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MARCO TEORICO 

 

 

DEFINICIÓN. 

 

Se define ictericia como la pigmentación amarilla de la piel, secundaria a la fijación de la  

bilirrubina al tejido graso, generalmente se presenta cuando la concentración 

de la bilirrubina sérica es mayor a 6 mg/dl ó 103 micromoles/ litro. Su reconocimiento 

depende de la edad gestacional, edad postnatal, raza, experiencia clínica, etcétera. (1) 

  

La bilirrubina es uno de los productos finales del catabolismo del hem. (1,2,). En el recién  

nacido puede haber depósito de bilirrubina en piel y mucosas con la aparición de ictericia y 

en casos graves, la bilirrubina se puede depositar en el cerebro y ocasionar alteraciones 

transitorias o daño neuronal permanente.(kernicterus). (3,4,5,6) 

 

Aproximadamente el 60% de los neonatos de término presentan ictericia durante la primera 

semana de vida(2,4,6), por lo que es importante distinguir entre los procesos fisiológicos 

normales de las condiciones patológicas. Dentro del primer grupo se encuentran las causas 

no hemolíticas y la hemolítica.,considerando básicamente edad de vida de aparición, 

antecedentes, exploración física, cifras de bilirrubina así como el apoyo mediante otros 

estudio paraclínicos que incluyen perfiles hemolíticos, frotis sanguíneo, determinación de 

grupo y Rh del binomio, perfil TORCH, y estudios de gabinete tales como radiografías y 

ultrasonido  podemos clasificar el tipo de ictericia. Tabla 1.(4,5,6) 

 

  
 



También se ha considerado “fisiológica” la ictericia relacionada al seno materno, en el que 

se observa un incremento de la bilirrubina a expensas de indirecta sin haber antecedentes ni 

datos de hemólisis, infección, teniendo el niño adecuada condición clínica, y un incremento 

ponderal adecuado.(1,2,5,17) 

 

 

 

TABLA 1 

CRITEROS CLINICOS DE DIAGNOSTICO PARA DISCERNIR ENTRE 

ICTERICIA FISIOLÓGICA Y PATOLÓGICA 

 

 1. ICTERICIA QUE SE PRESENTA EN LAS PRIMERAS  24 HORAS DE VIDA    

     EXTRAUTERINA. 

 2. ICTERICIA QUE REBASA LAS CIFRAS FISIOLÓGICAS Y ASOCIADA CON 

     FACTORES DE RIESGO DENTRO DE LAS SIGUIENTES 24 HORAS. 

 3. ICTERICIA CON PRODUCCIÓN DE BILIRRUBINA MAYOR DE 5 mg/dl. POR    

     DIA. 

 4. ICTERICIA CON BILIRRUBINA MAYOR DE 1.5 mg/dl. 

 
Tabla 1. Bhutani VK, Managing the assessment of neonatal jaundice: importance of timing. 
Indian.J.Pediatric.Oct-2000;67(10):733-7. 
 
Se han realizado diversos estudios para conocer la incidencia de ictericia exacerbada por 

seno materno, de los cuales se ha considerado  que aproximadamente el 13% de los niños 

amamantados alcanza concentraciones de bilirrubina indirecta de hasta 15mg/dl pero menos 

de 20 mg/dl en su acmè., y llegándose a normalizar en la tercera semana de vida 

independientemente de que se continué o cese el amamantamiento. (4, 6,9) 

 

Para explicar la ictericia relacionada con el amamantamiento se han considerado diversas 

teorías.(1,2,5,6)   Jailli propone que el incremento en la cifra de bilirrubina en la primera 

semana de vida en los niños amamantados puede ser consecuencia de un incremento 

concomitante en la absorción de grasas, con el siguiente incremento también en la 

  
 



absorción  de bilirrubinas  por el intestino.(2,3,18), Otra teoría plantea que la leche materna 

contiene B-glucoronidasa, la cual hidroliza la bilirrubina conjugada hasta formar bilirrubina 

indirecta, intensificando la absorción por el intestino lo cual agrava la ictericia.(2,3) Y la 

más aceptada  es el estudio realizado por Garther y colaboradores en las cuales se pudo 

aislar un metabolito esteroide de la progesterona, el pregnano-3alfa,20-beta-diol, que es un 

competidor  potente  de la glucoroniltransferasa hepática in vitro.(2,4,6,23) 

 

La ictericia  casi siempre se identificaba antes del egreso dado que la población de lactantes 

permanecía hospitalizada de tres a cinco días permitiendo una mayor observación y un 

mejor adiestramiento a las madres(7,8,10,13) El egreso temprano de los neonatos, antes de 

las 48 horas de vida, ha condicionado que el número de pacientes que consultan por 

ictericia en los días subsiguientes se haya elevado y que los valores altos de bilirrubinas 

también se detecten con mayor frecuencia.(7,9,18)  Propiciando como lo han señalado 

algunas publicaciones, dado el egreso temprano la hiperbilirrubinemia  y su condición más 

grave el kernicterus  esta reapareciendo en los últimos años; (9,10,11,13) 

 

Afortunadamente se encuentra en poco porcentaje pero de acuerdo a estudios  de Newman 

y colaboradores encontraron que en  los años ochentas el 14% de los recién nacidos 

presentaron niveles sericos de bilirrubina mayor de 13mg/dl o más en las primeras 72 hrs 

de vida(8,9,10). Káiser y cols en California encontraron el 2% de los recién nacidos 

estudiados con valores aproximados de 20 mg/dl o más.(10) 

 

Aunque parece ser que el número de neonatos ictericos va en aumento en los últimos 

años(11,13).Cualquiera que sea la raza, el método y la alimentación; si los lactantes salen 

del hospital antes de las 36 horas de edad, la cifra máxima de bilirrubina aparecerá después 

de que haya egresado.(8,12,13)  

 

En estudios previos realizados en el Hospital for Sick children en Toronto Canadá no se 

halló relación entre el tiempo hasta su egreso y el riesgo de reingreso al hospital, estudios 

más recientes indican una relación de ese tipo y la hiperbilirrubinemia es la causa más 

frecuente para la readmisión de neonatos.(14,15). Lee y colaboradores, hallaron que entre 

  
 



1987 y 1994, a medida que la duración de la estancia intra hospitalaria disminuyo de 4.5 a 

2.7 días, las rehospitalizaciones, por ictericia se incrementaron de 3.3 a 9.3 por 1000 

nacimientos.(16). Soskolone y colaboradores encontraron que aquellos que tuvieron una 

hospitalización menor de 72 horas tuvieron mayor índice de rehospitalización, por 

hiperbilirrubinemia que aquellos que duraron más de las 72 horas.(17,22) 

 

Sin embargo la hiperbilirrubinemia se encuentra siempre en el periodo neonatal y se le 

identifica por ictericia clínica aproximadamente en el 50% de los neonatos, tal como lo 

describió kramer ( cabeza, tronco, extremidades). La evaluación directa  de la ictericia antes 

de dar de alta al neonato es parte de los métodos usuales del hospital, pero varia de una sala 

de recién nacidos a otra. (5,11,18). Como Davidson y colaboradores lo establecieron; la 

identificación visual de la ictericia es inexacta y cambia con el grado de adiestramiento de 

enfermeras, médicos residentes y personal asistencial y quiza no se note la diferencia  entre 

un valor de 25, 30 o 40 mg/dl, situación especialmente vàlida cuando no se prevén  muchos 

valores y cuando el observador quiza nunca haya revisado y atendido a un neonato con 

bilirrubina de 30mg/dl o cercanos.(18,19,20). La medición sistemática de los niveles 

sericos de bilirrubina puede ser útil para llevar al mínimo estas dificultades prácticas, ya 

que algunos padres han manifestado que el reingreso por hiperbilirrubinemia, se  hubiera  

evitado si la estancia hospitalaria hubiese sido mayor para vigilar  el comportamiento del 

neonato y en dado caso realizar estudios de extensión. (19,22) 

 

Es por ello que se debe de reorientar el  pensamiento respecto a los niveles sericos de 

bilirrubina durantes las primeras 24 horas de vida y su seguimiento. Y evitar 

complicaciones por hiperbilirrubinemia. (20,23) 

 

Tres grupos han seguido de manera prospectiva a recién nacidos de término durante los 

primeros 5 días de vida y determinando los niveles sericos de bilirrubina para evitar 

complicaciones de hiperbilirrubinemia  y dar tratamiento oportuno. Se sabe que los 

lactantes con ictericia clínica durante los primeros días tienen más probabilidad de 

presentar hiperbilirrubinemia importante en días subsecuentes. En realidad hay una relación 

entre las cifras de bilirrubinemia  en la sangre de cordón, en las 24 hrs, y el riesgo de 

  
 



ictericia subsiguiente. Dado que antes del egreso se obtiene una muestra de sangre para 

investigar trastornos metabólicos, también  puede  cuantificarse la bilirrubina sin demasiada 

dificultad. Bhutani y colaboradores  obtuvieron niveles sericos de bilirrubina entre 20 y 28 

horas de edad de 1097 recién nacidos.  

 

Ninguno que tuvo bilirrubina sérica de menos de 5mg/dl a las 24 horas presento bilirrubina 

de más de 17 mgs/dl o más  en tanto 33% de aquellos cuya cifra a las 24 horas fue de 

menos de 8 mg/dl tuvo bilirrubina de 17mg/dl(17,19,22) 

 

 Seidman y colaboradores  usaron un método similar en recién nacidos Israelíes y 

encontraron que el riesgo  de concentración de bilirrubina de al menos de 17mg/dl fue de 

1.6% en quienes tenían menos de 5mg/dl a las 24 horas, en comparación con 6.6% de 

aquellos que tuvieron concentraciones de bilirrubinas fueron de al menos 5mg/dl a las 24 

horas. Martínez en Argentina encontrando un 1.2% con cifras arriba de 17mg/dl en los 

primeros días. (21,22) 

 

En 1995 las  Well Baby Nurseries at Pennsylvania Hospital instituyeron el protocolo de 

investigación sistemática universal de bilirrubina en neonatos, todas las muestra fueron 

extraídas a la misma hora antes del egreso de los neonatos. (20,22) Sobre la base de su 

población de aproximadamente 1960 pacientes. Buthani y Johnson realizaron curvas 

percentílicas para toda la base de datos. Estableciendo zonas de alto riesgo por arriba de la 

percentil 95, riesgo intermedio debajo de la percentil 95 y arriba de la 40. y bajo riesgo por 

debajo de la 40. Realizando un nomograma (Representación grafica que permite realizar 

con rapidez calculos numéricos) predictivo  graficando nivel de bilirrubina contra edad en 

horas, resaltando por su simplicidad, disponibilidad y eficacia. (17,19,22) El nomograma 

permite que cada práctica defina sus estándares para nuevas investigaciones e intervención 

y facilita el cumplimiento de las recomendaciones de la Academia Americana de  Pediatría.  

(4,5,23). Recomendando medir la bilirrubina sérica en todo recién nacido en que por 

evaluación visual  se observe ictericia en las primeras 24 horas de vida. También afirma 

que en dos a tres días hay que programar el seguimiento por parte del profesional 

asistencial en todo neonato que ha sido dado de alta antes de que transcurran 48 horas de su 

  
 



nacimiento, quedando a juicio del asistente profesional la toma de niveles  séricos  en el 

seguimiento.  Se recomienda la práctica de fototerapia si el valor de bilirrubina aumenta a 

razón de 6mg/dl o más cada 24 horas, o bien si la bilirrubina sérica llega a 18 mg/dl entre 

las 49 y 72 horas de v ida, o más de 20 mg/dl después de 72 horas de vida, y si por 

cualquier razón  el niño no evoluciona satisfactoriamente. (tabla 2) (23) 

 
 

TABLA 2 

MANEJO DE HIPERBILIRRUBINEMA NO HEMOLÍTICA EN NEONATOS DE 

TERMINO SANOS 

 

 
NIVELES DE BILIRRUBINA TOTALES EN mg/dl.      
ETF=EXANGUINEOTRASFUSION 
 
 

 

EDAD 

(HORAS) 

 

 
 

CONSIDERAR 

FOTOTERAPIA

 
 

FOTOTERAPIA

 
ETF SI LA 

FOTOTERAPIA 
NO ES 

SUFICIENTE 
 

 
ETF Y  
FOTOTERAPIA

CONTINUA. 
 

25-48 > 0 = 12 = 0 > 15 = 0 > 20 = 0 > 25 

49-72 = 0 > 15 = 0 > 18 = 0 > 25 = 0 > 30 

>72 = 0 > 17 = 0 > 20 = 0 > 25 = 0 > 30 

 

Tabla 2. American Academy of Pediatrics, Provisional Committee for Quality 
Improvement and Subcommittee on Hyperbilirubinemia. Practice Parameter: Management 
of hyperbilirubinemia in the healthy term newborn. Pediatrics. 1994; 94:558-565 
 

 

En nuestro servicio el egreso temprano de los pacientes dentro de las primeras 36 horas es 

muy frecuentes en aquellos pacientes obtenidos por eutocia, y no se determina en forma 

rutinaria los niveles sericos de bilirrubina dentro de las primeras 24 horas salvo que exista 

una ictericia franca y/o algún factor de alto riesgo. 

  
 



 

Probablemente la limitante sea los métodos invasivos, sin embargo ya existen aparatos. 

Como el aparato de Minolta  no invasor (medida trascutanea), para determinar niveles 

sericos de bilirrubina con gran sensibilidad y especificidad .(24). 

 

Dado que solo existe nuevamente contacto con estos pacientes a las 72 horas, al acudir al 

club de lactancia y en muchos de los casos la ictericia clínica, obliga a determinar  el nivel 

serico de bilirrubinas, y en algunos casos dadas las cifras tan elevadas para su edad 

ameritan manejo de acuerdo a las recomendaciones de la Academia Americana de 

Pediatría, es factible realizar una medición a las 24 horas antes de su egreso y valorar la 

probabilidad de desarrollo de hiperbilirrubinemia. 

 

Es necesario hacer hincapié  de la gravedad de la hiperbilirrubinemia, y las secuelas que 

origina, por lo que la intervención oportuna y el manejo en forma adecuada  nos obliga a 

realizar estudios  como el presente para ofrecer un mejor  estado de salud  a nuestra 

derechohabiencia y sociedad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 



 

 

 

 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

 Aproximadamente el 60% de los neonatos presentan ictericia fisiológica en los primeros 

días de vida. Sin embargo el egreso temprano (dentro de las primeras 36 horas de vida) de 

los pacientes recién nacidos de termino sanos, ha provocado un aumento en la 

rehospitalización de estos pacientes  por hiperbilirrubinemia, debido al poco tiempo que 

tiene el profesional para observar y vigilar el desarrollo de ictericia y poderla clasificar 

como fisiológica y/o patológica. A  su vez el  poco tiempo de estancia hospitalaria provoca 

que las madres tengan una disminución en la asimilación y procesamiento de la 

información acerca de la ictericia en los recién nacidos. 

 

Por lo que la pregunta a plantearse seria ¿ la determinación de los niveles sericos de 

bilirrubina dentro de las primeras 24 horas, puede constituir un factor predictivo para 

desarrollar hiperrbilirrubinemia en los primeros días de vida? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 



 

 

 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

 

La evaluación de la ictericia en forma visual es muy subjetiva, y aunque esto se hace de 

forma rutinaria  antes de egresar a un paciente, es una valoración inexacta y cambia de 

acuerdo al adiestramiento y experiencia del profesional de la salud, lo que favorece  un 

incremento en la rehospitalizacion  por hiperrbilirrubinemia al no contar con  un valor  

serico de  bilirrubina a su egreso que pudiese orientarnos en forma más objetiva para  el 

desarrollo de hiperbilirrubinemia. 

 

Es por eso que el presente estudio tiene la finalidad de conocer el valor serico de bilirrubina 

dentro de las primeras 24 horas de vida extrauterina en nuestra población  y ver si este valor 

tiene una capacidad predictiva para desarrollar hiperbilirrubinemia en los días posteriores a 

su egreso. 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 



 
 
 
 
 
 
 

OBJETIVOS 

 

 

 

OBJETIVO GENERAL: 

 

 

Evaluar la capacidad predictiva, de la determinación de bilirrubina serica en las primeras 24 

horas de recién nacidos de termino sanos, atendidos en  el Hospital Central Norte de 

Petróleos Mexicanos. 

 

 

 

 

OBJETIVO  PARTICULAR: 

 

 

Elaborar un Nomograma predictivo para el desarrollo de hiperbilirrubinemia en recién 

nacidos de termino sanos, con la determinación de bilirrubina serica a las 24 y 72 horas del 

nacimiento. 

 

 

 

 

 

 

  
 



 

 

 

 

HIPÓTESIS 

 

 

HIPÓTESIS ALTERNA: 

 

 

Los niveles sericos  de bilirrubina a las 24 horas de nacimiento en recién nacidos de 

término sanos son predictivos, para desarrollar hiperbilirrubinemia  a  las 72 horas del 

nacimiento. 

 

 

 

 

HIPÓTESIS NULA: 

 

 

No se puede predecir el desarrollo de hiperbilirrubinemia a las 72 horas en recién nacidos 

de término sanos con la determinación de los niveles sericos de bilirrubina en las primeras 

24 horas de vida extrauterina. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 



 

 

 

 

DISEÑO DE ESTUDIO 

 

 

Se llevo acabo un estudio prospectivo, descriptivo, observacional y longitudinal de los 

meses de Julio a Diciembre del 2001. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 



 

 

 

 

MATERIAL Y METODOS 

 

UNIVERSO: 

Se  determino los niveles sericos de bilirrubina  en recién nacidos de término sanos  a las 24 

y 72 horas de vida extrauterina que nacieron en el  Hospital Central Norte del Periodo de 

Julio a Diciembre del 2001 

 

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA: 

100 pacientes  con  determinación de  bilirrubina  a las 24 y 72 horas de nacimiento. 

 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

1. Recién nacidos de término sanos (38 a 42 semanas de gestación por fecha de última 

regla).  

2. Derechohabientes de Petróleos  Mexicanos. 

3. Peso mayor de 2500 gramos (eutróficos). 

4. Recién nacidos obtenidos por eutocia y/o cesárea. 

 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

1. Paciente prematuros menor de 38 semanas de gestación por fecha de ultima regla. 

2. Recién nacidos enfermos que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatal o con Coombs directo positivo. 

3. Recién nacidos con malformaciones mayores. 

  
 



4. Hijos de madres  que recibieron algún tipo de medicamento durante el embarazo. 

5. Pacientes no derechohabientes  de Petróleos Mexicanos. 

 

 

VARIABLES: 

1.-El control prenatal  

2.-El tipo de nacimiento eutocico o cesarea. 

3.-Enfermedades crónicas de la madre. 

 

METODOLOGÍA: 

A nuestro universo se le tomaron muestras sanguíneas para determinar  los niveles sericos 

de bilirrubina  a las 24 y 72 horas del nacimiento. Tomándose muestras de sanguíneas de 

0.5 ml, procesándose en una centrífuga de 1000 revoluciones por minuto durante 5 minutos, 

para extraer el suero, el cual con reactivo de bilis de (ABBOT) y con el empleo del 

autoanalizador (Modelo AEROSET de ABBOT),  se determino el nivel serico de 

bilirrubina con una especificidad en el resultado del  96%. 

Recabandose los datos en  una tabla con los siguientes datos,  nombre, ficha, edad materna, 

edad gestacional por  fecha de ultima regla,  peso al nacer , tipo de nacimiento, sexo, grupo 

sanguíneo y nivel serico de bilirrubina alas 24 y 72 horas. 

Con los resultados obtenidos se realizaron curvas percentilares (percentil 5,percentil 25, 

percentil 50,  percentil 75 y percentil 95)   asi como un nomograma predictivo 

(Representación grafica que permite realizar con rapidez calculos numéricos)  clasificando 

a nuestros pacientes en alto, intermedio y bajo riesgo para desarrollar hiperbilirrubinemia a 

las 72 horas. 

 

ASPECTOS ETICOS: 

El presente estudio requirió del consentimiento y aprobación de los padres, por 

considerarse la toma de muestra un procedimiento invasivo, asi como consentimiento por 

parte de las autoridades del hospital para llevar acabo diccha determinación de bilirrubinas. 

 

  
 



INTERVENCIÓN: 
Se dio manejo de acuerdo a las Normas de la Academia Americana de Pediatría en aquellos 

pacientes  que presentaron hiperbilirrubinemia alas 72 horas. 

 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

PACIENTE    EDAD   SEXO    PESO NACIMIENTO GRUPO 

SANGRE 

BILIS A 

24 HRS 

BILIS A 

72 HRS 

1        

2        

3        

4        

5        

6        

7        

8        

9        

10        

11        

12        

13        

14        

15        

16        

17        

18        

19        

20        

21        

22        

  
 



23        

24        

25        

SUBSECUENTES 

RESULTADOS 

 

Se estudiaron 100 pacientes que nacieron a termino  en el periodo de Julio a Diciembre del 

2001 derecho habientes del Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos, con peso 

mayor de 2500 gramos, a los cuales se le determino el nivel serico de bilirrubinas a las 24 

horas y a las 72 horas explicándose a los familiares y con el llenado del consentimiento 

informado para la toma de muestra. 

 

En lo que respecta al sexo  de los productos  se realizo la determinación de nivel serico de 

bilirrubina a  44 hombres correspondiendo al  44%  y   66 mujeres correspondiendo  al  

66%  de los cuales 72 fueron por eutocia y 28 por cesárea. 

 

En cuanto al grupo sanguíneo se encontraron   a 2 pacientes (2%)con grupo sanguíneo B 

(+),  a 31 pacientes (31%) con  grupo sanguíneo  A (+) y a  61 pacientes (61%) con grupo 

sanguíneo O (+). 

 

Respecto a los niveles sericos de bilirrubina   el promedio a las a las 24 horas fue de 3.73 

mg/dl con una desviación estandar de + / -  1.92 y el de las 72 horas fue de 10.16  mg/dl 

con una desviación estandar de + / -  3.55  

 

A sí mismo se encontró que para la percentil 5 (p5)  el valor de bilirrubina a las 24 horas 

fue de 1.27 mg/dl  y a las 72 horas de 6.0 mg/dl., para la percentil 25 (p25)  a las 24 horas 

fue de 2.43mg/dl y a las 72 horas de 7.49 mg/dl, para la percentil 50 (p50) a las 24 horas 

fue de 3.3 mg/dl y a las 72 horas de 9.28 mg/dl, para la percentil  75 (p75) a las 24 horas 

fue de 4.7 mg/dl y a las 72 horas de 12.0 mg/dl ,para  la percentil 95 (p95) a las 24 horas 

fue de 7.6 mg/dl y al as 72 horas fue de 17 mg/dl.  

 

  
 



De acuerdo a las curvas percentil ares se encontró para arriba de la percentil 95 siete 

pacientes de los cuales 4 presentaron hiperbilirrubinemia significativa a las 72 horas de 

acuerdo a los lineamientos de la Academia  Americana de Pediatría que indica que para las 

72 horas o más el valor para dar tratamiento (fototerapia) es de 17 mg/dl siendo para esta 

percentil un valor predictivo  positivo del 57% y  un valor predictivo negativo del 97% con 

una sensibilidad del 57% y especificidad del 97% . 

 

Por arriba de la percentil 75 se encontraron 26 pacientes de los cuales  6 presentaron  

hiperbilirrubinemia de 17mg/dl o más con un valor predictivo positivo del 23% y el valor 

predictivo negativo de 99% con una sensibilidad del 86% y una especificidad del 78%. 

 

Por arriba de la percentil 50 se encontró 7 pacientes de los cuales los siete presentaron 

hiperbilirrubinemia significativa y con un valor predictivo de 14% y un valor predictivo 

negativo de 100% con una sensibilidad del 100% y especificidad del 53%. 

 

Considerándose zonas de riesgo  la zona de alto riesgo se ubico arriba de la percentil 95 ya 

que para 7 pacientes el 100% de esa  población el 57% presento hiperbilirrubinemia  

significativa a las 72 horas. Con una probabilidad de  la enfermedad de 1 de 2 

 

La zona de  riesgo intermedio  comprendida debajo de la percentil 95 y arriba de la 50 

siendo que para 43 pacientes  100% de esa población solo el 16% presento  

hiperbilirrubinemia significativa a las 72 horas. Con una probabilidad de la enfermedad 1 

de 6 

 

Y la zona de bajo riesgo  se considero  por debajo de la percentil 50 ya que para 50 

pacientes el 100% de esa población  ningún paciente presento hiperbilirrubinemia 

significativa. Con una probabilidad de la enfermedad de cero. 

 

Y para el total de la población encontrándose una probabilidad de la  enfermedad 1 de 14. 

 

  
 



Y parea determinar el valor predictivo de la percentil se grafico los falsos positivos (100 

menos la especificidad) contra la razon de probabilidad  positiva (sensibilidad), Grafico 6. 

Encontrando que todo aquello que cae dentro  de la curva hacia la izquierda  es útil ó 

practico no así para  lo que cae  hacia la derecha de la curva. 
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TABLA 1  
 

VALORES PERCENTILARES. 

 
 

PERCENTIL BILIRRUBINA 24 HRS BILIRRUBINA  A 72 HRS
PERCENTIL  5 1.27 6.0 
PERCENTIL 25 2.43 7.49 
PERCENTIL 50 3.30 9.28 
PERCENTIL 75 4.70 12.0 
PERCENTIL 95 7.60 17.0 

 
 
 
 

TABLA 2 
 

CARACTERÍSTICAS PREDICTIVAS DE LAS PERCENTILES POR EL RIESGO 
DE PRESENTAR HIPERBILIRRUBINEMIA. 

 
 

 
PERCENTIL 

 
TOTAL 

TOTAL 
PRESENTE 

TOTAL 
AUSENTE 

VALOR 
PREDICTIVO 

POSITIVO 

VALOR 
PREDICTIVO 
NEGATIVO 

 
SENSIBILIDAD 

 
ESPECIFICIDAD

 
 

100 7 93     

ARRIBA 
DE 95 

7 4 3 57% 97% 57% 97% 

DEBAJO 
DE 95 

93 3 90     

ARRIBA 
DE 75 

26 6 20 23% 99% 86% 78% 

DEBAJO 
DE 75 

74 1 73     

ARRIBA 51 7 44 14% 100% 100% 53% 

  
 



DE 50 
DEBAJO 

DE 50 
49 0 49     
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TABLA 3 
 

CARACTERÍSTICAS PREDICTIVAS PARA ZONAS DE RIESGO 
 
 
 

 
ZONA 

 
TOTAL 

 
PRESENTE 

 
AUSENTE 

 
P:A 

PROBABILIDAD
DE LA 

ENFERMEDAD 
ALTO RIESGO 
MAYOR DE 95 

7 4 3 1 / 0.75 1 DE 2 

INTERMEDIO 
<95 Y >50 

43 7 36 1  /  5 1 DE  6 

BAJO RIESGO 
MENOR DE 50 

50 0 50 0 0 

TOTAL 100 7 93 1 / 13 1 DE 14 
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TABLA 5 

 
 

 

  
 



CURVAS PERCENTILARES
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DISCUSIÓN 
 
 
La ictericia neonatal ha cambiado conforme  a nuestros antepasados ya que anteriormente 

la estancia intrahospitalaria era de 3 días para parto vaginal y hoy es en ocasiones menor de 

  
 



24 horas, a su vez anteriormente los neonatos alimentados al seno materno era de un 30% 

actualmente en promedio es de 60%, existían pocos lactantes con antecedentes del este de 

Asia, actualmente este tipo de población ha aumentado,  anteriormente la ictericia aparecía 

antes del egreso y las cifras de bilirrubina están cerca del máximo al momento del alta, hoy 

en dia la ictericia se presenta posterior al egreso, en algunos casos el seguimiento es nulo y 

la información a los padres es poca. (19) 

 
 

La hiperbilirrubinemia  neonatal posterior al egreso temprano de los hospitales  ha sido 

ampliamente reconocida y establecida en diversos estudios en diversas  ciudades como 

Estados Unidos de América,, Israel,  Argentina, con poblaciones muy grandes (1000 a 3000 

pacientes) (19,20,22).   

 

 

En el Hospital for Sick Cildern , en Toronto  Lee y colaboradores  hallaron entre 1987 y 

1994, ha medida que la duración de la estancia intrahospitalaria  disminuyo de 4.5 a 2.7, las 

rehospitalizaciones  se incrementaron de 3.3 a 9.3 por 1000 nacidos vivos. Soskolone y 

colaboradores  encontraron que los recién nacidos   cuya estancia intrahospitalaria  fue 

menor de 72 horas tuvieron mayor riesgo de rehospitalizacin que aquellos que 

permanecieron por más de 72 horas y la ictericia se presento en 48% de los lactantes 

rehospitalizados.(4,6) 

 

 

Siendo el objetivo principal de nuestro estudio  determinar si los niveles sericos de nuestra 

población  a las 24 horas fuesen predictivos para desarrollar hiperbilirrubinemia mayor o 

igual a 17mg/dl a las 72 horas de vida y comparando con otros autores encontramos que  

 

Bhutáni V. K. Y cols  tuvieron resultados similares con   reporte  de sensibilidad por arriba 

de la percentil 95 de 54% siendo la nuestra de 56, para la percentil 75  de 90.5% siendo la 

nuestra  de 86%,  y debajo de  la  percentil 50,  100% igual que nuestra población.   

 

  
 



 

Con trabajos similares se encuentran Seidman en Jerusalén con 1.7% de su población con 

niveles sericos de bilirrubina de 17 mg/dl o más a las 72 horas.,  Martínez en Argentina con 

12% de su población para desarrollar hiperbilirrubinemia. Al igual que Newman y cols en 

Estados unidos. 

 

 

Y de acuerdo a los lineamientos de la academia Americana de Pediatría y a nuestras curvas 

percentilares  encontrando que los pacientes por debajo de la percentil 50 es una condición 

normal, los que caen por debajo de la percentil 95 y arriba de la percentil 75 requieren 

seguimiento y aquellos por arriba de la percentil 95 indican valoración y seguimiento. 

 

 

Llamando la atención que en nuestra población aunque fue en menor cantidad de pacientes  

las zonas de riesgo se comportaron  con cierta similitud. Sin ser por ello  o pretender con 

este trabajo   ser representativos sobre todo por el tamaño de la población, pero a pesar de 

ello  es de tomarse en cuenta  y tener un recurso junto con otras recomendaciones de la 

Academia Americana de Pediatría  para vigilancia de estos pacientes. 

 

 

A si mismo uno de los factores  limitantes para  realización  de este estudio y  tener un 

mayor numero de pacientes es el método invasivo  para la determinación del valor serico de 

la bilirrubina, sin embargo dado a que ya se encuentran métodos no invasivos como el 

medidor  trascutáneo, que de acuerdo a los reporte de la literatura con una alta sensibilidad, 

es una opción para tener una mayor población y con ello unas percentiles  más  

representativas. (24) 

 
CONCLUSIONES 

 
 

  
 



1.-La ictericia  posterior al egreso de los pacientes ha originado incremento en la  

rehospoitalización por hiperbilirrubinemia en los ultimos años y con ello incremento en el 

riesgo de  complicaciones neurológicas. 

 

2.-La valoración visual de la ictericia es inespecífica, dependiendo  de la experiencia y 

capacidad del personal,  que con lleva a incremento ha valoraciones falsas positivas. 

 

3.-Se clasifico a los pacientes de alto riesgo a aquellos ubicados por arriba de la percentil 

95 con riesgo intermedio por debajo de la 95 y arriba de la 50 y con bajo riesgo a aquellos 

ubicados por debajo de la percentil 50. 

 

4.-La aplicación del nomograma es una herramienta  más junto con los lineamientos  

establecidos por la Academia Americana de Pediatria. 
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