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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: La ictericia neonatal es una patología frecuente en nuestro medio, 

que se caracteriza por la pigmentación amarilla de la piel y mucosas, se clasifica en 

ictericia fisiológica y patológica, siendo la fisiológica la más frecuente, con una 

prevalencia global del 60% al 80% de recién nacidos, los criterios de hospitalización son 

la identificación de determinantes de riesgo, signos de encefalopatía aguda,  niveles de 

bilirrubina total, con el objetivo de realizar la detección temprana y designar el 

tratamiento pertinente, evitando el Kernicterus. 

OBJETIVO: Determinar los criterios de hospitalización relacionados con la ictericia 

neonatal mediante la búsqueda bibliográfica sistematizada de artículos científicos de alto 

impacto, para aplicarlos en el primer nivel de atención según los lineamientos 

establecidos por el Ministerio de Salud Pública del Ecuador y con ello sensibilizar al 

personal de salud sobre el manejo adecuado de esta patología. 

METODOLOGÍA: Estudio descriptivo, retrospectivo obtenido de fuentes bibliográficas 

en PubMed, Scielo, Google Académico, publicados en los últimos 5 años y que 

contribuyen al tema planteado. 

RESULTADOS: En relación a 34 artículos científicos investigados donde se puntualiza 

los criterios de hospitalización en el recién nacido con ictericia y actualizaciones sobre el 

abordaje adecuado de ictericia neonatal. 

CONCLUSIÓN: Los criterios de hospitalización relacionados con ictericia neonatal son 

determinantes de riesgos, antecedentes familiares, edad gestacional < 38 semanas, 

ictericia visible en el primer dia, lactancia materna exclusiva, valores de bilirrubina total, 

signos de encefalopatía aguda. Los mismos están clasificados en riesgo alto, medio y bajo.  

PALABRAS CLAVES: Ictericia neonatal, fototerapia, hospitalización, 

hiperbilirrubinemia. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Neonatal jaundice is a frequent pathology in our environment, 

characterized by yellow pigmentation of the skin and mucous membranes, it is classified 

into physiological and non- physiological jaundice, with physiological jaundice being the 

most frequent, with an overall prevalence of 60 % to 80% of newborns, the criteria for 

hospitalization are identification of risk determinants, signs of acute encephalopathy, total 

bilirubin levels, to carry out early detection and designate the pertinent treatment, 

avoiding kernícterus. 

OBJECTIVE: To determine the hospitalization criteria related to neonatal jaundice 

through a systematic bibliographic search of high-impact scientific articles, to apply them 

in the first level of care according to the guidelines established by the Ministry of Public 

Health of Ecuador and thereby sensitize staff of health on the adequate management of 

this pathology. 

METHODOLOGY: Descriptive, retrospective study obtained in bibliographic sources 

in PubMed, Scielo, Google academic, Elsevier published in the last 5 years and that 

contribute to the proposed topic. 

RESULTS: In relation to 34 scientific articles investigated where the criteria for 

hospitalization in the newborn with jaundice and updates on the appropriate approach to 

neonatal jaundice are specified. 

CONCLUSIONS: Hospitalization criteria related to neonatal jaundice are risk 

determinants, family history, gestational age <38 weeks, visible jaundice on the first day, 

exclusive breastfeeding, total bilirubin values, signs of acute encephalopathy. The same 

ones that are classified as high, medium and low risk. 

KEYWORDS: Neonatal jaundice, phototherapy, hospitalization, hyperbilirubinemia. 
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1.-INTRODUCCIÓN 

La ictericia neonatal (IN) se define como la tonalidad amarilla de la piel y de las  

mucosas debido al depósito de bilirrubina, los tipos de IN son: la ictericia fisiológica y 

patológica, siendo la primera, la más frecuente y se caracteriza por la pigmentación  

amarilla de la piel y las mucosas posterior a las 24 horas de vida del recién nacido (RN); 

y, por una bilirrubina sérica total (BST) >12mg/dl en recién nacido a término (RNT) y  

15 mg/dl en recién nacido pretérmino (RNPT) (1). 

La IN se debe a diversas etiologías, como la incompatibilidad sanguínea, enfermedades 

hematológicas, cefalohematomas, transfusiones intrauterinas, feto materno o feto fetal, 

anomalías congénitas y alteraciones del flujo de la bilis (2). La hiperbilirrubinemia grave, 

es una de las causas principales de mortalidad en el RN y de discapacidad del desarrollo, 

gran parte se debe al inoportuno manejo de esta patología, aumentando el riesgo de 

kernicterus (3).   

Según la Guía de Práctica Clínica de México, es fundamental conocer los factores de 

riesgo de hiperbilirrubinemia en el RN, realizar controles de las bilirrubinas, identificar 

los signos de encefalopatía, vigilancia permanente del RN y el manejo oportuno (4).  

A nivel mundial se estima que el 60% de RNT y el 80% de RNPT desarrollan ictericia, 

siendo una de las principales causas de hospitalización durante la primera semana de vida 

(5). En Latinoamérica, una revisión sistemática de literatura acerca de IN, demostró que 

5-11% de neonatos tienden a progresar a ictericia clínicamente demostrativa o aumento 

de la (6). En Ecuador, no existen registros; sin embargo, según las cifras proporcionadas 

por el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC), la IN es la segunda causa de 

morbilidad infantil en menores de 1 año (7). 

El propósito de este estudio fue determinar los criterios de hospitalización relacionados 

con la ictericia neonatal mediante la búsqueda bibliográfica sistematizada de artículos 

científicos de alto impacto, para aplicarlos en el primer nivel de atención según los 

lineamientos establecidos por el Ministerio de Salud Pública (MSP) del Ecuador y con 

ello sensibilizar al personal de salud sobre el manejo adecuado de esta patología. 
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2. DESARROLLO 

La IN se define como la coloración amarilla de la piel y mucosas en el RN, a través del 

examen físico, signos y síntomas clínicos, datos de laboratorio realizados por parte del 

personal de salud. Acontece alrededor del 60 al 80% de todos los RN vivos. Cerca de 1,1 

millones de neonatos anualmente son diagnosticados con ictericia a nivel mundial y gran 

parte se localiza en África y Asia. En Europa se estima que 3.7 por cada 10.000 de RNT 

y RNPT desarrollan hiperbilirrubinemia grave (8).  

En Ecuador la hiperbilirrubinemia afecta más al sexo femenino con 50.99% y al 

masculino con 49.01%; siendo el país latinoamericano con mayor prevalencia con 

89%,38 en el 2018 (9). En la ciudad amazónica de Tena, la ictericia patológica tiene una 

prevalencia de 17.9% entre las causas más frecuentes tenemos la edad gestacional < 37 

semanas que representa el 14.3% de los 2108 RN hospitalizados en el Hospital General 

José María Velasco Ibarra, parto vía vaginal con el 88.1%, antecedentes familiares con 

ictericia 83.3% y lactancia materna (LM) 94% (10). 

Entre las principales causas de morbilidad en niños menores de un año, la IN se encuentra 

como segunda causa de morbilidad con 7.440 de altas obtenidos del INEC del año 2019, 

y como cuarta causa de morbilidad en niños de 0 a 11 años (figura n°1) (7).   

La ictericia puede ser estar asociado a la bilirrubina indirecta que se produce en las células 

reticuloendoteliales como resultado del degrado del grupo hemo, la cual es conjugada a 

glucurónido en el hígado y producida por los canalículos o por la bilirrubina directa como 

consecuencia de la bilirrubina indirecta que se transforma bilirrubina directa por gestión 

de la glucuronil transferasa a través del ácido glucurónico (11).  

Los factores de riesgo que predicen la IN están especificados en perinatales, neonatales y 

maternos: 

● Factores perinatales y neonatales: Edad, género masculino, bajo peso al nacer, 

primer parto y dilatación del mismo, parto por vía vaginal con administración de 

oxitocina, puntuación de APGAR bajo, asfixia perinatal, multigesta y utilización 

de instrumentos para la extracción fetal.   

● Factores maternos: uso de narcótico en el embarazo, edad, IMC y valores de 

hemoglobina bajos, sepsis, tabaquismo, nivel instructivo bajo, grupo sanguíneo 

materno O. 
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Los factores más relevantes que predicen la IN son el sexo masculino, trabajo de parto 

dilatado, grupo sanguíneo materno O y sepsis neonatal (1). 

El aumento de la bilirrubina puede ser normal, pero cuando ésta evoluciona a una 

hiperbilirrubinemia grave puede producir secuelas de por vida. Dentro de las 

complicaciones más importantes tenemos a la encefalopatía aguda (12), producida por el 

aumento de la bilirrubina indirecta o kernicterus el cual puede ocasionar daños a nivel 

cerebral, sordera y parálisis cerebral, esta patología se puede prevenir sencillamente 

mediante la atención médica precoz, identificación temprana de los valores de bilirrubina 

sérica y su ascenso rápido y con el tratamiento adecuado y oportuno  

Clasificación  

La IN se clasifica en fisiológica y patológica, además se puede clasificar de acuerdo a su 

etiología:  

La IN fisiológica abarca a neonatos con coloración amarilla de la piel y ojos en los días                   

2-13 después del nacimiento, acompañada de niveles de bilirrubina total de 12 mg/dl en 

RNT y 15 mg/dl en RNPT (13).  

Entre las condiciones que se asocian a la ictericia fisiológica tenemos el acortamiento de 

la vida media de los glóbulos rojos menor de 90 días, restringida captación hepática, 

conjugación y eliminación de la bilirrubina debido al déficit de proteínas receptoras y 

enzima uridina difosfato glucuronil transferasa, disminución de la flora bacteriana 

intestinal y desproporción de la actividad de la enzima beta glucoronidasa en el RN (14).  

Se considera la ictericia como patológica cuando tiene lugar dentro de las primeras 24 

horas de vida, y esta se acompañe de signos de encefalopatía, bilirrubina en ascenso más 

de 0.5mg/dl por hora o la bilirrubina directa sea mayor a 2 mg/dl, también los niveles de 

BST sean mayores a 12 mg/dl en RNT y mayores a 15 mg/dl en RNPT o que sea 

equivalente a la fisiológica más disfunción neurológica (13,15)  

Como se indicó anteriormente, la IN se clasifica también dependiendo de su origen:  

Por hiperbilirrubinemia indirecta:   

● Fisiológica  



9 
 

● Por incremento de la obtención de bilirrubinas. Causas hemolíticas como la 

incompatibilidad ABO o Rh, déficit de G6PD, cefalohematomas, hematomas, 

policitemia, transfusiones feto-fetal y materno fetal. 

● Por transformación de la unión hepática de la bilirrubina. Alteraciones hereditarias 

en el metabolismo como el síndrome de crigler-najjar (16). 

● Por modificación en la circulación entero hepática de la bilirrubina, como la 

ictericia por LM que acontece cuando los RN no se alimentaron lo suficiente con 

leche materna, exagerada pérdida de peso y deshidratación posterior al 4-7 día de 

vidas, sin otro origen justificable y que no se desvanece hasta dos o tres meses 

después del nacimiento (17).  

Por hiperbilirrubinemia directa:  

La IN es un indicio de enfermedades hepáticas ya sean adquiridas o hereditarias, como 

la presencia de alteraciones en los hepatocitos, de la bilis extrahepática, de los 

conductos o sistema biliar extrahepático.  Siendo la más frecuente la colestasis, que 

se determina por un flujo inoportuno de la bilis que conduce al aumento de la 

bilirrubina directa >2 mg/dl o más del 20% de la bilirrubina total, y acumulación de 

ácidos biliares y otros elementos de la bilis (18). 

● Infecciones virales y bacterianas: Citomegalovirus, sepsis, infecciones del tracto 

urinario. 

● Patología biliar extrahepática: Atresia de las vías biliares y quiste en el colédoco  

● Patología biliar intrahepática: Enfermedad de Alagille. 

● Patología hepatocelular: Tiroides hipoactiva, deficiencia de Galactosa 1 fosfato 

uridiltransferasa, fibrosis quística.  

● Idiopática: hepatitis en RN (19).  

Diagnóstico 

Para el diagnóstico de IN es necesario ejecutar una meticulosa historia clínica, conocer 

algunas condiciones ya sean maternas, obstétricas y neonatales como la duración dilatada 

del trabajo de parto, hipotermia, infecciones, asfixia en el nacimiento, peso bajo y sexo 

en el RN ya que estos pueden ser factores predisponentes (20).  

La inspección se la debe ejecutar en un área bien iluminada, de preferencia con luz solar 

y el neonato completamente sin ropa, presionar sutilmente sobre la piel y observar si 
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cambia la coloración blanquecina a la digito presión, también revisar la esclerótica y 

encías especialmente en RN de raza negra (4). 

La pigmentación amarilla de la piel y de las mucosas es una cualidad determinante para 

el diagnóstico de ictericia que se facilita a través del examen físico del RN valorada por 

la escala de Kramer, solo para establecer la presencia o ausencia de ictericia en el primer 

nivel de atención (21).  

La escala de Kramer consiste en la identificación de la coloración amarilla de la piel en 

las zonas del cuerpo del RN, las cuales consiste en cabeza y cuello, tronco, ingle hasta las 

rodillas, desde las rodillas hasta los tobillos, de codos a muñecas y, por último, manos y 

pies incluida la palmas y plantas, aunque se requiere de otros métodos más fiables para el 

diagnóstico de la ictericia neonatal (figura 2) (22). 

Posterior a una anamnesis y examen físico minucioso del RN, se debe confirmar la 

ictérica a través de la medición de los niveles de BST, directa e indirecta.   Además, se 

recomienda solicitar otros exámenes complementarios en la sospecha diagnóstica como 

biometría hemática, grupo sanguíneo y Rh de la madre y el neonato, test de Coombs; y, 

si existe la presencia de una enfermedad específica se debe realizar frotis de sangre, déficit 

de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa en sangre, cultivo, PCR y procalcitonina (4). 

Otro método para la medición de los niveles de bilirrubina son los dispositivos 

transcutáneos como el bilirrubinómetro, que sirve para la detección transcutánea de la 

bilirrubina, es rápido, de fácil acceso, de costo económico; si revela un valor mayor a 14.7 

mg/dl se deberá corroborar con bilirrubinas en sangre; las zonas principales que se 

correlacionan con las bilirrubinas son la frente y el esternón siendo mejor ya que es menos 

expuesta a la luz solar, no se recomiendo utilizar en el primer día de vida y su uso debe 

ser reservado en RN con edad gestacional menor a 35 semanas (23).   

Manejo 

La IN es una patología muy común en nuestro medio por lo que en ciertos casos hay la 

necesidad de tratamiento hospitalario. 

Los criterios de hospitalización en RN con ictericia son los siguientes: 

● Identificar los determinantes de riesgo. 

● Antecedentes familiares de ictericia neonatal tratados con fototerapia. 
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● Edad gestacional menor a 38 semanas. 

● Ictericia visible en las primeras 24 horas de vida.  

● Lactancia materna exclusiva.  

● Hiperbilirrubinemia con incremento rápido y persistente. 

● Signos de encefalopatía aguda. 

La presencia de factores de riesgo de hiperbilirrubinemia representa hasta el 59% de 

conducir a una ictericia patológica, de igual forma se recomienda indagar más 

determinantes que conducen a la hiperbilirrubinemia en el RN (24). A continuación, se 

ha clasificado a los determinantes de acuerdo con el grado de importancia.  

Determinantes de riesgo alto:  

● Niveles de BST antes del egreso situado en la línea de riesgo alto (Figura 3)  

● Ictericia visualizada en las primeras 24 horas de vida 

● Causas hemolíticas  

● Edad gestacional de 35 o 36 semanas 

● Antecedente familiar de hermano tratado con fototerapia  

● Presencia de cefalohematomas de gran valor 

● LM y pérdida de peso de forma excesiva 

● Etnia Asiática oriental 

Determinantes de riesgo medio: 

● Niveles de BST antes del egreso situado en la línea de riesgo intermedio (Figura 

3) 

● Edad gestacional de 37 o 38 semanas  

● Ictericia visualizada antes del egreso  

● Antecedente familiar de hermano con ictericia  

● Macrosomía fetal  

● Madre ≥ 25 años  

● Diabetes materna 

● Género masculino  

Determinantes de riesgo bajo 

● Niveles de BST antes del egreso situado en la línea de bajo riesgo (Figura 3)  

● Edad gestacional ≥ 41 semanas 
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● Lactancia con biberón.  

● Etnia negra  

● Egreso hospitalario después del tercer día (25)   

El examen físico en el RN, se debe realizar de la forma correcta a todos los RN, 

examinando las zonas expuestas a la ictericia con buena iluminación, que se ha detallado 

anteriormente para el diagnóstico de ictericia.  

En concordancia con la Guía de Práctica Clínica de México sobre IN (4) (Figura 4), el 

control y abordaje considerando la edad en horas de los RN, es el siguiente:  

● Si los niveles de bilirrubina son normales, se continúa con los cuidados de RN 

sano.  

● Si los niveles de bilirrubina se encuentran en la columna uno, se debe realizar un 

control de la bilirrubina luego de 6 a 12 horas. 

● Si los niveles de bilirrubina se encuentran en la columna dos, se debe tomar en 

consideración iniciar fototerapia y realizar control de la bilirrubina después de 6 

horas. 

●  Si los niveles de bilirrubina se encuentran en la columna 3, ya se debe administrar 

la fototerapia  

● Si los niveles de bilirrubina se encuentran en la columna 4, se debe administrar la 

fototerapia y establecer la exanguinotransfusión 

● Si el neonato presenta ictericia en las primeras 24 horas de vida o signos de 

infección, se recomienda dar el tratamiento adecuado y oportuno o referir a otro 

nivel de atención de alta complejidad (26) 

Pruebas de laboratorio de acuerdo a la evolución de la ictericia en RN con edad 

gestacional mayor o igual a 35 semanas. 

● Presencia de ictericia en el RN en el primer día de vida se debe realizar la 

medición de bilirrubina a través de la BST o Bilirrubina transcutánea. 

● RN tratados con fototerapia o incremento rápido de la BST realizar otras 

pruebas como grupo sanguíneo, test de Coombs, biometría hemática, frotis, 

bilirrubina conjugada y como alternativa recuento de reticulocitos, G6PD, 

medición de la concentración máxima de dióxido de carbono espirado durante 

el ciclo respiratorio, si es viable repetir BST en 4-24 de acuerdo a la edad en 

horas y los valores de BST del RN. 
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● Si ya la concentración de BST se acerca a los niveles de la exanguinotransfusión 

o no disminuye con la fototerapia es necesario solicitar recuento de reticulocitos, 

G6PD y albúmina. 

● Si la concentración de bilirrubina directa está aumentada es necesario solicitar 

análisis y cultivo de orina  

● Si la ictericia se presenta a partir de la tercera semana de vida se debe solicitar 

BST y bilirrubina directa, si esta aumenta la bilirrubina directa se debe sospechar 

de colestasis y confirmar con los resultados de cribado de galactosemia y tiroides 

conjuntamente con los signos y síntomas clínicos de hipotiroidismo en el RN (25).  

Otros determinantes que indican ictericia patológica son historia familiar de 

enfermedades hemolíticas, hepatomegalia, esplenomegalia, pérdida excesiva de peso, 

apnea, bradicardia, hipotermia, acolia y coluria (25).  

Los signos de encefalopatía aguda por bilirrubina: Se dividen en tres fases: A) En la fase 

temprana donde los síntomas aparecen al tercer y quinto día los cuales son la alimentación 

inadecuada, letargia leve, problemas con la succión, disminución del tono e hiperreflexia, 

llanto suave. B) En la segunda fase surgen terminando la primera semana tras el 

nacimiento los cuales son leve estupor, irritación, aumento del tono. C) En la última fase 

o tardía hay la presencia de letargo o coma, opistótonos, alza térmica, retrocolis, llanto 

frágil, abandono de la alimentación, movimientos tónicos-clónicos y muerte (27). 

La encefalopatía hiperbilirrubinémica crónica se presenta en el primer año de vida con 

disminución del tono, reflejos tendinosos intolerantes, retardo de las destrezas motoras y 

después del año de vida con alteraciones del movimiento, visión hacia arriba, pérdida de 

la audición neurosensorial (25). 

Para evitar daño neurológico y mortalidad en los RN originado por la hiperbilirrubinemia 

sérica, el diagnóstico temprano y el manejo adecuado son trascendentales, si el neonato 

cumple con cualquiera de estas indicaciones, debe ser hospitalizado para recibir el 

tratamiento más correcto de acuerdo al caso; entre ellos tenemos la fototerapia, 

exanguinotransfusión son los que con más frecuencia se utilizan para el manejo de 

ictericia neonatal y otros tratamientos que detallaremos a continuación (28). 

Uno de los primeros tratamientos fue la fototerapia, la misma que se inició en el año 1950, 

alrededor del 10% de los neonatos que desarrollan hiperbilirrubinemia evidente la 

necesitan. La fototerapia ayuda a disminuir la unión de la bilirrubina circulante o que esta 
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se incremente; la luz que se maneja en la fototerapia son la luz azul, LED, fibra óptica, 

luz blanca y fluorescentes, son aquellas que modifica la distribución de la bilirrubina 

transformándola en moléculas que se puedan eliminar por la bilis o mediante la diuresis. 

La luz azul es la elección predilecta para evitar la hiperbilirrubinemia ya que estas 

moléculas atraen fácilmente esta luz (29,30). 

La fototerapia es un procedimiento común en los pacientes hospitalizados por ictericia. 

La administración de este tratamiento depende de los valores de BST, perfil de riesgo y 

edad neonatal en horas. Es importante utilizar las medidas adecuadas de protección ocular 

y de los genitales durante este procedimiento (31).  

En casos de ictericia neonatal no complicada se puede manejar con la fototerapia 

intermitente, la cual consiste en extender el periodo de contacto entre el RN y la madre, 

con esta técnica se consigue disminuir los efectos secundarios de la fototerapia continua 

que incluyen estrés nitrosativo, procesos alérgicos, neoplasias, eritrocateresis y muerte 

(28). 

La fototerapia intensiva es una técnica rápida y eficiente en el tratamiento de la 

hiperbilirrubinemia grave, consigue disminuir la necesidad de aplicar la 

exanguinotransfusión en los RN, alcanzando el descenso de los valores de bilirrubina 

sérica hasta de 1 mg/dl/h como máximo durante 8 horas, incluso es más eficaz que otros 

tipos de fototerapia ya que su disminución se duplica en comparación con la reducción 

habitual que es de 0.5mg/dl por hora durante 4-8 horas, por lo cual muestra más beneficio 

en los prematuros, se recomienda realizar los controles de bilirrubinas séricas y no utilizar 

este procedimiento de manera innecesaria (32,33). 

Los efectos secundarios de la fototerapia pueden acontecer a corto o largo plazo. Los de 

corto plazo son aquellos donde la interacción madre e hijo es interrumpida, alteraciones 

en la temperatura y electrolíticas, síndrome del bebe bronceado, daños oculares, 

persistencia del conducto arterioso, trastorno del latido; y, a largo plazo los nevos, 

neoplasias, alergias (29).  

Se recomienda interrumpir la fototerapia si los niveles de las bilirrubinas logran reducir 

dos niveles por debajo de lo estipulado en la tabla guía (Figura 4). 

Sin embargo, en casos que no se consiga reducir los niveles de BST, se procede emplear 

la exanguinotransfusión, además se debe tomar en cuenta la edad gestacional, hora de 
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vida del neonato, existencia de encefalopatía aguda. Es un procedimiento invasivo, 

complejo, empleado en Unidad de Cuidados Intensivos por personal experimentado, con 

el objetivo de extraer pequeñas cantidades de sangre, las cuales son reemplazadas por la 

sangre del donante por vía central, la sangre administrada debe estar bajo los criterios de 

bioseguridad, con la finalidad de excretar de la circulación la bilirrubina de forma rápida, 

evitando el kernicterus y anemia hemolítica grave. En RNPT es necesario guiarse por las 

figuras 5,6,7,8 (5). 

Las complicaciones relacionadas con la exanguinotransfusión son infecciones, trombosis 

venosa, alteración electrolítica, disminución de las plaquetas, aumento de la carga 

cardiaca, necrosis de las mucosas del intestino, enfermedades de transmisión, enfermedad 

del injerto contra huésped e incluso la muerte (5).  

Otro tratamiento alternativo del manejo de la IN por incompatibilidad ABO es la 

inmunoglobulina endovenosa, con el fin de evitar los riesgos que se producen en la 

exanguinotransfusión. Se utiliza este tratamiento cuando se encuentre niveles de la 

bilirrubina mayor 5mg/dl/h, se recomienda la dosis de 0.5 a 1 mg/kg con bomba de 

infusión continua por 4 horas, este procedimiento se lo realiza junto con la fototerapia. A 

pesar de que este procedimiento es de baja evidencia y es necesario más estudios de alta 

calidad, para determinar si tiene una función restringida para los RN (4). 

Antes del alta hospitalaria se debe tener en cuenta el riesgo de repercusión de la bilirrubina 

después de fototerapia o exanguinotransfusión, también capacitar a los padres sobre esta 

patología, los signos de deshidratación y de la LM. Indicar que es una enfermedad 

frecuente y transitoria del RN, informar sobre la atención médica de acuerdo al caso e 

instruir sobre las situaciones por las cuales se debe buscar, las cuales son  ictericia en las 

primeras 24 horas y después de los 14 días del nacimiento, extensión excesivo de la 

ictericia, acolia y coluria, rechazo de la LM (4).  

Según las recomendaciones por parte del MSP del Ecuador (34), la luz solar es necesaria 

como método preventivo, la cual consiste en situar al RN en un cuarto claro, cerrado en 

donde no haya corrientes de aire y que entre la luz del sol por medio de un vidrio por 

aproximadamente 15 minutos de 8:00 a 9:00 y después de las 16:00 horas, no exponer 

directamente ya que puede ocasionar quemaduras de la piel en el RN.  

Igualmente se debe dar seguimiento pertinente en: 
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● RN sin ictericia al tercer y quinto día después de nacer. 

● RN con ictericia en los primeros diez días de vida. 

● RN que haya recibido fototerapia intensiva o exanguinotransfusión se debe 

evaluar el desarrollo neurológico al tercer y sexto mes de edad. 

● Evaluación por parte de fonoaudiología (5).   
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3. CONCLUSIÓN 

La ictericia neonatal es un problema frecuente en los neonatos por ello es fundamental 

determinar los criterios de hospitalización en los recién nacidos con ictericia los cuales se 

obtienen a través de una buena historia clínica indagando especialmente en los factores 

de riesgos maternos, perinatales, neonatales, antecedentes familiares, examen físico, 

signos y síntomas clínicos de encefalopatía aguda y medición de los niveles de bilirrubina 

sérica total, los cuales están distribuidos por las diversas características de riesgo de 

acuerdo al grado de importancia, estos pueden ser riesgo alto, intermedio y bajo. Es 

esencial identificar de forma rápida para conducir al tratamiento adecuado y oportuno, y 

reducir las complicaciones e inclusive la mortalidad por ictericia neonatal. 
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5.-ANEXO 

 

Figura 1.-   Morbilidad infantil del INEC en el año 2019. 

Fuente: www.ecuadorencifras.gob.ec  

 

Figura 2.- Escala de Kramer. 

Fuente: https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/262GER.pdf  

 

http://www.ecuadorencifras.gob.ec/
https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/262GER.pdf
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Figura 3.- Riesgo de los RN de acuerdo a los niveles de BST por hora. 

Fuente: Nelson Tratado de Pediatría. (2020) 

 

Figura 4.- Manejo de ictericia en RN ≥ 38 semanas. 

Fuente: https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/262GER.pdf 
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MANEJO DE ICTERICIA EN RN ≤38 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL. 

 

Figura 5.- Manejo de ictericia en RN de 35 semanas. 

Fuente: https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/262GER.pdf 

La transformación de mol/L a mg/dl se ejecuta con la siguiente fórmula: mol/ l/17.104= md/dl  

 

 

Figura 6.- Manejo de ictericia en RN de 36 semanas. 

Fuente: https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/262GER.pdf 
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Figura 7.- Manejo de ictericia en RN de 37 semanas.  

Fuente: https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/262GER.pdf 

 

Figura 8.- Manejo de ictericia en RN de 38 semanas. 

Fuente: https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/262GER.pdf 
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