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Introduccion

RN hasta 60-80%

* HBR -> Bilirrubina serica >p95 para
edad

* Severa -> 20-25 mg/dl

* La ictericia neonatal ocurre en
aproximadamente dos tercios de todos
los recien nacidos en la primera semana
postnatal.

* La ictericia resulta de la deposicion de
bilirrubina en la piel y las mucosas.

» Altas concentraciones de bilirrubina:
Riesgo de kernicterus.

e Origen de la bilirrubina
« Degradacion de las proteinas que
contiene el grupo hem. Un
» 75% de la bilirrubina es liberada
por globulos rojos
e Otro 25%, procede de otras
proteinas que contienen el grupo
hem
» 80% de la bilirrubina proviene
destruccion diaria de globulos rojos
e Otro 20% proviene eritropoyesis
inefectiva de la MO y en el higado de
las enzimas microsomicas P-450 y
citocromo B-5.




Formas de presentacion

A. Ictericia fisiologica
B. Ictericia no fisiologica
1. Ictericia precoz
e« Coombs +
e Coombs -
2. Cualquier aumento de bilirrubina que requiera foto terapia
3. Tasa de incremento de BT >0,2 mg/dl/hr
4. Signos de enfermedad subyacente
5. Ictericia persistente despuées de 14 dias en RNT




Causas Hiperbilirrubinemia

Por sobreproduccion

1. EH por incompatibilidad de grupos
EH por incompatibilidad de Rh
EH por incompatibilidad de sub grupos Rh
Defecto estructural del GR
Falla enzimatica del GR

6. Sangre extra vascular
Por disminucion de la produccion
Anomalias obstructivas
Mixtos
Otras

1. Ictericia por falla de la LM

2. Ictericia por leche materna
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* Valores BT toxicos
asociados a este efecto->
>25mg/dl

* FX de riesgo neurotoxicidad
por bilirrubina

 EH isoinmune
 Asfixia

 Acidosis

« Albumina <3mg/dl

A.Encefalopatia aguda bilirrubinica
(EAB):
1.Fase aguda
2.Fase intermedia
3.Fase avanzada: Opistotono,
llanto débil o estridente,
apnea, convulsiones o coma.
B. Encefalopatia cronica:



« [soimunizacion para los « Pérdida de peso mayor Factores que disminuyen el
grupos : A/ B/ AB/ O/ RH/ al. 10%. . riesgo
Subgrupos « Hipoalimentacion « Recién nacido alimentado con

- Déficit de G6PD, defectos » Hermano tto _ formulas lacteas
de membrana del eritrocito fototerapia o exanguineo « Recién nacidos al término sano
( factores genéticos: transfusion en el periodo

Enfermedadde Gilbert , de RN ,
Sindrome de Crigler-Najjar ) * RN de raza asiatica,

« Asfixia. Acidosis, infeccion, medl’gerranea, indios
cefalhematoma, americanos, mapuches

poliglobulia, diabetes « Alimentacion al pecho
materna exclusivo

« Hipotiroidismo congénito
* Galactosemia
* Prematurez




Evaluacion Clinica (no es muy exacta)
Relacion entre zona de piel ictérica e Hiperbilirrubinemia sérica.

eZona 1: 4 a 7 mg/d|

eZona 2: 5 a 8,5 mg/d|
eZona3:6a 11,5 mg/d
eZona4:9a 17 mg/d
eZona 5: > de 15 mg/dl.




aboratorio

1. Grupo sanguineo y Rh de la madre y RN, Coombs indirecto y directo.
2. Hemograma con recuento de reticulocitos: sospecha de enfermedad
3. Hematocrito si se sospecha poliglobulia o pérdida sanguinea.

4. Bilirrubinemia total seriada.

5. Bilirrubina diferencial

6. TORCH

/. Ictericia prolongada (> 2 semanas)

1. pruebas hepaticas, estudio infeccion congénita, evaluar sepsis, estudio
metabodlico, pruebas tiroideas.

8. Si se sospecha déficit de G6PD, defecto estructural del GR o
hemoglobinopatia pedir estudio correspondiente



Tratamiento

mPrevio al alta de puerperio cada RN debe ser evaluado por el riesgo de desarrollar \
Hiperbilirrubinemia.

2. Si el RN ha sido dado de alta antes de las 72 horas de vida, se recomienda control pediatrico
ambulatorio dentro de los siguientes dos dias. Si tienen menores edades gestacionales u otros

kfactores de riesgo deberian ser citados a control antes. j
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Queensland Maternity and Neonatal Clinical Guideline: Neonatal jaundice

Appendix B: Neonatal jaundice treatment graphs These example forms require approval for use by local health service.

Jaundice management for babies born at Baby's Date of Birth:
Baby's Time of Birth:

. In the presence of risk factors (sepsis, haemolysis, acidosis or asphyxia) use the lower line.
2 Infants greater than 12 hours old with total serum bilirubin (TSB) level 1-50 micromolL below the line should
have repeat TSB within 6-24 hours.
3 Babies under phototherapy
a. Consider measuring the TSB 4-6 hourly until the rise of serum bilirubin is known to be controlled, then
measure TSB 12-24 hourly
b. Stop phototherapy If TSB greater than SO MICIOMOVL below line and recheck In 12-24 hours.
4. Infants who present with TSB above threshold should have an exchange transfusion done if the TSB is not
expected to be below the threshold after 6 hours of intensive phototherapy
5. An immediate exchange transfusion © recommended if there are signs of bilirubin encephalopathy.
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Mother's Blood Group:
Baby's Blood Group:
Direct Coombs test:
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Fototerapia




Exsanguinotransfusion
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Conclusion
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