MINISTERIO DE SALUD NOOJI"ZDM"MH/Z)G

HOSPITAL NACTONAL CAYETANO HEREDIA

de 2022

VISTO: El Expediente N° 02050-2023, con el Oficio N° 010-2023-DPE-SNEONAT/HCH, del
jefe del Departamento de Pediatrfa, el Informe Técnico N° 003-OGC-HCH-2023, de la Jefa de la
Oficina de Gestion de la Calidad, y el Informe de Asesorfa Juridica N°® 182-2023-0AJ/HCH, y;

CONSIDERANDO:

Que, el articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley General de Salud, Ley N° 26842,
publicada con fecha 20 de junio de 1997, establece que es responsabilidad del Estado promover
las condiciones gue garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacién,
en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, mediante la Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas de los
servicios de salud, se modificd la Ley General de Salud en cuanto al Acceso a los Servicios de
Salud, Acceso a la Informacién, Atencién y recuperacién de Salud; asi como las
incompatibilidades, limitaciones y prohibiciones y vuineracién de derechos en los servicios de
Salud;

Que, a través de la Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, se aprobd la Norma
Técnica de Salud N° 117-MINSA/DGSP/V.01 para la Elaboracidn y Uso de Guifas de Préctica
Clinica del Ministerio de Salud, la cual tiene como objetivo establecer el marco normativo para
estandarizar los procesos de elaboracién y uso de Guias de Practica Clinica que aprueba el
Ministerio de Salud;

. Que, con Oficio N® 010-2023-DPE-SNEONAT/HCH, el jefe del Departamento de Padiatria
,_;sohcuta la aprobacién de la Guia de Practica Clinica para el Diagnostico de Ictericia Neonatal en el
- Servicio de Neonatologia;

Que, a través del Informe Técnico N° 003-0GC-HCH-2023, ia jefa de la Oficina de Gestién
de la Caiidad recomienda la aprobacién de la Guia de Préctica Clinica para el Diagnostico de
ictericia Neonatal en el Servicio de Neonatologia;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 826-2021-MINSA del 11 de julio det 2021 se
aprobé las “Normas para la elaboracién de documentos Normativos del Ministerio de Saflud”, la
cual establece las disposiciones relacionadas con los procesos de planificacion, formulacién o
actualizacion, aprobacidn, difusién, implementacion y evaluacidn de los documentos normativos
que expide el Ministerio de Salud;




Que, estando a lo propuesto por el jefe del Departamento de Pediatria y o opinado por la
Oficina de Asesoria Juridica en e Informe N° 182-2023-0AJ/HCH;

Con visacion del jefe del Departamento de Pediatria, de la jefa de la Oficina de Gestidn de
la Calidad, y del jefe de la Oficina de Asesoria Juridica;

De conformidad con fas normas contenidas en el TUO de la Ley N° 27444, aprobado por
D.5. N° 004-2019-JUS, Ley de Procedimiento Administrative General y el articulo 6°, literal e)
del Reglamento de Organizaciones y Funciones del Hospital Cayetano Heredia; aprobado por
Resolucion Ministerial N° 216-2007-MINSA, con fecha 09 marzo del 2007, que establece que es
atribucion del PBirector General la prerrogativa de expedir Resoluciones Directorales en los
asuntos de su competencia;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR la GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO DE
ICTERICIA NEONATAL EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGfA, ta cual consta de TREINTA
(30) folios, incluido veinte (20) anexos, y que se adjunta y forma parte de la presente
resolucién,

Articulo 2°. - DISPONER que la Oficina de Comunicaciones efectie la publicacién y

difusion de la presente Resolucidn Directorat en &l Portal de Transparencia Esténdar del Hospital
Cayetano Heredia,

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.

) JAPB/IACP/Chg.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA

PARA DIAGNOSTICO DE ICTERICIA NEONATAL EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA

FINALIDAD
Disminuir la morbilidad y secuelas per hiperbilirrubinemia patolégica

OBJETIVO

Identificacion temprana de las ictericias que se presentan en las primeras 24 horas de vida
Inicio del tratamiento precoz para disminuir la encefalopatia neonatal por hiperbilirrtubinemia
Prevencién de la ictericia por no amamantamiento

Seguimiento segun categorfas de riesgo neonatal

AMBITO DE APLICACION

Salas de Alojamiento Conjunio
Consulta Externa de Neonatologia

PROCESO A ESTANDARIZAR: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ICTERICIA NEONATAL

4.1

NOMBRE: Ictericia Neonatal

Cadigo CIE-10:

P55 Enfermedad Hemolitica del Feto vy del Recién Nacido.

P58 Ictaricia Neonatal debida a otras Hemdlisis Excesivas.

P59 Ictericia Neonatal por otras causas y por las no especificadas

CONSIDERACIONES GENERALES
5.1

DEFINICION

5.1.1 Ictericia
Es la coloracion amarillenta de piel y mucosas causada por aumento de la bilirrubina. Se
aprecia clinicamente en el neonato cuando es mayor de 5 mg/dl (85 pmol/L). Este
incremento puede ser por incremento de la bilirrubina indirecta {no conjugada) o la
bitirrubina directa (conjugada).
En el recién nacido (RN) a término la progresion clinica de fa ictericia es céfalo caudal
incrementandose de acuerdo con los niveles séricos de la bilirrubina (figura N2 01),

5.1.2 Hiperbilirrubinemia
Es el incremento de {a bilirrubina sérica por encima de los valores normales, puede ser a
predominio directo o indirecto. Los niveles de bilirrubina indirecta dependen del tiempo de
vida del RN en horas y de la edad gestacional. Los niveles de bilirrubina directa se
consideran elevados cuando es mayor de 1.0 mg/di.

5.1.3 Encefalopatia por hiperbilirrubinemia o Disfuncidén neurologica inducida por bifirrubina
Es el cuadro clinico derivado de los efectos toxicos de ia bilirrubina en el sistema nervioso
central. Tiene una constelacién de sintomas que incluyen fa encefalopatia aguda (EBA) la
cual puede progresar hacia una forma de encefalopatia cronica o Kernicterus.

5.1.4 Kernicterus

Es un diagnostico anatomopatologico, caracterizado por impregnacion por bilirrubina
indirecta en los nticleos basales del sistama nervioso central (SNC), globo palido, putamen
hipocampos y nucleos de pares craneales como motor ocular comuUn, patético y vestibular.
También puede impregnar otras regiones del SNC como el nicleo dentado del cerebelo,
formacion reticular y células de las astas anteriores de la médula espinal. Estos hallazgos
fueron observados en corfes anatomopatoldgico de neonatos fallecidos con
hiperbilirrubinemia severa. El Kernicterus es una condicion de discapacidad neurologica
permanente.
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5.2 ETIOLOGIA

5.2.1 Ictericia fisiologica

Ictericia de inicio a partir del segundo dfa de vida, con un pico maximo de bilirrubina de 12-
15 mg/di en el 3°-5° dfa, no persistiendo més alla del 7° dia en los recién nacidos a término.
No requiere tratamiento, pero si observacién y seguimiento por si se tratase de una ictericia
patoldgica. Se debe a un incremento en la produccién de bilirrubina debido a una mayor
carga de eritrocitos, a la disminucion del tiempo de vida de los eritrocitos, a una inmadurez
en la captacién y conjugacion de la bilirrubing Y a un aumento de la circulacion
enterchepética.

En los prematuros el pico se presenta al 5°-7° dia de vida, con un pico maximo de 15 mg/di
y puede persistir hasta 14 dias,

5.2.2 Ictericia Patoldgicas por hiperbilirrubinemia indirecta

5.2.2.1 lIctericias hemoliticas
Ictericia isoinmune por incompatibilidad feto materna (Rh, ABO, ofras)
produciendo cuadros de ictericia grave de inicio precoz (< 24 horas de vida),
asociada a anemia con test de Coombs positivo.
Ictericias no isoinmune por policitemia, cefalohematomas, deglucion de sangre,
etc., presentando ictericia mas leve, de inicio mas tardio ¥ sin asociarse a
anemia.

5.2.2.2 Ictericias por defecto de Ia conjugacion
Sindrome de Crigler-Najjar tipo I. Se debe a la ausencia de la enzima glucuronit
transferasa’ con herencia autosémica dominante. Provoca una ictericia precog,
intensa con.niveles de bilirrubina indirecta > 25 mg/dl, con el consiguiente riesgo
de Kernicterus. No responde al fenobarbital.
Sindrome de Lucey-Driscoll o hiperbilirrubinemia neonatal familiar transitoria.
Ictericia grave que se inicia en las primeras 48 horas, normalizandose alrededor
de los 14 dias de vida. Es causada por un inhibidor de la enzima glucuronil
transferasa en el suero de los recién nacidos y 8Us madres.

5.2.2.3 lIctericias por obstruccion del tracto gastrointestinal. La estenosis hipertrofica del
piloro, el ilec meconial, fa enfermedad de Hirschsprung, etc.,, se pueden
manifestar como ictericia junto con sintomas de obstruccion. Se produce por el
aumento de:la circulacion enterohepatica.

5.2.2.4 lIctericias por endocrinopatias. El hipotiroidismo, los hijos de madre diabética, la
galactosemia puede presentar ictericia asociada a los sintomas el defecto
endocrino, -

5.2.3 Ictericias Patologicas por hiperbilirrubinemia directa

5.2.3.1 lIctericias por enfermedad hepatocelular
Infecciosas. Se presentan de forma brusca con ictericia y otros sintomas y signos
acompafantes: irritabilidad, fiebre, microcefalia, hepato-esplenomegalia,
vomitos, etc. Entre ellas estan las hepatitis viricas (las mas frecuentes son por
TORCH, m3s raras por virus de la hepatitis B o C), hepatitis bacterianas, sepsis,
infeccion detracto urinario.
Hepatitis neonatal idiopatica o colestasis idiopatica neonatal. Ictericia colestasica
de causa desconocida, de aparicion entre la 22-3% semana de vida, asociada a
vomitos, escasa ingesta y presencia de heces acslicas de forma intermitente.
lctericia de base metabdlica. Sindrome de colestasis por enfermedades
metabdlicas como la galactosemia, tirosinemia intolerancia a ia fructosa, etc.,
que se acompafia de vomitos, letargia, irritabilidad, pobre succion y
hepatomegalia.

Ictericias por afectacion de la via biliar
Presentan un fallo en la secrecion biliar junto con aumento de Ia bilirrubina.
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Hipoplasia biliar intrahepatica. Ictericia con hepatomegalia y cuadro de
colestasis. Hay dos formas, una no sindrémica y otra sindrémica (sindrome de
Alagille) con alteraciones faciales, cardlacas (soplo cardiaco), anomalias
vertebrales, etc. Su tratamiento es médico (favorecedores del lujo biliar,
vitaminas, efc.).

Atresia biliar extrahepatica. Ictericia entre la 2°-3* semana de vida con colestasis
y hepatomegalia.  Su  tratamiento es  quirlrgico (Kasai o
hepatoportoenterostomia) y se debe realizar lo mas precoz posible, entre la 6°-
10% semana de vida; si falla, estd indicado el trasplante hepatico.

Quiste de coledoco. Clinica y bioguimicamente igual que la atresia de vias
biliares, su diagndstico es ecografico. Su tratamiento es quirargico.

5.2.4 Ictericia asociada a la lactancia materna

5241 Laictericia por falta de aporte o por no amamantamiento, de inicio temprano a
partir del 3°-5° dla y se asocia con una pérdida de peso excesiva, es debida a
una ingesta inadecuada de leche materna generalmente asociada a una técnica
inadecuada de lactancia materna. Una baja ingesta de leche y bajo ingreso
calorico contribuye a disminucion en la frecuencia de eliminacién de meconio. Es
debida por un incremento de la circulacion entero hepética temprana.

9.2.4.2 lIctericia por la leche materna, de inicio tardio del 7°-10° dias que puede durar
hasta los tres meses, de etiologla ain desconocida, el diagnostico es por
descarte de otras patologias que incluye hemolisis, hipotiroidismo, coleccién de
sangre extravascular, estenosis pilorica, sindrome Gilbert y sindrome de Crigler-
Najjar.

El mecanismo fisiopatoldgico de la ictericia por la leche materna es por un
incremento de la circulacion enterohepatica.

5.3 FISIOPATOLOGIA

La hiperbilirrubinemia (HB) se produce cuando existen alteraciones en las diferentes fases que
componen el metabolismo de ia Bilirrubina:

Produccion de bilirrubina en el sistema reticulo endotelial a partir de la degradacién del grupo
HEM, mayoritariamente procedente de la hemoglobina.

Transporte hasta el higado de la Bilirrubina unida a la albumina.

Captacion de Ia Bilirrubina por el hepatocito.

Conjugacion en el sistema reticuloendotelial por la enzima giucuronil transferasa
produciendo la bilirrubina conjugada (BC).

Secrecion de la BC hacia el canaliculo biliar,

Excrecion de la BC al arbol biliar y a la luz intestinal.

Circulacion enterohepatica: por accion de enzimas entero citicas y de la flora intestinal ia BC
pasa a urobilinogeno. Una fraccion del urobilindégeno es reabsorbida a la circulacién portal
y captada por los hepatocitos para ser excretado a la via biliar. Un pequerio porcentaje del
reabsorbido pasa a la circulacion sistémica excretandose por la orina. La fraccidon no
reabsorbida del urobilinégeno es excretada en las heces.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La ictericia es un sintoma muy com(n que afecta aproximadamente al 80% de los neonatos
sanos y no requiere tratamiento alguno. Se requiere un cuidadoso seguimiento para identificar
aquellos recién nacidos que requieren tratamiento ya que la hiperbifirrubinemia puede causar

encefalopatia neonata aguda y Kernicterus, entre el 8 al 11% de los neonatos ictéricos,
preferentemente aquellos con edad gestacional entre las 34 a 37 semanas, pueden desarroliar
hiperbilirrubinemia severa, con el consecuente riesgo de afectacion neuroldgica, debido al
potencial de neurotoxicidad de la bilirrubina libre no conjugada.

En el Per(l la tasa de incidencia para Ictericia Neonatal reportada para el afio 2004, es de 39/1000
NV, siendo las DISAS de Lima y Callao las que reportan el 48% de los casos, y a nivel regional
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VI.

Cusco, Arequipa, La Libertad e lca, las que reportan mayor tasa de incidencia. Se observa con
mas frecuencia en neonatos prematuros que en neonatos a termino.

5.4 FACTORES DE RIESGO HIPERBILIRRUBINEMIA

Pramaturidad

Ictericia en las primeras 24 horas de vida

Bilirrubina sérica o transcutanea previa al alta muy cercana al valor de inicio de fototerapia
Hemolisis por cualquier etiologia basada en incremento de bilirubina sérica o
transutanea>0.3 mg/dL por hora en las primeras 24 horas de vida 0 >0.2 mg/dL por hora
después de las 24 horas de vida.

Fototerapia antes del alta

Parientes o hermanos que han requerido fototerapia o exanguinotransfusion

Historia familiar de alteraciones genéticas que sugieren desérdenes de los glébulos rojos,
incluye deficiencia de la enzima glucosa-6-fosfato deshidrogenasa

l.actancia materna exclusiva con inadecuado aporte calérico y de volumen

Coleccion de sangre extravascular

Sindrome Down

Recién nacido macrosomico hijo de madre diabética

5.5 FACTORES DE RIESGO DE NEUROTOXICIDAD POR HIPERBILIRRUBINEMIA

Edad gestacional <38 semanas de edad gestacional y el riesgo se incrementa con la
prematuridad

Albdmina < 3.0g/dL

Enfermedad Hemolitica isoinmune, deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa y otras
condiciones de hemolisis

Sepsis

Inestabilidad clinica significativa en las 24 horas previas

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1

CUADRO CLIiNICO

6.1.1 Signos y sintomas

La hiperbilirrubinemia indirecta se caracteriza por la pigmentacion amarilla de piel y
mucosas. Clinicamente puede ser evaluada segun la progresion cefalocaudal en recien
nacido a término. Todo recién nacido debe ser evaluado cada 12 horas para determinar {a
presencia de ictericia hasta el momento del alta.

La hiperbilirrubinemia directa se caracteriza clinicamente por el color amarilio parduzco o
verdinico.

La encefalopatia por hiperbilirrubinemia, en su etapa aguda tiene 3 fases:

« Fase 1 En los primeros dias se observa letargia, hipotonia, pobre succion, lianto
agudo.

+ Fase 2. Después de algunos dias aparece hipertonia, opistétonos, fiebre,
convulsiones.

+  Fase 3: Fn un periodo variable, después de la primera semana de iniciado el cuadro,
la espasticidad disminuye y en algunos casos se normaliza.

En la fase cronica o de secuela; se presenta en el curso del primer afio de vida, con retraso

psicomotor, hipotonia, reflejos aumentados o espasticidad, apareciendo luego signos
extrapiramidales, sordera, alteraciones oculomotoras, hipoplasia dental y retardo mental.
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6.1.2 Interaccion cronolégica: No aplica
6.1.3 Graficos, diagramas, fotografia

Para ayudarnos a determinar el nivel de bilirrubinas séricas en caso de no contar con el
bilirubinometro tenemos el esquema de Kramer, que correlaciona la progresion
cefalocaudal del tinte ictérico con los niveles séricos en los recién nacidos a termino.

Esquema de Kramer

« Zona 1: en cabeza (bilirrubina de 5

1 mg/dL).

. = + Zona 2: en térax (10 mg/dL).

. — + Zona 3: hasta rodillas (15 mg/dL).

) e W « Zona 4: hasta plantas y palmas (>18

=== T mg/dL).
N \\
PN | - i Esta valoracion se aplica para recién nacidos a
f!’ / k SN J‘\ 1 término
/‘g“{# N 3 )

6.2 USO DEL BILIRRUBINOMETRO:

« En mayores de 24 horas de vida (en menores hay menor sensibilidad)

e Se debe hacer idealmente a todos entre las 24 h y 48 h de vida.

« Laevaluacion del resultado se realiza utilizando el nomograma de Bhutani para determinar el riesgo
de hiperbilirrubinemia severa (Bilirrubina total >de 17 mg/dL. Seguir las recomendaciones segun
velocidad de ascenso de la bilirrubina por hora.

» Siel valor obtenido estd a 3 mg/dL. de la curva de fototerapia, sobrepasa la curva a >= 15 mg/dL,
se debe tomar bilirrubina serica.

6.3 DIAGNOSTICO

6.1.1 Criterio de diagnostico

El estudio de un paciente con ictericia comienza con una anamnesis completa, exploracion
fisica y pruebas complementarias que se irdn escalonando en funcion de los resuitados
obtenidos.

Para llegar a un diagnastico nos ayudara ir respondiendo a estas preguntas:

1, ¢ Es la bilirrubina no conjugada o la conjugada fa que esta elevada?

2. Si es la bifirrubina no conjugada: esa cifra puede causarle dafio neurologico?, jes
debida a un aumento de la produccion o defecto de ta conjugacion?

3. Si es la bilirrubina conjugada ¢es por un problema hepatocelular o del arbol biliar?

4. ; Es un proceso agudo o cronico?

5. ¢ Presenta sintomas o signos de encefalopatia?

Anamnesis

El primer paso es descartar si estamos 0 no ante una ictericia patolégica. Para ello

preguntaremos por factores que sugieran una enfermedad hemolitica (historia familiar de

enfermedades hemoliticas, inicio de la ictericia antes de las 24 horas de vida, origen é&tnico,
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6.2

6.3

historia de incompatibilidad feto materna, palidez), que sugleran un incremento de la
destruccion de globulos rojos (policitemia, hematomas), que se asoclen con aurmento de
la produccion de bilirrubina (hijo de madre diabética, prematuridad, lactancia materna,
ayuno prolongado). Se buscaran sighes de enfermedades asociadas como infeccion
urinaria, enfermedad metabdlica, obstruccion digestiva (vomitos, letargia, apneas, rechazo
de la afimentacion, inicio de la ictericia después del 3er dia de vida, etc.) y signos de
colestasis {coloracidn oscura de |a orina, heces claras, persistencia de la ictericia mas alla
de 3 semanas, etc.).

Examen fisico: valorar extensién de la ictericia, examen neuroldgico.

6.1.2 Diagnostico diferencial

El diagnoéstico diferencial se realizara para determinar la causa o probables causas de la
ictericia

EXANENES AUXILIARES

8.3.1 De patologia clinica:

Grupo sanguineo y factor Rh en madre y nifio.

Hematocrito, reticulocitos.

Dosaje de bilirrublnas totales y fraccionadas en sangre periferica.
Prueba de Coombs directa.

Estudio de lamina periférica (morfologia de glébulos rojos).
Otros segln sospecha clinica.

6.3.2 De imagenes:

En caso de presentar signos de encefalopatia tanto aguda como cronica, se realizara una
resonancia magnética cerebral, para determinar el dafio. Este examen de realizara durante
hospitalizacion o de forma ambulatoria, segin sea el caso.

6.3.3 De examenes complementarios:

En caso de presentar signos de encefalopatia tanto aguda como cronica, se considerara
la realizacion de potenciales evocados auditives para determinar el dafio auditivo. Este
examen de realizara durants hospitalizacion o de forma ambulatoria, segln sea el caso.

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.3.1 Medidas generales y preventiva
1. Definir Tratamiento (Anexo 1y 2)

s Verificar valores de bilirrubina segin tablas de Bhutani, para predecir la
posibilidad de gue un siguiente valor de BT exceda el percentil 95 (Zona de Alto
Riesgo: 68%, Intermedio Alto: 46% Intermedio Bajo: 12 %, Bajo Riesgo: 0%).
Anexo 1y 2

* Verificar segtin valores de BT si requiere fotolerapia o exanguinotransfusion,
segln las curvas que corresponda.

o  De ser=>35 semanas, se debe usar las curvas de la AAP, de ser < 35 semanas,
se debe usar curvas de NICE.

» Segun velocidad de ascenso. en enfermedad hemolitica una velocidad > 0.5
mg/difhora indica necesidad de manejo agresivo inmediato, al igual que un
aumento >5 mg/di/dia.

« La AAP recomienda que un incremento >0.3 mg/dihora las primeras 24 horas o
> 0.2 mg/difhora el resto de horas, es una indicacion de investigacion y de
monitoreo.
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* [soinmunizacion Rh {madre Rh negativa, RN Rh positivo):

" Tomar muestra de sangre de cordon para realizar: Grupo y factor Rh del
RN, Hemoglobina/Hematocrito, Bilirrubinas totales y fraccionadas, Coombs
directo.
®  Manejo:
o Hemoglobina de corddn < 12mg/dl y/o BT > 4 mg/d!l: considerar realizar
Exanguinotransfusion total (ETT)
o Hemoglobina de cordon>11 mg/dl: fototerapia intensiva
o Realizar ETT segln velocidad de ascenso (>0.5mgfhora)
o  Continuar fototerapia hasta que las BT estén por debajo de 14 mg/dl y
controlar rebote después de retirar al RN de fototerapia
o  Monitorizar Hemoglobina hasta los 3 meses de edad
o  Suplementar con acido folico
e  Sila ictericia aparece < 24 horas de vida:
®  Con riesgo de incompatibilidad Rh o de grupo:
o Completar las pruehas para determinar presencia de hemdiisis
{hematocrito, l[amina periférica, reticulocitos, Coombs directo)
o Ingreso a fototerapia hasta obtener resultados y verificar si requiere
fototerapia.
o  De no requerir fototerapia, realizar control a las 4 horas.
= Con el siguiente control evaluar velocidad de ascenso:
o  Si>0.3/hora: ingreso a fototerapia (aungue no afcance curva para ello).
o Si > 0.5/h, fototerapia intensiva y preparar para ETT, y previo a
procedimiento realizar nuevo control de bilirrubinas. (Si control con
fototerapia intensiva disminuye y no alcanza valores de ETT, continuar
con fototerapia intensiva, caso contrario realizar ETT.
»  Sinriesgo de hemdlisis:
o Completar las pruebas para determinar presencia de hemolisis
{hematocrito, lamina periférica, reticulocitos, Coombs directo)
o Segun resultado evaluar ingreso a fototerapia.
o De no requerir fototerapia, realizar control a las 4 horas,
0 Con el siguiente control evaluar velocidad de ascenso:
« Sila ictericia aparece > 24 horas:
o) Uso del bilirrubindmetro (BTB) y verificar riesgo en el que se encuentra
(recordar que valor obtenido es +/- 2 mg). Anexo 1y 2

6.3.2 Terapéutica de Hiperbilirrubinemia

Fototerapia

La fototerapia disminuye la concentracion de bilirrubina por una variedad de reacciones
fotoquimicas que favorecen la excrecion de bilirrubina. La efectividad de la fototerapia
depende de la intensidad de la fototerapia administrada y del area de superficie del
neonato expuesta a la fototerapia.

El manejo adecuado es proveer fototerapia intensiva en la mayor superficie corporal del
neonato.

La fototerapia intensiva requiere de un espectro de luz azul con una irradiancia de al
menos 30pW/cm? por nm y una longitud de onda alrededor de 475nm.

* Trasferencia a las Unidades Criticas Neonatales para su tratamiento (Anexo 3)

* Utilizar curvas de la AAP para RN >= a 35 semanas y curvas NICE para recién nacidos
< 35 semanas para determinar si paciente ingresa a Fototerapia (Anexos 5-16)

* Mantener la alimentacion con leche materna directa minimizando el tiempo de
interrupcion de la fototerapia, complementando con leche materna extraida. No se
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recomienda el uso de fluidos endovenosos a menos que exista evidencia de
deshidratacion que no pueda corregirse via enteral

* Luego de 12 horas de ingresar a Fototerapia debe tener un control de Bilirrubinas
séricas

* La fototerapia debe descontinuarse cuando se ha observado una distinucion de la
bilirrubina sérica al menos 2mg/dL debajo de su curva para fototerapia segln tiempo
de vida en horas.

* Al suspenderse la Fototerapia se debe valorar el riesgo de rebote y cuando se debe
tomar este. Riesgo de rebote de hiperbilirrubinemia se define a una elevacion de la
bilirrubina sérica dentro de las 72 a 96 horas de haber descontinuado la fototerapia
gue requiere nuevamente fototerapia,

0 Riesgos de hiperbilirrubinemia de rebote: tomar en 6-12 horas
. Iniciar Fototerapia con un tiempo de vida < 48 horas
" Perfil de hemélisis positivo
" EG < 38 semanas
" Si BTS aumentan a pesar de la Fototerapia
o De no presentar riesgos de hiperbilirrubinemia de rebote: tomar en 24-48 horas

Exanguinotransfusion
Trasferencia a las Unidades Criticas Neonatales para su tratamiento, (Anexo 4)
Para los Recién nacidos prematuros usar NICE (Anexos 5-16)

Considerar exanguinotransfusién si la bilirrubina sérica esta a dos puntos por debajo del
valor de ETT. El manejo 6ptimo de estos neonatos es en la unidad de cuidados intensivos
neonatales. Iniciar hidratacion parenteral y fototerapia intensiva mientras es evaluado por
Neonatdlogo, repetir un control de bilirrubina sérica en dos horas,

Considerar el uso de inmunoglobulina 0.5-1 g/Kg administrado endovenoso en un periodo
de 2 horas en neonato con hemdlisis isoinmune. La dosis puede repetirse en 12 horas
cuando el valor de la bilirubina sérica esta muy cercano al valor de ETT.

ETT es considerada un tratamiento de emergencia si el neonato tiene signos de
encefalopatia por hiperbilirrubinemia (hipertonia, arqueo, retrocoliis, opistdtonos, llanto
agudo o apnea recurrente). También se considera como emergencia si ef valor de la
bilirrubina sérica esta en el nivel de ETT segun curva o por encima de la curva.

La relacion de bilirubina y afbumina se utiliza para determinar la necesidad de ETT.
Bilirrubina sérica en mg/dL dividido entre la alblimina sérica en gr/dL varia segln edad
gestacional y riesgo.

Considerar ETT si la relacion bilirrubina/albiimina es:
* 280 si la edad gestacional es 238 semanas y no hay factores de riesgo de
encefalopatia por hiperbilirrubinemia, o
» 27.2 si la edad gestacional es 238 semanas y por {o menos existe un factor de
riesgo de encefalopatia por hiperbilirrubinemia, o

* 27.2 sila edad gestacional es de 35-37 semanas y no hay factores de riesgo de
encefalopatia por hiperbilirrubinemia, o

* 26.8 si la edad gestacional es de 35-37 semanas y por lo menos existe un factor
de riesgo de encefalopatia por hiperbilirrubinemia.

Signos de alarma

La encefalopatia bilirrubinica en pacientes con hiperbilirrubinemia no conjugada grave
tiene manifestaciones diferentes seglin el momento de presentacién. En los primeros dias
de la enfermedad los sintomas se deben observar son disminucién en ia lactancia, letargo,
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hipotonia, convulsiones. Si los pacientes se siguen deteriorando, generalmente mediados
de la primera semana de la enfermedad, se observa aumento del tono (opistétonos)

6.3.4 Criterios de alta
La fototerapia debe descontinuarse cuando se ha ohservado una disminucién de la
bilirrubina sérica al menos 2mg/dL debajo de su curva para fototerapia segln tiempo de
vida en horas.
Se toma una bilirrubina de rebote si el valor se mantiene por debajo del valor segun tiempo
de vida para reiniciar tratamiento se da de alta al neonato.

6.3.5 Prondstico
Con tratamiento, el pronéstico para la mayoria de los tipos de hiperbilirrubinemia no
conjugada es muy bueno. En los pacientes que reciben tratamiento tardio o inadecuado,
pueden presentar encefalopatia por bilirrubina.
Los pacientes con Crigler-Najjar tipo 1 tienen un mal prondstico y requieren un trasplante
de higado para una cura definitiva. En ausencia de trasplante de higado, la encefalopatia
por bilirrubina es comun.
El pronéstico de la hiperbilirrubinemia conjugada depende de la etiologfa. El resultado y
el prondstico de los pacientes con atresia biliar mejoran significativamente con el
diagnéstico temprano y la cirugia. El prongstico para la mayoria de los otros tipos de
colestasis a menudo no es muy favorable y muchos de estos pacientes requeriran
intervenciones multidisciplinarias

6.3.6 Complicaciones

Los recién nacidos con hiperbilirrubinemia severa tienen riesgo de disfuncién neuroldgica
inducida por bifirrubina. De forma aguda, esto se manifiesta como encefalopatia aguda
por bilirrubina, caracterizada por letargo, hipotonia y disminucién de la succién. En esta
etapa, la enfermedad es reversible. Sin embargo, si progresara, los pacientes pueden
desarroliar encefalopatia crénica por bilirrubina/Kernicterus, que entonces es irreversible.
Se manifiesta como paralisis cerebral corecatetoide, convulsiones, argueamiento,
posturas anormales en la mirada y pérdida auditiva neurosensorial.

Los pacientes con colestasis neonatal corren el riesgo de desarrollar insuficiencia hepatica,
cirrosis e incluso carcinoma hepatocelular en algunos casos. La colestasis de targa data
también puede conducir a un retraso en el crecimiento y deficiencias de vitaminas
liposolubles.

6.3.7 Criterios de referencia y contra referencia
El Servicio de Neonatologia no cuenta con hospitalizacion.
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Anexo 2
Algoritmo de las Recomendaciones para el manejo y seguimiento de Hiperbilirrubinemia (Maisels
2009)

Edad Gestacional
35-37 6/7 més otros factores ji_c riesgo de hiperbitirrubinemia

Y
BTB/BTS pre alta

1
Asignar zona de l*asgo de bilirrubina

/ ia\.

Alto Intermedio Alto Intermedio Bajo Bajo
Evaluacion de Evaluacion de requerimiento Si el alta < 72 hrs. Seguimiento Si ¢l alta < 72 hrs.
requerimiento de fototerapia de fototerapia BTS/BTB en 4- en 2 dias, Considerar BTS/BTB Seguimiento en 2 dfas
BTS 4-8 hr 24 hr en el seguimiento
Edad Gestacional 35-37 6/7 no factores de riesgo de hiperbilirrubinemia o
B Edad gestacional > 38 semanas + otros factores de riesgo de hiperbilirrubinemia
BTB/BTS Pre alta

¢

Asignar zona de riesgo de bilirrubina

Alto / ; * \

Intermedio Alto Intermedio E:ajo Bai'o
v X ' Y ¥
Evaluar Fototerapia Evaluar Fototerapia Siebalta<72r, f‘;;?'::‘t:;zzhg d
BTS en 4-24 hr. BTS/BTBS en 24 hr, seguimiento en 2 d seguimie
C Edad gestacional > 38 semanas, no factores de riesgo de hiperbificrubemia

J

Y
BTB/BTS Pre alta
1

Y
Asignar zona de riesgo de bilirrubina
l

e 3
'Alto Intermediq Alto I | Intermedio Baio Bajo
v
Seguimiento en 2 d, Sielalta<72hr,
Evaluar Fototerapia Considerar BTB/BTS en el 3i el alta < 72 hr,, seguimiento seguimiento segin
BTS en 4-24 hr, seguimiento en2-3d corresponda evaluar lactancia
materna
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Anexo 3

Curvas Tratamiento de Hiperbilirrubinemia Neonatal Fototerapia en neonatos mayores a las 35

Toita! Benan SEain modl)
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* Modificado de Ias recomendaciones de |a AAP 2022. ** BST: Bilirrubina sérica total. No sustraer la
bilirrubina conjugada

Factores de riesgo de encefalopatia por hiperbilirrubinemia: Enfermedad hemolitica, Sepsis,
Alblimina menos 3 gr/d!, Inestabilidad clinica significativa en las 24 horas previas
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Anexo 4

Curvas Tratamiento de Hiperbilirrubinemia Neonatal Exanguinotransfusion en
neonatos mayores a las 35 sem. de gestacién sin factores de riesgo de encefalopatia por
hiperbilirrubinemia
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Anexo 5

Curvas de tratamiento para Hiperbilirrubinemia neonatal segin NICE

Treatment threshold graph for babies with neonatal jaundice
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Anexo 6

Treatment threshold graph for babies with neonatal jaundice
Date of birth
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Anexo 7

Treatment threshold graph for babies with neonatal jaundice
Baby'sname Date of birth

Hospitalnumber ~ Timeofbith  DirectAntigiobulin Test 25 weeks gestation
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Anexo 8

Treatment threshold graph for babies with necnatal jaundice
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Anexo 9

Treatment threshold graph for bahies with neonatal jaundice
Babysname Date of birth
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Anexo 10

Treatment threshold graph for babies with neonatal jaundice

Baby's name Date of birh
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Anexo 11

Treatment threshold graph for babies with neonatal jaundice
Baby's name e Date of birth
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Anexo 12

Treatment threshold graph for babies with neonatal jaundice
Baby'smame Date of birth

Hospitatnumber ~ Timeofbith ~ DirectAnfigobulinTest 30 weeks gestation
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Anexo 13

Treatment threshold graph for babies with neonatal jaundice
Baby's name L Date of birth
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Baby's name

Hospital number R

Anexo 14

Treatment threshold graph for babies with neonatal jaundice
Date of birth
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Anexo 15

Treatment threshold graph for babies with neonatal jaundice
Babysmame N Dale of birth
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Baby's name

Hospital number S

Anexo 16

Treatment threshold graph for babies with neonatal jaundice
Date of birth

Timeofbith DirectAnigiobuinTest 34 weeks gestation
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Anexo 17

Treatment threshold graph for babies with neonatal jaundice
Babysname o Date of birth

Hospilalnumber ~ ~ Timeofbith Direcl Adtiglobuia Test 35 weeks gestation
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Anexo 18

Treatment threshold graph for babies with neonatal jaundice
Babysname Date of birh
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Anexo 19

Treatment threshold graph for babies with neonatal jaundice
Babysame Date of hirth
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Anexo 20

Treatment threshold graph for babies with neonatal jaundice
Babysname Date of birth
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