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A. Segun el tipo de bilirrubina

Hiperbilirrubinemia no conjugada — mas frecuente

A Ictericia fisiologica

B Aporte lacteo insuficiente
C Por leche materna
D

Otros: hemolisis, cefalohematoma, policitemia,
déficit de G6PD

Hiperbilirrubinemia conjugada

e Siempre es patologica
» Se considera con una bilirrubina directa >1 mg/dl y
NO requiere >20% de la bilirrubina total para sospechar
colestasis
Atresia biliar
Sepsis
Infeccion urinaria

Otros: enfermedades metabdlicas, hepatitis neonatal,
enfermedad colestasica
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Ictericia fisiologica: aparece después de las 24 h de vida,

alcanza su peak entre los 4-5 dias y luego comienza a disminuir

Ictericia patoldgica

A Aparece durante las primeras 24 h
B Incremento rapido de bilirrubina (>0,3 mg/dl/h en las
primeras 24 h o0 >0,2 mg/dl/h después de las 24 h)

C Bilirrubina que alcanza el umbral de fototerapia

O

anemia, coluria, acolia, compromiso neurolégico

Otros: hiperbilirrubinemia directa, ictericia prolongada, "¢
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B. Segun el comportamiento clinico
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3. Hiperbilirrubinemia peligrosa: bilirrubina total 230 mg/dl
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C. Segun los niveles de bilirrubina

Hiperbilirrubinemia fisiologica

Hiperbilirrubinemia severa: bilirrubina total 225 mg/dl
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RIESGC DE HIPERBIILIRRUBINEMIA @@ RIESGO DE

SIGNIFICATIVA NEUTOROXICIDAD
@ \
L‘ EG <38 semanas T
Ictericia en primeras 24 h SY ) e s
é Hemolisis E Albumina <3 g/dL
RN macrosémico / hijo de
1.0 madre diabética @ Hemolisis o déficit de G6PD

ek ’ . 5 o
H Otros: aporte lacteo insuficiente,

- . o~ : Riesgo de
pérdida excesiva de: peso, Sepsis neurotgxicidad
cefalohematoma, policitemia .

A

Lactancia eficaz < Adecuado aporte
y frecuente enteral e hidratacién

Eliminaciéon adecuada

‘ de meconio y deposiciones




y Fisielogia: Metabolismo do la Bifiaubing,
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Mayor Produccion:

« Mayor
eritrocitaria

masa

« Menor vida media de
los globulos rojos 4

O

(70- 90 dias vs. 120 dias)ﬁ

|

2. | Conjugacioén:

e Inmadurez del
sistema hepatico

« | actividad y

» + cantidad UGTIAL.

N

3. Mayor Circulacién
Enterohepdtica:

e Menor microbiota
intestinal

o Alta actividad de
3-glucuronidasa
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( A. Encefalopatia aguda W £. B. Kernicterus o encefalopatia \
|
|
|
|

por bilirrubina | cronica por bilirrubina

Complicacion neurologica aguda. \ Secuela neurolégica crénica. /
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Definiciéon

Momento
de aparicion

Fisiopatologia

Localizacion
predominante

o
g
e‘ =~ Clinica

Y
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Reversibilidad

Diagnéstico

P
Encefalopatia bilirrubinica aguda

Manifestacion neurologica aguda por
neurotoxicidad de bilirrubina no conjugada.

Periodo neonatal: primeros dias a semanas,
junto a hiperbilirrubinemia significativa.

Neurotoxicidad; al inicio puede ser reversible.

Ganglios basales y nucleos del tronco encefdlico.
Inicial: hipotonia, letargia, mala succion.

Luego: irritabilidad, llanto agudo, hipertonia,
retrocolis y opistotonos.

Inicialmente reversible

Clinico en un RN con hiperbilirrubinemia significativa

y signos neurologicos compatibles

==\E

Kernicterus

/\

Secuela neurolégica cronica y permanente
por dano cerebral previo por bilirrubina.

Las secuelas se evidencian en los primeros
meses de vida.

Exposicion intensa o prolongada — muerte
neuronal irreversible.

Globo pdlido, nucleo subtalamico y sistema

auditivo.

Pardalisis cerebral discinética/coreoatetésica,
distonia, hipoacusia o neuropatia auditiva
y alteracion de la mirada vertical.

Irreversible.

Clinico por antecedente de hiperbilirrubinemia
neonatal y secuelas tipicas..
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P;o?resi%nl :_, S Visible desde
cefalocauda S 5-7 mg/dL
» i
2
3
4

>~ Sospechar ictericia colestasica 7
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D Coluria: Acolia:
orina color coca-cola heces sin color
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ESCALA DE KRAMER ~

La progresion cefalocaudal indica mayor bilirrubina.

1
2

4

Zona 1 (cabeza y cuello) 4 -7 mg/dL
Zona 2 (tronco superior) 5-8,5mg/dL
Zona 3 (tronco inferior) 6-1,5 mg/dL

Zona 4 (extremidades superiores) 9 - 17 mg/dL

Zona 5 (extremidades inferiores) > 15 mg/dL

/]

> Dato clinico 7

Ante cualquier duda, mejor tomar exdmenes.
No sobreestimar la discriminacion visual.
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Ictericia <24 h
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LABORATOCRIC

Bilirrubina total y directa

Permite diferenciar la fraccion directa

(conjugada) de la indirecta (no conjugada).
Grupo RH + Test de Coombs directo

% Coombs (+) : Orienta a hemolisis
}5) ® Coombs (-) : NO descarta

@ Sensibilidad 40-50%

@ @ Hemograma y reticulocitos

Hto en caida + reticulocitos T
@ — apoya hemolisis.

IMAGENOLOGIA

Si La  hiperbilis es de
@ predominio indirecto NO
requiere de imagenologia

Ecografia abdominal



¢COMO SE TOMA?

El bilirrubindbmetro se apoya
directamente sobre la piel.

-0
.

O TSB VS TCB

La bilirrubina capilar puede diferir
de la sérica: sus valores pueden
ser mayores o menores.

CUANDO SOLICITAR TSB MR DESVENTAJA :

] Capilar > 15 mg/dL.

2 \ Capilar a <3 mg/dL del
umbral de fototerapia

<_> Como screening

La fototerapia reduce
rapidamente la bilirrubina de
la piel, por lo que la medicion

transcutdnea puede

.! subestimar la bilirrubina total.

NO sirve para decidir
fototerapia

3 Capilar sobre el
umbral de fototerapia.

NO sirve para decidir
exanguinotransfusion

HPM >p75 del normograma

AAP Clinical Practice Guideline — Hyperbilirubinemia, Pediatrics, 2022.



INCOMPATIBILIDAD RH

Madre Rh (-) RN Rh(+)
Etiologia hemolitica mas
agresiva

INCOMPATIBILIDAD ABO

Causa frecuente
Madre Grupo (O), RN Ao B

Menos grave que la por RH

T
Rhegam

Anti-D hemolisis

| prevalencia por Rhogam (\

CAUSA GENETICA ] | POR MEDICAMENTOS

LA I
. )
Membrana: esferocitosis A , -
- : » Farmaco - hembdlisis
familiar

Enzimas: Déficit G6P, Considerar exposiciones

piruvato quinasa

IgG anti-A/ anti-B = hemolisis —
T bilirrubina indirecta

'Hb: a/B talasemia

Todas hemolisis T bilirrubina indirecta uﬁ%
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NO hemeliticas Hiperbilorubinemia indirecta

AUMENTO DE CIRCULACION ENTEROHEPATICA

Ictericia por ingesta subéptima Ictericia por leche materna Obstruccion intestinal

La disminucion de ingesta
Aparece a los 5-7 dias

1. Diafragma duodenal
2.Pancreas anular

3.Hirschprung
@ BB-glucuronidasa exégena + s 4. Estenosis pilorica

inhibicion UGTIAI

& RN sano en buen estado
general

| Eliminacion de meconio

/

T de reabsorcién enterohepatica

Suele aparecer a los 3-5 dias » Puede persistir por 3-12
' Sugerente si la pérdida de peso es semanas

>10%

Aumento en la destruccion de GR Causas genéticas Hipotiroidismo Infeccion urinaria

S o ) :

glucuronil transferasa:

® Trauma del parto:

cefalohematoma, equimosis © Sospechar en RN > 7 dias ictérico

N aliglobiilior Hiok65% Crigler-Najjar [ y 11, Gilbert . sin otros factores de riesgo
BRI G GR maselattrhan Metabolicas: .Cons.|QerorIo.en ® Puede ser el Unico sintoma
@ Ictericia persistente ® Puede T bilirrubina directa

— bilirrubina indirecta galactosemia, tirosinemia

No hemoliticas —3 1 recirculacién, T carga de bilirrubina o | conjugacion
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OBSTRUCTIVAS - NO OBSTRUCTIVAS -

1 Atresia de la via biliar 1 Hepatitis neonatal

Prondstico cambia
mucho segun cirugia
antes o después de

- -

- 6 semanas -
rd “

2

Acumulo
hepatico de
AlAT anormal

.f')-{{,
L
e

Calculo en
colédoco




CAUSA

Incompatibilidad
ABO

Incompatibilidad

RH

i . Ill:":l; ° o
(3 / Ictericia por
1 hipoalimentacion

Ictericia por
leche materna

Resumen

_J Resumen de las patslsgias frecuentes

APARICION

Primeras 12-24 h
de vida

Primeras horas
de vida <24 h

Habitualmente
dia 2-5
Generalmente
dia 4-7

DATOS

Ictericia precoz

por hemolisis

Hemolisis mas
intensa que ABO

Ingesta insuficiente;
maximo alrededor

del dia 3-5

Mdaximo alrededor
de la 2da semana;
puede persistir varias semanas



MEDIDAS GENERALES

Mantener alimentacion
adecuada

Favorecer buena ingesta
e hidratacion.

v

-

NO suplementar
rutinariamente

No usar suplementos
solo para bajar la bilirrubina. \

4

R 4

NO exponer al sol

Riesgo de quemadura
e hipertermia.

~

4




MECANISMO DE ACCION

Bilirrubina G =SS

no conjugada

Liposoluble, se acumula
en piel y tejidos.

Recomendacion Monitorizacion

« Control de bilirrubina

dentro de las primeras
12 h.

LED azul-verde

NN N\~ 460-490 nm

VAVAYV,

- Si sospecha hemolisis o

7 Exponfe.r.la B A | aumenta la bilirrubina:
_ & Isgm:);;iebrlelme corpora oy AV

Luz azul
(fotoisomerizacién)

Lumirrubina

Mas hidrosoluble.
Se elimina sin conjugarse
en el higado.

Cudndo suspender Mantener mds tiempo si

Cuando la bilirrubina
esté > 2 mg/dL bajo
el umbral de inicio.

Fototerapia iniciada
< 48 h de vida

/(@) Presencia de hemolisis

Servicio de Neonatologia, Hospital Puerto Montt. Protocolo Manejo de Hiperbilirrubinemia, 2024.



EFECTCS ADVERSCS

Retinopatia por fototerapia

§ h\““{'
-O-' "" Luz azul
] ) o i
T — | Q Q Q g absorcién por
e igmentos retinales
Hi : T pérdidas Alteracién vinculo | e
A sensibles de agua madre-hijo | J

) %E:EF {3} especies reactivas
de oxigeno
& g

y ~ .
/\ 3 5:' | *
'-'m} _ ,_é-'UI ) =
: l i | estrés oxidativo

Hipocalcemia L

dano de células
ﬂ =]
w '

) Dano retinal X
retinales

mds en prematuros y
\ fototerapia prolongada

Queensland Clinical Guidelines. Neonatal Jaundice. Queensland Health, 2025



Curvas de fststerapia 35 semanas

Curva de fototterapia con factores de riesgo Factor Qué incluye / ejemplos
# DAT/Coombs directo positive por incompatiblidad ABD, Rh u otros
20 « AA® Enfermedod anticuarpos
- hemoalitica ] t de GGPD
‘ # Esferocitosis heraditaria
18 = e — o Déficit de piruwato quinasa u otros cousos de hemdlisiz

-

.
e
L
g
- =
I
e
e
p——
—
e

@@ Sepsis  Sepsis confirmoda o cltamente probable

_16
# Enlas Gitimas 24 horas
14 Phototherapy Thresholds: One or More Hyperbilirubinemia Neurotoxicity Risk Factors - *  inectabilidad i I;A..-.ﬁmla_ R
= » Letargio significotiva
£ a Slnlen Sgniieative o Masshildad seemice
= »  Acidosis
E 12
_‘ *  Alteracién de & Menar capocidod de union de |a albamina
5 Gestational Age unidn a albdmina # Mo se usa rutinariamente para decidir tratamiento
10
% — =38 Weeks
e = 37 Weeks Curva de fototerapia sin factores de riesgo
8 — 36 Weeks
= 35Weeks
24
G
21— —==
d'l} 12 24 36 48 60 72 84 06 108 120 132 144 156 168 180 192 204 216 228 240 252 264 276 286 300 31232436 | | | | A | e e s == === c-=====Tm "
(1d) (2d) (3d) (4d) (5d) (ed) (7d) (8d) (ad) (10d}  (1d)  (12d) (13d)  (14d) 1 T T B ! i i R s he e S
Age — hours T EEEEEREEERY 1A e N RSN R EEEY S UL R ded ol mhat i
(days) E ______________
18
E
.‘E Phototherapy Thresholds: No Hyperbilirubinemia Meurotoxicity Risk Factors
S 16
E
g 14 Gestational Age
@ — =40 Weaks
D — . 39 Weeks
]
E = 38 Weeks
10 = 37 Weeks
= 36 Weeks
=: 35 Weeks
8
B

0 12 24 36 48 60 72 B84 96 108 120 132 144 156 168 180 192 204 216 228 240 252 264 276 288 300 312 324 336
(1d) (2d) (3d) (4d) (5d) (&d) (7d) (Bd) (ad) (1od)  (11d)  {(12d) (13d) (14d)
Apge — hours
(days)

Servicio de Neonatologia, Hospital Puerto Montt. Protocolo Manejo de Hiperbilirrubinemia, 2024.



Multiple

Total serum bilirubin (micromol/litre)

Single
550

500

450

400

350

300

250

200

150

100

-
Multiplicar Bilirrubinemia en mg/dl por 17 para obtener micromol/litro 34 Semanas
Exchange transfusion
F.i
V. Phototherapy
)p’ i
&
Z574
1
0 1 2 3 4 5 6 7 9 10 1 12 13 14
Days from birth

Multiple
singie 11

Total serum bilirubin (micromol/litre)

550

Multiplicar Bilirrubinemia en mg/dl por 17 para obtener micromol/litro

33 Semanas

500

450

400

350

Exchange transfusion

300

250

Phototherapy

200

150

100 4

50 4

Servicio de Neonatologia, Hospital Puerto Montt. Protocolo Manejo de Hiperbilirrubinemia, 2024.

1"

12 13 14
Days from birth



INDICACION

BT > umbral de
exanguinotransfusion

Signos de encefalopatia

= bilirrubinica aguda
hipertonia, opistotonos, llanto agudo,

alteracion de conciencia, convulsiones,

coma, apneds.

Se extrae
pequenas
cantidades

“ DEFINICION

Fototerapia
intensiva

Se reemplaza

Hidratacioén
EV

Se extrae

P

sangre en

pequenas cantidades y se

N S e

por sangre reemplaza por sangre
compatible compatible.
¥ bilirrubina sanguinea
COMPLEMENTADO

Si RN 235 semanas esta a 2 mg/dL bajo el umbral

&

Manejo
en UCI

Examenes
urgentes
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Curva de exanguineotransfusion sin factores de riesgo

¥

)
ha

Total Serum Bilirubin (mg/dL)
&

14

=y
[ x}

- - -
-
- =
-
- -
- = -
-
- - =

Gestational Age

= =38 Weeks
- 37 Weeks
— 356 Weeks
= 35 Weeks

[1]

12 24 36 48 60 T2
(1d) (2d) (3d)

B4 OB 108 120 132 144 156 168 180 182 204 216 228 240 252 264 276 288 300 312 324 336
(4d) (&d) (ed) (7d) (ed) (9d) (1od) (1d) (12d) (13d) (14d)
Age — hours
(days)

Curva de exanguineotransfusion con factores de riesgo

24

22

na
[=)

Total Serum Bilirubin {mg/dL)
5 F] m

12

14"

Gestational Age
= =38 Weeks
= 37 Weeaks

— 36 Weeks
= 35Weeks

0

12 24
(1d)

38 48 60 72 B4 96
(2d) (3d) (4d)

108 120 132 144 156 168 180 182 204 216 228 240 252 264 276 288 300 312 324 338
(5d) (6d) (7d) (ed) (9d) (lod) (11d) (12d) (13d) (14d)
Age - hours

(days)

Servicio de Neonatologia, Hospital Puerto Montt. Protocolo Manejo de Hiperbilirrubinemia, 2024.



BL& ﬂpp

Current Bilirubin: 15.0 mg/dL (54 hours of life)

Gestational Age Phototherapy: 17.8 mg/dL Exchange-T: 24.6 mg/dL
{ 40 Weeks X = | Previous Bilirubin: 18.0 mg/dL (31 hours of life)
Phatotherapy: 14.5 mg/dL Exchange-T: 222 mg/dL
Date of Birth: [ DB;JU“J‘EB 00:00 ] » A Current Bilinshin 4 Previous Bilirubin
i)
pumol/L . mg/dL “
22
20
D Risk Factor For Neurotoxicity ' =
L]
’ — mg/dL ’ 14
24 Date:| 13/Jun/23 06:00 | 2
10
Current Bilis 8
(-]
— mg/dL no& 12 18 24 30 36 42 48 S50 &0 &6 72 O7E
25 Date:[ 09/Jun/23 07:00 | Hours Of Life
“Prev. 0 (0pe) ~ RECOMMENDATIONS
NOT RECEIVING PHOTOTHERAPY
@ AAP 2022 The bilirubin levels are within the safe range; however, it is
recommended to take a course of action, considering the
w Calculate following (AAP 2022):
O NICE 2016 Phototherapy Threshold - BTs = 2.8 mg/dL

| ALGORITMO

Servicio de Neonatologia, Hospital Puerto Montt. Protocolo Manejo de Hiperbilirrubinemia, 2024.
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FOTOTERAPIA PROFIILACTICA (s W y 5ufz/e,nwvﬂ%

Reduce el paso de bilirrubina a traves
® Disminuye los niveles de bilirrubina sérica. de la BHE
\ ® Puede influir en la tasa de exanguinotransfusion.

‘ \\ € Solo se recomienda en RN con enfermedad

hemolitica conocida

Albumina
Podria utilizarse antes de exanguinotransfusion en RN con

hipoalbuminemia (< 3 g/dl)

® Niveles bajos pueden asociarse a ictericia neonatal,

Vitamina D pero su suplementacion no ha demostrado beneficio.

Fosfato de calcio Sin evidencia de beneficio.

0 Acido ursodesoxicélico Sin evidencia de beneficio.

INMUNOGLCBULINA ENDOVENOCSA

Posibles riesgos: lesion pulmonar asociada a
transfusion y enterocolitis necrotizante.
Riesgos pueden superar los beneficios.

® Algunos estudios sugieren uso concomitante
con fototerapia.
En general, tienen efectos limitados sobre la

ictericia neonatal.

Probidticos
@

e, g Clofibrato . . . L
® Ensayos clinicos no han demostrado beneficio. Sin evidencia de beneficio.

Actualmente no se recomienda el uso de estos tratamientos en la practica clinica habitual,
ya que no han demostrado beneficio claro y algunos pueden asociarse a riesgos.

Queensland Clinical Guidelines. Neonatal Jaundice. Queensland Health, 2025



{atamiente NO recemendade v
)N

Medicamentos Otras terapias

@® Laxantes para facilitar la eliminacion
de meconio

® Zinc oral
: ® Acupuntura ® Homeopatia ® Medicina
Fenobarbital antenatal en embarazadas P P tradicional china
con isoinmunizacion Rh
® Carbén activado Clave

@® Metaloporfirinas (compuesto similar al grupo hemo) ® No existe evidencia de beneficio

Existe posibilidad de dano para

Inhiben la hemo-oxigenasa y la produccion

de bilirrubina. Su uso en hiperbilirrubinemia ® el recién nacido @
no conjugada es experimental.

Actualmente no se recomienda el uso de estos tratamientos en la practica clinica habitual, V)

ya que no han demostrado beneficio claro y algunos pueden asociarse a riesgos.

Queensland Clinical Guidelines. Neonatal Jaundice. Queensland Health, 2025



Pre-alta

@ Identificar RN con
riesgo de ictericia.
Evaluar ictericia

antes del alta.

® Sidta<72h—
control en 2 dias.

Mensaje clave:

Alta precoz <24 h

@ Reevaluacion para
ictericia en 2 dias.

® No recomendada
si hay factores de
riesgo de
neurotoxicidad.

Ny,

Educacién a padres

Entregar informacion
verbal y escrita.
Consultar si ictericia
aparece <24 h, en la
1* semana, o persiste
>14 dias.

Alertas: mala alimentacion,

vomitos, baja de peso,
<6 panales mojados/diaq,
heces palidas.

Y
Riesgo de rebote

Menor edad
gestacional.
Hembolisis.
Fototerapia iniciada
precozmente.
Bilirrubina final

cercana al umbral.

Todo RN con riesgo o alta precoz requiere control oportuno
y educacion a sus cuidadores.

Queensland Clinical Guidelines. Neonatal Jaundice. Queensland Health, 2025

&

Seguimiento

Control con matrona/
enfermera, médico
general o servicios
infantiles.

/

Reevaluar si reaparece
ictericia tras el alta.

Plan segun FBC.



BTS (mg/dL)

0.1-1.9
(Zona de riesgo)

2.0-3.4

5.5-5.4

5.5-6.9

>7.0

Edad o condicion

@ Edad <24 horas
@ Edad >24 horas

Independiente de la edad

o del momento del alta
(=0 Independiente de la edad

o del momento del alta

@ Alta <72 horas
@ Alta > 72 horas

@ Alta <72 horas
@ Alta >72 horas

i G

&1

0 [ &1

\A
8V

Recomendaciones

Retrasar el alta, considerar la fototerapia,
medir la BTs en 4 a 8 horas.

Medir la BTS en 4 a 24 horas. Opciones:
) Retrasar el alta y considerar la fototerapia.
v Dar el alta con fototerapia domiciliaria si se cumplen
todas las consideraciones de la guia.
Par el alta sin fototerapia, pero con un seguimiento estrecho.

BTS en 4 a 24 horas.

BTS en1a 2 dias.

Seguimiento en 2 dias; o BTS segun criterio clinico.

Criterio clinico.

Seguimiento en 3 dias; BTC o BTS segun criterio clinico.

Criterio clinico.

Servicio de Neonatologia, Hospital Puerto Montt. Protocolo Manejo de Hiperbilirrubinemia, 2024.
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