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1. Conceptos
Ictericia @§ Hiperbilirrubinemia

Coloracion amarillenta de piel y
mucosas, ocasionada por el deposito de Es un concepto bioquimico que indica
bilirrubina. una concentracion de bilirrubina
plasmatica superior a la normal.

Clinicamente se observa cuando la
bilirrubina es mayor a 5 mg/dl.

Importancia

de los RN la 1a gg causa de reingreso
presentan. E 0 E hospitalario.




1. Fase de Produccion (Catabolismo del Hemo)
#wruraoe N RUPTURA DEL ERITROCITO
£ > CONTEXTO DEL RN | ERITROCITO Destruccion en SRE
%ﬁ | bro libera Hemoglobina.
Alta Produccion: 8-10 mg/kg/dia \W , & Hierro (Fe)
(> doble:que-adulto). .J’ | g ACCION DE LA & sereutiliza
%9 Poliglobulia neonatal HEMUAUXIGENASA o
= . Q‘J'::>+ Se exhala
Vida media GR corta L L d
(70-90 dias). Ve &@ " Biliverdina
N\ - CONVERSION A
— BILIRRUBINA

| & CONVERSION A BILIRRUBINA
| C;c(>©if Transforma Biliverdina (verde) en

%ili(;/er?ina Bilirrubina No 5
Q Conugac BNC (amarilla).

~



2. Fase de Transporte Plasmatico

por la sangre, se une de forma
reversible a la albumina.

[Unién a Albtimina: Para viajar\

Farmacos
BNC

(Liposoluble,
Citotoxica)

Albiimina

Farmacos

rBHirrubina Libre: Si los niveles de BNC
sobrepasan la capacidad de union de la

~

albiimina (o si hay farmacos que compiten por

ella), aumenta la Bilirrubina Libre, que es la
que atraviesa la Barrera Hematoencefalica

| (BHE) causando neurotoxicidad.

J

Barrera
Hematoencefalica (BHE)




3. Fase Hepatica (Captacion y Conjugacion)

Captacion: Al llegar al higado, |
las proteinas Y y Z (Ligandinas)
captan la BNC y la introducen
al hepatocito.

En el RN, estas proteinas
\ estan en niveles bajos.

Niveles Acido
bajos en Glucurdnico
i RN
Proteinas Yy Z

x‘,&Conjugacién

Resultado: Se forma
Bilirrubina
Conjugada (BC) o
Directa, que ahora es

Conjugacion:
La enzima Uridil-difosfo-
glucuroniltransferasa
(UGT1AT) une la BNC con
dcido glucurdnico.

hidrosoluble y no toxica.
- J

~_Hidrosoluble
A O




~

4. Fase de Excrecion y Circulacion Enterohepatica

Esta fase es la que mas diferencia al RN del adulto y explica gran parte de la ictericia fisiologica:

~

Excreclon La BC se ‘

excreta por la bilis ‘
_hacia el duodeno. '

Accion de |a Beta-glucuronidasa:
Esta enzima, muy activa en el
intestino del neonato, ‘desconjuga’
\ | [aBCyla convierte de nuevo en BNC.

Intestlno (Duodenum) , .-
e @ gl Beta-glucuronidasa

" Rol de la Microbiota:
En el adulto, las bacterias
transforman la BC en
urobilinégeno.

4 dulto ' RN (Neoneﬁt_)//

( Reabsorcién: La BNC resultante es
' reabsorbida por la mucosa intestinal hacia la
- sangre (Circulacion Enterohepatica),

Urobilinogen volviendo a cargar al higado.




Fisiologia: ;Que ocurre en los recien nacidos?

bszotelnas
it
R S1ES Bilirrubina
NO conjugada
." ’5
(4] »a

Mayor volumen | | Menor concentracion Menor nivel Ausencia de Bilirrubina NO conju-
de GR de albumina _de enzimas bacterias intestinales = | gada libre se acumula
Menor vida media ~ se satura rapidamente  encargadas dela  —» menor conversion  Pede pasar a la BHE:
(70-90 dias) conjugacion a Urobilinogeno BHE: toxica para los
(UGT1A1) —> Mayor Reabsorcion ganglios basales

Enterohepatica



Tipos de Ictericia

A. Ictericia Fisiologica (60%)

Caracteristicas Generales Niveles de Bilirrubina
. N 3 dias: 3-5 dias:
Inicio después de las 24 horas de 55-10mg/dl <17 mg/dl
vida, hasta 1 semana. C <d> ' 3?- e
Pico maximo: 3-5 dias en RNT; 7-8 rsmgd 5540 myd 5 mgldlpor da.
dias en RNPT. <2 mg/d.
Desaparece a los 7 dias en RNT y @ A
14 dias en RNPT. o i [ &
- Bilirrubinemia leve: T, S
Autolimitada ‘e, <12,9 mg/dL si Blllrsrubmemla B|I|rr;1b|nem|a
Bt ibe formula. evera: extrema:
De predominio indirecto N b Semogr/rglus? > 25 mg/dL. 530 mg/dL.

@5 recibe LM.



Ictericia Precoz por Lactancia Materna (LM)
|ctericia por Hipoalimentacion

1. Hipoalimentacion y 2. Desconjugacion 3. Monitorizacion y Manejo
Retraso del Meconio Aumentada

@
e
&

£ )
e, v ) O° Vigilar: orina
Vo =2> O y deposiciones

T 8-12
7 veces/dia

Al retrasar la alimentacion Mayor tiempo de la Bib en
se retrasa la expulsion de intestino <> Se desconjuga Monitorizar la lactancia y
meconio. y reabsorbe. signos de deshidratacion.



Ictericia y Lactancia Materna (LM)

Ictericia Precoz Ictericia Tardia
(por Hipoalimentacion) (por Leche Materna)

==z Entre 2 - 6 semanas de vida

Primeros dias %
e Por bajaingesta ==> V. > ¢ Jo—== (ke Inhiben
Contiene enzimas hepaticas

2 : ( voge
Retraso en (56hs doivados dart (conjugacion de Bb)

eliminacion de Materna  PROGESTERONA HIGADO

meconio (LM) ‘4




B. Ictericia Patologica

Aparicion Precoz (< 24h) = o Aléglglill%?rﬁgipnigo

v

Bilirrubina total aumenta mas de
5 mg/dl por dia 0 > 1 mg/dl/hora.

Aparece antes de las 24
horas de vida.

N

Ictericia Persistente o Bilirrubina Directa Elevada

Bilirrubina Directa > 2 mg/dl
0> 20% de la Total.

Ictericia persistente
(>1 semana en RNT,
> 2 semanas en RNPT).

Vomitos, letargia, baja de
peso excesiva.



Tipos de Ictericia Patologica

00 1. Produccion
.0 aumentada BB .

—— R —— -

* Incompatibilidad 2. Alteracion d
ABO - RH d’ la conjugacion

e Defectos enzimaticos delaBB ..
: %Zfsggtsisenito“:i%tlural% e Sd de Gilbert: e Obstrucciondela _ R e Prematuro
parto: insuficiencia cronica via biliar; atresia de o Protblg(?as
' enzimética UGT. la via biliar, quiste metabdlicos:
o gﬁffgﬁg&’};ﬁt"ma e Sd de Crigler - del colédoco. hipotiroidismo.
® Hemoglobinopatias Najjar: deficit de \ S e |nfecciones.
UGT

\——




Incompatibilidad de grupo (ABO)

N

Ictericia Patologica

);

Causa mas frecuente.
Madre grupo O, RN grupo A o B.

x

(_9/9

Madre presenta AC anti-A y anti-B
(IgG) que traspasan la placenta.

Se unen al GR fetal -> Hemadlisis
Madre/feto.

(@

(%

Se confirma con test de Coombs
Directo (+) en el RN.

O\ Menos frecuente: uso de RhoGAM.
) Madre Rh(-), RN Rh(+).

. o) Mas frecuente en 2do embarazo: traspaso de
> J GR fetales Rh(+) durante parto -> sensibilizacion.

2\ Madre genera AC Anti Rh (IgG) -> cruzan
)} placenta -> destruccion masiva de GR
(anemia severa, hidrops, ictericia).

2N RhoGAM: inmunoglobulina Anti-D en las 28
Lancamy  ©DG madre Rh(-) 0 72 hrs post parto.

. Test de Coombs indirecto madre.



Evaluacion y Factores de Riesgo
Evaluacién Factores de riesgo

menores

Antecedentes .
% familiares/maternos: maternos: Sexo masculino.

hermanos con ictericia, grupo de S .
la madre, madre sensibilizada. @ Diabetes materna.
Antecedentes perinatales: @ Etnia: Bebés de origen asiatico.
‘a2» TORCH, Infecciones, RCIU, PEG,
“@‘ prematuridad, partos (-}, Macrosomia (Bebé grande para
traumaticos (cefalohematoma). 55 la edad gestacional).

@ Valoracion de la lactancia,

. pérdida de peso, signos de Uso de oxitocina durante el
i : e

‘ | ,’ deshidratacion. parto.

1,

Haz clic para mas detalles -:R



Manifestaciones Clinicas

1 . . (B J
’ Piel v Mucosas Distribucion
4 Y Cefalocaudal
Piel amarillenta en piel,
mucosas Yy escleras. Ictericia
visible sobre 5-7 mg/dI BT.

Mientras mas caudal,
mayor valor de bilirrubina.

- ; Distribucion
Cefalocaudal

~ -
. -
~

@ Nota Importante)

Signos de irritabilidad,
hipotonia, apnea,
inestabilidad térmica.

La progresion es clave para
la evaluacion clinica.

Haz clic en los iconos para explorar los signos clinicos. -:"R



Escala de Kramer

Concentraciéon

Grado Extensién plasmatica
estimada

1 Cabezay cuello 5.8 mg/dl|
Tronco superior a

2 S hlioh 8.8 mg/dI|
Tronco inferior a

3 rodillas 1.7mg/dl

4 Brazosy piernas 14.7 mg/dl|

5 Plantas y palmas >14.7 mg/dl|




@ Continuar con Lactancia
Materna (LM) frecuente.

® ; Fluidoterapia? La fluidoterapia solo
se considerara cuando los valores de
bilirrubinemia estén cercanos o sobre
el valor de exanguinotransfusion.

® Luz LED azul de espectro
estrecho.

® Indicacion segun graficas
(considerando EG, horas de vida
y factores de riesgo).

1-Alimentacion @% 2-Fototerapia @

3-Inmunoglobulina (y 4-Exanguineotransfusion total

_ ® Emergencia médica para evitar A
' neurotoxicidad.
A\ 7 @ Se decide segun el valor de bilirrubina
sérica en la grafica basada en edad

: gestacional, horas de vida, peso y los
o factores de riesgo de neurotoxicidad.

® Bloquea la hemolisis (Util en
isoinmunizacion).




Fototerapia

N N2 l' = .
s = . os. . TR P
Z=2 Mecanismo de Accién z}ﬁ\f" » s\ Espectro y Factores de Dosis g7 o
2l *' Espectro Optimo: La mayor absorcion de la bilirrubina
Convierte Bilirrubina no conjugada (liposoluble) — ocurre en el rango de 460-480 nm (luz azul visible),
Lumirrubina (hidrosoluble). Puede ser excretado donde la piel tiene mejor transmitancia.
sin pasar por el sistema de conjugacion hepatica. Eﬂgg;gﬁedn‘:engg.'s' La efectividad del tratamiento depende
Esta transformacion se produce un proceso de e Distancia: Proximidad entre la [dmpara y el recién

isomerizacion. nacido (15-20 cm).
o Superficie: Cantidad de piel expuesta a la luz.

Indicacién y Respuesta Esperada ), ¢ Cuidados y Efectos Adversos

Depende del valor de bilirrubina sérica en la grafica Cuidados fototerapia: Efectos adversos:

basada en la edad gestacional, horas de vida, peso y -Proteccion ocular -Daflo en retina
factores de riesgo de neurotoxicidad. -interrumpir fototerapia para  -Bebé bronceado

Respuesta Esperada: Se busca una reduccion de la alimentar. -Eritema transitorio

-Controlar T° e hidratacion.  -Deposiciones mas fluidas

bilirrubina de 0.5 a 1 mg/dl por hora durante las z B o e posible. “Deshidratadién.

% primeras 4-8 horas de terapia.



Factores de Riesgo de Neurotoxicidad
por Hiperbilirrubinemia

Edad
Gestacional

<38 sem — riesgo
\ aumenta a menor
edad gestacional.

(\> Patologia base
N Deficiencia G6PD
QA u otras afecciones
hemoliticas.

Albumina
<3,0 g/dL

Sepsis
Presencia de

cuadro séptico.

Hemalisis
A Y@ |soinmune
“% (Prueba de
20 @ Antiglobulina

directa positiva)

Estado Clinico

Inestabilidad clinica
y significativa dentro
de las 24hrs
previas.

@

)



INICIO DE FOTOTERAPTA

SIN FACTORES DE RIESGO DE NEUROTOXICIDAD CON FACTORES DE RIESGO DE NEUROTOXICIDAD

- vt
2 -~
4 Phototheragy Theesholds: One o More Hyperberubinemea Neurote Rusk Fac
5 Phototherapy Thresholds: No Hyperbdirubinemaa Neurotaicity Risk Factors -
. |
3
= r =
Ew Gestatonal Age £
; — 240 Woeks 5 Gestatonal Age
= 12 9 Weooks - 38 Weeks
E - 38 Wooks 2 W
: Woeks - 30 Wooks
= 36 Weeks 35 Weoks
Woen

Age - hours Ape - hours
days) (days

® Suspender fototerapia —bilirrubina sérica ha disminuido al menos 2 mg/dL por debajo del umbral especifico de la hora
al inicio de la fototerapia.

® Periodo mas prolongado — si existen factores de riesgo de hiperbilirrubinemia de rebote (inicio de fototerapia antes de
las 48 hrs de vida, < 38 SDG, Enf. Hemolitica)



Indicaciones
principales

Hemodlisis severa
M Bilirrubina Total (BT) en
|]I]l] ascenso pese a
fototerapia intensiva
Niveles de BT cercanos

(a 2-3 mg/dl) al rango de
exanguinotransfusion.

7

Inmunoglobulina EV

Mecanismo de accion Eficacia

\ Util en enfermedad
hemolitica isoinmune
por incompatibilidad
Rh o ABO.

Bloquea los receptores en el bazo para Dosificacion

detener la hemdlisis (evita que se 50 -
destruyan los glébulos rojos marcados P 2;]52' go% l;g SS'SL’;'SE“"S
or anticuerpos). . 7 :
P i @ repetir una dosis a las 12

horas si es necesario.

/A\ Consideraciones de seguridad

Su eficacia real para Alerta: Estudios
evitar la observacionales la asocian
exanguinotransfusion @ con un mayor riesgo de

sigue en debate. Enterocolitis Necrotizante.



Exanguineotransfusion

Proceso y Logistica ﬁ Indicaciones
5 » Mecanismo: Eliminacion directa * Fracaso de fototerapia
ﬁ‘ de bilirrubina y anticuerpos intensiva.
' mediante intercambio de sangre. / e Ascenso de bilirrubinemia >
) 0.5 mg/h en primeras 72h.
~ Via de acceso: Uno o dos * RN con signos de
catéteres (generalmente encefalopatia aguda por
umbilicales). bilirrubina.

& Responsable: Pediatra.

Entorno: Exclusivamente

(@) Objetivos

-t * Retirar GR sensibilizados.
m Post-procedimiento: Monitoreo * Corregir anemia. y
@ continuo en UCI por > 24 horas. * Disminuir niveles de toxicidad

de BB // Evitar toxicidad.

T

/\ Complicaciones
Infecciones.
Trombosis vena porta.
Trombocitopenia.

/\ Alteraciones
hidroelectroliticas.

Enterocolitis
necrotizante.



Complicaciones de la Hiperbilirrubinemia Neonatal
1.- Encefalopatia Hiperbilirrubinémica Aguda

e Es la manifestacion clinica temprana de la toxicidad. _ ) '
e Se evalla clinicamente (se puede usar la escala BIND para cuantificar severidad, aunque el diagnéstico es clinico).

Fase 1 (Primeros 1-2 dias): Fase 2 (Dias 3-7): Fase 3 (Posterior
% “Depresion del SNC” <& “Excitacion e Hipertonia” 4y al To dia):

El neonato se ve “apagado”. e Aparecen los signos clasicos de irritacion “Daio Establecido”
neuroldgica.

e Signos: Mala succion, hipotonia, L e Signos: Hipertonia de musculos extensores, fiebre e La hipertonia se vuelve

llanto débil, letargia o compromiso de (por alteracion central), llanto agudo o “cerebral”. persistente.

conciencia. . e Posturas caracteristicas: Retrocolis (Cuello e Desaparece la fiebre pero se
e Puede haber convulsiones. arqueado hacia atras), Opistétonos (Arqueamiento establece la Paralisis Cerebral
e Importancia: En esta fase el dano severo del tronco). irreversible.

suele ser reversible con tratamiento e Alerta: La aparicion de fiebre y opistétonos marca

agresivo. una gravedad inminente.

-@- Manejo de Urgencia
Ante la presencia de signos de encefalopatia aguda (especialmente rigidez o arqueamiento).

e Accion: Exanguinotransfusion Urgente.
e Objetivo: Remover rapidamente la bilirrubina y anticuerpos antes de que el dafio se vuelva

permanente (Fase 3/Kernicterus).




Complicaciones de la Hiperbilirrubinemia Neonatal:
Kernicterus (Secuela Crénica)

O Es laforma cronica y permanente de la enfermedad. . vk A _
© Eltérmino se usa tanto para el diagndstico clinico como para el hallazgo anatomopatoldgico (tincion amarilla de los
ganglios basales).

Tétrada Clasica de Secuelas (Cuadro clinico)

O Trastorno Motor @ Trastorno

G (Extrapiramidal)

-

Trastorno OW Displasia

Auditivo Oculomotor Dental
Paralisis cerebral con Es muy sensible al dafio. Va Paralisis de la mirada vertical ~ Hipoplasia del esmalte en los
movimientos involuntarios desde neuropatia auditiva (dificultad para mirar hacia dientes deciduos (de leche),
(coreoatetosis) o distonia. (disincronia) hasta sordera arriba o signo del sol que pueden verse manchados
neurosensorial (hipoacusia). poniente permanente). de verde/amarillo.

Evolucidn en el tiempo

@ Primer aiio: Persiste la hipotonia, hiperreflexia y retraso psicomotor evidente.
(© Después del aiio: Se instalan los movimientos extrapiramidales (coreoatetosis).



Seguimiento y Prevencion de la Hiperbilirrubinemia

Medicion y
Cotejo Temporal

Promocion y
Protocolos

® Promover lactancia e Medir [a bilirrubinemia en

materna. nifos con ictericia en las
e Establecer protocolos de primeras 24 horas de vida
manejo. (la evaluacion visual es

poco confiable).

e |nterpretar el valor de
, : bilirrubina y cotejar con
las HORAS de vida, no

con los DIAS. la

Riesgo y Opciones de
Seguimiento Tratamiento
‘v’ jmanas

e Considerar que los nifios e Tratamiento con

entre contraillinantales FOTOTERAPIA o )
entre 35y 37 semanas EXANGUINOTRANSFUSION
son de ALTO RIESGO. cuando sea necesario.

e Seguimiento
personalizado segun
grupo de riesgo.
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Gracias por su atencion

Alguna pregunta?



