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Recomendaciones para el manejo del recién nacido
de término sano con hiperbilirrubinemia

COMITE DE ESTUDIOS FETONEONATALES (CEFEN)
Subcomision de Recomendaciones*

El propésito de esta recomendacién es actuali-
zar la que se publicara en Archivos en 1991. No
deja de ser oportuno reiterar que la misma esta
dirigida a los RNT sanos que presentan hiperbili-
rrubinemia. Definimos RNT sano como nifio pro-
ducto de un embarazo controlado, sin complica-
ciones, hijo de padres sanos, de 38 a 41 semanas
de gesta y con peso adecuado a la edad
gestacional, nacido de parto normal o ceséarea
cuyo Unico motivo haya sido la ceséarea anterior,
Apgar >3 al minuto y/o >6 al 5° minuto, RPM <12
horas, adecuadamente alimentado, con pérdida
de peso de <10% a las 72 horas y con evolucion
normal en el periodo neonatal inmediato, sin mal-
formaciones ni incompatibilidad sanguinea. En la
actualidad, para el manejo de la hiperbilirrubi-
nemia debe tenerse en cuenta una conducta sur-
gida en los ultimos afios y que corresponde a las
altas precoces, para lo cual los controles deben
estar bien pautados. En todos los casos el alta
debe ser otorgada por el médico a cargoy, cuando
es dada antes de las 48 horas de vida, debe
asegurarse un control del nifio antes de las si-
guientes 48 horas. Si el nifio es sano pero esta
ictérico, al alta debe considerarse larealizacion de
grupo sanguineo, factor Rh y Coombs directa y
bilirrubina total.

Consideramos como hiperbilirrubinemia signi-
ficativa aquella que entra dentro de las pautas
dictadas por la Academia Americana de Pediatria.

Debe tenerse en cuenta que los nifios que
presentanictericia antes delas 24 horas de vidano
deben ser considerados sanos. Cuando se dice
“considerar fototerapia”, se lo esgrime como ac-
cién clinica debiendo ser usada segun las bases
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Nivel de bilirrubina mg/dl

Edad- Considerar LMT EXT sifallaLMT  EXTyLMT
horas LMT intensiva extensiva
<24 hs
25-48 .12 >15 >20 >25
49-72 .15 .18 25 .30
>72 hs .17 .20 25 .30

del juicio clinico individual. Luminoterapia intensi-
va es la que resulta de tomar acciones que llevan
a incrementar la dosis recibida por el nifio: aproxi-
macion de tubos (controlar sobrecalentamiento y/
o posibles quemaduras), doble fototerapia, au-
mentar la superficie corporal expuesta, uso de
luces especiales.

Tratamiento
Luminoterapia

Recordemos que es un agente terapéutico mas,
existiendo una clara correlacion entre la dosis
suministrada y la respuesta obtenida. Tengamos
en cuenta que si nuestro grupo de pacientes ingre-
sa aluminoterapia (LMT) con valores de bilirrubina
(Bi) de o cercanos a las cifras de
exanguinotransfusién (EXT), requiere un tratamien-
to efectivo que permita la disminucion rapida de los
niveles de Bi por debajo de limites no peligrosos y
gue esto no se obtiene con dosis “homeopaticas”
de LMT (J. Maisels).

El grado de eficacia de la LMT depende de la
irradiacion que recibe el recién nacido (RN) dentro
de un determinado rango del espectroy se expresa
en uW/cm?/nm.

Numerosos autores coinciden en que la irra-
diacion minima efectiva seria alrededor de 6 uw/
cm?/nm y que la irradiacién méaxima efectiva seria
de 23 uW/cm?/nm para Maisels y 40 uW/cm?nm
para TAN, valores por encima de los cuales existe
un punto de saturacion para la produccién de
lumibilirrubina y otros isémeros.

Los tubos fluorescentes “azul especial” propor-
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cionan una irradiacion mucho mayor y constituyen
la fuente luminosa para fototerapia mas eficaz
actualmente disponible enlos EE.UU. y en algunas
unidades de nuestro pais. Sunombre comercial es
F20T 1 2/BB 20W General Electric o TL52/20W
Phillips y son distintos de los tubos “azules regula-
res”, etiguetados F20TI2/B, con los que no se
obtienen los mismos resultados que con los prime-
ros.

Laluz azul da untinte azulado especial alos RN
y produce malestar al personal de la nursery (cefa-
leas, nauseas, vahidos). Esto podria mitigarse
cambiando los dos tubos laterales de los seis tubos
totales de luz azul especial por tubos de luz diurna.

Con respecto a la luz verde, los resultados
obtenidos con su uso son contradictorios pero
nunca superiores a los de la luz azul.

En la mayoria de nuestras unidades dispone-
mos de equipos tradicionales de luz blanca de dia
con no menos de 8 tubos de 20 W cada uno (la
irradiacién es directamente proporcional alnimero
de lamparas usadas).

Después de una hora de uso, la luz blanca
fluorescente mostré un importante decremento de
la irradiacion de aproximadamente 25% y esta
disminuciéon llego hasta el 44% luego de 2.000
horas de uso.

Por eso recomendamos la evaluacion constan-
te de los equipos y la medicion de la irradiacion en
forma periédica con un radionanémetro.

Es conveniente que estos equipos de LMT cuen-
ten con un plexiglas con el fin de evitar accidentes
y que se encuentren a una distancia del RN de
aproximadamente 40-50 cm. Con intencion de au-
mentar la superficie expuesta a la luz sugerimos:

a) El pafal debe cubrir la minima superficie del

bebé.

b) Se debe rotar de posicion al RN.

c) Podemos agregar 1 a 2 equipos laterales al

superior de LMT.

Esta muy difundido en nuestro medio el uso de
una sola lampara de luz halégena (“spot”) que
concentra la luz emitida en un area pequefia (re-
cordemos que la mayor intensidad esta en el cen-
tro delaluzy disminuye francamente a medida que
nos alejamos de éste). Con el objetivo de aumentar
la superficie de accion (recordemos que nuestra
poblacion la constituyen RNT) y la intensidad de la
irradiacién, aconsejamos el uso de mas de un
“spot”.

Con respecto a los efectos no deseados de la
LMT enumeramos:

« alteracion del vinculo madre/hijo
* hipertermia
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» descenso de peso

* irritabilidad o somnolencia

* diarrea

 erupcion cutanea
 conjuntivitis por oclusion ocular

todos de rapida recuperacion una vez suspen-
dido el tratamiento.

Desde hace poco tiempo estan disponibles en
el mercado almohadillas de fibra optica con la
ventaja de:

* no necesitar cobertura ocular

e tener contacto permanente con la piel del
bebé ya que no producen calor y éste puede
recibir el tratamiento aun en brazos de su
madre.

Tienen el inconveniente de cubrir sélo una pe-
quefia superficie del RN de término, necesitando
mMas o0 menos tres equipos para cubrir al bebé y aun
asi se logra una potencia espectral de 8,5 uwW/cm?
nm.

Maisels obtiene disminucién de hasta 45% de
los valores de Bi en 24 horas usando una almoha-
dilla de fibra 6ptica combinada con una unidad azul
especial.

¢, Se obtienenresultados similares con el uso de
LMT intermitente en RN de término?

No hemos encontrado estudios en RN de térmi-
no con LMT intermitente.

¢ Cuando se deben realizar controles de labora-
torio de Bi?

Con valor mayor o igual a 20 miligramos efec-
tuar el primer control a las 6 horas del ingreso a
LMT y luego de obtenido el descenso deseado,
segun criterio médico.

¢,Cuando se debe suspender el tratamiento?

Con Bi entre 14-15 mg/% luego de las 72 horas
de vida.

¢ Cuando se debe controlar al paciente?

El RN debe ser evaluado a las 24 horas de
suspendido el tratamiento clinicamente y/o por
determinaciones de laboratorio. La permanencia
del nifio en internacién durante esas 24 horas
guedara a criterio del médico tratante.

¢Debemos suspender la lactancia?

No hemos encontrado hasta la actualidad evi-
dencia que avale la suspensién de la lactancia
como terapéutica en esta poblacion.
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