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Caso Clinico:

e RNT 39 semanas, AEG, mujer, afroamericana, cesarea
electiva por CCA. Hija de madre con antecedente de HTA

gestacional, grupo O+, sin otro antecedente.

e Liquido amniotico con meconio, pero RN con llanto
vigoroso, solo requiere reanimacion de rutina, Apgar 8-9.




-

Caso Clinico:

e Laboratorio sangre de cordodn:
e Grupo B negativo
e Antiglobulina directa/Coombs directo negativo

e Durante primeras 24 hrs de vida: Sin incidentes,
diuresis en 3 episodios, deposiciones en 2 episodios,
minima pérdida de peso.

e Transcurrido 1° dia de vida: Por protocolo se evalua
bilirrubina transcutanea, resultando valor sobre el

detectable - Se corrobora con examen de sangre:
Bili total 21.7 mg/dL, Bili directa 0.6 mg/d|.
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Bilirrubina sérica total mg/dL

Jaundice management for babiesbornat |- ) Baby's Date of Birth: I 120
Baby's Time of Birth: H
1. In the presence of risk factors (sepsis, hasmolysis, acidosis or asghyxia) use the lower line.
2. Infants greater than 12 bows old with total serum billiruken (TSE) level 1-50 micromolL balow the ling should
have repaat TSE within 6-24 hours
3 Babies under phototherapy
a, Consider measuring the TSE 4-8 howrly until the rise of serum bilirubin is known o be controlled, then
measure TSE 12-24 hourly
. Stop pholoinerapy it TSE greates than S0 micremoifL Delow line and recheck in 12-24 nours
4. Infamts who presant with THB abowve threshold should have an exchange ransfusion done if the TSH is not
expecied o be below the threshold sfter & hours of iINensive phototlherapy
5. An immediato axchango transfusion = rocommaended if thore are signe of bilirsbin oncophalopathy.
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; Mother's Blood Group:
E
Ll

Baby's Blood Group:
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for Soulh African hosptals and primary oare [mcilies. Souh Afncan Medical Journal. 2006; 96(9):818-24; and Moms BH, Oh W, Tyson JE, Slevensan DK, Pheips

DL, O'Shea T ol al. Aggressive v oomssry abive pholothasmpy Tor infands seth i y Bode Birh Wl M B mgpland Jounmal of Madoins. 2008 359(18) 185590

Quoansiand Matomiy and Neonatal Clinical Guideline: MH12.7-Y4-R17 MNoonatal joundios




Diagnosticos Diferenciales

* En cualquier caso de hiperbilirrubinemia, especialmente de inicio
temprano o de progreso répido, importante mantener una

mirada amplia de DD.

e (lasificar segﬁn edad del RN al momento de la aparicic')n:

® Menos de 24 horas — Siempre son patolégicas.
Examen fisico minucioso.

Revision de los antecedentes medicos de la madre (Grupo de sangre).

® Entre 24y 72 horas.
® Mas de 72 horas.

TaBLE. Time to Onset of Pathologic Indirect Hyperbilirubinemia

TIME AFTER BIRTH, H CAUSES OF HYPERBILIRUBINEMIA
<24 Sepsis, hemolytic disease of the newborn, glucose-6-phosphate dehydrogenase deficiency
24-72 Sepsis, physiologic, polycythemia, cephalohematoma, increased enterchepatic circulation

=72 Sepsis, breast milk jaundice, metabolic disorders, extrahepatic biliary atresia




Curso Clinico

* [aboratorio:

'Hemograma completo *GSA
*Recuento reticulocitos *Bilirrubina total.
*Glicemia *Hemocultivo

*Procesamiento de Hemograma y recuento de reticulocitos no se pudo realizar por el elevado nivel de Bili total.
* ATB empiricos
® Inicio de fototerapia triple — Manta + 2 focos.

* Aporte de liquidos — Bolo de 10 ml/ kg de solucion salina
0,9% + Mantenimiento EV total de 80 ml/kg por dia.

® Examen fisico neurologico inmediato sin hallazgoos
g g

relevantes
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Curso Clinico

® Posterior a 2 hrs de fototerapia:

® Bilirrubina total: 18.8 mg/ dL .

e Resultado examenes de sangre de cordon:

*Hb: 11.7 g/ dL *Recuento de reticulocitos: 40.8%
*Hto: 35% *Albtimina sérica total: 3,4 g/dl
’Plaquetas: 95.000

* Por sospecha clinica, se repeticion de grupo y Ac:
— B negativo
— Anticuerpos anti-B

* Por resultados anteriores se trato con 0,5 g/kg de

inmunoglobulina EV.
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Curso Clinico

® Durante los dias siguientes, Ia —e—Reticulocyte % —e—Hemoglobin (g/d)  —e—Platelets (Inthousands)
bilirrubina sérica alcanzo una meseta | *VIGGivenDOL4 L=
cercana a 14-15 mg/dL.
® Posterior a 7 dias de fototerapia — .gﬁ—@“ = = 3
Alta con Bili total de 11.8 mg/dL y —SD = as "€
]

Hb de 9 g/dL. >

Days After Birth

i 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

e Examenes posteriores:

* Resultado positivo para deficit de Glucosa-6-Fosfato Deshidrogenasa.
* Enfermedad de Gilbert.

Combinacion de ambas condiciones causa
en los niveles de bilirrubina no conjugada en el neonato.
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Metabolismo

Descomposicion GR
+ Bilirrubina no
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Incompatibilidad ABO

e Realizar Coombs directo - Enfermedad hemolitica del RN.

e Enf. Hemolitica del RN puede implicar incompatibilidades de
grupo mayores y menores:
e AB O - Mas leves.
+ Hemolisis + afroamericanos - Hiperbilirrubinemia severa.
e Rh - Mas complejas.

Trombocitopenia + Incompatibilidad ABO

e Casos graves de enf hemolitica del RN se asocia a
trombocitopenia probablemente debido a destruccién 1 con
hiperesplenismo y aumento de produccion de GR limitado por
el espacio medular.

* Enel 1% de la poblacion Ag Ay B se expresan fuertemente en
las plaquetas, lo que favoreceria su destruccion
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Déficit de Glucosa-6-Fosfato Deshidrogenasa

e Trastorno genético recesivo ligado al cromosoma X, con variada expresion
clinica.
e Patologia en hombres afectados.
e Estado de portador/afectado en mujeres.

e La G6PD cumple rol fundamental en la formacion de NADPH en el GR, lo que
evita la acumulacion de radicales que pudiesen llevar a la hemolisis.

GOoPD y Gilbert

* Pacientes con Gilbert - Disminucion de la conjugacion de la bilirrubina por
mutacion en el gen de UGT1A1 = { excresidon y I niveles de bilirrubina
sérica.

* Generalmente Gilbert por si solo no es significativo en el RN, pero cuando se
asocia a G6PD - Incidencia de hiperbilirrubinemia " a 31% (mutacién
heterocigdtica) y a 50% (mutacion homocigética)

o /
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Lecciones para el clinico

e Hiperbilirrubinemia neonatal debe considerar una amplia gama de DD,
especialmente si es de inicio temprano grave (primeras 24 horas).

* |ctericia grave en las primeras 24 horas de vida debe considerarse patoldgica.
e DD - Sepsis, enf hemolitica del RN y el déficit de G6PD.

e El déficit de G6PD tipicamente afecta a hombres; sin embargo, hay varios
patrones de herencia que pueden afectar a mujeres.

* G6PD + Gilbert = P 3 a 5 veces el riesgo de hiperbilirrubinemia.

* Trombocitopenia aloinmune neonatal puede precipitarse por la * expresién
del Ag AB y la incompatibilidad ABO.

e La exanguinotransfusion de doble volumen puede {, rapidamente el nivel de
bilirrubina circulante, pero tiene un potencial de morbilidad significativa.
e Otras opciones (en ausencia de signos neuroldgicos de encefalopatia por

bilirrubina) son = IgG intravenosa, la reanimacion con liquidos y la fototerapia
agresiva.
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