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Introduccion.

La ictericia neonatal muestra enorme complejidad de elementos con dependencia
variable en la herencia, factores ambientales y factores de riesgo perinatal. Junto
con la practica en que se tiene establecida la atencién neonatal, en cada entorno se
cuenta con diverso peso especifico de cada variable. Lo que en un entorno tiene un
impacto epidemiolégicamente menor, por ejemplo, la prevalencia de deficiencia de

G6PD, adquiere distinto valor cuando esta variable es de mayor prevalencia (Figura

1),

La hiperbilirrubinemia es el problema clinico frecuente que los neonatélogos deben
enfrentar durante el periodo del recién nacido. Se ha sugerido que la bilirrubina esta
involucrada en el equilibrio entre antioxidantes y agentes pro-oxidantes debido a
sus propiedades antioxidantes. Sin embargo, la relevancia de estos efectos in vivo
en recién nacidos a término y prematuros todavia se debate. En la asociacion entre
la bilirrubina sérica total (BST) y el estrés oxidativo en recién nacidos a término, los
estudios dan resultados contradictorios, mientras que los estudios en neonatos
prematuros sugieren que el aumento de BST se asocia con un aumento del estrés
oxidativo debido a factores concurrentes distintos del nivel de bilirrubina, como la
actividad de la hemo-oxigenasa (HO). Ademas, se podria especular que los valores
bajos de BST fisiologica estan asociados con efectos antioxidantes, mientras que
los valores de BST alto patolégicos estan asociados con los efectos pro-oxidantes.
Los datos de la literatura no permiten establecer si las propiedades antioxidantes de
la bilirrubina son importantes desde el punto de vista clinico y pueden afectar el

resultado en los lactantes enfermos]1].
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Figura 1. Multi-factoriedad de la ictericia

Carga de la enfermedad

Para los registros de los Estados Unidos de América, la ictericia neonatal afecta a
cerca del 15.6 % de todos los recién nacidos[2]. Considerando la tasa por cada 100
000 recién nacidos, la hiperbilirrubinemia extrema ocurre de 3 a 10 casos [3] y el
kernicterus en 2.7 casos [2]. El impacto en la salud del recién nacido con ictericia
significativa, es de interés para el médico, la familia, sistema de salud (Figura 2 y
Cuadro 1). Sin embargo, es la familia, en menor medida el médico y aisladamente
el sistema de salud, quienes estan en condiciones de iniciar, continuar y en su caso
concluir el seguimiento del recién nacido hasta lograr la recuperacion total de su

funcién neuromotora y funcional, acorde a su edad.
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Figura 2. Elementos de interés en los elementos de la sociedad ante el recién

nacido con ictericia clinicamente significativa.

Cuadro 1. Incidencia de ictericia de acuerdo a varios estudios.



La enfermedad hemolitica del recién nacido (EHRN) asociado a la aloinmunizacion
de la mujer RhD negativo, es el modelo que mas ha sido estudiado y donde las
intervenciones de la medicina contemporanea de los ultimos 60 afos, han tenido un
impacto significativo en la reduccién de la morbilidad y mortalidad asociada. Sin
embargo, la agenda de la EHRN asociada a la aloinmunizacién a RhD no es una
agenda concluida. Persiste la disparidad entre las regiones del alto contra las de

bajo ingreso.

En las naciones en desarrollo, la vulnerabilidad a EHRN continua siendo confundida
por comorbilidades que incluyen sepsis, restriccion de crecimiento intrauterino y

errores innatos no selectivos.

La falta de prevencion de la sensibilizaciéon Rh y el manejo de la hiperbilirrubinemia
neonatal resulta en 114,100 muertes neonatales evitables y muchos nifios crecen
con discapacidades (Cuadro 2). Debido especialmente a que, en paises de bajos
ingresos, las soluciones que han comprobado su utilidad permanecen infrautilizadas
[4].

Cuadro 2. Estimaciones en los casos de enfermedad hemolitica

neonatal asociada a la aloinmunizacién al RhD a nivel mundial [4].

* 184 paises con 134 millones de RN =32 sdg

* 24 millones (23-26) en riesgo de hiperbilirrubinemia neonatal

* 480,700 casos (0.36%) tuvieron enfermedad por RhD (271,800-
477,500).

* Desarrrollaron HBN significativa por otras causas, 107,400 RN
(57,000-131,000).

* Riesgo de muerte en el 24 % (114,100; amplitud 59,700-172,000)

* 13 % con riesgo de kernicterus (75,400) y 11 % muerte fetal.

» Kernicterus asociado a enfermedad por RhD varia de 38, 28, 28 y
25/100,000 RN vivos en Europa del este y Asia central.

+ Mas del 83 % de los sobrevivientes con kerniectrus tendran una o

mas secuelas neurologicas.




La ictericia neonatal es una entidad clinica que afecta hasta el 85 %[5] de todos los
recién nacidos y se resuelve dentro de los primeros dias [6]. La ictericia
clinicamente significativa es aquella que se presenta asociada a diversos eventos
como hemodalisis, trauma al nacer, sepsis o prematuridad[7]. El resultado de esta
asociacion clinica es el aumento de los casos de dafo agudo y secuelas
neuromotoras, auditivas [8] o funcionales a mediano y largo plazo [9]. La carga de la
ictericia clinicamente significativa, hiperbilirrubinemia extrema, encefalopatia
hiperbilirrubinémica, kernicterus o exsanguinotransfusion (ET) es muy alta en las
poblaciones con limitaciones econémicas; con incidencia de 667.8 casos (IC 95 %
603.4 a 738.5) en Africa a 4.4 casos (IC 95 % 1.8 a 10.5) y 3.7 casos (IC 95 1.7 a
8.0) por cada 10,000 recién nacidos vivos en la region de las américas y de Europa,
respectivamente [9].

En grupos de neonatos bajos sistemas cerrados de atencion meédica, la
hiperbilirrubinemia extrema, en este caso = 30 mg/dL se ha reportado en 8.6 casos
por cada 100 000 nacimientos[3], de los cuales cerca del 10 % desarroll

encefalopatia hiperbilirrubinémica aguda.

En México no se tienen reportes sobre la prevalencia o incidencia de la ictericia
neonatal, ni de los casos de la ictericia clinicamente significativa en cualesquiera de
sus modalidades. La informacion disponible se basa en aislados reportes de
epidemiologia hospitalaria [10] o en entornos clinicos muy definidos [11], cuyos
resultados estan bajo el efecto del sesgo de seleccion de este tipo de poblacion. En
el mismo sentido, son escasos los reportes sobre el impacto neuromotor o funcional
a mediano o largo plazo de aquellos casos que presentaron ictericia al nacimiento,
como es el caso de hipoacusia [12].

Los prematuros tardios nacidos entre las semanas 34 y 36 de gestacion tienen
mayor riesgo de varios problemas de salud y por esta causa tienen mayor
posibilidad de ingreso a servicios de salud que los nacidos a término. Los
prematuros tardios tienen tasas mas altas de ingreso a servicios de salud de causa

especifica que los nacidos a término por ictericia, infeccion, problemas respiratorios,



asma y problemas de salud neurolégica y/o mental durante ciertos periodos,
incluida la edad adulta[7].

Uso de guias clinicas

Las Guias de practica clinica (GPC) son propuestas genéricas desarrolladas
metodolégicamente para ayudar al médico y al paciente a encontrar la atencion mas
adecuada en circunstancias clinicas especificas. Su objetivo es mejorar la calidad y
la seguridad de la atencion.

Sin embargo, la ictericia neonatal, la hiperbilirrubinemia extrema (independiente del
criterio empleado para su definicidn), las causas y factores de riesgo asociados, asi
como las secuelas a mediano y largo plazo difieren entre los grupos de pacientes,
las instituciones, regiones y sistemas de salud, sin considerar la variabilidad
biolégica en el comportamiento del fendmeno fisiolégico y de la enfermedad que

ocurre en cada paciente y su entorno.

La persistencia de los casos de hiperbilirrubinemia grave y kernicterus y las
secuelas a mediano y largo plazo han llevado a las sociedades académicas
nacionales a emitir recomendaciones nacionales [13, 14] o regionales [15, 16]
generadas por las asociaciones médicas [16, 17], por grupos de trabajo[13] o
gubernamentales[14], sobre las buenas practicas clinicas para el manejo de la
hiperbilirrubinemia en el recién nacido utilizando diversas metodologias.

Respecto a las GPC, se tienen dos grandes temas que son criticos para evaluar su
utilidad en el impacto de estas guias. Un tema es la calidad metodoldgica de las
guias clinicas, toda vez que no hay consenso para el tratamiento de la ictericia
neonatal y pocos paises han publicado guias nacionales de practica clinica para el
tratamiento de la ictericia neonatal. Cuando se evalua la calidad de las guias bajo
criterios objetivos como son los recomendados en AGREE 11[18] a siete guias
nacionales de practica clinica (Sudafrica, EE. UU. AAP, UK NICE, Canadj,
Noruega, Suiza e Israel), el puntaje AGREE Il mostré una amplia variacion con

respecto a la calidad de estas directrices o recomendaciones emitidas.
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La guia NICE es la guia mas valiosa con respecto al puntaje AGREE Il [14]. Sin
embargo, a pesar de tener una metodologia fuerte y rigurosa, no existe un codigo
de practica recomendado basado en la evidencia [18].

Un aspecto fundamental de las politicas de atencién de la ictericia neonatal se
refiere al seguimiento de los pacientes, tema que es considerado no
suficientemente en los reportes de la literatura y en las GPC. Por ejemplo, hasta el
94 % de los casos de hiperbilirrubinemia extrema (=230mg/dL), ocurre luego de la
hospitalizacion por la atencion neonatal; su etiologia no es definida en cerca del 70
% de los casos, pero la deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa ocurre en
mas de la tercera parte de los neonatos afectados[3].

Otro tema se refiere a que la variabilidad en la practica clinica y en las GPC
emitidas no han sido objeto de evaluacion comparativa en término del beneficio
esperado en el recién nacido y en la métrica para su medicion, que van desde la
reduccion de la estancia hospitalaria, costos de atencion a la salud, reduccion de
complicaciones a mediano y largo plazo, mortalidad neonatal e infantil, morbilidad
asociada hasta el grado de apego por los médicos y hospitales y la reduccion de la
variabilidad en la practica clinica[19, 20].

La eficacia de las intervenciones derivadas de la implementacion de las GPC,
proviene de evidencia indirecta. Con la implementacion de la guia para el manejo
de la hiperbilirrubinemia neonatal de la Sociedad Canadiense de Pediatria
publicada en el afio 2007, para el periodo de los afios 2001 a 2013, se disminuyo de
1: 2,480 a 1 por cada 8,352 recién nacidos con bilirrubina sérica extrema (> 24.8

mg/dL o 425 uMol/L) o sometidos a exsanguinotransfusion [20]. (Cuadro 3)
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Cuadro 3. Incidencia de hiperbilirrubinemia extrema en neonatos nacidos a

término y en el periodo cercano a término [5].

BST BST_ Incidencia Riesgo de kernicterus
Estrato (percentil,
(mg/dL)
>72 horas) o -
Yo razon

Poco probable, efectos
Significativa  >17 >95 8.1-10 1:10  adversos dudosos, pero
no demostrados
Poco probable; casos
aislados
Preocupante, riesgo
actual no precisado
1:10  Alta probabilidad, riesgo
000 inaceptable

Severa >20 >08 1-2 1:70
Extrema 25 >99.9 0.16 1:700

Peligrosa >30 >99.99 0.0032

Hay evidencia inicial que sefiala el efecto favorable de la armonizacion entre las
GPC en la atencion de la ictericia neonatal a nivel nacional con las practicas locales
a nivel estatal para controlar la incidencia de hiperbilirrubinemia extrema (HBE:
bilirrubina total >25 mg/dL) y exsanguinotransfusion (ET) [21]. En los hospitales
participantes del California Perinatal Quality Care Collaborative (CPQCC), para
3,172,762 recién nacidos vivos (2007 a 2012), el 92.5% tenian >35 semanas de
gestacion. La tasa de HBE y ET disminuyeron de 28.2 a 15.3 y 3.6 a 1.9 por
100,000 nacidos vivos, respectivamente; las tendencias para las tasas de BT> 25
mg/dL fueron de -0.92 por 100,000 nacidos vivos por afo (IC 95%: -3.71 a 1.87).

En las experiencia de la Neonatologia Noruega que tiene implementada una guia
clinica para la atencién de la ictericia neonatal y uso de la fototerapia [19], que ha
conducido a la incidencia de un caso de kernicterus por cada 600,000 nacimientos.
En el estudio de 5,382 neonatos atendidos en 21 centros noruegos, el uso de la
fototerapia se documenté en el 26.6 % de los recién nacidos; el uso de la

fototerapia se relacion6 inversamente con la edad gestacional y peso al nacer. El 80
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% de los neonatos con menos de 28 semanas recibieron fototerapia, el dia
promedio de inicio fue 1.8 dias para los menores de 28 semanas y 2.7 dias para
aquellos con 237 semanas, llamando la atencion la ausencia de reporte de eventos
adversos asociados al uso de la FT [22]. EI mismo grupo de trabajo también ha
reportado la variabilidad en las practicas para el uso de la fototerapia neonatal,
como es el tipo de luz, medicion de la dosis de irradiacion, distancia de la fuente,
frecuencia en el muestreo de sangre, entre otras mas [19]. De este reporte noruego
se desprenden la evidencia de |la amplia variabilidad en las caracteristicas de uso
entre los diferentes centros, a pesar de existir guias clinicas especificas
implementadas.

La existencia de las guias clinicas para atencidén de la ictericia neonatal a nivel
hospitalario, regional o nacional, en primera instancia deben ser apropiadamente
implementadas, lo que significa un proceso de consenso largo y costoso.
Adicionalmente, aun teniendo las guias implementadas hay aspectos que no
alcanzan a ser incluidos. Las GPC noruegas [13], recomiendan el empleo de los
dispositivos para medir la irradiacién de los equipos de fototerapia, pero en menos
del 5 % de las unidades de cuidados intensivos de Noruega cuentan con tal
dispositivo. En el mismo sentido dichas guias recomiendan que la distancia de la luz
de fototerapia a la piel del neonato sea de 10 a 20 cm, requisito que se cumple en
apenas la tercera parte de las unidades encuestadas en ese pais [13].

El tema central es la variabilidad a todo nivel y tipo de atencidon neonatal que existe
en la asistencia del recién nacido con ictericia. Pero este no es un tema nuevo, en
un cuestionario enviado por correo a las unidades neonatales de todo el mundo
hace 20 afios [23]. Se recibieron 108 respuestas (49% de tasa de respuesta) de
Europa (n 72), América del Norte (n 28), Africa (n 7) y Asia (n 1). En todas las
unidades se ofrecio fototerapia, 106/108 realizaron exsanguinotransfusién, mientras
que 44/108 usaron algun tipo de tratamiento farmacolégico. Hubo considerable
variabilidad entre las unidades en sus abordajes al neonato con ictericia. Esto se
aplica a todos los aspectos de la atencion, incluido el tipo de luz de fototerapia
utilizadas, la implementacion practica de la FT, el uso de suplementos de liquidos y

el uso de fototerapia profilactica. La mayoria us6 protocolos escritos para la
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investigacion y el tratamiento de la ictericia neonatal y dejaria a su decisidn sobre si
el tratar estuviera influenciada por el estado clinico del neonato. Hubo una gran
variabilidad entre las unidades en el nivel de bilirrubina sérica que desencadenaria
la terapia. Esto se aplica a los grupos de peso al nacer y a la fototerapia, asi como a
la ET.
Las GPC vigentes emitidas por organizaciones meédicas, grupos de trabajo u
organizaciones gubernamentales, pueden coincidir en algunos criterios particulares
y en otros mas generales, mas apegadas al sentido comun que al resultado de la
evidencia, Tal es el caso de la recomendacion de que todos los cuneros deberian
tener protocolos establecidos para la evaluacion de la ictericia[17]. Los protocolos
para la evaluacion de la ictericia, deben incluir las circunstancias en las que el
personal de enfermeria puede obtener un nivel de BrTc o solicitar una medicién de
BST[17].
También existe mayor puntos de coincidencia en ciertas practicas no
recomendadas en la evaluacion de la ictericia [14]:
e No confiar exclusivamente en la inspeccién visual para estimar el nivel de
bilirrubina en un neonato con sospecha de ictericia.
e No medir los niveles de bilirrubina rutinariamente en neonatos sin ictericia
visible.
¢ No usar ninguno de los siguientes criterios para predecir hiperbilirrubinemia
significativa:
o nivel de bilirrubina en la sangre del cordon umbilical
o medicién de monoxido de carbono al final de la espiracién (ETCOc)
o prueba de antiglobulina directa en sangre del cordon umbilical (prueba

de Coombs).

Las condiciones fisioldgicas del recién nacido son rapidamente cambiantes en las
horas, dias y semanas de vida. Esta caracteristica biolégica es unica en cualquier
etapa de la vida y en la medicina misma. Falta mucho por entender el efecto de la
variabilidad biolégica y genética para entender la enfermedad y los factores de

riesgo, complicaciones y respuestas al tratamiento en el recién nacido y en
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particular para la ictericia[24]. Si las evidencias cientificas en la atencién del recién
nacido derivadas de los estudios clinicos con el disefio clinico apropiado son
escasas como para establecer un estandar de manejo o recomendacién obligada y
universal en las diversas intervenciones diagnosticas, terapéuticas o pronosticas de
la ictericia neonatal[23, 24], significa entonces que se debe acudir a las mejor
practicas de la atencion neonatal y este es nuestro tema, pues en la ictericia
neonatal tampoco existen definiciones armonicas sobre la definiciones de las
buenas practicas[14, 19, 25].

La reduccion de la variabilidad en la atencién de los pacientes, por ejemplo, con la
implementacion y aplicacion de las GPC, tiene efectividad tedrica, pero la evidencia
que demuestra tal efectividad o eficacia en los impactos clinicos relevantes para el
paciente, su familia, la sociedad o el sistema de salud, no han sido evaluados por

completo aun.

En las cohortes retrospectivos de 358 086 nifilos de 235 semanas y 22000 g nacidos
entre el 1 de enero de 1995 y el 30 de junio de 2007, se compar¢ la incidencia de
niveles altos de BST y FT antes y después de la implementacion de
examinar y examinar los factores de riesgo para niveles altos de BST[26], se
observé que los neonatos que nacieron en instalaciones que habian implementado
el tamiz universal de bilirrubina, en comparacién con los bebés nacidos en las
instalaciones que no fueron de deteccion, tuvieron menor incidencia de estos bebés
tenian una incidencia un 62% menores de niveles de BST que superaban a la guia
de la AAP [17] (0.17% vs 0.45%; P <.001), el doble de los pacientes recibié FT (9,1
vs 4,2%; p <0,001) y tuvieron mayor estancia hospitalaria (60,9 vs 48,7 horas; p
<0,001). De aquellos que reciben FT, 56% después del inicio del cribado universal
tenia niveles de BST a los que la guia recomendaba FT. Es decir, tal tamiz
universal de la bilirrubina se asocié con una disminucion significativa incidencia de
hiperbilirrubinemia severa, pero también con un aumento en el uso de
fototerapia[26].

En neonatos bajo FT se documentdé su indicacion en el 37% de los casos y no se

indico en el 8%. La no administracion de FT fue apropiada en el 99% de los casos,
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pero fue inadecuado o se omitié en el 1% de los casos [27]. Hubo una diferencia
significativa en la adherencia de los médicos a las pautas de fototerapia entre los
hospitales. La adicion del nomograma de fototerapia a los graficos de recién
nacidos no modificé el cumplimiento de la guia. Es decir, que los médicos con
frecuencia omitieron proporcionar FT cuando estaba indicado. La mayoria de los
neonatos recibieron FT cuando su nivel de BST estaba en el rango opcional. La
variabilidad interhospitalaria de la adherencia a las GPC confirma los resultados
encontrados en otros estudios. Debido a que la adicion del nomograma de
fototerapia por si solo no mejoré la adherencia a la guia, se deben considerar

intervenciones alternativas dirigidas a los cuneros [27].

Justificacion

Esta es una encuesta que pretende conocer el estado actual sobre las practicas
clinicas del manejo de la ictericia neonatal en México. Se intenta incluir a los
diferentes ambitos hospitalarios donde se atienden a recién nacidos. Los médicos
que atienden recién nacidos que acepten participar en la encuesta, emitiran sus
respuestas de acuerdo a las actividades donde predominantemente desarrollen su
practica clinica. No es un examen de conocimientos, se trata de identificar la
variabilidad en la practica actual para poder emitir propuestas de sistematizacion en
la atencion neonatal en nuestro pais en la ampliacion del tamiz neonatal con las

pruebas derivadas de este proyecto.

Objetivo
Describir las practicas clinicas en la atencion de la ictericia neonatal en el medio

hospitalario en México.
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Material y métodos.

Muestreo.

Mediante un estudio prospectivo y descriptivo, se aplicé la encuesta sobre las
practicas actuales en el manejo de la ictericia neonatal. Se aplico el modelo de
muestreo no probabilistico de centros hospitalarios de segundo y tercer nivel de
atencion médica, de acuerdo a los criterios establecidos por el Instituto Nacional de
Geografia y Estadistica —INEGI-

(http://lwww.ineqi.org.mx/est/contenidos/proyectos/aspectosmetodoloqgicos/clasificad

oresycatalogos/doc/clasificacion de instituciones de salud.pdf).

La seleccion se baso en el listado de sedes de residencias para la especialidad de
Pediatria y Neonatologia emitida por la Comision Interinstitucional para la
Formacion de Recursos Humanos para la Salud para el afo 2017

(http://enarm.salud.gob.mx/site 1/residencias/registro SNRM.pdf).

Criterios:

Para fines de analisis de los resultados las instituciones de dividieron en los
siguientes tres estratos:

Instituciones Publicas (IPublicas): incluye a los hospitales regionales
dependientes de la misma secretaria de salud, hospitales infantiles, o materno-
infantil de los gobiernos de los estados, asi como los hospitales universitarios.
Instituciones de Seguridad social (ISS): se refiere a las instituciones de primero y
segundo nivel de atencion bajo el régimen de seguridad social, que incluye al
Instituto Mexicano del Seguro social (IMSS) y al Instituto de Trabajadores al servicio
del Estado (ISSSTE).
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Instituciones Privadas (IP): Se incluyen a todos los hospitales que, por su
naturaleza, no dependen del presupuesto de egresos de la federacion o los

estados.

Método

Encuesta que pretende conocer el estado actual sobre las practicas clinicas del
manejo de la ictericia neonatas en México, en donde los encuestados emitiran sus
respuestas de acuerdo a la institucidon donde predominantemente desarrollen su
practica clinica, recordando que no es un examen de conocimientos, sino que se
trata de identificar la variabilidad en la practica actual de esta patologia.

Tiempo de la encuesta: Fecha de inicio: marzo 2017. Fecha de término: abril 2018

Estructura de la encuesta:

Se formd por 26 preguntas constituidas en tres segmentos. El primero engloba
datos demograficos como el perfil profesional, genero de los encuestados,
institucion donde labora, ciudad donde lo hace y cantidad de pacientes que atiende.
La segunda parte de la encuesta esta formada por casos clinicos, entre ellos, los
siguientes temas: enfermedad hemolitica por aloinmunizacion al RhD,
incompatibilidad al ABO, ictericia fisiologica. Finalmente, la tercera parte: Practicas
clinicas que se llevan a cabo en las diferentes instituciones encuestadas, desde el
tipo de luz de lamparas de fototerapia que se utiliza, la distancia en la que se utiliza

hasta la utilizacion de sucedaneos durante su aplicacion.

Diagrama de la encuesta.
Se establecié un diagrama de manejo con las diferentes etapas en la generacién de

la encuesta, validacion de los reactivos, base de datos de los posibles participantes.
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Figura 3. Diseno de la encuesta

Validacion.

El cuestionario se basd en las practicas habituales de la atencién de la ictericia
neonatal previamente reportadas en la literatura[6], que incluye el manejo de casos
clinicos especificos[28]. Para la validacion de constructo se aplico la encuesta y se
obtuvieron las respuestas a 10 residentes 4° afio de neonatologia.

Para la validacidon de la encuesta se aplicara en 100 encuestas mas la reposicion de
10 casos.

Se recibieron 112 encuestas, en las que se describiran los resultados de acuerdo al

tipo de institucion

Recursos.
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No se generaron costos econdmicos adicionales al proyecto. Los recursos
Informaticos (Google formularios, Gannt Project) son de libre acceso.

Los programas para la base de datos (Excel) y analisis estadistico (SPSS) estan
disponibles por los investigadores

Analisis estadistico.

Se presentan las estadisticas descriptivas presentadas como porcentajes
proporciones.

Toda vez que es un estudio que explora las diferentes practicas, no se considerd
aplicar estadistica comparativa.

Debido a que la respuesta de las encuestas se limité a la participacion individual,
para fines de presentacion de quién sustenta la tesis, se presentan los datos del

primer conjunto de respuestas.
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Resultados

Se obtuvo la respuesta en 109 encuestas, de los cuales 44 respondedores se
identificaron del género masculino (40.4 %) y en 65 casos del género femenino
(59.6%)

Dentro del perfil profesional (cuadro 4), los residentes de pediatria y neonatologia
trataron en total a 30 pacientes neonatos, lo que corresponde al 27.5% de los
pacientes en los que fueron aplicados sus criterios para abordaje y tratamiento de
hiperbilirrubinemia, de estos 30 pacientes, 13 (11.9%), fueron atendidos por
residentes de pediatria y 17 (15.6%) por residentes de neonatologia. De los 13
pacientes atendidos por un residente de pediatria 12 (15.2%) pertenecian a
IPublicas y 1 (5.9%) a medio privado. De los 17 pacientes restantes vistos por un
residente de neonatologia, 16 (20.3%) eran pacientes de Instituciones de salud

publicas y 1 (5.9%) de sistema de salud privado.

De los 109 pacientes en los que los médicos se basaron para contestar la encuesta,
45% de ellos, fueron vistos por médicos pediatras, y de éstos, 32 (29.4%) por
pediatras con menos de 5 afos de practica profesional, de los 32 pacientes, uno
contaba con ISS, 21 pertenecia a IPublicas y 10 fueron atendidos en medio privado.
Del 45% de los pacientes vistos por pediatras, el 11.9% fueron atendidos por
pediatras con experiencia de 5 a 15 anos, de los cuales 3 pacientes contaban con
ISS, 9 pertenecian a IPublicas y uno fue atendido en medio privado. El restante de
la poblacion que fue atendida por pediatras, cuatro fueron vistos por pediatras con
mas de 15 afos de experiencia, de estos, 2 laboran en algun tipo de institucién de

ISS, uno en IPublicas y uno en medio privado.

El 27.5% de la poblacion neonatal restante, fueron vistos por neonatélogos, el
11.9% por neonatélogos con menos de 5 anos de experiencia y 15.6% por
neonatologos con experiencia de 5 a 15 anos. En cuanto a estos pacientes, el
53.9% fueron atendidos en algun tipo de ISS, el 25.3% no contaban con ISS vy
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fueron atendidos en algun medio de IPublicas y el 17.7% fueron atendidos en el
medio privado.

De la totalidad de los médicos encuestados, 13 ofrecen sus servicios en algun
instituto de ISS, 79 lo ofrecen a poblacién sin ISS en institutos de IPublicas y 17
realizan practica profesional en la medicina privada.

De la totalidad de los pacientes tratados por los médicos, el 27.5% fueron atendidos
por residentes, el 45% por médicos pediatras con distintos afios de experiencia
profesional y el 27.5% restante por médicos pediatras neonatologos también con 1

a 15 afos de experiencia profesional.

Cuadro 4. Perfil profesional: Género, grado académico, residencia laboral

Residencia laboral.

Los médicos que contestaron la encuesta, fueron 112 en total, sin embargo, se
descartaron a 3 de ellos ya que su practica profesional no es realizada en México,
por lo que quedaron 109 encuestas de meédicos mexicanos que trabajan en la
ciudad de México e interior de la republica (cuadro 7); de los cuales el 45.9% es

decir 50 médicos trabajan en la ciudad de México, y el 54.1% restantes, es decir, 59
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médicos, trabajan en el interior de la Republica Mexicana. De esto, se describe lo
siguiente:

-Ciudad de México: con 50 encuestados que representan el 45.9%, de los cuales,
40 trabajan en SSA, 8 en medio privado y 2 en hospitales de ISS (ISSSTE, IMSS).
En el 50.6% de los pacientes vistos en IPublicas son vistos por médicos en la
Ciudad de México. Del interior de la republica mexicana:

-Estado de México: 11 encuestados, es decir el 10.1% son del Estado de México,
en este estado ocho de esos pacientes son vistos en IPublicas (cuadro 5).

-Interior de la republica: Jalisco: 4 encuestados, que son el 3.7% son de esta
ciudad. San Luis Potosi 10, es decir el 9.2% de los encuestados realizan su practica
profesional en dicha ciudad y todos estos pacientes fueron vistos en IPublicas.
Médicos procedentes de Monterrey fueron 2, quienes conforman el 1.8% de los
encuestados, a estos 2 pacientes los atendieron médicos que trabajan en medio
privado. Sinaloa 1, correspondiente al 0.9% de la poblacién encuestada. Médicos
con practica médica en Chihuahua fueron 2, el 1.8%. Dos médicos que trabajan en
Sonora (1.8%) atendieron pacientes en instituciones de ISS. De Michoacan 3
médicos, el 2.8% realizan practica profesional en esta ciudad en instituciones de
IPublicas. Veracruz 1, corresponde al 0.9% de la poblacion estudiada. Hubo 6
meédicos de Yucatan 6 que contestaron la encuesta, corresponden al 5.5% de la
poblacion encuestada, de éstos, 4 trabajan en institutos de salud y 2 en IPublicas.
De Guanajuato contestaron 3 médicos (2.8% de la poblacion estudiada) de los
cuales 2 trabajan en SSA y 1 en institutos de ISS. De Puebla también contestaron
tres médicos (2.8%), 2 trabajan en SSA y 1 en hospital privado. En Morelos
contestaron 2 médicos (1.8%), los dos trabajan en SSA. Contestdé un médico de
cada uno de estos estados, correspondiente al 0.9% de porcentaje: Nayarit,
Tlaxcala, Tabasco 1, Hidalgo 1, Guerrero 1, Tamaulipas 1, Colima 1 y Zacatecas.
En general, de los médicos encuestados, el 11% (12 médicos) trabajan en el IMSS,
el 0.9% (1) en el ISSSTE, el 67.7% (73) realizan actividad profesional en |IPublicas,
el 15.6% (17) a nivel privado y el 5.5% (6) trabajan en algun hospital estatal

(cuadro).
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Del nivel de atencion dependiendo la institucién de salud, el 11% de los médicos
que realizan ejercicio profesional en el IMSS, 10 (9.2%) trabajan en un 2do nivel y 2
(1.8%) en el 3er nivel. La mayor parte de los médicos, que contestaron la encuesta
trabajan en IPublicas, conforman el 67%, de éstos 40.4% (44 médicos) trabajan en
un 3er nivel de atencion y 29 (26.6%) en un 2do nivel. Sélo un médico trabaja en
ISSSTE 2do nivel. En cuanto a médicos que trabajan en hospitales privados,
quienes conforman el 17% de los médicos que contestaron la encuesta, 5 (4.6%) lo
hace en un medio en el que hay mas de 10 cunas de hospitalizacion, y 12 médicos
(11%) trabaja en hospitales privados con menos de 10 cunas de hospitalizacion.
Solo 6 médicos encuestados, quienes forman el 5.5%, trabajan en hospitales
estatales de los cuales 5 médicos (4.6%) pertenece a un 3er nivel y 1 de ellos

(0.9%) se encuentra en un 2do nivel.

Cuadro 5. Lugar de residencia laboral de los médicos encuestados, institucion

y nivel de atencion donde desarrolla practica profesional.

Residencia ISS IPublicas Privados
Laboral (n 13/11.9) (n79/72.4) (n17/15.7)
CDMX (N 50/45.9%) 2 (15.4) 40 (50.6) 8 (47.1)
Chihuahua (2/1.8%) 1(7.7) 1(1.3) 0 (0)
Colima (1/0.9%) 0 (0) 1(1.3) 0 (0)
Estado de México
2 (15.4) 8 (10.1) 1(5.9)

(11/10.1%)
Jalisco (2/3.6%) 0 (0) 2 (2.6) 2 (11.8)
Guerrero (1/0.9%) 0 (0) 1(1.3) 0 (0)
Guanajuato (3/2.8%) 1(7.7) 2 (2.5) 0 (0)
Hidalgo (1/0.9%) 1(7.7) 0 (0) 0 (0)
Michoacan (3/2.8%) 0 (0) 3(3.8) 0 (0)
Morelos (2/1.8%) 0 (0) 2 (2.5) 0 (0)
Monterrey (1/0.9%) 0 (0) 0 (0) 2(11.8)
Nayarit (1/0.9%) 0 (0) 1(1.3) 0 (0)
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Puebla (3/2.8%) 0 (0) 2 (2.5) 1(5.9)
Sinaloa (1/0.9%) 0 (0) 0 (0) 1(5.9)
San Luis Potosi (10/9.2%) 0 (0) 10 (12.7) 0 (0)
Sonora (2/1.8%) 2 (15.4) 0 (0) 0 (0)
Tabasco (1/0.9%) 0 (0) 1(1.3) 0 (0)
Tamaulipas (1/0.9%) 0 (0) 0 (0) 1(5.9)
Tlaxcala (1/0.9%) 0 (0) 1(1.3) 0 (0)
Veracruz (1/0.9%) 0 (0) 0 (0) 1(5.9)
Yucatan (6/5.5%) 4 (30.8) 2 (2.5) 0 (0)
Zacatecas (1/0.9%) 0 (0) 1(1.3) 0 (0)
Institucion y  nivel de

atencién

3er nivel (51/46.8) 2 (15.4) 44 (55.7) 5(29.4)
2° nivel (58/53.2) 11 (76.9) 35 (44.3) 12 (70.6)

Para establecer un estimado de la densidad de pacientes atendidos, se tom6 como
referencia el mes de noviembre del 2017. Los médicos quienes contestaron la
encuesta fueron en su mayoria meédicos quienes trabajan en IPublicas con el 72.4%
(79 médicos), 17 médicos (15.5%) trabajan en medio privado y 13 médicos (11.9%)
trabajan en institutos de ISS. De estos 109 médicos, el 37.6%, es decir 41 médicos
atendieron a 4 o menos recién nacidos, por otra parte, 34 médicos,
correspondientes a 31.2% atendieron a 5 a 10 recién nacidos, y otros 34 médicos
(31.2%) atendieron a mas de 10 recién nacidos durante un periodo de 30 dias.
(Cuadro 6).

Cuadro 6. Numero de recién nacidos atendidos con ictericia en noviembre de 2017

Recién nacidos atendidos ISS IPublicas Privados
(n/%) (n 13/11.9) (n79/72.4) (n17/15.7)

4 o menos (41/37.6) 2 (15.4) 26 (32.9) 13 (76.5)

5a 10 (34/31.2) 9 (69.2) 22 (27.8) 3(17.6)
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Mas de 10 neonatos 2 (15.4) 31 (39.2) 1(5.9)

Atencién de recién nacido con enfermedad hemolitica del recién nacido por
aloinmunizacion al RhD. Se presento el caso clinico del recién nacido masculino de
término, obtenido en parto vaginal, madre de 32 afios, G2, O Rh -, Cl +, titulo 1:2.
La madre recibié gamma globulina anti D en el embarazo anterior. Su primer hijo no

presento ictericia.

Para evaluar la decision sobre el paso siguiente a la atencion inmediata del
neonato, se preguntd sobre la sala adonde lo enviara para dar continuidad a su
atencién (cuadro 9). La mayoria de la poblacion que es el 79.8% es decir 87
medicos decidieron tomar muestras de sangre al paciente ya sea de cordon o
mediante puncion venosa para conocer hematocrito, grupo sanguineo, CD vy
bilirrubinas séricas. De éstos pacientes 63 fueron vistos por médicos que laboran en
IPublicas. EI 10.1% que correspondioé a 11 médicos, decidieron enviar al paciente a
observacion en cunero intermedio para que ahi fuera donde se hiciera el
seguimiento, y por ultimo once médicos que equivalen al 10.1% de la poblacion,
decidieron enviar al paciente a un cunero de bajo riesgo como de alojamiento
conjunto para que continuaran seguimiento, a la mayoria de estos pacientes los
atendieron en servicios de IPublicas.

Del mismo caso anterior, con la intencidén de establecer la periodicidad en la toma
de muestras para seguimiento, se preguntd sobre las acciones que el médico haria
hacia las ocho horas de vida cuando se recaba grupo O-, CD negativo, Hb 16.8,
reticulocitos 3%, BT 4.3 Bl 4.0 (cuadro 7).

El 64.2 % de la poblacién (70 médicos) decidieron que la mejor opcion era observar
al paciente y repetir los estudios ya realizados hacia las 24 horas de vida, por otra
parte 18 médicos (16.5%) consideraron adelantarse en la toma de controles y
tomarlos a las 12 horas de vida, 17 médicos (15.6%) decidieron que, con base a los
resultados obtenidos, sus pacientes deberian iniciar fototerapia continua y repetirse

controles a las 12 horas de vida. En la cuarta opcion, estuvieron cuatro meédicos

26



(3.7%) quienes decidieron iniciar fototerapia continua y tomar controles a las 24
horas de vida. De todos estos pacientes, 79 (72.4%) fueron atendidos por médicos

que trabajan en IPublicas

Cuadro 7. Intervenciones en la atencion inmediata del recién nacido con

aloinmunizacién por RhD.

ISS IPublicas Privados
(n13/11.9) (n79/72.4) (n17/15.7)

Intervencion

Atencion inmediata del recién nacido

Enviar a cunero (11/10.1%) 1(7.7) 10 (12.7) 0 (0)
Tomar muestra (87/79.8%) 9 (69.2) 63 (79.7) 15 (88.2)
Enviar a cunero intermedio (11/10.1%) 3(23.1) 6 (7.6) 2 (11.8)

Intervenciones de seguimiento
Observacion y laboratorios 24 horas
(70/64.2%)

Repetir estudios a las 12 horas
(18/16.5%)

Iniciar FT y estudios en 12 horas
(17/15.6%)

Iniciar FT y estudios en 24 horas
(4/3.7%)

7(53.8) 52(65.8) 11 (64.7)

2(154) 14(17.7)  2(11.8)

3(23.1)  11(13.9) 3 (17.6)

1(7.7) 2 (2.5) 1(5.9)

FT: fototerapia.

Para evaluar la herramienta clinica o clinimétrica que el médico emplea para valorar
el riesgo sobre la base de la concentracién de las bilirrubinas séricas totales, se
pregunto al clinico sobre el criterio sobre el cual asienta sus decisiones (cuadro 8).

Para la toma de decisiones en cuanto al caso clinico presentado en la pregunta
nuamero 6 (paciente con enfermedad hemolitica secundaria a aloinmunizacion por

RhD), el 45% es decir 49 médicos tomaron como base las guias NICE
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independientemente de la edad gestacional, le siguen 19 médicos (17.4%) que
ocuparon las guias de la AAP, luego 12 médicos (11%) que utilizaron los graficos
de Bhutani, en 4to lugar se ocupd Bilitool con 10 médicos (9.2%), posteriormente
las guias CENETEC con el 9.2% (10 médicos) y por ultimo otras guias no
especificadas, con una utilizacion de 9 médicos, quienes conforman el 8.3%.

Cuadro 8. Referencia empleada para toma de decisiones.

ISS IPublicas Privados

Referencia empleada
(n 13/11.9) (n79/72.4) (n17/15.7)

Bilitool (n 10/9.2%) 1(7.7) 9(11.4) 0 (0)
Bhutani (n 12/11%) 1(7.7) 10 (12.7) 1(5.9)
Guias NICE (n 49/45%) 8 (61.5) 34 (43) 7 (41.2)
Guias AAP (n 19/17.4) 2 (15.4) 14 (17.7) 3(17.6)
Otras (n 9/8.3%) 0 (0) 5(6.3) 4 (23.5)
CENETEC (n 10/9.2%) 1(7.7) 7 (8.9) 2 (11.8)

Para el caso de la ictericia de origen hemolitico, se abord6 sobre la frecuencia de
los estudios de laboratorio. La respuesta mas elegida, con el 48.1% (52 médicos)
fue para médicos que toman controles sanguineos cada 6 horas, le siguen 38
meédicos (33.9%) con cada 4 horas, el 12%, 13 médicos que cada doce horas y 5

médicos (4.6%) que cada 24 horas. (Cuadro 9).

Cuadro 9. Frecuencia de toma de muestras en el neonato con ictericia de

origen hemolitica y bajo fototerapia

Medicion de hemdlisis ISS IPUBLICAS Privados
(n13/12.1) (n78/72.8) (n16/14.9)
Cada 4 horas (n 38/35.2%) 6 (46.2) 28 (35.9) 4 (23.5)
Cada 6 horas (n 52/48.1%) 5(38.5) 37 (47.4) 10 (58.8)
Cada 12 horas (n 13/12%) 2(15.4) 9 (11.5) 2(11.8)
Cada 24 horas (n 5/4.6%) 0 (0) 4(5.1) 1(5.9)
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Fuera del caso clinico y con la intencién de identificar el tipo de fuente de luz que se
emplea para el tratamiento de la fototerapia, se establecio la pregunta sobre tipo,
dosis y efectividad de la FT (cuadro 10).

Con respecto al tipo de fototerapia, la mayoria de los encuestados (58.7%, que son
64 médicos) prefieren luz fluorescente blanca, azul o verde, en 2do lugar, 24
médicos (22%) prefieren luz LED, en 3er lugar esta la fototerapia con luz de fibra
optica con 16 médicos (14.7%) y por ultimo en 4to lugar 5 médicos (4.6%) prefieren

luz de fototerapia con luz de halégeno.

Con respecto a la dosis de fototerapia (cuadro 10), se report6 de manera
interesante que dos opciones fueron similares, el numero de encuestados que las
eligid, 45.9% que son 50 médicos respectivamente quienes miden la dosis tomando
en cuenta las horas que el neonato se mantuvo bajo la luz de fototerapia, en 2do
lugar con 48 encuestados y conformando el 44%, reporta que no miden la dosis de
fototerapia que administran, el 3er grupo es para los médicos que comunican miden
la irradiancia de las lamparas para conocer la dosis de fototerapia que administran,
fueron 11 médicos, que corresponden al 10.1% de todos los médicos que

participaron en la encuesta.

Respecto al control de la efectividad de las ldamparas de fototerapia (cuadro 12), el
50.5%, es decir, 55 médico no lleva a cabo ninguna medida para evaluar la
efectividad de las lamparas, por otra parte, el 25.7% de los médicos usuarios de
lamparas de fototerapia (28 de 109), controla el tiempo de su uso y mide la
irradiancia de éstas, el 21.1%, corresponde a 23 médicos, registra las horas de uso
de las lamparas y cuando éstas vencen se cambian. S6lo 3 médicos, 2.8% mide la

irradiancia de las lamparas para evaluar la efectividad del tratamiento.
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Cuadro 10. Tipo, dosis, y efectividad de lamparas de fototerapia.

Debido a que es un tema critico en la efectividad de la FT, la distancia entre la
fuente de luz y la piel del neonato, se establecidé la pregunta directa sobre la
distancia habitual que considera el médico en el tratamiento de la FT neonatal
(cuadro 11).

De esta pregunta dos médicos no contestaron por lo que soélo quedaron 107
respuestas en total. En cuanto a la distancia en la que los médicos encuestados
utilizan la lampara de fototerapia, el 23.3% contestaron que la fototerapia cualquiera
que fuera el tipo de lampara debia ir a <20 cm distancia. De los 25 médicos que
opinan que las lamparas deben estar a 20 cm o menos de la piel se desprende que
10 médicos concluyen que usan la lampara de fototerapia en contacto directo con la

piel del bebé, esto conforma el 9.3% de los médicos. Posteriormente 2 médicos
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(1.9%) considera que debe quedar a 10 cm, 3 médicos (2.8%) consideran que debe
quedar a 15 cm de la piel, y 10 médicos (9.3%) opinan que la distancia ideal es a 20

cm de la piel de los neonatos.

La opinion del 38.3% de la poblacién, es decir de 41 médicos, es que la distancia
ideal debe ser de 30cm. Posteriormente, médicos que consideran como ideal
distancia menor o igual a 50 cm de distancia son, 17, de los cuales, 3 médicos
(2.8%) considero que la distancia ideal es de 35 cm, 1 (0.9%) que es a 38 cm. 12
médicos (11.2%) consideran como ideal 40 cm, le siguen los médicos que

consideran como ideal los 50 cm, quienes conforman el 15.9%, en total 17 médicos.

En ultimo grupo para médicos quienes consideran como distancia adecuada meno
de 1 metro, se encontraron 7 médicos (6.5%) quienes eligieron como distancia ideal
60 cm y por ultimo 1 médico (0.9%) optdé por 85 cm como distancia a la que coloca

la lampara de fototerapia.
El 73.8% (79 médicos) de los médicos que contestaron esta pregunta atienden a

sus pacientes en IPublicas, el 14% (15 médicos) lo hacen en algun hospital a nivel

privado y el 12.1% (13 médicos) atienden a sus pacientes en hospitales de ISS.

Cuadro 11. Distancia de la lampara a la piel

ISS IPublicas Privados

Distancia (cm)
(n 13/11.9) (n79/72.4) (n 17/15.7)

0 (n 10/9.3%) 0 (0) 8 (10.1) 2(13.3)
10 (n 2/1.9%) 0 (0) 2 (2.5) 0 (0)
15 (n 3/2.8%) 1(7.7) 2 (2.5) 0 (0)
20 (n 10/9.3%) 1(7.7) 7 (8.9) 2 (13.3)
30 (n 41/38.3%) 5(38.5) 32 (40.5) 4 (26.7)
35 (n 3/2.8%) 0 (0) 3(3.8) 0 (0)
38 (n 1/0.9%) 0 (0) 1(1.3) 0 (0)
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40 (n 12/11.2%) 2 (15.4) 8 (10.1) 2 (13.3)
50 (n 17/15.9%) 4 (30.8) 10 (12.7) 3 (20)

60 (n 7/6.5%) 0 (0) 6 (7.6) 1(6.7)
85 (n 1/0.9%) 0 (0) 0 (0) 1(6.7)

Se estructurd el caso clinico 2 para evaluar la ictericia no hemolitica en un recién
nacido masculino de término, obteniendo parto vaginal. Madre de 32 afos de edad
G2 O-, Coombs indirecto negativo. La madre recibi6 gamma globulina anti D en
embarazo previo. Su primer hijo no presentd ictericia. Hacia las 70 horas de vida
recibe lactancia materna exclusiva, en las ultimas 18 horas se ha reportado una
sola miccion, con pérdida ponderal diaria mayor de 4%, la ictericia no rebasa

cicatriz umbilical.

Este caso se incluyd para conocer el abordaje de los médicos con un paciente con
ictericia de origen no hemolitico, de las respuestas (cuadro 12), se obtuvo que la
mayor parte de los médicos encuestados, conformando el 74% (80 encuestados),
consideraron como opcidn adecuada tomar muestras de sangre y esperar
resultados, mientras tanto, 23 médicos (21.2%) decidieron tomar muestras de
sangre e iniciar fototerapia de inmediato, y por ultimo, 5 médicos (4.6%) decidieron

mantener al paciente en observacién estrecha.
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Cuadro 12. Abordaje del paciente con ictericia no hemolitica

Privados
Caso clinico 2 ISS IPublicas (
n
RN ictericia no hemolitica (n 13/11.9) (n79/72.4)
17/15.7)

Decision clinica
Observacion (5/4.6%) 2 (15.4) 1(1.3) 2 (12.5)
Tomar laboratorios (80/74.1%) 9 (69.2) 60 (75.9) 11 (68.8)
Iniciar fototerapia y laboratorios

2 (15.4) 18 (22.8) 3(18.8)
(23/21.3%)
Intervenciones
Observacion y laboratorios en 24

5 (38.5) 21 (26.6) 4 (25)
horas (30/27.8%)
Repetir laboratorios en 12 horas

5 (38.5) 11 (13.9) 3 (18.8)
VEU (19/17.6%)
Iniciar fototerapia y repetir
laboratorios en 12 horas 2(15.4) 40 (50.6) 8 (50)
(50/46.3%)
Iniciar fototerapia y repetir

1(7.7) 7 (8.9) 1(6.3)

laboratorios en 24 horas (9/8.3%)

RN: recién nacido, VEU: vida extrauterina

El mayor porcentaje (46.3%, 50 encuestados) lo obtuvo el grupo de médicos que
decidié iniciar fototerapia continua y repetir estudios a las 12 horas de vida, el
segundo grupo fue para los médicos que decidieron observar al paciente y repetir

los estudios a las 24 horas de vida del paciente, éste lo conformaron 30
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encuestas(27.8%), después con el 17.6% (19 encuestas) se encontraron los
medicos que también decidieron repetir los estudios pero a las 12 horas de vida, el
ultimo lugar fue para médicos que iniciaron la fototerapia al paciente del caso clinico

y repetir los estudios a las 24 horas de vida, fueron 9 médicos (8.3%).

Por ser la ictericia un signo clinico, el método de identificacién es critico, por lo
tanto, se establecio la pregunta sobre el método que el clinico emplea (cuadro 13).

El 65.1% que corresponde a 71 encuestados utiliza la escala de Kramer, la edad
postnatal y los factores de riesgo, por otra parte, el 17.4% es decir 19 médicos,
utilizaron escala de Kramer seguida de Bilirrubinometria trascutanea, el 12.8% (14
meédicos) utilizaron la progresion cefalocaudal de la ictericia, y solo el 4.6% es decir,
5 médicos utilizan Bilirrubinometria trascutanea ademas de factores de riesgo y

edad postnatal.

En cuanto al seguimiento de la ictericia como signo clinico, 65 médicos (60.7%) se
basan en la escala de Kramer, edad postnatal y factores de riesgo, 19.6% es decir
21 meédicos, se basan en la escala de Kramer seguida de Bilirrubinometria
trascutanea, 16.8% (18 médicos) se basan en la progresion cefalocaudal, edad
postnatal y factores de riesgo, y el 2.8% restante, 3 médicos se basaron en el

bilirrubindmetro transcutaneo y factores de riesgo.
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Cuadro 13. Método de evaluacién clinica y seguimiento de la ictericia en el

neonato durante su estancia hospitalaria.

ISS IPUBLICAS Privados

Variable (n/%
(n/7%) (n13/11.9) (n79/72.4) (n17/15.7)

Método de evaluacion clinica
Progresion céfalo caudal, edad y
. 2 (15.4) 7 (8.9) 5(29.4)
factores de riesgo (14/12.8%)

Escala de Kramer, edad y factores de

. 9 (69.2) 51(64.6) 11 (64.7)
riesgo (71/65.1%)

Bilirrubinometria + factores de riesgo

2(154 3(3.8 0(0
(5/4.6%) (15.4) (3.8) (0)
Escala de Kramer + Bilirrubinometria +

. 0 (0) 18 (22.8) 1(5.9)

factores de riesgo (9/17.4%)
Criterio para el seguimiento
Bilirrubinometria trascutanea por edad y

1(7.7) 1(1.3) 1(6.3)

factores de riesgo (3/2.8%)

Escala de Kramer +Bilirrubinometria
trascutanea vy factores de riesgo| 2 (15.4) 16 (20.5) 3 (18.8)
(21/19.6%)

Escala de Kramer, edad y factores de
riesgo (65/60.7%)

Progresién céfalo caudal, edad vy
factores (18/16.8%)

6(46.2)  49(62.8) 10 (62.5)

4(30.8) 12(15.4) 2(12.5)

Se estructurd el tercer caso clinico de ictericia no hemolitica sin factores de riesgo,

tratandose de recién nacido de término, obtenido por parto vaginal, madre de 32
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afnos, G2 O+, su primer hijo no presento ictericia. Hacia las 74 horas de vida con
lactancia materna exclusiva, evacuaciones y micciones normales. Presenta ictericia
que no rebasa la cicatriz umbilical, bilirrubinas totales de 14 mg/dl, CD negativo, Hb
16.8 gr/dl. (Cuadro 14).

El 37.6% (41 encuestados) decidié que lo mejor para el paciente de acuerdo a su
criterio era darlo de alta a domicilio y citarlo a los 7 dias de vida a la consulta de
seguimiento, por otra parte, 33 médicos, quienes son el 30.3% decidieron diferir el
alta del paciente y vigilarlo por 24 horas para repetir los estudios, 30 médicos
(27.5%) de los médicos decidieron instalarle fototerapia al paciente y repetirle
estudios en 24 horas, el restante conformado por 5 médicos (4.6%) decidieron dar
de alta al paciente sin consulta de seguimiento. En cuanto a la referencia utilizada
para el tratamiento del paciente, 47 médicos quienes son el 43.1% se basaron en
guias NICE, 22 médicos (20.2%) en guias de la AAP, 12.8% correspondiente a 14
médicos se basaron en guias del CENETEC y una proporcion igual en la aplicacion
web de estimacién del riesgo Bilitool. 9 médicos (8.3%) en graficas de Bhutani, 3
médicos mas (2.8%) se basaron en otras herramientas (Normas INPer, BiliApp,
etc.)

Cuadro 14. Intervenciones y criterios en los casos de ictericia de origen no

hemolitico y sin factores de riesgo.

ISS IPUBLICAS  Privados

Actividades (n/%
(n/%) (3/11.9) (79/72.4) (17/15.7

Intervenciones

Dar de alta a su casa (5/4.6%) 2(15.4) 3 (3.8) 0 (0)
Dar de alta a su casa y citarlo en 7 dias

5 (38.5) 30 (38) 6 (35.3)
(41/37.6%)
Diferir alta y vigilancia por 24 horas

3 (23.1) 25 (31.6) 5(29.4)
(33/30.3%)
Iniciar fototerapia y repetir estudios 24 horas

3(23.1) 21 (26.6) 6 (35.3)
(30/27.5%)
Criterio empleado
Bilitool (14/12.8%) 1(7.7) 12 (15.2) 1(5.9)

36



Bhutani (9/8.3%) 0 (0) 8 (10.1) 1(5.9)
NICE (47/43.1%) 8(61.5) 32(40.5) 7(41.2)
AAP (22/20.2%) 2(15.4) 17(21.5)  3(17.6)
CENETEC (14/12.8) 2(154) 9(11.4)  3(17.6)
Otra (3/2.8%) 0 (0) 1(1.3) 2 (11.8)

Para identificar las practicas en la atencion del prematuro con ictericia tardia, se
estructurd el caso clinico del neonato de 26 DVEU, 34 sdg al nacer, se egreso al 5to
dia. No lactancia materna por morbilidad materna, aumenté 863 gramos, con
ictericia hasta la mitad del térax. Laboratorio: Hb 12.4 Reticulocitos 1.2%, tamiz

neonatal normal, CD negativo, BT 15.3.

Respecto a la intencion diagnéstica, (cuadro 15), el mayor porcentaje de los
meédicos, es decir, el 67.9% consideraron que el paciente cursa con ictericia
fisiologica, el 12.8% equivalente a 14 encuestados, consideraron como probable
etiologia deficiencia de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa, 12 encuestados, quienes
conforman el 11%, consideraron como probable etiologia Sindrome de Gilbert, una
proporcion menor conformada por 8 médicos (7.3%) consideran enfermedad
hemolitica del recién nacido y solo un encuestado (0.9%) consideré Sindrome de
Rotor como sugerencia diagndstica.

Cuadro 15. Diagnéstico mas probable.

ISS IPUBLICAS Privados
Diagnéstico
(n 13/15.9) (n79/72.4) (n 17/15.7)
Deficiencia G6PD (14/12.8%) 1(7.7) 11 (13.9) 2 (11.8)
Sindrome de Rotor (1/0.9%) 0 (0) 1(1.3) 0 (0)
Sindrome de Gilbert (12/11%) 0 (0) 11 (13.9) 1(5.9)
Ictericia fisiologica (74/67.9%) 11 (84.6) 51 (64.6) 12 (70.6)
Enfermedad hemolitica del
. _ 1(7.7) 5(6.3) 2 (11.8)
recién nacido (8/7.3%)

Practicas institucionales.
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Se abordoé el tema de las practicas institucionales para la deteccion y manejo de la
ictericia neonatal, incluyendo la disponibilidad o implementacién de guias clinicas,
se preguntd directamente sobre el tema (cuadro 16). En la practica clinica, 59
médicos realizan grupo y Coombs en todos sus pacientes, esto corresponde al

54.1%, por otra parte 50 médicos no lo realizan (45.9%).

Respecto a la determinacién de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa, de los médicos
encuestados, el 44%, es decir 48 médicos, tiene disposicidon en su centro de trabajo
de realizar la determinacion de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa, pues se incluye
en el tamiz neonatal semi-ampliado, sin embargo, el 36.7%, que son 40 médicos,
esta determinacion no se realiza, y en el 19.3%, es decir en 21 médicos, realiza la

determinacioén solo si se solicita como estudio especial. (Cuadro 16).

Se reportd que el 37.6% (41 médicos encuestados) cuentan con guias
documentadas y que son de aplicacion obligatoria, pero no se evalua su utilizacion
y apego. Por otra parte, el 34.9% de los médicos compuesto por 38 encuestas,
comenta que cada uno aplica su propio criterio para normar tratamiento en
neonatos con ictericia; y en el 27.5% (30 médicos) existen las guias de atencién

documentadas, son de aplicacion obligatoria y se evalua su apego a éstas.

Respecto a la bilirrubinometria trascutanea, el 75.2% de los médicos (82 de 109) no
la utiliza, el 16.5%, correspondiente a 18 médicos, la usa, pero no hay guias clinicas
implementadas para su interpretaciéon y el 8.3% de los médicos encuestados que
corresponde a nueve médicos, la utiliza y se norma con guias implementadas para

su interpretacion.

Indicaciones para fototerapia simple, doble o triple, en el 43.1% de los encuestados,
es decir 47 médicos, no se tienen claras las indicaciones para inicio de doble o triple
fototerapia, mientras que 62 médicos que corresponden al 56.9% de la poblacién
estudiada, si cuentan con indicaciones claras para aplicacion de fototerapia doble o

triple.
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En las indicaciones de tiempo en el cambio de posicién, en 56 médicos no se
realiza como practica habitual el cambio de posicidon con intervalos en el tratamiento
de los neonatos con ictericia, mientras que en el 48.6%, es decir 53 médicos no se

realiza dicha accion como parte de sus practicas habituales hospitalarias.

Indicaciones para uso de material reflejante: En cuanto al uso de sabanas blancas
o papeles brillosos, 68 médicos (62.4) no lo utilizan en su practica habitual, mientras
que el restante, es decir el 37.6% (41 médicos) si lo utilizan como medida habitual
en sus centros de trabajo. Las indicaciones para muestreo de sangre para
laboratorio no se encuentran documentadas en el 70.6%. No se conocen
indicaciones precisas para la toma de muestras como son intervalo de las tomas,
mililitros a tomar, suspension de la toma de éstas, etcétera. Mientras que el 29.4%
si cuenta con las indicaciones precisas y normadas en su centro de trabajo para la
toma de muestras.

En la practica documentada de interrumpir la fototerapia durante la lactancia
materna, no estd documentada en 59 médicos (54.1%) pues no suspenden
lactancia materna cuando los neonatos se encuentran bajo tratamiento con
fototerapia; por otra parte, 50 (45.9%) de los médicos si suspenden la alimentacion

con lactancia materna durante el tratamiento.

Cuadro 16. Practicas institucionales e implementacién de guias clinicas.

ISS IPUBLICAS Privados

Practi 9
racticas (n/%) (3/11.9)  (79/72.4)  (17/15.7)

Tamizaje neonatal
ABO/RhD a todo recién nacido (50/45.9) | 4(30.8) 39(494) 7 (41.2)

G6PD a todo neonato (48/44) 5(38.5) 33(41.8) 10(58.8)
G6PD ocasionalmente (21/19.3)

G6PD no se realiza (40/36.7) 5(38.5) 30(38.0) 5(29.4)
Guias clinicas

Existen guias y se evaluan (30/27.5%) 0 (0) 30 (8) 0 (0)
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Hay guias para no se evaluan
(41/37.6%)

Cada médico aplica su propio criterio
(38/34.9%)

Bilirrubinometria trascutanea

No la usa (82/75.2%)

La usa, sin guias (18/16.5%)

La usa, con guias (9/8.3%)

Otras practicas

Si estan documentadas las indicaciones
de FT, simple, doble o triple (62/56.9)
No lo estan (47/43.1)

Si emplea material reflejante de la FT
No emplean material reflejante (68/62.4)
No se establece el intervalo de cambio
de posicion del neonato (56/51.4)

Si se establece el intervalo (53/48.6)
Hay directivas para el muestreo
(32/29.4)

No hay directivas (77/70.6)

Se interrumpe la FT para lactar
(50/45.9)

Cuenta con métodos de deteccién de
hiperbilirrubinemia (55/55.5)

No cuentan

Administracion de liquidos
suplementarios (VO/IV) durante la FT
(46/42.2)

No administran suplementacion
(63/57.8)

Administran sucedaneos de la leche

40

6(46.2)

7 (53.8)

11 (84.6)
2 (15.4)
0 (0)

7 (53.8)

6 (46.2)
4 (30.8)
9 (69.2)

9 (69.2)
4 (30.8)
4 (30.8)
9 (69.2)

6 (46.2)

7 (52.8)

6 (46.2)

5 (38.5)

8 (61.5)

6 (46.2)

33 (41.8)

16 (20.3)

56 (70.9)
14 (17.7)
9 (11.4)

45 (67.0)

34 (43.0)
28 (35.4)
51 (64.6)

40 (50.6)
39 (49.4)
25 (31.6)
54 (68.4)

36 (45.6)

42 (53.2)

37 (46.8)

34 (43.0)

45 (57.0)

24 (30.4)

2 (11.8)

15 (88.2)

15 (88.2)
2 (11.8)
0 (0)

10 (58.8)

7 (41.2)
9 (52.9)
8 (47.1)

7 (41.2)
10 (58.8)
3(17.6)
14 (82.4)

8 (47.1)

6 (35.3)

11 (64.7)

7 (41.2)

10 (58.8)

7 (41.2)



durante la FT (37/33.9)
No administran sucedaneos (72/66.1) 7(53.8) 55(69.6) 10 (58.8)

En los métodos de deteccion de hiperbilirrubinemia, 54 meédicos no cuentan con
herramientas para deteccién de hiperbilirrubinemia, estos conforman el 49.5%, por
su parte el 55.5% de los médicos encuestados si realiza como practica habitual la

deteccion de hiperbilirrubinemia.

La practica de dar liquidos suplementarios por via oral o endovenosa durante la
estancia en la fototerapia 63 médicos (57.8%) no tienen como practica institucional
el manejo de liquidos via oral o intravenosos en sus pacientes con
hiperbilirrubinemia. Otros 46 médicos si tienen terapias instauradas para el manejo

de liquidos en los mismos pacientes.

El 62.1% (72 médicos) no sustituyen la alimentacion al seno materno con uso de
sucedaneos como practica habitual durante el tratamiento de los pacientes con
hiperbilirrubinemia en sus hospitales o centros de trabajo. El restante, 37 médicos

(33.9%) si emplean sucedaneos para estos pacientes.

Respecto a las practicas que se desaconsejan en todo recién nacido con ictérica, es
la cuantificacion rutinaria de algunos analitos, entre ellos la albumina sérica. Para tal
caso, se elaboro el caso clinico 4 de un recién nacido de pretérmino de 32 SDG,
1800 gramos, se recibe de traslado al 3er dia de vida, grupo O+, albumina 1.5
mg/dl, CD -, BT 16.4 mg/dl (Cuadro 17).

El porcentaje de los médicos que consideran que en este caso no son de utilidad
los valores de albumina son el 57.8%, de estos, se desprende que 22 médicos
correspondientes al 20.2% considerarian utilizar los niveles de albumina para
decidir el inicio de fototerapia, 21 médicos (19.3%) la utilizarian para valorar
exsanguinotransfusion, y el 18.3%, es decir, 20 médicos consideraron valores de
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albumina para agregarle fototerapia intensiva al paciente. El 42.2%, es decir, 46

meédico considera que en este caso no son utiles los valores de albumina.

Cuadro 17. Intervenciones no recomendadas: determinacién de albumina
sérica.
La determinacion de albumina la ISS IPUBLICAS  Privados
considera para: (n13/11.9) (n79/72.4) (n17/15.7)
Fototerapia (n 22/20.2%) 3(23.1) 16 (20.3) 3(17.6)
Fototerapia intensiva (n 20/18.3%) 2(15.4) 17 (21.5) 1(5.9)
Exsanguinotransfusion (n

0 (0) 15 (19) 6 (35.3)
21/19.3%)
No es util (n 46/42.2%) 8 (61.5) 31 (39.2) 7 (41.2)
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Discusién

El tratamiento de la ictericia neonatal ha tenido dos grandes hitos desde mediados
del siglo pasado a la actualidad. El primer hito es la realizacion de la
exsanguinotransfusion [29] y el segundo hito es el descubrimiento de la efectividad
terapéutica de la fototerapia (FT) en el tratamiento de la ictericia neonatal [30]. Con
la implementacion de diversas intervenciones, que incluyen la prevencion de la
aloinmunizacion con g-globulina anti-D [31], la identificacion obligatoria del
ABO/RhD en los estudios prenatales y la transfusién de sangre y sus componentes
compatibles al RhD, hasta la disminucién del numero de embarazos por cada mujer,
han sido junto con la FT las medidas que han reducido la frecuencia y severidad de
la enfermedad hemolitica del recién nacido por aloinmunizacién y la realizaciéon de
la exsanguinotransfusion como procedimiento terapéutico, siendo ésta ultima en la
actualidad, muy rara vez empleada. Asi, la FT es la intervencion médica mas eficaz

para el tratamiento de la ictericia neonatal.

En esta amplia variabilidad en la atencion del recién nacido con ictericia que se
presenta durante la atencién médica, en el programa de examen para certificacion
en Neonatologia que emite el Consejo Mexicano de Certificacion en la especialidad,
se contemplan en el capitulo 8 de problemas hematoldgicos, tres de los seis temas
se refieren a la ictericia neonatal

(http://www.consejoneonato.com.mx/pdf/CMCP Volumen 3 suplemento 1.pdf).

En este entorno se plantea un tema critico que se refiere a la dificultad que hay en
evaluar si una intervencidon médica en el recién nacido con ictericia es apropiada

cuando existe amplia variabilidad en la practica médica.
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Carga de la enfermedad.

Los resultados de la presente encuesta provienen de la atencion médica que se
desarrolla en el ambito hospitalario de asistencia, toda vez que no existe evidencia
de la integracion entre la atencidn hospitalaria del recién nacido al nacimiento y el
seguimiento en los primeros dias de vida en los términos de la deteccion y atencion
de la ictericia neonatal en México.

La disponibilidad de los recursos humanos para la atencion del recién nacido en el
nivel primero de atencion se llevo inicialmente en el 2015 por el Instituto Nacional
de Salud Publica. El reporte inicial demostrd la existencia de distintos tipos de
brechas en relacion a la disponibilidad de los recursos humanos y su relacién con la
carga de la enfermedad, la demanda de atencién de los servicios [32].

Las recomendaciones del estudio plantearon la necesidad de promover un nuevo
modelo de atencion que diera énfasis al primer nivel de atencion y su capacidad de
otorgar servicios de efectividad probada. A partir de esta recomendacion se planted
la necesidad de dotar la estructura de servicios bajo un nuevo modelo de atencién
de personal adecuadamente entrenado con altos estandares de calidad de
prestacion de servicios y distribuidos equitativamente a través de los estados de la
Republica [32].

Las enfermedades en la etapa neonatal son las complicaciones de parto prematuro,
sepsis neonatal, encefalopatia neonatal, enfermedades hemoliticas y otros
neonatales. Este grupo es responsable del 34.4% del total de afos de vida
saludable perdidos (AVISA) disminuydé 53% de 1990 a 2016. Dentro de los rubros
anteriores los que mas contribuyen a la carga con los AVISA perdidos son las
complicaciones por parto prematuro (47%) y encefalopatia (20.2%) y sepsis
neonatal (20.9%). En menor medida las enfermedades hemoliticas (0.8%). En

general, no se observa un patron geografico claro (cuadro 18).
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Cuadro 18. Tasa de AVISA perdidos por enfermedades en el periodo neonatal

en poblacién menor de 5 afios, ambos sexos y por entidad federativa [32].

Encuestas sobre practica de la ictérica neonatal.
El' manejo de la hiperbilirrubinemia sigue siendo un  desafio
para la medicina neonatal debido al riesgo de trastornos neuroldgicos graves

complicaciones relacionadas con la toxicidad de la bilirrubina. Las recomendaciones
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de practica de la hiperbilirrubinemia neonatal publicado en 2004 por la Academia
Americana de Pediatria (AAP) expresa la preocupacion de la comunidad pediatrica
con respecto a la patologia neurolégica inducida por bilirrubina[17].
Un tema en particular es el grado de cumplimiento de las guias o recomendaciones
existentes en el neonato con hiperbilirrubinemia asociados con un resultado
adverso.

Por lo tanto, entender las practicas de los pediatras y creencias hacia el manejo de
neonatales de la hiperbilirrubinemia es de particular importancia. Una encuesta
publicada en 1998 [33] demostrdé una amplia gama de variacién de opinion entre
ambos grupos de médicos, muy probablemente un reflejo de la incertidumbre vy la
controversia en torno a estos temas. Los datos también pueden reflejar un posible
amplio rango de practicas aceptables en comparacién con un estandar de
tratamiento estrecho. Sin embargo, ningun estudio ha evaluado las preferencias de
los pediatras sobre el manejo de la hiperbilirrubinemia en recién nacidos a término
antes y después del egreso hospitalario. Ni de las creencias de los pediatras sobre

los factores de riesgo para hiperbilirrubinemia neonatal.

En otra encuesta publicada en el 2006 [34], La tasa de respuesta ajustada fue del
49.1%. En general, los pediatras sefialaron la utilizacion de la progresion
cefalocaudal de ictericia (77,9%) y baja utilizacion de bilirrubinometria trascutanea
para la cuantificacion de la gravedad de la ictericia (16,1%). La mayoria de los
encuestados (87.4%) identificaron ictericia como un indicador de la prueba de
bilirrubina sérica (BST) antes del alta hospitalaria del recién nacido, mientras que
después del alta, solo el 57.7% consideré indicar la determinacion BST. Si la edad
del recién nacido era menor de 72 horas, menos de un tercio de los encuestados
informaron que la iniciacion de la fototerapia en niveles de BST era inferior a los
parametros de tratamiento recomendados por la AAP en 1994, mientras si el
neonato tenia mas de 72 horas, casi el 60% estaban iniciando fototerapia en la BST
inferior a
las pautas de AAP de 1994[34]. La mayoria de los encuestados no consideraron

que la ictericia neonatal observada después del alta y las edades gestacionales de
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37-38 semanas eran significativas en el desarrollo de hiperbilirrubinemia severa, Sin
embargo, la mayoria reconocio la importancia de presentar ictericia dentro de las

primeras 24 horas en los casos de incompatibilidad ABO/RhD.

Estos resultados reflejan que las practicas de los pediatras con respecto a la baja
utilizacion del diagnéstico de laboratorio para la cuantificacion de la ictericia
después del egreso hospitalario y la subestimacion de los factores de riesgo que
contribuyen al desarrollo de la hiperbilirrubinemia severa se asocia con el inicio de
la fototerapia con parametros de tratamiento mas bajos que los recomendados por
AAP vy el reconocimiento de la hiperbilirrubinemia neonatal como un importante
problema de salud publica[34].

Sin embargo, este tema no es exclusivo de una pais o region. En una encuesta en
el Reino Unido enviada a médicos de unidades de cuidados intensivos neonatales,
reporté practicas marcadamente diferentes para el reconocimiento, la investigacion
y el tratamiento de la ictericia neonatal. Esto se aplica particularmente a la
confirmacion de la sospecha clinica de ictericia; el uso de tecnologias invasivas y no
invasivas para el diagnostico; longitud de onda preferida e intensidad de luz
utilizada para el tratamiento; y si el peso al nacer, la edad gestacional y la edad
postnatal deberian influir en el tratamiento. La practica basada en la evidencia
actualmente disponible no parece haberse incorporado a los protocolos de

tratamiento[6].

Adherencia a las guias clinicas.

Los médicos que atienden al recién nacidos reconocen la importancia de prevenir la
encefalopatia aguda por bilirrubina y su neurodesarrollo a largo plazo. Con el fin de
lograr esto, las unidades neonatales deben tener con guias o protocoles de
atencion sistematizada, documentados y vigentes basadas en evidencia para que
los recién nacidos en riesgo de hiperbilirrubinemia severa puede ser identificada y
atendida apropiadamente.

Existen diferentes guias que son utilizadas, como es el caso de las emitidas por la
AAP [17], las emitidas por el NICE en el Reino Unido [14]. La Secretaria de Salud
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emitié su versidén del afio 2010 sobre el manejo de ictericia neonatal en recién
nacidos mayores a 35 semanas de gestacion[35], incluyendo una guia de consulta
rapida[36].

La gran debilidad de las guias o recomendaciones se refiere a su implementacion y
que finalmente son documentos genéricos que presentan dificultad para su

aplicacién en un contexto clinico especifico.

Las guias de la AAP han sido adoptadas por muchos hospitales en todo el mundo
en el manejo de la ictericia en recién nacidos con edad mayor a las 35 semanas de
gestacion[17] y hay menos recomendaciones para los casos de hiperbilirrubinemia
en recién nacidos prematuros (de 35 semanas o menos). La evidencia limitada
sobre los umbrales de tratamiento seguro y los factores de riesgo para los recién
nacidos prematuros se refleja en la gran variacién bien conocida en la aplicacion de
los lineamientos nacionales. Los neonatos prematuros tienen mas riesgo de
desarrollar bilirrubina encefalopatia en comparacién con sus contrapartes nacidos a
término. El kernicterus, incluso en ausencia de signos neuroldgicos clasicos, se ha
descrito en neonatos prematuros en concentraciones séricas totales de bilirrubina
(BST)

que generalmente se consideraron seguros. Por lo tanto, generalmente se aplican
umbrales de tratamiento basados en BST mas bajos en los recién nacidos
prematuros. Sin embargo, falta evidencia legitima sobre estos umbrales TSB y se

utilizan muchas guias diferentes.

En una encuesta enviada a los médicos de las Unidades de Cuidados Intensivos,
luego de la comparacion con las guias internacionales, se desarroll6 una nueva
guia basada en el consenso[37], observando que los umbrales de tratamiento de
las 10 UCIN se basaron en la bilirrubina sérica total (BST) y se relacionaron con el
peso al nacimiento peso (n 9) y edad gestacional (n 1). Las unidades emplean
umbrales de BST especificos de la edad (n 6) o fijos (n 4) resultando en un amplio
rango de umbrales (maximo 170 pmol/L para FT y 125 pymol/L para ET). La

acidosis, la asfixia, la sepsis, la hemdlisis activa y la hemorragia intraventricular
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fueron los factores de riesgo mas frecuentemente identificados. Se acord6 el
consenso sobre umbrales de tratamiento basados en BST, categorizados en grupos
de peso y divididos en neonatos de alto y bajo riesgo.

Aunque no existe una atencion estandarizada para los recién nacidos prematuros
con ictericia, es posible desarrollar recomendaciones basadas en consenso para la

ictericia en neonatos con edad menor a 35 semanas [37].

El objetivo de lograr una practica clinica segura mediante la estandarizacion de las
intervenciones diagnosticas, terapéuticas o pronosticas, es una meta largamente
ambicionada. Un tema central se refiere a que las practicas difieren a partir de la
formacion profesional. En una encuesta canadiense [28], aplicando los criterios para
el manejo de ictericia neonatal de la AAP y CPS, el uso de estas guias se reportd
en el 41 % de los médicos familiares, contra el 75 y 69 % de los pediatras y
parteras. La medicion rutinaria de la BST previo al egreso de todo recién nacido
ocurrio en el 42 % de los médicos familiares, 63 % de los pediatras y soélo en el 22

% de las parteras.

El seguimiento dentro de las 72 horas luego de su egreso, ser llevo a cabo en el 60
% de los médicos familiares, 89 % de los pediatras y en el 100 % de las parteras.
Ante un caso clinico especifico de hiperbilirrubinemia neonatal de acuerdo a las
guias, se apego en el 99 % de los médicos familiares, 99 % de los pediatras y el 79
% de las parteras. Si bien el apego a las GPC es alto, es evidente que su
implementacion no considerd la continuidad en la adherencia y capacitacion para

lograr un apego adecuado.

En algunos centros o paises, esta bajo actualizaciéon constante las directrices para
la atencidén de la ictericia neonatal. Un ejemplo de ello es la evolucion de los
criterios establecidos por la Universidad de Kobe en Japon[38]. En el ano1992,
propusieron los criterios de tratamiento para los recién nacidos con
hiperbilirrubinemia utilizando valores de referencia de bilirrubina sérica total (BST) y

bilirrubina sérica libre (BSL). Para la identificacion de la encefalopatia
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hiperbilirrubinémica crénica en recién nacidos prematuros agregaron como
herramienta diagndstica basandose en una sefial anormal del globo palido en las
imagenes de resonancia magnética potenciadas en T2 y hallazgos anormales de la
respuesta auditiva del tronco encefalico con sin pérdida aparente de audicion, junto
con hallazgos fisicos de trastornos cinéticos con atetosis[38]. En el 2017,
actualizaron sus criterios en tres temas relevantes para ellos: 1) Los recién nacidos
se clasificaron por edad gestacional al momento del nacimiento o edad gestacional
corregida y no por el peso al nacer. 2) Se crearon tres opciones de tratamiento: FT
estandar, FT intensiva y terapia de albumina y/o transfusion sanguinea de
intercambio. 3) El inicio de la FT estandar, la FT intensiva y la terapia con albumina
y/o transfusidn sanguinea se evalua en funcién de los valores de referencia de la
BST y de la BSL de acuerdo a la edad gestacional al nacer dentro de los 7 dias de
edad y segun los valores de la edad gestacional corregida después de los 7 dias de
edad. Reconocen también sobre la necesidad de continuar con los estudios para
establecer si la encefalopatia hiperbilirrubinémica crénica puede prevenirse
utilizando los criterios de tratamiento revisados de la Universidad de Kobe en 2017

en recién nacidos prematuros en Japon [38].

La adherencia a las guias clinicas, también presenta un bajo porcentaje en regiones
menos favorecidas; el reconocimiento clinico de la ictericia ocurrié en el 54 % de las
parteras, el 68 % de los médicos generales y fue alto entre los pediatras en el 89 %.
La adherencia a las guias clinicas, en este caso de la AAP, el 30 y 23 % de las

parteras y de los médicos generales, desconocian la existencia de las guias[39].

Es aun insuficiencia la evidencia que soporte que la implementacién de las guias
clinicas tenga un efecto directo en las variables de interés para el neonato. Se ha
reportado la disminucién del 90 % la tasa de exsanguinotransfusion en dos periodos
de tiempo, de 1.83 casos x 1000 RN vivos antes y 0.19 casos por 1000 RN vivos

después de la implementacion de estas guias[40].

Factores de riesgo de la ictericia neonatal
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Aun sin sefalar explicitamente los factores de riesgo para el desarrollo de

hiperbilirrubinemia neonatal, la guia NICE recomiendan que se identifiquen a los

neonatos como mas propensos a desarrollar hiperbilirrubinemia significativa si

ellos tienen cualquiera de los siguientes factores [14]:

edad gestacional menor de 38 semanas
un hermano anterior con ictericia neonatal que requirio fototerapia
la intencion de la madre de amamantar exclusivamente

ictericia visible en las primeras 24 horas de vida.

La AAP agrega otros factores de riesgo[17], donde se identifica:

Riesgo alto:

BST o BrTc en zona de alto riesgo al egreso del neonato.

Ictericia detectada en las primeras 24 horas de vida

Incompatibilidad a grupo sanguineo con Coombs directo positivo u otra
causa conocida de enfermedad hemolitica, por ejemplo, deficiencia de G6PD
Valore altos de mondxido de carbono-tidal en aire ambiente

Edad gestacional de 35-36 semanas

Hermano previo que recibio fototerapia

cefalohematoma o sangrado significativo

lactancia materna exclusiva en particular su no luce bien o tiene pérdida
ponderal superior al 10 %

Madre de origen étnico asiatico

Riesgo mediano

e BST o BrTc en zona intermedia de riesgo al egreso del neonato.
e |ctericia previa al egreso

e Hermano previo con ictericia

e RN macrosdémico hijo de madre diabética

e Edad materna mayor a 25 afios

e Género masculino
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Evaluacion clinica de la ictericia.
Clinimetria
El empleo de las herramientas clinimétricas existentes como |la Escala de Kramer,
no se contempla en algunas guias clinicas.
NICE sefiala que al buscar ictericia mediante inspeccién visual [14]:
e Revisar al neonato desnudo bajo luz brillante y preferiblemente natural.
e Examinar la esclerotica y las encias, y presione suavemente sobre la piel
para verificar si hay signos de ictericia en la piel "blanqueada".
e En el empleo de herramientas como el icterdmetro, la guia NICE

expresamente no lo recomienda [14].

Como buena practica se debe asegurar que los recién nacidos con factores
asociados con mayor probabilidad de desarrollar hiperbilirrubinemia significativa
reciban una inspeccion visual adicional por parte de un profesional de la salud, o el

medico para la AAP[17], durante las primeras 48 horas de vida [14]

Los médicos deben asegurarse de que todos los neonatos sean monitoreados
rutinariamente para el desarrollo de ictericia y la ictericia debe evaluarse siempre

que se midan los signos vitales del neonato, pero no menos de cada 8 a 12 horas

Criterios para evaluacién de la ictericia y herramientas clinicas de apoyo.
Neonatos con ictericia visible en las primeras 24 horas de vida:
En todos los RN con ictericia sospechada o evidente en las primeras 24 horas de
vida se recomienda [14]:
e Se mida y registre el nivel de bilirrubina sérica dentro de las 2 horas de su
deteccion.
e Continue midiendo el nivel de bilirrubina sérica cada 6 horas hasta que el
nivel sea ambos: debajo del umbral de tratamiento estable y / o cayendo

52



e Asegurar que se lleve a cabo una revision médica urgente (tan pronto como
sea posible y dentro de las 6 horas) para neonatos con ictericia sospechada
o evidente en las primeras 24 horas de vida para excluir causas patoldgicas
de ictericia

¢ Interpretar los niveles de bilirrubina segun la edad posnatal del bebé en
horas y controlar la hiperbilirrubinemia de acuerdo con la tabla del umbral y

los graficos del umbral del tratamiento.

Neonatos con ictericia visible luego de las 24 horas de vida:
Se recomienda lo siguientes [14]:
Medir y registrar el nivel de bilirrubina con urgencia (dentro de las 6 horas) en todos

los bebés mayores de 24 horas con ictericia sospechosa o evidente.

Inicio de Fototerapia
Debido a que la exposicion a la luz solar no es recomendada como parte del
tratamiento aprobado para el neonato con ictericia se utilizan dispositivos de luz

artificial para otorgar el tratamiento. [14]

Cuadro 19. Consenso de umbrales de bilirrubina para el tratamiento en

neonatos 238 semanas de edad gestacional con hiperbilirrubinemia [14] .

Edad Valores de bilirrubina en ymol (mg/dL)
(horas) Fototerapia Realizar ET
0 >100 (5.8) >100
6 >125 (7.3) >150
12 >150 (8.7) >200
18 >175 (10.2) >250
24 >200 (11.7) >300
30 >212 (12.4) >350
36 >225 (13.1) >400
42 >237 (13.8) >450 (26.3)
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48 >250 (124.6) >450 (26.3)

54 >262 (15.3) >450 (26.3)
60 >275 (16.0) >450 (26.3)

66 >287 (16.7) >450 (26.3 mg/dL)
72 >300 (17.5) >450 (26.3 mg/dL)
78 >312 (18.2) >450 (26.3 mg/dL)
84 >325 (19.0) >450 (26.3 mg/dL)
90 >337 (19.7) >450 (26.3 mg/dL)
>96 >350 (20.5) >450 (26.3 mg/dL)

En neonatos clinicamente sanos, con edad gestacional 238 semanas o mas y
tienen mas de 24 horas de vida y un nivel de bilirrubina por debajo del umbral de FT
pero dentro de los 50 pmol/L (2.9 mg/dL) del umbral (cuadro 19: Umbrales de

tratamiento), repita la medicion de bilirrubina de la siguiente manera [14]:

e Neonato <18 horas de VEU con factores de riesgo de ictericia neonatal
(aquellos con un hermano que tenia ictericia neonatal que necesitaba FT o si la
madre desea amamantar exclusivamente)

e Neonato <24 horas sin factores de riesgo.

En neonatos clinicamente sanos, con edad gestacional 238 semanas o0 mas y
tienen mas de 24 horas de vida y un nivel de bilirrubina por debajo del umbral de
FT, pero mas de los 50 pmol/L (2.9 mg/dL) del umbral (consulte la tabla de
umbrales y los graficos de umbral de tratamiento), no repetir rutinariamente la

medicion de bilirrubina.

No use fototerapia en neonatos cuya bilirrubina no excede los niveles de umbral de

fototerapia en la tabla de umbral y los graficos de umbral de tratamiento.

Criterios de suspension.
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El principal riesgo de suspender la FT demasiado temprano es el rebote potencial
de la hiperbilirrubinemia, que requiere la reiniciacion de la FT y la posible re-
hospitalizacion del neonato.

La mayoria de los estudios evaluan el rebote de la hiperbilirrubinemia dentro de un
corto periodo de tiempo < 24 horas y sus definiciones varian ampliamente. En un
reporte de 7048 neonatos tratados con FT antes de los 14 dias de vida[41], el 4,6%
tuvo rebote de hiperbilirrubinemia se evalué un modelo de prediccion identificado a
tres variables: edad gestacional <38 semanas (ORa 4,7, IC 95%, 3.0-7.3), edad
mas temprana al inicio de la FT (ORa 0.51 por dia, IC 95%, 0.38-0.68) y BST con
respecto al umbral de tratamiento en la terminacion de la fototerapia (ORa 1.5 por
mg/dL, IC del 95%, 1.4-1.7).

El modelo se comportdé bien con un area bajo la curva caracteristica operativa del
receptor de 0,89 (IC 95%, 0,86-0,91) en el conjunto de datos de derivacion y 0,88
(IC 95%, 0,86-0,90) en el conjunto de datos de validacion. Aproximadamente el
70% de los nifios tenian puntajes <20, que corresponden a un <4% de probabilidad

de hiperbilirrubinemia de rebote[41].

Es muy limitada la evidencia para los criterios de suspension de la FT, pues
proviene de consensos o de GPC. La AAP [17] recomienda suspender la FT cuando
los valores de BST estan por debajo de los 14 mg/dL en neonatos atendidos en re-
hospitalizacion, pero no considera para aquellos atendidos desde el nacimiento. Las
GPC de NICE recomiendan suspender la FT cuando la BST se encuentra mas alla
de los 3 mg/dL del valor que indicé el tratamiento, lo que podria ser tan alto como

17.5 mg/dL para neonatos de término[14].

Las guias del NICE r4ecomiendand el suspender la FT una vez que la bilirrubina
sérica ha caido a un nivel de al menos 50 pmol/L por debajo del umbral de

fototerapia (consulte la tabla de umbrales y los graficos del umbral de tratamiento

[14]).
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Comprobar el rebote de hiperbilirrubinemia significativa con una medicion repetida
de la bilirrubina sérica 12-18 horas después de suspender la FT. Los neonatos no

necesariamente tienen que permanecer en el hospital para que esto se haga[14].

Efectividad de la fototerapia

La fototerapia se usa comunmente para tratar neonatal severo
hiperbilirrubinemia. Una reciente revision sistematica[42]reporté que se necesita
tratar de seis a diez neonatos con ictericia de manera saludable con BTS de 15
mg/dL (257 umol/L) con fototerapia para evitar que la BST en un bebé adicional se

eleve por encima 20 mg/dL (342 pmol/L).

Fuente de luz.
La luz solar no es una opcion terapéutica para la hiperbilirrubinemia neonatal, por lo

que debera emplearse la fototerapia [14].

Se debe asegura el uso apropiado del dispositivo de fototerapia de acuerdo a las
instrucciones del fabricante[14].

El uso de incubadora, gabinete o cuna térmica se emplean de acuerdo a la
disponibilidad y los bastidores de las |lamparas de FT se adaptaran a esa
disponibilidad[14].

Los dispositivos de fototerapia que emiten luz azul fria (NeoBlue), ubica como el
dispositivo mas empleado (35.9 %), seguidos del colchén de FT con fibra optica
Bilisoft (30.7 %) y de equipos de lamparas de luz blanca, BiliCompat (12.8 %),

representan el 80 % de los dispositivos presentes en el reporte noruego [19] .

Comparacion entre lamparas fluorescentes de luz diurna, fluorescentes azules

estandar y fluorescentes azules con emision espectral angosta.

No es concluyente la informacion si las lamparas fluorescentes de luz diurna, las

lamparas fluorescentes azules estandar y las lamparas fluorescentes azules con
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emision espectral angosta difieren en efectividad para la disminucién de los valores
medios de BST, después de uno a tres dias en neonatos con hiperbilirrubinemia no
hemolitica en las primeras 72 horas de la vida, ya que los estudios clinicos
presentan evidencia de baja calidad al no demostrar la importancia de las

diferencias entre los grupos [43].

Tampoco hay evidencia de efecto alguno de esos tipos de luz sobre mortalidad,

alteraciones en el neurodesarrollo o necesidad de ET[43].

Hay una proporcidon mas pequeia de lactantes que interrumpan la FT después de
un dia con lamparas fluorescentes de luz diurna en comparacion con lamparas
fluorescentes azules (con o sin emision espectral estrecha), 2/24 [8%] con luz

diurna v 6/24 [25%] con azul estandar v 12/24 [50%)] con azul de espectro estrecho.

Sin embargo, son similares las tasas de neonatos que interrumpieron la FT en los
dias 2 y 3 (dia 2: 6/24 [25%)] con luz diurna v 14/24 [58%)] con azul estandar v 8/24
[33%)] con azul de espectro estrecho, dia 3: 7/24 [29%] con luz diurna v 4/24 [17%)]

con azul estandar v 4/24 [17%] con azul de espectro estrecho).

En comparacion con las lamparas fluorescentes de luz diurna, las lamparas
fluorescentes azules (con o sin emision espectral estrecha) aumentaron las
disminuciones medias en los niveles de BST después de las primeras 24 horas, las
24 horas siguientes y las 24 horas posteriores a la FT (disminucion media en las
primeras 24 horas: 0.96 mg / dL con luz diurna v 2.17 mg/dL con azul estandar v
3.52 mg / dL con azul de espectro estrecho, disminuciéon media en las segundas 24
horas: 0.38 mg/dL con luz diurna 1.38 mg/dL con azul estandar v 2.32 mg/dL con
azul de espectro estrecho, disminucion media en el tercio 24
horas: 1.46 mg/dL con luz diurna v 1.72 mg/dL con azul estandar v 1.82 mg/dL con
espectro estrecho azul). En la practica, no parece haber un claro beneficio o dano
al elegir una lampara fluorescente o azul para el tratamiento de |la

hiperbilirrubinemia no conjugada [43].
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Fluorescente azul en comparacién con las lamparas fluorescentes verdes.

Las lamparas fluorescentes azules y las lamparas fluorescentes verdes parecen
igualmente eficaz para reducir la duracion de la fototerapia en recién nacidos a
término y prematuros con ictericia no hemolitica (evidencia de calidad moderada).
La evidencia de los estudios es de baja calidad metodoldgica[43], lo que impide
saber si las lamparas fluorescentes azules y verde difieren en efectividad al
aumentar la tasa de caida de la BST en recién nacidos a término y prematuros con
ictericia no hemolitica o en neonatos de bajo peso al nacer con ictericia no
hemolitica estratificada por suero inicial niveles de bilirrubina (21.0-16.1 mg/dL;
16.0-12.1 mg/dL; 12.0-9.0 mg/dL). Tampoco se hay evidencias sobre mortalidad,
resultados neuroldgicos / del desarrollo neurolégico o necesidad de ET [43]. En la
practica no parece haber un claro beneficio o dano al elegir un fluorescente azul o
un fluorescente verde lampara para el tratamiento de hiperbilirrubinemia no

conjugadal43].

Lamparas fluorescentes azules-verdes comparadas con fluorescentes azules.
Aunque la evidencia es de baja calidad, las lamparas con luz fluorescentes azul-
verde en comparacion con lamparas fluorescentes azules parece ser mas efectiva
que la luz fluorescente azul para reducir la proporciéon de neonatos que requieren
fototerapia después de 24 horas en bebés sanos de bajo peso al nacer con
hiperbilirrubinemia en los primeros 4 dias de vida. No hay evidencia que ayude a
definir si en la comparacion de estas lamparas difieren en efectividad para mejorar
los niveles séricos de bilirrubina. Hubo resultados contradictorios entre los ensayos
segun la poblaciéon estudiada, la intervencion exacta utilizada, y el analisis
realizado[43]. No se encontraron hay estudios clinicos controlados sobre la

mortalidad, los resultados neurolégicos o en neurodesarrollo o la necesidad de ET.
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En la practica La luz fluorescente azul-verde parece ser mas efectiva que la luz
fluorescente azul en la reduccion la duracion del tratamiento de la

hiperbilirrubinemia no conjugada[43].

Luz LED azul versus lampara de halégeno de cuarzo convencional.

Mortalidad. No sabemos si LED azul y fototerapia de halégeno convencional
(ElI uso de bombillas halégenas de cuarzo) difiere en efectividad para reducir la
mortalidad en recién nacidos prematuros, ya que solo encontramos uno
pequefio ECA (evidencia de baja calidad). La FT con lamparas LED azules puede
ser mas eficaz para reducir el numero de horas de fototerapia en comparacién con
la fototerapia convencional (utilizando bulbos de cuarzo halégeno) en recién

nacidos a término y prematuros (pruebas de baja calidad).

No se sabe si LED azul y fototerapia convencional (lamparas halégenas de cuarzo)
difieren en eficacia para mejorar la tasa de disminucion de la bilirrubina sérica (baja
calidad evidencia). No se encontraron pruebas de ECA sobre los resultados

neurologicos o del desarrollo neuroldgico o la necesidad de ET.

Distancia de la fototerapia.

La distancia entre las lamparas emisoras de la luz de FT y la piel del abdomen del
neonato en posicién supina, también muestran amplia variacion en su uso. Para el
reporte noruego[19], la distancia de 10 a 20 cm en la tercera parte de los centros

encuestados y de 30 a 40 cm en solamente el 11.1 % de las unidades.

Aproximadamente la mitad de los casos, no hay apego a la medicion de la distancia
al colocar la unidad de fototerapia, sin diferencia entre las enfermeras
experimentadas y las menos experimentadas. Esto sugiere que, en la practica
diaria, no se le presta suficiente atencion a la importancia de la distancia entre la luz

y el neonato.
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Se requiere revisar este proceso con la propuesta de acciones de mejora que
incluyan instancias, listas de cotejo o dispositivos adicionales para asegurar la

distancia lamparas piel que se establezca en cada servicio neonatal.

Los estudios muestran evidencia de calidad moderada en la comparacion de la FT
convencional de luz a una distancia de 20 cm por encima del neonato parece mas
efectiva que la fuente de luz a 40 cm, para reducir la duracion media del tratamiento
en niflos con hiperbilirrubinemia no lo suficientemente grave como para requerir una

ET y en ausencia de trastornos metabdlicos congénitos[43].

La evidencia es de calidad moderada para recomendar el uso de la FT mas cercana
a la piel puede ser mas efectiva que la FT mas lejana para reducir el nivel de
bilirrubina sérica media en neonatos con hiperbilirrubinemia no complicada. No hay
ECA sobre la mortalidad, los resultados neurolégicos o del neurodesarrollo o la
necesidad de ET[43].

Medicion de irradiancia

La fototerapia (FT) es el tratamiento mas efectivo y seguro para los recién nacidos
con hiperbilirrubinemia no conjugada, ya que reduce los niveles séricos totales de
bilirrubina (BST) y la necesidad de transfusiones de intercambio (ET), previniendo
asi el posible dafno neuronal. Los niveles apropiados de irradiancia son esenciales
para tasas maximas de reducciéon de BST. La Academia Estadounidense de
Pediatria[17] recomienda una FT intensiva de al menos 30 yW cm2/nm1, aunque
las unidades convencionales de FT entregan un maximo de 10 pyW cm2/nm, hecho
que se debe considerar para alcanzar los niveles deseados y evaluar la respuesta

observada de la esperada.

Mientras que mas del 99.5% de los recién nacidos a término con hiperbilirrubinemia
extrema en paises industrializados son tratados unica y exitosamente con FT[2], el
uso subodptimo generalizado de los dispositivos de FT ocurre en paises

subdesarrollados[44].
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Aun en paises desarrollados, la medicion de la irradiancia se realiza con frecuencia
variable entre cada centro[25]. Las directrices noruegas establecidas para el
tratamiento de la ictericia neonatal recomiendan que la fototerapia se administre a la
superficie corporal maxima alcanzable a un nivel de al menos 20 uW/cm2/nm [13].
Cuando se midi6 de manera estandarizada a una distancia de 20 cm, las unidades
de fototerapia en casi todas las unidades de cuidados intensivos logran una
irradiancia 220 W/m2 [19].

De acuerdo al reporte noruego [24], donde en ninguno de los centros participantes
efectud la medicion rutinaria de la dosis de irradiancia de sus equipos de fototerapia
y un solo centro cont6 con el dispositivo para su medicion, la irradiancia a 20 cm de
la piel del recién nacido es de 27.7 W/m2 (IC 95 % 22.7 a 28.8) y de 11.3 5.2 (8.8—
13.7) W/m2 a 50 cm. La amplitud de las mediciones individuales fue de 16.0 a 64.4
W/m2 a 20 cm y 4.6-36.7 W/m2 a 50 cm (Figura 4). Hay diferencia significativa
entre la irradiancia media de las diferentes unidades de cuidados intensivos a 20 (p
0.0106) y 50 cm (p < 0.001). Sin embargo, los datos proporcionaron una amplia
dispersidn, con el rango de distancia de 15 a 48 cm, y la irradiancia de 11.1-56.1

W/m2 medida en la superficie abdominal en posicion supina [19].
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Figura 4. Medicion de irradiancia a 20 cm sobre la piel del neonato,

establecido en 20 unidades de cuidados intensivos [45].

Sin embargo, los rangos de valores de irradiancia entre los diferentes equipos de
FT y unidades neonatales, de acuerdo a la competencia enfermeras
experimentadas y menos experimentadas fueron amplias y, en muchos casos, los
valores de irradiancia estuvieron muy por debajo del valor objetivo. Esto sugiere
gue, a menos que la irradiancia se midiera de manera rutinaria cada vez que se
coloca a al neonato bajo las luces de FT y que recibiera el nivel de irradiacion que

necesario [19].

A pesar de los criterios documentados establecidos para el uso de la FT, los
protocolos y practicas locales varian. Al evaluar las practicas locales de uso de la
FT midiendo la irradiancia de 39 dispositivos en 7 unidades de cuidados intensivos
neonatales de la zona de Minnesota, EUA, acuerdo con la practica actual en estos
centros [46]. La irradiancia media £ SD (rango) fue de 20,7+5,8 (8,8- a 29,4)
MW/cm2/nm. La irradiancia maxima promedio + SD en la unidad para todos los
dispositivos a una distancia de tratamiento promedio usada clinicamente de
33.11£9.3 (25.5-60.0) cm fue de 27.8+7.0 (14.7-42.0) yW/cm2/nm. El 72 % de los
dispositivos no cumplieron con la irradiancia espectral minima recomendada para la
FT intensiva. Para los sitios sin protocolos basados en irradiancia, la irradiancia
maxima de los dispositivos (n = 33) a las distancias de tratamiento fue de
25.8+6.1uW/cm2/nm. Segun una evaluacién la FT intensiva no fue 6ptimo para el
62% de los dispositivos. Los cambios directos, como la disminucién de la distancia
entre un bebé y la fuente de luz y el establecimiento de un protocolo consistente
basado en la irradiancia, podrian mejorar sustancialmente la calidad de la

intervencion [46].
Duracién de la fototerapia.

En el reporte noruego [19], los dias de estancia bajo la FT fueron evaluados en

términos de la edad gestacional y peso del recién nacido. Asi se observd que
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aquellos neonatos con peso al nacer <1000 g, las horas de estancia bajo FT vario
de 15.0 (DS 10.4 horas) a 65.8 horas (DS 56.0), siendo notoriamente mayor para el
resto de los grupos de peso y para todo el grupo con 20.5 a 39.6 horas (DS 10.5 a
29.0 horas) y para aquellos con peso = 2500 g con amplitud horas de 15.6 (DS5.0)
a42.7 (DS 37.7 horas), demostrando la amplitud de este tiempo entre cada centro

No es concluyente la informacion si las lamparas fluorescentes de luz diurna, las
lamparas fluorescentes azules estandar y las lamparas fluorescentes azules con
emisién espectral angosta difieren en efectividad para mejorar la proporcion de
neonatos que interrumpen la FT, después de uno a tres dias en neonatos con
hiperbilirrubinemia no hemolitica en las primeras 72 horas de la vida, ya que los
estudios clinicos presentan evidencia de baja calidad al no demostrar la importancia
de las diferencias entre los grupos [43]. Tampoco hay diferencia en la disminucion
de los valores medios de BST luego de uno a tres dias de exposicién, Tampoco hay
evidencia de efecto alguno de esos tipos de luz sobre mortalidad, alteraciones en el

neurodesarrollo o necesidad de ET[43].

Finalmente, para los neonatos menores a 35 semanas de gestacion, la edad de
inicio de la FT y la duracion de la misma, presenta también amplia variabilidad en
las diferentes practicas hospitalarias. Se identifican intervenciones agresivas e
intervenciones conservadoras, mismas que dependen en la mayoria de los casos
de las practicas de cada unidad de cuidados neonatales y en menor medida de los

consensos establecidos para tal actividad[47].

Uso fototerapia (FT) intensificada

La Academia Estadounidense de Pediatria [17] ha definido la fototerapia intensiva
como una irradiacion espectral de al menos 30uWcm? en la banda de longitud de
onda de 430 a 490nm para la mayor superficie posible del neonato. Se alcanza la
maxima irradiancia al acercar las fuentes de luz lo mas cerca posible. Para
aumentar el area de la superficie corporal expuesta, las fuentes de luz a menudo se

colocan encima y debajo del bebe, es  dedcir, doble luz.
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Los estudios comparativos de FT simple y doble FT han encontrado que ésta ultima
parecer ser es mas eficiente en recién nacidos prematuros tanto a término como
tardios y en recién nacidos prematuros. Los niveles de irradiancia utilizados en
estos estudios fueron 33chm2 sobre el neonato y 8 a 33 yW cm2 por debajo del
mismo. Sin embargo, estos estudios previos no muestran si la eficacia de la
fototerapia intensiva con altos niveles de irradiancia puede mejorarse aumentando
el area de la superficie corporal expuesta a la luz (doble luz), es decir, aumentando

la potencia espectral (irradiancia x area de superficie corporal).

En la comparacion de la efectividad para reducir la BST en prematuros de 33
semanas y mayores de 1800 g de peso con ictericia y expuestos a luz LED azul
comparado contra los expuestos a luz LED azul mas fibra optica[48]. Las
disminuciones porcentuales de BST después de 12 horas de FT doble frente a
simple fueron 39% (37 a 42) vs 30% (27 a 32), respectivamente. Después de 24
horas, las disminuciones fueron del 58% (56 a 61) frente al 47% (44 a 50),

respectivamente. El unico efecto secundario fueron heces blandas.

La guia del NICE [14], recomienda considerar la FT intensificada para tratar la
hiperbilirrubinemia significativa en neonatos si se aplica alguno de los siguientes

criterios:

e El nivel de bilirrubina sérica estda aumentando rapidamente (>8,5 umol/L por
hora)

e La bilirrubina sérica se encuentra en un nivel dentro de los 50 ymol / litro por
debajo del umbral para el cual la ET esta indicada =72 horas de vida (consulte la
tabla de umbrales y los graficos del umbral de tratamiento)

e El nivel de bilirrubina no responde a la fototerapia inicial (la bilirrubina continta
subiendo, o no cae, dentro de las 6 horas luego del inicio de la FT).
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Si el nivel de bilirrubina sérica disminuye durante la FT intensificada a un nivel 50
umol/L (2.9 mg/dL) por debajo del umbral para el que se realiza la ET indicado,

reducir la intensidad de la fototerapia

La doble FT se emplea ocasional o rutinariamente en el 19 % de los centros

noruegos y muy ocasionalmente en el restante 81 % [24].

En el meta analisis donde se evalua la comparacion de FT con fibra 6ptica doble
(BiliBlanket) versus fototerapia convencional [43], no se encontraron diferencias
significativas entre los grupos en la duracion del tratamiento, el cambio porcentual
en la bilirrubina sérica por hora, el cambio porcentual en la bilirrubina sérica por dia
y el uso de fototerapia doble para la incidencia de ictericia de rebote (duracién del
tratamiento: DM +2.24 horas, IC 95%: -10.68 horas a +15.16 horas; cambio
porcentual en la bilirrubina sérica por hora: MD -0.04%, IC 95%: -0.17% a + 0.09%;
cambio porcentual en BST por dia: MD +2.82 %, IC 95% -1.84% a + 7.48% y el uso
de fototerapia repetida para ictericia de rebote: RR 1.05, IC 95% 0.07 a 16.22).

Situacion similar ocurrié al comparar la FT doble usando una combinacion de fibra
Optica mas convencional versus fototerapia convencional sola, pues no se
observaron diferencias significativas en ET, FT adicional y cambio porcentual en la
bilirrubina sérica después de 24 o 48 horas, aunque notd una tendencia que
favorecia al grupo de fibra 6ptica mas convencional (ET: 1 ensayo ; 0/19 [0%] con
fibra optica mas convencional v 2/23 [8%] con convencional solo, RR 0.24, IC 95%
0.01 a 4.72; FT adicional: 1 ensayo; 0/90 [0%] con fibra éptica plus convencional v
4/90 [4%] con convencional; RR 0,11, IC 95% 0,01 a 2,02; cambio porcentual en
SBR después de 24 horas: 1 ensayo, 26 lactantes; DM -3,2%, IC del 95%: -17,2% a
+10,8 %; cambio porcentual en SBR después de 48 horas: DM -9,2%, IC 95%: -
25,02% a + 6,62%). No encontrd diferencias significativas entre la fototerapia de
fibra 6ptica mas convencional y la fototerapia convencional unica en fototerapia
repetida para la ictericia de rebote (6 ensayos; 36/232 [16%] con fibra 6ptica mas
convencional v 30/240 [13%] con convencional; RR 1,29; 95 % CI1 0,85 a 1,95).

65



La triple FT no es empleada hasta en el 57.1 % de los centros noruegos, pero

rutinariamente solamente en 4.8 % de ellos [45].

Es menor la cantidad de registros sobre los eventos adversos de la FT intensificada,
al comparar FT doble versus FT individual, no hubo diferencias significativas en la
reduccion de peso, la frecuencia de las deposiciones o la fiebre. Aunque se reportd
ligero aumento en las tasas de eritema transitorio utilizando la combinacién de FT
tipo Wallaby y fototerapia convencional en comparacién con otros tipos de FT. Se
ha reportado también que la FT de doble superficie aumenta significativamente la
temperatura corporal, pero sin mayor representacion clinica, en comparacién con la
FT unica después de 24 horas de tratamiento (37.1 ° C con fototerapia de superficie
doble v 36.9 ° C), junto con reducciéon del numero de evacuaciones por dia en
comparaciéon con la fototerapia sencilla, pero sin diferencias en el peso corporal
entre 24 y 48 horas después del inicio de la fototerapia, el porcentaje de cambio de
peso corporal entre 24 y 48 horas después de la fototerapia o la temperatura

después de 48 horas de fototerapia [45].

En la aplicacién para la practica, se acepta que la fototerapia intensiva aplicada a
neonatos con niveles de bilirrubina sérica ya elevados o niveles de bilirrubina sérica
en rapido aumento ha reducido en gran medida la necesidad ET en recién nacidos

con o sin hemoalisis[49].

La evidencia es de baja calidad para establecer si la triple FT (dos lamparas
fluorescentes individuales a 25 cm por encima de la cama mas una tercera lampara
fluorescente a 35 cm de la cama) es mas efectiva que la fototerapia doble (2
lamparas fluorescentes individuales a 25 cm) para mejorar los niveles medios de
bilirrubina a las 8, 16 0 24 horas en nifios de 2500 o = 37 semanas de gestacién o

mas con ictericia no hemolitica.

No hay evidencia sobre eventos adversos de la doble vs triple TF [43].
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En general, se acepta que la fototerapia intensiva aplicada a neonatos con niveles
de bilirrubina sérica ya elevados o niveles de bilirrubina sérica en rapido aumento

ha reducido en gran medida la necesidad de ET en nifios con o sin hemolisis[4].

Uso de refractantes

El uso de material especifico o sabanas blancas que rodean la cuna o incubadora
para reflejar la luz de la FT es una practica que emplean todos los centros noruegos
[19].

Rotacion del neonato durante la FT

Una encuesta internacional publicada en 1996 mostré que la posicion de los bebés
durante la fototerapia es una practica en dos tercios de las unidades de cuidados
neonatales en Europa [23]. Sin embargo, no se ha demostrado eficientemente que
alternar de manera rutinaria la posicion del neonato aumente el efecto de la FT [50].
Esto fue compatible con estudios que demostraron que la formacion de
fotoisdbmeros de bilirrubina es detectable a los pocos minutos de encender las luces
de FT, mucho antes que se produzca la difusion de bilirrubina del tejido cutaneo
[51].

El cambio de posicidon del neonato para mantener constante la piel expuesta, es una
practica establecida en el 85.7 % de los neonatos, pero en los restantes centros no
es una practica establecida [19].

En reportes de revision exhaustiva de la literatura, concluyen en la falta de
evidencia sobre la efectividad de los cambios de posicion del neonato bajo FT

convencional sobre el descenso de BST[52].

Suplementacion con liquidos durante la FT
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La suplementacion con liquidos orales al neonato bajo FT, no es una practica que
se lleve a cabo en la mayoria de los centros noruegos, 95.2 %, mientras que en las
restantes unidades, es una actividad que se lleva rutinariamente [19].

En neonatos alimentados exclusivamente al seno materno, al mayor numero de

tetadas, muestran valores mas bajos de BST[53].

Es insuficiente la evidencia que demuestre la disminucidén en las concentraciones
de bilirrubina o de otros resultados clinicos de interés como es la encefalopatia por
bilirrubina, paralisis cerebral en el nifo sano que presento ictericia, necesidad o
duracion de la fototerapia o de ET, dias de estancia hospitalaria o finalmente
mortalidad, en diversas intervenciones en el recién nacido como es el caso de la

suplementacién con liquidos intravenosos [54].

La AAP[17] recomienda no efectuar suplementacién rutinaria al neonato con
lactancia materna y no deshidratado

Interrupcion de la FT durante la alimentacion

La interrupcion de la FT para alimentar al recién nacido, es una practica rutinaria en

todos los centros noruegos [19].

Uso de la FT continua vs FT intermitente.

Es de baja calidad la evidencian para establecer si la fototerapia intermitente de (4
horas activada, 4 horas desactivada), la FT intermitente de corta duracion (1 hora
activada, 3 horas desactivada) y la FT continua difieren en efectividad a la
reduccion de la duracidn del tratamiento de fototerapia en recién nacidos a término

con peso > 2500 g con ictericia fisiologica[43].

No es suficiente la informacién para establecer si la FT intermitente (1 hora en
adelante, 1 hora de inactividad) es mas efectiva que la fototerapia continua (2 horas
activada, 30 minutos de inactividad) para mejorar los niveles medios de bilirrubina
sérica a los 12, 24, 36 y 48 horas en lactantes mayores de 2000 g con

hiperbilirrubinemia que no exceda el rango de ET[43] o
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No hay evidencia apropiada para establecer si la fototerapia continua y la
fototerapia intermitente (12 horas activadas, 12 horas apagadas) difieren en la
efectividad para reducir la proporcién de recién nacidos con niveles de bilirrubina
sérica de mas de 12 mg/dL o mas de 15 mg/dL en recién nacidos prematuros con
un peso al nacer de 1250-2000 g , que eran negativos de Coombs y sin anemia
hemolitica[43].

No sabemos si la fototerapia intermitente de duracién igual (4 horas activada, 4
horas desactivada), la fototerapia intermitente de corta duracion (1 hora activada, 3
horas desactivada) y la fototerapia continua difieren en efectividad al disminuir la
tasa de aumento de la bilirrubina niveles o mejora de la tasa de disminucion de los
niveles de bilirrubina en recién nacidos a término de 2500 g con ictericia fisioldgica.
No se encontraron evidencias apropiadas sobre eventos adversos, mortalidad, los

resultados neurolégicos o del neurodesarrollo o la necesidad de ET[43].

En las consideraciones para la practica, no parece haber un claro beneficio o dafo
al elegir la fototerapia continua o intermitente para el tratamiento de la
hiperbilirrubinemia no conjugada en neonatos de mas de 2000 g o recién nacidos a
término. Existe la posibilidad de que los recién nacidos prematuros tratados con

fototerapia intermitente tengan niveles mas altos de bilirrubina sérica[43].

Proporcionar sucedaneos de la leche para reducir la circulacién enterohepatica de

la bilirrubina.

Esta practica no se lleva a cabo en las dos terceras partes de las unidades
noruegas, mientras que en las restantes ocasionalmente se proporcionan
sucedaneos de la leche para modificar la absorcién de bilirrubina en el circuito

enterohepatico [19].
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Segun la practica en los centros noruegos [19], la decisidn de iniciar o suspender la
FT es normalmente delegado a la enfermera del neonato, que graficé los valores de
bilirrubina, al ver si los valores estaban por encima o por debajo de la linea de
intervencién en el grafico. La enfermera siempre comunicé esta decisién al médico
del tratante, y de haber alguna duda, se consulta al médico tratante antes de

implementar cualquier cambio en la terapia.

Algunas Buenas practicas en el empleo de la fototerapia neonatal.

Las actividades documentadas para el uso de la FT se identifican en el 90 % de los
centros noruegos [19], pero con amplia variabilidad en las recomendaciones acerca
de la distancia de las lamparas y la piel del neonato, incluyendo la no mencion de la

distancia.

Fototerapia en casa.

La FT se ha utilizado tradicionalmente en el ambito hospitalario, pero se puede
proporcionar en el hogar si se cuenta con el equipo y la asistencia adecuados. La
FT en el hogar puede ser exclusivamente domiciliaria o puede estar precedida o
seguida por fototerapia hospitalaria. Esta es una cuestion de importancia debido a
la tendencia ascendente hacia las altas tempranas del hospital. Se pueden emplear

las fuentes convencionales de luz con el uso de un sistema de fibra optica.

La probabilidad de ser considerado cuando un paciente es recomendado para
fototerapia en el hogar incluye la distancia del hospital, la motivacion y la

competencia de los padres.

En una revision sistematica de la Colaboracion Cochrane, no se identificaron
estudios clinicos con el adecuado disefio para evaluar la seguridad y eficacia de la
FT en casa y que permitiera concluir la recomendacion de aceptar o el rechazar de

este tipo de tratamiento domiciliario [55].
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La medicion de la bilirrubina sérica (BST) como método unico, se identificd en el 38
% de los centros del reporte noruego [19], combinado con Bilirrubinometria
trascutanea (BrTc) en el otro 38 % y en ningun centro noruego se emplea

exclusivamente la BrTc.

La frecuencia de la medicion de la BST fue 1-2 veces al dia en el 80 % de los
centros noruegos[19], mientras que en las restantes unidades se determinaron 3-4

veces diarias.

Uso de ropa durante la fototerapia

No sabemos si la fototerapia convencional en recién nacidos parcialmente vestidos
(solo pafiales desechables) y en aquellos bebés desnudos difieren en efectividad
para reducir la proporcion de bebés que aun requieren fototerapia a las 24 a 48
horas y 48 a 72 horas en recién nacidos prematuros de 21500 g y 36 semanas de

gestacion o menos con hiperbilirrubinemia no hemolitica con bilirrubina sérica total

No se encontraron pruebas de ECA sobre la mortalidad, los resultados neuroldgicos
del neurodesarrollo o] la necesidad de ET[43].
El ECA informé que no hubo episodios de conducto arterioso persistente,
erupciones cutdneas o deshidratacion en grupos de fototerapia tratados

parcialmente vestidos (s6lo pafiales descartables) o desnudos.

Exsanguinotransfusién (ET)

El reconocimiento clinico y la evaluacién de la ictericia pueden ser dificiles,
particularmente en recién nacidos (RN) con tono de piel un color mas oscuro. Una
vez que se reconoce la ictericia, existe incertidumbre acerca de cuando tratarla, y
existe variacion generalizada en el uso de FT y ET. Hay una necesidad de
una practica mas uniforme, basada en la evidencia y donde tal evidencia esta

ausente, implementar practicas basadas en consenso. (Cuadro 20).
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En términos generales, en los RN con ictericia neonatal la indicacion de la ET a
doble volumen, se realiza en dos circunstancias especificas:
1. Aumento en el incremento horario de la bilirrubina mas alla de los valore
establecidos en el servicio.

2. Ante la presencia de datos clinicos de encefalopatia hiperbilirrubinémica.

Cuadro 20. Guias que consideran criterios para la realizacion de

exsanguinotransfusion (ET) en recién nacidos (RN) cercanos a término y de

término.
Pais, region ‘ Criterio
Ajuste basado en edad gestacional (EG) edad postnatal
(EPN) y perfil de riesgo (PR)
<24 horas: bilirrubina sérica total (BST) 12-19 mg/dL
1-3 dias: BST 15-25 mg/dL
o -
EUA AAP[17] al menos 4 dias: BST = 25 mg/dL y no decrece solo con la

fototerapia FT.

ET inmediata en RN con datos intermedios o0 avanzados de
encefalopatia  hiperbilirrubinémica (EHB), hipertonia,
arqueo, opistoétonos, fiebre, llanto agudo, aun cuando la
BST esté decayendo

Reino  Unido EG >38 con hiperbilirrubinemia. Realice ET a menos que el
nivel de bilirrubina caiga por debajo del umbral mientras se
NICE [14] .
prepara el tratamiento. Ver tabla de umbrales)
. ET para todo RN con BST 100 pymol/L (5.84 mg/dL) sobre el
Dinamarca

limite del nivel umbral de FT de 300 umol/L (17.54 mg/dL)

ET para RN con hiperbilirrubinemia no hemolitica con BST
Noruega de 50-100 pmol/L (2.9-5.8 mg/dL), sobre la concentracién
maxima del nivel de FT 0 450 ymol/L (26.1 mg/dL)

Adoptado de la AAP.
LA ET se programa si el valor de la BST es sobre el limite
de ET

Paises bajos Si la FT intensificada no disminuye la BST del limite de ET.
Signos de encefalopatia hiperbilirrubinémica aguda
El valor de BST es mayor que el limite de ET o de 85
pmol/L (4.9 mg/dL)
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Indicaciones distintas para ictericia hemolitica y no
hemolitica.

Ictericia no hemolitica: Umbral de BST 5-6 mg/dL por
encima del umbral maximo de fototerapia.

Italia Ictericia hemolitica: Umbral de BST =5 mg/dL (85 umol/L)
sobre el limite de ET. Si el valor de BST excede el umbral
de ET luego de 4 horas de fototerapia intensificada
Neonato con signos y sintomas de encefalopatia por
hiperbilirrubinémica.

BrTc. Bilirrubindmetro transcutaneo BST. Bilirrubinas séricas totales EG. Edad
gestacional sdg Semanas de gestacion VEU. Vida extrauterina
Las practicas que estan no recomendadas o prohibidas en los RN con ictericia

neonatal sometidos a ET, incluyen [14];

e Detener la FT intensificada

e Efectuar recambio a un solo volumen sanguineo

e Usar rutinario de albumina o calcio intravenoso
Las practicas recomendadas en los RN con ictericia neonatal posterior a la ET,
incluyen [14];

e Continuar con la FT intensificada

e Toma de muestras de control a las 2 horas y continuar manejo de acuerdo a

la tabla de umbral

Empleo de la gamma-globulina polivalente endovenosa (IglV) en el tratamiento
de la ictericia neonatal.

La exsanguinotransfusion y la fototerapia se han utilizado tradicionalmente para
tratar la ictericia y evitar las complicaciones neurolégicas asociadas. Se ha sido
sugerido a la gama-globulina polivalente endovenosa (IglV) como una terapia
alternativa para la enfermedad hemolitica el recién nacido de origen aloinmune para

reducir la necesidad de ET.
En nueve estudios con 658 recién nacidos a término y prematuros con

incompatibilidad ABO/Rh. El uso de ET disminuyd significativamente en grupo
tratado con IglV (RR 0,35; IC 95%: 0,25 a 0,49. NNT 5). El numero promedio de
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transfusiones por neonato también es significativamente menor en el grupo tratado
con IglV (DM -0,34, IC 95% -0.50 a -0.17). Sin embargo, en solo dos estudios en los
que el tratamiento fue enmascarado mediante el uso de un placebo y la evaluacion
de resultados fue cegada, los resultados fueron diferentes; no hubo diferencia en la
necesidad de ET (RR 0,98; IC 95%: 0,48 a 1,98) o el numero de ET (DM -0,04; IC
95%: -0,18 a 0,10).

En la revision sistematica sobre la utilidad de la IglV para prevenir la ET en los
casos de hiperbilirrubinemia severa por incompatibilidad ABO [57], se documentd
amplia variabilidad en la dosis empleada de IglV de variaron de 0.5 a 1.5 g/kg en
una a tres administraciones. El requerimiento de ET fue menor en el grupo IgIV+FT
(RR 0.27. IC 95% 0.17 a 0.42], expresado como un numero necesario para el
tratamiento de cinco neonatos para evitar un ET. La duracion media de la FT fue de
4 dias en el grupo FT y asociacion de FT con IglV redujo significativamente la
duracion del tratamiento con IglV. La tolerancia de la asociacién IglV y FT fue
buena sin ningun informe casos de enterocolitis ulcerativa en 265 recién nacidos

tratados.

Aunque los resultados generales muestran una reduccion significativa en la
necesidad de ET en recién nacidos tratados con IglV, la aplicabilidad de los
resultados es limitado debido a la baja o muy baja calidad de la evidencia [45].

Ademas, los dos estudios con el menor riesgo de sesgo no muestran ningun
beneficio de IglV en reducir la necesidad y el numero de ET. Basado en estos
resultados, no hay suficiente confianza en la estimacion del efecto en beneficio de
IglV para hacer incluso una recomendacion débil para el uso de IglV para el

tratamiento de la EHRN aloinmune [45].

Las recomendaciones existentes senalan:
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Cuadro 21. Empleo de gammaglobulina humana en tratamiento para ictericia

neonatal.
o . Observacion
Guia Condicion Recomendacion
es
Usar IglV (500 mg/kg en 4 horas)
.. con adyuvante a la FT intensificada
Todo recién
NICE[14] nacido  con en los casos de EHRN por
. .. aloinmunizacion a RhD o ABO,
ictericia

cuando los valores de bilirrubina
aumenten >8.5 pymol/L por hora

BrTc. Bilirrubindbmetro transcutaneo BST. Bilirrubinas séricas totales EG. Edad

gestacional SDG: Semanas de gestacion VEU: Vida extrauterina

Empleo de farmacos o suplementos en el tratamiento de la ictericia neonatal.
En la revision sistematica de cinco estudios clinicos controlados que incluyeron a
645 recién nacidos con ictericia y que recibieron sulfato de zinc [58], se demostré
que la suplementacion con zinc no mostrd influencia en el requerimiento de
fototerapia (OR 0.90, IC 95% 0.41 a 1.98), pero si disminuyé los dias de estancia en
FT (DM -16.69 horas, IC 95% -25.09 a -8.3 horas).

Las opciones sobre el manejo farmacolégico de la ictérica neonatal es un tema
antiguo. Se han intentado diversas copiones farmacolégicas formales y empiricas
con resultados inconsistentes. Asi que algunas guias clinicas han emitido una

posicion en contra de su uso (cuadro 22).

Cuadro 22. Farmacos no recomendados en el tratamiento de la

hiperbilirrubinemia neonatal

Guia Condicién Recomendacién
.. Agar, albumina, barbituricos, carbén activado,
Todo recién . . , D o
. colestiramina, clofibrato, d-penicilamina, glicerina,
NICE[14] nacido con o . . . .
ictericia metalo-porfirinas, Riboflavina, medicina tradicional

china, acupuntura, homeopatia
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BrTc. Bilirrubindbmetro transcutaneo BST. Bilirrubinas séricas totales EG. Edad

gestacional sdg Semanas de gestacion VEU. Vida extrauterina

El uso de probidticos en la prevencion o tratamiento de la ictericia neonatal es un
tema de creciente interés. El fundamento para su uso se relaciona al hecho que la
iniciacion tardia de la alimentacion enteral en neonatos prematuros limita el flujo
intestinal y la colonizacién bacteriana, lo que aumenta la circulacion entero hepatica
de la bilirrubina. La suplementacion de probiéticos en neonatos prematuros regula

la motilidad gastrointestinal y disminuye la circulacion entero hepatica.

Los probidticos promueven la des conjugacion de los acidos biliares
y posterior excrecién de acido biliar. Tedricamente, los probidticos intestinales
afectan la cantidad de bilirrubina en la circulacién enterohepatica al reducir la
degradacion de la bilirrubina unida. Mientras tanto, pueden estimular la peristalsis
intestinal y promueve la eliminacion de la bilirrubina. Los probioticos aumentan el
tiempo de transito intestinal y suprimen la reabsorcidn de acidos biliares en la

circulacion entero hepatica; esto puede eliminar la bilirrubina mas rapidamente.

Sin embargo, la evaluacion clinica es otro tema. En la revision sistematica de
ensayos controlados aleatorios se evalud la utilidad de los suplementos probiéticos
para la prevencion o el tratamiento de la ictericia en recién nacidos utilizando la
metodologia Cochrane [59]. El resultado primario fue la duracién de la fototerapia
(tabla).

Con estos resultados aportan evidencia limitada de baja calidad hacia
administracion de suplementos probiodticos puede reducir la duracion de la FT en
neonatos con ictericia, por lo que no hay sustento actual para recomendar el uso de
rutina de probidticos para prevenir o tratar la ictericia neonatal [59]. La metodologia
de evaluacion de la informacion secundaria es determinante, pues el uso de
probidticos en una revision exhaustiva, pero no bajo el modelo de Cochrane, se
presentaron resultados favorables para el uso de los probidticos en la ictericia
neonatal [60]. (Cuadro 23).
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Es insuficiente la evidencia que demuestre la disminucidén en las concentraciones
de bilirrubina o de otros resultados clinicos de interés como es la encefalopatia
bilirrubinémica, paralisis cerebral en el niflo sano que presentd ictericia, necesidad o
duracion de la FT o de ET, dias de estancia hospitalaria o finalmente mortalidad, en
diversas intervenciones en el recién nacido como es el caso de la administracién de
clofibrato [61],

Cuadro 23. Uso de probidticos en la prevencion o tratamiento de la

hiperbilirrubinemia neonatal

Guia Condicién Recomendacioén

Nueve ECA (preventivo: seis ensayos, n 1761,
terapéutico: tres ensayos, n 279) con riesgo de
sesgo de bajo a alto. Los usos de probioticos
reducen la duracién de la FT [n 415, (MD): -11,80 (-
17,47 a -6,13); nivel de evidencia (LOE): bajo]. La
BST se redujo significativamente a las 96 horas
[DM: -1.74 (-2.92, -0.57);] y 7 dias [MD: -1.71 (-2.25,
-1.17); LOE: bajo] después del tratamiento con
Deshmukh probioticos. Los probiéticos profilacticos no
J.[99] redujeron significativamente la incidencia de ictericia
RN con [n 1582, riesgo relativo (RR): 0.56 (0.25, 1.27); LOE:
e bajo]. No hubo efectos adversos relacionados con
ictericia, uso los probidticos.
de La evidencia es limitada y de baja calidad. El uso de
probidticos  probiéticos puede reducir la duracién de la FT en
uy duracion neonatos con ictericia. No se puede recomendar el
de la FT. uso de rutina de probidticos para prevenir o tratar la
Meta- ictericia neonatal.
Se incluyeron 13 ECA con 1067 neonatos. El
tratamiento con probidticos mostré eficacia [RR:
1.19, IC del 95% (1.12, 1.26), P <0.00001] en la
ictericia neonatal. Disminuy6 la BST después
tratamiento, de 3 dias [DM: -18.05, IC 95% (-25.51,
Chen y4 -10.58)], 5 dias [MD: -23.49, IC 95% (-32.80, -
[60] 14.18)], 7 dias [MD: -33.01, IC 95% (-37.31, -28.70)]
y el tiempo de desaparicion de la ictericia [DM: -
1.91, 95% CI (-2.06, -1.75)], duracion de la
fototerapia [DM: -0.64, IC 95% (-0.84, -0.44), P
<0.00001] y hospitalizacién [DM: -2.68, IC 95% (-
3.18, -2.17), P <0.00001], en comparacién con el

analisis
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grupo de control. No se informaron reacciones
adversas graves.

A pesar de su efecto favorable en este meta-analisis
no se evaluo la calidad y nivel de evidencia de los
resultados., lo que limita su interpretacion y
aplicabilidad.

BrTc. Bilirrubindbmetro transcutaneo BST. Bilirrubinas séricas totales EG. Edad

gestacional sdg Semanas de gestacion VEU. Vida extrauterina

Experiencias en el empleo de la herbolaria en el tratamiento de la ictericia
neonatal.

Ssegun el diagnéstico de la medicina tradicional china, la incompatibilidad del grupo
ABO se registra como Taiyuan (ictericia fetal) o Talio (aborto amenazado) y bajo
esta percepcion la diferenciacion del sindrome para esta enfermedad a menudo se
refiere a la retencibn de humedad-estancamiento de calor vy
deficiencia de riidn-si. En consecuencia, eliminar el calor y humedecer el drenaje,
calentar el rindn y fortalecer el bazo son los principios generales de tratamiento de
la ictericia neonatal por incompatibilidad ABO. Para estos casos, se ha empleado a
la Herba Artemisiae Scopariae (Yinchen) y Rhizoma Rhei (Da Huang) que tienen
altos contenidos de sustancias del grupo sanguineo A y B, que pueden resistir
anticuerpos de la incompatibilidad materno-fetal. Se cree que 6,7-dimetoxi
cumarina, uno de los ingredientes de Herba Artemisiae Scopariae (Yinchen) protege
el higado y causa la resolucion de la ictericia. Sin embargo, en el meta-analisis de
28 estudios clinicos de 3413 mujeres [62], se demostrd que si bien reducian el titulo
de anticuerpos anti-A o anti-B por debajo de 1:64, no se pudo demostrar un efecto

clinico significativo.

Existen otro tipo intervenciones en la atencion de la ictericia neonatal cuya mayor
limitacion es que no han sido sometidas a el estudio de investigacién clinica
farmacoldgica. En este rubro se incluyen tratamientos localizados a ciertas regiones
como el caso del té Yinzhihuang, cuyos efectos adversos incluyen la muerte
neonatal [63].
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Intervenciones preventivas, diagndsticas o terapéuticas en el manejo de la
ictericia neonatal.
En el recién nacido con hiperbilirrubinemia significativa, ademas de un examen
clinico completo realizado por un profesional de la salud adecuadamente
capacitado como parte de una evaluacion de la enfermedad subyacente, se deben
realizar todas las pruebas siguientes en (consulte la tabla de umbrales y los graficos
del umbral de tratamiento[14]):
e Bilirrubina sérica (para el nivel basal para evaluar la respuesta al tratamiento)
¢ Citometria hematica completa y revision del frotis de sangre periférica
¢ Grupo sanguineo ABO/RhD a madre e hijo. La AAP recomienda que en toda
embarazada con anticuerpos antieritrocitarios irregulares debe determinarse el
ABO/RhD [17].
ePrueba directa de la antiglobulina o prueba de Coombs. Interprete el resultado
teniendo en cuenta la intensidad de la reaccién y si la madre recibid
inmunoglobulina anti-D profilactica durante el embarazo.
¢ Cuantificacion de la G6PD
e Cultivos microbioldgicos de sangre y LCR.
¢ Ante la sospecha clinica de ictericia hemolitica, sin la madre desconoce su grupo
o bien es RhD negativo, se recomienda la determinacién del grupo ABO/RhD,
Coombs directo (CD) en sangre obtenida de cordén umbilical[17].
¢ Si la sangre materna es del grupo O RhD positivo, es una opcion para analizar la
sangre del cordén umbilical para determinar el tipo de sangre y la prueba directa
de anticuerpos del bebé, pero no es necesario siempre que exista una vigilancia

adecuada, evaluacion de riesgos antes del alta, y seguimiento [17].

Cuantificacion de bilirrubinas séricas.

Existe evidencia adecuada de que el tamizaje horario de la bilirrubina junto con los
factores de riesgo clinicos puede identificar a los lactantes con probabilidad de
desarrollar hiperbilirrubinemia neonatal severa [5]. Sin embargo, no existe una
prueba de deteccion conocida que identifique a los neonatos en riesgo de

desarrollar bilirrubina crénica encefalopatia. Las pruebas de deteccion para la
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hiperbilirrubinemia consisten en la evaluacién del riesgo clinico, la medicion del
nivel de bilirrubina (sérica o por estimacion trascutanea), o una combinacion de

métodos.

La ET se usa para tratar la hiperbilirrubinemia extrema que no responde a la
fototerapia efectiva. Con la deteccion temprana y la intervencion temprana, es
probable que la cantidad de bebés con hiperbilirrubinemia severa
Sin embargo, no se ha demostrado la capacidad de la fototerapia para prevenir la
encefalopatia bilirrubinica cronica. La fototerapia ha sido segura, efectiva y esta
asociada con una menor necesidad de transfusiones de intercambio. Por otro lado,
los danos de deteccion y el tratamiento temprano de la hiperbilirrubinemia podrian
incluir posibles efectos secundarios desconocidos de la fototerapia y posibles
eventos adversos relacionados con la ET. La extrema rareza de la encefalopatia
bilirrubinica crénica hace que sea casi imposible disefar y realizar un estudio que
pueda evaluar directamente la efectividad de una intervencidén para reducir la
incidencia de esta afeccion. Como resultado, se utilizan resultados intermedios,
como niveles de bilirrubina, hiperbilirrubinemia neonatal severa (ajustada para la

edad posnatal en horas, edad gestacional y hemalisis).

Las recomendaciones de la AAP para el tratamiento la ictericia neonatal se basa en
niveles de bilirrubina sérica total (BST) especificos de la edad. Al evaluar la
asociaciéon entre el re calibracibn de un ensayo de espectrofotometria de
reflectancia con bilirrubina sérica y los niveles de BST y el uso de fototerapia entre

los recién nacidos [49].

En 104 420 neonatos evaluados (61677 en el periodo de pre-calibracién y 42511 en
el periodo de pos calibracion), se obtuvo una BST en el 99.2% de los recién nacidos
durante el parto y en el 99.5% de los recién nacidos dentro de los primeros 30 dias
después del nacimiento. El periodo de poscalibracion se asoci6 con una
disminucién de 1.25 mg/dL (IC 95%, 1,19 a 1,31; p <0,001) en la BST maxima

media, que condujo a una reduccion relativa del 39% (20,4% al 12,4%) en lactantes
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con un nivel de BST de 15 mg/dL o mas y una reduccion relativa del 51% (de 9.3%
a 4.5%) en neonatos con BST que estaba en o por encima del umbral de fototerapia
de la AAP. La fototerapia durante las hospitalizaciones se redujo en un 59%
(reduccion del RR, 5,5%, IC 95%, 4,7% -6,1%) y reingresos en fototerapia en 53%
(reduccion del RR, 1,8%, IC del 95%, 1,4% -2,3 %). La reduccién moderada
inducida por la recalibracién en las concentraciones medias de BST se asocian con
la reduccidn significativa en el porcentaje de nifios con hiperbilirrubinemia
clinicamente significativa. Los estandares actuales de precision de laboratorio son
insuficientes para detectar sesgos que pueden tener un efecto clinico significativo.
Estos datos subrayan la necesidad de una mayor integracion de la experiencia de
laboratorio en las directrices clinicas y de apoyar las iniciativas internacionales para

estandarizar las mediciones de laboratorio [49].

Bilirrubinometria trascutanea (BrTc)

El diagndstico y el tratamiento apropiado de la hiperbilirrubinemia neonatal
requieren un examen clinico y una estimacién de la bilirrubina sérica. En el examen
clinico, la ictericia del recién nacido presenta un sentido de aparicién progresion
cefalocaudal. Sin embargo, la evaluacion visual de la bilirrubina sérica puede

correlacionar pobremente con los niveles bilirrubina sérica[64].

El muestreo de sangre para la estimacion de la bilirrubina sérica
es una de las pruebas mas comunes ordenadas en las unidades neonatales. El
muestreo de sangre a menudo se realiza con un piquete en el taléon y es doloroso,
con posibles consecuencias a largo plazo.

Los dispositivos de bilirrubina trascutanea (BrTc) estiman la bilirrubina sérica de
manera no invasiva. Estos dispositivos funcionan dirigiendo la luz hacia la piel del

neonato y midiendo la intensidad de longitudes de onda especificas.
La cantidad de longitudes de onda varia segun el

dispositivo de BrTc. Estos dispositivos se correlacionan bien con los niveles de

bilirrubina sérica en el término y en el corto plazo infantes. La AAP recomienda el
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uso de dispositivos BrTc para la evaluaciéon de ictericia en neonatos mayores a 35

semanas de gestacion[17].

La precision de los dispositivos de BrTc han sido evaluados en una revision
sistematica[65], que incluye a 21 estudios demostr6 que el coeficientes de
correlacion, con estimaciones agrupadas es de r = 0,83 para cada sitio de medicion
del cuerpo de neonato. Las estimaciones en los recién nacidos de 32 semanas de
gestacion fueron similares a la poblacién general de pretérmino (r 0,89 IC 95%:
0,82-0,93).

Para los dispositivos BrTc comunmente utilizados (JM103 y BiliCheck), los
resultados fueron comparables en las mediciones en la frente, aunque el dispositivo
JM103 exhibié una mejor correlacion en el esternon. Es insignificante el sesgo en la
medicién en el sitio de la frente o el esternén utilizando el dispositivo JM-103 o
BiliCheck; Sin embargo, el dispositivo JM-103 exhiben mejor precision mejor que el
BiliCheck (SD para diferencias de BrTc y BST: 243 y 31.98 mmoliL,
respectivamente), se concluye que los dispositivos de BrTc estiman con fiabilidad
los niveles de bilirrubina en neonatos prematuros y podrian utilizarse en la practica

clinica para reducir el muestreo de sangre[65].

Los dispositivos de bilirrubina trascutanea (BrTc) estiman la bilirrubina sérica de
forma no invasiva en la piel. Algunas guias recomiendan el uso estos dispositivos
pues correlacionan favorablemente con los valores de bilirrubina sérica total (BST)
de los neonatos prematuros antes del inicio de la fototerapia o en el seguimiento
posterior a la fototerapia. Sin embargo, en estudios de meta-analisis [66] reportan
correlacion moderada entre BrTc y BST durante la fototerapia (figura). Sitios
cubiertos 0,71 (IC 95% 0,64-0,77), sitios descubiertos 0,65 (IC 95% 0,55-0,74),
frente 0,70 (IC 95% 0,64-0,75) y esternén 0,64 (95% Cl 0.43-0.77), con mejora
marginal en la fase de posterior ala FT (r 0.720, IC 95 % 0.64 a 0.78). Esta revision
sistematica muestra que los dispositivos de BrTc son mucho menos precisos en la

estimacion de la bilirrubina sérica valores en recién nacidos cuando reciben FT. Se
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requiere mas investigacién de los dispositivos actuales de BrTc antes de su uso.
(Cuadro 24 y cuadro 25).

Cuadro 24. Estimaciones agrupadas de los coeficientes de correlacion BST vs
BrTc en las areas de piel cubiertas y descubiertas durante la FT. C= datos de
BrTc del area cubierta sobre la frente; UC=BrTc del area descubierta” sobre la
frente; SFD = subconjunto de prematuros tardios; AFD = subconjunto nacidos
a término[66].

Study title r (95% ) Weight, %
Forehead
— Hannemann [28], 1982 0.81 (0.64-0.91) 5.0
—_— Galletto [27], 1983, forehead 057 (0.31-0.75) 59
S Vaisman [33], 1983 046 (0.26-0.62) 89
— = Fok [26], 1986, forehead 0.79 (0.66-0.87) 75
—_— Dominguez [24], 1993, forehead ~ 0.79 (0.60-0.90) 49
—_— Kumar [29], 1994, forehead (UC) 0.80 (0.55-0.92) 35
_— Kumar [29], 1994, forehead (C) 0.69 (0.35-0.87) 35
—_— Tan [32], 2003, forehead (UC) 0.60 (0.42-0.73) 85
— Tan [32], 2003, forehead (C) 0.74 (0.61-0.83) 85
—a Felc [25], 2005 0.69 (0.58-0.77) 109
— Mahajan [30], 2005, forehead AFD  0.87 (0.70—-0.95) 35
- Mahajan [30], 2005, forehead SFD  0.81 (0.44—0.94) 20
— Reyes [17], 2008 0.66 (0.58-0.73) 129
— Panburana [35], 2010 0.65 (0.46-0.78) 72
[ — Rylance [23], 2014 0.66 (047-0.79) 71
—— Total 0.70 (0.64-0.75) 100
Sternum
—_— Galletto [27], 1983, sternum 0.59 (041-0.73) 198
e — Fok [26], 1986, sternum 0.26 (-0.00 to 049) 193
_— Dominguez [24], 1993, sternum 0.55 (0.24-0.76) 16.5
— Tan [32], 2003, sternum 0.60 (0.42-0.73) 200
—e Mahajan [30], 2005, sternum AFD  0.90 (0.76-0.96) 140
—_———— Mahajan [30], 2005, sternum SFD  0.80 (0.42-0.94) 104
—_— Total 0.64 (043-0.77) 100
[ T T T 1
0 0.25 0.50 0.75 1.00
Study title r(95% 1) Weight, %
Covered area
— Hannemann [28], 1982 0.81 (0.64-0.91) 7.0
—_— Vaisman [33], 1983 0.46 (0.26-0.62) 11.3
B — Galletto [27], 1983, forehead 0.57 (0.31-0.75) 81
—a Fok [26], 1986, forehead 0.79 (0.66—-0.87) 9.9
— = Dominguez [24], 1993, forehead 0.79 (0.60-0.90) 6.9
_— Kumar [29], 1994, forehead (C) 0.69 (0.35-0.87) 51
—— Tan [32], 2003, forehead (C) 0.74 (0.61-0.83) 11.0
— Felc [25], 2005 0.69 (0.58-0.77) 13.2
— e — Mahajan [30], 2005, forehead SFD  0.81 (0.44-0.94) 31
— Mahajan [30], 2005, forehead AFD  0.87 (0.70-0.95) 51
—_—— Panburana [35], 2010 0.65 (0.46-0.78) 9.6
—_—— Rylance [23], 2014 0.66 (0.47-0.79) 95
—— Total 0.71 (0.64-0.77) 100
Uncovered area
—_— Galletto [27], 1983, sternum 0.59 (0.41-0.73) 11.7
—_—— Fok [26], 1986, sternum 0.26 (-0.00to 049) 111
— e Rey Galan [31], 1992 0.75 (0.64-0.82) 127
—_ = Dominguez [24], 1993, sternum 0.55 (0.24-0.76) 8.5
e Kumar [29], 1994, forehead (UC) 0.80 (0.55-0.92) 6.7
—_— Tan [32], 2003, sternum 0.60 (0.42-0.73) 119
—_— Tan [32], 2003, forehead (UC) 0.60 (0.42-0.73) 119
—a Mahajan [30], 2005, sternum AFD 0.90 (0.76—0.96) 6.7
_ = Mahajan [30], 2005, sternum SFD 0.80 (0.42-0.94) 44
—a Reyes [17], 2008 0.66 (0.58-0.73) 144
—— Total 0.65 (0.55-0.74) 100
I T T T 1
0 0.25 0.50 0.75 1.00



Cuadro 25. Recomendaciones para la determinacién de bilirrubinas en el
neonato con ictericia

Guia Condicién Recomendacion Observaciones

.. Medir la concentracion de
Todo recién .. .
bilirrubinas en todo neonato con

nacido con . .. e .
ictericia y para decidir el manejo de

ictericia la hiperbilirrubinemia
RN<24
horas de
VEU BST
<35 sdg
e Use BrTc para medir el nivel de
bilirrubina
e si el Brfc no esta disponible,
NICE[14] mida la BST
¢ Si la medicidon de BrTc indica un
RN>24 nivel de bilirrubina superior a 250
horas de pmol/L (14.1 mg/dL), mida la BST
VEU para verificar el resultado
>35 sdg e Usar la medicién de la BST si los
niveles de bilirrubina son = a los
umbrales de tratamiento
correspondientes para su edad y
para todas las mediciones
posteriores.
e Se debe realizar una medicion
de BrTc o BST en todos los
neonatos
5(2\254 de * La necesidad y el momento de
AAP[17] VEU repetir la medicién de BrTc o BST
>35 sdg dependeran de la zona en la que

caiga la BST,31 la edad del bebé
y la evolucién de la
hiperbilirrubinemia.

BrTc. Bilirrubindmetro transcutaneo BST. Bilirrubinas séricas totales EG. Edad

gestacional sdg Semanas de gestacion VEU. Vida extrauterina

La determinacién de la relacién albumina/bilirrubinas no debe ser empleado en el

manejo de la hiperbilirrubinemia[14] .
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Tamizaje de la G6PD

Nuestro pais se considera un area no endémica para la deficiencia de G6PD, con
prevalencia menor al 2 % [67]. La deteccion en el tamiz neonatal de la deficiencia
de G6PD se presenta en 189.6 casos por cada 100 000 RN vivos de la Ciudad de
México [68], misma frecuencia que incrementa hasta diez veces mas (1568.1 casos

x 100 000 RN vivos), para neonatos ictericia de la Ciudad de Monterrey [69].

La prematuridad y la deficiencia de G6PD son factores de riesgo para la
hiperbilirrubinemia neonatal. Ambas condiciones pueden interactuar de forma
aditiva o sinérgica, lo que contribuye a la hiperbilirrubinemia extrema, con la
posibilidad de neurotoxicidad por bilirrubina. Esta hiperbilirrubinemia es el resultado
de episodios repentinos, impredecibles y agudos de hemdlisis en combinacién con
la inmadurez de la eliminacion de la bilirrubina, principalmente de la conjugacion. En
el prematuro con deficiencia de G6PD, se deben realizar intervenciones para evitar
el contacto con desencadenantes conocidos del hemolisis en la mayoria de los
casos, por lo que deben ser observados estrechamente en el desarrollo de ictericia

tanto en el hospital como después del alta domiciliaria [70].

Tamizaje de infeccion de vias urinarias

La incidencia de infeccién de vias urinarias (IVU) en neonatos con ictericia
prolongada es del 0,21% (IC 95%: 0,0% a 0,73%) en el Reino Unido. Esto es
significativamente mas bajo que la cifra indicada a partir de los datos de otros
centros es de 8,21% (IC del 95%: 4,36% a 13,0%).

La guia de ictericia neonatal del Instituto Nacional de Salud y excelencia en la
Atencion (NICE, por sus siglas en inglés) recomienda un cultivo de orina para la

investigacion de neonatos con ictericia prolongada.
Sin embargo, no hay estudios controlados que respalden la practica de la deteccion

sistematica de la infeccion urinaria en neonatos sanos con ictericia prolongada [71],

cuestionando la recomendacién de NICE.
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Evaluacién auditiva.

La pérdida de audicion y disfuncion auditiva son secuelas bien reconocidas de
hiperbilirrubinemia El auditivo sistema es particularmente sensible a los efectos
toxicos de bilirrubina. Los niveles téxicos de la bilirrubina, en pueden danhar
estructuras retrococlear tales como el tronco encefalico nucleos auditivos, coliculos

inferiores neuronas ganglionares espirales y fibras auditivas nerviosas [72].

El efecto de hiperbilirrubinemia en la audicion la disfuncion es generalmente dosis
dependiente, con mayor disfuncion notado con niveles bilirrubina sérica total
(BST) mas altos. Para prevenir las secuelas relacionadas con la bilirrubina, la
Academia Americana de Pediatria (AAP) recomienda el tratamiento con fototerapia
o exsanguinotransfusion (ET) cuando Ilos niveles de BST alcanzan
ciertos valores [17], aunque la evidencia muestra heterogeneidad en los resultados

de los diferentes estudios clinicos[72] .

Sin embargo, el grado de hiperbilirrubinemia que confiere un aumento del riesgo de
disfuncién auditiva es desconocido. Ademas, no hay estudios han documentado el
riesgo de pérdida de audicion neurosensorial en neonatos o lactantes cuyos niveles

de BST alcanzan los umbrales de ET.

Las evidencias de la evaluacion de las alteraciones en la audicion senso-neural en
el seguimiento de los casos con ictericia neonatal, proviene de estudios cohorte
principalmente [73], documentandose el efecto solamente con valores extremos de
BST (> 35 mg/dL).

La estandarizacion en la atencion neonatal, una reflexion.

La variacién en la atencién médica existe cuando los pacientes con las mismas o
similares condiciones reciben atencion diferente en funcién de la ubicacion
geografica o la institucion donde se brinda la atencién. El Instituto de Salud de los
Estados Unidos [74] presenté un informe donde recomienda redisefio radical del

sistema de atencidon médica mediante principios generales para la direccion
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especifica de los responsables de la formulacion de politicas, de los lideres del
cuidado de la salud, los médicos, los reguladores, los compradores y otros.
Establece un conjunto de reglas para guiar las relaciones paciente-médico. Un
marco organizativo sugerido para alinear mejor los incentivos inherentes al pago y
la rendicion de cuentas con mejoras en la calidad. Pasos clave para promover la
practica basada en la evidencia y fortalecer los sistemas de informacion clinica. Al
analizar las organizaciones de atencion médica como sistemas complejos. También
documenta las causas de la brecha de calidad, identifica las practicas actuales que
impiden la atencion de calidad y explora como los enfoques de sistemas pueden
usarse para implementar cambios. El reporte describe seis dominios de calidad en
la atencidn médica: seguridad, puntualidad, eficacia, eficiencia, equidad y centrado
en el paciente. Estas son areas importantes de enfoque para cualquier esfuerzo por

medir y mejorar la calidad de la atencion médica.

Sin embargo, dos aspectos adicionales de la calidad de la atencion meédica
requieren atencion y mejora, pero en general no han sido suficientemente
enfatizados: la consistencia de la atencién y la eliminacion de las variaciones

innecesarias y nocivas[75].

Esta variacion puede ser el resultado de las caracteristicas de los profesionales de
la salud, del paciente (o familia) y de la intervencién (diagndstico o tratamiento). Las
preferencias de practica de los médicos pueden verse afectadas por su base de
conocimientos y capacitacion, experiencia personal y profesional, sesgos
inherentes, prioridades (p. Ej., Miedo al litigio, incentivos médico-legales o
financieros, mandatos) y personalidad (es decir, colegas). representa una forma de
atencion de mala calidad que aumenta los costos y el desperdicio de la atencion
médica, y potencialmente causa malos resultados. Debido a que las diferencias
entre neonatdlogos o interprofesionales en el estilo de manejo son comunes,
residentes o las enfermeras a menudo se adaptan aprendiendo las preferencias y
estilos de cada neonatdlogo[75].
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Los factores potenciales asociados a las variaciones en el cuidado de la salud,

incluyen([75]:

Factores relacionados al personal de la salud

Lugar de entrenamiento

Experiencia

Ultimo paciente atendido

Conocimiento de la evidencia (fuentes del conocimiento, resguardo del
conocimiento, habitos de estudio)

Competencia para el cambio (médicos abiertos al cuestionamiento sobre su
practica)

Prioridades

Temor a los problemas legales

Incentivos

Especialidad o disciplina

Personalidad

Aversion al riesgo

Factores relacionados a las intervenciones en el cuidado de la salud

Calidad de la evidencia
Incertidumbre
Difusion de innovaciones, beneficio percibido, ventaja relativa,

compatibilidad, simplicidad, idoneidad para estudios clinicos, observabilidad.

Factores relacionados al paciente y su familia

Informacion y percepciones

Conocimiento y conciencia sobre la salud

Factores culturales

Influencia de la presion de sus pares (familia, amigos) internet y medios

sociales.

Mannion y Exworthy [76] ofrecen un analisis reflexivo y basado en la teoria de dos

tendencias paralelas en los sistemas de salud modernos y sus légicas competitivas
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y contradictorias: la estandarizacién y la personalizacién. El desafio de la toma de
decisiones sobre tratamiento en tiempos de MBE, las decisiones compartidas y la
medicina personalizada. Desde la perspectiva de la teoria de sistemas, el concepto
de estandarizacion individualizada es una solucion al problema[77]. De acuerdo con
este concepto, la estandarizacién se conceptualiza como un marco guia que deja
espacio para la individualizacidn en la interaccion del médico paciente. El trasfondo
tedrico es el concepto de gestion de contexto de acuerdo con la teoria de sistemas.
Ademas, los equipos multidisciplinarios son una posible solucion para la integracion

de la estandarizacion y la individualizacion[77].

En el analisis de Mannion y Exworthy[76], utilizan la metafora del lecho de Procusto,
figura de la mitologia griega que acomoda su cama para quién se recuesta ahi
siempre le quedara o mas chica o mas grande, representa una estandarizacién
arbitraria a la que se obliga a la conformidad y es comun encontrar situaciones
paralelas en el cuidado de la salud moderno donde los estandares y la
estandarizacibn son omnipresentes. Pero mientras que los estandares
generalmente se consideran laudatorios, como algo a lo que aspirar, la
estandarizacion se ha asociado con un enfoque suave de talla unica que privilegia
la racionalidad a expensas de la humanidad[76]. Los ultimos afios también han sido
testigos de una tendencia paralela (y aparentemente contradictoria) hacia la

personalizacion y personalizacién de la salud y la atencion médica.

Se ha afirmado que la asistencia sanitaria se estd sometiendo a un proceso
conocido como la industrializacién de la medicina[78], que consta de tres fases
secuenciales: (i) formalizaciéon; (ii) estandarizacion (iii) y automatizacion, los
sistemas de salud contemporaneos estan actualmente en la segunda etapa. La
estandarizacion prescribe o limita el comportamiento y los procedimientos y se ha
definido formalmente como el proceso de desarrollar, acordar e implementar
especificaciones técnicas, criterios, métodos, procesos uniformes, disefios o
practicas que pueden aumentar la compatibilidad, la interoperabilidad, la seguridad,

la repetibilidad y la calidad, todo ello mediante protocolos estandarizados de
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atencion[78]. La estandarizacién facilita la medicion, por lo tanto, la comparacion

entre servicios, médicos y organizaciones[76].

La objetivacion, la mercantilizacion y la estandarizacion rara vez son fines en si
mismos y pueden ser utiles para alcanzar objetivos de salud mas amplios[79]. El
objetivo no es suponer objetivos de asistencia sanitaria estables y universales, sino
documentar quién apunta a qué tipo de resultados bajo qué circunstancias y luego
examinar qué tipos de acciones son posibles para alcanzar estos objetivos. Si la
objetivacién es de hecho la forma en que las personas comprenden su naturaleza
humana, la mercantilizacion de las acciones de atencion médica y la
estandarizacion necesaria para coordinar acciones dispersas en el tiempo y el
espacio, este tipo de agenda de investigacion destaca los procesos subyacentes en
los que un amplio espectro de intenciones e intenciones consecuencias en la

atencion de la salud se logran[79].

Se distinguen utilmente entre cuatro subtipos de estandares que sustentan los
procesos de estandarizacion[79]:
 Los estandares de disefio son especificaciones detalladas que definen
explicitamente las propiedades y caracteristicas de los productos o servicios
para garantizar la uniformidad y la compatibilidad. En el cuidado de la salud,
un ejemplo obvio es la promulgacion de guias de practica clinica
estandarizadas.
 Los estandares terminolégicos (como la Clasificacion Internacional de
Enfermedades) apoyan la estabilidad del significado y ayudan a coordinar
acciones dispersas entre culturas, distancias y tiempo.
+ Los estandares de desempefo establecen especificaciones de resultado
para
entrega del servicio. Por ejemplo, tiempos de espera maximos
gue se consideran aceptables para el acceso a la atencion hospitalaria.
+ Las normas de procedimiento especifican como deben ser los procesos

realizado y los pasos a seguir. Por ejemplo, en el desarrollo de marcos de
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servicio formales utilizados en programas de manejo de enfermedades
Para cada uno, es util interpretar esta tipologia en términos de formas en que

estos estandares se interpretan y promulgan en instituciones por agentes.

Sin embargo, distintos organismos internacionales (Joint Comisssion International,
[80]) y nacionales (Consejo de Salubridad General, [81]) han trabajo intensamente
para lograr la estandarizacién a gran escala en el cuidado de la salud como lo ha
hecho en otros campos de alto riesgo[78], que incluyen:

« A pesar de un consenso entre los expertos en seguridad del paciente
son las fallas de los sistemas que causan la mayoria de las lesiones,
continuando creencia por casi todos los usuarios de atencion médica y
proveedores que es profesionales de la salud individuales
quienes son la causa principal de dafo.

» El error al vincular la falta de estandarizacién con la ocurrencia de errores y
dafo al paciente.

+ La elevada dependencia de la vigilancia humana en lugar de invertir
en innovaciones tecnoldgicas que mejoran la seguridad de procesos de alto
riesgo.

- Falta de capacitacibn adecuada para quienes se espera que
seguir procesos estandarizados,

« Las dificultades y resistencia a la estandarizacion de |la
experiencia del paciente.

* La mayor complejidad de los procesos de atencién médica,

* Ladiversidad y la naturaleza multi-contextual en el cuidado de la salud.

* Resistencia humana a la estandarizacion dentro y a través de diferentes
culturas,

« La percepcion de que la estandarizacion establece un minimo
estandar aceptable que puede limitar la busqueda de la innovacion,

» Diferencias globales en los procedimientos operativos que hacen es dificil
estandarizar los protocolos, y la preocupacion

que, si los sistemas se vuelven demasiado estandarizados, el
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comportamiento
se vuelve automatico y ofrece la seguridad falsa de que los riesgos se estan

minimizando.

La OMS ha propuesto algunos ejemplos de los beneficios de la estandarizacién en

el cuidado de la salud[78], que incluyen:

La estandarizacion proporciona a los politicos y tomadores de decisiones
y los trabajadores de la salud, un medio para comparar los resultados resultantes
de la implementacion del proceso estandarizado dentro o entre las organizaciones
de atencidén médica;

La estandarizacién permite a los investigadores comparar datos e interpretar la
relevancia y eficacia de una intervencion;

A través de la estandarizacion, los trabajadores de la salud pueden
relacionarse entre si de maneras significativas (incluyendo la estandarizacién de los
términos utilizados)

A medida que mas hospitales comienzan a utilizar los mismos protocolos estandar
con los mismos campos de datos, la capacidad de analizar el riesgo se mejorara;
Estandarizacion del disefio arquitecténico de suites quirdrgicas hospitalarias,
unidades de atencion al paciente (especificamente, pacientes habitaciones, salas
de tratamiento, etc.) y otras configuraciones de cuidado reduce la disonancia
cognitiva del trabajador de la salud y por lo tanto, el riesgo de error humano.
Normalizacién de tecnologia y dispositivos (por ejemplo, bombas de infusién IV,
prétesis de cadera) aumenta la probabilidad de familiaridad del usuario con la
tecnologia y los dispositivos disponibles y por lo tanto reduce el riesgo de error
humano.

Construir sobre la misma base sdlida, en lugar de luchando por comprender el
rango de conceptos de seguridad que de lo contrario, podria surgir en un entorno no

estructurado;
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La estandarizacion permitra a los trabajadores de Ila salud aprender
de las experiencias de los demas (es decir, nuevas ideas sobre como
para abordar los problemas, lo que funciond, lo que no funcioné y por qué).

La estandarizacion se incorporara en el disefio arquitectonico de las instalaciones
hospitalarias, incluida su tecnologia y equipamiento para proporcionar el mas alto

nivel de seguridad.
La estandarizacion permitira a los trabajadores de la salud aprender mas facilmente

de las experiencias de los demas, es decir, nuevas ideas sobre como abordar los

problemas, qué ha funcionado, lo que no funciond y por qué.
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Conclusiones

La observacion de la variacion en los resultados neonatales ha llevado a los

investigadores a examinar las variaciones en la practica como posibles causas.

El paso a la atencion comparada entre diferentes instituciones de atencion neonatal
debiera extenderse y generar datos comparativos de amplio alcance. Sin embargo,
poner en evidencia las complejas relaciones entre las practicas y los resultados no
ha resultado facil, y provocar un cambio en la practica puede ser aun mas dificil
[24].

Ademas de las practicas clinicas a pie de cama, los factores de organizacion de alto
nivel también pueden contribuir a los efectos tanto positivos como negativos en los
resultados. En estudios grandes y multicéntricos, la centralizacidn de la atencion, el
acceso, el volumen de pacientes neonatales y el personal de enfermeria han estado

implicados en la variacién de las tasas de mortalidad neonatal en todos los centros.

La agregacion de datos en grandes poblaciones puede oscurecer la relacidn entre
las practicas resultados, pero aumenta el poder de las comparaciones y permite

explorar la influencia de los factores organizacionales.

La heterogeneidad significativa en el enfoque para el tratamiento de neonatos con
ictericia sugiere que comprension de la biologia de la ictericia neonatal es
inadecuada y que sera necesaria una mayor investigacion para proporcionar una

base bioldgica mas sélida para la terapia.

Bhutani [4] ha sefalado las lagunas importantes en la practica de la atencién del
recién nacido con ictericia que necesitan atencion incluyen las siguientes:

1. Prevencion primaria, especialmente de la operacionalizacién de estrategias y

sistemas, incluida la identificacion nacional de todas las mujeres RhD negativo

antes o durante el embarazo y asegurando que reciban inmunoprofilaxis Rh
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posparto e idealmente en la semana 28 del embarazo con atencidén obstétrica y
neonatal coordinada. Esta voluntad necesita construir alianzas con las familias y
movilizando la conciencia de la comunidad.

2. Prevencion secundaria a través del cuidado de embarazos afectados y recién
nacidos, aprovechando e implementando asequibles y tecnologias de eficacia
comprobada para la identificaciéon y la mejora de la atencién del recién nacido,
promovida por el Plan de Accién para Todos los Recién Nacidos.

3. Prevencion terciaria a travées de la identificacion temprana vy
cuidado de los sobrevivientes afectados para abordar la atencion médica a largo
plazo y deficiencias escolares entre los expuestos a hiperbilirrubinemia severa
4. Mejora de la calidad de los datos y el uso de los datos, incluida la coherencia
definiciones de riesgo y resultados a medir durante recopilacion de datos de rutina
y en estudios de cohortes especiales.

Es necesario integrar grupos de trabajo, de preferencia a nivel internacional, para
establecer las guias de practica clinica basadas en la mejor evidencia cientifica
disponible para generar los estandares de tratamiento, asi como de las buenas
practicas en la prevencion y tratamiento de la ictericia neonatal.

Finalmente, si el tema es la variabilidad en la atencién neonatal ocurre a multiples
niveles, en nuestro caso de la ictericia, la estandarizacion global no seria la
solucion, debiera generarse hacia un modelo balanceado de estandarizacion

personalizada[75].
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Abreviaturas.

AAP: Academia Americana de Pediatria

BST: Bilirrubina sérica total

BrTc: Bilirrubinometria trascutanea

CPS: Sociedad Canadiense de Pediatria.
EHRN; enfermedad hemolitica del recién nacido
ET: exsanguinotransfusién

FT: fototerapia

GPC: Guias de practica clinica

G6PD: glucosa-6-fosfato deshidrogenasa

HO: hemo-oxigenasa

IP: Instituciones Privadas

IPublicas: Instituciones Publicas

ISS: Instituciones de Seguridad social

MBE: Medicina basada en la evidencia

NICE: National Institute for Health and Care Excellence

SDG: Semanas de gestaciéon

e VVEU: Vida extrauterina
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Anexos

AT T TQ@MO0 Q0T

WTPNTQ@MO OO T

Encuesta Nacional sobre las practicas en la ictericia neonatal.

Por favor, identifique su perfil profesional seleccionando una sola opcioén:

Residente de pediatria

Residente de neonatologia

Pediatra con menos de 5 afos de graduado

Pediatra con 5-15 afios de graduado

Pediatra con mas de 15 afos de graduado

Neonatdlogo con menos de 5 afios de graduado

Neonatélogo con 5-15 afios de graduado

Neonatélogo con mas de 15 afios de graduado

Identifique su género:

Masculino

Femenino

Es importante que identifique el ambito institucional donde principalmente desarrolla su
practica profesional, misma que le servira de referencia para responder esta encuesta:
IMSS (3er. Nivel de atencion, ejemplo: Centro Médico)

IMSS (2°. Nivel de atencion, ejemplo: Hospital Regional)

PUBLICOS (3er. Nivel de atencién, ejemplo: Instituto Nacional u hospital materno-infantil)
PUBLICOS (2°. Nivel de atencion, ejemplo: Hospital General)

ISSSTE (3er. Nivel de atencion, ejemplo Centro Médico)

ISSSTE (2°. Nivel de atencion, ejemplo: Hospital General)

Privado (10 o mas cunas de terapia intensiva)

Privado (menos de 10 cunas den terapia intensiva)

Hospital Estatal o Universitario (3er. Nivel de atencion, hospital materno-infantil)

Hospital Estatal o Universitario (2°. Nivel de atencion. Hospital General)

Anote la Ciudad y estado del pais donde principalmente desarrolla su practica profesional,
misma que le servira de referencia para responder esta encuesta:

(texto libre)

5.

a.
b.
c.

Anote el niumero estimado de recién nacidos que atendid por ictericia durante el mes de
noviembre del 2017:

Cuatro o menos

5-10 recién nacidos

mas de 10 recién nacidos

Caso clinico 1
Las preguntas para los siguientes casos clinicos, deberan responderse de acuerdo a los recursos y
practicas en la institucion donde realiza su actividad clinica que declaré anteriormente.

6.

NO

Qoo

Recién nacido masculino de término, obtenido en parto vaginal. Madre de 32 afos de edad
G2, O RhD negativo. Coombs indirecto positivo con anti-D con titulo 1:2. La madre recibi6 g-
globulina anti-D en el embarazo anterior. Su primer hijo no presentd ictericia. Durante la
atencion inmediata del recién nacido en la sala de partos, Usted decide:

Enviar a cunero de cuidados de bajo riesgo, para que ahi se haga el seguimiento.

Tomar en muestras de cordéon umbilical/vena periférica: hemoglobina, hematocrito,
reticulocitos, ABO/RhD, CD Yy bilirrubinas séricas.

Enviar al cunero para cuidados de riesgo intermedio y que ahi se haga el seguimiento.

En el caso anterior, hacia las 8 horas de vida, recibe los resultados de laboratorio: O RhD
negativo, CD negativo, hemoglobina 16.8 g/dL, reticulocitos 3 % y bilirrubinas totales 4.3 mg,
bilirrubina indirecta 4.0 mg/dL. Marque la opcién que decidiria en este caso:

Observacion y repetir estudios hacia las 24 horas de vida

Repetir estudios a las 12 horas de vida

Iniciar fototerapia continua y repetir estudios a las 12 horas de vida

Iniciar fototerapia continua y repetir estudios a las 24 horas de vida
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3.

Para el caso clinico anterior, que referencia, autor o criterios empled para su toma de
decisiones.

Bilitool

Graficos de Bhutani

Guias de la NICE

Guias de la Academia Americana de Pediatria

Otro (especifique)

De acuerdo a la disponibilidad institucional, marque el orden de su preferencia en el qué tipo
de fototerapia emplea:

Luz fluorescente

Luz de halégeno

Luz Led

Luz con fibra éptica

. Cual es la distancia entre las lamparas de fototerapia y la piel del neonato que Usted emplea

de acuerdo al tipo de equipo de fototerapia disponible. Marque las opciones que le apliquen:

a. Luzfluorescente: __ cm

b. Luzde halégeno: __ cm

c. Luzled: _ cm

d. Luz con fibra éptica: __cm

Recién nacido masculino de término, obtenido en parto vaginal. Madre de 32 anos de edad
G2, O RhD negativo. Coombs indirecto negativo. La madre recibié g-globulina anti-D en el
embarazo anterior. Su primer hijo no presenté ictericia. Hacia las 70 horas de vida recibe
lactancia materna exclusiva; en las ultimas 18 horas se ha reportado una miccién
(concentrada) y ninguna evacuacion. Se reporta pérdida ponderal diaria mayor 4 %, ictericia
que no rebasa la cicatriz umbilical. Usted decide:

Mantener en observacion clinica estrecha

Tomar muestras de sangre: CD, hemoglobina, reticulocitos, bilirrubinas totales, sodio sérico,
a esperar resultados.

Tomar muestras de sangre: CD, hemoglobina, reticulocitos, bilirrubinas totales, sodio sérico
y se instala bajo fototerapia.

. En el caso anterior recibe los resultados de laboratorio: O RhD positivo, CD negativo,

hemoglobina 16.8 g/dL, reticulocitos 3 % y bilirrubinas totales 12.0 mg. Marque la opcién que
decidiria en este caso:

Observacion y repetir estudios hacia las 24 horas de vida

Repetir estudios a las 12 horas de vida

Iniciar fototerapia continua y repetir estudios a las 12 horas de vida

Iniciar fototerapia continua y repetir estudios a las 24 horas de vida

A todo recién nacido en su evaluacion durante su estancia hospitalaria para detectar
ictericia, Usted emplea lo siguiente:

Progresién céfalo caudal de la ictérica, edad posnatal y factores de riesgo

Escala de Kramer de la ictérica, edad posnatal y factores de riesgo

Bilirrubindmetro transcutaneo de la ictérica por edad posnatal y factores de riesgo

Escala de Kramer seguida de bilirrubindmetro transcutaneo de la ictérica por edad posnatal
y factores de riesgo

. El criterio que emplea en la evaluacién del neonato con ictericia que Usted lleva cabo en su

institucion para decidir la toma de muestras de sangre, inicia con:

a. Bilirrubinémetro transcuténeo de la ictérica por edad posnatal y factores de riesgo

b. Escala de Kramer seguida de bilirrubindmetro transcutaneo de la ictérica por edad
posnatal y factores de riesgo

c. Escala de Kramer de la ictérica, edad posnatal y factores de riesgo

d. Progresion céfalo caudal de la ictérica, edad posnatal y factores de riesgo

La dosis de fototerapia que indica a un neonato con ictericia, se basa en una de las

siguientes opciones:

Horas de estancia del neonato bajo la luz

Se dosifica de acuerdo a la irradiancia de las lamparas
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22.

23.

No mide la dosificacién de la fototerapia.

. En el neonato con ictericia de origen hemolitica y bajo fototerapia, la toma recoleccion de

muestra de sangre para medir la respuesta a la fototerapia, es la siguiente:
Cada cuatro horas

Cada seis horas

Cada doce horas

Cada 24 horas

. Recién nacido masculino de término, obtenido en parto vaginal. Madre de 32 afios de edad

G2, O RhD positivo. Su primer hijo no presenté ictericia. Hacia las 74 horas de vida recibe
lactancia materna exclusiva; evacuaciones y micciones normales. Presenta ictericia que no
rebasa la cicatriz umbilical, bilirrubinas totales de 14 mg/dL, CD negativo, Hb 16.8 g/dL
Usted decide:

Dar de alta a su domicilio con su madre.

Dar de alta a su domicilio con su madre y citarlo antes de los 7 dias de vida a la consulta.
Diferir el alta y vigilarlo por 24 horas mas con repeticion de estudios de laboratorio.

Se coloca bajo fototerapia y repeticién de estudios a las 24 horas.

. Para el caso clinico anterior, que referencia, autor o criterios empled para su toma de

decisiones.

Bilitool

Graficos de Bhutani

Guias de la NICE

Guias de la Academia Americana de Pediatria
Otro (especifique)

. En su institucién efectuan la determinacién grupo ABO/RhD y CD a todo recién nacido

Si, a todo recién nacido.
No, sélo bajo indicacion clinica
No se realiza rutinariamente

. En su institucion efectuan la determinacion de la glucosa-6-fosfato deshidrogenasa:

Esta incluido en el tamiz neonatal semi-ampliado.
Se solicita ocasionalmente como un estudio especial
No se realiza

. En la Institucion donde atiende a sus recién nacidos, se encuentran documentadas e

implementadas las guias para atencion de la ictericia neonatal:

a. Existen guias que estdn documentadas, actualizadas e implementadas y son de
aplicacién obligatoria; se vallia su apropiada utilizacion y apego.

b. Existen guias que estan documentadas y son de aplicacion obligatoria, pero no se
evalla su utilizacion y apego.

c. Cada médico aplica su propio criterio.

RN prematuro de 32 semanas de gestacion, 1800 g de peso actual. Se recibe de traslado de

otro Hospital 3er dia de vida. Reportan Grupo O RhD positivo, albumina sérica 1.5 mg/dL,

CD negativo, bilirrubinas totales de 16.4 mg/dL. Los valores de albumina Usted los considera

para:

a. Decidir inicio de fototerapia

b. Decidir agregar fototerapia intensiva

c. Decidir exsanguinotransfusion

d. En este caso no tienen utilidad los valores de albumina.

Neonato de 26 dias de vida. 34 semanas de peso al nacer. Egreso a su domicilio al 5°. dia

de vida. Por morbilidad materna se suspendié lactancia materna. Buenas condiciones

clinicas, aumento de peso de 863 g. ictericia hasta la mitad del térax. Respuesta neurologica

adecuada para su edad. No hay hepato-esplenomegalia, evacuaciones normales. Estudios

de laboratorio: Hb 12.4 g/dL, Reticulocitos 1.2 %. Tamiz neonatal (32 parametros) normal.

CD negativo. Enzimas hepaticas normales (TGP, TGO, GGT, DHL). Bilirrubinas totales 15.3

mg/dL. Usted considera el siguiente diagndstico como el mas probable:
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Deficiencia de G6PD

Sindrome de Rotor

Sindrome de Gilbert

Ictericia fisioldgica

Enfermedad hemolitica del recién nacido.

. En su institucién, respecto al uso de la Bilirrubinometria transcutanea, se tienen las

siguientes practicas:

No se usa

Se usa, pero no hay guias clinicas implementadas su interpretacion

Se usa y hay guias implementadas para su interpretacion.

Se usa, hay guias implementadas para su interpretacion y se evalla el apego

. Para el control de la efectividad de las lamparas de fototerapia, en su instituciéon se realizan

las siguientes actividades:

Se registran las horas de uso de las lamparas y se cambian al final de su vigencia
Se mide la irradiancia de las lamparas

Se controla tiempo de uso y se verifica con irradiancia de las lamparas.

No se lleva ninguna medida para verificar efectividad de las lamparas de fototerapia.
En el empleo de la fototerapia neonatal, Usted o su institucién tienen establecidas las
siguientes practicas (Marque lo que aplique)

Las indicaciones para el uso de la fototerapia simple, doble o triple.

El empleo de material reflejante (sabanas blancas) para aumentar la efectividad de la
fototerapia

El intervalo de tiempo para el cambio frecuente de posicion del neonato.

Métodos para deteccién de bilirrubina

Directrices locales para el muestreo de la bilirrubina total durante la fototerapia, como
frecuencia e intervalo;

Practicas locales con respecto al manejo de liquidos orales o parenterales durante la
fototerapia;

El uso de sucedaneos de la leche u otro tipo de liquido por via oral.

El interrumpir la fototerapia para amamantar.

cooyo
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