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ICTERICIA NEONATAL

Definicion: Se denomina ictericia a la coloracién amarillenta de la piel debido al depédsito de
bilirrubina a ese nivel. Clinicamente es valorable cuando la cifra de bilirrubina supera los 5 mg/dL.
Segun el momento de aparicion se clasifica en:

-Precoz (1-2ddv): poco frecuente. Ictericia hemolitica (Rh,ABO,otras)

-Normal (3-10ddv): muy frecuente. Complicada: puede existir prematuridad, cefalohematoma,
retraso en la eliminacién de meconio, policitemia, lactancia materna.

- Tardia (>14ddv): Lactancia materna (frecuente), ictericia conjugada (poco frecuente).

Epidemiologia: Junto a lairritabilidad, constituye el principal motivo de consulta en los
Servicios de Urgencia durante las 2 primeras semanas de vida.

Podemos diferenciar la ictericia fisioldgica (60% de los RN a término) y no fisioldgica (6% de los RN).
El 85% de los reingresos de los neonatos en la primera semana de vida se debe a la ictericia no
fisioldgica.

Patologias que puede involucrar:

o Digestivas:
a. Alteraciones de la via biliar intra o extrahepatica
b. Enfermedades hepatocelulares (déficit de alta-1-antitripsina, fibrosis quistica,
Crigler-Najjar, galactosemia, intoxicaciones...)
c. Alteraciones de la circulacion enterohepatica (EHP, lactancia materna)

o Hematoldgicas:
a. Anemias hemoliticas isoinmunes

Anemias hemoliticas por alteracién de la membrana del hematie
Anemias hemoliticas por déficits enzimaticos

Coagulacién intravascular diseminada

Policitemia

Reabsorcion de sangre extravascular
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o Infecciosas:
a. TORCH
b. Hepatitis B,C. Varicela. ECHO.
c. Bacterianas: sepsis, ITU

o Endocrinas:

a. Hipotiroidismo congénito
b. Diabetes materna

Clasificacion:

FISIOLOGICA PATOLOGICA

-60% -6% RN

-Monosintomatica -Inicio primeras 24hdv

-Fugaz(29-72ddv) -BT sangre corddn >3-4mg/dl

-Leve(BT<15 mg/dl) en <3eddv -Aumento>5 mg/dl/dia

-Predominio indirecta -BT >15 mg/dL
-BD>2 mg/dl
-Duracion >7d en RNT 6 >14d en RNPT(excepto
si LM)
-Asocia otros sintomas




FALLO MULTIORGANICO o 1. EVALUACION INICIAL: SHOCK COMPENSADO o
SHOCK DESCOMPENSADO DISFUNCION SNC por dolor

% ' TRIANGULO EVALUACION PEDIATRICA
Aszcién A %

Circulacion
ESTABILIZACION
INICIAL: N l ‘H ESTABLE
e Oxigeno
e Monitor

* VVP 2. EVALUACION PRIMARIA: ABCDE

e Valorar pruebas

complementarias

A: No suele estar afectada.

B: No suele estar afectada.

C: Signos de vasoconstriccion, pulsos, TA, FC, glucemia.
D: Valorar el nivel de conciencia.

Control de temperatura.

e Tratamiento

especifico

3. EVALUACION SECUNDARIA:

SAMPLE:

S: Coloracion ictérica (dia de inicio, progresion). Acolia, coluria. Sintomas asociados: irritabilidad/somnolencia, vomitos,
fiebre. Nutricion: alimentacion con lactancia materna o FA (cantidad, nimero de tomas, adecuada preparacion
biberones).A: Alergias conocidas. M: Tratamiento.P: Raza, antecedentes de ictericia, enfermedades hematoldgicas.
Grupo sanguineo, Coombs directo. Determinacién de bilirrubina previa. Control del embarazo (enfermedades,
serologias). Edad gestacional. Tipo de parto (sufrimiento, traumatismos, riesgo infeccioso).Factores de riesgo:
enfermedad hemolitica autoinmune, déficit de G6PDH, asfixia, letargia, inestabilidad térmica, sepsis, acidosis,
Hipoalbuminemia < 3g/dL L: Ultima comida (tiempo desde ultima ingesta, cantidad). E: Eventos que llevaron ala
enfermedad.

CLASIFICACION
=  Neonato de bajo riesgo: >38s y sano
= Neonato de riesgo intermedio:>38sem +factores de riesgo 6 35-37+6 y sano
= Neonato de alto riesgo: 35-37+6 y factores de riesgo

EXPLORACION FiSICA DETALLADA:
Peso, T2
- Exploracion PIEL: inspeccion visual de ictericia, regla de Krammer.
REGLA DE KRAMMER

Zona 1: Brb 7 mg/dL
Zona 2: Brb 10 mg/dL
Zona 3: Brb 14 mg/dL
Zona 4: Brb 17 mg/dL
Zona 5: Brb >17 mg/dL

- Exploracién abdominal: hepatoesplenomegalia.
- Valorar hidratacion (piel y mucosas).
- Buscar hematomas (cefalohematomas, caput, fractura de clavicula)

- Bilirrubinometria transcutanea: si >15 determinar bilirrubina
sérica




¢Neonato asintomatico y Krammer < 3?

[
I |

Si No
| |
¢Acolia/coluria o hepatomegalia Bilirrubia transcutanea <15 +bajo riesgo (>38s y sano) === ALTA
o hematomas/sangrado? Bilirrubia transcutanea >15 === Bilirrubina sérica (total/directa) +/-
I - Si riesgo infeccioso: HG y RFA, HC. Valorar analitica orina
| | - Si riesgo inmunoldgico: HG.
No Si
[
- Perfil hepatico - Bilirrubina total elevada
- Coagulacién Si con aumento de BD (>2mg/dL)
- Ecografia abdominal

| No
Normal Alterado
Consulta Digestivo/ Valorar cifras de bilirrubina total en funcién de EG, peso, ddv
Hematologia (VER GRAFICA 1)

EXANGUINOTRANSFUSION

ALTA con control en 24h

TRATAMIENTO

(transcutanea+/-sérica) ESPECIFICO
Valores normales Valores por encima (VER GRAFICA 2)
sin riesgo de rango segun
infeccioso Ver en evaluacidn terciaria edad y riesgo Si sospecha de
infecciéon
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= Neonalo de bajo riesgo (= 38 semanas y sano)
- - Neonato de riesgo medio (= 38 semanas + faciores de riesgo a 35-37 semanas y sano)
= Neonato de alto riesgo (35-37 semanas + factores de riesgo)

- Seindicara exanguinotransfusion si persiste en rango tras 6 horas
de fototerapia intensiva, reevaluando cada 2-3 horas

Factores de riesgo: - Inmediata si existen signos de encefalopatia bilirrubinica aguda
Enfermedad hemolitica autoinmune

Déficit de G6PDH, Asfixia, letargia, inestabilidad térmica
Sepsis, acidosis
Hipoalbuminemia < 3g/dL




4. EVALUACION TERCIARIA:

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:
e  Analitica sanguinea:
- Riesgo infeccioso: hemograma, reactantes de fase aguda, sedimento de orina. Hemocultivo,
urocultivo y gram.
- Sospecha de afectacion hepatica (coluria, acolia, hepatomegalia): bilirrubina total y directa,
GGT,transaminasas, fosfatasa alcalina, coagulacion, hemograma.
- Riesgo inmunoldgico: hemograma, bilirrubina total y directa.
e  Ecografia abdominal: Indicada si acolia, coluria, hepatomegalia o aumento de bilirrubina directa.

TRATAMIENTOS ESPECIFICOS
e Sospecha de ITU: ampicilina + gentamicina IV
e Sepsis 0 Meningitis: ampicilina + cefotaxima IV

ALTA CON CONTROL EN 24 HORAS: Niveles de bilirrubina sérica

Bajo riesgo Riesgo intermedio Alto riesgo
32ddv 15-17mg/dl 13-15mg/dl 11-13 mg/dl
49ddv 18-20 mg/dl 15-17 mg/dl 13-15mg/dl

>52ddv 19-21 mg/dl 16-18 mg/dl 13-15mg/dl

INDICACIONES DE INGRESO:
e Hiperbilirrubinemia indirecta por encima de rango de fototerapia

e Aumento de bilirrubina directa con elevacion de transaminasas, coagulopatia o afectacion hepatica en
ecografia.

e ctericia con coluria y/o acolia.
o Necesidad de antibioterapia intravenosa.
e Anemia hemolitica.

INDICACIONES DE INGRESO EN UCIN

e Hiperbilirrubinemia indirecta por encima de rango de exanguinotransfusion
e Sospecha de sepsis 0 meningitis
e Sospecha de anemia hemolitica con necesidad de transfusién

INDICACIONES DE DERIVACION A CONSULTAS EXTERNAS:
e Aumento de bilirrubina directa sin criterios de ingreso.
e |ctericia prolongada sin signos clinicos ni analiticos de colestasis:
-Si LM: >28 dias
-Si FA 13%: >14 dias
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