocular: Es una estructura de forma aproximadamente esférica con un diámetro 

antero posterior medio de 24 mm y un peso medio de 7,5 g que se encuentra alojado en 

la cavidad orbitaria. Las estructuras que rodean el globo ocular se denominan “anexos 

oculares”, también llamados “anejos oculares” (36). 

Hematomas: Es una zona de decoloración de la piel que se presenta cuando se rompen 

pequeños vasos sanguíneos y sus contenidos se filtran dentro del tejido blando que se 

encuentra debajo de la piel (37). 

Hemoproteínas: Las hemoproteínas son un grupo de proteínas especializadas que 

contienen al grupo prostético hemo unido fuertemente a la cadena polipeptídica. En la 

hemoglobina y la mioglobina, que son las dos hemoproteínas más abundantes en los 

mamíferos, el grupo hemo funciona uniendo reversiblemente al oxígeno (38). 
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Herpes: El herpes es una infección viral común que provoca llagas en los genitales y la 

boca (39). 

Hipotiroidismo: El hipotiroidismo refleja una glándula tiroides hipoactiva. El 

hipotiroidismo significa que la glándula tiroides no es capaz de producir suficiente 

hormona tiroidea para mantener el cuerpo funcionando de manera normal (40). 

Isómero: Las moléculas que tienen la misma fórmula química pero cuyos átomos están 

unidos de manera distinta o tienen una conformación espacial diferente, se llaman 

isómeros (41). 

Kernícterus: Tipo de daño cerebral muy poco frecuente que se da en un recién nacido 

con ictericia grave. Esto sucede cuando una sustancia que transporta la sangre, llamada 

bilirrubina, se acumula a niveles muy altos y se propaga a los tejidos del cerebro. Esto 

causa un daño cerebral permanente (42). 

Neurotoxicidad: Daño al cerebro o al sistema nervioso periférico causado por la 

exposición a las substancias tóxicas naturales o artificiales (43). 

Policitemia: Enfermedad de la médula ósea que lleva a un aumento anormal de la 

cantidad de células sanguíneas. Principalmente afecta los glóbulos rojos (44). 

Prematurez: Ocurre cuando el nacimiento del niño se produce antes de la semana 37 de 

gestación (un embarazo normal dura entre 37 y 41 semanas), ocurre por causa espontánea 

o por hipertensión durante el embarazo (45). 

Rubeola: La rubéola es una infección que afecta prioritariamente a la piel y los ganglios 

linfáticos. Está provocada por el virus de la rubéola, que generalmente se transmite 

mediante la inhalación de gotitas procedentes de la nariz o la garganta de personas 

infectadas. También la puede transmitir una mujer embarazada a su hijo antes del 

nacimiento (46). 

Saturnismo: El saturnismo o intoxicación crónica  por plomo, ocurre por la ingesta o la 

inhalación de sustancias que contienen plomo, en pequeñas cantidades pero de forma 

continuada (47). 

Sífilis: La sífilis es una enfermedad de transmisión sexual (ETS) muy común que se 

propaga a través del sexo vaginal, anal y oral (48). 
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Síndrome de Dubin Jonson: Trastorno hereditario, caracterizado por una ictericia leve 

a lo largo de toda la vida (30). 

Sinusoides: Capilares que se disponen entre las láminas de hepatocitos y donde 

confluyen, desde la periferia de los lobulillos, las ramas de la arteria hepática y de la vena 

porta; la sangre fluye desde las tríadas hasta la vena central, circulando en forma 

centrípeta (34). 

Toxoplasmosis: Es una enfermedad causada por el parásito Toxoplasma gondii (49). 
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III. DIAGNÓSTICO DE CAMPO 

     En el proyecto de investigación titulado Ictericia y valores séricos de bilirrubinas en 

neonatos de la clínica García de Portoviejo, para el diagnóstico y estudio de campo se 

aplicó la técnica de encuesta y estudios de laboratorio, con la finalidad de cumplir los 

objetivos establecidos e identificar los factores predisponentes asociados a la alteración 

de los niveles séricos de bilirrubinas en los neonatos de la Clínica García de Portoviejo. 

     Para el cumplimiento del primer objetivo Identificar factores de riesgo predisponentes 

asociados a la ictericia en recién nacidos se aplicó la encuesta a las 60 mujeres 

embarazadas obteniendo los siguientes resultados; 26,5% Incompatibilidad sanguínea, 

24,1% Nacimiento prematuro, 19,3% Niveles elevados de bilirrubina al nacer, 18,1% 

Infecciones durante el embarazo y 12% Lactancia insuficiente. 

     Para cumplir con el segundo objetivo, determinar los niveles séricos de bilirrubinas 

mediante la prueba de laboratorio se obtuvieron los siguientes resultados el 53,3% 

presentan valores de bilirrubinas superiores a 2mg/dL; mientras que el 46,7 % restantes 

se encuentran dentro del rango referencial normal.  

     Con los resultados anteriores; y la base de datos, se pudo alcanzar el tercer objetivo, 

permitiendo asociar los valores séricos de bilirrubinas de acuerdo al género y edad 

gestacional; donde se muestra que del 53,3% de neonatos que presentaron valores séricos 

de bilirrubinas superiores al rango referencial, el 37,5% pertenecen al género femenino, 

mientras que el 62,5% corresponde al género masculino; lo que indica una mayor 

frecuencia en los neonatos masculinos. Tomando en cuenta los resultados en relación a 

los valores séricos de bilirrubina superior al rango referencial en relación a la edad 

gestacional del 53,3%; un 62,5% representan a recién nacidos a término, 6,25% a 

neonatos mayor a 41 semanas de gestación y finalmente el 31,25% a recién nacidos 

prematuros. 

     Análisis de los resultados de las preguntas de la Encuesta 

     En la interrogante sobre el conocimiento de ictericia, muestra una notable deficiencia 

sobre esto; ya que un 75% de las mujeres embarazadas no tienen idea sobre el tema, lo 

que equivale 45 personas; mientras que el 25% si conoce sobre lo antes dicho. 
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     Del total de personas encuestadas el 17% tienen antecedentes de ictericia; y un 83% 

no lo poseen, lo que es equivalente a 50 mujeres en gestación. Atribuyendo más 

posibilidades de presentar ictericia a aquellas personas que poseen antecedentes. 

Según los datos obtenidos el 50% de las mujeres embarazadas tienen dos o más hijos, es 

decir, 30 mujeres del total de encuestadas; el 20% solo poseen uno y el 30% no tiene 

ninguno.  

     De acuerdo a la interrogante de que hayan tenido hijos con ictericia, lo que representa 

un 83%; mientras que 10 de ellas si, lo que equivale a un 17%. Aquellas mujeres que lo 

han tenido tienen mayores posibilidades de que el siguiente hijo padezca esta patología. 

     Del total de las personas encuestadas el 77% no conocen sobre los signos y síntomas 

que presenta un neonato ictérico; y 14 personas equivalentes a 23% si lo saben reconocer. 

Según los datos obtenidos se puede demostrar que hay un déficit sobre como reconocer 

este problema.  

     En relación a la interrogante sobre las medidas preventivas sobre el tema de ictericia; 

se muestra muy poco conocimiento, ya que un total de 46 embarazadas que equivale a un 

77% no saben cómo prevenir dicha patología, mientras que una cantidad más pequeña 

solo lo conoce. 
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IV. DISEÑO DE LA PROPUESTA 

 

4.1.Tema  

     Riesgos y complicaciones de la ictericia neonatal a las embarazadas de la Clínica 

García de Portoviejo. 

 

4.2.Datos informativos 

Institución: Clínica García del Cantón Portoviejo 

Ubicación: Portoviejo; capital de la provincia de Manabí, ubicado en la zona central de 

la costa ecuatoriana, al noroeste del país. Se localiza a 355 Km. de Quito ya 35 Km. de la 

costa. 

Beneficiarios: Embarazadas de la Clínica García 

Dirección: Av. Universitaria y calle Dr. Cesar Honorio Villavicencio M. 

 

4.3.Cobertura y Localización 

País: Ecuador 

Región: Costa 

Provincia: Manabí 

Cantón: Portoviejo 

 

4.4.Equipamiento Técnico Responsable 

Investigadores: Medranda Medranda Jamil Alexander y Santana Zamora Evelyn Jazmín 

Tutor: Lic. Anita Murillo Zavala Mg. 
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4.5.Costo 

El costo en la ejecución de la propuesta será financiado por los investigadores.  

4.6.Justificación 

     Una vez obtenidos los resultados de los valores de bilirrubinas de los neonatos 

atendidos en la Clínica García del Cantón Portoviejo, es importante difundir información 

por medio  de una capacitación para comunicar a futuras madres y padres de familia sobre 

los riesgos y complicaciones que abarca la ictericia, afección que se presenta 

frecuentemente en el recién nacido. 

     La comprensión y el entendimiento de la problemática por parte de los padres es clave 

fundamental para concientizar a las mujeres sobre este fenómeno y demostrar el 

significado del mismo en la salud de individuos tan vulnerables, como  son los neonatos; 

para esto es necesario brindar capacitación y mejorar el acceso y la calidad de los servicios 

para la prevención, además del tratamiento; si este lo amerita, para la ictericia y sus 

consecuencias. 

     Se pretende conseguir a través de esta propuesta impulsar y desarrollar procesos de 

formación y de capacitación continua de los recursos humanos vinculados a la 

intervención de la problemática mediante publicidades como trípticos que contengan 

información sobre los factores de riesgo y complicaciones graves ocasionados por la 

ictericia neonatal, y material audiovisual para que los beneficiarios puedan receptar la 

información de un modo más claro, sencillo y dinámico. 

4.7.Objetivos 

 

4.7.1. Objetivo General 

     Educar sobre los riesgos y complicaciones de la ictericia neonatal a las embarazadas 

de la Clínica García de Portoviejo. 
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4.7.2. Objetivos Específicos 

 Realizar charlas educativas y material audiovisual con temas sobre la ictericia 

neonatal. 

 Proporcionar material de información como trípticos sobre las causas, factores, 

complicaciones y enfermedades relacionadas con la ictericia en el recién nacido. 

 

4.8.Análisis de Factibilidad 

     La propuesta es factible porque beneficia directamente a las mujeres embarazadas de 

la Clínica García impartiendo conocimientos sobre el tema. 

     El estudio de la situación actual muestra la necesidad de una capacitación para 

disminuir considerablemente la problemática. De este modo, con el apoyo de los 

materiales físicos y audiovisuales se busca concientizar a todos los involucrados, para 

tomar en cuenta los factores que aumentan de ictericia en el recién nacido. 

     Además cabe recalcar la predisposición de los investigadores y los gastos pertinentes 

serán autofinanciados por los mismos. 

 

4.9.Fundamentación Científica 

     La ictericia neonatal,  se refiere al cambio de color  de la piel y las mucosas del recién 

nacido, a un tono amarillento. Esto se debe a que existe exceso de bilirrubina (pigmento 

de color amarillo de los eritrocitos) en la sangre del bebé. 

     La ictericia es una afección que ocurre frecuentemente en bebés prematuros (nacidos 

antes de las 38 semanas) y en otros casos en lactantes. En ocasiones, suele aparecer ya 

que el hígado no está lo suficientemente maduro como para degradar la bilirrubina de la 

circulación sanguínea. Por otro lado, una enfermedad no diagnosticada también puede 

producir la ictericia. 

      Debido a que se trata de una problemática, que afecta directamente a la población, la 

mayoría de instituciones sanitarias tienen políticas estrictas a la hora de evaluar cada 

recién nacido, que incluye exámenes físicos y de laboratorio. 
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     Entre las causas más usuales de la ictericia se encuentran: 

     La hiperbilirrubinemia, considerada como la más importante, y es la responsable del 

color amarrillo de la ictericia, se considera una parte normal del pigmento liberado por la 

descomposición de los eritrocitos. Cabe destacar que, el hígado se encarga de la filtración 

de la bilirrubina de la sangre y la libera en los intestinos, por lo tanto; al tratarse de un 

recién nacido, el hígado inmaduro no posee la misma capacidad de eliminar la bilirrubina 

lo suficientemente rápido, lo que provoca un exceso de bilirrubina. A este tipo de 

situaciones se les llama ictericia fisiológica, pues generalmente, aparece al segundo o 

tercer día de vida. 

     Una alteración no detectada a tiempo puede causar ictericia. En esta situación, la 

ictericia se presenta mucho antes o mucho después que la ictericia fisiológica. Las 

enfermedades o los trastornos que pueden causar ictericia son los siguientes: 

 Sangrado interno (hemorragia). 

 Una infección viral o bacteriana en la sangre del bebé. 

 Una incompatibilidad sanguínea 

      Entre los factores de riesgo, que pueden conllevar a complicaciones graves 

encontramos: 

 Un nacimiento prematuro: un bebé nacido antes de las 38 semanas, tiene dificultad 

para metabolizar la bilirrubina. También, existe la posibilidad de que no se alimente 

adecuadamente, y por lo tanto menos evacuaciones intestinales, lo que es un problema 

para la eliminación de bilirrubina a través de las heces. 

 Hematomas durante el parto. Es posible que tenga un mayor nivel de bilirrubina 

debido a la descomposición de más eritrocitos. 

 Grupo sanguíneo. Se existe incompatibilidad sanguínea materno-fetal, es posible que 

el recién nacido haya adquirido anticuerpos por medio de la placenta, lo que provoca 

que los mismos se descompongan rápidamente.  

 Lactancia. Es muy importante, desde su nacimiento ya que si existe deshidratación o  

baja ingesta en calorías contribuyen a la aparición de la ictericia.  
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Complicaciones importantes de la ictericia en el recién nacido: 

     Encefalopatía bilirrubínica aguda (kernicterus): Debido a que la bilirrubina es tóxica 

para las células cerebrales, si el neonato presenta ictericia significativa, existe el riesgo 

de que afecte al cerebro; provocando una neurotoxicidad. Como consecuencia, las 

secuelas en este caso son: dificultad para caminar, succión deficiente, arqueo del cuello y 

del cuerpo hacia atrás, etc. 

     Ictericia nuclear: Es un síndrome que se presenta cuando la encefalopatía bilirrubínica 

aguda provoca daño cerebral permanente, puede provocar: movimientos involuntarios y 

descontrolados, mirada permanente hacia arriba, pérdida de audición, etc. 

     Para poder prevenir la ictericia neonatal es importante la lactancia materna apropiada. 

Los bebés deben alimentarse entre 8 y 12 veces por día durante los primeros días de vida. 

Por lo general, los bebés alimentados con leche maternizada deben beber de 1 a 2 onzas 

(alrededor de 30 ml a 60 ml) de leche maternizada cada dos o tres horas durante la primera 

semana. 
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4.10. Cronograma 

 

ACTIVIDADES 

MAYO-SEPTIEMBRE DEL 2015 

NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Socialización de 

propuesta. 
          x          

Elaboración de 

datos informativos 

de propuesta. 

          x          

Elaboración de 

cobertura,  

localización,  

equipamiento 

técnico responsable 

y costo de 

propuesta 

          x          

Elaboración de 

justificación y 

objetivos de 

propuesta.  

          x          

Elaboración de 

análisis de 

factibilidad y 

marco teórico. 

           x         

Elaboración de 

cronograma, 

presupuesto, 

conclusiones  y 

recomendaciones. 

            x        

Revisión de 

bibliografía. 
            x        
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4.11. Presupuesto 

DESCRIPCION CANTIDAD 
VALOR 

UNITARIO 
SUBTOTAL 

Internet  - - 25.00 

Impresión de trípticos 100 hojas 0.20 20.00 

CD 3 unidades 1.00 3.00 

Alquiler de proyector - - 30.00 

Cofee break - - 100.00 

Transporte  - - 50.00 

Imprevisto - - 80.00 

 

TOTAL: $278,00 
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V. CONCLUSIONES 

 

 Se logró identificar los factores predisponentes asociados a la ictericia neonatal, 

siendo estos múltiples consecuencias para su desarrollo; y como factor principal se 

presenta: nacimiento prematuro, ya que el recién nacido no tiene la capacidad 

suficiente de procesar la bilirrubina tan rápido como los bebes nacidos a término; otro 

es la incompatibilidad sanguínea feto-madre; debido a que la futura mamá crea 

anticuerpos contra los hematíes del bebe, los cuales serán eliminados; no menos 

importante es la sepsis o infección bacteriana provocada en el momento del parto.  

 

 Los resultados de laboratorio demostraron que el 53% de los recién nacidos presentan 

sus valores de bilirrubina superiores al rango de referencia, asociándolos a aparición 

de ictericia y sus síntomas como coloración amarillenta de piel y mucosas. 

 

 

 Según las estadísticas existe un mayor predominio de ictericia en el sexo masculino, 

y sobre todo en los bebes nacidos antes de las 37 semanas de gestación, debido a que 

su capacidad para procesar la bilirrubina es más reducida en comparación a los que 

nacen a término. 
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VI. RECOMENDACIONES 

     De acuerdo a los factores de riesgo antes mencionados es recomendable que todas las 

mujeres embarazadas se realicen un estudio de grupo sanguíneo ABO y Rh, para verificar 

la posible incompatibilidad sanguínea y tomar medidas preventivas, como las aplicación 

de inmunoglobulinas especiales llamadas RhoGAM. 

Para evitar complicaciones, es necesario realizar exámenes de laboratorio a los recién 

nacidos para verificar sus niveles de bilirrubina durante las primeras 24 horas, y 

posteriores a estas, con el fin de descartar problemas hepáticos que puedan ser 

perjudiciales para su salud en el futuro. 

     Una de las mejores formas para prevenir la ictericia es implementar capacitaciones a 

mujeres en estado de gestación. Así poder reducir la prevalencia de esta patología, 

induciendo cuidados hacia ella y a sus futuros hijos en caso de padecerla. 

     Finalmente, con la presente investigación, se hace evidente la necesidad de realizar 

otros estudios para descubrir por qué hay mayor prevalencia en el sexo masculino. 
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VIII. ANEXOS 

TOTAL DE NEONATOS ATENDIDOS EN LA CLÍNICA “GARCÍA” 

PORTOVIEJO, A QUIENES SE LES REALIZÓ LA PRUEBA 

COLORIMÉTRICA DE BILIRRUBINA 

Pacientes Género 

Edad 

gestacional 

(en semanas) 

Resultados 

Bilirrubina 

Indirecta (hasta 

2mg/dL) 

1.       RN1 MASCULINO 38 2.4 

2.       RN2 MASCULINO 39 1.67 

3.       RN3 MASCULINO 39 1.04 

4.       RN4 MASCULINO 39 1.27 

5.       RN5 FEMENINO 38 1.78 

6.       RN6 MASCULINO 37 2.64 

7.       RN7 FEMENINO 39 3.43 

8.       RN8 MASCULINO 39 5.44 

9.       RN9 FEMENINO 38 7.8 

10.    RN10 FEMENINO 39 1.4 

11.    RN11 FEMENINO 36 5.2 

12.    RN12 MASCULINO 37 1.27 

13.    RN13 MASCULINO 38 6.62 

14.    RN14 MASCULINO 38 1.5 

15.    RN15 MASCULINO 39 2.1 

16.    RN16 FEMENINO 36 1.12 

17.    RN17 MASCULINO 38 3.2 

18.    RN18 MASCULINO 41 1.49 

19.    RN19 MASCULINO 37 1.64 

20.    RN20 MASCULINO 39 5.49 

21.    RN21 FEMENINO 39 5.87 

22.    RN22 FEMENINO 39 8.34 

23.    RN23 MASCULINO 39 2.43 

24.    RN24 MASCULINO 38 1.09 

25.    RN25 MASCULINO 37 6.87 

26.    RN26 FEMENINO 35 5.82 

27.    RN27 MASCULINO 36 4.26 

28.    RN28 FEMENINO 41 6.8 

29.    RN29 MASCULINO 38 0.94 

30.    RN30 FEMENINO 38 0.72 

31.    RN31 FEMENINO 39 5.12 

32.    RN32 MASCULINO 40 1.06 

33.    RN33 MASCULINO 39 7.79 
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34.    RN34 MASCULINO 37 0.99 

35.    RN35 MASCULINO 37 0.7 

36.    RN36 MASCULINO 41 6.79 

37.    RN37 FEMENINO 38 0.74 

38.    RN38 MASCULINO 38 5.75 

39.    RN39 MASCULINO 38 0.73 

40.    RN40 MASCULINO 35 6.28 

41.    RN41 MASCULINO 39 0.78 

42.    RN42 FEMENINO 39 4.99 

43.    RN43 FEMENINO 35 6.11 

44.    RN44 MASCULINO 40 1.01 

45.    RN45 MASCULINO 37 1.24 

46.    RN46 FEMENINO 39 1.41 

47.    RN47 MASCULINO 38 7.06 

48.    RN48 MASCULINO 40 0.87 

49.    RN49 FEMENINO 36 5.93 

50.    RN50 FEMENINO 40 1.72 

51.    RN51 FEMENINO 39 0.73 

52.    RN52 FEMENINO 38 1.07 

53.    RN53 MASCULINO 38 2.61 

54.    RN54 MASCULINO 38 6.73 

55.    RN55 MASCULINO 35 3.5 

56.    RN56 MASCULINO 37 1.29 

57.    RN57 MASCULINO 37 5.93 

58.    RN58 MASCULINO 38 5.59 

59.    RN59 FEMENINO 39 3.57 

60.    RN60 FEMENINO 37 1.18 

Fuente: Neonatos de la Clínica “García”. 

Elaborado por: Jamil Medranda - Evelyn Santana. 
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Tablas estadísticas 

Tabla 1. Frecuencia de factores de riesgo que conllevan a la ictericia 

neonatal 

Alternativas Frecuencia Porcentaje 

Niveles elevados de bilirrubina al 

nacer 16 19,3 

Incompatibilidad sanguínea  22 26,5 

Infecciones durante el embarazo 15 18,1 

Nacimiento prematuro 20 24,1 

Lactancia insuficiente 10 12,0 

Total 83 100 

Fuente: Neonatos de la Clínica “García”. 

Elaborado por: Jamil Medranda - Evelyn Santana. 

 

Gráfico 1. 
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Tabla 2. Frecuencia de Valores séricos de Bilirrubina Indirecta de 

neonatos atendidos en la Clínica “García”. 

Valores Frecuencia Porcentaje 
Normales (hasta 2mg/dl) 

28 46,7 
Altos (>2mg/dl) 

32 53,3 

Total 60 100 
Fuente: Neonatos de la Clínica “García”. 

Elaborado por: Jamil Medranda - Evelyn Santana. 

 

Gráfico 2. 
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Tabla 3. Distribución por Género de neonatos de la Clínica “García”. 

Género Frecuencia Porcentaje 

Masculino 38 63,3 

Femenino 22 36,7 

Total 60 100 

Fuente: Neonatos de la Clínica “García”. 

Elaborado por: Jamil Medranda - Evelyn Santana. 

 

Gráfico 3.  
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Tabla 4. Frecuencia  de edad gestacional de neonatos de la Clínica 

“García”. 

Edad Frecuencia Porcentaje 

Menor a 37 semanas 8 13 

Entre 37 y 40 semanas 49 82 

Mayor a 41 semanas 3 5 

Total 60 100 

Fuente: Neonatos de la Clínica “García”. 

Elaborado por: Jamil Medranda - Evelyn Santana. 

 

Gráfico 4. 
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Tabla 5. Asociación de Edad gestacional y Género con los Valores séricos de  

Bilirrubinas de Neonatos de la Clínica "García" 

Variables 
  

Valores Séricos de 

Bilirrubina Indirecta Total 

  

Género 

  

Altos 

(>2mg/dL) 

Normales 

(hasta2mg/dL)  

Femenino 12 10  

Masculino 20 18  

Total   32 28 60 

Edad Gestacional 

(en semanas) 

Entre 37 y 40 20 19  

Mayor a 41 2 1  

Menor a 37 10 8  

Total   32 28 60 
 

Fuente: Neonatos de la Clínica “García”. 

Elaborado por: Jamil Medranda - Evelyn Santana. 

 

Gráfico 5. 
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Tabla 6. Frecuencia Conocimiento acerca de la ictericia neonatal 

Alternativas Frecuencia Porcentaje 

Si 27 45 

No 33 55 

Total 60 100 

Fuente: Neonatos de la Clínica “García”. 

Elaborado por: Jamil Medranda - Evelyn Santana. 

 

Gráfico 6. 
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Tabla 7. Frecuencia del Conocimiento de los factores de riesgo que 

conllevan a la ictericia neonatal 

Alternativas Frecuencia Porcentaje 

Si 26 43,3 

No 34 56,7 

Total 60 100 

Fuente: Neonatos de la Clínica “García”. 

Elaborado por: Jamil Medranda - Evelyn Santana. 

 

Gráfico 7. 
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Tabla 8. Frecuencia de antecedentes de ictericia 

Alternativas Frecuencia Porcentaje 

Si 10 16,7 

No 50 83,3 

Total 60 100 

Fuente: Neonatos de la Clínica “García”. 

Elaborado por: Jamil Medranda - Evelyn Santana. 

 

Gráfico 8. 
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Tabla 9. Frecuencia de número de hijos 

Alternativas Frecuencia Porcentaje 

Ninguno 18 30 

Uno 12 20 

Dos o más 30 50 

Total 60 100 
Fuente: Neonatos de la Clínica “García”. 

Elaborado por: Jamil Medranda - Evelyn Santana. 

 

Gráfico 9. 
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Tabla 10. Frecuencia de precedentes de ictericia neonatal en alguno de 

sus hijos. 

Alternativas Frecuencia Porcentaje 

Si 10 16,7 

No 50 83,3 

Total 60 100 

Fuente: Neonatos de la Clínica “García”. 

Elaborado por: Jamil Medranda - Evelyn Santana. 

 

Gráfico 10. 
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Tabla 11. Frecuencia del conocimiento sobre los signos y síntomas que 

presenta un recién nacido con ictericia 

Alternativas Frecuencia Porcentaje 

Si 14 23,3 

No 46 76,7 

Total 60 100 

 

Elaborado por: Jamil Medranda y Evelyn Santana. 

Fuente: Neonatos de la Clínica “García”. 

 

Gráfico 11. 
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Tabla 12. Frecuencia de Conocimiento de las medidas de preventivas 

de la Ictericia Neonatal 

Alternativas Frecuencia Porcentaje 

Si 14 23,3 

No 46 76,7 

Total 60 100 

Fuente: Neonatos de la Clínica “García”. 

Elaborado por: Jamil Medranda - Evelyn Santana. 

 

Gráfico 12. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

23%

77%

Conocimiento de las medidas de preventivas de la 

Ictericia Neonatal

Si No



64 

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo, ___________________________________________________ 

 

En forma voluntaria autorizo la participación de mi hijo(a) en el proyecto de investigación 

titulado como: 

 

ICTERICIA Y VALORES SÉRICOS DE BILIRRUBINAS EN NEONATOS DE 

LA CLÍNICA GARCÍA DE PORTOVIEJO 

 

Tengo el conocimiento que el propósito de la investigación es estudiar la relación causal 

que existe entre los valores de bilirrubinas en el organismo y la ictericia neonatal; 

alteración que se presenta como consecuencia de la elevación de las mismas en la sangre. 

Comprendo las preguntas pertenecientes a la encuesta y estoy satisfecho(a) con la 

información brindada por los estudiantes investigadores quienes lo han comunicado de 

forma clara y sencilla, dándome la oportunidad de preguntar y resolver las dudas a 

satisfacción. 

La prueba no tiene costo alguno y no representa perjuicio de ningún tipo, motivo por el 

cual entiendo y acepto las condiciones y objetivos de la toma de muestra que se le 

realizará a mi hijo(a).   

La información que estoy aportando es totalmente confidencial, por lo que no se revelará 

a otras personas y será utilizada para fines de estudio con calidad y ética profesional. 

En tales condiciones accedo voluntariamente a la participación de mi hijo(a) en esta 

investigación.  

      

                                                                                                                                 

_______________________________________ 

FIRMA PADRE O MADRE 

DEL PARTICIPANTE 
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ENCUESTA DIRIGIDA A LAS PACIENTES EMBARAZADAS DE LA 

CLÍNICA “GARCÍA” DEL CANTÓN PORTOVIEJO 

TEMA: “ICTERICIA Y VALORES SÉRICOS DE BILIRRUBINAS EN 

NEONATOS DE LA CLÍNICA GARCÍA DE PORTOVIEJO” 

Usted ha sido elegida, por lo que solicitamos su mayor cooperación y colaboración. Lea 

detenidamente las preguntas formuladas a continuación y seleccione la repuesta con una 

(X). 

1. ¿Tiene Ud. conocimiento acerca de la ictericia neonatal? 

SI (       )                                                            NO (       ) 

2. ¿Conoce Ud. cuáles son los factores de riesgo que conllevan a la ictericia neonatal? 

SI (       )                                                            NO (       ) 

3. En caso de contestar SI en la pregunta 2 ¿cuáles son los factores de riesgo que 

conllevan a la ictericia neonatal 

Niveles elevados de bilirrubina al nacer (       ) 

Incompatibilidad sanguínea (       ) 

Infecciones durante el embarazo (       ) 

Nacimiento prematuro (       ) 

Lactancia insuficiente (       ) 

4. ¿Ud. o algún familiar tiene antecedentes de ictericia? 

SI (       )                                                            NO (       ) 

5. ¿Cuántos hijos tiene? 

Ninguno (       ) 

Uno (       ) 

Dos o más (       ) 

6. Si ha tenido uno o más hijos, ¿alguno de ellos ha presentado ictericia neonatal? 

SI (       )                                                            NO (       ) 

7. ¿Ud. conoce los signos y síntomas que presenta un recién nacido con ictericia? 

SI (       )                                                            NO (       ) 

8. ¿Conoce Ud. sobre las medidas de preventivas de la Ictericia Neonatal? 

SI (       )                                                            NO (       ) 

 

¡¡¡Gracias por su colaboración!!! 
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CRONOGRAMA 

ACTIVIDADES 
AGOSTO NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO FEBRERO 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

ACEPTACION 

DEL TEMA 
  X                  

PRESENTACIÓN 

DE LA 

INTRODUCCION 

         X           

PRESENTACION 

DE LA 

JUSTIFICACION 

         X           

REVISION DE 

LOS OBJETIVOS 

Y DISEÑO 

METODOLOGICO 

          X X         

TOMA DE 

MUESTRA 
            X X X X     

PRESENTACION 

MARCO 

TEORICO 

                    

TABULACIÓN 

DE DATOS 
               X     

REVISIÓN FINAL 

DEL PROYECTO 
                X    

ENTREGA DEL 

PROYECTO 
                 X   
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PRESUPUESTO  

DESCRIPCIÓN CANTIDAD 
VALOR 

UNITARIO 
SUBTOTAL 

Jeringuillas 5ml 100 0.25  37.50 

Tubos rojo al vacío 100 0.25            37.50 

Guantes 1 caja 10.00 10.00 

Envío de Materiales - - 5.00 

Pruebas de Laboratorio 60 7.00 420.00 

Internet  2 meses 20,00 40.00 

Impresiones  500 hojas 0.10 50.00 

Anillado  3 unid 3.00 9.00 

CD 3 unid 1.00 3.00 

Transporte  - - 100.00 

Imprevisto - - 100.00 

 

TOTAL: $812.00 
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