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FOTOTERAPIA PARA LA ICTERICIA NEONATAL
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Artículo original

Se presenta el caso de un neo-
nato de sexo masculino con 3.400
g de peso, nacido a las 37 sema-
nas de gestación luego de un
embarazo sin complicaciones. La
madre es una mujer primeriza de 24 años con
sangre A Rh positivo. Durante la estadía del
neonato en la maternidad del hospital no se pre-
sentaron complicaciones. A pesar de que la ma-
dre necesitó ayuda considerable para establecer
una alimentación a pecho eficaz, el neonato sólo
fue amamantado.

Se observó ictericia a las 34 horas de edad. El
nivel de bilirrubina sérica total era de 7,5 mg por
decilitro (128 µmol por litro). El recién nacido fue
dado de alta a las 40 horas de vida y fue atendido
en el consultorio pediátrico 2 días después, con
una ictericia marcada. Los resultados del examen
físico son normales, excepto por el peso, de 3.020
g, 11% menos que el peso al nacer. El nivel de
bilirrubina sérica total es de 19,5 mg por decilitro

(333 µmol por litro), y el nivel de
bilirrubina conjugada (directa) es
de 0,6 mg por decilitro (10 µmol
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 neonatólogo
sobre la necesidad de aplicar fototerapia.

El problema clínico
Aproximadamente el 60% de los neonatos nor-

males presentan ictericia clínica en algún momen-
to durante la primera semana de vida. La hiperbi-
lirrubinemia no conjugada (indirecta) ocurre como
resultado de la formación excesiva de bilirrubina
y se debe a que el hígado del neonato no puede
eliminar la bilirrubina de la sangre con la veloci-
dad suficiente.1,2

Si bien la mayoría de los neonatos con ictericia
se encuentran sanos, deben ser supervisados, ya
que la bilirrubina puede ser tóxica para el sistema
nervioso central. Un nivel lo suficientemente ele-
vado de bilirrubina puede llevar a una encefalopa-
tía por bilirrubina y, en consecuencia, a ker-
nícterus, lo cual puede provocar devastadoras
discapacidades permanentes del neurodesarrollo.3

Afortunadamente, gracias a las intervencio-
nes actuales no suelen presentarse secuelas de
tal gravedad con frecuencia. Dado que la icteri-
cia neonatal es tan común, muchos neonatos (de
lo cuales la mayoría no se verían afectados) son
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supervisados y tratados para prevenir los daños
significativos que podrían aparecer en unos po-
cos casos. Según los datos obtenidos en 11 hos-
pitales de la región norte de California dentro
del sistema médico Kaiser Permanente4 y en los

18 hospitales del sistema Intermountain Health
Care,5 es posible sugerir que el nivel de
bilirrubina sérica total es de 20 mg por decilitro
(342 µmol por litro) o más 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 lipofílica,
generada fundamentalmente a partir del catabolis-
mo de glóbulos rojos, circula en sangre principal-
mente como conjugado no covalente con la albúmi-
na sérica.
Luego de su captación por el hígado, es convertida
en dos monoglucurónidos isométricos y un
diglucurónido (bilirrubina directa) por la enzima
uridina-difosfo-glucuronosiltransferasa 1A1
(UGT1A1).
Los glucurónidos solubles en agua son excretados
en la bilis con la ayuda de una proteína de transpor-
te asociada a la resistencia a multifármacos
canalicular, MRP2. Sin la glucuronidación, no es

posible excretar la bilirrubina en la bilis o la orina.
En los neonatos, la actividad hepática de UGT1A1
es deficiente, y la vida de los glóbulos rojos es más
corta que en los adultos, lo cual produce una
acumulación y una mayor formación de bilirrubina,
con una eventual ictericia.
La fototerapia convierte la bilirrubina en
fotoisómeros amarillos y productos de oxidación
incoloros que son menos lipofílicos que la bilirrubi-
na y no requieren la conjugación hepática para su
excreción.
Los fotoisómeros se excretan principalmente en la
bilis, y los productos de oxidación, en la orina.
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gestacional de al menos 35 semanas. En estu-
dios hospitalarios realizados en los Estados Uni-
dos, se ha demostrado que entre 5 y 40 neonatos
cada 1.000 neonatos nacidos a
término y prematuros tardíos
reciben fototerapia antes del alta
de la unidad neonatal y que un
número similar deben volver a
recibir este tratamiento después
del alta.5-7

Estos datos no incluyen el uso
de fototerapia casera, que preva-
lece en algunas regiones.8,9 En al-
gunos hospitales y en otros paí-
ses,10 la fototerapia se utiliza con
mayor frecuencia.

Fisiopatología y
efecto del tratamiento

La bilirrubina normalmente se
elimina del organismo mediante
la conjugación hepática con áci-
do glucurónico y la eliminación
en bilis en la forma de glucuróni-
dos de bilirrubina (Figura 1). La
ictericia neonatal deriva de una
deficiencia temporal en la conju-
gación (exacerbada en los neonatos prematu-
ros), combinada con un aumento en el recambio
de glóbulos rojos.

Las condiciones patológicas que pueden au-
mentar la producción de bilirrubina incluyen la
isoinmunización, trastornos hemolíticos heredi-
tarios y la sangre extravasada (por ejemplo, de
hematomas y cefalohemato-
mas).11 Los trastornos genéticos
de conjugación de bilirrubina, es-
pecialmente el frecuente síndro-
me de Gilbert, también pueden
contribuir a la hiperbilirrubine-
mia neonatal.12

El grupo más grande de neona-
tos habitualmente sanos con ma-
yor riesgo de hiperbilirrubinemia
son los neonatos prematuros tar-
díos y los que sólo son alimenta-
dos a pecho7,13,14 (especialmente
si se presentan dificultades en el
amamantamiento). Se cree que la
alimentación a pecho y la baja
ingesta calórica asociada con las
dificultades en el amamantamiento aumentan la
circulación enterohepática de bilirrubina.15

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

gía lumínica para modificar la for-
ma y la estructura de la
bilirrubina, convirtiéndola en mo-
léculas que pueden excretarse in-
cluso con una conjugación nor-
mal deficiente (Figuras 1 y 2).17

La absorción de luz por la
bilirrubina dérmica y subcutánea
lleva a que una fracción del pig-
mento experimente varias reac-
ciones fotoquímicas en distintos
niveles.

Estas reacciones generan
estereoisómeros amarillos de bi-
lirrubina y derivados incoloros de
menor peso molecular (Figura 2).

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

que hay estudios in vitro e in vivo que permiten
sugerir que la fotoisomerización cumple una fun-
ción más importante que la fotodegradación.17

La eliminación de bilirrubina depende de
las tasas de formación y de eliminación de los
fotoproductos. La fotoisomerización ocurre rá-
pidamente durante la fototerapia, y aparecen

isómeros en sangre bastante
antes de que el nivel de bilirru-
bina en plasma comience a des-
cender.

La bilirrubina absorbe luz con
mayor intensidad en la región
azul del espectro, cerca de 460
nm (Figura 3), una región en la
cual la penetración de luz en el
tejido aumenta notablemente con
una longitud de onda mayor.

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

absorbidas por la bilirrubina tienen un efecto
fototerapéutico.
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Figura 2. Mecanismo de la fototerapia.

La absorción de luz por parte de la forma normal
de bilirrubina (4Z,15Z-bilirrubina) genera molé-
culas de bilirrubina en estado de excitación
transitorias.
Estos productos intermedios efímeros pueden
reaccionar con el oxígeno para producir productos
incoloros de menor peso molecular o pueden
reorganizarse y transformarse en isómeros es-
tructurales (lumirrubinas) o isómeros en los cua-
les la configuración de al menos uno de los dos
doble enlaces Z cambió por una configuración E (Z
y E, iniciales de las palabras alemanas zusammen
[juntos] y entgegen [opuestos], respectivamente,
son los prefijos utilizados para designar la
estereoquímica de un doble enlace.
Los prefijos 4 y 15 indican las posiciones del doble
enlace). Solo se muestran los principales
fotoisómeros formados en humanos.
La isomerización configuracional es reversible y es

mucho más rápida que la isomerización estructu-
ral, que es irreversible. Ambas ocurren con mayor
rapidez que la fotooxidación.
Los fotoisómeros son menos lipofílicos que la
forma 4Z,15Z de la bilirrubina y pueden excretarse
sin modificaciones en la bilis, sin necesidad de
glucuronización.
Los isómeros de lumirrubina también pueden
excretarse en la orina. Los productos de fotooxi-
dación se excretan, principalmente, en orina.
Una vez en la bilis, los isómeros configuraciona-
les se revierten espontáneamente a la forma
natural 4Z,15Z de la bilirrubina.
El gráfico, un cromatograma líquido de alto ren-
dimiento del suero de un neonato en fototerapia,
muestra la presencia de varios fotoisómeros,
además del isómero 4Z,15Z. Los fotoisómeros
también pueden detectarse en la sangre de
adultos sanos después de tomar sol.16
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Teniendo en cuenta estos fac-
tores, las lámparas con luz predo-
minantemente dentro de la región
azul del espectro, entre 460 y 490
nm, son probablemente las más
eficaces para el tratamiento de la
hiperbilirrubinemia.

Con frecuencia se cree, equi-

vocadamente, que en la fototera-
pia se utiliza luz ultravioleta (UV)
(<400 nm). La luz para fototerapia
empleada actualmente no emite
una radiación UV significativa-
mente eritemática. Además, la cu-
bierta plástica de la lámpara y,
en el caso de los neonatos pre-

La dosis de fototerapia
debe verificarse con

un radiómetro comercial
diseñado para tal fin.

Figura 3. Factores importantes para la eficacia de la fototerapia.

El espectro de absorbancia de bilirrubina asociada
a albúmina sérica humana (línea blanca) se mues-
tra superpuesto en el espectro de luz visible.
Claramente, la luz azul es más eficaz para la
fototerapia, pero como la capacidad de transmi-
sión 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

halógenas o de tungsteno), a fin de aumentar la
irradiación y la eficacia.
Para la fototerapia intensiva, puede colocarse
una fuente lumínica auxiliar (almohadilla de fibra
óptica, colchón 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.

Irradiación
FT estándar:

Aprox. 10 µW/cm2/nm
FT intensiva:

≥30 µW/cm2/nm
(430–490 nm)

Mayor capacidad de transmisión de la piel

Espectro de luz
El azul es
más eficaz

(especialmente
entre

460 y 490 nm)

Longitud de onda (nm)

Distancia
Maximizar la irradiación
reduciendo la distancia

entre el paciente y
la fuente lumínica

Área de piel expuesta
Debe maximizarse para la fototerapia intensiva

con una fuente lumínica adicional
debajo del neonato

Fuente de luz

Fuente de luz
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maturos, de la incubadora filtran
la luz UV.

Pruebas clínicas
La fototerapia fue evaluada en

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 día. Las normativas éticas actuales
impiden cualquier estudio de comparación entre
fototerapia y placebo.

Puesto que la única alternativa eficaz para la
fototerapia en recién nacidos con ictericia grave
es la exanguinotransfusión, un indicador de la
eficacia de la fototerapia es la drástica reducción
en la cantidad de exanguinotranfusiones realiza-
das.20-23 Este efecto es particularmente notable en
los neonatos con muy bajo peso al nacer, entre
quienes la exanguinotransfusión, que alguna vez
fue un procedimiento común en la unidad de
cuidados intensivos neonatales, ahora es poco
frecuente.20-23

Existen estudios que demuestran que, cuando
se dejó de aplicar fototerapia, el 36% de los recién
nacidos con peso al nacer inferior a 1.500 g requirie-
ron exanguinotransfusión.24 Cuando se utilizó la
fototerapia, sólo 2 de 833 neonatos en esta situa-
ción (0,24%) recibieron exanguinotransfusión.23

Entre enero de 1988 y octubre
de 2007, no fue necesaria ninguna
exanguinotransfusión 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 clínico
En los recién nacidos a térmi-

no y prematuros tardíos la foto-
terapia generalmente se usa de
acuerdo con las pautas publica-
das por la Academia Americana
de Pediatría en 2004.25 Estas pautas tienen en
cuenta no sólo el nivel de bilirrubina sérica total,
sino también la edad gestacional del neonato, la

edad en horas desde el nacimien-
to y la presencia o ausencia de
factores de riesgo, que incluyen
enfermedad hemolítica 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 menores26 y, en algunas
unidades, se usa como método
profiláctico en todos los neona-

tos con peso al nacer por debajo de 1.000 g.
La eficacia de la fototerapia depende de la

irradiación (energía) de la fuente de luz. La irra-
diación se mide con un radiómetro o
espectrorradiómetro en unidades de watts por
centímetro cuadrado o en microwatts por centí-
metro cuadrado por nanómetro 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 estándar deberían proporcio-
nar una irradiación espectral (medida en el nivel
del neonato) de 8 a 10 µW por centímetro cuadra-
do por nanómetro en la banda de 430 a 490 nm,
mientras que las lámparas fluorescentes azules
especiales proporcionan de 30 a 40 µW por centí-
metro cuadrado por nanómetro.27

La Academia Americana de Pediatría define la
fototerapia intensiva como una irradiación es-
pectral de al menos 30 µW por centímetro cuadra-

do por nanómetro en el mismo an-
cho de banda, suministrada sobre
la mayor área corporal posible.25

Esto puede lograrse con fuentes
lumínicas colocadas por encima y
por debajo del neonato (Figura 3).

Hay una relación directa entre
la irradiación utilizada y la veloci-
dad a la cual disminuye el nivel de
bilirrubina sérica total.28 En las
pautas, se recomienda utilizar fo-
toterapia estándar para niveles
de bilirrubina sérica total que se
encuentren entre 2 y 3 mg por
decilitro (34 a 51 µmol por litro)

por debajo del intervalo para el cual se recomien-
da fototerapia intensiva (Figura 4).25

La dosis de fototerapia debe verificarse con

Las lámparas con luz
predominantemente

dentro de la región azul
del espectro, entre 460

y 490 nm, son
probablemente las

más eficaces para el
tratamiento de

la hiperbilirrubinemia.

Actualmente, la
Academia Americana

de Pediatría recomienda
lámparas azules

fluorescentes especiales
o luces de diodos

emisores de luz (LED)
de eficacia comprobada
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un radiómetro comercial diseña-
do para tal fin. Desafortunadamen-
te, no se ha empleado un único
método estandarizado de uso ge-
neral para registrar las dosis de
fototerapia en la bibliografía clíni-
ca,25,29 lo cual dificulta la compara-
ción de los estudios publicados.
Además, los diferentes radióme-
tros suelen presentar resultados
notablemente distintos cuando se
mide la irradiación del mismo sis-
tema de fototerapia.29 Por lo tanto,
debe utilizarse el radiómetro re-

comendado por el fabricante de
la fuente lumínica. Es inadecua-
do utilizar medidores de luz fo-
tométricos o colorimétricos co-
munes, o estimaciones visuales
de la luminosidad.

Debido a la variación espa-
cial, la irradiación debería me-
dirse en varios puntos dentro
del área iluminada por la unidad,
y se debería obtener el prome-
dio de las mediciones. Como mu-
chas veces no se hace esto, la
Academia Americana de Pedia-

Figura 4. Pautas para fototerapia intensiva en neonatos hospitalizados nacidos con una edad
gestacional de 35 semanas o más.

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 línea de grupo de riesgo
indicada para la edad particular.
Entre los factores de riesgo se incluyen: enfermedad
hemolítica isoinmune, deficiencia de glucosa-6-
fosfato, asfixia, letargo, temperatura inestable,

sepsis, acidosis y un nivel de albúmina 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 µmol por litro) por debajo de los
indicados. La fototerapia no debe usarse en neonatos
que presenten factores de riesgo.
Adaptado de la Academia Americana de Pediatría.25
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Es posible detener con
seguridad la fototerapia
en los neonatos tratados
durante la hospitalización

al nacer cuando la
bilirrubina sérica total

desciende hasta un nivel
inferior al nivel en el cual
se inició la fototerapia.
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tría recomienda realizar las mediciones bajo el
centro de la luz.25

Las dosis y la eficacia de la fototerapia se ven
afectadas por el tipo de fuente
lumínica. 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 están
próximos al intervalo para el cual
se recomienda fototerapia inten-
siva,25 resulta de especial impor-
tancia utilizar lámparas con emi-
sión azul por los motivos antes
mencionados.

Actualmente, la Academia Americana de Pe-
diatría recomienda lámparas azules fluorescen-
tes especiales o luces de diodos emisores de luz
(LED) de eficacia comprobada en estudios clíni-
cos.30,31 También se utilizan luces halógenas filtra-
das, frecuentemente incorporadas en los dispo-
sitivos de fibra óptica.

Las dosis y la eficacia de la fototerapia tam-
bién se ven afectadas por la distancia entre el
neonato y la luz (mientras más cerca está la
fuente, mayor es la irradiación27) y por el área de
piel expuesta (Figura 3); por lo tanto, para la
fototerapia intensiva se requiere una fuente
lumínica debajo del neonato.

Si bien se ha demostrado en estudios controla-
dos que mientras mayor es la superficie del área
expuesta mayor es la reducción en el nivel de
bilirrubina sérica total,32-34 generalmente no hay
necesidad de quitarle los pañales al recién nacido.
Sin embargo, si el nivel de bilirrubina sérica total
sigue incrementándose a pesar del tratamiento, se
debe quitar el pañal hasta que se observe una
reducción clínicamente significativa.

La colocación 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.35,36 Como la luz puede resultar tóxica para la
retina inmadura, siempre deben protegerse los
ojos del neonato con parches oscuros.37

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

superficial, mientras más bilirrubina haya en esos
sitios (es decir, mientras mayor sea el nivel de
bilirrubina sérica total), mayor será la eficacia de

la fototerapia.38

En algunos neonatos con un
nivel de bilirrubina sérica total
superior a 30 mg por decilitro
(513 µmol por litro), la fototerapia
intensiva puede llevar a una re-
ducción de hasta 10 mg por
decilitro (171 µmol por litro) en
unas pocas horas.39

Es más probable que la hemó-
lisis sea la causa de hiperbilirru-
binemia en los neonatos trata-
dos con fototerapia durante la

hospitalización al nacimiento que en los que fue-
ron ingresados posteriormente para este trata-
miento.2,40,41 Además, la fototerapia en los neona-
tos tratados durante la hospitalización 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 estándares fijos para disconti-
nuar el tratamiento, es posible detener con segu-
ridad la fototerapia en los neonatos tratados
durante la hospitalización al nacer cuando la
bilirrubina sérica total desciende hasta un nivel
inferior al nivel en el cual se inició la fototerapia.
En cambio, en los pacientes reingresados para la
fototerapia, la hemólisis es con menor frecuencia
la causa de hiperbilirrubinemia40,41 y 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,40 con el descenso más 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 µmol
por litro).25

Después de discontinuar la fototerapia, puede
presentarse una recuperación (“rebote”) en el
nivel de bilirrubina sérica total de 1 a 2 mg por
decilitro (17 a 34 µmol por litro)40,42 u, ocasional-
mente, más41. Los neonatos con mayor riesgo de
una recuperación clínicamente significativa son
los nacidos antes de las 37 semanas de gestación,
quienes padecen enfermedad hemolítica y quie-
nes fueron tratados con fototerapia durante la
hospitalización al nacer.40,41 No suele ser necesa-

Un beneficio no
reconocido del

tratamiento es la
desintoxicación parcial
de la bilirrubina incluso
antes de su eliminación.
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rio mantener al paciente en el hospital para com-
probar si hay una recuperación de los niveles,40,43

pero en el caso de los neonatos que requieren
fototerapia durante la hospitalización al nacer y
de quienes presentan una enfermedad hemolítica
bien definida, se debe realizar una evaluación de
seguimiento del nivel de bilirrubina 24 horas
después del alta.

El principal gasto de la fototerapia está rela-
cionado con la internación en el hospital. En un
informe de los Estados Unidos, el costo diario
estimado para el año 2002 fue de menos de 1.000
dólares.44 La fototerapia casera es una alternativa
que evita la separación de la madre y el neonato,
facilita el mantenimiento de la alimentación a
pecho y resulta más económica que la hospitali-
zación. Puede usarse con seguridad, siempre que
el nivel de bilirrubina sérica total se supervise
con regularidad.8,9,45

Sin embargo, la mayoría de los dispositivos de
fototerapia casera son menos eficaces que los
disponibles en los hospitales, por lo que la
fototerapia casera es más adecuada para los
neonatos con niveles de bilirrubina sérica total
de 2 a 3 mg por decilitro por debajo de los reco-
mendados para la fototerapia hospitalaria25 (Figu-
ra 4). Los dispositivos para fototerapia casera
más recientes con luces LED o azules especiales
son más eficaces.

La luz solar reduce el nivel de bilirrubina
sérica,46 pero las dificultades prácticas relaciona-
das con la exposición 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 clínica-

mente significativa a raíz de la fototerapia son
escasos.47,48 En los neonatos con colestasis (hi-
perbilirrubinemia directa), la fototerapia puede
generar el síndrome de bebé bronceado, en el cual
la piel, el suero y la orina adoptan una decolora-
ción oscura, de tono grisáceo a marrón.49,50 No se
comprende en profundidad la patogénesis de
esta condición, que se presenta solamente en
neonatos con colestasis. Cuando se detiene la
fototerapia y se soluciona la colestasis, la colora-
ción desaparece.

También se han informado pocos casos de
erupciones purpúreas y con ampollas en neonatos
con ictericia colestásica grave que reciben foto-
terapia, 51,52 probablemente como resultado de la

sensibilización por la acumulación de porfirinas.
Puede ocurrir una erupción eritematosa en los
neonatos tratados con estaño mesoporfirina (un
fármaco experimental utilizado para prevenir y
tratar la hiperbilirrubinemia) que son luego ex-
puestos a bombillas de luz fluorescente diurna o
luz solar.53

La porfiria congénita, un antecedente familiar
de porfiria y el uso concomitante de fármacos u
otros agentes fotosensibilizantes representan
contraindicaciones absolutas para la fototera-
pia. El ampollamiento grave y la agitación duran-
te la fototerapia podrían ser signos porfiria con-
génita.54

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.55,56 Esta situación no fue estudiada
con luces LED, con las cuales, debido a su pro-
ducción de calor relativamente baja, debería ser
mucho menos probable la pérdida de agua no
sensible. En los recién nacidos a término con
cuidados y alimentación adecuados, no suelen
necesitarse fluidos intravenosos adicionales.

En un estudio reciente se sugiere que la foto-
terapia intensiva podría aumentar el número de
nevus melanocíticos atípicos identificados en la
edad escolar,57 aunque en otra investigación no
se observó esta asociación.58 La fototerapia in-
tensiva no causa hemólisis.59

 En estudios realizados en Suecia se ha sugeri-
do que la fototerapia está asociada con la diabe-
tes de tipo 160 y, posiblemente, con el asma.61

Como la bilirrubina es un poderoso antioxidan-
te,62,63 reducir los niveles de bilirrubina sérica
total, especialmente en un neonato con muy bajo
peso al nacer, podría tener consecuencias no
deseadas,29 pero hasta ahora éstas no han sido
identificadas claramente.

Áreas de incertidumbre
El hecho de que los casos de exanguinotrans-

fusión sean tan escasos confirma la eficacia de la
fototerapia en la regulación 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-
fusión si no se hubiera aplicado la fototerapia.

Históricamente, el objetivo de la fototerapia
fue reducir los niveles de bilirrubina en circula-
ción acelerando su eliminación. La fototerapia
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cumple esta función con eficacia, aunque en algu-
nos casos con bastante lentitud. La observación
de que la fototerapia convierte rápidamente una
fracción sustancial (de hasta aproximadamente
el 25%) de la bilirrubina circulante en un isómero
menos lipofílico y, posiblemente, menos tóxico
da lugar a la posibilidad de que un beneficio no
reconocido del tratamiento sea la desintoxicación
parcial de la bilirrubina incluso antes de su elimi-
nación.64,65 Por otro lado, hay pocas pruebas so-
bre la posible toxicidad de los fotoisómeros. Tam-
bién se desconocen las contribuciones exactas
de las diferentes vías fotoquímicas que llevan a la
eliminación de bilirrubina durante la fototerapia.

Pautas
En la Figura 4, se muestran las pautas de la

Academia Americana de Pediatría para el uso de
fototerapia en neonatos con una edad gestacional
de 35 semanas o más. Estas pautas, sin embargo,
no se basan en pruebas, sino que son principal-
mente el resultado de la opinión de expertos. El
uso de fototerapia en neonatos con bajo peso al
nacer es una práctica profiláctica, mayormente
arbitraria, basada en el peso al nacer o en la edad
gestacional.26

Recomendaciones
El neonato descrito en el ejemplo nació des-

pués de 37 semanas de gestación y no presentaba
enfermedad hemolítica documentada. Con un ni-
vel de bilirrubina sérica total de 19,5 mg por
decilitro, cumple los criterios de la Academia
Americana de Pediatría para la internación y la
aplicación de fototerapia intensiva (definida
como la irradiación de al menos 30 µW por centí-
metro cuadrado por nanómetro en el espectro
azul sobre la mayor superficie posible) (Figura
3).27 Estamos de acuerdo con esta recomenda-
ción. Se puede esperar que este tratamiento re-
duzca el nivel de bilirrubina sérica total en un 30
a 40% dentro de las 24 horas.40 Nuestra recomen-
dación es continuar el tratamiento hasta que el
nivel se encuentre por debajo de 13 a 14 mg por
decilitro. Además, la pérdida de 11% del peso al
nacer sugiere una ingesta calórica inadecuada y,
posiblemente, deshidratación hipernatrémica.
Según las mediciones electrolíticas, este neonato
podría necesitar fluidos intravenosos. Se debe
continuar con la alimentación a pecho aunque,
en vista de la pérdida de peso, probablemente se
necesite un suplemento con fórmula durante la
internación. Es muy importante revisar el proce-

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

El Dr. Maisels informa haber recibido honora-
rios por consultoría de Dräger Medical y fondos
de beca de Dräger Medical, Natus Medical e
InfaCare. También se desempeñó como perito en
casos de kernícterus. No se informaron otros
conflictos de intereses potenciales respecto de
este artículo.
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