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Este articulo del Journal comienza con un caso de ejemplo que incluye una recomendacion terapéu-
tica. A continuacion, se presenta una discusion del problema clinico y del mecanismo de beneficio de este
tipo de tratamiento. También se comentan los principales estudios clinicos, el uso clinico de este
tratamiento y sus posibles efectos adversos. Se presentan pautas formales relevantes, de existir.

El articulo finaliza con las recomendaciones clinicas de los autores.

Se presentael caso de un neo-
nato de sexo masculino con 3.400
g de peso, nacido a las 37 sema-
nas de gestacion luego de un
embarazo sincomplicaciones. La
madre es una mujer primeriza de 24 afios con
sangre A Rh positivo. Durante la estadia del
neonato en la maternidad del hospital no se pre-
sentaron complicaciones. A pesar de que la ma-
dre necesit6é ayuda considerable para establecer
una alimentacién a pecho eficaz, el neonato sé6lo
fue amamantado.

Se observo ictericia a las 34 horas de edad. El
nivel de bilirrubina sérica total era de 7,5 mg por
decilitro (128 umol por litro). El recién nacido fue
dado de alta a las 40 horas de vida y fue atendido
en el consultorio pediatrico 2 dias después, con
unaictericiamarcada. Los resultados del examen
fisico son normales, excepto por el peso, de 3.020
g, 11% menos que el peso al nacer. El nivel de
bilirrubina séricatotal es de 19,5 mg por decilitro
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(333 umol por litro), y el nivel de
bilirrubinaconjugada (directa) es
de 0,6 mg por decilitro (10 umol
por litro).

El hemograma completo y el
frotis de sangre periférica presentan valores nor-
males. La sangre del neonato es de tipo A Rh
positivo. El pediatra consulta a un neonatélogo
sobre la necesidad de aplicar fototerapia.

El problema clinico

Aproximadamente el 60% de los neonatos nor-
males presentan ictericia clinica en algiin momen-
to durante la primera semana de vida. La hiperbi-
lirrubinemiano conjugada (indirecta) ocurre como
resultado de la formacion excesiva de bilirrubina
y se debe a que el higado del neonato no puede
eliminar la bilirrubina de la sangre con la veloci-
dad suficiente.*?

Si bien lamayoria de los neonatos con ictericia
se encuentran sanos, deben ser supervisados, ya
que la bilirrubina puede ser toxica para el sistema
nervioso central. Un nivel lo suficientemente ele-
vado de bilirrubina puede llevar a una encefalopa-
tia por bilirrubina y, en consecuencia, a ker-
nicterus, lo cual puede provocar devastadoras
discapacidades permanentes del neurodesarrollo.®

Afortunadamente, gracias a las intervencio-
nes actuales no suelen presentarse secuelas de
tal gravedad con frecuencia. Dado que la icteri-
cianeonatal es tan comun, muchos neonatos (de
lo cuales la mayoria no se verian afectados) son



supervisadosy tratados para prevenir los dafios
significativos que podrian aparecer en unos po-
cos casos. Segun los datos obtenidos en 11 hos-
pitales de la regién norte de California dentro
del sistema médico Kaiser Permanente*y en los

18 hospitales del sistema Intermountain Health
Care,® es posible sugerir que el nivel de
bilirrubinaséricatotal es de 20 mg por decilitro
(342 umol por litro) o més en aproximadamen-
te 1 a 2% de los bebés nacidos con una edad

Figura 1. Metabolismo de bilirrubina normal y metabolismo de bilirrubina durante la fototerapia.
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En el metabolismo normal, la bilirrubina lipofilica,
generada fundamentalmente a partir del catabolis-
mo de globulos rojos, circula en sangre principal-
mente como conjugado no covalente con la albimi-
na sérica.

Luego de su captacion por el higado, es convertida
en dos monoglucuronidos isométricos y un
diglucuronido (bilirrubina directa) por la enzima
uridina-difosfo-glucuronosiltransferasa 1A1
(UGT1AL).

Los glucurdnidos solubles en agua son excretados
en labilis con la ayuda de una proteina de transpor-
te asociada a la resistencia a multifarmacos
canalicular, MRP2. Sin la glucuronidacion, no es

posible excretar la bilirrubina en la bilis o la orina.
En los neonatos, la actividad hepética de UGT1A1
es deficiente, y lavida de los glébulos rojos es mas
corta que en los adultos, lo cual produce una
acumulacién y una mayor formacién de bilirrubina,
con una eventual ictericia.

La fototerapia convierte la bilirrubina en
fotoisémeros amarillos y productos de oxidacion
incoloros que son menos lipofilicos que la bilirrubi-
nay no requieren la conjugacion hepatica para su
excrecion.

Los fotoisomeros se excretan principalmente en la
bilis, y los productos de oxidacion, en la orina.
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gestacional de al menos 35 semanas. En estu-
dios hospitalarios realizados en los Estados Uni-
dos, se hademostrado que entre 5y 40 neonatos

El objetivo del tratamiento es reducir la con-
centracion de bilirrubina circulante o evitar que
aumente. Para ello, la fototerapia utiliza la ener-

cada 1.000 neonatos nacidos a
término y prematuros tardios
recibenfototerapiaantes del alta
de la unidad neonatal y que un
namero similar deben volver a
recibir este tratamiento después
del alta.’”

Estos datos no incluyen el uso
de fototerapia casera, que preva-
lece en algunas regiones.®?En al-
gunos hospitales y en otros pai-
ses,?la fototerapia se utiliza con
mayor frecuencia.

Fisiopatologia y
efecto del tratamiento
Labilirrubinanormalmente se
elimina del organismo mediante
la conjugacion hepatica con aci-
do glucurdnico y la eliminacion
en bilis en la forma de glucuroni-
dos de bilirrubina (Figura 1). La
ictericia neonatal deriva de una
deficiencia temporal en la conju-

En estudios hospitalarios
realizados en los
Estados Unidos, se ha
demostrado que entre
5 y 40 neonatos cada
1.000 neonatos nacidos
a término y prematuros
tardios reciben
fototerapia antes del
alta de la unidad neonatal
y que un numero similar
deben volver a recibir
este tratamiento
después del alta.

gialuminicaparamodificar lafor-
ma y la estructura de la
bilirrubina, convirtiéndolaen mo-
léculas que pueden excretarse in-
cluso con una conjugaciéon nor-
mal deficiente (Figuras 1y 2).%7

La absorcion de luz por la
bilirrubinadérmicay subcutanea
lleva a que una fraccion del pig-
mento experimente varias reac-
ciones fotoquimicas en distintos
niveles.

Estas reacciones generan
estereoisomeros amarillos de bi-
lirrubinay derivadosincolorosde
menor peso molecular (Figura 2).

Los productos son menos li-
pofilicos que la bilirrubina y, a
diferenciade ésta, pueden ser ex-
cretados en bilis u orina sin con-
jugacion. Se desconocen las con-
tribuciones relativas de las dis-
tintas reacciones para la elimina-
cion general de bilirrubina, aun-

gacion (exacerbada en los neonatos prematu-
ros), combinada con un aumento en el recambio
de glébulos rojos.

Las condiciones patoldgicas que pueden au-
mentar la produccion de bilirrubina incluyen la
isoinmunizacién, trastornos hemoliticos heredi-
tarios y la sangre extravasada (por ejemplo, de
hematomas y cefalohemato-
mas).!* Los trastornos geneéticos
de conjugacién de bilirrubina, es-

que hay estudios in vitro e in vivo que permiten

sugerir que la fotoisomerizacién cumple una fun-
cién mas importante que la fotodegradacion.”

La eliminacién de bilirrubina depende de

las tasas de formacién y de eliminacién de los

fotoproductos. Lafotoisomerizacion ocurre ra-

pidamente durante la fototerapia, y aparecen

isémeros en sangre bastante

antes de que el nivel de bilirru-

binaen plasmacomience a des-

pecialmente el frecuente sindro-
me de Gilbert, también pueden
contribuir a la hiperbilirrubine-
mia neonatal.*?

Elgrupo més grande de neona-
tos habitualmente sanos con ma-
yor riesgo de hiperbilirrubinemia
son los neonatos prematuros tar-
dios y los que s6lo son alimenta-
dos a pecho’!* (especialmente
si se presentan dificultades en el
amamantamiento). Se cree que la
alimentacion a pecho y la baja
ingesta caldrica asociada con las

dificultades en el amamantamiento aumentan la
circulacion enterohepéatica de bilirrubina.’

Se cree que la
alimentacién a pecho y
la baja ingesta caldrica

asociada con las
dificultades en el
amamantamiento
aumentan la circulacion
enterohepatica
de bilirrubina.
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cender.

Labilirrubinaabsorbe luz con
mayor intensidad en la region
azul del espectro, cerca de 460
nm (Figura 3), una region en la
cual la penetracion de luz en el
tejidoaumentanotablemente con
una longitud de onda mayor.

La tasa de formacion de foto-
productos de bilirrubina depen-
de significativamente de la in-
tensidad y la longitud de onda
de la luz utilizada. Sélo las on-
das que penetran el tejido y son

absorbidas por la bilirrubina tienen un efecto
fototerapéutico.



Figura 2. Mecanismo de la fototerapia.
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La absorcion de luz por parte de la forma normal
de bilirrubina (4Z,15Z-bilirrubina) genera molé-
culas de bilirrubina en estado de excitacion
transitorias.

Estos productos intermedios efimeros pueden
reaccionar con el oxigeno para producir productos
incoloros de menor peso molecular o pueden
reorganizarse y transformarse en isémeros es-
tructurales (lumirrubinas) o isémeros en los cua-
les la configuracion de al menos uno de los dos
doble enlaces Z cambié por una configuracién E (Z
Y E, iniciales de las palabras alemanas zusammen
[juntos]y entgegen [opuestos], respectivamente,
son los prefijos utilizados para designar la
estereoquimica de un doble enlace.

Los prefijos 4y 15 indican las posiciones del doble
enlace). Solo se muestran los principales
fotoisdmeros formados en humanos.

La isomerizacion configuracional es reversible y es

mucho mas rapida que la isomerizacion estructu-
ral, que es irreversible. Ambas ocurren con mayor
rapidez que la fotooxidacion.

Los fotoisémeros son menos lipofilicos que la
forma4Z,15Z de labilirrubinay pueden excretarse
sin modificaciones en la bilis, sin necesidad de
glucuronizacioén.

Los is6meros de lumirrubina también pueden
excretarse en la orina. Los productos de fotooxi-
dacion se excretan, principalmente, en orina.
Una vez en la bilis, los isémeros configuraciona-
les se revierten espontaneamente a la forma
natural 42,157 de la bilirrubina.

El grafico, un cromatograma liquido de alto ren-
dimiento del suero de un neonato en fototerapia,
muestra la presencia de varios fotoisémeros,
ademas del is6mero 4Z,15Z. Los fotoisbmeros
también pueden detectarse en la sangre de
adultos sanos después de tomar sol.®
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Teniendo en cuenta estos fac-
tores, las ldmparas con luz predo-
minantemente dentro de laregion
azul del espectro, entre 460 y 490
nm, son probablemente las mas
eficaces para el tratamiento de la
hiperbilirrubinemia.

Con frecuencia se cree, equi-

La dosis de fototerapia
debe verificarse con
un radiometro comercial
disefiado para tal fin.

vocadamente, que en la fototera-
piase utilizaluz ultravioleta (UV)
(<400 nm). Laluz parafototerapia
empleada actualmente no emite
una radiacién UV significativa-
mente eritematica. Ademas, lacu-
bierta plastica de la lampara v,
en el caso de los neonatos pre-

Figura 3. Factores importantes para la eficacia de la fototerapia.
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El espectro de absorbancia de bilirrubina asociada
a albuimina sérica humana (linea blanca) se mues-
tra superpuesto en el espectro de luz visible.

Claramente, la luz azul es méas eficaz para la
fototerapia, pero como la capacidad de transmi-
sién de la piel aumenta con una mayor longitud
de onda, las mejores ondas son probablemente
las que se encuentran entre 460 y 490 nm.

Los neonatos a término y casi a término deben
tratarse en una cuna, y no en una incubadora,
para permitir que la fuente de luz quede a 10-15
cm del neonato (excepto cuando se usan luces

Fuente de luz

Irradiacion
FT estandar:
Aprox. 10 uw/cm?/nm
FT intensiva:
=30 uw/cm2/nm
(430-490 nm)

hal6genas o de tungsteno), a fin de aumentar la
irradiacion y la eficacia.

Para la fototerapia intensiva, puede colocarse
una fuente luminica auxiliar (almohadilla de fibra
optica, colchdn de diodos emisores de luz [LED]
o tubos fluorescentes azules especiales) debajo
del neonato o de la cuna.

Si el recién nacido se encuentra en una incuba-
dora, los rayos de luz deben ser perpendiculares
a la superficie de la incubadora, a fin de minimi-
zar la pérdida de eficacia debido al reflejo.
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maturos, de laincubadora filtran
la luz UV.

Pruebas clinicas

Lafototerapiafue evaluadaen
varios estudios aleatorios reali-
zados entre la década de 1960 y
comienzos de la década de
1990.18.19

Si bien estos estudios ayuda-
ron a establecer la eficacia de la
fototerapia de acuerdo con su
uso en aquel momento, en ningu-
no se utilizaban las dosis de luz
relativamente altas que se em-
plean hoy en dia. Las normativas éticas actuales
impiden cualquier estudio de comparacién entre
fototerapia y placebo.

Puesto que la Unica alternativa eficaz para la
fototerapia en recién nacidos con ictericia grave
es la exanguinotransfusiéon, un indicador de la
eficacia de la fototerapia es la drastica reduccion
en la cantidad de exanguinotranfusiones realiza-
das.?*2Este efecto es particularmente notable en
los neonatos con muy bajo peso al nacer, entre
guienes la exanguinotransfusion, que alguna vez
fue un procedimiento comun en la unidad de
cuidados intensivos neonatales, ahora es poco
frecuente.??

Existen estudios que demuestran que, cuando
se dejo de aplicar fototerapia, el 36% de los recién
nacidos con peso al nacer inferiora1.500 g requirie-
ron exanguinotransfusién.* Cuando se utilizo la
fototerapia, sélo 2 de 833 neonatos en esta situa-
cion (0,24%) recibieron exanguinotransfusion.

Entre enero de 1988 y octubre
de 2007, no fue necesaria ninguna
exanguinotransfusién en la uni-
dad de cuidados intensivos neo-
natales de William Beaumont
Hospital, en Royal Oak, Michigan,
entre 2.425 recién nacidos con
peso al nacer menor que 1.500 g.

Uso clinico

En los recién nacidos a térmi-
no y prematuros tardios la foto-
terapia generalmente se usa de
acuerdo con las pautas publica-
das por la Academia Americana
de Pediatria en 2004.% Estas pautas tienen en
cuenta no solo el nivel de bilirrubina sérica total,
sino también la edad gestacional del neonato, la

Las lamparas con luz
predominantemente
dentro de la region azul
del espectro, entre 460
y 490 nm, son
probablemente las
mas eficaces para el
tratamiento de
la hiperbilirrubinemia.

Actualmente, la
Academia Americana
de Pediatria recomienda
lamparas azules
fluorescentes especiales
o0 luces de diodos
emisores de luz (LED)
de eficacia comprobada

edad en horas desde el nacimien-
to y la presencia o ausencia de
factores de riesgo, que incluyen
enfermedad hemolitica isoinmu-
ne, deficiencia de glucosa-6-
fosfato deshidrogenasa, asfixia,
letargo, temperatura inestable,
sepsis, acidosis e hipoalbumine-
mia (Figura 4).

En los neonatos prematuros,
la fototerapia se utiliza con nive-
les de bilirrubina sérica total
mucho menores®y, en algunas
unidades, se usa como método
profilactico en todos los neona-
tos con peso al nacer por debajo de 1.000 g.

La eficacia de la fototerapia depende de la
irradiacion (energia) de la fuente de luz. La irra-
diacién se mide con un radiometro o
espectrorradiometro en unidades de watts por
centimetro cuadrado o en microwatts por centi-
metro cuadrado por nanémetro dentro de una
banda de longitud de onda determinada.

Al colocarse 20 cm por encima del recién
nacido, las unidades de fototerapia con luz diur-
na convencional o estdndar deberian proporcio-
nar una irradiacion espectral (medida en el nivel
del neonato) de 8 a 10 uW por centimetro cuadra-
do por nanémetro en la banda de 430 a 490 nm,
mientras que las lamparas fluorescentes azules
especiales proporcionan de 30 a 40 uW por centi-
metro cuadrado por nanoémetro.?’

La Academia Americana de Pediatria define la
fototerapia intensiva como una irradiaciéon es-
pectral de al menos 30 uW por centimetro cuadra-
do por nanémetro en el mismo an-
cho de banda, suministrada sobre
la mayor area corporal posible.®
Esto puede lograrse con fuentes
luminicas colocadas por encimay
por debajo del neonato (Figura 3).

Hay una relacion directa entre
lairradiacién utilizaday la veloci-
dad ala cual disminuye el nivel de
bilirrubina sérica total.?? En las
pautas, se recomienda utilizar fo-
toterapia estandar para niveles
de bilirrubina sérica total que se
encuentren entre 2 y 3 mg por
decilitro (34 a 51 umol por litro)
por debajo del intervalo para el cual se recomien-
da fototerapia intensiva (Figura 4).%

La dosis de fototerapia debe verificarse con

Fototerapia para la ictericia neonatal < Maiselsy col. « 105 «



un radiémetro comercial disefa-

comendado por el fabricante de

doparatal fin. Desafortunadamen- Es posible detener con la fuente luminica. Es inadecua-

te, no se ha empleado un Unico
método estandarizado de uso ge-

seguridad la fototerapia

do utilizar medidores de luz fo-
tométricos o colorimétricos co-

neral para registrar las dosis de €M /0S neonatos tratados  munes, o estimaciones visuales
fototerapiaen la bibliografia clini- durante la hospitalizacion de la luminosidad.

ca,®»|o cual dificultala compara-
cién de los estudios publicados.

al nacer cuando la

Debido a la variacion espa-
cial, la irradiacién deberia me-

Ademas, los diferentes radiéme- bilirrubina sérica total dirse en varios puntos dentro
tros suelen presentar resultados desciende hasta un nivel del &reailuminadaporlaunidad,

notablemente distintos cuando se
mide la irradiacion del mismo sis-

inferior al nivel en el cual

y se deberia obtener el prome-
dio de las mediciones. Como mu-

tema de fototerapia.2?Por lo tanto, se inicio la fototerapia. chas veces no se hace esto, la

debe utilizarse el radiémetro re-

Academia Americana de Pedia-

Figura 4. Pautas para fototerapia intensiva en neonatos hospitalizados nacidos con una edad

gestacional de 35 semanas 0 mas.
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== Neonatos de alto riesgo (35-37 sem. y 6 dias con factores de riesgo)
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La pautas se basan en experiencias limitadas. La
fototerapia intensiva debe utilizarse cuando el nivel
de bilirrubina total (no la total menos la directa) se
encuentra por encima de la linea de grupo de riesgo
indicada para la edad particular.

Entre los factores de riesgo se incluyen: enfermedad
hemolitica isoinmune, deficiencia de glucosa-6-
fosfato, asfixia, letargo, temperatura inestable,

sepsis, acidosis y un nivel de albdmina menor que
3 g por decilitro.

Para la fototerapia convencional en el hospital, o
para la fototerapia casera, deben presentarse nive-
les de bilirrubina en suero total de 2 a 3 mg por
decilitro (34 a 51 umol por litro) por debajo de los
indicados. Lafototerapiano debe usarse en neonatos
que presenten factores de riesgo.

Adaptado de la Academia Americana de Pediatria.?®
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tria recomienda realizar las mediciones bajo el
centro de la luz.®

Las dosis y la eficacia de la fototerapia se ven
afectadas por el tipo de fuente
luminica. Las unidades de fotote-
rapia utilizadas habitualmente
contienen tubos de luz diurna,
blanca o fluorescente azul. Sin
embargo, cuando los niveles de
bilirrubina sérica total estan
préximos al intervalo para el cual
se recomienda fototerapia inten-
siva,? resulta de especial impor-
tancia utilizar lamparas con emi-
sién azul por los motivos antes
mencionados.

Actualmente, la Academia Americana de Pe-
diatria recomienda lamparas azules fluorescen-
tes especiales o luces de diodos emisores de luz
(LED) de eficacia comprobada en estudios clini-
cos.®* También se utilizan luces halégenas filtra-
das, frecuentemente incorporadas en los dispo-
sitivos de fibra Optica.

Las dosis y la eficacia de la fototerapia tam-
bién se ven afectadas por la distancia entre el
neonato y la luz (mientras mas cerca esta la
fuente, mayor es la irradiacion?) y por el area de
piel expuesta (Figura 3); por lo tanto, para la
fototerapia intensiva se requiere una fuente
luminica debajo del neonato.

Si bien se ha demostrado en estudios controla-
dos que mientras mayor es la superficie del area
expuesta mayor es la reduccion en el nivel de
bilirrubina sérica total,®** generalmente no hay
necesidad de quitarle los pafiales al recién nacido.
Sin embargo, si el nivel de bilirrubina sérica total
sigue incrementandose a pesar del tratamiento, se
debe quitar el pafal hasta que se observe una
reduccion clinicamente significativa.

La colocacion de papel de aluminio o tela
blanca a los costados del neonato a fin de reflejar
la luz también aumenta la eficacia de la fototera-
pia.®** Como la luz puede resultar toxica para la
retina inmadura, siempre deben protegerse los
ojos del neonato con parches oscuros.®

La eficacia del tratamiento depende no solo
de la dosis de luz, sino también de la causa y la
gravedad de la hiperbilirrubinemia. Durante la
hemolisis activa, el nivel de bilirrubina sérica
total no disminuye con la misma velocidad que si
no hay presencia de hemdlisis. Por otro lado,
como la fototerapia funciona sobre la bilirrubina
presente en la piel y en el tejido subcutaneo

Un beneficio no
reconocido del
tratamiento es la
desintoxicacion parcial
de la bilirrubina incluso
antes de su eliminacion.

superficial, mientras mas bilirrubinahayaen esos
sitios (es decir, mientras mayor sea el nivel de
bilirrubina sérica total), mayor sera la eficacia de
la fototerapia.®®

En algunos neonatos con un
nivel de bilirrubina sérica total
superior a 30 mg por decilitro
(513 umol por litro), lafototerapia
intensiva puede llevar a una re-
duccion de hasta 10 mg por
decilitro (171 umol por litro) en
unas pocas horas.*

Es mas probable que la hemo-
lisis sea la causa de hiperbilirru-
binemia en los neonatos trata-
dos con fototerapia durante la
hospitalizacién al nacimiento que en los que fue-
ron ingresados posteriormente para este trata-
miento.24%4! Ademas, la fototerapia en los neona-
tos tratados durante la hospitalizacion al naci-
miento se inicia con un nivel de bilirrubina sérica
total menor (Figura 4). Por estas dos razones, el
nivel de bilirrubina sérica total tiende a descen-
der relativamente despacio en estos casos.

Si bien no hay estandares fijos para disconti-
nuar el tratamiento, es posible detener con segu-
ridad la fototerapia en los neonatos tratados
durante la hospitalizaciéon al nacer cuando la
bilirrubina sérica total desciende hasta un nivel
inferior al nivel en el cual se inicio la fototerapia.
En cambio, en los pacientes reingresados para la
fototerapia, lahemolisis es con menor frecuencia
la causa de hiperbilirrubinemia®“ty el tratamien-
to se comienza con un nivel inicial superior de
bilirrubina sérica total (Figura 4).

En estos pacientes, la fototerapia intensiva
puede provocar un descenso del 30 al 40% en las
primeras 24 horas,**con el descenso mas pronun-
ciado dentro de las primeras 4 a 6 horas. Es
posible discontinuar la fototerapia cuando el ni-
vel de bilirrubina sérica total se encuentra por
debajo de 13 a 14 mg por decilitro (222 a 239 umol
por litro).®

Después de discontinuar lafototerapia, puede
presentarse una recuperacion (“rebote”) en el
nivel de bilirrubina sérica total de 1 a 2 mg por
decilitro (17 a 34 umol por litro)““? u, ocasional-
mente, mas*. Los neonatos con mayor riesgo de
una recuperacion clinicamente significativa son
los nacidos antes de las 37 semanas de gestacion,
quienes padecen enfermedad hemolitica y quie-
nes fueron tratados con fototerapia durante la
hospitalizacién al nacer.*** No suele ser necesa-
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rio mantener al paciente en el hospital para com-
probar si hay unarecuperacién de los niveles,*4
pero en el caso de los neonatos que requieren
fototerapia durante la hospitalizacion al nacer y
de quienes presentan unaenfermedad hemolitica
bien definida, se debe realizar una evaluacion de
seguimiento del nivel de bilirrubina 24 horas
después del alta.

El principal gasto de la fototerapia esta rela-
cionado con la internacién en el hospital. En un
informe de los Estados Unidos, el costo diario
estimado para el afio 2002 fue de menos de 1.000
délares.*Lafototerapia caseraesunaalternativa
que evita la separacién de la madre y el neonato,
facilita el mantenimiento de la alimentacion a
pechoy resulta mas econémica que la hospitali-
zacion. Puede usarse con seguridad, siempre que
el nivel de bilirrubina sérica total se supervise
con regularidad.?9%

Sinembargo, lamayoriade los dispositivos de
fototerapia casera son menos eficaces que los
disponibles en los hospitales, por lo que la
fototerapia casera es mas adecuada para los
neonatos con niveles de bilirrubina sérica total
de 2 a 3 mg por decilitro por debajo de los reco-
mendados para lafototerapia hospitalaria® (Figu-
ra 4). Los dispositivos para fototerapia casera
mas recientes con luces LED o azules especiales
son mas eficaces.

La luz solar reduce el nivel de bilirrubina
sérica,* perolas dificultades préacticas relaciona-
das con la exposicién segura de un recién nacido
desnudo al sol, ya sea al aire libre o dentro del
hogar (evitando las quemaduras), hacen que no
sea una herramienta terapéutica confiable.

Efectos adversos

Los casos informados de toxicidad clinica-
mente significativa a raiz de la fototerapia son
escasos.”“® En los neonatos con colestasis (hi-
perbilirrubinemia directa), la fototerapia puede
generar el sindrome de bebé bronceado, en el cual
la piel, el suero y la orina adoptan una decolora-
cion oscura, de tono grisaceo a marron.***No se
comprende en profundidad la patogénesis de
esta condicién, que se presenta solamente en
neonatos con colestasis. Cuando se detiene la
fototerapiay se soluciona la colestasis, la colora-
cion desaparece.

También se han informado pocos casos de
erupciones purpureasy conampollas en neonatos
con ictericia colestasica grave que reciben foto-
terapia, 32 probablemente como resultado de la
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sensibilizacion por la acumulacién de porfirinas.
Puede ocurrir una erupcién eritematosa en los
neonatos tratados con estafio mesoporfirina (un
farmaco experimental utilizado para prevenir y
tratar la hiperbilirrubinemia) que son luego ex-
puestos a bombillas de luz fluorescente diurna o
luz solar.®

La porfiria congénita, un antecedente familiar
de porfiria 'y el uso concomitante de farmacos u
otros agentes fotosensibilizantes representan
contraindicaciones absolutas para la fototera-
pia. El ampollamiento grave y la agitacion duran-
te la fototerapia podrian ser signos porfiria con-
génita.>

La fototerapia convencional puede producir
un cambio agudo en el entorno térmico del
neonato, lo cual puede generar un aumento en el
flujo de sangre periférica y una pérdida de agua
no sensible.%% Esta situacion no fue estudiada
con luces LED, con las cuales, debido a su pro-
duccion de calor relativamente baja, deberia ser
mucho menos probable la pérdida de agua no
sensible. En los recién nacidos a término con
cuidados y alimentacion adecuados, no suelen
necesitarse fluidos intravenosos adicionales.

En un estudio reciente se sugiere que la foto-
terapia intensiva podria aumentar el nUmero de
nevus melanociticos atipicos identificados en la
edad escolar,* aunque en otra investigacion no
se observé esta asociacion.®® La fototerapia in-
tensiva no causa hemolisis.®

En estudios realizados en Suecia se ha sugeri-
do que la fototerapia esta asociada con la diabe-
tes de tipo 1%y, posiblemente, con el asma.®
Como la bilirrubina es un poderoso antioxidan-
te,*?% reducir los niveles de bilirrubina sérica
total, especialmente en un neonato con muy bajo
peso al nacer, podria tener consecuencias no
deseadas,?® pero hasta ahora éstas no han sido
identificadas claramente.

Areas de incertidumbre

El hecho de que los casos de exanguinotrans-
fusion sean tan escasos confirma la eficacia de la
fototerapia en la regulacién de las concentracio-
nes de bilirrubina en plasma. El posible precio de
este éxito es que se tratan muchos neonatos
cuyos niveles de bilirrubina sérica total no hubie-
ran alcanzado el umbral para la exanguinotrans-
fusion si no se hubiera aplicado la fototerapia.

Histéricamente, el objetivo de la fototerapia
fue reducir los niveles de bilirrubina en circula-
cion acelerando su eliminacién. La fototerapia



cumple estafuncién con eficacia, aunque en algu-
nos casos con bastante lentitud. La observacién
de que la fototerapia convierte rapidamente una
fraccion sustancial (de hasta aproximadamente
el 25%) de la bilirrubina circulante en unisémero
menos lipofilico y, posiblemente, menos toxico
da lugar a la posibilidad de que un beneficio no
reconocido del tratamiento seala desintoxicacién
parcial de la bilirrubina incluso antes de su elimi-
nacion.®® Por otro lado, hay pocas pruebas so-
brelaposible toxicidad de los fotoisémeros. Tam-
bién se desconocen las contribuciones exactas
de las diferentes vias fotoquimicas que llevan a la
eliminacion de bilirrubina durante la fototerapia.

Pautas

En la Figura 4, se muestran las pautas de la
Academia Americana de Pediatria para el uso de
fototerapia en neonatos con una edad gestacional
de 35 semanas 0 mas. Estas pautas, sin embargo,
no se basan en pruebas, sino que son principal-
mente el resultado de la opinién de expertos. El
uso de fototerapia en neonatos con bajo peso al
nacer es una practica profilactica, mayormente
arbitraria, basada en el peso al nacer o en la edad
gestacional.?®

Recomendaciones

El neonato descrito en el ejemplo naci6 des-
pués de 37 semanas de gestacion y no presentaba
enfermedad hemolitica documentada. Con un ni-
vel de bilirrubina sérica total de 19,5 mg por
decilitro, cumple los criterios de la Academia
Americana de Pediatria para la internacién y la
aplicacion de fototerapia intensiva (definida
como lairradiacién de al menos 30 uW por centi-
metro cuadrado por nanémetro en el espectro
azul sobre la mayor superficie posible) (Figura
3).2 Estamos de acuerdo con esta recomenda-
cion. Se puede esperar que este tratamiento re-
duzca el nivel de bilirrubina sérica total en un 30
a 40% dentro de las 24 horas.** Nuestra recomen-
dacion es continuar el tratamiento hasta que el
nivel se encuentre por debajo de 13 a 14 mg por
decilitro. Ademas, la pérdida de 11% del peso al
nacer sugiere una ingesta calérica inadecuadayy,
posiblemente, deshidratacion hipernatrémica.
Segun las mediciones electroliticas, este neonato
podria necesitar fluidos intravenosos. Se debe
continuar con la alimentacion a pecho aunque,
envista de la pérdida de peso, probablemente se
necesite un suplemento con férmula durante la
internacion. Es muy importante revisar el proce-

so de amamantamiento con la madre y ofrecerle
guias y ayuda para que pueda realizarlo y conti-
nuarlo eficazmente.

El Dr. Maisels informa haber recibido honora-
rios por consultoria de Dréger Medical y fondos
de beca de Drager Medical, Natus Medical e
InfaCare. También se desempefié como perito en
casos de kernicterus. No se informaron otros
conflictos de intereses potenciales respecto de
este articulo.
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