


• Lactante menor masculino 2 meses 10 días Identificación

• RNT 38 sem, parto vaginal, embarazo controlado. PN 3.290 gr, TN 47 cm, APGAR 9-10. Antecedentes perinatales

•DesconocidoGrupo y Rh materno/fetal

• LME a libre demandaAlimentación

• Vitaminas ACDFármacos

• BCG, Hepatitis B, Hexavalente Inmunizaciones

• (-) Hospitalizaciones previas

• 2 hermanos mayores cursaron ictericia neonatal transitoriaAnt. Familiares

• Vive con ambos padres, 2 hermanos mayores, en sector rural Social
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P/E -1,29 T/E -2,26 P/T +0,86 
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1.

2.

1. Exámenes de control

2. Control con resultados + peso en una semana 

3. Consultar SOS Servicio de urgencia con signos de alarma explicados
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P/E -1,54 T/E -1,87 P/T +0,15 

P/E -1,29 T/E -2,26 P/T +0,86 





1.

2.

1. Hospitalizar en pediatría, se gestiona hospitalización con enfermera de policlínico

2. Estudio por colestasia: TORCH, infeccioso, ecografía abdominal

3. Mantener LME + apoyo con fórmula en caso necesario





Ecografía abdominal sin 
hallazgos patológicos



Coloración amarillenta de piel y mucosas 
ocasionada por el depósito de bilirrubina.

Clínicamente se observa en el RN cuando la 
bilirrubinemia sobrepasa la cifra de 5 mg/dL. 

Se observa en primer lugar en la cara y luego 
progresa de forma caudal hacia el tronco y 
extremidades. 

Ictericia neonatal. 2008. Protocolos Diagnóstico Terapeúticos de la AEP: Neonatología.
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Ictericia neonatal. 2008. Protocolos Diagnóstico Terapeúticos de la AEP: Neonatología.





Aumento de la 
producción de 

bilirrubina
• Hemólisis
• Extravasación de sangre a los 

tejidos.
• Diseritropoyesis
• Enfermedad de Wilson
• LM
• Hipoalimentación

Alteración de la 
captación de 

bilirrubina 
hepática

• Insuficiencia cardiaca
• Derivaciones portosistémicas
• Síndrome de Gilbert
• Fármacos:  Rifampicina, 

probenecid, ácido 
flavaspádico, bunamiodilo

Alteración de la 
conjugación de 

bilirrubina
• Síndrome de Crigler-Najjar
• Síndrome de Gilbert
• Neonatos
• Hipertiroidismo
• Etinilestradiol
• Enfermedades hepáticas: 

hepatitis crónica, cirrosis 
avanzada

Roy-Chowdhury, N.,. Roy-Chowdhury, J. 2022. Classification and causes of jaundice or asymptomatic hyperbilirubinemia. UptoDate.



Colestasis extrahepática (obstrucción 
biliar) 

↑ FA, GGT
• AVB
• Quiste del colédoco
• Coledocolitiasis, barro biliar
• Síndrome de Alagille
• Colangitis esclerosante primaria
• FQ
• Pancreatitis
• Fibrosis hepática congénita
• Infecciones parasitarias

Colestasis intrahepática (hepatocelular)

↑ GOT, GPT

• Hepatitis viral o HAI
• Hepatitis neonatal idiopática
• Infecciones: CMV, VIH, VHS, sífilis, TORCH
• Tirosinemmia, galactosemia
• Hipotiroidismo, panhipopituitarismo
• Fármacos y toxinas (p. ej., esteroides 

alquilados, clorpromazina, hierbas)
• Sepsis e hipoperfusión
• Déficit alfa 1 anti-tripsina
• Nutrición parenteral total

Roy-Chowdhury, N.,. Roy-Chowdhury, J. 2022. Classification and causes of jaundice or asymptomatic hyperbilirubinemia. UptoDate.



Anamnesis

• Tiempo de inicio
• Ant. Familiares: grupo/rh, antecedentes 

de incompatibilidad feto materna
• Viajes recientes
• Uso de fármacos
• Coluria, acolia

Examen Físico

• Alteraciones de piel y mucosas: ictericia, 
palidez, petequias, hematomas

• Adenopatías (infecciones)
• Soplos cardíacos (Sd de Alagille)
• Hepatoesplenomegalia
• Ascitis
• Escala de Kramer: cefalo-caudal

Ictericia neonatal. 2008. Protocolos Diagnóstico Terapeúticos de la AEP: Neonatología.
Práctica Clínica en Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica.2015. Ediciones Universidad Católica de Chile. 































Ictericia neonatal. 2008. Protocolos Diagnóstico Terapeúticos de la AEP: Neonatología.
Práctica Clínica en Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica.2015. Ediciones Universidad Católica de Chile. 



Práctica Clínica en Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica.2015. Ediciones Universidad Católica de Chile. 



Primer objetivo es reconocer las enfermedades susceptibles de tratamiento específico (AVB, quiste del colédoco, galactosemia,
infecciones, hepatitis, tirosinemia, hipotiroidismo).

Manejo de soporte para óptimo crecimiento y desarrollo

Prevención y tratamiento de complicaciones: malabsorción de lípidos, vitaminas liposolubles, prurito, hipertensión portal, falla
hepática.

Preferir fórmulas con alto contenido de TG de cadena media, ya que no requieren solubilización por micelas de ácidos biliares y 
pueden absorberse directamente por vía portal.

Suplementar (Aquadeks 1 ml/día)

•Vitamina A 5000 UI/día
•Vitamina D 400 UI/día
•Vitamina E 50 UI/día
•Vitamina K 400 mcg/día

Ácido ursodeoxicólico: mejoría bioquímica pero no histológica. Discutible su uso. 

Práctica Clínica en Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica.2015. Ediciones Universidad Católica de Chile. 
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Causas anatómicas, infecciosas, inmunológicas
y metabólicas pueden desencadenar
hiperbilirrubinemia conjugada.

Importante tener alto índice de sospecha del
diagnóstico diferencial en ictericia prolongada.

El reconocimiento precoz puede optimizar el
manejo principalmente de pacientes con AVB
que es la causa más frecuente de colestasia en
estas edades.
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