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Valoracion del recién nacido

La dificultad para definir la normalidad en la
infancia se debe a que los recién nacidos
(RN) viven un proceso de cambio continuo
debido al crecimiento y al desarrollo. Por lo
tanto, debido a su fisiologia, las enfermeda-
des comunes al resto de la infancia presenta-
ran caracteristicas muy especiales en su etio-
patogenia y terapéutica.

La patologia del RN sorprende por su gra-
vedad, puesto que el 50% de la mortalidad
infantil se produce durante este periodo, es-
pecialmente por el caracter atipico de sus ma-
nifestaciones clinicas y por la necesidad de
tratamiento inmediato.

©C. WHEATLEY/iSTOCKPHOTO

y médico del Hospital «9 de Octubre» de Valencia

El estado del RN vendra definido por los si-
guientes parametros:

e fdad gestacional. Tiempo transcurrido des-
de el primer dia de la tltima regla hasta el
nacimiento.

® Peso. Valorado en relacion con la edad ges-
tacional, siendo adecuado cuando se en-
cuentre entre los percentiles 10 y 90.

e Patologia. EI RN normal no presentara tras-
tornos patoldgicos, pero si un alto riesgo de
enfermedad en funcién de su relacién con
la madurez, edad gestacional, factores pre-
concepcionales, maternos, fetales, etc.

e Valoracion del estado neonatal. Se realizara
a través de la anamnesis (datos maternos,
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obstétricos y perinatales), explora-
cién clinica completa (test de Ap-
gar, que valora el grado de vitali-
dad del RN, y test de Silverman,
que valora el grado de dificultad
respiratoria del RN), edad gesta-
cional, peso y conocimiento co-
rrecto de las caracteristicas anato-
mofisiolégicas por parte del
explorador.

Seglin la edad gestacional, clasi-
ficaremos los estados neonatales
en RN a término (entre las sema-
nas 36-42 de gestacién), RN pre-
término (menos de 36 semanas de
gestacion), y RN postérmino (mas
de 42 semanas de gestacion).
También se clasificaran, segln el
peso al nacimiento, en RN adecua-
do para su edad gestacional (peso
comprendido entre 2.500 y 4.000
g), RN pequefio para la edad ges-
tacional (por debajo del percentil
10, o menos de 2.500 g), y RN
grande para la edad gestacional
(por encima del percentil 90, o
mas de 4.000 g).

Recién nacido pretérmino

Los estadios del RN pretérmino se

clasificarén segln las semanas de

gestacion, distinguiéndose en:

e Prematuridad moderada. Entre las
semanas 31 y 36 de gestacion,
con baja mortalidad.

® Prematuridad extrema. Entre las
semanas 28 y 30 de gestacion, pe-
so inferior a 1.500 g; requieren
métodos terapéuticos especificos
y la morbimortalidad es elevada.

e Prematuridad muy extrema. Menos
de 28 semanas de gestacion, peso
inferior a 1.000 g; requieren cui-
dados muy especiales y su morbi-
mortalidad es muy elevada. En la
actualidad, el limite de viabilidad
se considera entre los 500 y 600
g al nacimiento, y en las semanas
23-24 de edad gestacional.

Los trastornos precoces que pondran
en peligro la vida del prematuro, en

especial si no reciben una asistencia
correcta, son los siguientes: control
deficiente de la termorregulacion,
con tendencia a la hipotermia; tras-
tornos respiratorios de tipo central
(apnea) o de tipo periférico (enfer-
medad de la membrana hialina);
trastornos cardiocirculatorios con hi-
potension arterial y persistencia de
ductus arterioso; lesiones cerebrales
en relacién con la anoxia, hemorra-
gias (de extrema gravedad como la
hemorragia periventricular), trauma-
tismo en el parto o hiperbilirrubine-
mia (kernicterus); dificultad para la
alimentacién y graves alteraciones
digestivas (ileo paralitico, tapon
meconial, enterocolitis necrotizante,
etc.), alteraciones a nivel metabolico
(hipoglucemia, hiperbilirrubinemia,
hipocalcemia, hipercaliemia, hipera-
zoemia, hiperamoniemia, etc.), e in-
fecciones nosocomiales debido a es-
tancias prolongadas en las unidades
de cuidados intensivos.

Las complicaciones o trastornos
tardios que podrian afectar al RN se-
rian la retinopatia del prematuro, la
anemia, la osteopenia y trastornos
respiratorios como la displasia bron-
copulmonar o la insuficiencia pul-
monar crénica de la prematuridad.

Tanto los trastornos precoces co-
mo las complicaciones tardias con-
llevaran la aparicion de secuelas: de-
fectos del crecimiento (defecto
pondoestatural), o problemas respi-
ratorios (displasia broncopulmonar)
y neuroldgicos (hidrocefalia posthe-
morragica, leucomalacia periventri-
cular, fibroplasia retrolental, hi-
poacusia neurosensorial...).

Recién nacido postérmino

Las principales causas que pueden

dar lugar a un parto postérmino son

las siguientes:

e Maternas: malformaciones uteri-
nas, malnutricion, primiparidad,
infantilismo genital, estrechez pél-
vica, disminucién de la produccién
de progesterona, reposo prolonga-
do, y nivel de vida acomodado.

e fetales: macrosomia, anencefalia,
espina bifida, enanismo, trisomias
13y 18.

e |diopaticas: parto posmaduro ha-
bitual.

Las caracteristicas mas frecuentes
detectadas en estos neonatos son:
pérdida de peso; longitud aumenta-
da; perimetro craneal normal o alto;
aspecto inusual de alerta y mirada
viva; alteraciones dermatolégicas
(ausencia de vérmix caseoso, piel se-
cay apergaminada, manos tumefac-
tas de «lavandera» con descamacién
precoz e intensa, ufias alargadas y
quebradizas, lanugo ausente, colo-
racion verdosa de piel y cordén um-
bilical); alteraciones endocrinas y
metabdlicas (hipoglucemia, hipocal-
cemia, hiponatremia, albuminuria,
glucosuria), y valores de hemoglobi-
na elevados. Con frecuencia precisa-
ran de maniobras de reanimacion en
paritorio, asi como aspiracién meco-
nial y de liquido amniético, que con-
[levardn complicaciones como insu-
ficiencia respiratoria e hipertensién
pulmonar secundaria.

La gran mayoria de estos RN no
precisara una atencion especial. Las
crisis hipoglucémicas podran evitar-
se mediante una alimentacion pre-
coz o tratandolas con glucosa al
10% y suero salino fisiolégico. La
hipocalcemia se tratara con suple-
mentos de calcio. La sospecha de
infeccién neonatal deberé tratarse
adecuadamente.

Caracteristicas del recién
nacido normal

Un recién nacido podré considerar-
se normal y sano cuando relna las
siguientes caracteristicas somato-
métricas: peso comprendido entre
los 3.300 y 3.500 g (puede darse
una pérdida fisiolégica de hasta el
10% en los primeros dias de vida,
que se recuperaré a partir del 5.° dia,
recuperando el peso al nacimiento
hacia el 9.°-10.° dia. Los lactantes
duplicaran el peso al nacimiento ha-
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cia los 4-5 meses); longitud media,

que debera ser de 50 cm, alcanzan-

dose los 75 cm al afio, y perimetros

(el perimetro cefélico, medido a la

altura del occipital, debera ser de

34+2 cm en ausencia de patologia
craneal, y el perimetro toracico, me-
dido a nivel de las mamilas, de unos

32 cm).

Las caracteristicas morfologicas
se evaluaran a partir de un examen
general del RN:

e Cabeza: acabalgamiento de parie-
tales. La fontanela anterior debera
medir entorno a los 3-4 cm.

e Ojos: edema palpebral y posible
aparicién de hemorragias subcon-
juntivales que desapareceran es-
pontdneamente.

® Boca: aparece el «rodete o callo de
succién» en labio superior. Pueden
aparecer «dientes congénitos» (se
extirparan si presentan movilidad
por existir riesgo de aspiracion),
«quistes de inclusién» en la encia
(son pequefos nédulos blanqueci-
nos de desaparicién esponténea),
«millium palatino» (punteado fino
blanquecino), perlas de Ebstein o
nédulos de Bohn en paladar duro.
La secrecién salival suele ser es-
casa o0 nula durante las primeras
semanas.

e Cuello: puede aparecer hematoma
esternocleidomastoideo.
e Torax: con forma de campana, cos-
tillas horizontalizadas y no en po-
sicién oblicua, como sucede en
edades posteriores. Deben explo-
rarse las claviculas para descartar
la presencia de fracturas.
Abdomen: abombado por encima
del nivel del térax; puede consta-
tarse hepatomegalia fisiolégica de
4-5 cm bajo reborde costal; bazo
y rifién izquierdos palpables; her-
nia inguinal congénita (persisten-
cia del conducto peritoneo vaginal,
maés frecuente en varones y en el
lado derecho).
Cordén umbilical: presencia de dos
arterias y una vena. La presencia
de arteria umbilical Unica puede
asociarse a malformaciones rena-
les, digestivas 0 a la trisomia 18;
conducto onfalomesentérico (resto
embrionario que comunica el intes-
tino primitivo con la vesicula vite-
lina a través del corddon umbilical;
la presencia de este conducto da
lugar a una fistula entérica con se-
crecion alcalina; si persiste solo la
parte distal se originaran quistes o
pélipos umbilicales, mientras que
si persiste la parte proximal se ori-
ginaré el diverticulo de Meckel.

e Fxtremidades: son cortas, obser-
vandose un encurvamiento de las
tibias que puede persistir hasta el
segundo afio de vida; pies en val-
g0 o varo reductibles; palpacion de
los pulsos femorales; exploracion
exhaustiva de las caderas para
descartar luxacion congénita o dis-
plasia coxofemoral mediante las
maniobras de Ortolani y Barlow.
Genitales: en los nifios puede apa-
recer fimosis (fisiolégica hasta los
2 afios); también pueden presentar
adherencias balano-prepuciales,
hidrocele y «testiculos en ascen-
sor». En las nifias, los labios me-
nores estaran poco desarrollados,
pudiendo aparecer sinequias de la-
bios menores o vulvovaginitis des-
camativa fisioldgica.

Piel: unto sebaceo o vérmix caseo-
so; lanugo (vello fino que cubre
hombros y dorso que suele des-
aparecer hacia la segunda semana
de vida); ictericia fisiolégica a las
primeras 24 horas de vida; «nevi
materni» (angiomas planos en na-
riz, parpados, frente y occipucio);
mancha de Baltz o «<mancha mo-
golica» en regién sacra de la es-
palda; acrocianosis de manos y
pies; exantema toxoalérgico (no
precisa tratamiento); acné neona-
torum relacionado con trastornos
hormonales o intolerancia a protei-
nas de leche de vaca; cutis mar-
morata (trastornos pasajeros de la
coloracién de la piel en la que se
alternan zonas palidas con otras
mas oscuras).

Las caracteristicas fisiolégicas des-
tacaran por su trascendencia inme-
diata a los aparatos y sistemas a los
que hacen referencia:

e Nutricién y metabolismo: tendencia
a la hiperbilirrubinemia, hipotrom-
binemia, hipocalcemia e hipogluce-
mia.

e Aparato digestivo: reflujo gas-
troesofagico fisiolégico durante las
primeras semanas de vida; hiper-
vagotomia intestinal con diarrea
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tras las tomas maés frecuentes con
lactancia materna; aerofagia fisio-
l6gica; inmadurez hepatica con
tendencia a la ictericia por insufi-
ciencia del sistema glucuronil-
transferasa, y tendencia a las he-
morragias por déficit de factores
de coagulacién vitamina K-de-
pendientes; primera deposicion
(meconio) generalmente antes de
las primeras 24 horas de vida, si
no fuera asf se sospecharia de una
obstruccién intestinal, fibrosis
quistica o enfermedad de Hirschs-
prung.

Aparato respiratorio: la frecuencia
respiratoria en un RN a término
dormido oscilara entre las 30 y 40
respiraciones/min; en prematuros,
la frecuencia respiratoria sera ma-
yor, con fluctuaciones méas am-
plias; respiracién periédica o ritmo
de Cheyne-Stokes (periodos de
respiracion vélida de 20 s seguidos
de apnea de 5-10 s sin cambios
en la frecuencia cardiaca ni en la
coloracién), mas frecuente en el
prematuro y raro en las primeras
24 horas de vida.

Aparato cardiovascular: en el RN a
término existe taquicardia fisiol6-
gica de 130-140 latidos/min; los
prematuros suelen presentar fre-
cuencias cardiacas mas elevadas.
La presion arterial maxima es de
60 mmHg por término medio, aun-
que en el RN patolégico se da ma-
yor importancia a la presion arte-
rial media, que suele ser de 35-40
mmHg; auscultacién de soplos
transitorios por el paso de circula-
cién fetal a circulacion extrauteri-
na (cierre del ductus arterioso);
extrasistoles frecuentes sin signi-
ficacion patologica.

Aparato genito-urinario: inmadurez
renal con capacidad de concentra-
cién tubular y filtrado glomerular
disminuidos; la primera miccién
tendré lugar durante las primeras
48 horas de vida, aunque por lo
general la mayoria lo hacen en las
primeras 24 horas; orina rica en

uratos que impregnan las células
epiteliales descamativas (orinas de
color anaranjado producidas por
«infarto de acido Urico»).

Sistema endocrino: elevaciéon de
los andrégenos al nacimiento; hi-
pertiroidismo neonatal fisiolégico
y transitorio; tumefacciéon mama-
ria con ginecomastia neonatal por
el paso de estrégenos maternos, e
incluso puede aparecer secrecion
lactea; en las nifias puede apare-
cer exudado vaginal hemorragico.
Sistema hematopoyético: poliglo-
bulia fisiolégica (5,5-6 x 10¢/mm>).
La hemoglobina fetal constituira el
70% de la hemoglobina del RN,
que ira siendo sustituida por he-
moglobina adulta; hiperplasia timi-
ca fisiolégica y ganglios linfaticos
no palpables; leucocitos (10.000-
25.000/mm°) elevados en las pri-
meras 24-48 horas de vida, acom-
pafiandose de polinucleosis.

e Sistema nervioso: inmadurez e in-
suficiente mielinizacién del siste-
ma nervioso central y periférico;
postura normal con flexién de ra-
quis y extremidades; reflejos arcai-
cos (reflejo de succién, de puntos
cardinales, de extensién cruzada,
de Moro, de marcha automatica
y de presién palmar) que iran des-
apareciendo con el tiempo; la per-
sistencia de algln reflejo arcaico
en el tiempo debe hacer sospechar
un posible dafio cerebral perinatal.
Organos de los sentidos: hiperme-
tropia y estrabismo fisiolégicos; fo-
tofobia y ausencia de secrecién la-
grimal; sordera fisiolégica relativa
por inmadurez nerviosa y ocupa-
cion de la caja timpanica por sus-
tancia mucoide; el gusto sera el
sentido mas desarrollado.

Patologia del recién nacido

Las principales causas de patologia
neonatal grave suelen ser infeccio-
sas. Las infecciones neonatales se
clasifican en: sepsis precoz (menos
de 7 dias tras el nacimiento), sepsis
tardia (mas de 7 dias tras el naci-

miento) e infecciones nosocomiales

(contraidas en el hospital).

Los gérmenes que mas frecuente-
mente producen sepsis de transmi-
sién vertical (comienzo precoz) son:
estreptococo beta-hemolitico del
grupo B, Escherichia coli, estafilo-
coco coagulasa negativo, y Strepto-
coccus pneumoniae.

Se considerara que hay riesgo de
infeccién cuando presenten uno o
mas «factores de riesgo» o bien solo
uno de los «signos clinicos de infec-
cién neonatal». Como factores de
riesgo infeccioso observaremos los
factores obstétricos (rotura prolon-
gada de membranas, fiebre materna,
parto prematuro espontaneo, hipoxia
severa, infeccion de tracto urinario
materno y corioamnionitis) y la sep-
sis nosocomial (herida umbilical, ali-
mentacion parenteral, ventilacién
mecanica, antibioterapia previa, ci-
rugia o sepsis previa). Valoraremos
como signos clinicos de infeccion
neonatal el mal estado general, el re-
chazo del alimento, la pérdida de
peso, los trastornos gastrointestina-
les, la dificultad respiratoria, la pre-
sencia de apneas, hipotonia, convul-
siones, ictericia prolongada més alla
del 5.° dia de vida, cianosis, fiebre
o hipotermia.

El tratamiento de toda sepsis neo-
natal se hara con antibioterapia de
amplio espectro.

De igual modo, los RN también
podran presentar infecciones neona-
tales localizadas, que no por ello de-
jaran de ser de menor importancia o
gravedad:

e Infecciones del tubo digestivo:
candidiasis oral o0 muguet (Candi-
da albicans), diarrea epidémica
del RN (rotavirus).

e Conjuntivitis: purulenta (estafilo-
€0co, neumococo, estreptococo),
de inclusién (Chlamydia trachoma-
tis).

e Meningitis: el 70-80% secunda-
rias a estreptococos del grupo B,
E. coliy Listeria monocytogenes;
Staphylococcus epidermidis en
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CASO PRACTICO

Recién nacido varén con 3 dias de vida que es llevado a urgencias de pediatria porque, desde el primer dia,
«lo ven amarillo». Presenta ictericia, que ha ido en aumento.

Antecedentes familiares y personales

Madre de 30 afios de edad, primipara y primigesta. Embarazo controlado. Serologias TORCH y VIH negativas.
VHB negativo. Cultivo recto-vaginal de estreptococo grupo (SGB) negativo. Madre con grupo A y Rh positivo.
Parto de 36 semanas de gestacion que termina en cesarea por fallo de induccién y no progresion. Liquido am-
niético claro. Test de Apgar al minuto: 9; a los 5y 10 minutos de vida: 10. Lactancia materna exclusiva.

Exploracion fisica

Peso al nacimiento: 2.850 g. Peso en el momento de la exploracién: 2.550 g; longitud: 47 cm; perimetro ce-
falico: 32 cm; afebril; buen estado general; hidratado; avidez en las tomas; no hay irritabilidad; movimientos
adecuados espontéaneos; reflejos arcaicos normales; llanto fuerte; test de Silverman: 0. Auscultacién cardio-
pulmonar: tonos cardiacos puros y ritmicos; no existen soplos audibles; ventilacién bilateral pulmonar normal.
Abdomen: blando depresible, no se palpan masas ni visceromegalias ni puntos dolorosos; no distendido. Fon-
tanela anterior normotensa. Coloracion ictérica de piel y mucosas en cara y conjuntivas, que desciende de for-
ma caudal hacia tronco y extremidades, desapareciendo practicamente en miembros inferiores. Resto de ex-
ploracion sin hallazgos patolégicos.

Pruebas complementarias

e Determinacion de bilirrubina transcutanea: 14,6 mg/dL (valores normales <15 mg/dL).

e Hemograma en urgencias:

— Serie roja: hematies 4,7 x 10° pL (valores normales 4,5-5,5 x 10° pL); hematocrito 47,6% (valores norma-
les 38-50%); hemoglobina 17,0 g/dL (valores normales 12,5-16,5 g/dL); VCM 99 fl (valores normales 80-
97 fl); HCM 32 pg (valores normales 27-32 pg).

— Serie blanca: leucocitos 8,4 x 10° pL (valores normales 4,5-8,5 x 10° pL); neutréfilos 71,9% (valores nor-
males 55-75%); linfocitos 21,8% (valores normales 17-45%); monocitos 2,9% (valores normales 2-10%).

— Serie plaquetar: plaquetas 215 x 10° pL (valores normales 140-350 x 10° pL).

— Grupo Rh: A positivo.

® Bioquimica en urgencias: urea 22 mg/dL (valores normales 4-24 mg/dL); bilirrubina total 12 mg/dL (valores
normales <15 mg/dL); bilirrubina directa 0,4 mg/dL (valores normales 0-0,5 mg/dL).

Evolucion y tratamiento

El neonato es visto en urgencias. La exploracion fisica es normal, salvo por la coloracién ictérica en sentido ce-
falocaudal; en un primer momento se determina bilirrubina transcutanea (técnica no invasiva) resultando en
los limites altos de la normalidad, por lo que se solicita extraccion venosa de sangre para valoracién de hemo-
grama y bioquimica. Los parametros analiticos resultan dentro del rango de la normalidad, por lo que el pa-
ciente recibe el alta con el diagndstico de ictericia fisiolégica del RN. No necesita tratamiento médico ni far-
macolégico; Unicamente precisard medidas higiénico-dietéticas, recomendando que se le mantenga en un
ambiente térmico adecuado, que permita vestirle con poca ropa y someterlo a luz natural durante 2 o 3 dias.
La pérdida de peso (300 g en 3 dias) sugiere hipogalactia materna, que contribuye al incremento de los valo-
res de bilirrubina, por lo que se recomienda lactancia mixta (lactancia materna y lactancia artificial) hasta la
total restauracién en cantidad de la lactancia materna.

portadores de valvulas de deriva- cus aureus, germen productor de
cién por hidrocefalia. osteomielitis y artritis séptica.

e Infecciones urinarias: mas fre-
cuente en varones y por E. coli. La enterocolitis necrotizante es la ur-

e nfecciones osteoarticulares: el gencia quirlrgica neonatal mas fre-
responsable suele ser Staphylococ-  cuente, y causa de perforacién intes-

tinal durante el periodo neonatal.
Sera mas frecuente en RN prematu-
ros y de bajo peso con antecedentes
de hipoxia (principal factor de ries-
g0), y causaréa dafio isquémico de la
mucosa intestinal, sobre todo en

©2012 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados

1 octubre 2012 « EL FARMACEUTICO n.° 478



Atencion farmacéutica en embarazo, lactancia y recién nacido

ileon distal y colon proximal. Suele
darse en pacientes alimentados con
lactancia artificial, aunque su etio-
logia es desconocida. Los primeros
sintomas son rechazo inicial del ali-
mento, irritabilidad, letargia, dia-
rrea, ictericia y apneas, seguidos de
distensién abdominal con palpacién
dolorosa, heces mucosanguinolen-
tas, vémitos biliosos, vaciado gastri-
co prolongado y aspecto séptico. Ra-
diolégicamente aparecen asas
intestinales con niveles hidroaéreos,
gas en submucosa (neumatosis en
pared intestinal), y neumoperitoneo.
En la ecografia se visualiza aire en
el sistema porta. El tratamiento con-
sistird en alimentacion parenteral,
con descompresién por sonda naso-
gastrica y antibioterapia de amplio
espectro. Si aparecen signos de per-
foracién intestinal, se aplicara trata-
miento quirdrgico con drenaje peri-
toneal o reseccion intestinal. Las
complicaciones maés frecuentes son
estenosis intestinal cicatricial o sin-
drome del intestino corto (malabsor-
cion).

La enfermedad de la membrana
hialinaes la patologia més grave y fre-
cuente en este periodo. Clinicamente
debutaré con atelectasia pulmonar
progresiva por déficit de surfactante
pulmonar. La prematuridad, la anoxia
perinatal, el parto por cesarea, ser hi-
jo de madre diabéticay tener herma-
nos con antecedentes de enferme-
dad de membrana hialina son
factores que aumentan el riesgo de
padecerla. El tratamiento consistira
en ventilacién mecanica y la admi-
nistracion de factor surfactante in-
tratraqueal y antibioterapia de am-
plio espectro. Como complicacién
precoz detectaremos persistencia
del ductus arterioso y como compli-

caciones tardias, displasia bronco-
pulmonar, traqueobronquitis necro-
tizante, fibroplasia retrolental y
aumento de las infecciones respira-
torias agudas durante el primer afio
de vida.

Otra enfermedad respiratoria fre-
cuente es la taquipnea transitoria
del RN, producida por un retraso en
la reabsorcion del liquido amniético
contenido en los pulmones. Es mas
frecuente en RN a término por parto
por cesarea o en aquellos cuyas ma-
dres han recibido sedacién impor-
tante. La taquipnea es el signo cli-
nico més llamativo. En la radiografia
de térax apareceran signos de hiper-
ventilacion y cisuritis. EI RN evolu-
cionara favorablemente en 24-72
horas en un ambiente enriquecido
con oxigeno en la incubadora.

El sindrome de aspiracién meco-
nial, frecuente y grave en RN a tér-
mino o postérmino con anteceden-
tes de asfixia intraparto, podra
evolucionar a hipertension pulmo-
nar, a neumotérax o a neumome-
diastino, presentando una imagen
radiolégica en «panel de abeja». El
tratamiento es la intubacién y as-
piracién traqueal inmediata segui-
da de ventilacién mecénica en alta
frecuencia, oxigenoterapia, y admi-
nistraciéon de surfactante intratra-
queal y antibioterapia de amplio es-
pectro.

El sindrome ictérico, considerado
la causa mas frecuente de ictericia
fisiolégica, monosintomatica y sin
afectacion del estado general, se
produce durante las primeras 24 ho-
ras de vida por isoinmunizacién: an-
ti-A, anti-B o Rh. Otras causas de ic-
tericia por aumento de bilirrubina
directa son la atresia de vias biliares
y la hepatitis neonatal.
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