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Definicion
- Hiperbilirrubinemia directa: Bilirrubina directa mayor a 1 mg/dL o cuando es mayor del 20% de la
bilirrubina total en los primeros 90 dias de vida.

- Hiperbilirrubinemia indirecta: Corresponde al aumento de los niveles de bilirrubina total por sobre los 2
mg/dL, gue no cumple criterios de HB directa. Es la mas frecuente y relacionada a la fisiologia del RN.

Epidemiologia e importancia clinica

- Aproximadamente el 85% de los RNT presentan ictericia en los primeros dias de vida.

- La ictericia suele ser un proceso fisioldgico, en la mayoria de los casos. Sin embargo, si se trata de un hecho
patologico hay riesgo de dano permanente en el SNC, con secuelas como paralisis cerebral o un espectro
diverso de dano neuroldgico.



Cuando sospechar HB patoldégica

- Aparicion en las primeras 24 horas.

Ascenso rapido, mayor a 0.5 mg/hora o 5-8 mg/dia.
Aparicion o persistencia sobre las 2 semanas de vida.
Predominio directo.

Factores de riesgo para desarrollar hiperbilirrubinemia.

- Menor edad gestacional.

- Hemolisis.

- Antecedentes familiares (padre, hermano/a) que requirio
fototerapia o exsanguinotransfusion.

- Antecedentes familiares de desordenes asociados a los GR.

- Hipoalimentaciéon por LME.

- Cefalohematoma y/o equimosis importante HMD,
macrosomia fetal.




Metabolismo de la bilirrubina

—

Bilirrubina proviene de grupo Hem de GR, al ser destruidos.
Grupo Hem se transforma en Biliverdina a través de enzima
HEM-oxigenasa.

Biliverdina se transforma en bilirrubina no conjugada a través
de enzima biliverdina-reductasa.

Bilirrubina no conjugada se transporta en plasma unida a
albumina.

Al llegar a higado “ligandas” incorporan bilirrubina indirecta a
REL de hepatocito, enzima UGTIAI la transforma en bilirrubina
conjugada o directa para poder ser eliminada, ya que esta es
hidrosoluble.

e UDP-glucoroniltransferasa
e B-Glucoronidasa
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Factores de riesgo de neurotoxicidad

= factores de riesgo de neurotoxicidad por hiperbilirubinemia

Edad gestacional < a 38 sem, riesgo aumenta a menor edad gestacional
Albumina <3,0g/d|

Hemolisis isoinmune(Prueba de Antiglobulina directa positiva)
Deficiencia de G6PD u otras afecciones hemoliticas

Sepsis
Inestabilidad clinica significativa dentro de las 24hr previas.

Amaro S., Donoso S. /2024 - Protocolo Manejo Hiperbillirubinemia, Servicio Neonatologia Hospital de Puerto
Montt. PDF recuperado de http://www.neopuertomontt.com/GuiasProtocolos /Hiperbili/Ictericia_Protocolo.pdf



Clinica

- Distribucion cefalocaudal (a mayor extension de la ictericia,
mayor es el valor de bilirrubina).

- Ictericia visible sobre 5-7 mg/dl.

- Piel amarillenta en piel, mucosas y escleras.

- Revisar en una habitacion iluminada o con luz de dia.
Sintomas dependenden de la causa.

=

Otros hallazgos:

Palidez: podria orientar a anemia hemolitica.
Hepatoesplenomegalia: orienta a infeccion o
funcionamiento alterado de sistema reticuloendotelial.
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Figura # 2. Escala de Kramer modificada

Concentracion aproximada de bilirrubina segin la zona corporal

Zona 1: 4 = 7 mg/dl
Zona 2: 5 - 8,5 mg/fdl
Zona 3: 6 = 11,5 mg/idl
Zona 4: 9 =17 mgfdl
Zona 5:= 15 mgfdl

Mazzi Gonzales de Prada, Eduardo. (2005). Hipetbilirubinemia neonatal. Revista de la Sociedad Boliviana de Pediatria, 44(1), 26-35. Recuperado en
02 de septiembre de 2025, de http:/www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1024-06752005000100007 &Ing=es &tlng=es



Causas de ictericia




Directa vs indirecta

Causas de hiperbilirubinemia

Indirecta (no conjugada) Directa (conjugada)

Ictericia fisioldgica Atresia biliar
Incompatibilidad ABO Hepatitis neonatal idiopatica
Iseinmunizacién Rh MNutricién parenteral
Deficiencia G&PD Quiste coledociana
Esferocitosis hereditaria Déficit al-antitripsina
Hemoglobinopatias Fibrosis quistica
Policitemia Sepsis

Extravasacion sanguinea (e]. cefalohematoma) Infeccion urinaria

Alimentacién con leche materna Galactosemia
Galactosemia Hipotiroidismo
Hipetiroidismo Medicamentosa
Infeccion Enfermedad de depdsite
Enfermedad de Crigler-Majjar Trisemia 18 ¢ 21
Sindrome de Gilbert Sindrome de Alagille
Sindrome de Lucey-Driscoll Sindrome de Zellweger

Sindrome de Rotor

Sindrome de Dubin-johnson

Amaro S., Donoso S. /2024 - Protocolo Manejo Hiperbillirubinemia, Servicio Neonatologi Hospital de Puerto Montt.
PDF recuperado de http://www.neopuertomontt.com/GuiasProtocolos/Hiperbili/Ictericia_Protocolo.pdf



ICTERICIA FISIOLOGICA

- Ictericia de predominio indirecto.
- Ocurre después de las 24 horas de vida.
- Valores no mayores a 12-15 mg/dl.

- Peak RNPT: 7-8 dias y duracion maxima de 2-3 semanas.
- Peak RNT: 3-5 dias y duracion maxima de 1semana.

- Esautolimitaday en general no requiere tratamiento, si no observacion y seguimiento.

Mayor niumero de GR, que Inmadurez de sistemay Aumento de la circulacion
ademas tiene menor vida enzimas hepaticas, como enterohepatica, secundario a
media asociado a UGT1A1. Existe limitacién de B-glucoronidasa y disminucion
eritropoyesis ineficaz conjugaciéon de bilirrubina. de bacterias y motilidad

intestinal.



ICTERICIA PATOLOGICA

Es de aparicion precoz (antes de las 24 horas).

Bilirrubina total > 15 mg/dl.

Es de predominio directo o conjugado (Img/dl o 20% de bilirrubina directa).
Sube muy répido > 0,5 mg/dl por hora o > 5 mg/dl dia.
Signos de enfermedad subyacente: vomitos, letargia,
exagerada, rechazo alimentario, distermia, apnea.

pérdida de peso

Ictericia Fisé

 Por hemdlisis

Incompatibilidad por factor Rh, ABO y grupos menores,
| Defectos enzimdticos de los eritrocitos: Deficiencia

|dehC6l’0deﬁuenmdepuuvato-mpod‘ma

| eritropoyética
lde&nmﬂesdelosennwux Esferocitosis,
| Eliptocitosis,
lAmumoﬁndeﬁmumsalama&e(Omoona.
'Nntrofmmom Sulfonamidas, Bupivacaina) o al nifio
| (dosis alta de Vitamina K3, Penicilina).
‘Idemlesysepwemneonaal

imausasmbecml&im

|Céfalotmnatom,hemomgaa sangre digerida,

| Policiteméa, transfusion feto-fetal
'Aumenmdelaormlaoénemo-hepjbm ayuno,
lg&aonldeﬁoenle Obstruccidn intestinal, Ictericia

| por leche materna.

Martinez De La Barrera, L. 1., Pediatra neonatologa, Unidad de Recién Nacidos, Hospital El Tunal ESE, & Unidad de Recién Nacidos, Clinica Colombia, Colsanitas (Bogota). (n.d.). Ictericia neonatal. In
CCAP (Vols. 12-12, Issue 2, pp. 38-40). http://www.neopuertomontt.com/US S/Pasada Neonatol ogia/M odulos Neonatologia/Modulo %20Gastroenterol ogia/Ictericia neonatal.pdf

| Eritromicina, C Corticosteroides

Sindrome de Gilbert, Sindrome de Crigler-Najjar,
Sindrome de Luccy - Driscoll

Hipotiroidismo e Hipopotuitarismo
lctenoa por leche materma

Infecciones: Sepsis, Infeccidn de vias urinarias,
infecciones perinatales.

Obstruccién biliar: Hepatitis neonatal, Atresia Biliar,
Quiste del colédoco.

Problemas metabélicos: enfermedad fibroquistica,
Galactosemia, Hipotiroidismo.

Anomalias cromosémicas: Sindrome de Tumner, Sindrome
de Down,

Drogas: Acetaminofen, Alcohol, Rifampicina,




Ictericia por LME

- Hiperbilirrubinemia no conjugada.
- Causa frecuente en neonatos de término sanos, incidencia de 36%.

ICTERICIA POR LECHE MATERNA
ARG O A F Bl AS T - De inicio tardio, luego de la primera
- e INICio precoz. . semana, con peak a los 15 dias.
i Enla primera semana de V',d.a‘ Se recupera a las 4-12 Semanas.
- Se da por bajo aporte caldrico con una Es un RN que se alimenta bien con

P . O
pérdida de peso >1OA°-_ , » adecuada ganancia de peso.
- Aumenta B-glucoromdasa y circulacion - Inhibicién de excrecién hepatica por
enterohepatica. inhibicion de UDPGT secundaria a
O Se resuelve al mejorar aporte de leche presencia de sustancias en la leche.

maternal, mejorar tecnica. - O No se suspende LM, solo observar.



Enfermedad hemolitica:
incompatibilidad ABO.

Madre grupo O, hijo(a) grupo A o B, madre se sensibiliza produciendo anticuerpos Anti-A o anti-B.

Clinica: Ictericia patologica, hepato-esplenomegalia y palidez

* 15% de los embarazos tiene hijos grupos A o Mas frecuente
B en madres grupo O, donde 1/3 de ellos incompatibilidad
tienen test de Coombs directo positivo del grupo clasico

Del tercio de pacientes con test positivo, un
20% tendra bilirrubina mayor a 15 mg/dl.

Riesgo de Kernicterus es menor que en la incompatibilidad por Rh.



Enfermedad hemolitica:
incompatibilidad Rh.

Madre Rh (-) sensibilizada, hijo Rh (+). Madre genera anticuerpos Anti-D, destruyen GR fetales.
Incidencia ha disminuido por implementacion de RhoGAM.

Clinica: ictericia precoz, palidez, hepatoesplenomegalia, anemia con reticulositosis.

Mas agresivo.

- Screening prenatal.




Que examenes tomar y en
qué momento:

Tabla 2.

Meonato en fototerapia
o con ascenso ripido de
la bilirubina {cruzando
percentiles) e inexplicada
por historia clinica o
examen fisico

Hiperbilirrubinemia directa

Confirmar Grupo y Rh,
prueba de Coombs si hay
incompatibilidad ABO o
Rh, Bilirrubina sérica total
y fracciones, hemograma,
frofis sanguineo, recuento
de reticulocitos, en forma
opcional solicitar GEPL.

Examen de orina y
urocultive, evaluacién para
sepsis

Fuente: adaptado de Amencan Acadenmy

af Pediatrics Subcommittes on
Hyperbiliubinemia. Pedatrics 2004,714(1):297-316.

Martinez De La Barrera, L. I., Pediatra neonat6loga, Unidad de Recién Nacidos, Hospital El Tunal ESE, & Unidad de Recién Nacidos, Clinica Colombia, Colsanitas (Bogotd). (n.d.). Ictericia neonatal. In
CCAP (Vols. 12-12, Issue 2, pp. 38-40). http://www.neopuertomontt.com/US S/Pasada Neonatologia/M odulos Neonatologia/Modulo %20Gastroenterol ogia/lctericia neonatal.pdf




Bilirrubina transcutanea

— Esuna prueba noinvasiva que utiliza un dispositivo para medir la concentracion de
bilirrubina en la piel de los recién nacidos.




Kernicterus

Secuela cronica y permanente producto de la toxicidad mediada por la bilirrubina no conjugada al
cruzar la barrera hematoencefalica e impregnar los ganglios de la base generando compromiso

extrapiramidal.

Factores de riesgo: Prematurez, asfixia, acidosis, infecciones graves y estados de hipoperfusion.

FASES:

FASE 1: primeros 2 dias— se presenta mala succién,
llanto agudo, hipotonia,

compromiso de conciencia y convulsiones.

FASE 2: 3-7 dia— hipertonia extensora,
opistétonos, fiebre.

FASE 3: después del séptimo dia— hipertonia.

Si no se reducen las concentraciones de bilirrubina, hay
una morbilidad importante a largo plazo:

- Dano neuronal irreversible en los ganglios basales y
nucleos del tronco cerebral.

- El primer ano de vida los ninos evolucionan con
hipotonia, retraso del desarrollo psicomotor,
alteraciones auditivas.

- Después del primer ano se presenta paralisis
cerebral, coreoatetosis y retraso cognitivo.



Seguimiento y tratamiento




Seguimiento y prevencion

Promover lactancia materna.

Establecer protocolos de manejo y permitir a profesionales no médicos solicitar bilirrubinemias.
Medir la bilirrubinemia en niNos con ictericia en las primeras 24 horas de vida.

Entender que la evaluacion visual es poco confiable.

Considerar que los RNPT tienen mayor riesgo.

Tratamiento con fototerapia o exanguinotransfusion cuando sea necesario.



Fototerapia

MECANISMO DE ACCION:

Convierte la bilirrubina no conjugada (liposoluble) a isomeros hidrosolubles (lumirrubina) para que
pueda ser excretada sin pasar por el sistema de conjugacion hepatica.

Isomerizacién  configuracional: Isomerizacion estructural: Fotooxidacion: pequenas
forma fotobilirrubina, que puede forma lumirrubina, que no es cantidades de bilirrubina también
ser excretada via hepética sin la reversible y se elimina mucho son oxidadas y pueden ser
conjugacién, pero de forma muy mas rapidamente, siendo la excretados en la orina. Esto es un
lenta, y su conversion es reversible. principal responsable de |Ia proceso lento y contribuye de

disminucion de bilirrubina. forma menor a la eliminacion de

bilirrubina.



Consideraciones importantes de la fototerapia

Tabla 4.
La distancia de seguridad con proteccion Complicacién i
ocular es de 10-15 cm del RN. Pérdidas insensibles | Por dumento de flujo
sanguineo en piel,
Con una potencia de 30 a 35 Diarrea secretora. | T©" incremento de bilirubina
microwatts/cm2, el nivel de bilirrubina Y‘d‘“mbdm"
. . . . Fotosensibilidad de
disminuye hasta 45% en un dia. Eritema cutineo iy
. . . Disminucién de conos y
No es necesario girar a paciente. Posible dafio retiniano | bastones. Se evita con la
Fotoestimulacidn pineal:
Hipocalcemia aumenta melatoning,
disminuye calcio.
Spoctrum of Bght le*w mﬂ.
Blue mont effective
a‘;n;,“:?na A Obstruccién nasal,
e compresion ocular por gafas.
i Bebé bronceado | hepitica de fotoproductos de
bilirrubina.

Fuente: Hoyos A, Gulas neonatales de prdctica clineca basadus en s evidenca,
hiperbilirnsnemia inditecta e hidrops fetalis. 2007,

Martinez De La Barrera, L. I., Pediatra neonatéloga, Unidad de Recién Nacidos, Hospital El Tunal ESE & Unidad de Recién Nacidos, Clinica Colombia, Colsanitas (Bogota). (n.d.). Ictericia neonatal. In
CCAP (Vols. 12-12, Issue 2, pp. 38-40). http://www.neopuertomontt.com/US S/Pasada Neonatologia/M odulos Neonatologia/Modulo %20Gastroenterol ogia/Ictericia neonatal.pdf



Cuidados del RN

* Protecciéon ocular

- Controlar temperatura e hidratacion, ya
gue la fototerapia aumenta en un 10% las
pérdidas de agua.

- Importante que el bebé esté |lo mas
desnudo posible.

Efectos adversos

- Bebe bronceado

- Eritema transitorio de la piel
- Deposiciones mas fluidas

- Deshidratacion

- Dano retiniano

Efectos a largo plazo

Se asocio positivamente con el riesgo de trastornos alérgicos, especialmente alergias alimentarias.
Pequeno aumento en el riesgo de convulsiones infantiles (especialmente entre los ninos) que
recibieron fototerapia en el periodo neonatal.

Una duracion mas prolongada de la fototerapia es un predictor de retraso en el desarrollo

neuroldgico, por lo que es prudente evitar periodos prolongados de fototerapia.



Curvas para fototerapia



Figura 5. Guia para manejo de fototerapia y exanguinotransfusion en < 35 semanas
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Edad posnatal (dias)
1. Seleccione o estado de riesgo festindar o aol. Factoees de riesgo fverificar diaramentel:
2 Marque la BT en ¢ nomograma. 1. Asfincia: Apgar < 3 alos 5 min.

3. bicie fototerapia 1 o urmbral e alcangado. Suipenda FT cuando L BST et

3,9 mg/dl por debajo el umbral.
4. Considere exanguinotransfusitn si o umbral de ET es alcanzado a pesar de

fototerapia inensiva.
5. Recucrde 171 pmol = 1 mgidl

Martinez De La Barrera, L. 1., Pediatra neonatologa, Unidad de Recién Nacidos, Hospital EI Tunal ESE, & Unidad de Recién Nacidos, Clinica Colombia, Colsanitas (Bogotd). (n.d.). Ictericia neonatal. In
CCAP (Vols. 12-12, Issue 2, pp. 38-40). http:/ www.neopuertomontt.com/US S/Pasada Neonatol ogia/M odulos Neonatologia/Modulo %20Gastroenterol ogia/lctericia neonatal.pdf

2. Hiponemasa Pa02 < 40 mmHg pos mds de 2 hoen L Gltiras 24 b,

1, Acidosis pH < 715 por mds de 1 hen las dRtimas 24 b

4. Hemoliss con (D positive.

5. Deterioo dinko o neurcbgion: sepis con wo de inotripscod, meningitls,
hemaragia intracrancand,
mm&mmﬁmnimmmmn:mm




Figura 6. Cufa para manejo de foloterapia y exanguinotransfusidn en < 35 semanas
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Edad posnatal (dias)
1. Seleccione el estado de riesgo (estindar o alto). Factowes de riesgn iverificar diaramentsl:
2. Maryue [a BST en e nomaograma. 1. Asfiia: < Jales 5 min
3. Inicie fototerapia si o umbral es alcanzado. Suspenda FT cuando L BST esté ¥ Hipoxermsa PaO2 - 40 mmHg por mds de 2 b en las ditimas 24 h,
l?mp'dpurdebapdeluﬂri 3. Acidsis pH < 7,15 por mis de 1 h en bas ditimas 24 h

emmﬂsdnndmﬁrﬂﬂeﬂamlpuade 4. Hemolisis con CID positivo.
Emtﬁm 5. Deterion dinico o neurobigico: sepsis con uso de inotrdpions, meningitis,
5. Reoserde 171 pmold = 1 mgidl hemorragia intractaneana.
Fusente: adaptada de Van Imhoff DE, o al. Eary Hum Dev 2011,878):521.5.

Martinez De La Barrera, L. I., Pediatra neonatologa, Unidad de Recién Nacidos, Hospital EI Tunal ESE, & Unidad de Recién Nacidos, Clinica Colombia, Colsanitas (Bogota). (n.d.). Ictericia neonatal. In
CCAP (Vols. 12-12, Issue 2, pp. 38-40). http://www.neopuertomontt.com/US S/Pasada Neonatol ogia/M odulos Neonatologia/Modulo %20Gastroeterol ogia/Ictericia neonatal.pdf



Figura 8. Guia para manejo de fototerapia y exanguinotransfusion en < 35 semanas
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29 mp/dl por jio dhed wrnbiral,
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fototerapia intensiva.

5. Recuerde 171 ol = 1 mg/dl,

Factones die ricspos ivenificar diarasmente:

1. Asfiia: Apgar < 3 alos 5 min,

2, Hipowemia P02 < 40 mmHg por mds de 2 hoen s dltimas 24 h

3. Aodosss pH < 7,15 por rds de 1 b en Lis Gltimas 24 h

4. Hemolisis con (I positivo.

5. Deterione dinico o rewroligion: sepsis con uso de notrdpicos, meningitis,
hemontagss ntractaneand.

Fuente: adaptado de Van imbolf DE, et al. Eardy Hum Dev 2011,8781:521-5.

Martinez De La Barrera, L. I., Pediatra neonatéloga, Unidad de Recién Nacidos, Hospital El Tunal ESE, & Unidad de Recién Nacidos, Clinica Colombia, Colsanitas (Bogotd). (n.d.). Ictericia neonatal. In
CCAP (Vols. 12-12, Issue 2, pp. 38-40). http://www.neopuertomontt.com/US S/Pasada Neonatol ogia/M odulos Neonatologia/Modulo %20Gastroenterol ogia/Ictericia neonatal.pdf



Figura 9. Guia para manejo de fototerapia y exanguinotransfusion en < 35 semanas
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1. Seleccione el estado de resgo lestdndar o alto), Factones de riesgo (venificar dianamente);

2. Marque L BST en of nomograma.

3. Inicie fototerapia si el umbral es dcanzado. Suspenda FT cuando b BST esté
29 mg/dl por debajo del umbseal

4, Considere exangunotransiusiin 1 el umbeal de ET & acanzado a pesar de
foboterapia IMEnsh,

5. Rexcuerde 171 pmol = 1 mg/dl.

Martinez De La Barrera, L. 1., Pediatra neonatologa, Unidad de Recién Nacidos, Hospital El Tunal ESE, & Unidad de Recién Nacidos, Clinica Colombia, Colsanitas (Bogotd). (n.d.). Ictericia neonatal. In
CCAP (Vols. 12-12, Issue 2, pp. 38-40). http://www.neopuertomontt.com/US S/Pasada Neonatol ogia/M odulos Neonatologia/Modulo %20Gastroenterol ogia/Ictericia neonatal.pdf

1. Asfedia: Apgar < 3 abos 5 min

2, Hipowemia PaD2 < 40 mmHg por mds de 2 h en ks dltimas 24 h.

3, Acidessis pH < 715 por mds de 1 b en las Gltimas 24 b,

4, Hemolisis con CD positive,

5. Deterionn dinicn o neuchigion: sepss con wso de indtripicos, Méningts,
hemormagia intracraneana.

Fuente: adaptado de Van Imhodl DE, et al. Early Hum Diev X011:87181:521.5.




Curva de Fototerapia AAP sin factores de riesgo (>35 sem)

Curva de fototerapia sin factores de riesgo
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Amaro S., Donoso S. /2024 - Protocolo Mangjo Hiperbillirubinemia, Servicio Neonatologi Hospital de Puerto Montt.
PDF recuperado de http://www.neopuertomontt.com/GuiasProtocolos/Hiperbili/Ictericia_Protocolo.pdf



Curva AAP con factores de riesgo (>35 sem)

Curva de fototterapia con factores de riesgo
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Exsanguinotransfusion

Procedimiento para manejo de la
hiperbilirrubinemia severa, cuando alcanza o
excede el nivel de riesgo de toxicidad del SNC.

Debe ser realizado en la UCIN por personal
entrenado.

Mecanismo: Se remueve la bilirrubina y los
anticuerpos de la circulacion retirando alicuotas
pequenas de sangre  del paciente vy
reemplazandola con sangre donada a través de
uno o dos catéteres.

Indicaciones

- Antes de 12 horas en hidrops
fetal immune.

- Neonatos que muestran signos
de encefalopatia aguda.

- BT > 4 mg/dL, por encima de
las lineas de riesgo y no
disminuye con Fototerapia
intensiva.

- Fracaso de Fototerapia.

Complicaciones

- Infecciones.

- Trombosis de la vena porta.

- Trombocitopenia.

- Alteraciones hidroelectroliticas,
principalmente hipocalcemia.

- Enterocolitis necrotizante.

- Entre el 5-10% de los neonatos
gue sobreviven tienen secuelas
permanentes.


http://www.neopuertomontt.com/Protocolos/Protocolo_Exsanguineotransfusion.pdf

Curvas de Queensland
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Curva de Fototerapia AAP sin factores de riesgo (>35 sem)

Curva de exanguineotransfusion sin factores de riesgo
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Curva AAP con factores de riesgo (>35 sem)

Curva de exanguineotransfusion con factores de riesgo
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Tratamiento farmacolégico con Gammaglobulina

Se ha utilizado en:
- RN con enfermedad hemolitica por Rh o ABO.

- Cuando la BT aumenta a pesar de fototerapia o
por sobre 2-3mg/dl del nivel de ET, su uso
permitiria reducir la necesidad de ET.

La dosis es 0.5-1gr/Kg en dos horas y repetir en 12

horas si es necesario.
No se recomienda su uso rutinario (riesgo de
enterocolitis necrotizante).




Curvas de Buthani
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Conclusiones

La ictericia neonatal es una condicion muy frecuente, la mayoria es fisiolégica.
- Importante conocer sus formas patoldgicas, especialmente el kernicterus o encefalopatia
bilirrubinica.
- Saberidentificar factores de riesgo.
-  Esimportante diferenciar entre una ictericia patoldgica vs fisiologica.
e Conocer el manejo: Observacion - fototerapia — exanguinotransfusion.
e Evaluarlos FR en todo RN antes del alta.
- Toda ictericia antes de las 24 hrs es patologica.
- Seguimiento posterior al alta dependiendo de
factores de risgo.
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