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RESUMEN 

Objetivo: Determinar los factores de riesgo para ictericia neonatal patológica en el 

Hospital Regional de Moquegua en el año 2019. 

Metodología: Se desarrolló una investigación no experimental, descriptiva, 

retrospectiva, transversal de casos y controles. Se incluyeron 96 historias clínicas 

(32 casos con ictericia neonatal y 64 controles sin ictericia neonatal) de recién 

nacidos. Se calcularon frecuencias de presentación y para establecer significancia 

se usó chi cuadrado para las variables categóricas y t-student para las variables 

numéricas. 

Resultados: La edad materna promedio fue 26.25 ± 6.30 años. En el grupo con 

ictericia neonatal patológica fue 26.91 ± 6.53 años (p>0.05). El 68.8% de los 

pacientes con ictericia neonatal patológica era de procedencia urbana (p> 0.05). El 

22.9% de las madres tenía anemia del tercer trimestre, 2.1% fueron embarazos 

múltiples, 42.7% tuvo ITU del tercer trimestre, 27.1% desarrolló preeclampsia, 

17.7% presentó RPM > 48h, 54.2% tuvo controles prenatales incompletos, 4.2% 

inició trabajo de parto con oxitocina, 37.5% de los partos fueron por cesárea, 14.6% 

presentó cefalohematoma, 8.3% hicieron hipoglicemia neonatal, 17.7% de los 

recién nacidos fueron pretérmino, 17.7% fueron macrosómicos, 14.6% presentó 

incompatibilidad Rh materno fetal y 79.2% recibió lactancia materna exclusiva. Se 

encontró asociación estadísticamente significativa entre ictericia neonatal 

patológica y madre con preeclampsia (OR=4.25; IC=1.64-11.00; p=0.002), RPM > 

48H (OR=7.08; IC=2.21-22.58; p=0.0001), parto pretérmino (OR=3.70; IC=1.25-

10.94; p=0.01) e incompatibilidad Rh materno fetal (OR=6.81; IC=1.93-23.99; 

p=0.001). 

Conclusiones: Se concluye que la preeclampsia, parto pretérmino, RPM > 48H y 

la incompatibilidad Rh materno fetal son factores de riesgo para el desarrollo de 

ictericia neonatal patológica.  

Palabras clave: Ictericia neonatal patológica, factores, riesgo. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the risk factors for pathological neonatal jaundice at the 

Moquegua Regional Hospital in 2019. 

Methodology: A non-experimental, descriptive, retrospective, cross-sectional 

investigation of cases and controls was developed. 96 medical records (32 cases 

with neonatal jaundice and 64 controls without neonatal jaundice) of newborns were 

included. Presentation frequencies were calculated and to establish significance, 

chi square was used for categorical variables and t-student for numerical variables. 

Results: The mean maternal age was 26.25 ± 6.30 years. In the group with 

pathological neonatal jaundice, it was 26.91 ± 6.53 years (p> 0.05). 68.8% of the 

patients with pathological neonatal jaundice were of urban origin (p> 0.05). 22.9% 

of the mothers had anemia in the third trimester, 2.1% were multiple pregnancies, 

42.7% had UTI in the third trimester, 27.1% developed preeclampsia, 17.7% had 

PROM> 48h, 54.2% had incomplete prenatal controls, 4.2% started delivery with 

oxytocin, 37.5% of deliveries were by cesarean section, 14.6% had 

cephalohematoma, 8.3% had neonatal hypoglycemia, 17.7% of newborns were 

preterm, 17.7% were macrosomic, 14.6% had maternal-fetal Rh incompatibility, and 

79.2% were breastfed exclusive maternal. A statistically significant association was 

found between pathological neonatal jaundice and mother with preeclampsia (OR = 

4.25; CI = 1.64-11.00; p = 0.002), PROM > 48H (OR = 7.08; CI = 2.21-22.58; p = 

0.0001), preterm delivery (OR = 3.70; CI = 1.25-10.94; p = 0.01) and maternal-fetal 

Rh incompatibility (OR = 6.81; CI = 1.93-23.99; p = 0.001). 

Conclusions: It is concluded that preeclampsia, preterm delivery, PROM > 48H 

and maternal-fetal Rh incompatibility are risk factors for the development of 

pathological neonatal jaundice. 

Keywords: Pathological neonatal jaundice, risk factors.
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I. INTRODUCCIÓN

La ictericia neonatal (IN) es aquella condición en la que se observa una coloración 

amarillenta de la piel, conjuntiva y esclera del recién nacido debido a la elevación 

de la bilirrubina sérica o plasmática (1). En la mayoría de los casos es un evento 

leve y transitorio, sin embargo, es imperativo identificar a los recién nacidos con 

ictericia que no siguen este patrón, ya que no hacerlo puede dar lugar a secuelas 

a largo plazo (2). La ictericia neonatal se considera una de las afecciones más 

comunes que requieren atención médica, aproximadamente el 60% de los bebés a 

término y el 80% de los bebés prematuros desarrollan ictericia en la primera 

semana de vida, y aproximadamente el 10% de los bebés amamantados todavía la 

tienen al mes de edad (3). Aunque la mayoría de los recién nacidos experimentan 

ictericia leve, un estudio de la Carga Global de Enfermedad en 2016 mostró que la 

ictericia neonatal representó 1.008 muertes por cada 100.000 nacidos vivos y ocupó 

el séptimo lugar en mortalidad durante el período neonatal temprano (0 - 6 días) 

(4). 

En la mayoría de los recién nacido con ictericia, la enfermedad no es una 

enfermedad subyacente, y esta ictericia temprana o fisiológica es generalmente 

inofensiva. Sin embargo, existen causas patológicas de ictericia en el recién nacido 

que, aunque raras, deben detectarse. Tal ictericia patológica puede coexistir con 

ictericia fisiológica. Las causas no fisiológicas incluyen incompatibilidad de grupo 

sanguíneo Rhesus o ABO, hemólisis, sepsis, hematomas y trastornos metabólicos 

(5). 

Bergmann A, et al. 2020. Este estudio tuvo como objetivo determinar los factores 

de riesgo para ictericia neonatal grave y su importancia. Fue un estudio 

retrospectivo de casos y controles realizado en el Hospital Universitario Nacional 

de Islandia. Incluyó a todos los recién nacidos diagnosticados con ictericia grave 

(≥350 micromol / L) después de un embarazo de al menos 37 semanas. Un total de 

339 niños cumplieron los criterios de inclusión para este estudio. Por cada niño 

diagnosticado con ictericia grave, se encontró un control. La incidencia de ictericia 

severa de 1997 a 2018 fue de 0.52%. De los 339 niños, se encontró que el 16% 
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tenía un factor de riesgo significativo conocido de ictericia neonatal grave. Los más 

frecuentes fueron la incompatibilidad ABO y el cefalohematoma. Solo un niño tenía 

ictericia neonatal grave debido a la incompatibilidad de Rhesus. El análisis de 

regresión reveló los siguientes factores de riesgo significativos: embarazo más 

corto, hematomas al nacer, sexo masculino, alta antes de las 36 horas después del 

nacimiento y pérdida de peso relativa durante los primeros cinco días de vida (7). 

Murekatete C, et al. 2020. El objetivo del estudio fue evaluar los factores de riesgo 

asociados con la ictericia neonatal entre los recién nacidos en un hospital de distrito 

en Ruanda. Se utilizaron doscientos diez archivos como tamaño de muestra. Los 

hallazgos del estudio mostraron que casi la mitad (44,3%) de 210 recién nacidos 

fueron diagnosticados con ictericia neonatal. La mayoría (87,2%) fue a término y de 

sexo masculino (60,5%). Casi un tercio (29,5%) fueron de bajo peso al nacer. Los 

factores de riesgo significativos de ictericia neonatal fueron el peso al nacer (p = 

0,015), la edad gestacional del recién nacido (p = 0,002), el sexo neonatal (p = 

0,004), el método de parto (p = .000), la incompatibilidad de grupo sanguíneo (p = 

0,001); infecciones (p = 0,000), cesárea (p = 0,000) y prematuridad (p = 0,017) (8). 

Bizuneh A, et al. 2020. El estudio tuvo como objetivo identificar los factores 

determinantes de la ictericia neonatal entre los recién nacidos ingresados en cinco 

hospitales de referencia en la región de Amhara, en el norte de Etiopía. Se empleó 

un diseño de estudio de casos y controles no emparejado, en 447 recién nacidos 

(149 casos y 298 controles). La mediana de edad (± RIC) del recién nacido en el 

momento del ingreso y la edad gestacional fueron 3 ± 2 días y 38 (± 3) semanas, 

respectivamente. La duración prolongada del trabajo de parto (AOR = 2,45, IC del 

95%: 1,34 a 4,47), sexo masculino (AOR = 3,54, IC del 95%: 1,99 a 6,29), bajo peso 

al nacer (AOR = 5,06, IC del 95%: 2,61 a 9,82), asfixia al nacer (AOR = 2,88; IC del 

95%: 1,38 a 5,99), sepsis (AOR = 2,49; IC del 95%: 1,22 a 5,11) e hipotermia (AOR 

= 2,88; IC del 95%: 2,63 a 14,02) fueron los factores determinantes para ictericia 

neonatal (9). 

Brits H, et al. 2018. El objetivo de este artículo fue determinar la prevalencia de 

ictericia neonatal y, en segundo lugar, explorar sus factores de riesgo en recién 
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nacidos a término sanos. Las madres y los bebés fueron convenientemente 

muestreados después del parto y antes del alta. Se incluyeron en el estudio un total 

de 96 parejas madre-hijo. La prevalencia de ictericia neonatal fue del 55,2%; sin 

embargo, sólo el 10% de los bebés a los que se les diagnosticó ictericia aparecieron 

clínicamente con ictericia. El parto vaginal normal fue el único factor de riesgo 

asociado con la ictericia neonatal (10). 

Mojtahedi S, et al. 2018. Este estudio tuvo como objetivo determinar los posibles 

factores de riesgo de ictericia neonatal. Se investigaron a todos los bebés que 

fueron ingresados en el departamento de neonatología del hospital de Ziyaeian y 

del hospital Imam Khomeini por ictericia. Se examinaron alrededor de 200 madres 

y recién nacidos. Se encontró que el recuento de glóbulos blancos, la hemoglobina, 

el recuento de plaquetas y la edad gestacional de la madre se asociaron con 

ictericia (P <0,05) (11).  

Tavakolizadeh R, et al. 2018. El objetivo de este estudio fue evaluar los factores de 

riesgo maternos que contribuyen a la hiperbilirrubinemia entre los recién nacidos 

ingresados en los hospitales Imam Khomeini y Ziaeean durante 2015. Se 

examinaron los registros médicos de todos los recién nacidos con ictericia en busca 

de factores de riesgo asociados con la hiperbilirrubinemia. Se aplicaron las pruebas 

de chi-cuadrado y T para evaluar los datos cualitativos y cuantitativos, 

respectivamente. Se observó que la edad materna, IMC, nacimiento en el primer 

embarazo, número de embarazos y partos prolongados se asociaron 

significativamente con los niveles de bilirrubina (12). 

Casi todos los recién nacidos desarrollarán un nivel de bilirrubina total por encima 

del límite superior normal para adultos y niños mayores de 1,5 mg/dl de bilirrubina 

con menos del 5% de la bilirrubina total conjugada (13). Hasta el 60% de los recién 

nacidos a término y el 80% de los recién nacidos con una edad gestacional de 35 

semanas o más desarrollarán ictericia, que se produce cuando la bilirrubina sérica 

alcanza y supera los 5 mg/dl (3). La hiperbilirrubinemia neonatal grave se asocia 

con una disfunción neurológica conocida como disfunción neurológica inducida por 

bilirrubina. En la hiperbilirrubinemia grave, la bilirrubina no conjugada atraviesa la 
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barrera hematoencefálica, se une a los núcleos basales del tronco encefálico y se 

presenta como encefalopatía aguda por bilirrubina o progresa hasta convertirse en 

una disfunción neurológica permanente conocida como kernicterus (14). 

 

La evaluación del recién nacido con ictericia comienza con una historia detallada, 

incluida la historia del nacimiento, la historia familiar, el inicio de la ictericia y las 

pruebas de laboratorio de la madre son importantes para ayudar a diferenciar entre 

conjugado y no conjugado (15). 

 

Los principales factores de riesgo en recién nacidos de más de 35 semanas de 

gestación incluyen bilirrubina antes del alta en la zona de alto riesgo, ictericia 

observada en las primeras 24 horas, incompatibilidad de grupos sanguíneos, edad 

gestacional de 35 a 36 semanas, un hermano previo que recibió fototerapia, 

cefalohematoma o hematomas, lactancia materna exclusiva y raza de origen 

asiático. La prematuridad también es un factor de riesgo conocido para desarrollar 

hiperbilirrubinemia grave (16). Los factores de riesgo menores son la bilirrubina 

sérica en el intervalo intermedio alto, lactante macrosómico de una madre diabética, 

policitemia, sexo masculino y edad materna mayor de 25 años (17-19).  

 

Un examen completo del recién nacido debe incluir el aspecto general, examen 

ocular, examen abdominal tomando nota de cualquier hepatomegalia, 

esplenomegalia o ascitis, examen neurológico y erupciones cutáneas. Para 

cualquier bebé con ictericia clínica, se debe medir el nivel de bilirrubina sérica para 

permitir la planificación del tratamiento (20). El cribado inicial debe centrarse en un 

hemograma completo, recuento de reticulocitos, prueba de Coombs, pruebas 

hepáticas y perfil de coagulación. La trombocitopenia se observa típicamente en 

pacientes con hiperesplenismo e hipertensión portal. El aspartato aminotransferasa 

(AST) y la alanina aminotransferasa (ALT) son marcadores de lesión hepatocelular 

(21). 

 

En la mayoría de los casos de ictericia neonatal leve, no es necesario ningún 

tratamiento y se resuelve por sí sola en unas pocas semanas. En casos de ictericia 

moderada o grave, BT superior a 15 mg/dL, la fototerapia es una opción segura 
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(22). Durante la fototerapia, la piel del bebé se expone a la luz en el espectro azul 

verdoso de una manera que transforma la bilirrubina en un isómero soluble en agua 

y reduce su toxicidad al aumentar su eliminación tanto en la orina como en las 

heces. Es fundamental mantener una hidratación y una producción de orina 

adecuadas durante la fototerapia (23) 

 

En algunos casos, los bebés portan anticuerpos de la madre que pueden provocar 

la rápida degradación de los glóbulos rojos neonatales, debido a la diferencia en el 

tipo de sangre, la transfusión intravenosa de una inmunoglobulina que puede 

reducir los niveles de anticuerpos puede ser la elección del tratamiento (24). En un 

caso raro de ictericia neonatal grave, cuando otros tratamientos no funcionan, se 

puede realizar una exanguinotransfusión de sangre. En este procedimiento, una 

pequeña cantidad de sangre del bebé se extrae repetidamente y se reemplaza con 

sangre de un donante para diluir los niveles de bilirrubina y anticuerpos maternos 

(25). 

 

El pronóstico en la ictericia neonatal es excelente si el paciente recibe el estándar 

de atención recomendado. En la mayoría de los casos, la ictericia mejora en una o 

dos semanas. En algunos casos, como la ictericia de la leche materna y la ictericia 

del suero materno puede persistir varias semanas, por lo tanto, los niveles de 

bilirrubina sérica del paciente deben controlarse de cerca (26), con los ajustes 

adecuados en el tratamiento, en consecuencia, se busca para prevenir el desarrollo 

de hiperbilirrubinemia persistente y, por lo tanto, una consecuencia como el 

kernicterus. 

 

Ante la problemática descrita nos planteamos la siguiente pregunta, ¿Cuáles son 

los factores de riesgo para ictericia neonatal patológica en el Hospital Regional de 

Moquegua en el año 2019? Como hipótesis de investigación sostenemos que el 

parto por cesárea, la preeclampsia, RPM > 48 horas, embarazo múltiple, parto 

pretérmino, cefalohematoma y el bajo peso al nacer son factores de riesgo para 

ictericia neonatal patológica.  
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Para el año 2019, en el Hospital Regional de Moquegua, se reportaron 218 

atenciones por ictericia neonatal en consulta externa en niños menores de 1 mes, 

además, se considera la primera causa de morbilidad en el servicio de neonatología 

(6).   

 

Por lo tanto, nuestra investigación tiene como objetivo principal determinar los 

factores de riesgo para ictericia neonatal patológica en el Hospital Regional de 

Moquegua en el año 2019. Para la obtención del objetivo principal no apoyaremos 

en: 

 

1. Identificar si la edad materna y la procedencia son factores de riesgo para 

ictericia neonatal patológica. 

2. Determinar los factores de riesgo maternos para ictericia neonatal patológica. 

3. Identificar los factores de riesgo del recién nacido para ictericia neonatal 

patológica. 
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II. METODOLOGIA 

 

2.1. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

 

Se desarrolló un estudio de tipo cuantitativo, descriptivo, retrospectivo, transversal 

de casos y controles. 

 

2.2. IDENTIFICACIÓN DE VARIABLES 

 

Variable 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 
Indicador 

Tipo de 

variable 

Ictericia 

Neonatal 

Patológica 

Ictericia que inicia 

en las primeras 24 

horas y la bilirrubina 

aumente más de 5 

mg/dl diarios, 

 

Ictericia que se 

inicia en las 

primeras 24 

horas según 

historia clínica. 

Si 

No 

Cualitativa 

nominal 

Factores 

de riesgo 

maternos 

Circunstancias o 

situación materna 

que aumenta las 

probabilidades de 

presentar ictericia 

neonatal patológica. 

Circunstancias 

maternas 

anotadas en la 

historia clínica. 

Parto por cesárea 

Controles 

prenatales 

incompletos 

Preeclampsia 

ITU tercer 

trimestre 

RPM > 48 horas 

Embarazo múltiple 

Trabajo de parto 

con oxitocina 

Anemia del tercer 

trimestre 

 

Cualitativa 

Nominal 

Factores 

de riesgo 

Circunstancias del 

recién nacido que 

aumenta las 

Circunstancias 

maternas 

Pretérmino 

LME 

Cefalohematoma 

Cualitativa 

Nominal 
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2.3. POBLACIÓN Y MUESTRA Y MUESTREO 

La población de estudio estuvo conformada por la totalidad de recién nacidos cuyo 

parto fue atendido en el Hospital Regional de Moquegua de enero a diciembre del 

2019, la cual se dividió en dos grupos: el grupo de casos estuvo conformado por la 

totalidad de historias clínicas de los recién nacidos con ictericia patológica y el 

grupo de controles estuvo conformado por historias clínicas de los recién nacidos 

sin ictericia patológica, se realizó un emparejamiento 1/1 según sexo del recién 

nacido. Se realizó un muestreo no probabilístico por conveniencia hasta completar 

el tamaño muestral según el número de casos. Se reportaron 32 pacientes con 

ictericia patológica por lo que se asignaron 64 controles.  

Criterios de inclusión para los casos 

Historia clínica de recién nacidos con ictericia patológica. 

Historia clínica de recién nacido con edad gestacional por Capurro. 

Historia clínica con datos completos. 

Criterios de inclusión para los controles 

Historia clínica de recién nacidos sin ictericia patológica. 

Criterios de exclusión para los casos 

Historia clínica de paciente con malformación congénita. 

Criterios de exclusión para los controles 

Historia clínica con datos incompletos. 

2.4. TÉCNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Técnica: análisis documental. 

del recién 

nacido 

probabilidades de 

presentar ictericia 

neonatal patológica. 

anotadas en la 

historia clínica. 

Bajo peso al nacer 

Hipoglicemia 

neonatal 

Macrosomía fetal 

Incompatibilidad 

materno-fetal 
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Instrumento: para la recolección de datos se creó una ficha de recolección de datos 

(anexo 1). Dicha ficha recopiló información sobre edad materna y características 

sociodemográficas. En la segunda parte se recoge información sobre la presencia 

o ausencia de las variables de estudio.

2.5. ANÁLISIS DE DATOS 

Toda la información recopilada se ingresó a una base de datos en SPSS® a la cual 

se le aplicó control de calidad en busca de datos perdidos. Para el análisis 

descriptivo de las variables categóricas se utilizó frecuencias y porcentajes, y para 

las variables cuantitativas se utilizó medias y desviación estándar. Para el análisis 

inferencial se utilizará Chi cuadrado para medir discrepancia entre la distribución 

de frecuencias observadas y esperadas, considerada como significativa si el valor 

de p es <0.05. También se estimó el riesgo utilizando el Odds ratio, con su intervalo 

de confianza al 95 %.  

2.6. ASPECTOS ETICOS 

Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo, limitado a la recolección de datos 

de las historias clínicas, por lo que no existió exposición a riesgos ni para los 

pacientes ni para los investigadores. En todo momento se mantuvo en reserva la 

identificación de los participantes evitando recolectar datos personales no 

relacionados con el desarrollo de los objetivos. Además, se realizó el adecuado 

llenado de la información manteniendo la veracidad de los datos. 
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Gráfico 01: Edad materna promedio de la muestra. 

Hospital Regional de Moquegua 2019. 

 

 

 
 
El grafico muestra que la edad promedio materna fue 26.25 ± 6.30 años.  

 

 

Tabla 01: Edad materna según presencia de ictericia neonatal patológica. 

Hospital Regional de Moquegua 2019 
 

 

 

 
ICTERICIA NEONATAL 

PATOLÓGICA 
N Media 

Desv. 

Desviación 
t-student 

EDAD 
Si 32 26.91 6.537 

0.47 
No 64 25.92 6.206 

 

La tabla muestra que la edad promedio materna en pacientes con ictericia neonatal 

patológica fue 26.91 ± 6.53 años y en el grupo sin ictericia neonatal patológica fue 

25.92 ± 6.20. El estadístico t-student tiene p-valor > 0.05.  
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Gráfico 02: Distribución de la muestra según procedencia. 

Hospital Regional de Moquegua 2019. 

El grafico se muestra que 70.8% de la población estudiada era de procedencia 

urbana y 29.2% de procedencia rural.  

Tabla 02: Ictericia neonatal patológica según procedencia. 

Hospital Regional de Moquegua 2019 

ICTERICIA NEONATAL PATOLÓGICA 
p-valor

Si No 

PROCEDENCIA 

Urbana 
n 22 46 

0.751 

% 68.8% 71.9% 

Rural 
n 10 18 

% 31.3% 28.1% 

Total 
n 32 64 

% 100.0% 100.0% 

La tabla muestra que 68.8% de los pacientes con ictericia neonatal patológica era 

de procedencia urbana y 71.9% de los pacientes sin ictericia neonatal patológica 

era de procedencia urbana. El estadístico chi cuadrado tiene p-valor > 0.05.  
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Tabla 03: Características obstétricas de la muestra. 

Hospital Regional de Moquegua 2019 
 

 

 

 
MUESTRA 

(n=96) 

CARACTERÍSTICAS OBSTÉTRICAS Recuento %  

ANEMIA DEL TERCER 

TRIMESTRE 

Si 22 22.9% 

No 74 77.1% 

EMBARAZO MÚLTIPLE 
Si 2 2.1% 

No 94 97.9% 

ITU DEL TERCER 

TRIMESTRE 

Si 41 42.7% 

No 55 57.3% 

PREECLAMPSIA 
Si 26 27.1% 

No 70 72.9% 

RPM > 48H 
Si 17 17.7% 

No 79 82.3% 

CONTROLES PRENATALES 

INCOMPLETOS 

Si 52 54.2% 

No 44 45.8% 

TRABAJO DE PARTO CON 

OXITOCINA 

Si 4 4.2% 

No 92 95.8% 

 

 
En la tabla se observa que el 22.9% de las madres tenía anemia del tercer trimestre, 

2.1% fueron embarazos múltiples, 42.7% tuvo ITU del 3er trimestre, 27.1% 

desarrolló preeclampsia, 17.7% presentó RPM > 48h, 54.2% tuvo controles 

prenatales incompletos y 4.2% inició trabajo de parto con oxitocina. 
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Tabla 04: Características neonatales de la muestra. 

Hospital Regional de Moquegua 2019 
 

 

 

 
MUESTRA 

(n=96) 

CARACTERÍSTICAS NEONATALES Recuento %  

PARTO POR CESÁREA 
Si 38 39.6% 

No 58 60.4% 

PARTO PRETERMINO 
Si 17 17.7% 

No 79 82.3% 

LACTANCIA MATERNA 

EXCLUSIVA 

Si 76 79.2% 

No 20 20.8% 

CEFALOHEMATOMA 
Si 14 14.6% 

No 82 85.4% 

HIPOGLICEMIA NEONATAL 
Si 8 8.3% 

No 88 91.7% 

MACROSMIA FETAL 
Si 17 17.7% 

No 79 82.3% 

INCOMPATIBILIDAD RH 

MATERNO FETAL 

Si 14 14.6% 

No 82 85.4% 

 

En la tabla se observa que 39.5% de los partos fueron por cesárea, 14.6% presentó 

cefalohematoma, 8.3% hicieron hipoglicemia neonatal, 17.7% de los recién nacidos 

fueron pretérmino, 17.7% fueron macrosómicos, 14.6% presentó incompatibilidad 

Rh materno fetal y 79.2% recibió lactancia materna exclusiva. 
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Tabla 05: Ictericia neonatal patológica según características obstétricas. 

Hospital Regional de Moquegua 2019. 

CARACTERÍSTICAS OBSTETRICAS 

ICTERICIA NEONATAL PATOLÓGICA 

Si No 
OR IC 95% p-valor

n % n % 

CONTROLES PRENATALES 

INCOMPLETOS 

Si 21 65.6% 31 48.4% 2.03 0.84-4.89 0.11 

No 11 34.4% 33 51.6% 

PREECLAMPSIA 
Si 15 46.9% 11 17.2% 4.25 1.64-11.00 0.002 

No 17 53.1% 53 82.8% 

ITU DEL TERCER 

TRIMESTRE 

Si 11 34.4% 30 46.9% 0.59 0.24-1.43 0.24 

No 21 65.6% 34 53.1% 

RPM > 48H 
Si 12 37.5% 5 7.8% 7.08 2.21-22.58 0.0001 

No 20 62.5% 59 92.2% 

EMBARAZO MÚLTIPLE 
Si 1 3.1% 1 1.6% 2.03 0.12-33.58 0.61 

No 31 96.9% 63 98.4% 

TRABAJO DE PARTO 

CON OXITOCINA 

Si 2 6.3% 2 3.1% 2.06 0.27-15.39 0.47 

No 30 93.8% 62 96.9% 

ANEMIA DEL TERCER 

TRIMESTRE 

Si 8 25.0% 14 21.9% 1.19 0.44-3.22 0.73 

No 24 75.0% 50 78.1% 

En el grupo de los pacientes con ictericia neonatal patológica se observa: controles 

prenatales incompletos en 65.6% (OR=2.03; IC=0.84-4.89; p=0.11), madre con 

preeclampsia en 46.9% (OR=4.25; IC=1.64-11.00; p=0.002), ITU del tercer 

trimestre en 34.3% (OR=0.59; IC=0.24-1.43; p=0.24), RPM > 48H en 37.5% 

(OR=7.08; IC=2.21-22.58; p=0.0001), embarazo múltiple en 3.1% (OR=2.03; 

IC=0.12-33.58; p=0.61), inicio de trabajo de parto con oxitocina (OR=2.06; IC=0.27-

15.39; p=0.47) y anemia del tercer trimestre en 25.0% (OR=1.19; IC=0.44-3.22; 

p=0.73). 
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Tabla 06: Ictericia neonatal patológica según características neonatales. 

Hospital Regional de Moquegua 2019. 

CARACTERÍSTICAS NEONATALES 

ICTERICIA NEONATAL PATOLÓGICA 

Si No 
OR IC 95% p-valor

n % n % 

PARTO POR CESÁREA 
Si 14 43.8% 24 37.5% 1.29 0.54-3.07 0.55 

No 18 56.3% 40 62.5% 

PARTO PRETERMINO 
Si 10 31.3% 7 10.9% 3.70 1.25-10.94 0.01 

No 22 68.8% 57 89.1% 

LACTANCIA MATERNA 

EXCLUSIVA 

Si 26 81.3% 50 78.1% 1.2 0.41-3.52 0.72 

No 6 18.8% 14 21.9% 

CEFALOHEMATOMA 
Si 6 18.8% 8 12.5% 1.61 0.50-5.13 0.41 

No 26 81.3% 56 87.5% 

HIPOGLICEMIA NEONATAL 
Si 3 9.4% 5 7.8% 1.22 0.27-5.46 0.79 

No 29 90.6% 59 92.2% 

MACROSMIA FETAL 
Si 6 18.8% 11 17.2% 1.11 0.37-3.34 0.85 

No 26 81.3% 53 82.8% 

INCOMPATIBILIDAD RH 

MATERNO FETAL 

Si 10 31.3% 4 6.3% 6.81 1.93-23.99 0.001 

No 22 68.8% 60 93.8% 

En el grupo de los pacientes con ictericia neonatal patológica se observa: parto por 

cesárea en 43.8% (OR=1.29; IC=0.54-3.07; p=0.55), parto pretérmino en 31.3% 

(OR=3.70; IC=1.25-10.94; p=0.01), lactancia materna exclusiva en 81.3% (OR=1.2; 

IC=0.41-3.52; p=0.72), cefalohematoma en 18.8% (OR=1.61; IC=0.50-5.13; 

p=0.41), hipoglicemia neonatal en 9.4% (OR=1.22; IC=0.27-5.46; p=0.79), 

macrosomía fetal (OR=1.11; IC=0.37-3.34; p=0.85) e incompatibilidad Rh materno 

fetal en 31.3% (OR=6.81; IC=1.93-23.99; p=0.001)    
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IV. DISCUSIÓN

En el Hospital Regional de Moquegua, encontramos diversos hallazgos 

interesantes a describir; la edad materna promedio fue 26.25 ± 6.30 años. Una 

población joven muy similar a lo reportado Maldonado Apolinario quien también 

encontró un porcentaje mayor de población en este segmento etáreo (58%). 

Además, la tabla 01 muestra que la edad promedio materna en pacientes con 

ictericia neonatal patológica fue 26.91 ± 6.53 años y en el grupo sin ictericia 

neonatal patológica fue 25.92 ± 6.20, sin embargo, el estadístico t-student tiene p-

valor > 0.05 por lo que no existe asociación estadísticamente significativa entre 

ambas variables. 

El gráfico 02 nos muestra que 70.8% de la población estudiada era de procedencia 

urbana y 29.2% de procedencia rural. Esto se puede explicar por ubicación del 

hospital, y por ser considerado como centro referencial donde llegan pacientes de 

toda procedencia. La tabla 02 muestra que 68.8% de los pacientes con ictericia 

neonatal patológica era de procedencia urbana y 71.9% de los pacientes sin 

ictericia neonatal patológica era de procedencia urbana. El estadístico chi cuadrado 

tiene p-valor > 0.05, por lo que, la procedencia no se convierte en un factor con 

significancia estadística. 

En la tabla 03 se observa que el 22.9% de las madres tenía anemia del tercer 

trimestre, 2.1% fueron embarazos múltiples, 42.7% tuvo ITU del 3er trimestre, 

27.1% desarrolló preeclampsia, 17.7% presentó RPM > 48h, 54.2% tuvo controles 

prenatales incompletos y 4.2% inició trabajo de parto con oxitocina. Factores como 

los encontrados por Bizuneh (9) en Etiopia, reportando una mediana de edad (± 

RIC) del recién nacido en el momento del ingreso y la edad gestacional fueron 3 ± 

2 días y 38 (± 3) semanas, respectivamente, además, encontró como factores de 

riesgo: la duración prolongada del trabajo de parto (AOR = 2,45, IC del 95%: 1,34 

a 4,47), sexo masculino (AOR = 3,54, IC del 95%: 1,99 a 6,29) y bajo peso al nacer 

(AOR = 5,06, IC del 95%: 2,61 a 9,82). 
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En la tabla 04 se observa que 37.5% de los partos fueron por cesárea, 14.6% 

presentó cefalohematoma, 8.3% hicieron hipoglicemia neonatal, 17.7% de los 

recién nacidos fueron pretérmino, 17.7% fueron macrosómicos, 14.6% presentó 

incompatibilidad Rh materno fetal y 79.2% recibió lactancia materna exclusiva. 

Murekatete (8) encontró resultados similares a los nuestros.  

La tabla 05 muestra que en el grupo de pacientes con ictericia neonatal patológica 

los factores maternos como madre con preeclampsia (OR=4.25; IC=1.64-11.00; 

p=0.002) y RPM > 48H (OR=7.08; IC=2.21-22.58; p=0.0001) demuestran 

asociación estadísticamente significativa, lo cual implica que su presencia 

incrementa el riesgo de desarrollo de la enfermedad. Dentro de los antecedentes 

revisados, no hemos encontrado un estudio que encuentre relación entre ambas 

variables. Sin embargo, consideramos que dicha relación es posible porque la 

primera induce a parto pretérmino y la segunda puede desencadenar sepsis 

neonatal. 

La tabla 06 muestra que en el grupo de pacientes con ictericia neonatal patológica 

los factores neonatales como el parto pretérmino (OR=3.70; IC=1.25-10.94; p=0.01) 

y la incompatibilidad Rh materno fetal (OR=6.81; IC=1.93-23.99; p=0.001) 

demuestran asociación estadísticamente significativa, lo cual, demuestra que su 

presencia se considera un factor de riesgo para ictericia neonatal patológica. Estos 

resultados concuerdan por lo reportado por Bergmann (7). 
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V. CONCLUSIONES

La edad materna y procedencia no son factores de riesgo para ictericia neonatal 

patológica. 

La preeclampsia y ruptura prematura de membranas mayor a 24 horas son factores 

de riesgo para ictericia neonatal patológica. 

El parto pretérmino e incompatibilidad Rh materno fetal son factores de riesgo para 

ictericia neonatal patológica.  
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VI. RECOMENDACIONES

Realizar estudios que incluyan una muestra de mayor tamaño para evitar pérdida 

de posibles factores no identificados en la presente investigación. 

Fortalecer el diagnóstico precoz de ruptura prematura de membranas para evitar 

complicaciones neonatales como ictericia patológica o sepsis. 
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VIII. ANEXOS

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

FACTORES DE RIESGO PARA ICTERICIA NEONATAL PATOLOGICA 

HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA 2019 

CÓDIGO: ____________ 

CON ICTERICIA PATOLÓGICA (   ) 

SIN ICTERICIA PATOLÓGICA (     ) 

DATOS GENERALES 

Edad materna: ___________ años 

Procedencia:  urbana (   ) rural (   ) 

FACTORES DE RIESGO MATERNOS 

Parto por cesárea  Si (   ) No (   ) 

Controles prenatales incompletos Si (   ) No (   ) 

Preeclampsia Si (   ) No (   ) 

ITU del tercer trimestre Si (   ) No (   ) 

RPM > 48 horas Si (   ) No (   ) 

Embarazo múltiple  Si (   ) No (   ) 

Trabajo de parto con oxitocina  Si (   ) No (   ) 

Anemia del tercer trimestre Si (   ) No (   ) 

FACTORES DE RIESGO DEL RECIEN NACIDO 

Parto pretérmino (Capurro) Si (   ) No (   ) 

Lactancia materna exclusiva Si (   ) No (     ) 

Cefalohematoma Si (   ) No (   ) 

Bajo peso al nacer  Si (   ) No (   ) 

Hipoglicemia neonatal Si (   ) No (   ) 

Macrosomía fetal  Si (   ) No (   ) 

Incompatibilidad materno-fetal Si (   ) No (   ) 


