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INTRODUCCION

La aparicién de una coloracién amarillenta de la piel es
causa relativamente frecuente de consulta en los servicios de
urgencias. En este contexto, hay que identificar la sustancia
que la origina, qué proceso la provoca y qué medidas deben
instaurarse con caracter urgente.

CONCEPTO

Se denomina ictericia a la aparicién de una coloracién
amarillenta anormal de la piel, las escleras y las mucosas,
por aumento de la bilirrubina sérica. Clinicamente no es
evidente, hasta que los valores de bilirrubina en sangre no
superan los 3 mg/dl.

La bilirrubina procede principalmente de la destruccién
de los hematies, circula en el plasma unida a la albimina
y es captada por una proteina especifica que la transporta
al interior del hepatocito, donde se conjuga. La bilirrubina
no conjugada o indirecta es liposoluble, por lo que no se
elimina por la orina, mientras que la forma conjugada o
directa, por ser hidrosoluble, si es filtrada por el rifién.

DIAGNOSTICO

En aquellos pacientes que consultan por coloracién amari-
llenta de la piel, el proceso diagnéstico abarca las siguientes
fases:

® Descartar las causas, distintas a la hiperbilirrubinemia,
que pueden manifestarse con una coloracién cutdnea
similar.

® Una vez confirmado que se trata de una hiperbilirru-
binemia, hay que investigar si en este aumento de la
bilirrubina sérica predomina su fraccion indirecta o,
por el contrario, la fraccion directa. Asimismo, hay que
distinguir si la elevaciéon de la bilirrubina se debe a un
hecho aislado o, por el contrario, se acompaia de otras
alteraciones de la bioquimica hepdtica.

® Realizar una aproximacion a la causa que la origina,
sobre todo dirigida a establecer la gravedad del proceso
y determinar la necesidad de ingreso hospitalario. Para
ello, se dispone de los datos que aportan la anamnesis,
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que debe ser exhaustiva, la exploracion fisica y determi-
nadas exploraciones complementarias, entre las cuales
la mas importante es la ecografia abdominal.

Diagnostico diferencial
de la coloracion cutanea

Ante una coloracién amarillenta o pajiza de la piel, y mien-
tras se espera el resultado de los datos analiticos que con-
firmen o descarten la hiperbilirrubinemia, hay que excluir
otras posibles causas de esta pigmentacion. Destacan las
siguientes:

® [ngesta abundante de alimentos que contengan carotenos,
como zanahorias, tomates o0 naranjas.

e Insuficiencia renal.

® Exposicion a dinitrofenol o a acido picrico.

e Tratamiento con atebrina, acriflavina o quinacrina.

® Anemia.

La pigmentacion amarillenta de la piel debida a hiperbi-
lirrubinemia se acompafia de coloracion escleral, mien-
tras que cuando es secundaria a otros pigmentos no se
tifie la esclera.

Clasificacion de la hiperbilirrubinemia

Hiperbilirrubinemia de predominio indirecto

Es aquella en la que mds del 85% de la bilirrubina total
estd en su forma no conjugada. Esta puede deberse a un
aumento de la produccién de bilirrubina, una disminucién
de su captacién por el hepatocito o a una disminucién de su
conjugacién (cuadro 53.1). El ejemplo mds representativo
lo constituye la anemia hemolitica.

La enfermedad de Gilbert origina una hiperbilirrubinemia
indirecta intermitente, generalmente leve (<5 mg/dl), que se
manifiesta después de determinadas circunstancias, como el
ayuno prolongado, el ejercicio fisico intenso, el embarazo,
la menstruacion o las infecciones. Es hereditaria, de curso
benigno, y su diagnéstico suele ser casual, ya que se detecta
un aumento de la bilirrubina sin ninguna otra alteracion.
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Cuadro 53.1 Causas de hiperbilirrubinemia
de predominio indirecto

Aumento de la produccién
Hemolisis

Resorcién de un gran hematoma
Eritropoyesis ineficaz

Ayuno prolongado

Disminucion de la captacion

Sepsis

Insuficiencia cardiaca congestiva

Farmacos: rifampicina, probenecid

Disminucion de la conjugacion

Sepsis

Enfermedad hepatocelular grave (suele ser mixta)
Enfermedades hereditarias: Gilbert, Crigler-Najjar
Farmacos: cloranfenicol

Cuadro 53.2 Causas de hiperbilirrubinemia

de predominio directo

Alteracion en la excrecion hepatica

Hepatitis agudas o crénicas

Cirrosis hepatica

Enfermedades hereditarias: sindrome de Rotor,
sindrome de Dubin-Johnson

Farmacos: anticonceptivos, testosterona

Alteracion en la excrecién biliar
Colestasis intrahepatica
Cirrosis biliar primaria
Colangitis esclerosante
Colestasis del embarazo
Origen medicamentoso
Enfermedad de Caroli
Colestasis extrahepatica
Tumores
Calculos
Estenosis

Hiperbilirrubinemia de predominio directo

Es aquella en la que la bilirrubina conjugada o directa repre-
senta mds del 50% de la bilirrubina total. Esta puede deberse a
una alteracién en la excrecion hepdtica o biliar (cuadro 53.2).

Hiperbilirrubinemia mixta o intermedia

Se produce un aumento de ambas fracciones de la bilirrubina
sin predominio de una sobre la otra. Cualquiera de las causas
enumeradas en los cuadros 53.1 y 53.2 puede producirla.

Historia clinica

Antecedentes personales

Es importante indagar los antecedentes que puedan ser ttiles
para una adecuada valoracion de la causa de la ictericia:

® Hibitos toxicos, como el etilismo crénico y la adiccién
a drogas por via parenteral.
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® Uso habitual de ciertos medicamentos, como cloranfeni-
col, testosterona, rifampicina, anticonceptivos, probene-
cid, isoniazida, alopurinol, paracetamol, indometacina,
clorpromazina, eritromicina o hidantoina.

e Intervencion quirdrgica, anestesia general o transfusion

sanguinea en los 6 meses anteriores al inicio del cuadro.

Si la cirugia ha sido por litiasis biliar, hay que considerar

la posibilidad de coledocolitiasis residual.

Contacto con sustancias de conocida hepatotoxicidad.

Hiperglucemia de reciente aparicion.

Cdlico biliar reciente.

Historia familiar de ictericia.

Posibilidad de embarazo. Hay varias situaciones que pue-

den cursar con ictericia durante el embarazo, como la hi-

peremesis gravidica (primer trimestre), la preeclamp-

sia, la colestasis intrahepatica (tercer trimestre) o, mas

grave, el higado graso agudo (tercer trimestre).

Anamnesis

La forma de presentacion de la ictericia, la edad del paciente,
el sexo y los sintomas acompafiantes pueden orientar sobre
su causa.

Forma de presentacion de la ictericia

® Si el comienzo de la ictericia es brusco, progresivo y si
después de alcanzar una determinada intensidad decrece
paulatinamente, hay que sospechar hepatitis aguda. En
ese caso suele acompafiarse de prodromos virales, como
febricula, astenia, anorexia y mialgias.

® Siel comienzo es brusco, pero de intensidad fluctuante,
sugiere coledocolitiasis 0 ampuloma.

® Cuando el comienzo es insidioso y progresivo, puede
tratarse de una colestasis cronica, como la cirrosis biliar
primaria, o de una colangitis esclerosante; si la evolucién
es rapida debe descartarse la obstruccién por un carcino-
ma de la cabeza del pancreas o una neoplasia de la via
biliar.

Edad del paciente

e En personas jévenes son mds frecuentes las hepatitis
virales o téxicas.

e En personas mayores, el origen de la ictericia es mds
frecuentemente de origen litidsico o tumoral.

Sexo

e Si el paciente es una mujer joven, hay que descartar un
embarazo o la toma de anticonceptivos orales.

e [ a litiasis biliar y la cirrosis biliar primaria son mas
frecuentes en mujeres mayores de 45 afios.

® [a colangitis esclerosante es mas frecuente en varones
jovenes.

® [.a hemocromatosis es mds frecuente en varones mayores
de 45 afios.

Sintomas acompanantes
Debe valorarse la presencia de:
® Dolor abdominal. Si se trata de un cdlico biliar, el dolor
suele tener una duracién de, por lo menos, 30 min, se lo-

caliza en el epigastrio y el hipocondrio derecho, aparece
de 1 a 3 h después de las comidas y suele acompaiiarse
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de nduseas y vomitos, que no alivian el dolor. Puede ser
simple, si desaparece totalmente solo o con analgésicos,
o complicado (colecistitis aguda o coledocolitiasis).

e Sindrome constitucional: astenia, anorexia y pérdida de
peso.

® Fiebre, acompanada o no de escalofrios.

® Prurito. Si es de larga evolucién y en una mujer de me-
diana edad hay que descartar cirrosis biliar primaria.

® Heces blanquecinas o poco teiiidas (acolia o hipocolia).

® QOrina de color subido (coluria).

Exploracion fisica
Se valora especialmente la presencia de:

e Hipertermia. En la hepatitis por virus A, en la colangitis
o en los cuadros sépticos de otro origen aparece una
temperatura axilar superior a 38,5 °C.

® Alteracion del estado de conciencia, fetor hepdtico, as-
terixis. Son signos que denotan encefalopatia hepatica.

® Deterioro del estado nutricional del paciente en la icte-
ricia de origen tumoral o secundaria a una hepatopatia
crénica en un estadio avanzado.

e FEritema palmar, arafias vasculares, ginecomastia y dis-
tribucién feminoide del vello pubiano. La presencia de
estos signos orienta hacia una hepatopatia crénica.

® Hipertrofia parotidea, telangiectasias y retraccién palmar
de Dupuytren, que son signos de etilismo crénico.

® [ esiones de rascado y xantelasmas, que apuntan a una
colestasis de larga evolucion.

® Purpura, petequias o equimosis, que indican alteraciones
de la coagulacion.

® Hepatomegalia. Si es de borde firme e irregular, re-
fleja cirrosis hepadtica; si es blando y doloroso, hepatitis
aguda; si es pétreo, higado tumoral.

® Alteraciones en la vesicula biliar. Si la palpacién del
area vesicular es dolorosa al tacto, se sospecha litiasis
biliar; si la vesicula estd aumentada de tamafio y no es
dolorosa indica una obstruccidn distal de la via biliar,
de origen tumoral.

® Esplenomegalia. Se sospecha hepatopatia crénica o
hemolisis.

® Ascitis, que indica una hepatopatia crénica con hi-
pertension portal, insuficiencia cardiaca congestiva,
obstruccion de las venas suprahepdticas (sindrome de
Budd-Chiari) o hepatocarcinoma con metdstasis peri-
toneales.

Exploraciones complementarias urgentes

Hematimetria con férmula y recuento leucocitarios
Pueden encontrarse las siguientes alteraciones:

® Anemia normocitica y normocrémica sin leucocitopenia
ni trombocitopenia, que sugiere hemolisis. Para confir-
marla hay que determinar con caricter urgente el niimero
de reticulocitos y la concentracién de haptoglobina. En
caso de hemolisis hay reticulocitosis y disminucién de
los valores de esa proteina.

® Anemia macrocitica: indica hepatopatia crénica.

® Anemia con leucocitopenia o trombocitopenia: orienta
hacia un hiperesplenismo por hipertension portal.

® [ eucocitosis neutrofilica, con o sin desviacién a la iz-
quierda: sugiere en primer lugar colangitis o colecistitis,
si bien cualquier proceso séptico de otra localizacién con
afeccion hepdtica puede producirlo.

® [eucocitopenia con linfocitosis: puede aparecer en la
hepatitis aguda de origen viral.

Bioquimica sanguinea
Debe incluir también la determinacién de glucosa, urea,
creatinina, sodio, potasio, amilasa, aspartato aminotrans-
ferasa (AST), alanina aminotransferasa (ALT), gamma
glutamil transpeptidasa (YGT), fosfatasa alcalina (FA) y
bilirrubina total y directa.

® [a cuantificacién de la bilirrubina puede demostrar
hiperbilirrubinemia, y si esta es de predominio directo
o indirecto.
® [a determinacién enzimadtica (AST, ALT, yGT y FA)

orienta acerca del origen hepatocelular o colestasico de

la hiperbilirrubinemia:

¢ Un aumento de las transaminasas (AST y ALT) mayor
de diez veces su limite superior (>500 UI) junto a
unas concentraciones de YGT y FA normales o dis-
cretamente elevadas (inferior a dos veces su limite
superior) sugiere enfermedad hepatocelular. Este
patrén enzimdtico se acompafia generalmente de
hiperbilirrubinemia mixta.

¢ Un aumento de la yGT y la FA mayor de tres veces
su limite superior (>150 y 450 UI, respectivamente)
junto a una normalidad o discreta elevacion de los
valores de AST y ALT (<500 UI) sugiere un origen
colestdsico. Este patron de colestasis, de no estar di-
sociada (elevacion enzimatica con normalidad de la
bilirrubina), se acompafia de hiperbilirrubinemia de
predominio directo.

¢ Lanormalidad de todas las determinaciones enzimaticas
resefiadas en presencia de hiperbilirrubinemia sugiere
hemolisis 0 una enfermedad hereditaria del metabolis-
mo de la bilirrubina, como la enfermedad de Gilbert o
el sindrome de Crigler-Najjar, si la hiperbilirrubinemia
es de predominio indirecto, o el sindrome de Rotor o el
de Dubin-Johnson si es de predominio directo.

Estudio de coagulacion

Suele existir una disminucion de la actividad de protrombi-
na. Esta alteracién puede corregirse con la administracién
de vitamina K si el origen de la ictericia es colestdsico, pero
no si es hepatocelular.

Anadlisis de orina mediante tira reactiva

Tiene como principal objetivo detectar la bilirrubinuria,
indicativa de hiperbilirrubinemia directa o conjugada (la
indirecta no se elimina por la orina), y realizar un diagndstico
diferencial con la presencia de otros pigmentos que puedan
tefiir la orina, como la hemoglobina o la mioglobina (v.
cap. 86). Si la bilirrubinuria se acompafia de urobilinuria
elevada hay que descartar insuficiencia hepatocelular u obs-
truccion incompleta de la via biliar; si la urobilinuria es
negativa puede deberse a una obstruccién completa de la
via biliar de origen neopldsico.
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Radiografia simple de abdomen

Aunque en la mayoria de los pacientes esta exploracién
es normal, pueden detectarse signos que orientan hacia la
causa de la ictericia, como hepatomegalia y esplenomegalia,
litiasis biliar, aerobilia y ascitis.

Ecografia abdominal

Se realiza con caracter urgente cuando la ictericia se debe a
hiperbilirrubinemia de predominio directo y las alteraciones
enzimdticas sugieren colestasis. Es una técnica rdpida, que
detecta colecistitis aguda o una dilatacion biliar extrahe-
pética en el 95% de los pacientes con ictericia obstructiva.

CRITERIOS DE INGRESO

El ingreso del paciente adulto con ictericia, obviamente,
estd determinado por la enfermedad supuestamente causan-
te, y no por las concentraciones séricas de bilirrubina. En
consecuencia, es aconsejable el ingreso hospitalario en las
siguientes circunstancias:

® Hepatitis aguda con una actividad de protrombina infe-
rior al 50%.

® Hepatopatia crénica con insuficiencia renal, hemorragia
digestiva alta, peritonitis bacteriana, o con la primera
descompensacién hidrépica.
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Encefalopatia hepdtica.

Tumor hepdtico primario o metastdsico.
Colestasis.

Colangitis.

Sepsis de cualquier localizacion.
Hemolisis.

TRATAMIENTO

En el adulto, la hiperbilirrubinemia en si no requiere gene-
ralmente tratamiento. La actitud terapéutica depende de la
enfermedad que la cause.
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