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RESUMEN 

Objetivo: Determinar los factores de riesgogasociados a ictericia neonatal en 

el servicio degneonatología del Hospital Carlos MongegMedrano, 2024. 

Materiales y Métodos: Se adoptó un diseñogno experimental, de enfoque 

cuantitativo, tipoibásico, con un nivel correlacional. El estudio fue de corte 

transversal y correlacional, realizado en 139 neonatos atendidos en dicho 

servicio. Para el análisis se aplicó estadística descriptiva y laiprueba degchi 

cuadrado de Pearson, considerandoiun nivelgde significancia de p=0,05 

Técnica: Análisisodocumental. Elginstrumento fue una ficha de recolección 

previamente validada.jhResultados: La frecuencia degjictericia fue alta, 

predominando la forma fisiológica (54%) sobre la patológica (46%). La 

infección urinaria materna (p=0.043), la5ruptura prematura5de membranas 

(p=0.041), la alimentación exclusiva con leche materna en las primeras 72 

horas (p=0.001) y el puntajegbajo de Apgargal minuto (000p=0.033) se 

identificaron como factores significativamente asociados a ictericia 

patológica. El resto de las variables maternas, perinatales, neonatales y 

clínicas no presentó asociación estadísticamente relevante (p>0.05). 

Conclusión: Los se concluyó que la infección5urinaria5materna, la ruptura 

prematura de membranas, laglactancia materna exclusiva en lasgprimeras 

72 horas y un Apgar bajo al minuto de vida son factores5de5riesgo 

significativamentegasociados a la ictericia patológica en reciéngnacidos de 

Juliaca. El reconocimiento temprano de estos factores es fundamental para 

mejorar la prevención y el manejo clínico en contextos andinos.  

Palabras5clave: Ictericia neonatal,.factores de riesgo, infección urinaria, 

RPM. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine5risk factors associated5with neonatal jaundice in 

the neonatology department of Carlos5Monge Medrano5Hospital, 2024. 

Materials andgMethods: Agnon-experimental, quantitative, basic studygwith 

a correlational scope was conducted. The research had an observational and 

cross-sectional design and included 139 newborns admitted to the service. 

Data análisis involved descritive  statistics and Pearson’sgchi-square tests, 

considering agsignificance level of p=0.05. Technique: Documentary review. 

A previously valited data collection form wasused as the primary instrument. 

Results: The frequency of neonatal jaundice was high, with the physiological 

form (54%) prevailing over the pathological (46%). Maternal urinary tract 

infection (p=0.043), prematuregrupture ofgmembranes (p=0.041), exclusive 

breastfeeding during the first 72 hours (p=0.001), and lowgApgar score at 

onegminute (p=0.033) were identified as factors significantly associated with 

pathological jaundice. The remaining maternal, perinatal, neonatal and 

clinical variables did not show5statistically relevant associations (p>0.05). 

Conclusion: Maternalgurinary tract infection, prematurebrupture 

ofomembranes, exclusive breastfeeding in the first 72 hours and a low Apgar 

score at one minute of life are significant risk factors for pathological jaundice 

in newborns from Juliaca. Early recognition of these factors is essential to 

improve prevention and clinical management in Andean settings. 

Keywords: Neonatal jaundice, risk factors, urinary tract infection, premature 

rupture of membranes.  
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INTRODUCCIÓN 

La ictericiapneonatal es5una deglas complicaciones más frecuentesien los 

recién nacidos, especialmente durante la primera5semana de vida. 

Clínicamente se manifiesta por la coloraciónoamarillenta de laopiel, mucosas 

y escleróticas, secundaria al aumentogde la bilirrubinagsérica. Esta patología 

constituye una causa importante de morbilidad y mortalidad en el periodo 

neonatal a nivel mundial. Se estima que anualmente alrededor de 

1,15millones de neonatos presentan hiperbilirrubinemia5severa, siendo 

responsable de más de 114,000 muertes y más de 63,000 discapacidades 

neurológicas permanentes como parálisis cerebral y retrasos graves del 

desarrollo. (1) 

Diversos estudios señalan que la prevalencia de ictericia puede ser superior 

a 50% en neonatos a término y casi universal en prematuros condicionado por 

múltiples factores. Engel Perú, lagincidencia nacional es deg39 casos por 

1000 nacidosovivos, lo que convierte a la ictericia en una preocupación 

relevante para el sistema de salud. Sin embargo, en zonas andinas de gran 

altitud como Juliaca, el conocimiento local sobre los factores asociados es 

limitado, a pesar de la alta proporción de casos reportados y del posible 

efecto de la altura sobre la vulnerabilidad neonatal.   

En el Hospital5Carlos Monge5Medrano de Juliaca, la ictericia5es una causa 

recurrente de readmisión neonatal y demanda de fototerapia, además de una 

preocupación constante para el plantel clínico por su manejo oportuno y 

necesidad de prevención de secuelas. Esta investigación busca identificar los 

factoresgde riesgogasociados aoictericiaoneonatal en la poblacióngatendida 

durante 2024, con el fin de mejorar los protocolos de vigilancia, control y 
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educación que permitan reducir la morbilidad y aumentar el bienestar 

neonatal.   

El reconocimiento temprano de estos factores resulta indispensable para 

implementar estrategias eficaces de prevención y manejo, adaptadas a las 

realidades epidemiológicas locales y a las particularidades de la población 

andina, aportando evidencia que fortalezca la orientación clínica y las 

políticas de salud neonatal. 

El presente5trabajo se organiza5de la siguiente5manera el capítulo5I aborda 

los aspectos generales donde se dio a conocer la problemática, los objetivos 

planteados, la justificación y las hipótesis del estudio; el capítulogII aborda 

los antecedentes y bases teóricas referentes al tema seleccionado; en el 

capítulo II se mostrógla.metodología utilizada para laginvestigación y en.el 

capítulogIV se muestran losgresultados en tablas cruzadas donde se asocian 

dimensiones con la variable de ictericia neonatal; finalmente se redactara 

conclusiones en base a los resultados y recomendaciones.  
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CAPÍTULO I 

ASPECTOS GENERALES 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1.1. Descripción del problema 

La ictericia corresponde. a manifestación clínica de,una hiperbilirrubinemia no 

conjugada y seipresenta en´ un altoiporcentaje de reciénlnacidos, afectando 

más del 60% de losLnacidos a término y5aproximadamente al 80 % 

deploskpprematuros5duranteplos primeros días de vida. Constituyéndose 

como una de las 10 causas comunes de enfermedad en la etapa neonatal. (2) 

Aunque en la mayoría de5los casos se5manifiesta como un proceso 

fisiológico, transitorio y benigno existen condiciones clínicas que pueden 

desencadenar a formas patológicas de hiperbilirrubinemia, con 

consecuencias graves como encefalopatía por bilirrubina, kernícterus y 

secuelas neurológicas permanentes. 

Diversos estudios han identificado que la aparición y5la severidad de la 

ictericia neonatal se relacionan con múltiples factores, los cuales pueden ser 

de origen materno, perinatal y neonatal. Entre ellos5destacan 

la5incompatibilidad sanguínea materno fetal (ABO5o Rh), el parto 

instrumentado, las infecciones perinatales, lagprematuridad, el bajo pesogal 

nacer, lactancia inadecuada y el inicio tardío de la alimentación. La presencia 
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combinada de estos elementos contribuye al aumento de la bilirrubina sérica. 

En países degingresos bajos y medios, comogen el Perú, la coexistencia de 

estos factores con limitaciones de acceso al sistema de salud, creencias 

tradicionales sobre la medicina, barreras lingüísticas, diagnóstico tardío y 

prácticas clínicas no estandarizadas, lo cual incrementa la morbilidad y el 

riesgo de secuelas neurológicas.  

En el HospitalpCarlospMongegMedrano de Juliaca, se hapobservado una 

elevada frecuencia degreadmisiones neonatales durante los primeros días de 

vida, principalmente en aquellos que egresan precozmente. Un número 

considerable de casos corresponde a neonatos que presentan ictericia 

neonatal en niveles que requieren tratamiento urgente con fototerapia.  

Por ello, esta investigación busca identificar los factores de riesgo más 

frecuentes asociados a ictericia neonatal en este hospital, con el objetivo de 

fortalecer las estrategias de prevención, mejorar el tamizaje y el diagnóstico 

oportuno, optimizar el tratamiento y, en última instancia, favorecer mejores 

resultados clínicos y el bienestar de los neonatos atendidos en el servicio. 

A nivel internacional  

La ictericialneonatal constituye un problema de salud pública relevante, ya que 

afecta a recién nacidos de todos los continentes y atraviesa distintos niveles 

de atención. En este contexto, la hiperbilirrubinemia patológica que continúa 

siendo la causagmás común de rehospitalización en la primera semana de 

vida y uno de los factoresgmás determinantesgen el desarrollogde 

discapacidades neurológicas que podrían prevenirse con una intervención 

oportuna. 
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Un metaanálisis global reciente indica que cerca del 14% de losprecién 

nacidos hospitalizados en paísespkde ingresos bajos y medianos desarrollan 

ictericia neonatal grave, definida por encefalopatía bilirrubínica aguda. La 

prevalencia de esta forma grave varía según la región: entre 0.73% y 3.34% 

de todos los ingresos neonatales. Observándose el porcentaje más alto en 

regiones de África y el Sudeste Asiático. (3) 

Los factores asociados identificados como determinantes principales incluyen 

edad materna (AOR=4,3 IC del 95%: 1.23;4.82), sexo masculino (AOR=4,3; 

IC 95 %: 1.90-9.74), lagprematuridad (AOR=3,9; IC 95 %: 1.88-8.09) y la 

incompatibilidad ABO (AOR=2,6; IC95 %: 1.16-5.96) todos ellos asociados de 

forma significativagjcon la aparición de ictericiagneonatal. La incidencia de 

mortalidad por ictericianneonatal ha decrecido en las últimas décadas a nivel 

local, pero sigue siendo un desafío en países con menos recursos, con mayor 

incidencia de casos graves y secuelas neurológicas permanentes. (4) 

Un estudio multicéntrico en Somalia (2025) reportó una prevalencia de 

ictericia neonatal del 30.26% entre ingresados, identificando factores de 

riesgo relevantes como una edad materna superior a 35 años (OR ajustada 

6.03), trabajo de parto prolongado, incompatibilidad ABO (OR 22.26), 

incompatibilidad Rh (OR 14.10) y sepsis neonatal (OR 1.96).  (5) La incidencia 

de ictericia neonatal presenta una notable variabilidad según la región 

geográfica. En Estados Unidos, se ha descrito que cerca del 15,6 % de los 

recién nacidos desarrollan esta condición, mientras que en Nigeria la 

proporción reportada es alrededor del 6,7 %. En Europa, las tasas también 

difieren significativamente, en Suecia se registra una prevalencia de 59,0% en 



4 

Roma del 28,5%, en Portugal del 11,0% y en Grecia de aproximadamente el 

6,0%.  

En América del Norte, se estima que en Canadá cerca de 5000 neonatos a 

términogdesarrollan anualmente hiperbilirrubinemiagsevera. Por otro lado, en 

AméricagLatina, se calcula que entrel.el 60,0% y el 80,0% dellos recién 

nacidos presentanlictericia, cifragque supera el 80,0% en el caso de los 

prematuros. (6) 

Estos datos muestran que, aunque es una condición con alta prevalencia, la 

carga global de la ictericia neonatal grave es elevada, especialmente en 

regiones de bajos recursos, donde las barreras de acceso al diagnóstico 

oportuno, la falta de equipos adecuados (como fototerapias eficientes o 

equipos confiables para medir bilirrubina) y la presencia de factores 

predisponentes biológicos y sociales contribuyen a un mayor riesgo de 

secuelas irreversibles. 

A nivel nacional  

En Perú, laNictericia neonatal representa unaNde las causas principalesNde 

consulta y hospitalización en los servicios de neonatología que constituye 

aproximadamente 7% de recién nacidos. En áreas urbanas como Lima y 

Callao, la tasa alcanza los 39,2 casos por cada 1,000Nnacidos vivos, con 

mayor concentración en neonatos pretérmino con una gradiente creciente 

hacia la sierra y la selva. (7) 

Un estudio realizado a cabo en la región de Moquegua evidencio que, de 45 

neonatos diagnosticados con ictericia, el 68.5% correspondía a casos de 

ictericia fisiológica. Se observo una mayor frecuencia de esta condición en 

reciénlnacidos de sexopmasculino. En cuanto a las características maternas, 
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el grupo predominante correspondió a mujeres de 26 a 32 años (65,28%), en 

su mayoría primíparas (45,3%), con antecedente de parto por cesárea 

(45,5%) y con embarazos a término (75,62%). 

El MINSA atribuye este aumento a la combinación de: déficit de controles 

prenatales en el 28 % de las gestantes; partos domiciliarios en el 19 % de los 

distritos más pobres; y la ausencia de tamizaje universal de bilirrubina antes 

del alta hospitalaria. Estos datos no solo retratan una curva epidemiológica; 

reflejan la historia de madres que viajan más de cuatro horas para llegar al 

establecimiento de salud y recién nacidos que reciben primera luz solar en la 

cuna de un vehículo de emergencia. 

A nivel local  

De acuerdo con los registros proporcionados por la unidad de Estadística del 

Hospital, en el año 2023 se documentaron 672 casos de reciénhnacidosdcon 

diagnósticohdehictericia, cifra que representa un incremento respecto a los 

años anteriores, en los cuales se reportan 596 casos en 2022 y 545 en 2021.  

Un estudio retrospectivo y exploratorio llevado en el mismo hospital reveló una 

prevalencia notablemente más alta: 63 % de los neonatos presentaron 

hiperbilirrubinemia, mientras y el 37,0% restante correspondió neonatos sin 

alteraciones. En dicho análisis sehidentificó al sexo masculino como unhfactor 

de3riesgo relevante y que los valores de bilirrubina entre 10 y 20 mg/dl fueron 

los más frecuentes. La aparición de hiperbilirrubinemia fue más común entre 

los 3 y 6 días de vida, y se detectó una incidencia significativa tanto en 

neonatos con peso adecuado como en recién nacidos a término. (8) 

A pesar de su alta prevalencia, las tasas de diagnóstico temprano y 

tratamiento varían dependiendo de los factores maternos y neonatales. En 
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este contexto, resulta esencial realizar una investigación exhaustiva sobre los 

elementosdque intervienenden el desarrollo de ictericia. Con 

estadinvestigación se busca identificar los factores más frecuentes en el 

Hospital Carlos Monge Medrano, con ladfinalidaddde implementar medidas 

preventivas quedreduzcan la incidenciadde la ictericia neonatalden el servicio 

de atención neonatal. 

 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1. Problema general 

 PG: ¿Cuáles son8los factores de riesgo asociados a ictericia neonatalien el 

servicio de neonatología del HospitalvCarlos MongevMedrano, 2024? 

1.2.2. Problemas específicos  

PE1: ¿Cuáles son losifactores maternosiasociados a la ictericiaineonatal en 

eliservicio de neonatología del Hospital Carlos Monge Medrano? 

PE2: ¿Cuáles sonilos factoreside riesgo neonatalesiasociados a la ictericia 

neonatalien el servicio de neonatología del HospitaliCarlos MongeiMedrano?  

PE3: ¿Cuálesvson los factoresvclínicos neonatales asociadosva ictericia 

neonatal envel servicio devneonatología? 

PE4: ¿Cómo se presenta la ictericiaineonatal eniel servicio deineonatología 

delvHospital CarlosvMongevMedrano? 

 

1.3. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

1.3.1. Justificación Teórica  

El presente proyecto deoinvestigación pretende contribuir y profundizar en la 

compresión de los factoresodeoriesgo asociadosoa la ictericiaoneonatal en el 
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servicioode neonatología deloHospital CarlosoMongeyMedrano. Para ello, se 

analizan de manera conjunta factores maternos, neonatales, clínicos y 

relacionados con el parto en una población específica de recién nacidos 

atendidos en este centro.  

Este trabajo aporta un valor teórico relevante aloestudiar losofactores 

deoriesgo asociadosua laoictericia neonataloenouna población andina. 

Asimismo, los resultados contribuirán a la consolidación de la evidencia 

científica racional respecto a la ictericia neonatal, fortaleciendo el marco 

conceptual que respalda futuras líneas de investigación, guías clínicas y 

protocolos de intervención en salud.  

1.3.2. Justificación Práctica 

En el ámbito práctico, el estudio permitirá identificar de manera temprana y en 

su contexto real los principales factoresodeiriesgo específicosrqueofavorecen 

la aparición de ictericiaoneonatal en los reciénbnacidos de Juliaca. Esto 

posibilitará que el personalode salud delpHospital Carlos´´Monge Medrano y 

de otros establecimientos de la red de saludoSanoRomán implemente 

estrategias preventivas y diagnósticas más eficientes y ajustados a las 

necesidades reales, disminuyendo complicaciones graves como la 

encefalopatía bilirrubínica, reduciendo las hospitalizaciones innecesarias, 

optimizar el uso de los recursos sanitarios. 

Además, los hallazgos tendrán un impacto directo en la calidad de atención, 

pues fomentarán la capacitación del personal, la sensibilización de las madres 

y familiares, la optimización de recursos hospitalarios al priorizar la vigilancia 

del recién nacido con mayor riesgo. Con ello, se busca no solo reducir la 
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morbimortalidad neonatal, sino también mitigar el sufrimiento emocional de las 

familias que enfrentan esta problemática.  

1.3.3. Justificación Metodológica 

La investigación se desarrolla bajopun enfoqueocuantitativo y adopta un 

diseño no experimental, de corte transversal y alcance correlacional, dado que 

se busca identificar y medir la asociación entrelllos diversos factores de riesgo 

y la presencia de ictericiarrneonatal en el servicio de neonatología del Hospital 

Carlos MongeoMedranoodurante el año 2024. La elección deieste diseño 

metodológico se fundamenta en su pertinencia para el análisis de relaciones 

entre variables de contextos clínicos, donde la manipulación experimental no 

es posible por razones éticas y prácticas.  

La relevancia de esta metodología radica en que permite obtener datos 

objetivos, sistemáticos y medibles, que reflejan con precisión la magnitud del 

problema y las asociaciones estadísticas entre los factores socioeconómicos, 

maternos, perinatales y neonatales vinculados con ictericia. De esta manera, 

se refuerza el sustento científico necesario para orientar acciones de 

prevención y estrategias de manejo oportuno de una condición que continúa 

siendoiunaideolas principales causas de morbilidad en el periodo neonatal.   

La viabilidad de este estudio está garantizada por la disponibilidad de fuentes 

de información confiables, ya que los datos se obtendrán de las historias 

registrados en elpserviciopde neonatología. Asimismo, el instrumento de 

recolección fue validado por juicio de expertos lo que asegura su adecuación 

y confiabilidad.  
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1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN  

1.4.1. Objetivo general  

OG: Determinarlfactores de riesgolasociados a ictericialneonatal enlel 

servicio delneonatología dellHospital Carlos Monge Medrano, 2024 

1.4.2. Objetivos específicos  

OE1: Identificar´los factoreslmaternos´asociadosla la ictericia neonatal´en el 

servicio de´neonatología dellHospitallCarlos MongelMedrano. 

OE2: Precisar los factores neonatales asociados a ictericia neonatal en el 

servicio de neonatología del Hospital Carlos Monge Medrano. 

OE3: Identificar losljfactores clínicos+asociados a ictericia neonatallnen el 

servicio de neonatologíalbdel Hospital CarloslMongelMedrano. 

OE4: Identificar la ictericia neonatal enlel servicioldelneonatología del 

HospitallCarlos MongebMedrano. 

 

1.5. HIPÓTESIS 

1.5.1. Hipótesis general 

HG: Existe unalasociación significativalentre los factoreslde riesgo asociados 

a ictericia neonatal en ellservicio de neonatología dellHospital Carlos Monge 

Medrano,i2024. 

1.5.2. Hipótesis específica 

HE1: Existen factores de riesgo maternos asociados significativamente a 

ictericia neonatal en el servicio de neonatología del Hospital Carlos Monge 

Medrano. 
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HE2: Existen factores de riesgo neonatales asociados significativamente a 

ictericia neonatal en el servicio de neonatología del Hospital CarlosiiMonge 

Medrano. 

HE3: Existen factores clínicos neonatales asociados significativamente a 

ictericia neonatal en recién nacidos del servicio de neonatología dellHospital 

Carlos Monge Medranoles alta.  

HE4: Elltipo de ictericia neonatal quelse presenta es la fisiológica enlel 

servicio de neonatología dellHospital CarloslMongelMedrano. 

 

1.6. VARIABLES 

Variablel1: Factores asociados  

Variablel2: Ictericia neonatal  
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1.7. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  

VARIABLEg DIMENSIÓNg INDICADORg ESCALA 
DEIVALORACIÓN 

Variable1: 
Factoresg 
Asociados   

1.1. Maternosg  1.1.1. Edadg  a) Menor de 18 años 
b) Entre 18 a 25 
c) Entre 26 a 34  
d) Mayor a 35 años  

1.1.2. Nivel educativog  a) Primariag  
b) Secundariag 
c) Superior/técnicog  
d) Ningunag 

1.1.3. Paridad  a) Primipara 
b) Multipara 
c) Gran multipara 

1.1.4. Comorbilidades a) Obesidad  
b) Preeclamsia  
c) Diabetes 
d) Infección urinaria  
e) RPM 
f) Otro/ninguno  

1.2. Neonatales 
   

1.2.1. Edad  a) Horas  
b) Días  

1.2.2. Sexo  a) Masculino  
b) Femenino  

1.2.3. Edad gestacional  a) Pretérmino  
b) A término  
c) Postérmino 

1.2.4. Incompatibilidad 
sanguínea   

a) Si  
b) No  

1.2.5. Pesoial nacer  a) Menor a 2500 
gramosa 

b) Entre 2500 a 4000 
gramosi 

c) Mayor a 4000 
gramosa 

1.2.6. Apgara a) Depresión severa 
b) Depresión 

moderada 
c) Normal 

1.2.7. Tipo de lactancia  a) Lactancia materna 
exclusiva  

b) Lactancia mixta 
c) Fórmula exclusiva  

1.3. Clínicos   1.3.1. Sepsis neonatal  a) Si 
b) No  

1.3.2. Pérdida de peso 
ponderal   

a) Menor a 8 % 
b) Entre 8 a 10% 
c) Mayor a 10%  
d) No presentó  

1.3.3. Medición de la 
bilirrubina total en 
sangre 

a)    ≤ 10 mg/dL 
b)    11 – 20 mg/dL 
c)     > 20 mg/dL 

Variable 2: 
ictericia 
neonatal  

  2.1.1. Tipo de ictericia  a) Fisiológica  
b) Patológica  
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

A Nivelyinternacional  

Somalia (9) 2025: Se realizo un estudio multicéntrico tituladoaprevalenciaay 

factoresade riesgoade ictericiaaneonatal: análisis transversal enaunidades de 

cuidadosHintensivos neonatalesOIde Mogadiscio. Objetivos: Estimar la 

prevalenciaay de ictericiaEneonatal e identificar losafactores 

asociadosaenarecién nacidos hospitalizados enatres centros deareferencia 

deaMogadiscio, Somalia. Diseño: Investigación transversal analítica 

desarrollada en un entorno hospitalario. Contexto: Unidadesade 

cuidadosaintensivosaneonatales (UCIN) de tresahospitales terciarios en 

Mogadiscio, Somalia. Participantes: 423aneonatos admitidos enaUCIN yasus 

respectivasamadres. Resultados: Laaprevalencia de ictericiaEneonatal 

alcanzo dela30,26%. El análisis mediante regresión logística múltiple 

evidencio un mayor riesgo de desarrollare ictericia en neonatos cuyas madres 

tenían más de 35 años (AOR: 6.03; IC 95%: 2.46 - 15.13), en aquellos nacidos 

tras un trabajo de partoaprolongado (AOR: 3.29; IC 95%: 1.79 - 6.08) y en los 

partos vaginales (AOR: 2.75; IC 95%: 1.56 - 4.97) en comparación con la 

cesárea. Se encontró además que el riesgo disminuía en neonatos de sexo 
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masculino (AOR: 0.47; IC 95 %: 0.28-0.76), pero aumenta notablemente en 

presencia de incompatibilidad ABO (AOR: 22.26; IC 95 %: 3.54 - 249.62), 

incompatibilidadaRh (Rh) (AOR: 14.10; IC 95 %: 1.11 - 2021.73) y sepsis 

neonatal (AOR: 1.96; IC 95 %: 1.15 a 3.39). Conclusiones: La edad materna 

avanzada, la prolongación del parto, las incompatibilidades sanguíneas ABO, 

la incompatibilidadURh y la sepsis neonatalason factoresCde riesgo 

significativos para la ictericiaaneonatal. Es necesario implementar medidas de 

prevenciónay manejo oportunoade la incompatibilidadNABO y Rh, el 

partoaprolongado y la sepsisaneonatal para reduciralos casos de 

ictericiaaneonatal. Se debe prestar especial atención a los recién nacidos de 

madres mayores y a los nacidos por parto vaginal, yaIqueIpresentan un 

mayorariesgo de desarrollarIictericia neonatal. Se requiere mayor 

investigación para identificar de forma concluyente el rol del sexo neonatal 

como factorade riesgo para laaictericia neonatal. 

Ayalew et al. (10) 2022. En su investigación titulada Factoresaasociados con 

la ictericiaaneonatal entreaneonatos ingresadosaen hospitales deareferencia 

del noresteade Etiopía: Estudio de casosay controlesano emparejados, los 

autores evaluaron las condiciones que predisponen a la apariciónade ictericia 

neonatal enados hospitales de referencia ubicados en Dessie y Woldia. 

Objetivo: Identificar losafactores que influyen en el desarrolloade ictericia 

neonatal en recién´´nacidos. Método: Se empleó un diseño de 

casosayacontroles no emparejados, con una muestra total de 320 recién 

nacidos y sus madres, distribuidos en 64 casos y 256 controles. La 

información se obtuvo mediante un cuestionario estructurado y 

complementado con una revisión de registros médicos; para el análisis se 
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aplicó regresiónalogística multivariado con el finade determinaralas 

variablesaasociadas. Resultados: La probabilidad deaictericia neonatal 

aumento en neonatos cuyas madres tenían más de 35 años, en aquellos 

provenientes de zonas urbanas, en los de sexo masculino, en   prematuros y 

en casos de incompatibilidad ABO. Por elacontrario, el partoapor cesárea se 

relacionó con una menoraposibilidad de desarrollar ictericia en 

comparaciónacon el partoavaginal. Conclusión: los autores concluyeron que 

la prevenciónay el manejo efectivo deala ictericiaaneonatal requieren enfocar 

las intervenciones en el control de estos factoresade riesgoaidentificados. 

Yu, Choi, et. Al (11) 2022 En su estudio titulado factores maternosaasociados 

con laaictericia neonatal: análisis deacasosayacontroles. Presentaron los 

hallazgos obtenidos a partir de dos investigaciones de diseño similar 

denominados estudio A y estudio B enfocadas en identificar condiciones 

maternas vinculadas al desarrollo de ictericia neonatal. La diferencia principal 

entre ambos radica en el periodo considerado: mientras el estudio A evaluó 

enfermedades presentes durante la gestación, el estudio B analizo patologías 

maternas ocurridas hasta un año antes de la concepción. Resultados En sus 

resultados, seaidentificaron como factoresamaternos asociadosaaaictericia 

neonatal duranteala gestaciónaa la sífilis, el leiomiomaauterino y diversas 

enfermedades del aparato digestivo, incluyendo cuadros de hematemesis, 

melenas y hemorragia gastrointestinal. Llamativamente, algunas condiciones 

infecciosas e inflamatorias se comportaron como factores protectores. 

Además, se encontró que la salpingooforitis previa al embarazo se 

relacionaba conaun mayor riesgo de ictericiaRen el recién nacido y que, a 
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diferencia de lo descrito en otros trabajos, el partoavaginal era menos 

frecuente en elagrupo con ictericia que en el grupo control. 

ISA, Albunainain, et al. (12) 2022 realizaron un cabo un estudio transversal 

retrospectivo en Bahréin para identificar factores deariesgo neonatales y 

maternosTasociados a hiperbilirrubinemia indirecta. La investigación se basó 

en la revisión de historiasTclínicas del Departamentoade Pediatría del 

Complejo Médicoade Salmaniya, e incluyó a recién nacidos con 

hiperbilirrubinemia indirecta elevada ingresados entre enero y diciembre de 

2020. Se analizaron características demográficas, antecedentesaprenatales, 

pesoaal nacer, tipoade alimentación, resultados dealaboratorio maternos 

yaneonatales, tratamientos recibidos y duración deala hospitalización. 

Encontraron que la incompatibilidadQABO fue el factor deHriesgo más 

frecuente de hiperbilirrubinemiaaindirectaaneonatal (37.6%), seguida de 

laPdeficiencia de glucosa-6-fosfatoKdeshidrogenasa (32.5%). 

EntreaJlosafactoresamaternos, predominó laaedad mayor dea25 años 

(81.9%) y el parto por cesárea (33.9%). A medida que aumentaban los niveles 

de bilirrubina, se incrementaba el uso de fototerapia; Además, un 10.9% de 

los pacientes recibieron inmunoglobulina intravenosa y un 3.5% transfusión 

sanguínea, generalmente en casos con bilirrubinas más altas. En conjunto, 

los autores concluyen que la incompatibilidadaABO, laadeficiencia deaG6PD, 

la edad maternaaavanzada, el sexo masculino, la nacionalidad bahreiní, la 

reticulocitosis y el uso de inmunoglobulina intravenosa se asocian 

fuertemente con hiperbilirrubinemia indirecta, y subrayan la importancia del 

reconocimiento precoz de estos factores para iniciar el tratamiento oportuno 

y prevenir complicaciones. 
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Rehna y Thomas (13) 2022: realizaron un estudio transversal para identificar 

factoresYasociados aUla aparición temprana de hiperbilirrubinemia (≤48 

horas) en comparación con los casos que la desarrollaban alrededor de las 

72 horas de vida. El trabajo se llevó a cabo en la UCIJneonatal de un hospital 

de tercer nivel entre marzo de 2021 y enero de 2022, e incluyó a 405arecién 

nacidos a término, clínicamente sanos, que presentaron 

hiperbilirrubinemiaKsignificativa. De ellos, 270 (66,6%) desarrollaron 

hiperbilirrubinemia temprana y 135 (33,3%) la presentaron a las 72 horas; 

noase observaron diferenciasaimportantes entre ambos gruposaen cuanto, a 

sexo, pesoaal nacer, vía deaparto o grupoasanguíneo del recién nacido.  

Los autores describen que la probabilidad de hiperbilirrubinemia temprana 

aumentó conforme se elevaban los valores de bilirrubina en sangre de cordón 

umbilical (BCU), alcanzando prácticamente el 100% en los neonatos con 

BCU por encima de 3,5 mg/dL. Del mismo modo, una índice bilirrubina 

albúmina (BAR) mayor o igual a 0,79 se compró con una proporción más alta 

de casos tempranos. A partir de estos hallazgos, plantean que los 

reciénanacidos con BCU superioraa 2,1 mg/dL y/o con BAR elevado deben 

someterse a una vigilancia más estrecha en las primeras 48 horas para 

detectar y tratar de forma precoz la hiperbilirrubinemia.  

A Nivel Nacional  

Cordova-Cairampoma: (14) Factores asociados con la ictericia neonatal en 

un      hospital regional a gran altitud: un estudio transversal. Pasco 2024. 

Resumen: La ictericiaSneonatal es una patología caracterizadaapor la 

elevación dealos valores de la bilirrubina en los recién nacidos. De no ser 

tratada, la ictericia neonatal puede tener repercusiones importantes a nivel 
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neurológico. El objetivo principalade este estudio fue determinar los 

factoresQasociados a la ictericia neonatal en reciénGnacidos de un hospital 

regional de referencia del Perú ubicado a gran altura (4338 metros sobreael 

nivel del mar). Se desarrolló un estudio observacional deacorte transversal. 

Se revisaronalas historias clínicasade 206 recién nacidos atendidos durante el 

último semestre del 2022. Se evaluaron los factoresaasociados a la 

ictericiaaneonatal mediante regresión logística y se obtuvieron oddsaratio (OR) 

como medidaade asociación. Se encontróauna asociaciónasignificativa 

entreael género masculino (OR = 2,01; IC 95 % = 1,05 - 3,83; p=0,034), la 

edad gestacional pretérmino (OR = 2,91; IC 95 % = 1,41-6,00; p = 0,003), el 

parto distócico (OR = 3,81; IC 95 % = 1,95-7,42; p = 0,001), el 

grupoasanguíneo y factor Rh del recién nacido A+ (OR = 2,90; IC 95 % = 1,16-

4,22; p = 0,019) y el bajoapeso al nacer (OR = 2,38; IC 95 % = 1,19-4,74; p = 

0,012), con la ictericia neonatal. A futuro, se sugiere plantear estudios que 

incluyan una cohorte más grande de recién nacidos y exploren con mayor 

detalle el rol de la altitud geográfica en el desarrollo de la ictericiaMneonatal.  

Chavez (15) Factores de riesgo.asociados a ictericia neonatal tributaria de 

fototerapia, Cajamarca 2023. 

Resumen: investigó los “FactoresEde riesgo asociadosEa ictericiaEneonatal 

tributariaEde fototerapia”. Objetivo: “Determinar cuálesEson los factores de 

riesgoEasociados a ictericia neonatal tributaria deafototerapia”. Método: Este 

estudio tuvo un enfoque observacional, descriptivo y transversal. 

Laainformación se recopiló medianteala revisión minuciosa de las 

historiasaclínicas de 116 pacientes que cumplían con los criterios de inclusión. 

Resultados: Los factores tipo deBalimentación (lactancia materna exclusiva), 
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bajoNpeso al nacer, policitemia, relación peso/edad gestacional indicativa de 

pequeñoapara la edad gestacional, incompatibilidadade grupoNABO y 

presencia de cefalohematoma presentanaasociaciónasignificativa (p<0.05). 

Conclusión: La ictericiaIIneonatal requirió fototerapia.  

Altamirano (16) En suhestudio Factoreshasociados a ictericiahneonatal. 

Callao 2022 Objetivo: se tuvo como propósito principal describir la presencia 

de ictericia y su relación con distintas características maternas y delhrecién 

nacido enhel servicio dehneonatología. Se trabajó bajo unhenfoque 

cuantitativo dehtipo aplicado, con un diseñohcorrelacional, e incluyó a 

55hneonatos quehcontaban con diagnósticohdehictericia. Para explorar la 

relaciónhentre las variables se recurrió a pruebas estadísticas inferenciales, 

utilizando la pruebaudehchi cuadrado conhcorrección dehYates como 

herramienta principal de contraste. Resultados: Los hallazgos mostraron 

quehel tipohde ictericia guardaba una asociaciónhsignificativahcon varios 

factores dehla madre, entre ellos lahedad, el númerohde gestaciones y 

partos, la vía de nacimiento y la presencia de enfermedades durante el 

embarazo (p ≤ 0,05). De manera similar, se identificó relación con variables 

propias del neonato, como lahedadhgestacional, el sexo, el pesohal nacer, la 

incompatibilidadiiABO y el tipo de alimentación recibida (p ≤ 0,05). En 

conjunto, los resultados evidencian que tanto los antecedentes obstétricos 

como las condiciones perinatales y neonatales evaluadas influyen de forma 

relevante en la apariciónhde ictericia neonatalhen la población atendida en 

este hospital. 

Ponce  (17) En el estudio de Ponce (2021–2022) se analizó de forma 

específica qué características maternas se relacionaban con la ictericia 
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neonatal en el HospitaljRegional Docentejde Cajamarca. Se aplicó unjjdiseño 

analítico de casos y controles, transversal y retrospectivo, revisando 130 

historiasjclínicas de reciénjnacidos: 90 con diagnósticojde ictericia y 40 sin la 

patología. Entre los principales hallazgos, se observó que lajmayoría de 

madres de reciénjnacidos con ictericia tenían entre 20 y 35 años, con una 

edad promedio cercana a 28 años. Predominaron las mujeres con instrucción 

secundaria y en condición de casadas. En cuanto a la gestación, la mayor 

parte presentaba edad gestacional menor de 37 semanas y eran multigestas, 

aunque la mayoría había asistido a seis o más controles prenatales. Se 

registró patología materna durante el embarazo en cerca de dos tercios de 

los casos con ictericia, destacando infección del tractojurinario, 

preeclampsiajy ruptura prematura de membranas. El trauma obstétrico era 

poco frecuente. Además, alrededor de un tercio de los binomios madre-hijo 

mostraban incompatibilidad del grupo ABO, siendo este el trastorno 

inmunohematológico más común. Con estos datos, el estudio concluyó que 

la edadjmaterna en eljrango de 20 a j35 años, la prematuridad, la presencia 

de patologías gestacionales (especialmente infección urinaria, preeclampsia 

y RPM) yjla incompatibilidadjABO materno-neonatal se perfilan como factores 

maternos claves asociadosja lajictericia neonatal en ese contexto. 

Castrojetjal. (18) En el HospitalgRegional de Moquegua se desarrolló un 

estudio titulado “Factoresgdegriesgo degla ictericiagneonatal” 

correspondiente al período abril 2021 - marzo 2022, con el propósito 

degidentificar los factores de riesgo vinculados a esta condición. Se empleó 

un diseñopobservacional, analítico, transversal ypretrospectivo depcasos y 

controles. Lospresultados mostraron queppoco más depla mitad de las 
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madres (50,5%) tenía entre 20 y 29 años y que la gran mayoría procedía de 

zonas urbanas (92,8%). Asimismo, predominaban las multíparas (55,1%) y el 

partopvaginal fue la vía deinacimiento máspfrecuente (57,7%). En relación 

con los reciénpnacidos, el 79,80% presentó líquidopamniótico claro y 

lapincidencia depictericia alcanzó el 53,81%. El análisis estadístico identificó 

a la deshidratación como el principal factorpde riesgo asociadopa 

ictericiapneonatal, con una significancia p = 0,00 y unpOR de 5,62 (IC95%: 

2,53 - 12,51), lo que indica un aumento notable de la probabilidad de ictericia 

en presencia de este factor. Además, se observará que el riesgo de 

hospitalización fue aproximadamente 30 veces mayor en los reciéngnacidos 

con ictericia en comparación con aquellos sin la condición (OR: 30,12; IC95%: 

7,19–126,20), poniendo de aliviar el impacto clínico y asistencial de esta 

patología.  

Alvarez y Maldonado (19) Enyel estudio de Álvarez yyMaldonado (2019) 

denominado "Factoresyde riesgo neonatal patológico" realizado en el 

Hospital El Carmen, se propuso comoiobjetivo identificar 

losifactoresideiriesgo asociados aypatología neonatal. Se utilizó un diseño 

transversal de nivel correlacional no experimental, con enfoque comparativo 

de casosyy controles, incluyendo una muestrayde 240 controles y 120 casos. 

Con respecto a las características maternas, se observará que más de la 

mitad tantoyen el grupoycontrol (52,1%) comooen el grupo de casos (58,3%) 

tenía edades maternas comprendidas entre 20 y 30 años. Un hallazgo 

relevante fue que no se identificó relación significativa entre los factores 

maternos estudiados y la presencia de ictericia neonatal. En contraste, 

cuando se analizan los factores de origen neonatal, sí seyencontró 
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asociaciónyestadísticamenteysignificativayconyvariosydeyellos:ylayincompa

tibilidad del grupo ABO, el factor Rh del recién nacido, el peso al nacer y la 

edad gestacional se comportaron comoyfactores determinantesyde la 

ictericia neonatal en estaypoblación. Estos hallazgos sugieren que, en el 

contexto de ese hospital, los factores perinatales y neonatales tienen una 

mayor relevancia que los antecedentes maternos en la predicción del riesgo 

de ictericia patológica. 

A Nivel Regional  

Curasi, Calla, Huacani (20) En el estudio "Factores maternossneonatales 

asociados a ictericiasneonatal" realizado en el HospitalsCarlos 

MongesMedrano de Juliaca durante 2024, se planteó como propósito 

principal identificarslos elementos maternossy neonatales vinculados asla 

ictericiasen elsservicio de neonatología. Se adoptó una metodología 

nosexperimental, cuantitativa ysde alcancescorrelacional, con unaimuestra 

de 117 madres seleccionadas mediante criterios de inclusión específicos y 

muestreo no probabilístico. En cuantosa los factoressmaternos evaluados, 

sesencontró que el 74,40% deslas madres tenía entres18 ys35 años, el 

57,30% culminó el partosporscesárea, el 39,30% era primípara ysel 63,20% 

alimentaba consleche materna. Ningunosdesestos factores presentó 

asociaciónsestadísticamente significativa conslasictericia neonatal. Respecto 

a los factoressneonatales, se registró que el 53,80% de los reciéndnacidos 

era de sexodmasculino, el 54,70% nació conspeso considerado normalsy el 

53,0% nació astérmino (entres37 ys41 semanas). En cuanto a la evaluación 

de Apgar, el 93,20% presentó puntuación normal al quinto minuto. Se observó 

que el 86,30% presentó sepsissneonatal yselc6,0% tuvo 
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incompatibilidadsRh. Mediante la prueba chiscuadrado se demostró que 

factoressneonatales comosel sexo, el pesosal nacer, la edadsgestacional, el 

puntaje de Apgarsal minuto y la sepsissneonatal mostraronkasociación 

estadísticamenteksignificativa (p<0,05) con la ictericiakneonatal, 

rechazándose la hipótesisknula. En conclusión, el estudio revela que los 

antecedentes maternos no presentan asociación significativa con la ictericia, 

mientras que varios factores neonatales específicamente elssexo, el 

pesosalknacer, la edad gestacional, el Apgarkalsminuto y la sepsis neonatal 

sí estánssignificativamente asociados (p<0,05) consla ictericia neonatal en 

esta población.  

Curasi (21) En el estudio "Prevalenciañde ictericia clínicañneonatal y 

evaluación con valoresñséricos deñbilirrubina en elñHospital 

RegionalñManuel Núñez Butrón, Puno-2019" se planteó como 

objetivosñestimar lañprevalencia de ictericia clínica enñrecién nacidos, 

analizar su relación con las concentraciones séricas de bilirrubina e identificar 

factores predisponentes en los pacientes del servicio de neonatología. El 

trabajo fueñdeñtipoñdescriptivo-analítico, con diseñoñtransversal, y 

utilizójuna ficha de recolección que incluía evaluación clínica según escala de 

Kramer, valores de bilirrubina, antecedentes neonatales y maternos, así 

como factores de riesgo registrados en lañhistoriañclínica. La prevalencia 

deñictericiañclínica encontrada fue de 35% en los recién nacidos estudiados, 

con una clasificación positiva muy fuerte entre la puntuación corporal en 

lañescala deñKramer y los niveles séricos deñbilirrubina (r=0,947; p<0,05). 

Entre los factores predisponentes vinculados a ictericia neonatal se observa 

predominio delñsexoñmasculino (74,50%) y de lactanciañmaterna exclusiva 
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(76,60%); la mayoría de los casos no presentaron sufrimiento fetal (90,40%) 

ni síndrome de distrés respiratorio (97,90%). En relación con las 

características maternas, la mayor parte correspondía a gestaciones a 

término (75,5%), con control prenatal adecuado (85,1%) y partos eutócicos 

(89,4%). El estudio concluyó que existe una valoración positiva sólida entre 

la evaluación clínica medianteñla escala deñkramer y losñvalores de 

bilirrubinaksérica, y que el sexo masculino y la lactanciahmaternañexclusiva 

destacan comoñfactores queñpredisponen añla aparición deñictericia 

neonatal en esa población. 

Chirinos, Even (22) En el estudio realizado en el HospitalñRegionalñManuel 

NúñezñButrón deñPuno, se buscó identificar los factores de riesgo 

perinatales vinculados al uso deñfototerapia en reciénñnacidos con 

ictericiañneonatal. Se empleó un diseño observacionalñcon una fase 

descriptiva y otra analítica de tipo casosñyñcontroles, que incluyó 81ñcasos 

y 81qcontroles seleccionados de manera aleatoria.  

El análisis mostró una asociaciónñestadísticamente significativañentrella 

indicación de fototerapiañyñlañprematuridad (OR=3,95; p=0,001), la pérdida 

de peso posnatal (OR=15,29; p=0,001) y el bajoipesoiallnacer (OR=2,45; 

p=0,013), lo que señala a estasñcondiciones comoñfactores importantes 

deñriesgo perinatal parañictericia que requiere tratamiento. Estos hallazgos 

resaltan la necesidad de un monitoreo estrecho de los reciénznacidos 

prematuros, conñbajo peso yñcon descenso ponderal marcado, para fin de 

detectar de forma precoz la hiperbilirrubinemia y optimizar el uso oportuno de 

la fototerapia en contextos similares.  
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Pinto (23) (23) En elzestudio “Prevalenciañy factoresñasociados añictericia 

neonatal enñel hospitalñManuel Núñez ButrónzdeñPunoz2016” se buscó 

estimarzla frecuencia de ictericia clínica y establecer sus principaleszfactores 

asociados en recién nacidos de ese establecimiento. La ictericiazneonatal se 

definió como la elevación de bilirrubina sérica con coloración 

amarillo-anaranjada de piel y mucosas. El diseño fue observacional con dos 

fases: una descriptiva y otra analítica de casos y controles, utilizando 

75ñcasos y 75ñcontroleszseleccionados deñforma sistemática. Los 

resultados mostraron una prevalencia de ictericiañneonatalmdel 7%, con un 

promedio dejbilirrubina indirectajde 12,90 mg/dl (+/- 2.7) y hematocrito 

mediojde 52,5% (+/- 7.1). Entre las patologíasjasociadas destacaron 24 

casosjde sepsisjneonatal (32,0 %); la mayoríajde los casos correspondió a 

sexo masculino (52,0 %), nacimientosjpor cesárea (64,0%), 

reciénjnacidosjpretérmino (27,0 %), alimentación conjfórmula (43,0%) y 

madres con preeclampsiajsevera (27,0 %). En el análisis inferencial se 

identificó como factorjmaterno asociadoja ictericia la lactanciajmaternizada o 

con fórmula (OR=2.32; IC95%: 1.10–4.89; p<0,05), y como factorjneonatal 

relevante el hecho de ser pretérmino (OR=4.18; IC95%: 1.46–12.58; p<0,05). 

Estos hallazgos subrayan la importancia de vigilar de forma especial a los 

recién nacidos pretérmino y aquellos quejno recibenjlactancia 

maternajexclusiva, dado su mayor riesgo de desarrollar ictericia significativa. 

Huamán (24) En eljestudio “Prevalenciajyjfactores de riesgojasociados a 

ictericiajneonatal en el HospitaljEssalud base III Punoj2014”, publicadojen 

2015, se realizó una investigación retrospectiva de casosjyjcontroles 

parajestimar la frecuencia dejictericia yjsus principales factoresjdejriesgo. Se 
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revisaron 180 historias clínicas: 120 de recién nacidos sanos yj60 de 

neonatosjcon ictericia. La prevalenciajde ictericiajen 2014 fue del 18.2% en 

ese hospital. Entre los factores de riesgo analizados, los que mostraron 

mayor asociación estadísticamente significativa con ictericia neonatal fueron: 

lactancia materna ineficaz (OR=15.47), pérdida de peso mayor al 5% al 

ingreso (OR=10.67), edad materna menor dej20 años (OR=5.36) y 

prematuridad (OR=5.00). También se encontraron asociaciones relevantes 

con ser primogénito, parto inducidojcon oxitocina, ausencia de controles 

prenatales, presencia de patología materna, policitemia, nacimientokjpor 

cesárea yjhsexo masculino, lo que resalta la necesidad de vigilancia estrecha 

en neonatos que presentan estas condiciones. 

 

2.2. MARCO TEÓRICO  

2.2.1. Definición y mecanismos fisiológicos 

La ictericiauneonatal esjuna manifestación clínica caracterizada por la 

coloración amarillenta de la piel y mucosasjcausada por un aumento en los 

niveles de bilirrubina sérica. Este fenómeno es una de las condiciones 

másjcomunes en los reciénjinacidos, con una incidencia que varía 

globalmente (25). con un origen multifactorial que combina procesos 

fisiológicos, predisposición genética y factores clínicos y sociales. Esta 

condición que puede ser fisiológica en la mayoría de losjneonatos, jpuede 

también evolucionar hacia formas patológicas con complicacionesjlgraves si 

no se realiza una detección y manejo oportuno. En los recién nacidos esta 

condición se vuelve clínicamente evidente cuando los niveles séricos superan 

los 5mg/Dl. (26) 
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El metabolismo de lajbilirrubina es complejo; enjlos neonatos, la alta 

producción dekbilirrubina, la corta vida de los glóbulos rojos, y la inmadurez 

hepática para conjugar y excretar esta sustancia, son factores clave en su 

aparición (27).  

2.2.2. Metabolismo de la bilirrubina   

La producción de lajbilirrubina se genera a partir de la degradación de la 

hemoglobina de los glóbulos rojos envejecidos. En los neonatos, este proceso 

es acelerado debido a unajmayor masa de glóbulosjrojos y unajvida útil 

másjcorta, lo que resulta en una producción de bilirrubina de 2 a 3 veces 

mayor que en los adultos.  El transporte de laiibilirrubina, en su forma 

nojconjugada, es liposoluble y tóxica para el sistema nervioso central. Para 

ser transportada al torrente sanguíneo, se une a la albúmina. La capacidadjde 

la albúminajpara unirse a la bilirrubina es limitada y puedejverse afectadajpor 

factoresjcomo la hipoalbuminemia o la presencia de ácidos grasos libres, lo 

quejaumenta los niveles dekbilirrubina libre y el riesgo de neurotoxicidad. La 

capacidad yjexcreción hepática enjel hígado, la bilirrubinajno conjugadajes 

captada y conjugada conjácido glucurónicojpor lajenzima bilirrubina 

glucuroniltransferasa (UGT1A1). Estajenzima transporta la bilirrubinajen su 

forma conjugada, quejes hidrosoluble y puede ser excretada a travésjde 

lajbilis hacia el intestino. La inmadurez de esta enzima en el recién nacido es 

la principal razón de la ictericia fisiológica (28).  

2.2.3. Epidemiología 

Se calcula que, a escala global, la hiperbilirrubinemia y la ictericia afectan cada 

año a unos 481 000 recién nacidos, de los cuales alrededor de 63 000 

sobrevivenrcon secuelasrneurológicasrgraves y permanentes. Además, la 
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mortalidad atribuible a esta condición se ha estimado en aproximadamente 8 

defunciones porrcada 100 000 niñosrmenores dercinco años, lo que la sitúa 

entrerlas principales causas dermuerte en la primerarinfancia. (29).  

Se reconoce que la ictericia clínica aparece enraproximadamente dos de cada 

tres reciénrnacidosrduranterlos primeros díasrde vida, lo que equivale a cerca 

del 60–70% de los lactantes a término. La ictericia de carácter patológico se 

presenta con una incidencia estimada de 14 a 21 casosrpor cada 1.000 

nacidosrvivos. En el Perú, informes del Ministerio de Salud señalaron para 

2004 una tasa de 39 casos por 1.000 recién nacidos, concentrándose casi la 

mitad de los eventos (48,0%) en las regiones de Lima y Callao. En esos 

registros también se describe una mayor frecuencia derla afecciónren 

prematurosren comparación con los recién nacidos a término. (26).  

2.2.4. Factores de riesgos asociados  

Se define como cualquier atributo, característica o exposición de un individuo 

que aumenta su probabilidad de desarrollar una enfermedad o sufrir un evento 

de salud adverso. Estos factores no son necesariamente la causa directa de 

la patología, sino que están estadísticamente asociados a un mayor riesgo de 

su ocurrencia. Las características asociadas al factor están conectadas al 

daño con causas subyacentes (30).  

2.2.5. Factores maternos  

a) Edad materna: Entre los factores de riesgo que han sido estudiados con 

resultados variados. La edadrderla madre constituye unrfactor relevante 

en la aparición de ictericia neonatal. Algunos estudios sugieren querlas 

madres adolescentes (menoresrar18 años) o las mayores de 35 años 

pueden tener un mayor riesgo de tener un recién nacidos con ictericia. 



28 

Esto puede estar asociado a una mayor incidencia de otras 

complicaciones como la prematuridad que a su vez es un factor directo 

para la ictericia neonatal (5).  

b) Nivel educativo: Un bajo nivel socioeconómico puede estar relacionado 

con un acceso limitado a la atención prenatal de calidad, una nutrición 

inadecuada, y en algunos casos, falta de educación sobre la lactancia 

materna, lo que puede llevar a una técnica de amamantamiento deficiente. 

Esta falta de conocimiento puede resultar de una ingesta de leche 

insuficiente, lo que aumenta el riesgo de ictericia por deshidratación. Esto 

influye en la frecuencia yrseveridad de la ictericia neonatal. Madres de 

bajo nivel económico y educativo suelen iniciar controles prenatales 

tardíos, lo que limita la detección temprana de incompatibilidades 

sanguíneas y comorbilidades. Un estudio en Nigeria en 2024 evidencio 

que la baja escolaridad materna y el control prenatal inadecuado 

incrementaron significativamente la probabilidadrde ictericia en los recién 

nacidos (31). Además, la disponibilidad limitada de recursos para pruebas 

de bilirrubina y fototerapia en contextos de pobreza acentúa este riesgo.  

c) Paridad: Los estudios sugieren que las madres primerizas (primíparas) 

pueden tener mayor probabilidad de tener un hijo con ictericia. Esto puede 

deberse a la falta de experiencia en la técnica de amamantamiento y a 

una mayor ansiedad, lo que puede resultar en una lactancia ineficiente y, 

por ende, en una ingesta de líquidos insuficiente por parte del recién 

nacido (32).  

d) Comorbilidades: se refieren a enfermedades o condiciones que la madre 

padece. Como la diabetes que puede influir en la ictericia neonatal. Los 
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recién nacidos como madres diabéticas tienen un mayor riesgo de 

policitemia (aumento de los glóbulos rojos), cuya descomposición eleva 

los niveles de bilirrubina. Las madres con hipertensión y preeclamsia, se 

han asociado a ictericia neonatal. Estos trastornos pueden alterar la 

perfusión placentaria y predisponer a hipoxia, hemolisis o restricción de 

crecimiento intrauterino. Un metaanálisis identificó la diabetes materna 

como factor independiente para ictericia en neonatos, especialmente en 

prematuros.  

Infecciones maternas durante el embarazo especialmente las que causan 

fiebre, pueden aumentar el riesgo de sepsis neonatal, la cual, a su vez, es 

un factor de riesgo para la ictericia. (33) 

2.2.6. Factores neonatales  

a) Edad: es uno de los factoresrdeterminantesren la aparición y el tipo de 

ictericia que presentan los recién nacidos. En el periodo neonatal abarcan 

los primeros 28 días de vida, las características fisiológicas y metabólicas 

cambian rápidamente, influyendo en la capacidad el organismo para 

procesar y eliminar la bilirrubina sérica (6). 

b) Sexo: se refiere a las características biológicas que diferencian a los 

individuos masculinos y femeninos. En humanos, estas diferencias se 

determinan principalmente por las gónadas (testículos u ovarios) y por la 

dotación cromosómica. Habitualmente, la presencia de cromosomas XY 

se asocia al sexo masculino y la de cromosomas XX al sexo femenino. 

(33).  

c) Edadrgestacional: se entiende como el tiempo total que dura el 

embarazo, contado desde el primer día de la última menstruación normal 
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de la madre hasta el momento del nacimiento. En relación con la ictericia, 

la Academia Americana de Pediatría propone nomogramas que estiman 

el riesgo de hiperbilirrubinemia significativa en recién nacidos de 35 

semanas de gestación o más, tomando como referencia los valores de 

bilirrubina sérica según las horas de vida. En estas curvas se distinguen 

tres categorías: riesgo alto (por encima del percentil 95), riesgo 

intermedio (entre los percentiles 40 y 95) y riesgo bajo (por debajo del 

percentil 40). Es importante destacar que dichos nomogramas se utilizan 

como herramienta de estratificación del riesgo y no describen de manera 

detallada la evolución natural de la hiperbilirrubinemia después de las 48–

72 horas de vida. (34) 

d) Incompatibilidad sanguínea: es uno de losHfactores neonatalesHmás 

relevantes en elHdesarrollo de ictericia patológica. Se produce 

principalmente cunado existen diferencias en los grupos 

sanguíneosHABO o en elHfactor Rh entre laHmadre e hijo.  

e) Peso al nacer: Se refiere al primer registro de peso que se realiza en los 

bebés después de su nacimiento, usualmente en las primeras horasGde 

vida, expresado en gramos. El término Peso Bajo al Nacer se aplica a los 

recién nacidos con un peso al nacer menor de 2,500 gramos, incluyendo 

aquellos con pesos desdeG500 gramos hasta 2,499 gramos. El Peso Muy 

Bajo al Nacer se refiere a los bebés que nacen con un peso menor de 

1,500 gramos, abarcando aquellos con pesos desde 500 gramosIhasta 

1,499 gramos. Finalmente, el Peso Extremadamente Bajo al Nacer se 

refiere a los recién nacidos con un peso al nacer menor de 1,000 gramos, 

incluyendo aquellos con pesos desdeI500 gramos hasta 999 gramos (34).  
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f) Apgar: El puntaje de Apgar es una herramienta clínica que se aplica a 

los recién nacidos inmediatamente después del parto para valorar su 

adaptación inicial a la vida extrauterina. En esta evaluación se consideran 

parámetros como la frecuencia cardíaca, el esfuerzo respiratorio, el tono 

muscular, la respuesta a estímulos y el color de la piel, con el fin de 

determinar si el bebé requiere vigilancia estrecha, intervención médica 

adicional o reanimación inmediata. Habitualmente se realiza en dos 

momentos: al primer minuto de vida, para valorar cómo ha tolerado el 

proceso del parto y detectar posibles signos de sufrimiento perinatal, ya 

los cinco minutos, para estimar su capacidad de adaptación y 

recuperación en el nuevo entorno. En situaciones en las que el estado 

del recién nacido genera preocupación, puede efectuarse una tercera 

medición posterior. Estas evaluaciones ayudan al equipo de salud a 

decidir la necesidad y la intensidad del soporte inicial que debe brindarse 

al neonato. (34) 

g) Tipo de lactancia: es un factor central en la aparición y evolución debla 

ictérica neonatal. Se reconoce que la lactancia materna exclusiva puede 

asociarse a ictericia en dos formas principales: la ictericia por lactancia 

materna derivada de la ingesta insuficiente en los primeros días que 

producen deshidratación y menor excreción de bilirrubina y la ictericia de 

la leche materna, relacionada con componentes del propio contenido 

lácteobque alteranbla conjugación hepáticabdeblabbilirrubina. Estas 

formas se diferencian por el momento de aparición y la severidad, aunque 

ambas suelen ser benignas con monitorización adecuada, siendo rara la 

progresión a formas más graves (6).  
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2.2.7. Factores clínicos 

a) Sepsis neonatal: Es unahinfección sistémica, enhla mayoría de los 

casoshde origen bacteriano, que aparece durante el período del recién 

nacido. Se manifiesta con signos clínicos muy variables y poco 

específicos, comohdisminución deola actividadhespontánea, 

succiónldébil, episodios dehapnea o bradicardia, dificultadhipara 

mantener la temperatura corporal, compromiso respiratorio, vómitos, 

diarrea, distensión abdominal, irritabilidad, convulsiones e incluso 

ictericia. Debido al compromiso hemodinámico, inflamatorio y metabólico 

que produce, la sepsis neonatal se reconoce como unohde los 

factoreshque aumentan lahprobabilidad de desarrollar ictericiavneonatal, 

al favorecer tanto la producción como lahacumulación dehbilirrubina en 

el organismo del reciénlnacido (35).  

b) Pérdida de peso: La disminuciónhexcesiva de pesohdel reciénhnacido 

después delhparto, especialmentehcuando la madrehno produce 

suficientehleche materna, una ingesta insuficiente de calorías en 

elhrecién nacido favorece el aumento dehla bilirrubinahenhsangre porque 

disminuyeola disponibilidad de glucosa, que es un sustrato esencial para 

los procesos de conjugación hepática. Al mismo tiempo, una alimentación 

deficiente puede ocasionar estreñimiento y retrasar la eliminación del 

meconio, lo que prolonga la permanencia de bilirrubina en el intestino. En 

estas condiciones, las enzimas intestinales y la flora bacteriana 

transforman los pigmentos biliares (como el urobilinógeno) facilitando su 

reabsorción hacia la circulación, lo que contribuye a elevar nuevamente 
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la concentraciónhsérica de bilirrubina y, por tanto, eloriesgohde ictericia. 

(34). 

c) Medición de la bilirrubina: se realiza para identificar y guiar el manejo 

clínico. Los valores normales dembilirrubina total varíanhsegún lahedad 

posnatal ypla condición delkneonato. En laslprimeras 24ñhoras: menos 

de 5,2 mg/dL se considera normal. Durante la primera semana: hasta 12 

mg/dL suele ser fisiológico en reciénhnacidos ahtérmino. Enhprematuros, 

los valores dehriesgo son menores y el umbral terapéutico puede estar 

entre 10 y 15 mg/dL según la edad gestacional y factores asociados. 

Concentraciones mayores de 15mg/dL en neonatos a término o mayores 

de 10mg/dL en prematuros, justifican una valoración clínica y posible 

intervención (36).  

2.2.8. Tipo de ictericia 

a) Fisiológico:  se considera una condición benigna y transitoria que 

aparecehdespués dehlas primeras 24 a 36 horashdehvida. Se debe a la 

inmadurez normal de los sistemas de transporte y conjugación del hígado. 

Generalmente, los niveleshdehbilirrubina nohsuperan losh12-15 mg/dL y 

se resuelve espontáneamente en una o dos semanas. Presentan un 

aspecto amarillento con ausencia de signos de enfermedad. (25) 

b) Patológico: Se presenta enhlas primerash24 horas de vida, sillos 

niveleshde bilirrubinahaumentan rápidamente, o si se alcanzan niveles 

que ameritan fototerapia o exanguinotransfusión. Este tipo de ictericia 

siempre tiene una causa subyacente, acompañada de sintomatología 

comoivómitos, dificultadhparapalimentarse, una gran pérdidaode peso y 

en algunos casos dificultadhparahrespirar (37).  
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2.3. MARCO CONCEPTUAL  

Asociación: Es un indicador epidemiológico que permite cuantificar qué tan 

vinculados están dos factores entre sí, sin implicar necesariamente que uno 

sea la causa directa del otro. Según el diseño del estudio utilizado, se 

emplean distintos tipos de medidas para expresar esa relación 

Edad gestacional: Se refiere al tiempoVtranscurrido desde el primerIdía del 

último períodoImenstrual de la madre hasta el momento del nacimiento. Se 

mide en semanas completas y se utiliza para determinar la madurez del feto 

en el útero (34). 

Factor de riesgo: Es cualquier característica o condición que incrementa la 

probabilidad de que una persona desarrolle un problema de salud o una 

enfermedad. En tu estudio se han definido cuatro grandes grupos de factores 

de riesgo: maternos, neonatales, relacionados con el parto y factores clínicos. 

Factores maternos:  comprende la edad de la gestante, el número de 

embarazos previos, la vía de finalización del parto, el grupo sanguíneo y el 

factor Rh, así como la presencia de alguna enfermedad durante el tercer 

trimestre de la gestación 

Ictericia neonatal: La ictericiaHneonatal es un signoHclínico queHse 

manifiesta por la coloración amarillenta de la piel y de las mucosas del recién 

nacido, secundaria al incrementoHde la bilirrubinaHen sangre. Desde el 

puntoHde vista clínico se distinguenHdos grandes formas: la ictericia 

fisiológica, considerada parte del proceso de adaptación neonatal, y la 

ictericia patológica, que se asocia a trastornos subyacentes y requiere una 

evaluación y tratamiento más intensivos (38).  

Neonato: Se refiere al período inicial de la vida de un bebé, que abarca 

aproximadamente las primeras cuatro semanas. 
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Paridad: La paridad se refiere al número de veces que una mujer ha dado a 

luz a un feto con una gestación de 24 semanas o más, ya sea viable o no. 

Este término incluye partos múltiples como un solo evento y es utilizado en 

obstetricia para evaluar el historial reproductivo de una mujer. 

Perdida de porcentaje de peso: La disminución excesiva de peso del recién 

nacido después del parto, especialmente cuando la madre no produce 

suficiente leche materna, es un indicador de probable hiperbilirrubinemia. Esto 

ocurre debido a la falta de ingesta de calorías, lo cual induce a un aumento de 

las cifras de bilirrubina en sangre y un decrecimiento en su conjugación a 

causa de la deficiencia de glucosa como sustrato esencial. Asimismo, la 

nutrición deficiente puede propiciar estreñimiento en el neonato, lo que retrasa 

la expulsión del meconio. Como resultado, el urobilinógeno, un producto fecal 

que se forma a partir de la bilirrubina, se somete a la acción de enzimas y 

microorganismos, lo que aumenta la concentración de bilirrubina en sangre 

(39). 

Sexo: El sexo se refiereBa las característicasGbiológicasGque diferencianGa 

los individuos masculinos y femeninos. En humanos, estas diferencias se 

determinan principalmente por las gónadas (testículos u ovarios) y por la 

dotación cromosómica. Habitualmente, la presencia de cromosomas XY se 

asocia al sexo masculino y la de cromosomas XX al sexo femenino. 

Sepsis Neonatal: es la infecciónGsistémica deGla sangre de unGbebé, 

generalmente bacteriana documentada por un hemocultivo en los primeros 30 

días de vida, según la evidencia, es bastante frecuente que sea negativo. Lo 

cual puede comprometer el funcionamiento del hígado, afectando la 

conjugación de la bilirrubina y resultado en ictericia (35). 
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CAPÍTULO III 

PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

El diseño es no experimental, es el queIen lugar deIcontrolar o intervenir en 

los factores estudiados, se observa cómo se relacionan o se afectan entre sí 

en su contexto natural sin manipular ni inducir cambios. Retrospectivo porque 

se recolectó2datos ya ocurridos de las historias3clínicas además de ser 

transversal por ser de medición única y simultánea. El estudio fue 

correlacional este2se refiere a estudios que buscan identificar relación entre 

variables, pero sin causalidad. En este3caso el análisis se.centra en cómo se 

asocian o influyen entre sí ciertas características dentro del período limitado 

(40). 

 

3.2. TIPO DE INVESTIGACIÓN  

El tipoAes básico; viene a ser aquella que busca generar conocimiento 

científico teórico sobreGlos factores de riesgoGasociadosHa la ictericia 

neonatal, sin una aplicación inmediata, su objetivo es describir fenómenos, 

características o comportamientos de una población o situación determinada 

sin intervenir en ellos (41). 
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3.3. MÉTODO O MÉTODO APLICADOS EN LA INVESTIGACIONG 

El método paraIla investigaciónIfue elImétodo científico hipotético – deductivo, 

a partir de enunciados como hipótesis, con un enfoque cuantitativo.  

 

3.4. POBLACION Y MUESTRA 

Población 

La poblaciónIestá conformada por 217 reciénInacidos hospitalizados 

queIfueron diagnosticados ictericia neonatal atendidosIen el servicioIde 

neonatologíaIdel HospitalPCarlos Monge Medrano durante el periodoIde 

enero aIdiciembre del año 2024. Con baseIal historial proporcionado por el 

departamentoIde estadísticaIde dichoIhospital. Total: 217 neonatos.  

Muestra  

Se uso la fórmula de poblaciones finitas; laYmuestra está conformadaIpor 139 

recién nacidosOhospitalizados que fueron diagnosticadas 

conIictericiaIneonatal en elIservicio deIneonatología del HospitalICarlos 

Monge Medrano deIJuliaca, 2024 enItotal que cumplan los criterios de 

selección. 

Criterios de inclusión: 

• Reciénbnacidos diagnosticados conIictericia neonatalIdentro de los 28 

díasIde vida con o sin patologíaIasociada a que cuentenIcon 

informaciónIrequerida.  

• Reciénnnacidos con diagnósticoIde ictericia neonatal que cuenten con 

pruebas de bilirrubinansérica total de ≥ 5 mg / dl durantenel período 

deIestudio.  
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CriteriosIdeIexclusión:  

• Reciénbbnacidos conbdiagnóstico de ictericiabnneonatal sin 

determinación de bilirrubina sérica.  

• Reciénmnacidos con ictericiabneonatal mayores de 28 díasnde vida 

durantenel períodokde estudio. 

• Reciénllnacidos con ictericiallneonatal que no cuenten con registros de 

bilirrubina sérica total ≥ 5 mg / dL en eliiperiodo del estudio. 

• Historias clínicas incompletas.  

Ámbito y temporalidad 

El ámbito específico de estudio está limitado al HospitalbCarlos 

MonjebMedrano de labciudad debJuliaca, ubicada en la avenida Huancané a: 

-15.4818° o 15° 28' 54.4” de latitud al Sur y - 70.1201° o 70° 7' 12.3" de longitud 

oeste del mediterráneo, Puno, Perú. El estudio se centrará en los 

reciénonacidos diagnosticados conbictericia neonatalbque fueron 

atendidosben elbservicio de neonatologíabde dicho hospital durante el 

período de estudio. Recolectando los datos a partir de su aprobación de esta 

propuesta de investigación.  

La temporalidad la recolección debdatos se llevará a cabobdurante el año 

2024, con un período específico de enero a diciembre de 2024. Durante este 

período, se registrarán los casos de ictericiajjneonatal diagnosticados y se 

investigarán los factores de riesgo maternos asociados a dicha condición. 

Esta temporalidad permite analizar la incidencia y los factores asociados en 

el contexto contemporáneo del hospital. 
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3.5. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y FUENTES DE INVESTIGACIÓN PARA 

LA RECOLECCION DE DATOS 

3.5.1. Técnicas 

Lahtécnica para ambas variables será el análisiskdocumental dekhistorias 

clínicaskde los pacientes, es una técnica metodológica que permite examinar 

sistemáticamente diversos tipos de documentos y extraer información 

relevante para la investigación; este proceso implica la revisión detallada de 

fuentes documentales, tanto físicas como digitales, con el fin de identificar, 

seleccionar y organizar datos significativos que contribuyan al desarrollo del 

estudio.  

Variable 1: Análisis documental  

Variable 2: Análisis documental 

3.5.2. Instrumento  

El instrumento para ambas variables será lakficha dekrecolección de datos 

(anexo 3), es unkinstrumento metodológico que se utiliza para sistematizar y 

documentar la información obtenida durante el análisis documenta; este 

instrumento permite registrar de manera ordenada y uniforme los datos 

extraídos de las fuentes consultadas, incluyendo elementos como la 

identificación del documento, su ubicación, contenido relevante y 

observaciones del investigador.  

Se empleó una ficha de recolección de datos estructurada para registrar la 

información de las variables del estudio, diseñada a partir de instrumentos 

utilizados en investigaciones nacionales e internacionales previas que ya 

contaban con validación.  

Variable 1: Ficha deprecolección dejdatos 
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Variable 2: Ficha dejrecolecciónjdejdatos 

 

3.6. PLAN DE RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE DATOS 

Los datos se obtuvieron de las historias clínicas según la muestra de 139 

pacientes que presentaron ictericia neonatal en el servicio de neonatología del 

Hospital Carlos Monge Medrano, en el 2024. 

Se gestionó y obtuvo previamente la autorización del director del 

HospitalYCarlos MongeYMedrano para la realización de la investigación. 

Luego se efectuó la revisión documental de las historiasYclínicas empleando 

la fichaYde recolección de datos, seYconstruyó una base en Excel y el 

procesamiento estadísticoYse efectuó con elYprograma SPSS. 

 

3.7. CONTRASTACIÓN DE HIPÓTESIS  

Para contrastar las hipótesis planteadas en este estudio, se empleó laTprueba 

ChiTcuadrado deTPearson, permitiendo evaluar la existencia de asociaciones 

significativas entre las variables categóricas y así determinar si los resultados 

respaldaban la hipótesis. Asimismo, para comparar los valores promedio de 

bilirrubina total entre los grupos analizados. Este enfoque metodológico 

garantiza un análisis riguroso y fundamentado de la relación entre los factores 

de riesgo y la ictericia neonatal.  

 

3.8. VALIDEZ Y CONFIABILIDADIDEL INSTRUMENTO 

Validación  

Para garantizarula validez deluinstrumento utilizado en esta investigación, se 

empleóuel método de juicio deuexpertos, mediante el cual tresuprofesionales 
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con experiencia en neonatología y diseño de instrumentos evaluaron la 

pertinencia, claridaduy congruencia de los ítems. Los expertos elegidos 

cumplían con criterios como poseer un grado académico de maestría o 

doctorado, experiencia en atención a pacientes neonatos y participación en 

investigaciones similares. 

La ficha incluyo 15 ítems cualitativas y cuantitativas, con escalas de medición 

nominal, ordinal y de razón. La confiabilidad Inter observador fue evaluada 

con kappa de cohen = 0.85, considerando una concordancia casi perfecta.  

Confiabilidad 

Para valorar la confiabilidad del instrumento aplicado en este estudio se utilizó 

el coeficientewAlfa dewCronbach (α), estadísticowque estima la consistencia 

interna de los ítems: mientras más cercano se encuentra a 1, mayor es la 

fiabilidad de la escala. En este caso, se obtuvo un valor de α = 0,83, lo que 

indica un nivel de confiabilidadwconsiderado bueno para el instrumento 

empleado.  
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. RESULTADOS 

Se estudiaron 139 pacientes con diagnóstico de ictericia neonatal en el 

periodo del año 2024, con el objetivo de determinar los factores de riesgo 

asociados a ictericia neonatal en el hospital Carlos Monge Medrano de 

Juliaca.  

Aquí presentamos dichos resultados obtenidos de la recopilación de datos.  
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FACTORES MATERNOS 

Tabla 1. Edad materna asociada al tipo de ictericia  

Fuente: Fichaide recolecciónide datos.  

X²cal = 1.938 X²tab = 7.815     NO SIGNIFICATIVO 

GL = 3 p = 0. 585      

  

Edad materna (años)  

Tipo de ictericia  
Total 

fi                     % 
Ictericia fisiológica 

              fi                              % 

Ictericia patológica 

    fi                          % 

<18 5  6,7% 2  3,1% 7  5,0% 

18-25 26  34,7% 18  28,1% 44  31,7% 

26-34 32  42,7% 31  48.4% 63  45,3% 

>35 12  16,0% 13  20,3% 25  18,0% 

Total 75 54,0% 64  46,0% 139  100% 
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Figura 1. Edad materna asociada a ictericia neonatal  
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En la tabla número 17se presentan los factores maternos asociados a ictericia 

neonatal en recién nacidos atendidos en el servicio de neonatología del 

Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca 2024. Respectova la edad materna, 

la mayoría de las madres se encuentra en el rango de 26 a 34 años con 

45.3%, seguido del grupo de 18 a 25 años con 31.7%, las mayoresvde 35 

años con 18.0% y finalmente las menores de 18 años con 5.0%.  

Del total de 139 neonatos estudiados, 64 (46.0%) presentaron ictericia 

patológica y 75 (54.0%) ictericia fisiológica. Aunque se observa una tendencia 

donde las madres de 26 a 34 años presentaron mayor porcentaje de ictericia 

patológica (48.4 %) comparado con grupos más jóvenes, esta diferencia no 

alcanzo significancia estadística.  

Para determinar la existencia de asociación entre la edad materna y el tipo de 

ictericia neonatal, se aplicó pruebavde Chi-cuadrado de Pearson. Los 

resultados mostraron un valor de X²cal = 1.233 con 3 grasos de libertad (GL) 

y un valor de p = 0.745. Considerando un nivel de significancia α= 0.05, dado 

que p=0.05, que no se rechaza la hipótesisvnula, concluyendo que no existe 

asociación estadísticamente significativa entre la edad materna y el tipo de 

ictericia neonatal en la población estudiada.  

Warsame et al (5) reporto quetla edad materna mayor ap35 años incrementa 

significativamente el riesgo de hiperbilirrubinemia, hallazgos que coinciden 

con estudios peruanos en Cajamarca (Bernales, 2022) y Chimbote (Rojas, 

2022), donde las madres mayores presentan mayortfrecuencia de neonatos 

con ictericia (42) (43).   
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Tabla 2. Nivel educativo materno asociado al tipo de ictericia 

Nivel educativo 

materno 

Tipo de ictericia  
Total 

fi                    % 
Ictericia fisiológica 

              fi                                % 

Ictericia patológica  

        fi                            % 

Ninguno 3  4,0% 0 0,0% 3  2,2% 

Primaria 5  6,7% 1  1,6% 6  4,3% 

Secundaria 45  60,0% 46  71,9% 91  65,5% 

Superior/Técnico 22  29,3% 17 26,6% 39  28,1% 

Total 75  54,0% 64  46,0% 139  100% 

Fuente: Fichatde recolección detdatos. 

 

X²cal = 5.483  X²tab = 7.815     NO SIGNIFICATIVO 

GL = 3 p = 0.140  
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Figura 2. Nivel educativo materno asociado a ictericia neonatal  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Tablat2 
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En lattabla 2 se analiza la asociación entre el nivel educativo materno y el 

tipotde ictericiatneonataltentlostrecién nacidos atendidos en eltHospitaltCarlos 

Monge MedranotdetJuliaca, durante el año 2024. Se observa en la población 

un perfil educativo heterogéneo donde predomina el nivel secundario. De las 

139 madres evaluadas, el con 65.5% alcanzaron educación secundaria, 

seguido del nivel superior/técnico con 28.1%, luego primaria con 4.3% y solo 

2.2% carecían de instrucción formal. En cuantotal tipo detictericia, 

lostneonatos cuyas madres tenían educación secundaria o superior mostraron 

proporciones similares de ictericia fisiológica y patológica, sin observarse 

diferentes sustanciales entre los grupos educativos.  

El análisistestadístico mediante la pruebatde chi-cuadrado arrojotun valor de 

5.483 con 3 grados de libertad y un valor de p=0.140, el cual fue inferior al 

valor critico tabulado X²tab = 7.815. De acuerdo a los resultados, no se 

evidencio asociación estadísticamente significativamente el nivel educativo 

materno y el tipo de ictericia neonatal (p >0.05). este hallazgo 

sugieretquekeltgrado de instrucciónydetla madre, por sí solo, no constituye un 

factor determinante en la aparición de formas patológica de ictericia, aunque 

puede influir indirectamente en la detección temprana o en el cumplimiento 

del control prenatal.  

De manera similar Ayalew et al (4) en Etiopia señalaron que el nivel educativo 

no se asoció de manera directa con la ictericia, pero destacaron su influencia 

indirecta en la prevención de infecciones perinatales. La ausencia de 

significancia estadística no invalida la potencial relevancia clínica de los 

patrones observador. 
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Tabla 3. Paridad materna asociada al tipo de ictericia 

Fuente: Fichatdetrecoleccióntdetdatos.  

 

X²cal = 0.105  X²tab = 5.991     NO SIGNIFICATIVO 

GL = 2 p =0.949 

Paridad materna 

Tipo de ictericia  
Total 

fi                % 
Ictericia fisiológica   

      fi                             % 

Ictericia patológica 

fi                        % 

Primípara 43 57,3% 38 59,4% 81 58,3% 

Multípara (2-4 partos) 30 40,0% 24  37,5% 54  38,8% 

Gran multípara (≥5 partos) 2 2,7% 2  3,1% 4  2,9% 

Total 75 51,8%          67          48,2%       139   100% 
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Figura 3. Paridad materna asociada al tipo de ictericia  

Fuente: Tablay3. t
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Sobre la distribución de la paridad materna, se evidencio un predominio de 

58.3% en primíparas, el 38.8% multíparas con dos a cuatro partos, y el 2.9% 

gran multíparas con cinco o más partos mostrando una frecuencia baja. 

Se evidenciaron patrones distributivos diferenciados. Las primíparas 

presentaron 53,1% de ictericia fisiológica versus el 46,9% patológica. Las 

multíparas mostraron distribución inversa, con 48,1% de ictericia fisiológica 

frente a 51,9% patológica. Las gran multíparas evidenciaron predominio de 

ictericia fisiológica 75,0% versus 25,0%.  

El análisis de asociación mediante latprueba detchi-cuadrado de Pearson 

demostró untvalor de X²cal = 0.105 con 2 grados de libertad y valor de 

p=0,949. El X²tab = 5.991. la comparación de X²cal y X²tab y el valor de 

p>0.005 confirma la ausencia de significancia estadística. Estos hallazgos 

permiten concluir que notexisteTasociacióntestadísticamenteTsignificativa 

entre laTparidad materna y el tipo de ictericia neonatal en la población 

estudiada.  

Este resultado concuerda con Ayalew et al (10) en un estudio multicéntrico 

en Etiopía, tampoco encontraron una asociación directa entre la paridad y la 

presencia de ictericia neonatal, aunque señalan que la experiencia materna 

podría influir en la detección precoz de los signos de alarma y en la búsqueda 

oportuna de atención médica. En conjunto, la evidencia disponible sugiere que 

la paridad, más que un determinante clínico directo de la ictericia, funciona 

como un factor de contexto que interactúa con otras condiciones maternas y 

fetales para modular el riesgo de hiperbilirrubinemia significativa 
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Tabla 4. Comorbilidades maternas asociadas al tipo de ictericia  

Comorbilidades  

 Tipo de ictericia  

Total 

fi                % 
χ² p 

 

Ictericia fisiológica  

                fi                        % 

Ictericia patológica 

fi                        % 

Obesidad 

Si  

No 

17 

58  

22,7% 

77,3% 

14 

50  

21,9% 

78,1% 

31 

108 

22,3% 

77,7% 

0,012 0,911 NO SIGNIFICATIVO 

Preeclampsia 

Si 

No 

14  

61  

18,7% 

81,3% 

11  

53  

17,2% 

82,8% 

25 

114 

18,0% 

82,0% 

0,051 0,821 NO SIGNIFICATIVO 

ITU 

Si 

No 

27  

48  

36,0 % 

64,0 % 

34  

30  

53,1% 

46,9% 

61 

78 

43,9% 

56,1% 

4,112 0,043 SIGNIFICATIVO 

RPM 

Si 

No 

15 

60  

20,0% 

80,0% 

5  

59  

7,8% 

92,2% 

20 

119 

14,4% 

85,6% 

4,164 0,041 SIGNIFICATIVO 

Otros  

Si 

No 

17  

58  

22,7 % 

77,3% 

13  

51  

20,3% 

79,7% 

30 

109 

21,6% 

78,4% 

0,113 0,737 NO SIGNIFICATIVO 

Ninguna 

Si 

No 

22  

53  

29,3% 

70,7% 

15 

49  

23,4% 

76,6% 

37 

102 

26,6% 

73,4% 

0,615 0,433 NO SIGNIFICATIVO 

Total  75  100% 64  100%      

Fuente: Ficha de recolección de datos 
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Figura 4.  Comorbilidades maternas asociadas a ictericia. 

Fuente: Tabla 4 
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En cuanto a las comorbilidades, la obesidad materna estuvo presente en 31 

(22,3 %) madres, con una distribución similar entre ictericia fisiológica (17 

casos, 22,7%) y patológica (14 casos, 21,9%). La mayoría de los casos no 

presento obesidad (108,7%); el 77.7% de las madres no presenta obesidad 

mientras que el 22.3% sí; el 82.0% no tuvo preeclampsia frente al 18.0% que 

sí; se observó en 25 (17,2%) madres con neonatos con ictericia patológica, 

siendo levemente más frecuente en la ictericia fisiológica, mientras que la gran 

mayoría de los neonatos no estuvieron expuestos a esta comorbilidad; el 

53.1% no tuvo infección urinaria y el 46.9% sí; fue una de las comorbilidades 

más frecuentes, identificada en 61 (43,9%) casos, se presentó mayor 

proporción en los casos patológicos 53,1% que en los fisiológicos 36,0%; el 

85.6% no presentó ruptura prematura de membranas y el 14.4% sí; se 

presentó en 20 (14,4%) partos, siendo más frecuente en la ictericia fisiológica 

20,0% que en la patológica (7,8%) el 78.4% no tuvo otra comorbilidad y el 

21.6% sí presentó alguna otra; mientras que el 73.4% no presentó ninguna 

comorbilidad y el 26.6% sí tuvo al menos una.  

De acuerdo con la prueba, se presentan los factoresTmaternosYasociados al 

tipo de ictericia neonatalYen reciénYnacidos del servicioYde neonatologíaYdel 

Hospital CarlosYMonge MedranoY2024. Los resultados evidencian que la 

variable con mayor nivel de asociación estadísticamente significativa es la 

rupturaYprematura deYmembranas (RPM), conYun valor deYp de 0,041, 

seguida por la infección urinaria, que presenta una significancia de 0,043. 

Ambas variables muestran una posible relación con el tipo de ictericia 

neonatal. Las demás variables, como preeclampsia, obesidad, otros 
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antecedentes y ausencia de patologías, no presentan una asociación 

significativa, ya que sus valores de p son mayores a 0,05. 

Estos hallazgos que muestran una relación entre la preeclamsia e infecciones 

urinarias coinciden con los descrito por Ayalew et Al (4), quienes destacaron, 

la relación de estas patologías con ictericia neonatal por su impacto en la salud 

materno-fetal.  
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Factores Neonatales 

Tabla 5. Edad neonatal asociado al tipo de ictericia  

Edad neonatal  

Tipo de ictericia  
Total 

fi                % 
Ictericia fisiológica 

      fi                             % 

Ictericia patológica 

      fi                             % 

Días  72 96,0% 49 76,6% 121 87,1% 

Horas  3 4,0 % 15  23,4% 18  12,9% 

Total 75  100% 64 100% 139 100% 

Fuente: FichaYdeYrecolecciónYdeYdatos  

 

X²cal = 11,574 X²tab = 5.99    SIGNIFICATIVO 

GL =  2 p =0,001 
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Figura 5.  Edad neonatal asociado al tipo de ictericia  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: TablaY5YY 
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EnYlaYtabla número 5, se presenta la edad al diagnóstico de ictericia neonatal 

en recién nacidos atendidos enYel servicio de neonatologíaYdel 

HospitalYCarlos MongeYMedrano, Juliaca 2024. EnYla presente tabla y 

gráfico, se observaYque el mayorYporcentajeYcorresponde a la edadYdel 

diagnóstico se realizaron después de las 24 horas de vida con 87,1%, seguido 

por aquellos diagnosticados después de las 24 horas con 12,9 %. Entre los 

casos de ictericia fisiológica, el 96,0% correspondió a neonatos con más de 

24 horas de vida; por el contrario, un porcentaje alto de 76,6% de 

ictericiaYpatológica se manifestó dentroYde las primerasU24Ehoras.   

El análisisEmediante la pruebaEde Chi-cuadradoEmostró unEvalor de 11,574, 

con 2 grados de libertad y un valor de p=0,001, demuestra unaEasociación 

estadísticamenteEsignificativa entreEla edad neonatal yEelEtipo de ictericia 

de p=0,05. El valor de X² calculado supera al X²tab = 5,991, seErechaza la 

hipótesis nula, confirmandoGque la edad neonatal influye significativamente 

en la aparición patológica.     

Estos hallazgos son coherentes con lo descrito por Ayalew et al. (2024) e Isa 

et al. (2022) quienes encontraron que la apariciónEdeElaEictericiaEenElas 

primerasr24 horas de vida es predictor clínico de hiperbilirrubinemia severa y 

requiere manejo inmediato.  

Así mismo en estudios locales, Carrasco y Monroy (8) (2023) en Juliaca y 

Cordova-Cairampoma (14) (2024) en Pasco observaron resultados 

similares; los casos de ictericia temprana mostraron una mayor probabilidad 

de requerir fototerapia o exanguinotransfusión, reforzando entre la edad 

neonatal y severidad clínica.  
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Tabla 6. Sexo del recién nacido asociado al tipo de ictericia  

Sexo neonatal  

Tipo de ictericia 
Total 

fi                       % 
Ictericia fisiológica 

fi                       % 

Ictericia patológica 

fi                       % 

Masculino 48 64,0% 32 50,0% 80 57.6 % 

Femenino 27  36,0 % 32  50,0% 59 42.4 % 

Total 75  100% 64 100% 139 100% 

Fuente: Ficharderrecolecciónydeydatos  

 

X²cal = 2,771 X²tab = 3,841   NO SIGNIFICATIVO 

GL = 1   p =0,096 
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Figura 6. Sexo del recién nacido asociado al tipo de ictericia  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Tabla 6  
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En la tabla número 6, se presenta el sexo del recién nacido asociado al tipo 

de ictericia neonatal en el servicio de neonatología del 

HospitalhCarloshMonge Medrano, Juliacaw2024. En la presente tabla y 

gráfico, se observahque el mayor porcentajehcorresponde a reciénuynacidos 

de sexo masculino con 57.6 %, mientras que los de sexo femenino 

representan el 42.4 %. Esto indica que los casos de ictericia neonatal se 

presentan con mayor frecuencia en recién nacidos varones. Dentro del grupo 

con ictericia fisiológica, 64% fueron masculinos y 36% femeninos. Para la 

ictericia patológica la distribución fue equitativa: 50% masculinos y 50% 

femeninos.  

Elhanálisis mediante la pruebahde Chi-cuadrado mostro unhvalor de 2.771, 

con 1 grados de libertad y un valor de p=0,096 mayor al nivel de significancia 

de 0.05 El valor X²tab = 3.841, supera el valor calculado, por lo que se 

concluyehquehno existe asociacióntestadísticamente significativa entretel 

sexo deljreciéninacido y el tipo de ictericiahneonatal. Aunque la diferencia no 

es significativa, el resultado mantiene una tendencia a mayor frecuencia de 

ictericia fisiológica en varones.  

Estos resultadoswconcuerdan conwlos hallazgos de Isa et al. (2022) 

eniBahréin, quienes también encontraron mayor frecuencia de ictérica en 

varones, sin diferencia estadísticamente significativa.  

De forma similar, Yu et al. (2022) (11) en Corea y Ayalew et al. (2024) (10) en 

Etiopía reportaron una tendencia comparable. En el contexto nacional 

Cordova-Cairampoma (2024) (14) y Carrasco y Monroy (2023) (8) 

informaron una mayor proporción de casos masculinos, pero sin asociación 

significativa con ictericia patológica  
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Tabla 7. Edad gestacional asociada al tipo de ictericia  

Edad gestacional   

Tipo de ictericia  
Total 

fi                      % 
Ictericia fisiológica 

                fi                             % 

Ictericia patológica 

     fi                             % 

Pretérmino <37 semanas 34 45,3% 18  28,1% 52 37,4% 

A término 37-40 semanas 39  52,0% 44  68,8% 81 59.7% 

Postérmino ≥42 semanas 2  2,7% 2  3,1% 4 2,9% 

Total 75 100% 64  100% 139 100% 

Fuente: Fichaldelrecolecciónldekdatos  

X²cal = 4,381  X²tab = 5,991    NO SIGNIFICATIVO 

GL = 2  p =0,112  
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Figura 7. Edad gestacional asociada al tipo de ictericia  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Tablae7b 
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En la tablaRnúmero 7 se detallanRla edad gestacional asociados al tipo 

ictericia neonatalRen reciénRnacidos atendidos enRel servicioRde 

neonatologíaRdel HospitalRCarlos MongeRMedrano, Juliaca 2024. En 

relaciónRcon laRedad gestacional, el 59.7% son nacidos a término, el 37.4% 

pretérmino y el 2.9% postérmino. La ictericia fisiológica predomino en 

losRneonatosRaRtérmino 52,0% mientrasRque la ictericiaRpatológica fue 

más frecuente también en este grupo 68,8% seguida por los pretérminos 

28,1%. Esto refleja que, aunque la ictericia puede presentarse en cualquier 

edad gestacional, losRrecién nacidosRa término y pretérminos son lo más 

afectados.  

ElRanálisis mediante laRprueba deRChi-cuadrado mostro unRvalorRde 4.381, 

con 2 grados de libertad y fue menor al valor X²tab = 3.841 con un nivel de 

significanciaRde p=0,112 dado que pRes menorIa 0.05, se concluyeRque no 

existe asociación estadísticamente significativa entre la edad gestacional y el 

tipo de ictericia neonatal.  

Estos resultados no mostraron significancia estadística, pero coinciden con 

los hallazgos internacionalesRcomo los de Ayalew et al. (2024) (4) 

enREtiopía y Warsame et al. (2025) (5) en Somalia, quienes reportaron una 

mayor frecuencia de ictericiaRen neonatosRaRtérmino yJpretérmino, sin 

diferencias estadísticamente relevantes entre los grupos gestacionales. Del 

mismo modo, en estudios peruanos, Cordova-Cairampoma (2024) y 

Carrasco y Monroy (2023) observaron que la mayoría de casis 

correspondían a neonatos de termino, lo que respalda el patrón fisiológico 

observado en poblaciones andinas. (14) (8) 
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Tabla 8. Incompatibilidad sanguínea asociados al tipo ictericia  

Incompatibilidad 

Sanguínea 

Tipo de ictericia  
Total n (%) 

           F                        % 
Ictericia fisiológica n (%)  Ictericia patológica n (%) 

F % F % 

Incompatibilidad 

Sanguínea  

SI 0 0.0% 1 100.0% 1 0,7% 

NO 75 54,3% 63 45,7% 138 99,3% 

Total 75 54,0% 64 2.9% 139 100.0% 

Fuente: FichaJdeJrecolecciónJdeJdatos  

 

X²cal = 1,180 X²tab = 3,841     NO SIGNIFICATIVO 

GL = 1 p =0,277  
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Figura 8. Incompatibilidad sanguínea del recién nacido asociados al tipo de ictericia  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Tabla 8 J



67 

EnYlaYtabla número 8, se presenta incompatibilidad sanguínea delZrecién 

nacidoZasociados al tipo de ictericiaZneonatal en el servicioZde 

neonatologíaZdel Hospital CarlosZMongeZMedrano, Juliaca 2024. En la 

presente tabla y gráfico, seZobserva queZel 99,3%Tde los neonatosZno 

presentaronZincompatibilidad sanguínea, y solamente un caso correspondió 

a esta condición con 0,7%. Al observarse la distribución se nota queZla 

totalidad de losZcasos deZictericia fisiológica ocurrió enZneonatos sin 

incompatibilidad desarrollo ictérica patológica. Esta evidencia la presencia 

muy baja de incompatibilidad sanguínea en la población estudiad y su escasa 

repercusión en el perfil de ictericia neonatal.  

El análisis estadístico que revela que el valor calculado de Chi-calculado es 

1,180 está por debajo del punto crítico X²tab =3,84 y el valor obtenido de 

p=0,277 supera ampliamente el umbral de significancia. Por tanto, 

noFexisteFasociación estadísticamenteFsignificativa entreFla 

incompatibilidadFsanguínea y el tipo de ictericia neonatal en la población 

estudiada. 

Estos hallazgos concuerdan con los reportados Yu et al. (2022) en Corea del 

Sur e Isa et al. (2022) en Baréin, quienes demostraron que los neonatos con 

incompatibilidad Rh o ABO tienen mayor riesgo de ictericia significativa, 

aunque la prevalencia general ha disminuido por las estrategias preventivas 

perinatales. De manera similar, Carrasco y Monroy (2023) identificaron una 

baja proporción de incompatibilidad, sin relación estadísticamente 

significativa, lo que coincide con el presente estudio. (11) (12) (8)  
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Tabla 9.  Peso al nacer asociado al tipo de ictericia neonatal  

Peso al nacer    

Tipo de ictericia  
Total 

fi                      % 
Ictericia fisiológica 

                fi                           % 

Ictericia patológica 

  fi                           % 

Menor a 2500g 29  38,7% 14  21,9% 43  30.9% 

Entre 2500-4000g 45  60,0% 49  76,6% 94  67.6% 

Mayor a 4000g 1  1,3% 1  1,6% 2  1.4% 

Total 75  100% 64  100% 139  100% 

Fuente: Fichaddedrecolecciónddeddatos  

 

X²cal = 4,561 X²tab = 5,991     NO SIGNIFICATIVO 

GL = 2 p =0,102 
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Figura 9. Peso al nacer asociado al tipo de ictericia neonatal  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Tablad9 d
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En la tabladnúmero 9dse muestradla relacióndentre el peso al nacer asociados 

al tipo de ictericia neonatal endreciéndnacidosdatendidos en eldservicio de 

neonatologíaddel HospitaldCarlosdMongedMedrano, Juliacad2024. Enddla 

presentedtabla y gráfico, se observadque la mayordproporción corresponde a 

recién nacidosdcon undpeso entred2500dy 4000 gramos con 67.6 %, seguidos 

por aquellos con peso menor a 2500 gramosdcon 30.9 %, y finalmente los 

recién nacidos con más de 4000 gramos con 1.4 %. Entre los neonatos con 

ictericia fisiológica, la mayor proporción correspondió a aquellos con peso 

normal 60,0%, en cuanto a la ictericia patológica fue másdfrecuente 

endneonatosdde peso adecuado 76,6%, seguida de los de bajo peso con 

21,9%.   

En cuanto al análisis estadístico, ladprueba de Chi-Cuadradodarrojo undvalor 

de 4,561 con 2 grados de libertad, el cual es inferior al X²tab=5,99. Asimismo 

el valor obtenido de p=0,102 lo que indica que dentro de esta población de 

estudiodno existedunadasociaciónusignificativa entre elupeso al nacer y la 

manifestación de ictericiauneonatal, ya sea fisiológica o patológica.  

El hallazgo de una proporción elevada de ictericia entre los neonatos de peso 

normal y bajo peso concuerda con la evidencia reportada en estudios 

recientes. Ayalew et al. (2024) y Cordova-Cairampoma (2024) demostraron 

queulos neonatosucon pesoumenor a 2500 gr presenta entreu2 a 3 

vecesumayor riesgo deuhiperbilirrubinemia clínicamente significativa 

enucomparación con los de peso adecuado, debidoua lauinmadurez de los 

sistemas hepáticos de conjugaciónuy excreciónude bilirrubina.  (10) (14)
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Tabla 10. Apgar al minuto 1 asociado al tipo de ictericia 

APGAR minuto 1 

Tipo de ictericia  
Total 

fi              % 
Ictericia fisiológica 

    fi               % 

Ictericia patológica n (%) 

       fi                  % 

DepresiónTSevera (0-3) 5 6,7%  6  9,4% 11 7,9% 

DepresiónTModerada (4-6) 20  26,7% 6  9,4% 26 18,7% 

NormalT (7-10) 50  66,7% 52  81,3% 12  73,4% 

Total 75  100% 64 100% 139 100% 

 Fuente: FichaYde recolecciónudeydatos  

 

X²cal = 6,841 X²tab = 5,991     SIGNIFICATIVO 

GL = 2         p =0,033 
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Figura 10. Apgar al minuto 1 asociado al tipo de ictericia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Tabla 10T 
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En laTtabla númeroT10, seTpresenta el puntaje APGARTalTminuto 1 y el 

tipoTde ictericia enTrecién nacidos atendidos en elTservicio deTneonatología 

del HospitalTCarlos MongeTMedrano, Juliaca 2024. En laTpresenteTtabla y 

gráfico, seTobserva que laTmayor proporciónTde recién nacidos obtuvo un 

puntaje normal entre 7 y 10 con 73.4 %, seguido por aquellos con depresión 

moderada con un puntaje de 4 a 6 con 18.7 %, y finalmente los que 

presentaron depresión severa con un puntaje entre 0 y 3 con 7.9 %. Entre los 

neonatos con ictericia fisiológica predominio el Apgar normal 66,7%, mientras 

que los casos de ictericia patológica se concentraron aquellos con Apgar 

normal con 81,3% aunque se observó una proporción notable de depresión 

severa con 9,4%. Esta distribución sugiere que los puntajes bajos de Apgar 

pueden estar más relacionados con tipos de ictericia patológica, aunque la 

mayoríaTde losTrecién nacidosTconTictericia tuvo Apgar normal.  

ElTanálisis estadístico mediante el Chi-cuadrado muestra un valor calculado 

de 6,841, el cual supera el valor crítico para 2 grados de libertad X²tab=5,99, 

y un valor de p=0,033, indicando unaTasociación estadísticamente 

significativa entre el puntaje. ApgarIal minuto 1Qy el tipo de ictericia neonatal.  

Estos hallazgos se alinean con los descrito por Taipe et al. (6) Ayalew et al. 

(10) en ellos resaltan que un puntaje Apgar bajo puede estar relacionado con 

una mayor incidencia de ictericia patológica, posiblemente debido a factores 

perinatales adversas como hipoxia o asfixia neonatal.  

Warsame et al. (2025) afirman que la asfixia o depresión neonatal incrementa 

la vulnerabilidad del hígado a procesos patológicos, lo que puede 

manifestarse como ictericia de evolución desfavorable. (9)
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Tabla 11. Tipo de lactancia asociada al tipo de ictericia  

Alimentación en las 

primeras 72 horas   

Tipo de ictericia  

Total 

fi               % 
Ictericia fisiológica  

fi                           % 

Ictericia patológica 

fi               % 

Lactancia materna 

exclusiva 

9 12,0%  26 40,6 % 35 25,2 % 

Lactancia Mixta 42 56,0 % 25 39,1 % 67 48,2 % 

Fórmula exclusiva 24  32,0 % 13 20,3 % 37 26,6 % 

Total 75  100% 64  100% 139  100% 

Fuente: FichaWde recolecciónTdeTdatos  

 

X²cal = 15,065 X²tab = 5,99    SIGNIFICATIVO 

GL = 2 p =0,001 
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Figura 11. Tipo de lactancia asociada al tipo de ictercia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Tabla 11T 
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EnTla tabla númeroT11, se presenta el tipo de lactancia asociada al tipo de 

ictercia en reciénTnacidos atendidos enTel servicioTde neonatología del 

HospitalTCarlosEMongeRMedrano, Juliaca 2024. Se observaTque elTmayor 

porcentajeTcorresponde a recién nacidos alimentados con leche mixta con 

48.2 %, seguido por aquellos con fórmula exclusiva con 26.6 % y finalmente 

los alimentadosTcon lecheTmaternaTexclusiva con 25.2 %. Esto indica que la 

alimentación combinada fue la más frecuente durante lasTprimeras 72 

horasTde vidaTen los reciénTnacidosTevaluados. Es llamativo que la ictericia 

fisiológica predomino en el grupo alimentado con leche mixta 56,0%, mientras 

que la ictericia patológica fue más común en aquellos con lactancia materna 

exclusiva 40,6%. Aquellos alimentados exclusivamente con fórmula 

concentraron una proporción relevante tanto de ictericia fisiológica 32.0% 

como patológica 20.3%.  

El análisis estadístico medianteTla prueba de Chi-cuadrado arrojoTun valor 

calculadoTde 15.065, para dos grados de libertad, X²tab=5.99, sumando a un 

valor de p=0.001. esto demuestra que laTrelación 

entreTelTtipoTdeIalimentación en losNprimeros días y el tipo de ictericia 

neonatal resulta estadísticamente significativa en el grupo analizado.  

Este resultado concuerda con los reportado con Taipe et al. (6), quienes 

identificaron la lactancia materna como unoTde losTprincipales factores 

asociadosTa la ictericiaTneonatal. Asimismo, estudiosTcomo el de Yu et al. 

(2022) y Rehna y Thomas (2022) han encontrado que los problemas de 

lactancia son un fator de riesgo independiente para la hiperbilirrubinemia que 

requiere fototerapia (11) (13).
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FACTORES CLÍNICOS 

Tabla 12. Sepsis neonatal asociada al tipo ictericia  

Sepsis neonatal   

Tipo de ictericia  
Total 

fi                           % 
Ictericia fisiológica 

fi                           % 

Ictericia patológica 

fi                           % 

NO 10  13,3 % 11  17,2 % 21 15,1%  

SI   65  86,7 % 53  82,8 % 118  84,9% 

Total 75  100% 64  100% 139 100% 

Fuente: FichaTdeTrecolecciónTdeTdatos  

 

X²cal = 0,400 X²tab = 3,841     NO SIGNIFICATIVO 

GL = 1   p =0,527 

 



78 

Figura 12. Sepsis neonatal asociada al tipo ictericia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Tabla 12 
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EnXlaRtabla número 12, se presenta laXsepsis neonatalXasociada a ictericia 

en reciénXnacidos atendidos en elXservicio deXneonatología delXHospital 

Carlos MongeXMedrano, Juliaca 2024. EnXla presente tabla y gráfico, se 

observaXque el mayorXporcentaje corresponde a casos de sepsis con 84.9 

%, seguido por recién nacidos sin sepsis con 15.1 %. Al analizar los tipos de 

ictericia, se observa que entre quienes cursaron con sepsis neonatal, la 

mayoría desarrollo ictericia fisiológica con 86.7%, mientras que entre los 

casos patológicos la cifra fue ligeramente menor con 82.8%. tanto la ictericia 

fisiológica como la patológica ocurrieron principalmente en los niños con 

sepsis, esto indica que la sepsis es la condición más frecuentemente asociada 

a ictericia neonatal en esta población. 

Al evaluar la relación estadísticamente el valor deXChi -cuadradoXfue de 

0.400, inferiorXa X²tab=3.841 para 1 grado de libertad. El valor de p=0.527, lo 

cual refuerza la ausencia de una asociación estadísticamente significativa 

entre ambas variables en la muestra analizada. Esto sugiere que, a pesar del 

predominio de sepsis neonatal, su presencia no se vincula de forma 

significativa con el tipo de ictericia diagnosticados.   

AunqueXlaXsepsis neonatal esXunXfactor bien documentado deXictericia 

severa, en esteXestudio no mostro asociación estadística, resultado que 

coincide con el estudio multicéntrico de Warsame et al. (2025) en Somalia, 

donde la sepsis clínica tampoco fue predictora de ictericia severa, sugiriendo 

que otros factores superan el efecto de la sepsis en contextos de alta altitud 

y recursos limitados. (5)
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Tabla 13.  Pérdida de peso ponderal asociada al tipo de ictericia  

Pérdida de 

peso ponderal  

Tipo de ictericia  
Total 

fi                           % 
Ictericia fisiológica 

fi                           % 

Ictericia patológica 

fi                           % 

No presentó 22 29,3 %  17  26,6 % 39 28,1 % 

<8% 43 57,3 % 27 42,2 % 70  50,4 % 

8–10% 1 1,3 % 5 7,8 % 6  4,3 % 

>10% 9 12,0 % 15 23,4 % 24  17,3% 

Total 75  100% 64 100% 139 100% 

Fuente: FichaXdeXrecolecciónXdeXdatos  

 

X²cal = 7,642  X²tab = 7,815     NO SIGNIFICATIVO 

GL = 3 p =0,054 
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Figura 13. Pérdida ponderal asociada al tipo de ictericia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Tabla 13 
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En la tabla número 13, se presenta la pérdida ponderal en recién nacidos 

atendidos en el servicio de neonatología del Hospital Carlos Monge Medrano, 

Juliaca 2024. En la presente tabla y gráfico, se observa que el mayor 

porcentaje corresponde a recién nacidos que presentaron una pérdida de 

peso menor al 8 % con 50.4 %, seguido por aquellos que no presentaron 

pérdida ponderal con 28.1 %, luego los que tuvieron una pérdida mayor al 10 

% con 17.3 % y finalmente los que perdieron entre 8 y 10 % de su peso con 

4.3 %.  

Cuando se observa la distribución según los tipos de ictericia, se identifica que 

la mayoría de los casos fisiológicos presento una perdida inferior al 8% o 

ninguna perdida, mientras que el grupoUdeXictericia patológica destaca una 

mayor proporción deXneonatos con pérdidas significativas.  

El análisis estadístico medianteXla prueba deIIChi-Cuadrado arrojo unXvalor 

calculadoXde 7.642, con 3 grados de libertad. El valor de p=0.054, cercano al 

nivel de significancia convencional, pero sin llegar a cumplirlo, lo que indica 

que nos existe asociación significativa entre al grado deXpérdida deXpeso y 

el tipo de ictericiaXneonatal.  

 Estos hallazgos concuerdan con Taipe et al. (6) Carrasco y Monroy (8) 

donde se reconoce que la pérdida de peso neonatal, en especial la excesiva, 

puede incrementar el riesgo de ictericia por la reducción de laXingesta calórica 

y la deshidratación. No obstante, la Warsame et al. (2025) y Yu et al. (2022) 

plantean que la instauración precoz de la lactancia y el soporte clínico 

temprano, ayudan a evitar que la pérdida de peso ponderal evolucione hacia 

complicaciones severas (5) (11).
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Tabla 14. Medición de la bilirrubina total en sangre asociada al tipo de ictericia  

Niveles de 

bilirrubina: Total 

en mg/dL 

Tipo de ictericia  
Total 

fi                           % 
Ictericia fisiológica 

fi                           % 

Ictericia patológica 

fi                           % 

≤ 10mg/dL 23 16,5 % 6 4,3 % 29 20,9 %  

    10 - 20 mg/dL 45  32,4 % 42  30,2 % 87  62,6% 

> 20mg/dL 7 5,0% 16 11,5% 23 16,5% 

Total 75  100% 64  100% 139 100% 

 

Fuente: FichaXdeRrecolecciónXdeXdatos  

X²cal = 19,39  X²tab = 5,991    SIGNIFICATIVO 

GL = 2 p =0,000062 
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Figura 14. Medición de la bilirrubina total en sangre asociada al tipo de ictericia  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Tabla 14 
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En la tabla número 14 se presentan la medición de la bilirrubina total en sangre 

asociada al tipo de ictericia en recién#nacidos atendidosXen el servicio&de 

neonatologíaXdel HospitalXCarlos Monge Medrano, Juliaca 2024. 

EnXrelación a losXnivelesXde bilirrubinaXtotal en mg/dL, se observó que 29 

neonatos 20,9% presentaron valores ≤ 10 mg/dL, 87 (62,6%) valores entre 11 

y 20 mg/dL, y 23 (16,5%) niveles > 20 mg/dL. Al analizar la distribución según 

el tipo de ictericia, se evidenció que en la ictericia fisiológica predominó el 

rango de 11–20 mg/dL, con 45 casos 32,4%, mientras que solo 7 neonatos 

5,0% presentaron valores > 20 mg/dL. En contraste, la ictericia patológica 

mostró una mayor proporción de niveles elevados de bilirrubina, 

observándose 16 casos 11,5% con valores > 20 mg/dL, lo que sugiere mayor 

severidad en este grupo. 

El análisis arrojó un valor de Chi cuadrado calculado x² de 19,39, con 2 grados 

de libertad, obteniéndose un p-valor de 0,000062 el cual es menor al nivel de 

significancia establecido (α = 0,05). Dado que χ² calculado > χ² tabulado 

(19,39 > 5,991) y p < 0,05, se rechaza la hipótesis nula, concluyéndose que 

existe asociación estadísticamente significativa entre el tipo de ictericia y los 

niveles de bilirrubina total en los neonatos estudiados. 

En particular, el grupo con bilirrubina > 20 mg/dL presenta una tasa de 

patología del 69.6 %, muy similar a lo reportado por Warsame et al. (2025) (5) 

en Somalia (70.1 %, p < 0.001), lo que refuerza la validez clínica de este 

umbral como indicador de riesgo en contextos de recursos limitados y alta 

altitud.   
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Tabla 15. Tipo de ictericia neonatal 

Tipo de ictericia  f % 

Fisiológica 75 54.0 

Patológica 64 46.0 

Total 139 100.0 

 

Fuente: FichaXdeXrecolecciónXde datosX 
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Figura 15. Tipo de ictericia neonatal 
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En laXtabla 15, seXexpone la frecuenciaXde los distintos tipos deXictericia 

neonatalXentre los reciénXnacidosXatendidos en elXHospital CarlosXMonge 

Medrano, JuliacaX2024. Del total de pacientes evaluados, el 54% fue 

diagnosticado con ictericia fisiológica, mientras el 46% presento formas 

patológicas. Se observasdque, dentro dedlosdcasos de ictericiadfisiológica, la 

mayor parte se concentró en el grupo inicialmente clasificado así (86.7%), 

mientras que un 13.3% de esos niños evoluciono a ictericia fisiológica desde 

el grupo patológico. En el grupo de ictericia patológica, el 82.2% mantuvo su 

diagnóstico y el 17.2% provino del grupo fisiológico. Esto indica que, aunque 

existe un predominio de la ictericia fisiológica en la cohorte, el componente 

patológico también representa una proporción relevante en la casuística 

hospitalaria.  

A nivel del mar, Castro y Sáenz (2021-2022) (18) registraron en Moquegua 

68,5 % de ictericia fisiológica y 31,5 % patológica. La proporción de formas 

graves fue 14,5 puntos porcentuales inferior a la observada en el presente 

estudio, apoyando la hipótesis de que la altitud modula la gravedad de la 

ictericia neonatal. 

Finalmente, al comparar con una cohorte previa de la misma institución 

Curasi et al., 2024 (20), se evidenció un incremento de nueve puntos 

porcentuales en la tasa de patología entre 2023 y 2024. Este cambio puede 

atribuirse a una mayor sensibilidad diagnóstica y a la ampliación de criterios 

de ingreso para fototerapia, lo cual, lejos de indicar un empeoramiento 

epidemiológico, refleja una mejor detección y manejo precoz. 
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CONCLUSIONES 

PRIMERA:  Se determinó que losdfactores de riesgos asociados a ictericia 

neonatal en el servicio de neonatología del Hospital Carlos 

Monge Medrano, Juliaca 2024 influyen significativamente. Sin 

embargo, la hipótesis general se acepta parcialmente, ya que la 

asociación significativa solo fue observada en ciertos factores, y 

no en todos los evaluados.  

SEGUNDA:  Se identificaron que los factores de riesgo maternos como la 

infección la infección urinaria materna estuvo presente en el 

45.3% con significancia estadística (p=0.043). la 

rupturadprematura de membranasdse presentóden el 14,4% de 

los partos, con significancia estadística de p=0,041. Por tanto, la 

hipótesis planteada se acepta parcialmente, pues únicamente 

ITU y RPM evidenciaron influencia comprobada. Estos hallazgos 

sugieren que ciertas complicaciones del embarazo si 

incrementan el riesgo de ictericia patológica.  

TERCERA:  Se precisó que la edad neonatal mostro fuerte relación el 87.1% 

diagnóstico antes de las 24 horas p=0.001 y un puntaje Apgar 

bajo al minuto 1, p=0.033 la lactanciadmaterna exclusiva, estuvo 

presenteden 40,6% dedlos casos de ictericia patológica 

p=0.001, presentaron unadasociación significativa con 

ladictericiadpatológica. Por lodque se aceptadparcialmente 

ladhipótesisdplanteada. 

CUARTA:  Se identificó losdffactores clínicos y se observa que los niveles 

de bilirrubina total mostraron fuerte relación con el tipo de 
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ictericia: 69,6 % de los casos con > 20 mg/dL fueron patológicos 

p = 0,000062. Por tanto, la hipótesis que vincula factores clínicos 

con la severidad de la ictericia se acepta parcialmente, siendo la 

propia cifra de bilirrubina el indicador más robusto. 

QUINTA:  Se identificó al tipo de ictericia fisiológica la más frecuente con 

54.0%. la hipótesis asociada a la predominancia absoluta se la 

forma fisiológica se acepta totalmente la hipótesis 

correspondiente.  
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RECOMENDACIONES 

PRIMERA:   Al directorddel Hospital CarlosdMongedMedrano de Juliacaden 

coordinacióndcon los servicios de neonatología, obstetricia y 

enfermería, implementar un protocolo de vigilancia y detección 

temprana de ictericia neonatal, enfocado principalmente en los 

factores que demostraron asociación significativa. Esta medida 

debe garantizar la articulación efectiva entre los servicios de 

neonatología, obstetricia y enfermería, así como la 

estandarización de la valoración inmediata del recién nacido y 

de la monitorización clínica, con el propósito de reducir la 

progresión hacia ictericia patológica. 

SEGUNDA: A los médicos y obstetras del departamento de obstetricia: 

Fortalecer el tamizaje diagnóstico y tratamiento oportuno de 

infecciones maternas durante el control prenatal, especialmente 

aquellas con infección de tracto urinario y ruptura prematura de 

membranas debido a su relación con la ictericia patológica. Se 

recomienda establecer un sistema de comunicación perinatal 

que permita notificar al equipo de neonatología sobre gestantes 

con dichos antecedentes antes del nacimiento. 

TERCERA:  A los médicos y personal responsable de la atención neonatal 

inmediata del departamento de neonatologíaddel 

HospitaldCarlos MongedMedrano Juliaca, reforzar la valoración 

inmediata del recién nacido, con énfasis en la evaluación del 

Apgar con puntajes bajos. Revisar y fortalecer los protocolos de 

apoyo a la lactancia materna exclusiva y técnica de succión y 
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peso al tercer día de vida en todos los RN con lactancia materna 

exclusiva. Si la pérdida de peso supera el 8 % o la madre refiere 

dificultad para amamantar, derive inmediatamente al banco de 

leche o terapia de lactancia, disminuir el riesgo de ictericia 

patológica asociado a este tipo de alimentación.  

CUARTA:  Al director de la unidad de apoyo y docencia e investigación del 

HospitaldCarlos MongetMedrano Juliaca, capacitar y realizar un 

taller semestral sobre la nueva guía nacional de ictericia 

neonatal, enfatizando los factores de riesgo propios de la altitud 

y el corte de 20 mg/dL como umbral de fototerapia intensiva. 

Utilice los datos de este estudio como casos de práctica clínica.  

QUINTA:  Al director de la Red de Salud San Román, desarrollar 

estrategias educativas a nivel hospitalario y comunitario dirigidas 

a padres, sobre los signos de alarma de la ictericia neonatal, la 

importancia del control neonatal precoz y los principales factores 

de riesgo. Asimismo, estandarizar las intervenciones iniciales 

para el manejo de la ictericia fisiológica, con el fin de prevenir 

complicaciones y reducir reingresos hospitalarios. 
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ANEXO 2 MATRIZ DE CONSISTENCIA 
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ANEXO 3 FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
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ANEXO 4 INSTRUMENTO 
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ANEXO 5 UTORIZACION DE ESTABLECIMIENTO DONDE SE REALIZO 

LA INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 6 EVIDENCIAS FOTOGRÁFICAS 

Muestra varias pilas de historias 

clínicas y expedientes médicos 

organizados y clasificados en el 

área administrativa del hospital. 

Esta imagen evidencia la revisión 

exhaustiva y el manejo ordenado 

de la documentación utilizada 

para el proyecto. 

Fuente: Departamento de estadística  

 

Se observa un fólder amarillo 

con la anotación “NO MOVER 

SAÚL — SHEYLA”, junto a 

otros expedientes, garantizando 

custodia e identificación segura 

de los registros durante la 

recolección de datos. 

 

 

Fuente: Departamento de estadística 

 



 

  



 

  



 

 


