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RESUMEN

Introduccion: La prediccion del riesgo de hiperbilirrubinemia significativa a través de la medicion de una bilirrubina previa al alta ha
sido validada en neonatos. La estimacion visual de la extension de la ictericia es comiinmente usada para la decision de la obtencion de
la prueba de bilirrubina.

Objetivo: Determinar la confiabilidad de la evaluacion visual de la ictericia en la deteccion del riesgo de hiperbilirrubinemia significativa.
Métodos: 123 neonatos fueron examinados antes del alta por un pediatra quien asigno la extension de la ictericia segiin su progresion
céfalo-caudal. Una medida simultanea de bilirrubina transcutdnea fue hecha por otro observador. Luego se compar6 la calificacion del
riesgo de hiperbilirrubinemia significativa por ambos métodos, a través de un nomograma clasificado por zonas de riesgo.

Resultados: El porcentaje de coincidencia global en relacion a la designacion de riesgo por ambos métodos fue 73%, pero esta
proporcion decrecid a 56,3% cuando se analizo solo para las zonas de alto riesgo. De hecho, 18 (43,7%) de los 32 neonatos calificados
de alto riesgo por la prueba transcutanea fueron erréneamente identificados por la evaluacion visual como nifios de bajo riesgo.
Conclusiones: A pesar de que la concordancia general entre la estimacion visual de la ictericia y la bilirrubina real es aceptable, la
confiabilidad de la valoracion visual como el procedimiento primario para identificar el riesgo de una hiperbilirrubinemia significativa
es limitada. La deteccion de la severidad de la ictericia debe basarse en otros métodos, como la medicion de la bilirrubina sérica o
transcutanea.
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VISUAL ESTIMATE OF CLINICAL JAUNDICE AND DETECTION OF THE RISK OF SIGNIFICANT
HYPERBILIRUBINEMIA

SUMMARY

Background: Pre-discharge bilirrubin percentiles have proved to be useful in predicting which infants will develop significant neonatal
hyperbilirubinemia. The extent of clinical jaundice is commonly used to decide when to take a sample test for serum bilirubin.
Objective: To determine the reliability of visual assessment of jaundice in the identification of the risk of significant hyperbilirubinemia.
Methods: Clinical estimate of cephalocaudal progression of jaundice was carried out by a pediatrician in 123 neonates. Transcutaneous
bilirubin (TCB) was simultaneously measured by an independent observer. Measurements by both methods were plotted into a
nomogram stratified by risk zones to determine their level of agreement as to the classification of the risk.

Results: General agreement between the two measurements was 73%. However, this proportion decreased to 56.3% when only high-risk
zones were analyzed. In fact, 18 (43.7%) of the 32 infants with transcutaneous bilirubin levels in high-risk zones were missclasified as
low-risk cases by visual estimate.

Conclusions: Although there was good general agreement between clinical evaluation of jaundice and TCB, visual assessment was not
fully reliable as a primary screening method to identify significant hyperbilirubinemia. Further means should be used to support decisions
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regarding this risk, such as serum bilirubin sampling or transcutaneous bilirubin.
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Introduccion

La ictericia neonatal constituye uno de los dilemas te-
rapéuticos mas comunes en los servicios neonatales. El ries-
go de kernicterus, una consecuencia directa del egreso pre-
coz y de la falta de seguimiento inmediato, es una adverten-
cia clara de la necesidad de identificar precozmente al neona-
to ictérico, a fin de establecer un tratamiento oportuno en
casos de hiperbilirrubinemia significativa (1-8). Con este
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propdsito, el valor predictivo de una bilirrubina sérica esti-
mada de manera sistematica antes del egreso ha sido valida-
do por Bhutani a través de un nomograma (9), y tal método
ha sido incorporado dentro de las guias practicas de la
Academia Americana de Pediatria (AAP) en 2004 (10). La
medicion no invasiva de bilirrubina transcutanea (BTC) se
ha propuesto como una técnica alternativa y confiable a la
bilirrubina sérica (11-14). En un estudio hecho en nuestra
poblacidén, se demostro una alta correlacion entre la bilirru-
bina sérica y la BTC, y ademas se evidenci6 la utilidad de
este ultimo método en la prediccion del riesgo, aplicando el
nomograma antes citado (15). Por tal razén, la medicion de
la BTC a los neonatos antes de su egreso se ha hecho
reglamentaria en el Hospital Dr Alfredo Van Grieken.

A pesar de la recomendacion de la AAP, en muchas insti-
tuciones se confia al personal de médicos y enfermeras la es-
timacion visual de la amplitud de la ictericia, reservando la
medida de la bilirrubina sé6lo para aquellos nifios que se iden-
tifiquen como ictericias extensas, de acuerdo a su progresion
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céfalo-caudal. Esto puede ser problematico, pues si bien al-
gunos estudios han evidenciado una adecuada asociacion
entre la estimacion visual de la ictericia y la bilirrubina séri-
ca (16-19), otros analisis han demostrado que la valoracion
visual puede ser poco confiable (20-23).

El objetivo de esta investigacion fue determinar la pre-
cision de la valoracion visual de la extension de la ictericia y
su confiabilidad en la identificacion de la severidad de la
hiperbilirrubinemia neonatal, a través de la comparacion con
la medicion simultanea de la BTC.

MATERIAL Y METODOS

La investigacion se realizd6 en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Universitario Dr. Alfredo Van
Grieken, previa aprobacion del proyecto por la Comision de
Posgrado de la Universidad Nacional Francisco de Miranda.
Este hospital es un instituto de atencion publica en el que
ocurre un promedio de 5500 nacimientos anuales. La icteri-
cia constituye la primera causa de hospitalizacion en la
unidad de cuidados intermedios del servicio, con un prome-
dio anual de 600 admisiones por esta causa.

El analisis se realiz6 a través de un estudio de tipo obser-
vacional analitico, de disefio transversal, durante un periodo
de tres meses (octubre-diciembre 2010). Los criterios de in-
clusion comprendieron neonatos menores de 5 dias, ictéri-
cos, nacidos en el hospital, de edad gestacional mayor de 35
semanas, recluidos en el area de Alojamiento Conjunto y au-
torizados a ingresar al estudio mediante consentimiento in-
formado de la madre. Sélo se excluyeron los nifios con
edema o trauma en la region frontal. El tamafio 6ptimo de la
muestra se estimd con base en una incidencia de ictericia
clinica de 50% en la poblacion neonatal de la institucion, con
un nivel de confianza de 90% y una anchura del intervalo de
confianza de 15%, calculo que resultdé en una poblacion de
121 nifios (24). La recoleccion de esta muestra fue de tipo no
probabilistico, mediante reclutamiento consecutivo hasta al-
canzar el tamafio 6ptimo.

Una vez registrados los datos demograficos relevantes,
cada neonato fue examinado antes del alta por una pediatra
(M.C.), y evaluado visualmente en busqueda de ictericia
clinica (bilirrubina visual), en ambiente bien iluminado, en
horas diurnas y desprovisto de ropa. En caso de diagndstico
positivo, este observador estimé la extension de la ictericia
siguiendo los principios de progresion céfalo-caudal pro-
puestos por Kramer (25) (Cuadro 1). Simultaneamente, otro
pediatra midi6 la BTC en el mismo nifio. La valoracion de la
BTC se hizo con el instrumento Bilicheck System (SpectRx
- Respironics, Norcross, GA). Cada resultado de BTC se ob-
tuvo haciendo cinco mediciones en distintos puntos de la
frente del neonato, siguiendo la técnica antes descrita en
nuestra poblacion (15). Ambos médicos hicieron la medicion
de manera independiente para evitar el sesgo de uno u otro
método. Cada nifio fue evaluado una sola vez.

A fin de cuantificar los valores de bilirrubina visual se
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Cuadro 1
Zonas dérmicas segun progresion céfalo-caudal

Zona Area Ictérica Bilirrubina**
1 Ictericia de la cabeza y cuello 5,9 + 0,3 mg/dl
2 Ictericia hasta el ombligo 8,9 + 1,7 mg/dl
3 Ictericia hasta las rodillas 11,8 £ 1,8mg/dl
4 Ictericia hasta los tobillos 15,0 £ 1,7 mg/dl
5 Ictericia plantar y palmar > 15 mg/dl

Kramer, 1969 (25)
(*) Media + DE

utiliz6 como rango la media + 1DE de cada zona dérmica, tal
como ha sido originalmente documentado por Kramer (24).
Luego, las mediciones de bilirrubina visual y transcutanea
fueron agrupadas en el nomograma de Bhutani (9) y clasifi-
cadas seglin zonas de riesgo de hiperbilirrubinemia significa-
tiva (A: bajo riesgo; B: riesgo intermedio bajo; C: riesgo in-
termedio alto; D: riesgo alto). Para este calculo, el valor de
bilirrubina visual empleado fue la media + 1DE de cada zona
dérmica, es decir, el valor maximo del rango. Por Gltimo, se
compard el porcentaje de nifios ubicados en las 4 zonas de
riesgo por ambos métodos, y luego se calcul6 la frecuencia
de falsos negativos de la bilirrubina visual para zonas de alto
riesgo, con la presuncion previa de que todo niflo cuya BTC
estuviera en las zonas C y D tendria un alto riesgo de hiper-
bilirrubinemia significativa.

Las variables descriptivas estan presentadas como me-
dias y porcentajes. La comparacion de proporciones se rea-
liz6 a través de prueba chi cuadrado. El calculo de la tasa de
falsos negativos (frecuencia de nifios de alto riesgo erronea-
mente clasificados por bilirrubina visual) se realizo mediante
una tabla de contingencia 2x2.

RESULTADOS

Se evaluaron 123 recién nacidos. La mayoria de los nifios
evaluados fueron neonatos a término (87,8%) y de peso al
nacer mayor de 2500 gramos (88,7%). De hecho, 12,2%
fueron prematuros tardios mayores de 35 semanas, mientras
que 11,3% fueron de bajo peso al nacer. 101 (82,1%) de los
123 nifios fueron evaluados antes de las 72 horas (Cuadro 2).

En el cuadro 3 se presenta la medicion visual de la icteri-
cia, estratificada por las zonas dérmicas segtin la distribucion
céfalo-caudal. 118 (96%) de los nifios se clasificaron en las
zonas 1, 2 y 3, correspondientes a una proyeccion de bilirru-
bina igual o menor de 11,8 + 1,8mg/dl en la escala de
Kramer, mientras que 5 (4%) fueron catalogados en zona 4
(15,0 = 1,7 mg/dl) y ninguno en la zona 5 (>17 mg/dl).

La media + 1DE de la BTC de la muestra fue 7,18 + 3,2
mg/dl (rango: 1,3-18,2 mg/dl). 86 (69,9%) de los 123 nifios
presentaron valores menores de 11,7 mg/dl, mientras que en
37 (30,1%) los valores de BTC fueron mayores de 11,7
mg/dl; en 7 de estos ultimos la medicion estuvo por encima
de 15 mg/dl (Cuadro 4).
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Cuadro 2. Caracteristicas demograficas
de la poblacion (n: 123)

Variable
Peso al nacer (gr)
Edad gestacional

<37 semanas
>37 semanas

3068 + 553 *

15 (12,2%)
108 (87,8%)

Sexo
Masculino 63 (51,3%)
Femenino 60 (48,7%)

Peso al nacer

<2500 gramos
>2500 gramos
Edad posnatal

14 (11,3%)
109 (88,7%)

<24 horas 5 (4,1%)

24-48 horas 48 (39,0%)
49-72 horas 48 (39,0%)
>72 horas 22 (17,9%)

(*) Media + DE

Cuadro 3. Distribucion de las zonas dérmicas
de ictericia segun medicion de la bilirrubina visual

Zona dérmica / Bilirrubina n %
Zona 1 (5,9 + 0,3 mg/dl) 3 2,4
Zona 2 (8,9 + 1,7 mg/dl) 55 44,7
Zona 3 (11,8 + 1,8mg/dl) 60 48,9
Zona 4 (15,0 + 1,7 mg/dl) 5 4
Zona 5 (> 15 mg/dl) 0 --
Cuadro 4.
Valores de la bilirrubina transcutanea
Bilirrubina (mg/dl) n %
<5 15 12,2
59-8,9 40 32,5
9-11,7 31 25,2
11,8 -14,9 30 243
> 15 7 5,8
Cuadro 5. Distribucion de los valores de bilirrubina

visual y bilirrubina transcutanea en relaciona zonas
de riesgo de hiperbilirrubinemia

Zonas deresgo BULONS Blmiine
n % n %
A 58 47,2 62 50,4
B 47 38,2 29 236 *
Cc 9 7,3 15 122*
D 9 7,3 17 13,8*

La distribucion de los valores de bilirrubina visual y
BTC en relacion a las zonas de riesgo aparecen en el cuadro
5. Hubo diferencias significativas entre los porcentajes de
casos asignados por los dos métodos a las zonas B, C y D,
mas no para la zona A. Por ambas mediciones, la mayoria
de los nifios fueron clasificados en las zonas de bajo riesgo
Ay B, pero la proporcion de neonatos clasificados dentro
de estas zonas por la evaluacion visual fue significativa-
mente mayor (85,4% bilirrubina visual vs 74,0% BTC; p<
0,05)). El porcentaje de concordancia global para la asi-
gnacion de riesgo por ambos métodos fue 73,1% (coinci-
dieron 90 de las 123 mediciones), pero este porcentaje de-
crecio a 56,2% cuando se analizd Unicamente para las
zonas C y D, en que coincidieron sélo 18 de las 32
mediciones. De hecho, de los 32 nifios cuya BTC mostro
valores correspondientes a las zonas C y D (riesgo interme-
dio alto y alto riesgo), 14 fueron errbneamente ubicados por
la bilirrubina visual dentro de las zonas de bajo riesgo (A'y
B). La tasa de falsos negativos para estos nifios de alto ries-
go fue 43,8% (Cuadro 5).

DISCUSION

El presente estudio demostrd que, aunque parece haber
una concordancia aceptable entre la evaluacion clinica de
la extension de la ictericia y el valor real de la bilirrubina,
no se puede confiar en la deteccion visual como método
unico de despistaje de la hiperbilirrubinemia significativa,
en virtud de la alta frecuencia con que esta técnica identi-
ficd erroneamente a los neonatos categorizados en zonas
de alto riesgo por la BTC.

Este hallazgo disiente de algunos estudios previos (16-
19) y coincide con otros (20-23). Manzar, en un analisis de
12 neonatos ictéricos valorados por enfermeras, describio
una adecuada correlacion entre la estimacion clinica y la
medida de bilirrubina sérica (16). En otro informe de 164
nifios evaluados visualmente también por enfermeras,
hubo un alto indice de identificacion, no sélo de la presen-
cia, sino también de la severidad de la ictericia (17). Riskin
et al, en dos estudios en que los neonatos fueron examina-
dos por neonatdlogos, demostraron una correlacion consis-
tente entre la medicion visual y la bilirrubina sérica, aun en
casos de hiperbilirrubinemia significativa (18,19). Por el
contrario, Szabo et al, en un analisis de 140 nifios valo-
rados por médicos y enfermeras, notificaron que la esti-
macion visual solo fue confiable mientras la ictericia no se
extendiera hasta abdomen o extremidades (20). En otra in-
vestigacion en que el grupo de observadores incluy6 enfer-
meras, residentes y pediatras, se encontré no sélo discre-
pancia sobre la localizacion corporal de la ictericia, sino
también en lo que se referia a la relacion entre la medicion
visual y la bilirrubina real (21). Riskin et al, en una inves-
tigacidon mas reciente, cuyo objetivo fue precisar la identi-
ficacion visual del riesgo en el nomograma de Bhutani, y
que incluyo 1129 nifios y 22 observadores, documentaron
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una alta tasa de falsos negativos de la bilirrubina visual, al
categorizar erroneamente como de bajo riesgo a 67 (61,5%)
de 109 nifios cuya bilirrubina sérica mostré valores en las
zonas de alto riesgo (22). Este porcentaje de falsos negativos
fue mayor que el descrito en nuestro analisis (43,7%), pero
basado en una muestra mayor. Por tltimo, Keren et al, en
un estudio de 522 neonatos a término y prematuros tardios
valorados por enfermeras, encontraron una baja relacion
entre el grado visual de ictericia y la concentracion de bili-
rrubina sérica o transcutanea, especialmente en neonatos
menores de 38 semanas (23).

Se deben hacer algunas advertencias sobre la informa-
cion derivada del presnte estudio. En primer lugar, en esta in-
vestigacion se comparo la bilirrubina visual con la bilirrubi-
na transcutanea y no con la bilirrubina sérica, en vista de
datos propios de un estudio previo, en que se demostrd, no
s6lo una alta correlacion de la BTC con la bilirrubina sérica,
sino también su aplicacion en la prediccion de hiperbilirru-
binemia significativa en las zonas de riesgo de Bhutani (15).
En sélo dos de las publicaciones anteriormente citadas, se
empled la bilirrubina transcutanea para un fin similar a esta
investigacion, demostrando la utilidad de este método no in-
vasivo (20,23). En segundo lugar, la medicion visual de la
bilirrubina fue realizada por un solo observador, factor que
puede limitar la generalizacion de los hallazgos a otros pro-
fesionales de la salud que no fueron involucrados en el estu-
dio, y que comunmente manejan las unidades de recién naci-
dos sanos, como son los médicos residentes y las enfermeras
neonatales. Algunas publicaciones parecen indicar que los
neonatologos predicen mas certeramente la severidad de la
ictericia (18,19), mientras que en otras se ha demostrado una
alta confiabilidad en la estimacion visual por enfermeras
(17). Este efecto de la variabilidad entre los observadores no
fue evaluado en este analisis, y deberia ser motivo de futuras
investigaciones. Por Ultimo, la influencia de la edad gesta-
cional sobre la confiabilidad de la estimacion visual informa-
da por Keren (23) no fue evaluada en la poblacion, estudia-
da que solo incluyd 15 prematuros de un total de 123 nifios.

CONCLUSIONES

El riesgo de dafio cerebral por la bilirrubina es una con-
sideracion diaria en todos los servicios neonatales. El régi-
men del egreso precoz, aplicado de manera colectiva en
muchas instituciones, y la falta de un seguimiento inmediato
luego del alta, aumentan la posibilidad de esta complicacion,
por lo que se precisa una identificacion temprana del nifio a
riesgo de hiperbilirrubinemia severa. A pesar de que en este
estudio se evidencio una concordancia global aceptable entre
la estimacion visual de la extension de la ictericia y la bilir-
rubina real, la seguridad de la evaluacion clinica como méto-
do primario para identificar el riesgo de hiperbilirrubinemia
significativa fue limitada, dada la alta frecuencia de nifos de
alto riesgo que fueron erroneamente identificados por la
medicion visual. La deteccion de este riesgo debe fundamen-
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tarse, por tanto, en otros métodos como la medicion rutina-
ria de la bilirrubina sérica u otra técnica no invasiva, como
la BTC. Finalmente, seria recomendable extender los hallaz-
gos de este estudio, incluyendo en investigaciones futuras a
otros profesionales de la salud involucrados en el cuidado de
recién nacidos, en cuanto a su capacidad visual para el diag-
néstico de la extension de la ictericia, factor que no fue eva-
luado en nuestro analisis.
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