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Definición: 

 Hiperbilirrubinemia: aumento de los 
niveles de bilirrubina total en sangre (≥ 
2 mg/dl) debido a desequilibrio entre 
la producción y eliminación de 
bilirrubina

 Ictericia: coloración amarillenta de 
piel y mucosas causada por la fijación 
de bilirrubina en el tejido graso 
subcutáneo. Se manifiesta con valores 
sobre 5-7 mg/dl

 Es una de las manifestaciones clínicas 
mas comunes en la atención del 
recién nacido (80% prematuros, 60% 
de termino en la primera semana)



Metabolismo de la 
bilirrubina 

 Catabolismo de eritrocitos 

 Factor heme
 Biliverdina 
 Bilirrubina no conjugada o indirecta 

 Transporte por albumina 
 Hepatocitos ligandinas Y-Z

 UDPGT
 Bilirrubina conjugada o directa
 B-Glucuronidasa
 Urobilinogeno y estercobilinogeno

 Circulación enterohepática 



La bilirrubina en el feto:

 Liquido amniótico a las 12 SDG

 Bilirrubina indirecta eliminada por placenta 

 Menor flujo hepático + menor funcion de 
ligandinas + menor funcion de UDPGT = 
Menor conjugación de bilirrubina

 Bilirrubina indirecta en intestino, hidrolizada y 
reabsorbida 



Clínica de ictericia:

 Ictericia visible sobre 5-7 mg/dl. Piel, mucosas, escleras.

 Escala de Kramer modificada: Solo para tener una idea, no 
entrega un diagnostico preciso en el que se pueda basar un 
manejo.

 Progresión cefalo-caudal, presión en la piel. Mas difícil en 
pacientes de tes morena.

 Habitación muy iluminada o luz del día.

 Síntomas asociados dependen de causa.



Tipos de ictericia neonatal: 

 Ictericia fisiológica:
 Ictericia evidenciada después de 24 hrs

de vida.

 Valores no mayores a 12-15 mg/dl.

 Peak RNPT = 7-8 días; Peak RNT 4-5 días.

 Duración en RNT de máximo 1 semana, 
RNPT máximo 2-3 semanas.

 SIEMPRE PREDOMINIO BILIRRUBINA 
INDIRECTA.

 Es autolimitada y no requiere 
tratamiento.

 Ictericia patológica:
 Ictericia clínica evidente en las primeras 24 

hrs de vida.
 Aumento de la concentración de 

bilirrubina total mas de 5 mg/dl por día.
 Bilirrubina total serica que excede los 14 

mg/dl en un RNT o de 10 mg/dl en un RNPT.
 Bilirrubina directa serica que excede los 1.5-

2 mg/dl o sobre 20%.
 Ictericia clínica persistente por mas de 1 

semana en RNT o mas de 2 semanas en 
RNPT.



Causas: 

Ictericia fisiológica:
• Mayor volumen de GR + menor vida media de GR (90 días)
• Eritropoyesis ineficaz 
• Mayor circulación enterohepática + Mas B-glucoronidasa 

intestinal + menor cantidad de bacterias + menor peristaltismo
• Menor actividad de UDPGT
• Menor actividad de ligandinas Y-Z
• Menor excreción hepatica de bilirrubina 



Causas:

 Ictericia Patológica, 3 principales grupos:
 Aumento en producción de bilirrubina: 

 Por hemolisis 

 No hemolítica

 Disminución en la captación de 
bilirrubina 

 Dificultad en la eliminación de bilirrubina 



Ictericia asociada a 
la alimentación:
 Ictericia por leche materna:
 Hiperbilirrubinemia no conjugada 

 Ictericia prolongada en un neonato a término 
por lo demás sano, alimentado exclusivamente 
con leche materna

 Primeras 2 semanas

 Leche materna inhibe la UDPGT (AG libre, 
pregnane 3, lipasas, etc) + aumento de 
reabsorción intestinal de bilirrubina por b-
glucoronidasa

 Puede persistir por 3-10 semanas

 Clínica: neonato que come bien, con 
adecuada ganancia de peso, no se requiere 
suspender lactancia para el diagnóstico



Ictericia asociada a 
la alimentación
 Ictericia por mala técnica de lactancia materna:
 Es temprana (primera semana de vida)

 Mala técnica de lactancia, deprivación calórica, 
frecuencia y volumen de alimentación disminuidos, 
ayuno prolongado

 Escasa flora intestinal y mayor actividad de beta 
glucuronidasa que incrementan la circulación 
enterohepática

 Clínica: pérdida de peso > 10% y disminución del 
gasto urinario y fecal

 Medidas: Lactancia frecuente y a demanda, 
evitando la ingesta de otros líquidos para disminuir 
su presentación. Algunas veces requieren 
fototerapia

 No es necesario suspender lactancia



Patrones de 
ictericia:

 Hiperbilirrubinemia severa temprana:
 Aumento de producción: Hemolisis

 Antes de 72 hrs de vida

 Valores sobre percentil 75 dependiendo de 
edad

 Alto riesgo para recién nacidos

 Hiperbilirrubinemia severa tardía: 

 Eliminación disminuida: Problemas en lactancia, 
ayuno, mayor circulación enterohepática

 Después de 72 hrs de vida

 Se ve en screening de bilirrubina al alta

 Dependiendo de nivel de bilirrubina se 
determina el manejo



Disfunción neurológica inducida por 
bilirrubina:

 Fisiopatología:
 Bilirrubina indirecta libre 

(liposoluble).
 Paso a través de BHE.
 Afecta la neurotransmisión, 

en especial del nervio 
auditivo.

 Depende: concentración 
de bilirrubina a nivel del 
tejido nervioso + tiempo de 
exposición + susceptibilidad 
del huésped + 
comorbilidades

 10% Mortalidad
 Morbilidad de 70% a largo 

plazo
 Factores asociados a 

incremento de bilirrubina no 
ligada: 
 Cambios en la cantidad y 

características de la albúmina
 Presencia de competidores 

de la unión bilirrubina-
albúmina

 Acidosis
 Alteraciones en la función y 

permeabilidad de la barrera 
hematoencefálica



 Encefalopatía aguda por bilirrubina  Encefalopatía crónica por bilirrubina o Kernicterus



Encefalopatía aguda por bilirrubina:

 Fase temprana:
 Clínica: Hipotonía, letargia, mala succión 

 Se puede revertir con tratamiento adecuado

 Fase intermedia:
 Clínica: estupor moderado, irritabilidad, llanto agudo, 

hipertonía de músculos extensores con opistótonos, rigidez, 
crisis oculógiras, retrocolis, fiebre

 Solo algunos de los pacientes pueden ser revertidos

 Fase avanzada:
 Gran mayoría tiene daño irreversible del SNC 

 Clínica: hipertonía con severo retrocolisopistótonos que 
progresa a hipotonía después de una semana, atetosis u otros 
movimientos extrapiramidales y retardo psicomotor, no 
alimentación, llanto agudo, fiebre, estupor profundo o coma, 
convulsiones y a veces la muerte, secundaria a insuficiencia 
respiratoria y coma progresivo o convulsiones intratables.



Encefalopatía Crónica por bilirrubina o 
Kernicterus:

 Clínica: atetosis, sordera neurosensorial parcial o 
completa, limitación de la mirada vertical, déficit 
intelectual, displasia dental.

 Puede aparecer después de cuadros subclínicos de 
encefalopatía aguda.

 Ganglios basales principalmente afectados 
(Núcleos subtalámicos, globo pálido, hipocampo, 
etc)

 Confirmación diagnostica: RNM cerebral y/o PEAT 
(potenciales auditivos evocados del tallo)

 PEAT en cronograma de prematuros a las 34-36 
sem.

 Es preferible el PEAT a la RNM



Manejo de la ictericia neonatal:



Manejo:

 Reconocimiento de Factores de riesgo y/o niveles de bilirrubina serica total
especifica para la edad del neonato según clínica y laboratorio.

 Promover la prevención de hiperbilirrubinemia severa.

 Seguimiento.

 Tratamiento especifico adecuado : Fototerapia y exanguinotransfusión.



Detección de factores de riesgo:



Evaluacion de bilirrubina:

 Evaluacion clínica: 
 Se debe examinar a todos los niños en busca de ictericia cada 8-12 hrs

en las primeras 72 hrs de vida y antes del alta. 
 Si presenta ictericia se debe evaluar cada 8-12 hrs.
 Progresión céfalo-caudal, regresión caudal-cefálica
 RECORDAR: baja correlación entre clínica y bilirrubina total serica
 Buscar signos de encefalopatía: letargia, mala succión, hipotonía 

seguida de hipertonía, opistótonos, etc.
 Fijarse en alimentación (LME, bajo aporte, ayuno, etc)
 Peso: En la primera semana tiene que ser máximo 10%
 Orina: 4 o mas pañales mojados a las 72 horas de vida indica correcta 

ingesta de leche. Orina oscura puede indicar hiperbilirrubinemia 
conjugada

 Deposiciones: acolia con ictericia pueden indicar enfermedad 
hepatica



Evaluacion laboratorio:

 Bilirrubina transcutánea (BTc): Ayuda a objetivar 
ictericia y evita  extracciones sanguíneas. (BiliCare y 
Drager)
 Se puede hacer en frente o esternón, elegir la mas 

alta.

 No sirve durante fototerapia, 24 hrs después si.

 Buena correlación entre valores cutáneos y séricos 
cuando bili = 11-15mg/dl. 

 Bilirrubina total serica (BTS) menor a 11, la BTc tiende a 
sobrestimar 1mg/dl

 BTS mayor a 15 = BTc tiende a INFRAESTIMAR. (BTS = 18, 
entonces BTc = 16)



 Bilirrubina capilar: Es a través de medidor de gases en sangre capilar o 
venosa por punción en talón
 Muestra de pequeño volumen (45-65mcL)

 Entrega info. equilibrio ácidobase, la hemoglobina y la glucemia

 Puede SOBREESTIMAR 

 Bilirrubina Total Serica (BTS): muestra venosa que se procesa en el 
laboratorio (bioquímica)
 Gold Estándar 

 Proporciona la cuantificación de las fracciones conjugada/directa y no 
conjugada/indirecta



Rh, ABO y Test de Coombs



Evaluacion laboratorio:

 Recomendaciones Guía MINSAL: 
 Medición de bilirrubina plasmática a todo RN ictérico el primer día de vida, 

incluyendo hemograma, recuento de reticulocitos, grupo sanguíneo y Rh, 
Coombs directo 

 El tiempo para repetir la muestra depende del lugar en la curva de riesgo

 Medición de bilirrubina en cualquier RN que parezca más ictérico que lo 
que le corresponde por edad o ante cualquier duda. Todo RN con 
ictericia que compromete más que cara y tronco debe tener control de 
bilirrubinemia.o para repetir la muestra depende del lugar en la curva de 
riesgo

 Siempre en pretérminos tardíos previo al alta 



Recomendaciones AAP (Academia 
Americana de Pediatria) RN sobre 35sem

 Fomentar lactancia materna exclusiva al 
menos 8 a 12 veces al día por los 
primeros días de vida.

 Hemoclasificación en todas las mujeres 
embarazadas y recién nacidos. Si la 
madre es Rh negativa, está 
recomendado una prueba de Coombs 
directa (CD) del recién nacido.

 En los prematuros: 
 Primera determinación de BST 12-24 h de 

vida

 Una vez iniciada fototerapia, seguimiento 
cada 12 a 24 h hasta que permanezca 
estable

 Seguimiento posterior al tratamiento 24-48 
h o si hay retorno de ictericia visible

 Niveles semanales de BD en los que 
tienen nutrición parenteral

 Interpretar los niveles de bilirrubina de 
acuerdo a la edad del paciente en 
horas (nomograma) Nivel de bilirrubina > 
95 percentil tiene el riesgo de producir 
daño cerebral

 Evaluación sistemática de todo neonato 
al alta con riesgo de desarrollar 
hiperbilirrubinemia severa, esto es 
particularmente importante para 
aquellos egresados antes de las 72 h de 
edad



Curvas de Queensland

 Relacionan edad del RN (horas y días) 
con los niveles de BTS para determinar si 
se requiere tratamiento con fototerapia 
o exanguinotransfusión. 

 Varias curvas según peso y edad 
gestacional de paciente.

 Valores son mas exigentes en caso de 
menor edad gestacional o presencia 
de factores de riesgo 

 Disponibles en neopuertomontt









Curva de Bhutani

 Se utiliza con la medición de BTS previa al alta para valorar el riesgo de sufrir 
hiperbilirrubinemia.

 En base a ellas se puede determinar el seguimiento de paciente: 
 Bajo riesgo: 3-5 días 

 Intermedio-bajo: 48 h 

 Intermedio-alto: 8 a 12 h 

 Alto: a las 4-8 h



Terapia especifica 
de Ictericia:

 Fototerapia

 Exanguinotransfusión

 Farmacoterapia



Fototerapia:
 Base del tratamiento de ictericia

 Es eficaz para reducir niveles de BTS y evitar 
exanguinotransfusión

 Mecanismo de acción: Formación de isómeros 
hidrosolubles, excretables por riñones sin pasar por 
metabolismo hepático

 3 mecanismos: 
 Isomerización configuracional (fotobilirrubina)

 Isomerización estructural (lumirrubina)
 Fotoxidación (monopirroles y dipirroles)

 Productos de fototerapia no son neurotóxicos

 Hiperbilirrubinemia severa = fototerapia lo mas 
pronto posible



Complicaciones fototerapia:



Recomendaciones para fototerapia 
efectiva:
 Tubos fluorescentes azules son los mas efectivos (longitud de onda de 420-480 

nm) (HBPM: 460nm) en comparación a luz blanca 
 Colocar a paciente 20-30cm de distancia (evitar quemadura)
 Para máxima exposición se debe rodear cuna o incubadora de papel aluminio 

o tela blanca
 Si hay riesgo de exanguinotransfusión se debe retirar pañal para aumentar 

superficie corporal expuesta a la luz
 Si bili directa aumenta, sospechar “sindrome del niño bronceado”
 Debe ser continua. Puede ser intermitente en RN estables sin riesgo de 

exanguinoterapia para recibir alimentación y ser visitados por padres (no 
puede permanecer mas de 3 hrs fuera de luz).

 Si la pérdida de peso del neonato con respecto al peso de nacimiento es > 
12% o existe evidencia de deshidratación = corregir con la suplementación de 
líquidos por vía oral y continuar lactancia materna. 



Exanguinotransfusión: 

 Es un recambio sanguíneo que remueve la 
bilirrubina de forma extracorpórea.

 Efectiva para remoción de anticuerpos 
antieritrocitarios y bilirrubina.

 También ayuda a reponer hemoglobina, disminuir 
la anemia, mejorar volumen plasmático.

 UCI neonatal, permanecer en monitoreo en UCI al 
menos 24hrs.

 Proceso cruento, muy costoso en tiempo y dinero, 
utilización de sangre implica riesgos de transmisión 
de enfermedades y varias complicaciones.



Exanguinotransfusión: 

 Indicaciones: 
 Exanguinotransfusión precoz (antes de las 12 h de vida) en 

hidrops fetal inmune.
 El otro grupo de pacientes con indicación son aquellos 

neonatos que muestran signos de encefalopatía aguda o si 
BST esta ≥ 5 mg/dl por encima de las líneas de riesgo y no 
disminuye con fototerapia intensiva.

 Si el ascenso de la bilirrubinemia es mayor de 0.5 mg/h en las 
primeras 72 horas

 RN con signos de encefalopatía aguda por bilirrubina
 Laboratorios:

 Preexanguino: cuadro hemático, bilirrubinas.
 Posexanguino: cuadro hemático, bilirrubinas, eletrólitos

séricos. 
 6 h posexanguino: hemoglobina-hematocrito, bilirrubinas, 

reticulocitos, Coombs directo, electrolitos.



Exanguinotransfusión: 



Farmacoterapia:

 Inmunoglobulina intravenosa 
(IgG):  

 Sirve para disminuir hemolisis. 
 Se considera en RN con 

hemolisis isoinmune por grupo 
Rh o ABO, que tienen BTS 
aumentada pese a fototerapia. 
Dosis 0,5-1 g/kg por 2-4hrs. Se 
puede repetir cada 12hrs por 
máximo de 3 veces.

 Complicaciones: Enterocolitis 
necrotizante, daños a nivel del 
pulmón debido a transfusión

 No se ha demostrado del todo 
un beneficio en el tratamiento 
contra la hiperbilirrubinemia

 No hay clara evidencia de 
beneficio pero si de posible 
daño para RN.



Manejo en caso de presentar ictericia:
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