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El real problema del recién nacido ictérico. Nuevas
guias de la Academia Estadounidense de Pediatria

Dr. Jorge C. Martinez*

La ictericia neonatal es el sindrome
mas frecuente de la Neonatologifa. Su in-
cidencia tiene intima relaciéon con la edad
gestacional, patologias asociadas, tipo de
alimentacién, razay dreas geograficas. Se
calcula que el 60 o 70% de los recién
nacidos la presentan.

El manejo del recién nacido ictérico ha
tenido histéricamente diferentes guias
para sus decisiones. En el perfodo de la
llamada “vigintofobia”, surgido de las
investigaciones de Hsia, durante el cual
ningtn recién nacido y cualquiera fuera
la etiologfa de su ictericia debia superar
los 20 mg/dl de bilirrubina sérica, se rea-
lizaron muchas exsanguinotransfusiones,
probablemente debido a fototerapias in-
eficacesy enel que seredujo drasticamente
la incidencia del kernicterus pero con un
costo de morbimortalidad por el procedi-
miento que variaba de acuerdo con los
servicios y la experiencia de los neonaté-
logos. Luego se inici6 el periodo del abor-
daje incruento (“gentle approach”), que
sugiri6 que si el recién nacido era de
término, sano y no tenfa factores agravan-
tes, podrian permitirse niveles entre 25-
30 mg/dl de bilirrubina sérica al no exis-
tir, de acuerdo con las evaluaciones del
momento, evidencias que indicaran que
en esa poblacion tales niveles pudiesen
condicionar dafio. Como resultado de esa
posicién, muchos menos nifios fueron tra-
tados con exsanguinotransfusion pero es
probable que al perderse la "fobia" por los
20 mg, también se relajaran en demasia
los controles; “la bilirrubina ya no es un
problema” en el recién nacido sano, pasé
a ser la “creencia” general.

En la actualidad, la publicacién de la
reaparicion del kernicterus en recién naci-
dos de término incorrectamente controla-
dos, nos replantea lanecesidad de consen-
sos, gufasy disefios deinvestigaciones que
nos permitan obtener evidencias reales .

Para la mayoria de los recién nacidos
se trata de una situacién benigna pero,
debido al riesgo potencial de la toxicidad
de la bilirrubina sobre el sistema nervio-
so central, se deben controlar todos muy
de cerca para asi poder identificar y tra-
tar a aquellos nifios que pueden desarro-
llar hiperbilirrubinemia grave y presen-
tar, en consecuencia, encefalopatia bili-
rrubinica aguda o su secuela, el ker-
nicterus, cuya mortalidad puede alcan-
zar el 10% y la incidencia de dafio neuro-
l6gico grave, el 70%.

Es fundamental utilizar gufas que
nos permitan lograr nuestro objetivo sin
desencadenar efectos indeseables como
la ansiedad materna, la disminucién de
la alimentacién a pecho o esquemas te-
rapéuticos ineficientes por déficit o por
exceso.

Siempre debe preverse y prevenirse el
kernicterus. La disminucién delos dias de
internacion de las madres en las materni-
dades dacomoresultado que el pico maxi-
mo de bilirrubina, que ocurre en los nifios
de término entre el tercero y el quinto dias
de vida y en los recién nacidos de 35-38
semanas de gestacién, aun al séptimo dia,
ocurra en la casa, transformando el “pro-
blema de la bilirrubina” en un tema de
internacién y ademds de seguimiento am-
bulatorio, que debe ser encarado y muy
bien coordinado entre el neonatélogo, el
pediatra del nifio y su madre.

La Academia Estadounidense de Pe-
diatria (American Academy of Pediatrics,
AAP) ha actualizado sus guias para el
manejo de la hiperbilirrubinemia en el
recién nacido sano de mas de 35 semanas
de gestacion, publicadas en Pediatrics en
julio de 2004, logrando un consenso des-
pués de seguir un muy riguroso proceso
de discusiones, acuerdos y propuestas
entre expertos en el drea de la ictericia
neonatal, basdndose su metodologia en
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una cuidadosa revisién sistemaética de la bi-
bliograffa y clasificacién de los grados de
calidad de su evidencia para aportar real
valor a las recomendaciones propuestas. Se
valoré también la obtencién de un adecuado
equilibrio entre los beneficios y potenciales
efectosnegativos que pudiesen surgir al cum-
plir las recomendaciones. En todas las reco-
mendaciones los beneficios exceden a los
riesgos o éstos son excepcionales.

La presentacién de guias que hanseguido
una rigurosa evaluacién, como las de AAP,
es un excelente modelo a imitar en su meto-
dologia para cualquier guia que se desee
implementar en medicina y evitar que se
basen sélo en buenas intenciones.

De todas maneras, existe atiin desconoci-
miento sobre puntos clave del problema del
recién nacido ictérico, como por ejemplo, no
tener una definicion universal de qué es hi-
perbilirrubinemia significativa, que fluctda
para muchos entre 12-20 mg/dl, cudles son
los niveles de bilirrubinemia realmente se-
guros de acuerdo con las horas de vida y la
edad gestacional, por qué puede ser téxico
unproductonormal del catabolismo delhem.

La hiperbilirrubinemia es un factor nece-
sario pero no suficiente para explicar el ker-
nicterus. ;Qué otros factores, ademads de los
clasicos, debemos considerar?

¢(Cual es la informacién disponible sobre
laduraciénalaexposiciéon deniveles altos de
bilirrubina (cuéles)? y ¢la determinacién de
su fijacion podria definir perfiles mas ttiles
respecto al riesgo de kernicterus?

Nila hiperbilirrubinemiani el kernicterus
son enfermedades comunicables, por lo que
no existen fuentes confiables de informa-
cién; los protocolos para evaluar respuestas
ante distintos enfoques terapéuticos difieren
enlaspoblaciones, los pardmetros utilizados
para definir hiperbilirrubinemia, lairradian-
cia de los equipos de fototerapia, la variabi-
lidad delos valores séricos de bilirrubinemia
entre los laboratorios y los criterios de valo-
racién a considerar. Todo ello hace que cual-
quier conclusién sea dificil de reproducir o
validar.

Muy pocos estudios tienen un seguimien-
to con una duracién suficiente que permita
obtener conclusiones validas sobre neurode-
sarrollo-conductas, coeficiente intelectual.

Hay investigaciones que han demostra-
do alteraciones auditivas con valores de

bilirrubina variables; de acuerdo con ellos,
la bilirrubina tiene sin duda efectos sobre la
funcién neuroauditiva pero aparentemente
serfan transitorios ya que los efectos serfan
reversibles ;Seria suficiente esta reversibili-
dad para sefialar que no implica ningin
riesgo para el nifio que ha tenido esa mani-
festacién asociada a hiperbilirrubinemia en
el periodo neonatal o si, por el contrario,
puede utilizarse para evaluar alteraciones
delaneurofisiologfa como factor predictivo
de potencial dafio?.

De todas maneras y atin conscientes de
los interrogantes pendientes, creo que entre
las recomendaciones hay aspectos a remar-
car y de gran utilidad sobre los cuales re-
flexionar.

* Alimentacién materna

Serfa fundamental considerar como pre-
vencién primaria de la ictericia neonatal, la
estimulacién y apoyo con las mds relevantes
técnicas educativas la alimentacién materna
del recién nacido. Se sugiere la puesta al
pecho 8-12 veces por dialos primeros dias de
vida.

El inadecuado aporte caldrico o la deshi-
dratacién del recién nacido cuando lalactan-
cia materna se realiza en forma inadecuada,
pueden contribuir significativamente al de-
sarrollo de hiperbilirrubinemia. El aumento
del nimero de mamadas disminuye la posi-
bilidad de hiperbilirrubinemia significativa
ennifios alimentados a pecho al disminuir el
aporte de bilirrubina a través de la circula-
ci6én enterohepatica.

Ennuestro medio, dondelaincidencia de
alimentacién a pecho es muy alta, debemos
considerar muy seriamente esta recomenda-
cién preventiva. Se ha demostrado que la
incidencia de ictericia en nifios alimentados
a pecho es mayor que en los nifios con ali-
mentacién artificial, pero no debe conside-
rarse una “ictericia por leche materna”, como
se la conoce habitualmente, sino con mayor
propiedad referirse a “ictericia por alimenta-
cién materna inadecuada”.

Larecomendacién denosuplementar con
agua o solucién dextrosada en nifios no des-
hidratados también es una recomendacién
que coincide con la propuesta de la SAP.

* Sugerencias de laboratorio
Respecto alas sugerencias de laboratorio,
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sin duda deberian formar parte del protoco-
lo de seguimiento del recién nacido ictérico.

“En todas las mujeres embarazadas debe
efectuarse la determinacién de grupo san-
guineo, factor Rh y deteccién selectiva de
anticuerpos isoinmunes no habituales”.

“Si a la madre no se le ha determinado el
grupo sanguineo y factor Rh o es Rh-negati-
va, se recomienda realizar con urgencia gru-
po sanguineo, factor Rhy prueba de Coombs
directa en el recién nacido”.

Laopcién delano realizacién de la deter-
minacién del grupo sanguineo en la sangre
de cordén del recién nacido a toda la pobla-
cién que se asiste produce una disminucién
evidente de los costos de atencién y estaria
justificada si tal decisién se acompafiara de
un correcto control y seguimiento clinico del
recién nacido.

* Controles clinicos del recién nacido

Serecomiendaasegurar que “entodos los
nifios se controle sistemdticamente la apari-
cién de ictericia, que todas las unidades de
asistencia neonatal tengan un protocolo de
seguimiento del recién nacido ictérico y que
la presencia de ictericia se valore cada vez
que se evaltian signos vitales; en el control de
la transicién se propone cada 8-12 horas”,
indicacién que sugiere claramente la necesi-
dad del control estricto del recién nacido
aunque se hubiese clasificado como de tér-
mino y normal. Se deben aprovechar las
pocas horas que actualmente el binomio
madre-hijo estd internado para controlar su
transicién, sin interferir, con la misma proli-
jidad que en los neonatos internados en las
unidades de cuidados intensivos.

* Controles de bilirrubinemia

Se recomienda realizar una determina-
cién de bilirrubina sérica o transcutdnea en
“todo recién nacido ictérico en las primeras
24 horas de vida”. La repeticién de los con-
troles dependerd de la zona a la que corres-
ponda ese nivel, la edad del nifio (en horas)
y la evolucién de la bilirrubina.

“Todos los niveles de bilirrubina deben
interpretarse de acuerdo con la edad en ho-
ras del nifio.”

* Nomograma de Bhutani
El nomograma del Dr. Bhutani es un ins-
trumento de apoyo al tomar la decisién, ya

que permite reflexionar sobre potenciales
evoluciones de mayor o menor riesgo de
nuestros pacientes.

Los nomogramas no describen la historia
natural de la hiperbilirrubinemia neonatal,
que serdn especificas de cada poblacién que
se estudia. De todas maneras, son muy titiles
sise consideran siempre lashoras de vida del
nifio como potencial de riesgo, unido siem-
pre al adecuado juicio clinico.

Hay hallazgos clinicos que por su signifi-
cacién y potencial riesgo requieren una acti-
tud médica automatica, la presencia de icte-
ricia en las primeras 24 horas es una de ellas.

* Analisis de laboratorio en recién
nacidos en luminoterapia y con
ictericia prolongada

“En todo nifio que requiera fototerapia
debe realizarse hemograma, frotis, grupo
sanguineo, factor Rhy prueba de Coombs; es
opcional el recuento de reticulocitos. Se debe
incluirlabtisqueda de cuerposreductoresen
orina".

En nifios que impresionen enfermos y
aquellos que estén ictéricos después de las
tres semanas de vida, deben controlarse sus
niveles debilirrubina directa paraidentificar
colestasis. Deben evaluarse los resultados de
la deteccidn selectiva tiroidea y la posibili-
dad de galactosemia.

"Es una opcién medir albtimina sérica
y considerar un factor de riesgo, albiminas
menores de 3 g/dl lo que justificaria dis-
minuir los niveles de indicacién de fotote-
rapia".

Ficura 1. Nomograma de Bhutami
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Academy of Pediatrics).
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"Debe evaluarse la albtimina sérica si se
considera la realizaciéon de una exsanguino-
transfusion y la relacién bilirrubina-albtimi-
na se debe utilizar junto al nivel de bilirrubi-
na sérica y otros factores para determinar la
necesidad de ese procedimiento”.

Es cierto que en mds del 50% de los
recién nacidos ictéricos no se define con
exactitud el diagndstico y que en muchos
casos el diagnéstico es sélo probable, pero
la realizacién de la pesquisa de laboratorio
propuesta atn es fundamental para la iden-
tificacion de etiologfas hemoliticas y asocia-
ciones con alteraciones metabdlicas que
podrian ser nefastas, como hiperbilirrubi-
nemia-hipotiroidismo.

* Riesgos en el momento del alta
La estimacion en el momento del alta del

riesgo potencial de desarrollar hiperbilirru-

binemia significativa o grave (>17 mg/dl) es
un concepto que plantean las recomendacio-
nes y que debe quedar muy claro.

Para considerar los factores de riesgo se

debe realizar lo siguiente:

1. Determinacién de bilirrubina sérica o
transcutdnea antes del alta, que puede
realizarse con la misma extraccién hecha
al recién nacido para la pesquisa metabo-
lica y evaluacién con nomogramas.

2. Estimacién de factores de riesgo.

Los mds importantes son:
-Reciénnacido <38 semanas de gesta-
cion.

- Ictericia significativa en hermanos.
- Ictericia presente antes del alta.
- Alimentacién a pecho (insuficiente).

FiGura 2. Fototerapia
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“El momento de la citacién dependerd de
las horas de vida del recién nacido al alta y la
presencia o ausencia de factores de riesgo
para hiperbilirrubinemia o riesgo de otros
problemas neonatales.”

Momento del sequimiento: 1° visita después
del alta

* Antes de 24 horas 72 horas de edad.
* Entre 24 y 47,9 horas 96 horas de edad.
e Entre 48 y 72 horas 120 horas de edad.

Es importante evaluar las horas de vida
del recién nacido y su edad gestacional exac-
ta, considerando que la bilirrubina puede
continuar ascendiendo en recién nacidos de
término hasta el tercero a quinto dias de vida
y en los de 35 a 38 semanas, hasta la primera
semana.

Debemos enfatizar también que en los
nifios alimentados a pecho la ictericia puede
prolongarse ain mds, lo que constituye el
grupo de ictericias tardfas que requieren
mdltiples controles.

Eljuicio clinico y la presencia de factores
de riesgo son fundamentales al decidir el
seguimiento. Laausencia de factores deries-
gono debe autorizar a relajar los controles a
seguir.

“Laestimacion visual delaictericia, puede
no darnos datos precisos; si existe alguna
dudadel grado deictericia, deben medirse los
niveles de bilirrubina sérica o transcutdnea”.

Existen limitaciones en la estimacién vi-
sual de la gravedad de la ictericia.

Se han demostrado claras discrepancias,
tanto en mds como en menos, entre la apre-
ciacién clinica de los posibles niveles de
bilirrubina y la determinacién de la
bilirrubina sérica.

Aunque la mayoria de los recién nacidos
impresionan ictéricos cuando los niveles de
bilirrubina alcanzan 5 mg/dl, se informaron
casos de neonatos con ictericia visible con
niveles debilirrubina sérica de apenas 3 mg/
dly de otros nifios sin ictericia con niveles de
10 mg/dL.

Algunos factores pueden dificultar
aun mads la estimacién visual:

Cuando el examen del recién nacido se
hace en cuartos con poca iluminacién o con
iluminacién artificial, la correlacion es atin
menor; la pigmentacion de la piel adiciona
un factor de error mayor. Cuando laictericia
se ha extendido a la totalidad del cuerpo se
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hace mads dificil estimarla que cuando la pro-
gresion cefalocaudal no se ha completado.
La diferencia entre 20 0 25 mg o entre 30 0 45
mg puede no ser obvia; esto es motivo de
preocupacién atin mayor, cuando el obser-
vador nunca ha visto nifios con niveles de
bilirrubina en el rango de 30 mg.

La estimacion visual de la ictericia debe
considerarse como una primera aproxima-
cién, perono deberia otorgdrsele una catego-
ria de estimacion definitiva.

GUIAS PARA LA EXSANGUINO-
TRANSFUSION-FOTOTERAPIA

Las guifas para exsanguinotransfusién y
fototerapia han surgido de un consenso de
expertos, se basan en evidencias limitadas y
los niveles son aproximados.

Es interesante considerar la divisién he-
cha por edad gestacional y nifios de mayor
riesgo a los efectos de tomar decisiones con
diferentes niveles de bilirrubina, si bien los
valores se han definido en forma arbitraria.

FOTOTERAPIA
(Figura 2).

e Se consideran factores de riesgo: enfer-
medad hemolitica, asfixia, letargo signifi-
cativo, inestabilidad térmica, sepsis, aci-
dosis o albimina < 3g/dl.

* No se deben restar los valores de bilirru-
bina directa a los efectos de considerar las
decisiones terapéuticas.

e Es una opcién efectuar luminoterapia
convencional en el hospital o en el hogar
silosnivelesdebilirrubina estdn2-3 mg/
dl por debajo de los sefialados.

* No debe realizarse luminoterapia do-
miciliaria en ningtin nifio con factores de
riesgo.

Debemos enfatizar que la indicacién de
tratamiento se basa en lograr que los niveles
de bilirrubina no superen los sugeridos para
realizar exsanguinotransfusion.

La utilizacién inmediata de equipos de
fototerapia adecuados significa la capacidad
de administrar desde un enfoque estandar 8
a 10 pw cm? por nm hasta fototerapia inten-
siva a 35 pw cm? por nm en una superficie de
60 x 30 cm.

Se debe medir la eficacia terapéutica de los
equipos y en todos los casos que se adjudique
escasa respuesta a la fototerapia se debe

indicar qué irradiancia se estd utilizando.

También se debe tener muy en cuenta el
lugar donde se efecttiala medicién. La medi-
cién efectuada debajo del centro de la fuente
deluzpuedeser mas del doble quelamedida
enla periferiayla disminucién enla periferia
variard con los diferentes equipos de admi-
nistracién de fototerapia.

Lairradiancia debe medirse en miltiples
sitios debajo del drea iluminada por la uni-
dad y promediarse las mediciones.

Amedida quedisminuyeladistanciaentre
el nifio y la fuente de luz se incrementa la
irradiancia espectral y su efecto es atiin ma-
yor cuando se utiliza luz azul especial.

Lamentablemente, la fototerapia es una
préctica cuya administraciéon no se ha defini-
do con claridad y su aplicacién no es homo-
génea en los diferentes servicios de neonato-
logfa. El gran problema es que no tenemos
aun una forma standardizada de realizar
fototerapia.

Unclaro ejemplo surge cuando pregunta-
mos como se estd tratando a un recién nacido
con hiperbilirrubinemiay laescuetarespues-
ta es: con fototerapia, sin precisar ningtn
otro dato de esta terapéutica con la que se
estd tratando la entidad mads frecuente de la
neonatologfa.

Nadie aceptaria decir: “estoy tratando a
este nifio que padece sepsis con antibioti-
cos”, sin ninguna otra explicacién o “este
nifio con sindrome de dificultad respiratoria
estd recibiendo oxigeno”, sin mds detalles.

En cambio, respecto al tratamiento de la
ictericianeonatal, muchas veces sélo se contes-
ta que el paciente estd recibiendo fototerapia.

Es obligacién de todo médico que utiliza
esta terapéutica conocer claramente las va-
riables que influyen sobre su eficacia y ase-
gurarse de que cada nifio estd recibiendo la
administraciéon adecuada que su situacién
dindmica requiere.

La disminucién de los niveles de bilirru-
bina que puede esperarse depende de los
factores mencionados en la Tabla 1.

Cuando se utiliza fototerapia intensiva,
puede esperarse una disminucién entre 0,5
mgy1mg/dlporhoraenlas primeras4-8hs.

Con fototerapia estdndar se considera que
puede obtenerse una disminucién de 6a20%
en las primeras 24 horas.

Se sugiere suspender luminoterapia con
valores de bilirrubina de 13-14 mg /dl. Para
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TaBLA 1. Factores que afectan la dosis y eficacia de la fototerapia

Factor

Mecanismo

relevancia clinica

Implementacién

racionalidad

Aplicacién

clinica

Espectro de luz emitida.

El espectro azul-verde
es el més efectivo.
Absorcién maxima por

parte de la bilirrubina.

Tubos de luz azul especial
o fuentes de luz con
méxima emisién en el
espectro mds efectivo para
disminuir los niveles de

bilirrubina.

Utilizar tubos de luz azul
especial o fuentes de luz
de emisién de diodos LED
cuya madxima emision es
en el rango azul-verde

del espectro.

Irradiancia espectral
(irradiancia en
determinada longitud
de onda administrada

a la piel del nifio).

A mayor irradiancia
aumenta la declinacién

de la bilirrubina.

La irradiancia se mide
con un radiémetro

como MW /cm? por nm.

La luminoterapia estdndar
suministra 8-10 pW /cm?
mientras que la intensiva,

> 30 uW/cm? por nm.

Si se utilizan tubos de luz
azul especial colocar los
tubos tan préximos al nifio
como sea posible para
aumentar la irradiancia.
Esto no puede realizarse
con tubos de luz halégena
debido al peligro de
quemadura. Los tubos de
luz azul especial colocados
a 10-15 cm por encima

del nifio producen una
irradiacion de

35 uW/cm? por nm.

El poder espectral tiene
relacion directa con la

superficie expuesta.

Al aumentar el drea
expuesta se incrementa
la disminucién de los

niveles de bilirrubina.

Para luminoterapia
intensiva exponer el

maximo de superficie.

Colocar tubos por encima
y plancha de fibra éptica o
tubos por debajo del nifio.
Para mdxima exposicién se
sugiere forrar los lados de
la cuna o incubadora con

hojas de aluminio o pafiales.

Causa de la ictericia.

La fototerapia es menos
efectiva si la ictericia se
debe a hemdlisis o si
existe colestasis. Aumento

de bilirrubina directa.

Cuando existe hemdlisis,
iniciar fototerapia a
niveles mds bajos de
bilirrubina. Utilizar
fototerapia intensiva.

El fracaso de la fototerapia
sugiere hemdlisis como
causa de la ictericia.

Si la bilirrubina directa estd
aumentada, controlar la
posible aparicién del
sindrome del nifio

bronceado o de ampollas.

Con autorizacién de Pediatrics, Official Publication of The American Academy of Pediatrics.
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tal indicacién junto al valor de bilirrubina
debe considerarse siempre la edad del nifio
enhorasy obtenerse dos valores en descenso
que certifiquen la tendencia de descenso y
resolucién del problema.

e Hidratacién

“Debido a que los fotoderivados de la
bilirrubina se excretan por bilis y orina, man-
tener una adecuada hidratacién y buen volu-
men urinario ayuda a incrementar la eficacia
de la fototerapia. No obstante, a menos que
existaunaevidencia de deshidratacion, noes
necesaria la administraciéon sistemdtica de
liquido u otras suplementaciones con agua
dextrosada”.

Cuando la administracién de fototerapia
se efecttia con equipos que pueden producir
incrementos de las pérdidas insensibles de
agua, el tema hidratacién se constituye enun
problema a controlar rigurosamente.

* Exposicién al sol

“No debe recomendarse. Aunque el sol
provee suficiente irradiancia entre 425 y 475
nm de longitud de onda, las dificultades
précticas en exponer con seguridad a un
recién nacido desnudo evitando quemadu-
ras, enfatizan la no utilizaciéon de la luz solar
como una herramienta confiable”.

Esta es una indicacién muy frecuente en
nuestro medio que no ha tenido ninguna
evidencia de ser efectiva y sin embargo se ha
generalizado.

Si un recién nacido requiere tratamiento,
se lo debe tratar correctamente en conse-
cuencia y no dejar librada su terapéutica a la
presencia o ausencia del sol y si considera-
mos, deacuerdo conun criteriosojuicio clini-
co, que no requiere tratamiento y por eso no
debe ser internado, no se lo debe exponer a
los riesgos de la luz solar en su hogar y
trasladar asi la responsabilidad del trata-
miento a su madre.

EXSANGUINOTRANSFUSION

Si el nifio presenta un nivel de bilirrubina
sérica en el cual se recomienda exsangui-
notransfusion (Figura 3) o si sunivel es igual
a 25 mg/dl o mayor en cualquier momento,
debe considerarse la situacién una emergen-
cia médica.

La exsanguinotransfusién es un procedi-
miento de riesgo en si por las potenciales

alteraciones hemodindmicas y metabdlicas
que pueden presentarse, pero ademds su
riesgo se incrementa por tratarse de un pro-
cedimiento al que, al no realizarse con fre-
cuencia en la actualidad, se le agrega la falta
de entrenamiento del operador, por lo que
las recomendaciones que se refieren a su
realizacién por el personal mds capacitadoy
entrenado de la unidad de neonatologia co-
bran mayor importancia.

e Las lineas con guiones largos para las
primeras 24 horas indican inseguridad
debido a un amplio rango de circunstan-
cias clinicas y respuestas a la fototerapia.

® Se recomienda la exsanguinotransfusion
inmediata silos niftos muestran signos de
encefalopatia bilirrubinica aguda (hiper-
tonfa, arqueado, opistétonos, fiebre, llan-

to agudo) o si la bilirrubinemia es > 25

mg/dl.

* No se deben restar los valores de bilirru-
bina directa a los efectos de considerar las
decisiones terapéuticas.

® Se consideran factores de riesgo: enfer-
medad hemolitica, asfixia, letargo signifi-
cativo, inestabilidad térmica, sepsis, aci-
dosis o albtimina < 3 g/dl.

Los niveles sugeridos surgen de un con-
senso de expertos pero basados en evidencia
limitada.

Es importante recordar que la exsangui-
notransfusién serecomiendasilosniveles de
bilirrubina sérica alcanzan los niveles pro-
puestos para realizar el procedimiento, a
pesar de utilizar luminoterapia intensiva.

FiGURA 3. Guinas para exsanguinotransfusion en nifios de 35 semanas o

mds
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Para nifios que son readmitidos al hospi-
tal si el nivel que presentan estd por encima
del de exsanguinotransfusién, repetir la me-
dicién cada 3 horas y considerar la exsangui-
notransfusién si los valores se mantienen
por encima de los indicados para este proce-
dimiento después de 6 horas de fototerapia
intensiva.

La recomendacién de la administraciéon
de gammaglobulina endovenosa se basa en
que se habria demostrado una disminucién
delanecesidad de exsanguinotransfusiénen
incompatibilidades Rh y ABO, aunque los
datos son limitados.

Emergencia médica

“Se deberealizar una exsanguinotransfu-
sion inmediata en todo nifio ictérico que
presente signos de estadios intermedios o
avanzados de encefalopatia bilirrubinica
aguda (hipertom’a, arqueamiento, retrocolis,
opistétonos, fiebre, llanto agudo) incluso si
los niveles de bilirrubina estuviesen en des-
censo”.

Niveles mayores de 25 mg/dlo de20 mg/
dl en nifios enfermos o de menos de 38 sema-
nas de gestacién también son una emergencia
y como tal debe encararse sin demoras.

Durante la evolucién de un recién nacido
ictérico, estas situaciones no deben transfor-
marse en “pruebas” de resolucién con la
fototerapia, en especial si no es posible defi-
nir la exactitud del tratamiento que realiza-
mos (medicién de irradiancia de los equipos
fototerapia).

Bilirrubinemia transcutanea

La estimacién visual puede condicionar
errores enlaevaluaciéon del grado deictericia.

Los bilirrubinémetros transcutédneos ac-
tuales aportan datos obtenidos en forma no
invasiva y han probado ser muy ttiles como
instrumentos de monitoreo; los datos actua-
les sugieren que sus valores corresponden a
alrededor de 2 a 3 mg/dl inferiores a los de
bilirrubina sérica, especialmente en niveles
inferiores a 15 mg/dl.

El estudio no invasivo del recién nacido
tiene un campo promisorio; lamentablemen-
te, la determinacién transcutdnea de la bili-
rrubina no ha sido universalmente aceptada
aun.

Deberian hacerse mds investigaciones
muy bien disefiadas que correlacionen sus

valores con evoluciones clinicas inmediatas
y alejadas de recién nacidos ictéricos y de-
terminarse los niveles de seguridad. Por
otra parte, deben reconocerse y discutirse
las limitaciones en la exactitud y reproduc-
tibilidad de las determinaciones invasivas
de laboratorio.

Terapéutica farmacoldgica

Mesoporfirinade estaiio: enlos dltimos afios
sehaplanteado unaestrategia de terapéutica
farmacoldgica de la ictericia neonatal que se
basa en enfocar el tratamiento de la hiperbi-
lirrubinemia neonatal, no cuando la bilirru-
bina ya estd elevada mediante su transfor-
macion en lumibilirrubina, como realiza la
fototerapia o su remocién de la circulaciéon
como en el caso de exsanguinotransfusion,
sino inhibiendo la produccién de bilirrubina
a través de un efecto competitivo sobre la
hem-oxigenasa, enzima fundamental del
catabolismo del hem.

La mesoporfirina, fAirmaco aprobado por
laFDA parainvestigaciénnohasido aproba-
do auin para la comercializacién, “cuando
sea aprobada podria tener una inmediata
aplicacién en la prevencién de la necesidad
de exsanguinotransfusién en nifios que no
responden a fototerapia. Hay actualmente
evidencia que sugiere que la hiperbilirrubi-
nemia puede prevenirse o tratarse efectiva-
mente con mesoporfirina de estafio (SnMP)”.

Lineas de investigacién

Es fundamental que se realicen investiga-
ciones tratando de contestar losinterrogantes
que hoy tenemos y que sefialamos en el co-
mienzo del articulo. Es imprescindible que
se planee su disefio para definir la epidemio-
logia del dafio del sistema nervioso central
porbilirrubina y de acuerdo con la obtencién
de evidencias reales con el nivel de maxima
calidad que permitan formular recomenda-
ciones firmes, basadas en incontrastables
beneficios.

En nuestro medio se ofrecen cada vez
mejores posibilidades de formacion y eva-
luacién para los nuevos investigadores y sus
proyectos que no deben desaprovecharse.

Los métodos no invasivos para medir la
produccién de bilirrubina, como el ETCO,
basados en que la produccién de monéxido
de carbono es equimolaralabilirrubina, junto
con la determinacién —también no invasiva—
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de bilirrubina transcutdnea y la neurofisiolo-

gla delasrespuestas evocadas auditivas-cere-

brales tienen un gran potencial en la guia de

intervencionesy quizds, enaclarar el efecto de

la bilirrubina en el sistema nervioso central.
Existen necesidades de desarrollo de li-

neas de consideracién prioritaria en el cam-

po de la ictericia neonatal.

® Esnecesario desarrollar y validar nomo-
gramas denuestras poblaciones para guiar
nuestras conductas.

® Serequieren politicas institucionales que
apoyen el “monitoreo y la difusién de la
informacién acerca del manejo del recién
nacido ictérico”.

® Se requieren evaluaciones rigurosas de
cualquier esquema de tratamiento y se-
guimiento que se proponga, para definir
su real utilidad.

¢ Serequiere mdsy mejorinformacién para

las madres y en un lenguaje acorde con su
nivel de comprensién.

Serequiere, también, transmitir a las nue-
vas generaciones de médicos de nifios
que el gran avance en la asistencia neona-
tal moderna para evitar el kernicterus es
el haber redescubierto que los progresos
tecnoldgicos y las gufas ayudan y mucho
en la asistencia médica, pero no pueden
reemplazar el seguimientorigurosoy per-
sonalizado, enfoque fundamental y con
el cual realmente lograremos evitar el
problema del recién nacido ictérico.m
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