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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1. Descripción de la situación problemática 
 

La ictericia es la coloración amarillenta de la piel y las mucosas. Se conoce que es 

una condición frecuente de hospitalización debido a que en los neonatos se produce 

una destrucción de los eritrocitos por insuficiencia hepática transitoria. (1, 2) A nivel 

mundial se conoce que el 60% de los recién nacidos a término y 80% de los que 

nacen pre término pueden desarrollar ictericia, su reconocimiento y su manejo 

adecuado son tareas habituales del médico pediatra. (3, 4) 

La ictericia es un signo de una patología subyacente, ésta en su mayoría es 

fisiológica. (5) Aunque esta condición puede ser inofensiva, la hiperbilirrubinemia 

severa es peligrosa y, si no es manejada a tiempo, está asociada a encefalopatía 

aguda, kernicterus e incluso la muerte. La incidencia de encefalopatía aguda por 

hiperbilirrubinemia tiene una tasa de incidencia a nivel del mundo de 1 en 10000 

nacidos vivos, mientras que la incidencia de encefalopatía crónica es mejor con un 

estimado de 1 en 50 000 a 100 000 nacidos vivos. (6) Además, puede provocar 

secuelas como espasticidad, parálisis cerebral coreoatetósica y sordera que 

provocan condiciones crónicas que disminuyen la condición de vida de estos 

pacientes. (7) La frecuencia de esta patología depende de factores como 

prematuridad, infecciones connatales, el sexo, técnicas de lactancia, entre otros.(8, 

9,10) 

El Hospital San José del Callao (HSJ) es un hospital MINSA de nivel II-2, y atiende 

alrededor de 1250 neonatos anualmente (Unidad Estadista del HSJ), de estos el 

26% de son cesáreas. Existen médicos neonatólogos y pediatras que realizan el 

diagnóstico. Se han registrado alrededor de 160 casos anuales de ictericia neonatal 

desde del 2016 y más de 60 casos anuales de ictericia neonatal en el servicio de 

consultorio externo en el mismo periodo. En los últimos años junto con la llegada de 

la pandemia COVID 19 esta incidencia se ha visto afectada, sin embargo, no se ha 

estudiado si la infección del COVID que siendo una enfermedad vascular podría 



haber influido en su desarrollo, por lo que sería necesario actualizar las cifras ya 

que el último estudio fue antes de la pandemia.    

El diagnóstico depende de la experticia del médico pediatra por ello es importante 

reconocer los factores de riesgo para poder intervenir, sobre todo en los más 

frecuentes y prevenibles, para evitar las secuelas graves en los neonatos. Por ello 

se convierte en una prioridad en la región, ya que es relativamente frecuente y se 

cuenta con las herramientas y el personal necesario para poder subsanar el 

problema. Con el tiempo esta condición va a persistir puesto que es un problema 

común en los hospitales, pero tener un conocimiento más amplio de esta situación 

permitirá mejorar las cifras de niños saludables, disminuirá la estancia hospitalaria 

y el gasto hospitalario; evitaría tratamientos invasivos como la exanguinotransfusión 

y, sobre todo, tendríamos un menor índice de hospitalizaciones luego del alta 

conjunta, por ello es urgente poder conocer los factores perinatales de ictericia 

neonatal en el Hospital San José del Callao desde el año 2017 al 2023. 

Este trabajo contribuiría en el mejor conocimiento del problema, en la disminución 

de la incidencia, y en reconocer y manejar apropiadamente los factores de riesgo 

modificables. Es rescatable cualquier afán del pediatra por conocer los riesgos más 

relacionados a la ictericia patológica en su propio hospital con el fin de disminuir la 

morbilidad de los neonatos.  

 

1.2. Formulación del problema 

 

¿Cuáles son las diez primeras causas de ictericia neonatal patológica en la 

Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital San José del Callao en el periodo 

del 2017 al 2023?   

 

 

 

 

 



1.3. Objetivos  

 

 

1.3.1. Objetivo general: 
 

Determinar las causas de ictericia neonatal patológica en la Unidad de Cuidados 

Intermedios del Hospital San José del Callao en el periodo del 2017 al 2023. 

 

1.3.2. Objetivos específicos: 
 

Determinar los cinco factores más frecuentes de ictericia neonatal patológica en 

la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital San José del Callao en el periodo 

del 2017 al 2023. 

Identificar si las causas de ictericia han cambiado antes y después de la 

pandemia COVID 19. 

Determinar si los tres primeros factores concuerdan con la literatura revisada.  

 

1.4. Justificación  

1.4.1 Importancia  
 

Esta investigación tiene trascendencia social puesto que los resultados ayudarían a 

identificar los factores más frecuentes de ictericia en los recién nacidos del hospital 

estudiado, así contribuiría a reducir el impacto que puede causar esta condición en 

los neonatos en situaciones de pandemia. Tiene valor teórico puesto que generaría 

una base de información calificada y detallada, aplicada a la realidad de una 

pandemia, con la que partiría un seguimiento de estos pacientes para su prevención 

o hasta su identificación, diagnóstico o recuperación para su beneficio. La 

implicancia práctica aborda tomar medidas preventivas o de monitoreo en 

alojamiento conjunto y hospitalización, donde habría casos que podrían ser 

prevenibles o incluso evitarse el reingreso hospitalario. 



 

1.4.2. Viabilidad y factibilidad 
 

La dirección autorizó la realización del presente proyecto, ya que no habría 

conflictos de interés ni se expondrá nombres en los resultados del estudio. 

Se cuenta con acceso a una base de datos en archivo Excel en el Hospital San José 

donde se encuentran las variables estudiadas de los cuales se obtendrán los datos, 

los recursos materiales y monetarios para realizar esta investigación serán 

solventados por el investigador. Además, se elaborará mediante un asesor docente, 

un estadístico y también colaboración de otros especialistas de la salud. 

 

1.5. Limitaciones  

 

Este estudio será realizado en neonatos que se encuentran hospitalizados en el 

nosocomio en estudio por lo que no se puede generalizar a poblaciones con 

diferente población de ingresos y casuística. Sin embargo, por semejanza los 

resultados si podrían aplicarse a poblaciones de hospitales que tienen caustica y 

nivel parecido al Hospital estudiado. 

Otra limitación, propia de estos estudios, sería que algunas historias clínicas no 

cuenten toda la información necesaria.  

 

  



CAPITULO II. MARCO TEORICO 

2.1. Antecedentes 
 

Birhanu M. et al., publicó en el año 2021 una investigación que buscó encontrar los 

predictores de ictericia en el neonato. Fue un estudio prospectivo en los hospitales 

integrales y especializados de Debre Markos en el noroeste de Etiopía, evaluaron a 

334 recién nacidos desde el 1 de octubre de 2019 hasta el 30 de junio de 2020. Se 

eligió a la población utilizando una técnica de muestreo de tipo aleatorio y 

sistemático. También se usaron modelos de regresión de Cox bivariables y 

multivariables para identificar los predictores de ictericia. Encontraron que la tasa 

de incidencia general de ictericia entre los recién nacidos fue de 4,5 por 100 horas-

persona. En orden de lista encontraron que en primer lugar el trabajo de parto de 

larga duración [ARR = 3,5; IC 95%, (2,8-8,7)], en segundo lugar el sexo masculino 

[RRA= 5,2; IC del 95 % (3,5-7,3)], en tercer lugar madres del grupo sanguíneo "O" 

[RRA = 4,5; IC 95% (3,4-10,3)], y en cuarto lugar tener sepsis neonatal  [RRA=3,4; 

IC 95%: (2,5-6,1)] fueron predictores significativos. Se concluyó que existen 

predictores significativos que podríamos tener en cuenta para la evaluación del 

neonato. Por lo tanto, se debe hacer una mejora de la atención del recién nacido y 

la intervención oportuna. (17) 

 

Belay, H.G., et al., durante el año 2020, realizó un metaanálisis en donde buscaban 

encontrar la prevalencia de ictericia neonatal y sus determinantes en Etiopía, usaron 

un modelo ponderado de efectos aleatorios DerSimonian Laird para estimar la 

prevalencia combinada de los factores. Se generaron un total de 697 artículos a 

partir de varias bases de datos, y la revisión incluyó un total de ocho artículos. La 

prevalencia de ictericia neonatal fue del 30 % en Etiopía. Esta revisión concluyó que 

el orden de los factores de niños con ictericia son en primer lugar el trabajo de parto 

prolongado [odd ratio ajustado (AOR) = 3,39; IC 95% 2,41-4,77), seguido de la 

variable bajo peso del menor al nacer (OR= 5,12; IC 95% 3,11-8,72), en tercer lugar  

la asfixia al nacer (ORA = 3,75; IC 95% 2,11-6,66), seguido del cefalohematoma 

(ORA = 7,07; IC 95% 2,72- 18,38), la  incompatibilidad ABO (AOR = 6,05; IC 95% 



2,95-12,42), el sexo masculino (AOR = 4,53; IC 95% 3,39-6,07) , y por último lugar 

la sepsis neonatal (AOR = 2,47; IC del 95 %: 1,49-4,08) se identificaron como 

factores determinantes de la ictericia neonatal en Etiopía. (11) 

 

 

Tessema M. et al., en el año 2020, investigó los determinantes de la ictericia 

neonatal en el Hospital de Dessie Town en abril de 2020. El autor realizó un diseño 

de estudio transversal basado en hospitales y se emplearon técnicas de muestreo 

aleatorio sistemático. Un total de 218 muestras fueron tomadas proporcionalmente 

en cuidados intermedios de neonatología de los hospitales del estudio. Usaron un 

cuestionario y una lista de verificación preparados, estructurados y probados 

previamente, y la herramienta del instrumento se adoptó y modificó después de 

revisar diferentes publicaciones. Se emplearon análisis de registro logístico 

bivariados. Fueron estudiados 209 pares de neonatos y madres. La prevalencia del 

estudio resultó ser de 62 (28,4%). Se encontró que en primer lugar la sepsis 

neonatal [(AOR=3,82], seguido de la prematuridad < 37semanas [AOR=3.92], en 

tercer lugar, un puntaje APGAR bajo [OR 8.36], en cuarto lugar, la incompatibilidad 

ABO [OR=6.94], y por último el trabajo de parto prolongado [OR=3.69] fueron los 

predictores de ictericia neonatal. El autor concluye que la prevalencia fue alta y que 

los profesionales que trabajan en las UCIN deben adherirse a las técnicas asépticas 

mientras realizan el procedimiento invasivo neonatal. (13) 

 

Bizuneh, A. D., Alemnew, B., et al., en el 2020, realizaron un trabajo para evidenciar 

los factores determinantes de ictericia en la región de Amhara, Etiopía. El estudio 

fue de casos y controles no emparejado, en 447 neonatos en el año 2019. Se utilizó 

un método de muestreo consecutivo. Se encontró que, en primer lugar, el trabajo 

de parto prolongado, seguido del sexo masculino, en tercer lugar, el bajo peso al 

nacer, un cuarto lugar la asfixia al nacer, y quinto lugar la variable sepsis fueron 

determinantes de ictericia neonatal. Concluyeron que el reconocimiento temprano y 

el manejo de los determinantes modificables identificados son las intervenciones 

recomendadas. (14) 



 

Aynalem, Y. et al., en el 2020, realizaron un estudio para estimar la magnitud 

general de la hiperbilirrubinemia neonatal y su asociación con la deficiencia de 

glucosa-6-fosfato deshidrogenasa (G6PD) y la incompatibilidad del tipo de sangre 

en África subsahariana. El modelo de efectos aleatorios se ajustó para estimar la 

prevalencia combinada de hiperbilirrubinemia neonatal. El metanálisis se realizó con 

el software STATA V.14. Se recogieron un total de 30 486 estudios de las diferentes 

bases de datos y se incluyeron 10 artículos para el análisis final. La magnitud global 

de la hiperbilirrubinemia neonatal fue del 28,08 % en el África subsahariana. Se 

encontró que en primer lugar los neonatos con deficiencia de G6PD (OR 2,42, IC 

del 95%: 1,64 a 3,56) y en segundos lugar los neonatos que tenían un tipo de sangre 

incompatible con el de su madre (OR 3,3, IC del 95%: 1,96 a 5,72) tenían más 

probabilidades de desarrollar hiperbilirrubinemia. Concluyeron que la falta de 

detección de la deficiencia de G6PD y la incompatibilidad de grupo conducen a una 

alta carga de hiperbilirrubinemia neonatal en el África subsahariana. Por lo tanto, se 

deben desarrollar estrategias para abordar los daños médicos y escolares a largo 

plazo entre los expuestos a la hiperbilirrubinemia. (18) 

 

Asefa, G. et al., durante el año 2019 publicó un estudio que investigaba sobre 

determinantes de la ictericia neonatal. El trabajo fue de casos y controles sin 

emparejar, mediante la recolección de formatos clínicos de 272 neonatos en 

hospitales generales de Tigray, en el norte de Etiopía. Se usó Epi Info en el 

muestreo, se usó la técnica de muestreo aleatorio simple. Se incluyeron un total de 

272 historias clínicas neonatales. La complicación obstétrica y el bajo peso al nacer 

fueron los determinantes más frecuentes de la ictericia. Concluyeron que la 

prevención es fundamental en la evaluación en nuestros pacientes para evitar 

peligros a largo plazo. (15) 

 

Lake, E. A., Abera, G. B. et al., en el 2019 publicó un trabajo que evaluó la magnitud 

y los factores predictivos de la ictericia en la UCI en la ciudad de Mekelle, en Etiopía. 

Se realizó un estudio transversal institucional de febrero a abril de 2016. El muestreo 



fue aleatorio sistemático. Se incluyeron un total de 209 neonatos con sus madres. 

Se determinó que la proporción de ictericia neonatal era del 37,3%. Encontraron 

que en primer lugar el trabajo de parto prolongado [AOR = 4,39; IC 95% (1,8-10,69)], 

segundo lugar el ser de sexo masculino [AOR = 3,7; IC del 95 % (1,54-8,87)], en 

tercer lugar el grupo sanguíneo "O" materno [AOR = 5,05; IC del 95 % (1,53-16,72)], 

en cuarto lugar la sepsis [ORA = 2,64; IC del 95 % (1,15-6,05)] y en quinto lugar la 

incompatibilidad del tipo de sangre [AOR = 18,21; IC del 95 % (6,36-52,13)] se 

asociaron positivamente con la ictericia neonatal. Se encontró que la magnitud de 

la patología es alta. La duración del trabajo de parto, el momento del parto y el grupo 

sanguíneo se asociaron significativamente con la ictericia neonatal. Por lo tanto, 

recomendaron mejorar la atención del recién nacido y la intervención oportuna para 

los recién nacidos con hiperbilirrubinemia. (16) 

 

Brits H. et al., en el año 2018 realizó una pesquisa para hallar la prevalencia de la 

ictericia en neonatos y encontrar sus factores. Este estudio fue transversal y se 

realizó en la sala de maternidad del Hospital del Distrito Nacional, Bloemfontein, 

Sudáfrica. Se revisaron los expedientes de los casos en busca de determinantes y 

se midió los niveles de bilirrubina transcutánea. Se evaluaron 96 expedientes y la 

prevalencia fue 55,2%, el 10% parecían tener ictericia clínica. Se encontró que en 

primer lugar el parto vaginal fue determinante, seguido en segundo lugar de la raza 

negra. Se determinó que es complicado dilucidar clínicamente la ictericia en 

neonatos con pigmentación más oscura, por lo que se recomienda evaluación 

continua con un medidor de bilirrubina no invasivo antes del alta, así como en sus 

controles. (22) 

 

Mojtahedi S., et al, en el año 2018, elaboró un estudio transversal en Irán, quisieron 

determinar los factores de ictericia en el neonato. Se realizó en el Hospital Imam 

Khomeini. El muestreo fue aleatorio simple. Todas las variables se analizaron con 

el software SPSS. La población fue de 200 madres y neonatos. Se encontró que en 

primer lugar la leucocitosis, en segundo lugar, la hemoglobina elevada, y en tercer 

lugar la gestación a término se asoció con ictericia. Los niveles de TSH y G6PD 



estaban muy relacionados con la bilirrubina elevada. Se pueden realizar 

intervenciones tempranas para reducir eventos de la enfermedad y reducir las 

complicaciones posteriores. Concluyeron que la evaluación constante para 

reconocer esta condición debe ser considerada como política rígida en los 

hospitales. (23) 

 

Erdeve O. et al., durante el año 2018, quiso estimar un análisis de causa raíz de 

ictericia neonatal y sus complicaciones. Realizaron un trabajo prospectivo 

multicéntrico en recién nacido sano hospitalizado solo por ictericia neonatal en 

Turquía. Los pacientes fueron analizados por sus características demográficas y 

clínicas, opciones de tratamiento y complicaciones. Encontraron que, de los 5.620 

pacientes inscritos, 361 (6,4 %) tenían un nivel de bilirrubina ≥25 mg/dl al ingreso. 

La primera causa de ingreso hospitalario fue la ictericia hemolítica y la segunda fue 

la deshidratación relacionada con la falta de alimentación adecuada. Los lactantes 

que recibieron exanguinotransfusión tuvieron más probabilidades de experimentar 

causas hemolíticas (60,6 % frente a 28,1 %) y una mayor duración de la fototerapia 

(58,5 ± 31,7 frente a 29,4 ± 18,8 h) en comparación con los lactantes que no 

recibieron transfusión (p < 0,001). La rehospitalización fue frecuente (58%). Se 

concluyó que la ictericia neonatal grave y la encefalopatía por bilirrubina siguen 

siendo problemas en Turquía. Los medios para identificar a los lactantes en riesgo 

antes del alta durante la atención posnatal de rutina, como el control de la bilirrubina, 

el análisis del grupo de sangre y las consultas sobre lactancia, reducirían la 

frecuencia de las complicaciones. (12) 

 

Silene E., en 2021 realizó un estudio que tuvo como objetivo encontrar los factores 

de hiperbilirrubinemia neonatal en cuidados intermedios del Hospital Honorio 

Delgado Espinoza. El diseño fue retrospectivo, se usó ficha de datos elaborada. Se 

revisaron 53 historias clínicas donde obtuvieron datos necesarios para el trabajo. 

Los factores de riesgo en orden de prevalencia fueron en primer lugar el sexo 

masculino, en segundo lugar, el uso de oxitocina y en tercer lugar una infección 

urinaria en la gestación. Como factores post natales de ictericia neonatal 



encontraron en primer lugar APGAR bajo al nacer y en segundo lugar nacer de parto 

eutócico. Concluye que evidencia por si misma que los factores sociodemográficos 

tienen relación importante con la hiperbilirrubinemia y recomienda un proceso 

adecuado de cuidados estandarizado para el neonato con factores encontrados. 

(24) 

 

Cindy H. en el 2019 realizó un estudio con el fin de evaluar la relación entre 

embarazo adolescente e hiperbilirrubinemia neonatal en los años 2015 y 2016 en el 

Hospital Santa María del Socorro en Ica- Perú. Realizó un estudio de cohorte 

retrospectivo. Se evaluaron adolescentes entre 3 y 19 años, en total fueron 

evaluadas 481 gestantes adolescentes que fueron divididas en dos grupos, 

menores de edad y mayores. Encontraron que no existen diferencias significativas 

con respecto a la hiperbilirrubinemia entre los dos grupos. Por lo que se concluye 

que el ser adolescente no es un factor de riesgo de ictericia. Sin embargo, se 

entiende que en primer lugar la prematuridad y en segundo lugar el bajo peso al 

nacer es condicionante de esta patología en este tipo de pacientes. Según la 

regresión de Cox, las adolescentes tuvieron casi 8 veces más riesgo (HR: 7, 95, p 

<0.05) de tener un neonato con bajo peso. Concluyeron que el embarazo 

adolescente está asociado al bajo peso, pero no a la hiperbilirrubinemia, por lo que 

se podría ofrecer controles continuos y educación consciente sobre los cuidados a 

tener. (25) 

 

Ñacari V, realizó un estudio en el 2018 en Ica, Perú con el objetivo de saber los 

factores de ictericia en el lactante. Realizó un estudio transversal. Las bases de 

datos de revistas fueron Pubmed y Scielo. Encontraron prevalencia de 55,2% en 

Estados Unidos. En Bolivia y más cerca en Chile hallaron prevalencias de 76,3% y 

69,2%, respectivamente, en Perú en 7%. El estudio detalla factores muy 

importantes, en primer lugar el sexo masculino, en segundo lugar la incompatibilidad 

sanguínea y por ultimo los defectos de la membrana del eritrocito fueron factores de 

ictericia. Concluyeron que la casuística de hiperbilirrubinemia es frecuente y 

variable. Los pocos estudios en Perú indican prevalencia baja, evaluaron solo 



algunos estudios realizados en Lima y Huancayo, indican que mayor investigación 

a nivel nacional permitiría diseñar estrategias para el control de esta enfermedad. 

(26) 

Carrasco E y Monroy R. en el 2015 como parte de su tesis post grado realizaron un 

trabajo con el objetivo de encontrar los factores de ictericia neonatal en el Hospital 

Carlos Monge ubicado en Juliaca, Perú. La investigación fue retrospectiva de tipo 

descriptiva, en donde evaluaron lactantes que ingresaron con diagnóstico de 

ictericia en rangos de fototerapia o tuvieron ictericia durante su estadía en 

hospitalización. Se evaluaron 240 neonatos y encontraron que del total evaluados 

el 63% presentaron ictericia. Encontraron que en primer lugar el sexo masculino fue 

un factor de riesgo crucial. En segundo lugar, el peso al nacer fue factor importante 

para presentar ictericia. Concluyeron que la prevalencia en el hospital investigado 

es levemente mayor con respecto a otros hospitales similares a la del estudio. (27) 

 

2.2 Bases teóricas 

 

2.2.1. Aspectos teórico-conceptuales sobre la ictericia neonatal 

 

La ictericia neonatal es la pigmentación amarillenta de la piel. Mayormente es una 

afección pasajera y limitada que se denomina "ictericia fisiológica". Por otro lado, es 

importante diferenciarlo de la denominada "ictericia patológica". La poca distinción 

de esta condición puede provocar encefalopatía por bilirrubina y efectos 

neurológicos muy graves. (28, 29) 

 

Etiología 

La hiperbilirrubinemia indirecta (HBI) es la más común sin embargo algunos 

neonatos presentan hiperbilirrubinemia directa, esta última es de cuidado y se debe 

a una fuente médica o quirúrgica oculta.  La causa de la ictericia patológica es 

grande y múltiple. El recién nacido prematuro son proclives a los efectos nocivos de 

la bilirrubina en el cerebro. Valores altos en sangre puede producir desregulación 



neurológica provocada por la bilirrubina llegando a provocar encefalopatía aguda y 

crónica. (30)  

 

La ictericia fisiológica es provocada por una disregularización en el catabolismo de 

la hemoglobina o alteración de la actividad de la uridina difosfato 

glucoroniltransferasa (UGT), la enzima que conjuga de la bilirrubina. La ictericia 

fisiológica aparece después del primer día de vida, alcanza su pico mayor alrededor 

de las 48 a 96 horas y se resuelve entre dos y tres semanas. (31) 

 

La ictericia es patológica si se presenta antes de las 24 horas o si la bilirrubina total 

se encuentra sobre el percentil 95 establecidos; también es anormal cuando los 

niveles aumentan más de 5 mg/dl/día o la ictericia continúa más allá de 2 semanas. 

(32) 

 

 La hiperbilirrubinemia puede deberse a hemólisis inmunomediada como la 

incompatibilidad ABO y Rh o por hemólisis no inmunitaria que incluye defectos de 

la membrana; o también defectos de enzimas como la deficiencia de glucosa-seis-

fosfato deshidrogenasa (G6PD) o “secuestro” que es causa común en los hospitales 

como cefalohematoma; además podría deberse a policitemia y sepsis. También 

podemos hablar de disminución de depuración de bilirrubina como en la enfermedad 

de Crigler-Najar, y síndrome de Gilbert. (33)  

 

En la hemólisis inmunomediada los anticuerpos maternos preformados cruzan la 

placenta y provocan hemólisis en lactantes con sangre tipo A, B o AB. Esta 

condición existe en alrededor del 15 % de los embarazos, pero la hemólisis se 

evidencia sólo en un 4 % de los bebés. En la incompatibilidad Rhesus (Rh), una 

madre Rh negativa se sensibiliza y produce anticuerpos contra el antígeno Rh. Al 

inicio, se produce anticuerpos IgM que no pueden atravesar la placenta, sin 

embargo, durante los embarazos posteriores, produce anticuerpos IgG que pueden 

atravesarla y causar hemólisis en el feto. (34) 

 



Las causas no inmunitarias como la deficiencia G6PD es un defecto de enzima se 

transmite como un rasgo recesivo. Cuando se exponen a factores estresantes 

oxidantes como en las infecciones los glóbulos rojos deficientes en G6PD se 

hemolizan, lo que provoca anemia e hiperbilirrubinemia. (40). En la poliquistosis 

renal, los glóbulos rojos y, en particular, los eritrocitos jóvenes tienen una vida útil 

más corta, lo que da como resultado anemia y hiperbilirrubinemia indirecta. (35) 

 

Las alteraciones de membrana de eritrocitos incluyen esferocitosis y eliptocitosis. 

La esferocitosis es causada por mutaciones de proteínas de la membrana de los 

eritrocitos. Estos de forma elíptica quedan atrapados en el bazo, lo que provoca 

hemólisis extravascular y bilirrubina elevada. (36) 

 

Los secuestros de glóbulos rojos como el cefalohematoma y la hemorragia 

intracraneal también son causas de ictericia. La policitemia puede verse en hijos de 

madres diabéticas y en gran altitud. El corte tardío de cordón reduce la incidencia 

de anemia, ésta ha ganado popularidad, pero al mismo tiempo, también puede 

aumentar el riesgo de hiperbilirrubinemia. (37) 

 

En pacientes con ictericia debemos de pensar también en el síndrome de Gilbert y 

el síndrome de Crigler-Najjar. El síndrome de Gilbert se da por disrupción en el gen 

UGT-1A1 que causa reducción de la producción de UGT, esta se presenta como 

ictericia leve en momentos de estrés. El síndrome de Crigler-Najjar es un trastorno 

autosómico recesivo resultante de disfunción completa UGT que a menudo conduce 

a encefalopatía. (38) 

 

La ictericia por falla de amamantamiento es por ingesta baja de leche materna que 

provoca deshidratación. La ictericia por la leche materna aparece más tarde y se 

resuelve a las dos semanas aproximadamente. Se cree que se debe principalmente 

a la inhibición de la enzima UGT por el pregnanediol y la desconjugación de la 

bilirrubina conjugada en los intestinos por la beta-glucuronidasa presente en la leche 

materna. (39) 



 

Otras causas incluyen obstrucción intestinal, hipotiroidismo congénito o ciertos 

medicamentos. En el hipotiroidismo la captación hepática de bilirrubina es baja y en 

la obstrucción gastrointestinal promueve un mayor nivel de bilirrubina al elevar la 

circulación enterohepática. La sepsis también puede predisponer a esta condición 

al causar daño oxidativo a los glóbulos rojos. (40) 

 

Muchos de los bebés con ictericia patológica tienen dos o más factores. Además, 

ciertos factores de riesgo reconocidos predisponen a un bebé a la ictericia es así 

que el médico debe estar atento a estas condiciones. (41) 

 

Fisiopatología 

Primero, el hemo se vuelve biliverdina. Luego, la biliverdina se vuelve bilirrubina. 

Esta bilirrubina no conjugada es hidrófoba y se conjuga con ácido glucurónico por 

la enzima UGT. La bilirrubina conjugada es soluble en agua y se excreta en la bilis. 

Parte de la bilirrubina conjugada se desconjuga en el tubo digestivo por la acción de 

la beta-glucuronidasa y se reabsorbe mediante la circulación enterohepática. (42) 

 

En la hiperbilirrubinemia grave, la bilirrubina cruza la barrera hemato encefálica y se 

impregna en el cerebro. A nivel celular, la bilirrubina inhibe la síntesis de proteínas 

y ADN. El tiempo de exposición a la bilirrubina determina la gravedad del daño 

cerebral. Los bebés prematuros tienen albúmina sérica más bajo e inmadurez del 

SNC por lo que son más vulnerables. (43) 

 

Epidemiología 

Se calcula que el 60 % de los bebés a término presentarán ictericia clínica pero sólo 

el 10 % de los recién nacidos necesitarán fototerapia. La ictericia fisiológica 

representa aproximadamente el 50 % de los casos. La hiperbilirrubinemia severa-

(BST >25 mg/dl) es de aproximadamente 1 en 2500 nacidos vivos. (44) La 

incidencia de la encefalopatía aguda por bilirrubina se observa a una tasa de 

aproximadamente 1 en 10 000 nacidos vivos. (45) 



Examen Físico  

La evaluación debe basarse en una evaluación clínica completa, que incluye las 

características del nacimiento, antecedentes familiares, el inicio de la ictericia y los 

exámenes maternos. Los principales factores son ictericia observada en las 

primeras 24 horas, incompatibilidad sanguínea, un hermano anterior que fue tratado 

con fototerapia, cefalohematoma, la prematuridad y la lactancia materna exclusiva. 

(33) 

 

La ictericia siempre debe confirmarse con la BST y fraccionada o bilirrubina 

transcutánea. Es necesario observar palidez, petequias, cefalohematoma, 

hepatoesplenomegalia y signos de deshidratación. Evaluar letargo por falta de 

alimentación, sueño alterado, tono anormal o convulsiones. (46) 

 

Tratamiento 

 

a) Fototerapia 

 

La fototerapia es el tratamiento para reducir la bilirrubina total a niveles seguros y 

disminuye la toxicidad de la bilirrubina indirecta. Se inicia según los niveles en el 

nomograma de bilirrubina. La capacidad de la fototerapia se supedita según el 

tiempo expuesto y la longitud de onda de la luz usada. (33) 

 

La bilirrubina capta la luz azul-verde (460 a 490 nm). La fototerapia convierte la 

bilirrubina en lumirrubina que puede eliminarse más fácilmente a través de la orina. 

Es necesario evitar interrupciones en el proceso, mantener hidratado al paciente y 

garantizar una diuresis normal. Los efectos secundarios informados con el uso de 

PT incluyen erupción cutánea, deshidratación, hemólisis, síndrome del bebe 

bronceado, retraso en el cierre del conducto arterial en lactantes prematuros y 

reacciones alérgicas. (47) 

 

 



b) Exanguinotransfusión (ET) 

 

Se indica al fallar la fototerapia, o según las tablas de Buthani donde consideran 

percentiles. La exanguinotransfusión se realiza una reemplazando la sangre en 

alícuotas con sangre cruzada. Las complicaciones de la ET incluyen anomalías 

electrolíticas, arritmias cardíacas, trombocitopenia, infecciones transmitidas por la 

sangre, trombosis de la vena porta y enterocolitis necrosante (ECN). La fototerapia 

debe reanudarse después de la exanguinotransfusión hasta que la bilirrubina 

alcance un nivel en el que pueda interrumpirse con seguridad. (48) 

 

c) Inmunoglobulina intravenosa (IGIV) 

 

Se usa cuando la hemólisis es autoinmune, esta previene la hemólisis de los 

glóbulos rojos y se usa a menudo en la práctica clínica para controlar la 

hiperbilirrubinemia no conjugada. (49)  

 

2.3 Definición de términos básicos 

 

Ictericia neonatal patológica: es la hiperbilirrubinemia que se presenta antes de 

las 24 horas o cuando está por arriba del percentil 95 según los normogramas, 

también se menciona que es cuando la bilirrubina crece más de 5 mg/dl/día o arriba 

de 0,2 mg/dl/hora, también se ha descrito como la ictericia que continua más de 2 o 

3 semanas. (50) 

Exanguinotransfusión: Es un medio eficaz para separar componentes sanguíneos 

anormales y toxinas que consiste en sustituir la sangre del paciente por sangre 

reconstituida o concentrado de hematíes (51) 

Fototerapia: La fototerapia es un tratamiento eficiente para la ictericia, porque 

produce isomerización de la bilirrubina con excreción renal posterior. La decisión 

para iniciar fototerapia depende del pediatra y lo que considera como factor 

predisponente. (52) 



Ictericia por lactancia materna: ictericia causada por la presencia de pregnanediol 

en la leche materna, esta impide la excreción de bilirrubina. La ß-glucuronidasa es 

una enzima presente de forma natural en la leche aumenta la reabsorción sérica en 

lugar de la excreción. (53) 

Incompatibilidad OA: La enfermedad hemolítica en donde los anticuerpos 

maternos que tienen la capacidad de atravesar la barrera placentaria destruyen los 

hematíes. Madre O positivo y neonato A, B o AB. (54)   

Cefalohematoma: es un secuestro de sangre debajo del cuero cabelludo durante 

el proceso de nacimiento como resultado de un trauma menor. Líquido 

serosanguinolento o sanguinolento entre el cráneo y el periostio. (55) 

Prematuridad: Es aquel neonato que nace menos de 37 semanas. Existen grados 

de prematuridad y diversas patologías asociadas, una de ellas es la ictericia 

neonatal. (56) 

Sepsis neonatal: La sepsis neonatal define la condición infecciosa que surge del 

origen bacteriano, viral o fúngico, relacionado a cambios hemodinámicos y 

hallazgos clínicos y provocando morbilidad. (57) 

 

 

 

  



CAPITULO III. HIPOTESIS Y VARIABLES 

3.1 Formulación de la hipótesis 

El orden de los factores de ictericia neonatal en la Cuidados Intermedios del Hospital 

San José del Callao en el periodo del 2017 al 2023 no concuerda con la descrita por 

la literatura. 

 

3.2. Variables y su definición operacional 

VARIABLE DEFINICIÓN TIPO POR 
SU 
NATURALE
ZA 

INDICAD
OR 

ESCALA 
DE 
MEDICIÓN 

CATEGORÍAS Y 
SUS VALORES  

MEDIO DE 
VERIFICA
CIÓN 

TIPO DE 
PARTO 

Tipo de parto 
constatada en la 
historia clínica. 

cualitativa vía de 
parto 

Nominal  Eutócico 
Cesárea 

Historia 
clínica 

EDAD 
MATERNA 

Edad en años de 
la madre del 
recién nacido 
evaluado 

 
cuantitativa 

años De razón 
 

Adolescente: 14 a 19 
años 
Adulto joven: de 20 a 
35 años 
Añosa: > 35 años 

DNI 

EDAD 
GESTACIONAL 

Número de 
semanas de 
gestación al 
momento de 
nacer 

cuantitativa Semanas 
de 
gestación 

De intervalo  Pre término < 37 
semanas 
A término 37 a 40 
semanas 
Post Término > 41 
semanas                                                                                                                                   

Historia 
clínica 

INCOMPATIBIL
IDAD ABO 

Grupo O 
materno y recién 
nacido A, B o AB 

cualitativa Tipo de 
sangre 

Nominal SI/NO Historia 
clínica 

INCOMPATIBIL
IDAD RH 

Factor Rh 
negativo 
materno 

cualitativa Tipo de 
sangre 

Nominal SI / NO Historia 
clínica 

SEPSIS 
NEONATAL 

Recién nacido 
que recibió 
tratamiento 
antibiótico 

cualitativa Infección 
neonatal 

Nominal SI / NO Historia 
clínica 

CEFALOHEMA
TOMA 

Reacción 
adversa 
reportado en 
libro de eventos 

cualitativa Evaluació
n clínica 

Nominal SI / NO Historia 
clínica 

PESO AL 
NACER 

Peso en gramos 
medido luego del 
parto 

cuantitativo gramos De razón Peso al nacer en 
gramos 

Historia 
clínica 



 

 

  

APGAR Adaptación 
y vitalidad del 
recién nacido  

cuantitativo puntos De intervalo <Número de Puntaje 
Apgar 

Historia 
clínica 

TIPO DE 
ALIMENTACIÓ
N NEONATAL 

Tipo de lactancia 
antes de la 
hospitalización 

cualitativo Alimenta 
ción 

Nominal Lactancia Materna 
Exclusiva 
Formula artificial 
Lactancia Materna 
Mixta 

Historia 
clínica 

HERMANO 
ANTERIOR 
QUE RECIBIO 
FOTOTERAPIA 

Hermano que 
por ictericia 
patológica 
recibió 
fototerapia 

cualitativo Anteceden
te familiar 

Nominal SI / NO Historia 
clínica 

MULTIGESTA Quien ha tenido 
varias 
gestaciones 

cualitativo Más de 
una 
gestación 

Nominal SI / NO Historia 
clínica 



CAPITULO IV. METODOLOGÍA  

4.1.  Diseño metodológico:  

El presente estudio es de enfoque cuantitativo. El diseño es observacional y según 

el análisis que se plantea es analítico, ya que se va a encontrar los factores más 

frecuentes de ictericia neonatal en los neonatos hospitalizados en el servicio de 

UCIN del Hospital San José del Callao. Es de nivel aplicativo porque los resultados 

podrán ser usados en la práctica médica. 

Según su tiempo de ocurrencia es transversal por que se estudiara una sola vez en 

el tiempo, y se revisaran sus historias clínicas y bases de datos para extraer 

información de los neonatos y sus madres.  

4.2 Diseño muestral 

Población universo 

La población considerada para el estudio será todo neonato hospitalizado por 

ictericia neonatal. 

Población de estudio 

Todo neonato hospitalizados por ictericia neonatal en el servicio de Unidad de 

Cuidado Intermedios del Hospital San José del año 2017 al año 2023. 

Criterios de elegibilidad 

De inclusión: 

Recién nacidos que hayan sido hospitalizados por hiperbilirrubinemia indirecta, 

durante los años 2017 al 2023. 

De exclusión 

Recién nacidos que ingresaron previamente a UCI 

Pacientes con extremado bajo peso al nacer 

Pacientes cuyas historias clínicas estén incompletas 



 

Tamaño de la muestra 

Se tomará el 100% de la población que consta de 960 pacientes hospitalizados 

según criterios de selección. 

Muestreo 

Se usará tipo de muestro no probabilístico de casos consecutivos. 

4.3 Técnicas de recolección de datos  

1. Previa a la ejecución se solicitará a la institución el permiso respectivo para llevar 

a cabo la investigación. 

2. Se solicitará al Comité de Ética en Investigación de la Universidad San Martín de 

Porres la aprobación del presente proyecto de investigación. 

3. Se realizará la ubicación de las historias clínicas mediante el servicio de estadística 

de aquellos pacientes recién nacidos hospitalizados en el servicio de Unidad de 

Cuidados Intermedios del Hospital San José que hayan presentado ictericia 

patológica durante su hospitalización. 

4. Se realizará la recolección de los datos de los pacientes atendidos por el servicio 

de Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital San José que hayan sido 

hospitalizados entre los años 2017 y 2023, se tomará la información en horarios de 

la mañana según disponibilidad del investigador. 

 

Instrumentos de recolección y medición de variables 

La técnica a aplicar será la ficha de recolección de datos. El objetivo de la aplicación 

de esta técnica es obtener información acerca de los datos personales, 

características sociodemográficas y tratamientos recibidos durante la estancia 

hospitalaria del paciente y de la madre, entre otros datos.  

La ictericia patológica se define como bilirrubina total mayor a 12 mg/dl, la de 

aparición antes de las 24 horas o la que está asociada a otra patología como ocurre 

en la sepsis neonatal.  



La variable edad materna se categorizará como adolescente (<18 años) adulta (18-

35 años) y añosa (>35 años); la variable edad gestacional se clasificará como A 

término (de 37-41 semanas de gestación) y postérmino (>41 semanas de gestación). 

El tipo de parto se clasificará como eutócico y por cesárea. Se reportará si existió o 

no Incompatibilidad de grupo o de factor Rh, así mismo se indicará la presencia de 

sepsis neonatal. Se ubicará en las historias clínicas la presencia de cefalohematoma, 

así como el Apgar al nacer que se clasificará en bajo < 7 y normal de 7 a 10 a los 5 

minutos. Como factor de riesgo descrito también se referirá si existió algún hermano 

que haya recibido fototerapia y si la madre es multigesta. 

 

4.4 Procesamiento y análisis de datos  

 

Una vez recolectados los datos, se buscará correlacionar las variables involucradas, 

usando el software SPSS V26.0 y la herramienta de Excel. Los resultados serán 

mostrados a través de gráficos de barras y en términos conceptuales. 

Para los datos generales se hará uso de la estadística descriptiva, para las variables 

cualitativas se presentarán en frecuencias absolutas y porcentajes, con sus 

intervalos de confianza al 95% (IC95%). Para variables numéricas se mostrará 

además medias, con su desviación estándar y rangos.  Para la comparación de una 

frecuencia se usaran tasas por 1000 recién nacidos atendidos. 

4.5 Aspectos éticos 

Se cuenta con la aprobación del Comité de Ética del Hospital a desarrollarse este 

trabajo. Se realizó la codificación de los datos de las historias clínicas de los recién 

nacidos y sus madres por lo que no se generarán perjuicios hacia estos. No se 

originará ningún tipo de riesgos. Con todo lo descrito la presente pesquisa ejecutará 

las actividades según las normas éticas exigidas. 

 

  



 

CRONOGRAMA 

 
Actividades 

2022 -2023 

Dic  Ene Feb Mar Abr. May Jun Jul. Ago
. 

Sep Oct. Nov
. 

Redacción final del proyecto 
de investigación 

X X           

Aprobación del proyecto de 
investigación 
 

X X           

Recolección de datos   X X X X X      

Procesamiento y análisis de 
datos 
 
 

     X X X     

Elaboración del informe 
 

       X X    

Revisión y aprobación de la 
tesis 

         X X  

Sustentación           X  

Publicación del artículo 
científico 

           X 

 

 

PRESUPUESTO 

Concepto Monto estimado (soles) 

Material de escritorio 200.00 

Soporte especializado 300.00 

Empastado de la tesis 150.00 

Transcripción 300.00 

Impresiones 250.00 

Logística 250.00 

Refrigerio y movilidad 500.00 

TOTAL 1950.00 
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ANEXOS 

ANEXO 1. MATRIZ DE CONSISTENCIA 

 
PREGUNTA DE 

INVESTIGACIÓN 

 
OBJETIVOS 

 
HIPÓTESIS 

 
TIPO Y 

DISEÑO DE 
ESTUDIO 

POBLACIÓN DE 
ESTUDIO Y 

PROCESAMIENTO 
DE DATOS 

INSTRUMENTO 
DE 

RECOLECCIÓN 
DE DATOS 

 

¿Cuáles son las 

diez primeras 

causas de ictericia 

neonatal 

patológica en la 

Unidad de 

Cuidados 

Intermedios del 

Hospital San José 

del Callao en el 

periodo del 2017 al 

2023?   

 

 
Objetivo general:  
Determinar las 
causas de ictericia 
neonatal 
patológica en la 
Unidad de 
Cuidados 
Intermedios del 
Hospital San José 
del Callao en el 
periodo del 2017 
al 2023. 

Objetivos 
específicos: 
 
Determinar las diez 
primeras causas 
de ictericia 
neonatal 
patológica en la 
Unidad de 
Cuidados 
Intermedios del 
Hospital San José 
del Callao en el 
periodo del 2017 al 
2023. 
 
Identificar si las 
causas de ictericia 
han cambiado a 
partir de la 
pandemia COVID 
19. 
 
Determinar si los 
tres primeros 
factores 
concuerdan con la 
literatura revisada.  

  
El orden de 
los factores 
de ictericia 
neonatal en 
la Cuidados 
Intermedios 
del Hospital 
San José del 
Callao en el 
periodo del 
2017 al 2023 
no 
concuerda 
con la 
descrita por 
la literatura. 
 
 
 
 

 
Tipo de 
investigación: 
cuantitativo - 
observacional. 
 
Diseño de 
Investigación: 
 
No 
experimental 
con corte 
transversal. 
 

 
Población de 
estudio:  Todo 
neonato 
hospitalizados por 
ictericia neonatal en 
el servicio de Unidad 
de Cuidado 
Intermedios del 
Hospital San José del 
año 2017 al año 2023. 
 
 
Procesamiento de 
datos: 
Se correlacionará las 
variables 
involucradas, usando 
el software SPSS 
V26.0 y la 
herramienta de 
Excel. Los resultados 
serán mostrados a 
través de gráficos de 
barras y en términos 
conceptuales. 
Para los datos 
generales se hará uso 
de la estadística 
descriptiva, para las 
variables cualitativas 
se presentarán en 
frecuencias absolutas 
y porcentajes, con 
sus intervalos de 
confianza al 95% 
(IC95%). Para 
variables numéricas 
se mostrará además 
medias, con su 
desviación estándar y 
rangos.  

 

 
La técnica a 
aplicar será la 
ficha de 
recolección de 
datos.  
 
El objetivo de la 
aplicación de esta 
técnica es obtener 
información 
acerca de los 
datos personales, 
características 
sociodemográficas 
y tratamientos 
recibidos durante 
la estancia 
hospitalaria del 
paciente y de la 
madre, entre otros 
datos.  
 



FACTORES PERINATALES DE ICTERICIA NEONATAL 

PATOLÓGICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS DEL 

HOSPITAL SAN JOSE DEL CALLAO 2017 - 2023 

ANEXO N°2    INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

 

 

 

DATOS DEL PACIENTE  

Nombre y apellidos del Recién nacido……………………………………………………. 

Edad: ….  APGAR: 1´….5´….. Peso al nacer:          

Bilirrubina Sérica Total:  ….. mg/dl 

Tipo de parto: eutócico (   ) cesárea  (   ) 

Grupo y factor neonatal: ……….      Grupo y factor materno: …………… 

Edad gestacional:  Pre término < 37 semanas 

                               A término 37 a 40 semanas 

                               Post Término > 41  semanas                                                                                                                                   

Diagnóstico de sepsis neonatal: si (   )  no (   ) 

Cefalohematoma: si (   )  no (   ) 

Tipo de alimentación:  Lactancia Materna Exclusiva 

                                    Formula artificial 

                                    Lactancia materna mixta 

Hermano que recibió fototerapia: si (   ) no (   ) 

Edad Materna:    Adolescente: 14 a 19 años (    ) 

                           Adulto joven: de 20 a 35 años (   ) 

                           Añosa: > 35 años (   ) 

Multigesta: si (   )  no  (   ) 

 


