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Caso Clinico

|dentiﬁca Cién ¢ L actante menor masculino 2 meses 10 dias

Antecedentes perina‘tales ® RNT 38 sem, parto vaginal, embarazo controlado. PN 3.290 gr, TN 47 cm, APGAR 9-10.

Grupo y Rh materno/fetal  [QeEEEHEREE
Alimentacion * LME a libre demanda
Farmacos  Vitaminas ACD
Inmunizaciones * BCG, Hepatitis B, Hexavalente

Hospitalizaciones previas  HI8!

An‘t, Fa m | | ia res ® 2 hermanos mayores cursaron ictericia neonatal transitoria

Social * \Vive con ambos padres, 2 hermanos mayores, en sector rural



Cuadro Actual: 1ra consulta

Fecha
01/03/2023 23:31
02/03/2023 02:10

Consulta al mes de vida por ictericia persistente. Deposiciones color amarillo,
alimentandose por LME sin inconvenientes.

Peso 3.8 kg (17 gr/dia).

En buen estado general, afebril, eucardico. Ictericia hasta térax.




PRUEBA

QUIMICA SANGUINEA
Bilirrubina total
Bilirrubina directa
Fosfatasa alcalina

GOT

GPT

GGT

Proteina C reactiva

Observaciones Quimica

RESULTADO

** 15.86
**1.37

336
40
13

* 1743

0.02

Muestra lctérica +

UNIDAD

mg/dL
mg/dL
u/L
ul/L
Ul/L
Ul/L
mg/dL

V. REFERENCIA

[0.05-1.00]
[0.00-0.30]
[122-469 ]
[<=40]
[<=41]
[<=60.0]
[0.00-0.50]

Nombre de la prueba
Recuento Eritrocitario

Hematocrito
Hemoglobina
VCM

CHCM

HCM
RDW-CV

Recuento Leucocitario

RESULTADO
4.15

36.3
137
87.5
37.7
33.0
14.80

9.4

UNIDAD V. REFERENCIA

x10"6 mm?® [3.00-4.20]

% [31.0-43.0]
g/di [95-115]

f [85.0-104.0]
g/dL [29.0-33.0]
pg [25.0-30.0]

x10°mm®  [6.0-17.5]

FORMULA DIFERENCIAL

Valores Relativos

% Eosindfilos 3.0 % [1.0-40]
% Basofilos 0.3 % [0.0-1.0]
% Linfocitos 64.4 % [67.0-77.0]
% Monocitos 9.5 % [20-8.0]
% Segmentados 225 % [17.0-49.0]
% Granulocitos inmaduros 0.30 %
Valores Absolutos

Eosindfilos 283 X mm? [120-700]

Basofilos 28 X mm? [0-90]

Linfocitos 6079 X mm? [ 4000 - 13500]

Monocitos 897 X mm? [160-720]

Segmentados 2124 X mm? [ 1000 - 8500 ]

Recuento Plaguetario 233 x10°mm?® [ 140-440]




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

Bilirrubina sérica total mg/dL

Jaundice management for babies bornat [-1-0 7o Baby's Date of Birth: I 120
Baby's Time of Birth: H
1 In the presence of risk factors (sepsis, haemolysis, acidesis or asphyxia) use the lower line
2 Infants greater than 12 hours old with total serum bilirubin (TSB) level 1-50 micromol/l 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 TSE 12-24 hourly
. Sop phototherapy ir TSE greater inan S0 micromel’l below line and recheck in 12-249 houns.
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 & hours of intensive phototherapy
5 An immediate exchange transfusion & recommended if there are signs of bilirubin encephalopathy.
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Adapted om: Amercan Academy Paediatrice American Acadenmy of Pedialics Subcommitios on Hy parbilinbinemia. Clinical Pradics Guidekne: Management of
hyperbliirubinemia in the newbom infant 35 or more weeks of gestation. Pediatries. 2004; 114:297-3168. DOI: 10.1842/peds.114.1. 297, Hom A, Kirsten G, Kroon 5,

Mother's Biood Group:
Baby's Blood Group:
Direct Coombs test:

Henning P, Moller G, Pieper C, et al. Phototherapy and exchange transfusion for neonatal hy perbilirubinaemia: neonatal academic hospitals’ consensus guidelines
for South African hospitale and primary care facilities. South African Medical Journal, 2006; 96(9):818-24; and Morris BH, Oh W, Tyson JE, Stevenzon DK, Phelps
DL, O'Shea T ef al. Aggressive ve consarvailive photothemapy Tor infanis with exiremely low birth weighi. New England Journal of Medicine, 2008, 358(18):1885-85

Cueoonsland Matomity and Heonatal Clinical Guidsline: MN12.7-V4-R17 Neoonalal jaundice




Indicaciones de egreso 1ra consulta

Lactancia materna a libre demanda.
Bano de sol diario por 10 minutos

SOS urgencias

Control con medico del consultorio en 48 horas.




Cuadro Actual: 2ra consulta

Consulta a los 2 meses 4 dias de vida en
policlinico pediatria, derivado desde EMR Las
Quemas por ictericia persistente.

Desde los 2 ddv presenta tinte ictérico en piel
y escleras, hasta térax, deposiciones amarillas
2-3 veces al dia, orina clara 6-7 pafales al dia.

Peso 4,470 kg (28 gr/dia) . Talla 54 cm

Buen aspecto general, hidratado, bien perfundido,
llene capilar normal, tinte ictérico de piel vy
escleras

Cardiaco: RR,2T, no ausculto soplos

Pulmonar: MP (+) ambos campos, sin ruidos
agregados

Abdomen: RHA (+), blando, depresible, sin dolor a
la palpacidn sin masas ni visceromegalias

Extremidades moviles, bien perfundidas.




Diagnosticos:

Hiperbilirrubinemia en estudio

Lactante menor con talla bajay peso normal para la talla

Indicaciones:

1. Exdmenes de control
2. Control con resultados + peso en una semana

3. Consultar SOS Servicio de urgencia con signos de alarma explicados




Cuadro actual: 3ra consulta

2 meses 10 dias

Ictericia persistente, paciente irritable por
intercurrencia respiratoria.

Mantiene LME, algunos dias con rechazo
alimentario, madre refiere grietas del pezén.

Peso 4,490 kg Talla 55,5 cm

Lactante menor con riesgo de desnutrir y talla
normal baja

Anterior

P/E-1,29 T/E-2,26 P/T +0,86

Buen aspecto general, hidratado, bien
perfundido, llene capilar normal, tinte ictérico de
piel y escleras

Cardiaco: RR,2T, no ausculto soplos

Pulmonar: MP (+) ambos campos, sin ruidos
agregados

Abdomen: RHA (+), blando, depresible, sin dolor
a la palpacidn sin masas ni visceromegalias

Extremidades méviles, bien perfundidas.

Neurolégico: moro (+) completo y simétrico,
reflejos del desarrollo (+), sin déficit motor.



Exam

Glucosa - m mg/dL [60-100] [ - 1 Nombre de la prueba RESULTADO UNIDAD  V.REFERENGIA  RESULTADO ANTERIOR
Urea * 91 mg/dL [10.0-50.0] [ - ] Recuento Eritrocitario 3.17 x10"6 mm® [3.10-3.80] [ 415 . 02/03/2023)
Nitrogeno Ureico 43 ngrdL [4_0 -19.0 ] [ _ ] Hematocrito * 27.2 % [28.0-350] [ 363 . 02/03/2023)
Creatinina * 0.24 ma/dL [0.70-1.20] [ - ] Hemoglobina * 93 g/dl [9.5-11.5] [ 137 - 02032023
Vi X fl 74.0-91 87.5 . 02/03/2023
Colesterol total 81 mg/dL [<=200] [ . ] cM 85.8 [74.0-910] [ ]
o CHCM * 342 g/dL [30.0-33.0] [ 377 . 02/03/2023]
Bilirrubina total * 5.60 mg/dL [0.05-1.00] [ 15.86 - 02/03/2023]
HCM 293 pg [25.0-30.0] [ 330 . 02032023
Bilirrubina directa =241 mg/dL [0.00-0.30] [ 1.37 - 02/03/2023] RDW-CV 13.70 [ 1480 _ 02/03/2023)
Bilirrubina indirecta * 319 mg/dL [0.00-0.70] [ - ] Recuento de reticulocitos * 22 % [05-15] [ - ]
Fosfatasa alcalina " 503 uiL [122-469] [ 336 - 0203/2023]  Recyento Leucocitario 10.3 x10%mm?  [6.0-17.5] [ 94 - 02032023
GOT * 41 UL [<=40] [ 40 - 02/03/2023]
GPT 15 UL [<=41] [ 13 - 02/03/2023]
GGT 54.9 UL [<=60.0] [ 1743 - 02/03/2023]
Proteinas totales * 531 g/dl [6.60-8.70] [ - ]
Albumina 4.1 g/dl [3.8-5.4] [ - 1 PRUEBA RESULTADO UNIDAD V. REFERENCIA
Globulinas 12 g/dl [32-3.9] [ - ] HORMONAS TIROIDEAS
Indice A/G * 33 [1.2-23] [ - ]
_ Hormona Tiroestimulante 2.29 uUl/mL [0.27 -4.20] [
Calcio 9.6 mg/dL [9.0-11.0] [ - ]
T4 total 10.40 ug/dL [4.60-12.00] [
Fosforo 6.56 mg/dL [3.50-6.60] [ . 1
) T4 libre 1.37 ng/dL [0.93-1.70] [
Sodio 138 mmoL/L [136-145] [ . |
Potasio * 553 mmoL/L [3.50-5.10] [ - ]
Cloro 105.0 mmoL/L [98.0-107.0] [ - 1
[ 1

LDH * 308 uiiL [135-225]



Diagnosticos:

Hiperbilirrubinemia en estudio

Lactante menor en riesgo de desnutrir con talla normal baja

Indicaciones:

1. Hospitalizar en pediatria, se gestiona hospitalizacién con enfermera de policlinico

2. Estudio por colestasia: TORCH, infeccioso, ecografia abdominal

3. Mantener LME + apoyo con férmula en caso necesario




PRUEBA

pH

Presion CO2
Presion O2
Bicarbonato
CO2 Total
Exceso de base

Saturacion de oxigeno

QUIMICA SANGUINEA
Bilirrubina total
Bilirrubina directa
Bilirrubina indirecta
Fosfatasa alcalina
GOT

GPT

GGT

Sodio

Potasio

Cloro

LACTATO

Acido lactico

RESULTADO

7.318

37.1
38.5
18.6
16.6
-6.8
66.1

* 422
291
*1.31
* 546
* 47
18
52.4
138
4.80
103.0

* 59.4

UNIDAD

mm/Hg
mm/Hg
mmoL/L
mmoL/L
mmoL/L
%

mg/dL
mg/dL
mag/dL
UL

uliL
uliiL
UllL
mmoL/L
mmoL/L

mmoL/L

mg/dL

V. REFERENCIA

Arterial

(7.34-7.45)
(7.32-7.43)

(35-46)
(71-104)
(21-29)

(-2-3) (-2-3)

(94-98)
(70-80)

[0.05-1.00]
[0.00-0.30]
[0.00-0.70]
[122 -469 ]
[<=40]
[<=41]
[<=60.0]
[136-145]
[3.50-5.10]
[98.0-107.0]

[45-19.8]

Venoso

(35-48) [
(36-44) [
(21-29) [

[

RESULTADO

ANTERIOR

7.371 - 08/04/2023]
36.1 - 08/04/2023]
729 - 08/04/2023]
205 - 08/04/2023]
19.2 - 08/04/2023]
-4.3 - 08/04/2023]
93.7 - 08/04/2023]
560 - 06/04/2023)
241 - 06/04/2023]
3.19 - 06/04/2023)
503 - 06/04/2023]
43 - 08/04/2023]
16 - 08/04/2023]
54.9 - 06/04/2023]
136 - 08/04/2023]
503 - 08/04/2023]
103.4 - 08/04/2023]



UROANALISIS
Densidad

pH

Leucacitos

Eritrocitos - Hemoglobina
Nitritos

Glucosa

Proteinas

Cuerpos ceténicos
Bilirrubina

Urobilinégeno

SEDIMENTO URINARIO

Eritrocitos
Leucocitos

Placas de pus
Células Epiteliales
Cilindros
Bacterias

Mucus

Cristales

* 1.003
6.0
Negativo
Negativo
Negativo
Normal
Negativo
Negativo
Negativo

Normal

0 -2 x Campo (40x)
0 - 2 x Campo (40x)
No se observan
Escasa cantidad
No se observan
Escasa cantidad
No se observan

No se observan

Leu/uL
Eri/uL

mg/dL
mg/dL
mg/dL

[1.010-1.030]
[50-7.0]

[ Negativo ]

[ Negativo ]

[ Negativo ]

[ Normal ]

[ Negativo ]

[ Negativo ]

[ Negativo ]

[ Normal ]

[0 -2 x campo
(40x) 1

[0-2x campo
ranvi 1

[ No se observan ]

[ Escasa cantidad ]

[ No se observan x
camnn (10x) 1
[ Escasa cantidad ]

[ No se observan ]

[ No se observan ]

PRUEBA

Toxoplasma 1gG
Toxoplasma IgM
Rubeola IgM
Citomegalovirus IgG
Citomegalovirus IgM

Rubeola 1gG

RESULTADO

No Reactivo
No Reactivo
No Reactivo
Reactivo

No Reactivo

Reactivo

UNIDAD

ID
ID
Ul/mL
Ul/mL

Ecografia abdominal sin
hallazgos patoldgicos



L ~1 Coloracién amarillenta de piel y mucosas
ICterlCla ocasionada por el depdsito de bilirrubina.

Clinicamente se observa en el RN cuando la
bilirrubinemia sobrepasa la cifra de 5 mg/dL.

Se observa en primer lugar en la cara y luego
progresa de forma caudal hacia el tronco y
extremidades.

Ictericia neonatal. 2008. Protocolos Diagnéstico Terapeuticos de la AEP: Neonatologia.



[ctericia Fisiologica

60% de RNTy 80% RNPT

Se caracteriza por ser monosintomatica, fugaz (2°
a /7°dia), leve

Bilirrubinemia < 12,9 mg/dL si recibe lactancia
artificial o < 15 mg/dL si recibe lactancia materna

De predominio indirecto.

[ctericia Patologica

6% RN

Sugieren hiperbilirrubinemia severa:
Inicio en las primeras 24 hora
Otros sintomas asociados

Bilirrubina aumenta mas de 5 mg/dL/dia,
sobrepase los limites definidos para ictericia
fisiolégica

Fraccion directa > 2 mg/dL

Duracién mayor a una semana en el RNT (excepto
si recibe LM) o mas de 2 semanas en RNPT.




Eritropoyesis ineficaz = Hematies envejecidos
Mioglobina, citocromos, etc.

=2
Sistema mononuclear-fagocitico

Hemo
Hemo-oxigenasa
Biliverdina

l Biliverdin-reductasa

f—’ Bilirrubina no conjugada

Fisiopatologia:
metabolismo de
la bilirrubina wl eV

v0
S .z ’. Flora
P .
Intestinal

_Bilirrubina Y/

no conjugada

-

~— Urobilinégeno <« 20%—
/V"-.

Estercobilinas

|
!



Causas ictericia por hiperbilirrubinemia no
conjugada (de predominio indirecto)

Alteracion de la

Aumento de la
produccion de

captacion de

conjugacion de

bilirrubina b|||rrt’|l?|na bilirrubina
e Hemdlisis * |nsuficiencia cardiaca e Sindrome de Crigler-Najjar
e Extravasacion de sangre a los e Derivaciones portosistémicas e Sindrome de Gilbert
tejidos. e Sindrome de Gilbert e Neonatos
* Diseritropoyesis e Farmacos: Rifampicina, e Hipertiroidismo
® Enfermedad de Wilson probenecid, acido e Etinilestradiol
e LM flavaspadico, bunamiodilo e Enfermedades hepéticas:
e Hipoalimentacion hepatitis crénica, cirrosis
avanzada

Roy-Chowdhury, N.,. Roy-Chowdhury, J. 2022. Classification and causes of jaundice or asymptomatic hyperbilirubinemia. UptoDate.



Causas ictericia por hiperbilirrubinemia

conjugada (de predominio directo

Colestasis extrahepatica (obstruccion

\

Colestasis intrahepatica (hepatocelular)

T GOT, GPT

e AVB

e Quiste del colédoco

e Coledocolitiasis, barro biliar

e Sindrome de Alagille

e Colangitis esclerosante primaria
e FQ

e Pancreatitis

* Fibrosis hepatica congénita

* Infecciones parasitarias

® Hepatitis viral o HAI

® Hepatitis neonatal idiopatica

¢ Infecciones: CMV, VIH, VHS, sifilis, TORCH

e Tirosinemmia, galactosemia

* Hipotiroidismo, panhipopituitarismo

e Farmacos y toxinas (p. ej., esteroides
alquilados, clorpromazina, hierbas)

e Sepsis e hipoperfusién

e Déficit alfa 1 anti-tripsina

e Nutricién parenteral total

Roy-Chowdhury, N.,. Roy-Chowdhury, J. 2022. Classification and causes of jaundice or asymptomatic hyperbilirubinemia. UptoDate.



Clinica

Anamnesis Examen Fisico

e Tiempo de inicio ¢ Alteraciones de piel y mucosas: ictericia,

e Ant. Familiares: grupo/rh, antecedentes palidez, petequias, hematomas

de incompatibilidad feto materna * Adenopatias (infecciones)
e Viai ; * Soplos cardiacos (Sd de Alagille)
iajes recientes

) e Hepatoesplenomegalia
e Uso de fdrmacos ¥ ¥ 9

Coluri ; e Ascitis
]
Oluria, acolia ¢ Escala de Kramer: cefalo-caudal

Ictericia neonatal. 2008. Protocolos Diagnéstico Terapeuticos de la AEP: Neonatologia.
Practica Clinica en Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién Pediatrica.2015. Ediciones Universidad Catdlica de Chile.



Examenes complementarios

Bilirrubina diferenciada Ecografia abdominal

Disfuncién hepética: protrombina, INR, albimina, Quiste del colédoco

glicemia, amonemia Barro biliar / litiasis

Transaminasas: GPT, GOT Vesicula biliar pequeio o ausente (AVB)

FA (hueso, intestino, rindn), GGT (marcador
sensible de compromiso canalicular).

Colangio-RM
Estudio infeccioso: TORCH, URC, VIH, sifilis. Via biliar
Descartar ITU: Orina completa + URC

Pruebas tiroideas: TSH, T4L

Alfa-1 antitripsina




Algoritmo de aproximacion inicial al estu
del paciente con colestasia




Tratamiento

Primer objetivo es reconocer las enfermedades susceptibles de tratamiento especifico (AVB, quiste del colédoco, galactosemia,
infecciones, hepatitis, tirosinemia, hipotiroidismo).

Manejo de soporte para dptimo crecimiento y desarrollo

Prevencién y tratamiento de complicaciones: malabsorcion de lipidos, vitaminas liposolubles, prurito, hipertension portal, falla

hepatica.

Preferir férmulas con alto contenido de TG de cadena media, ya que no requieren solubilizacién por micelas de acidos biliares y
pueden absorberse directamente por via portal.

Suplementar (Aquadeks 1 ml/dia)

*Vitamina A 5000 Ul/dia
eVitamina D 400 Ul/dia
eVitamina E 50 Ul/dia
eVitamina K 400 mcg/dia

Acido ursodeoxicdlico: mejoria bioquimica pero no histoldgica. Discutible su uso.

Préctica Clinica en Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién Pediatrica.2015. Ediciones Universidad Catdlica de Chile.



Conclusiones

La colestasia debe ser considerada en
cualgquier RN vy lactante que se presente o

quier’ dy ‘s o Iq ) ¥ J y  metabdlicas pueden  desencadenar
con ictericia después de las 2 semanas de hiperbilirrubinemia conjugada.
vida.

Causas anatdmicas, infecciosas, inmunoldgicas

La deteccidn y reconocimiento precoz de Importante tener alto indice de sospecha del
la causa es la base para un tratamiento diagnéstico diferencial en ictericia prolongada.

exitoso y optimizacion del pronéstico.

El reconocimiento precoz puede optimizar el
manejo principalmente de pacientes con AVB

que es la causa mas frecuente de colestasia en
estas edades.
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