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ICTERICIA

M. Amengual Occhi - J. M. Carrobles Jiménez

CONCEPTO

Coloracién amarilla de piel y mucosas debida a un aumento de la bilirrubina (normal
entre 0.3-1 mg/dl). Clinicamente evidente cuando la bilirrubina es mayor de 2-2.5
mg/dl. Se debe diferenciar de otras causas de coloracion amarilla cutdnea como la ca-
rotenemia en la que a diferencia con la ictericia, nunca se pigmenta la esclerdtica.

CLASIFICACION
Se debe a una alteracién en el metabolismo de la bilirrubina.

1. Aumento de bilirrubina indirecta (BI) o no conjugada: Bl > del 85% del total. No
coluria, acolia ni hipocolia.

4 Aumento de produccién: hemdlisis, reabsorcion de grandes hematomas, eri-
tropoyesis ineficaz.

4 Alteracion del transporte y la captacion: sulfamidas, acido flavaspidico, ayu-
no, sepsis, posthepatitis viral.

A Alteracién de la conjugacion: ictericia fisiolégica del recién nacido, enferme-
dad de Gilbert, enfermedad de Crigler-Najjar, novobiocina, cloranfenicol...

2. Aumento de la bilirrubina directa (BD) o conjugada: BD > del 50% del total. Apa-
rece coluria, acolia o hipocolia.

A Alteracion de la excreccion:

- INTRAHEPATICA: puede ser hereditaria (Sd. Rotor, Sd. Dubin-Johnson) o ad-
quirida (hepatitis viral o alcohdlica, infiltracion hepética de cualquier etiolo-
gia, cirrosis, tumores hepéticos primarios y secundarios, farmacos, embara-
Z0, colestasis recurrente benigna, CBP, colangitis esclerosante, sepsis...).

- EXTRAHEPATICA: obstaculo en el arbol biliar. Puede ser congénito (atresia
de vias biliares) o adquirido (célculos, tumores, compresién extrinseca).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Una vez confirmada la existencia de ictericia, se debe intentar diferenciar si es debi-
da a un aumento de BI (ictericia hemolitica y otras hiperbilirrubinemias no conjuga-
das) o de BD (ictericia hepatocelular o ictericia obstructiva). El fraccionamiento se
puede solicitar en Urgencias. La aparicion de bilirrubina en orina es signo de hiper-
bilirrubinemia conjugada o aumento de BD.

ANAMNESIS

Es importante resaltar la existencia de habitos téxicos (alcohol, drogas, farmacos), an-
tecedentes de transfusién, intervenciones quirirgicas anteriores, antecedentes familiares
de ictericia, viajes a areas endémicas de hepatitis 0 contacto con enfermos afectados,
existencia de dolor abdominal, nauseas, vomitos, fiebre, pérdida de peso, anorexia, etc.
Se debe indagar la forma de comienzo y evolucion temporal de la ictericia.

La existencia de anorexia, malestar general, mialgias, prodromos de tipo viral, ex-
posicién infecciosa conocida, antecedentes de transfusiones, uso de drogas IV, alco-
hol, farmacos hepatotdxicos o antecedentes familiares de ictericia sugieren enferme-
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dad hepatocelular; mientras que la existencia de dolor abdominal, fiebre, escalofrios,
cirugia biliar previa y edad més avanzada orientan hacia enfermedad obstructiva.

EXPLORACION

La aparicion de ascitis, estigmas de hepatopatia cronica (eritema palmar, arafias vas-
culares, ginecomastia, hipertrofia parotidea, retraccién palmar), hepatomegalia, es-
plenomegalia o signos de encefalopatia, orientan hacia origen hepatocelular mien-
tras que la fiebre, hipersensibilidad a la palpacion abdominal, masa abdominal
palpable, coluria, prurito, lesiones de rascado o xantelasmas a obstruccion.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

ANALITICA: se debe solicitar un S. Sangre, Estudio de coagulacion, Bilirrubina,

GOT, GPT, GGT, FA, LDH y S. Orina. El hemograma confirmara o descartara la

existencia de anemia. Si se sospecha anemia hemolitica, determinar reticulocitos,

extension de sangre periférica y test de Coombs.

A Si aumento de bilirrubina con transaminasas y FA normales: es improbable
que se deba a obstruccion biliar o enfermedad hepatocelular (investigar hemé-
lisis o defectos aislados del metabolismo de la bilirrubina).

A Si aumento predominante de transaminasas (citolisis) y tiempo de protrombi-
na alargado que no corrige con vitamina K, sospechar origen hepatocelular.

4 Siaumento predominante de bilirrubina y FA, amilasa sérica elevada, T. Quick
normal o bajo que se normaliza tras vitamina K, sospechar origen obstructivo.

A Si los antecedentes, la exploracion y las pruebas de laboratorio sugieren obs-
truccion biliar, se debe realizar un estudio de imagen (ecografia o TAC) para
confirmar la presencia de obstruccion biliar y localizarla o para excluirla.

ECOGRAFIA: permite valorar el estado de la via biliar, la existencia de colelitiasis,

el parénquima hepatico y esplénico, la existencia de ascitis y el calibre de la por-

ta. Se debe realizar en Urgencias siempre que exista ictericia.

RX ABDOMEN: puede ser Util para reconocer un aumento del tamafio del higado

o del bazo, la presencia de ascitis, calcificaciones hepaticas o la deteccién de aire

0 gas en el higado, sistema biliar o en la porta.

EVALUACION Y TRATAMIENTO
4 En la ictericia de origen hepatocelular el tratamiento dependera de la etiologia.

Se debe ingresar siempre que existan datos de insuficiencia hepatica (ver capitu-

lo 37). En la hepatitis aguda, la edad avanzada, existencia de enfermedades pre-

vias, encefalopatia, descompensacion hidrépica, bilirrubina elevada, hipogluce-
mia, hipoalbuminemia o alargamiento del tiempo de protrombina (valores <

40-50%) son factores que indican gravedad.

En laictericia obstructiva se debe ingresar al paciente siempre. El tratamiento de-

be ser:

1. Médico: Analgésicos; antibiéticos de amplio espectro si sospecha de colangi-
tis: Imipenem 500 mgr iv/6h, Piperacilina-Tazobactam 4/0.5 gr iv/8h, Me-
ropenem 1 gr iv/8h 6 Amoxicilina- Clavulanico 1gr iv/8h (Ver capitulo 35);
Colestiramina un sobre (3 gr) 30 minutos antes de cada comida si prurito; Vi-
tamina K 1 ampolla iv / 24 h si alteraciones de la coagulacién.

2. Solucién de la obstruccion: Mediante Colangio Pancreatografia Retrégada En-
doscépica (CPRE) o bien Colangiografia Trans Parietohepatica (PTC) o bien
quirargicamente segun la etiologia.
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4 Enla anemia hemolitica el tratamiento urgente dependera de la severidad de la
anemia.

ALGORITMO PARA EL MANEJO DE LA ICTERICIA

BILIRRUBINA ELEVADA

Elevacion de BI Elevacion de BD.
Descartar hemolisis

0 trastornos hepaticos

congénitos (Gilbert)

Perfil de colestasis Perfil hepatocelular
(aumento de GGT y FA) (elevacion de GOT y GPT)
ECO (0 TAC) virus, enf. metabdlica

toxicos, autoinmune
alcohol, farmacos

Via dilatada Via no dilatada
Insuf. Hepatica Sin Insuf. hepética
CPRE 0
PTC
Y \/ Y
Tto. definitivo. Descartar enf. hepat. Ingreso. Estudio
Considerar biopsia ambulatorio
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