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1. ASPECTOS GENERALES
1.1. Metodologia

1.1.1. Clasificacion

Profesionales

de la salud
Clasificacién

de la enfermedad
Categoria de GPC
Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacién
desarrolladora
Poblacién blanco
Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Intervenciones
y actividades
consideradas

Impacto esperado
en salud
Metodologiat

Busqueda
sistematica de la
informacion

Método
de validacién

Conflicto
de interés
Actualizacién

CATALOGO MAESTRO: GPC-IMSS-373-18
Pediatria y Neonatologia.

CIE-10: P55.0 Rh (anticuerpos, isoinmunizacién, materna/fetal incompatibilidad)

Niveles de atencion de la enfermedad: primero, segundo y tercer niveles
Pediatria y Neonatologia.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Recién nacidos de 0 a 28 dias de vida, hombres y mujeres.
Instituto Mexicano del Seguro Social

Prevencion

Diagnostico clinico

Auxiliares diagndsticos

Fototerapia

Exanguinotransfusion

Disminucion de secuelas

Reduccion de la mortalidad

Delimitacién del enfoque y alcances de la guia

Elaboracién de preguntas clinicas

Busqueda sistematica de la informacién (Guias de practica clinica, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios
de pruebas diagndsticas, estudios observacionales)

Evaluacion de la calidad de la evidencia

Analisis y extraccion de la informacion

Elaboracién de recomendaciones y seleccién de recomendaciones clave

Procesos de validacion, verificacion y revision

Publicacion en el Catalogo Maestro

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de bisqueda: Algoritmo de busqueda reproducible en bases de datos electronicas, en centros
elaboradores o compiladores de guias, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas diagndsticas,
estudios observacionales en sitios Web especializados y busqueda manual de la literatura.

Fecha de cierre de protocolo de bisqueda: septiembre/2018

NUmero de fuentes documentales utilizadas: 4 fuentes vigentes de la guia original, y 11 fuentes utilizadas en la
actualizacion, del 2018 especificadas por tipo en el anexo de Bibliografia.

Guias seleccionadas: 3

Revisiones sistematicas: 2

Ensayos clinicos: 1

Pruebas diagnosticas: 1

Estudios observacionales: 6

Otras fuentes seleccionadas: O

Validacion del protocolo de busqueda. Instituto Mexicano del Seguro Social

Validacién de la GPC por pares clinicos.

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Afio de publicacién de la actualizacién: 2018 en que la guia es aprobada por el CNGPC. Esta guia sera actualizada
cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la integracién de esta guia se puede consultar la siguiente
liga: http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/herramientas_desarrollo_ GPC.html.
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1.2. Actualizacion del afio 2012 al 2018

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en
esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

1.3.Introduccidon

La enfermedad hemolitica del recién nacido es el resultado de la destruccion acelerada de los
eritrocitos fetales por anticuerpos maternos, estos anticuerpos se producen cuando la sangre Rh
positivo del feto se pone en contacto con la sangre Rh negativo de su madre durante el embarazo
o el parto, lo que estimula la produccién de anticuerpos en la madre contra el antigeno Rh positivo
del feto o el recién nacido. Estos anticuerpos son del tipo IgG, los cuales cruzan la barrera
placentaria y se incorporan a la circulacion fetal, en donde se forman los complejos antigeno-
anticuerpo en los eritrocitos Rh positivos del feto.

Una vez producidos los anticuerpos por la madre Rh tipo inmunoglobulina G (IgG) pueden cruzar
libremente de la placenta a la circulacion fetal, donde se forman complejos antigeno-anticuerpo
con los eritrocitos Rh positivos del feto que finalmente se destruyen, dejando al feto o al recién
nacido aloinmune lo que propiciara la anemia hemolitica. El Sistema Rh de la sangre consta de
varios antigenos conocidos como D, C, ¢, E, e), el antigeno D es el mas inmunogénico, por lo tanto,
el que con mas frecuencia se encuentra implicado en la isoinmunizacion a Rh.

Hipocrates en el ano 400 AC hizo la primera descripcion de esta enfermedad en su forma
hidropica. En 1912 Rautman la llamé eritroblastosis. Diamont en 1932 demostr6 que la
hidropesia, la ictericia y la anemia eran manifestaciones de la misma enfermedad y que la
eritroblastosis (destruccion de eritrocitos) era parte las manifestaciones de esa enfermedad.
Darrow en 1938 afirmoé que la eritroblastosis en el feto se debia a la presencia de un anticuerpo
gue pasaba a través de la placenta de la madre al feto. En 1940 Landsteiner y Wiener, encontraron
al antigeno responsable en el suero de conejos que fueron previamente inmunizados con
eritrocitos de mono Rhesus, de tal forma que a los sujetos a quienes este anticuerpo provocaba
aglutinacion de eritrocitos los llamaron Rhesus positivos (Rh positivo) que en la poblacién
caucasica representa el 85% y en quienes no provocaba aglutinacion los llamé Rhesus negativos
(Rh negativo). Posteriormente, Smith denominé a esta entidad Enfermedad hemolitica del feto y
del recién nacido, la que hoy sélo se conoce como Enfermedad hemolitica del recién nacido (Reyes
LE. 2007).
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1.4. Justificacion

En México, la enfermedad hemolitica por isoinmunizacion en el recién nacido es responsable del
0.33% de la mortalidad neonatal. Se estima que aproximadamente 1% de la poblacion indigena y
cerca del 3% de la poblaciéon mestiza tienen factor Rh D negativo (Portillo-Lopez ML, 2005).

La enfermedad hemolitica del recién nacido secundaria a Rh (D) rara vez ocurre durante el primer
embarazo, pues generalmente la inmunizacion se efectla poco antes del parto, muy tarde para
transmitir los anticuerpos al producto. El que 55% de los padres Rh positivos sean heterocigotos
(D/d) y puedan tener hijos Rh-negativos y que la transfusién fetal-materna ocurra en sélo 50% de
los embarazos, reducen la posibilidad de inmunizacion. Finalmente, la capacidad de las mujeres Rh
negativas para formar anticuerpos es variable. Por tanto, la incidencia general para la
isoinmunizacion es baja, con anticuerpos contra el antigeno D detectados en menos de 10 % aun
después de cinco o mas embarazos; sélo 5 % tiene hijos con enfermedad hemolitica. Ademas,
cuando la madre y el feto son incompatibles respecto al grupo A y B, la madre esta parcialmente
protegida contra la inmunizacién debido al rapido retiro de las células Rh positivas de su circulacion
por los anticuerpos anti-A o anti-B, I1gM que no cruzan la placenta. La gravedad de la enfermedad
empeora con los embarazos posteriores.

La mortalidad perinatal debida a enfermedad hemolitica por isoinmunizacién ha disminuido como
consecuencia de la administracion de gamma inmunoglobulina anti D a mujeres Rh D negativas,
durante o inmediatamente después del embarazo. La enfermedad hemolitica por isoinmunizacion
puede producir muerte fetal o neonatal por anemia hemolitica, e hidrops fetal (Reyes LE, 2007).

En nuestro pais la enfermedad hemolitica del recién nacido es un problema de salud importante
gue puede dejar secuelas principalmente en la esfera neurolégica y en otros casos lleva a la
muerte.

1.5. Objetivos

La Guia de Practica Clinica Diagnéstico y Tratamiento de la Enfermedad Hemolitica por
Isoinmunizacion a Rh en el Recién Nacido forma parte de las guias que integran el Catalogo
Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accion
Especifico: Evaluacion y Gestién de Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y
Iineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catadlogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primero, segundo y tercer niveles de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:
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. Identificar factores de riesgo para la enfermedad hemolitica por
isoinmunizacion a Rh en el recién nacido.

. Realizar diagnéstico temprano del recién nacido con enfermedad hemolitica
por isoinmunizacién a Rh.

. Iniciar tratamiento oportuno al recién nacido con enfermedad hemolitica por
isoinmunizacién a Rh.

. Disminuir las secuelas neuroldgicas o su gravedad de los recién nacido con

enfermedad hemolitica por isoinmunizacién a Rh.

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencion médica contribuyendo,
de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual constituye el objetivo
central y la razén de ser de los servicios de salud.

1.6. Preguntas clinicas

1. ;Cuales son los factores que incrementan el riesgo de enfermedad hemolitica por
isoinmunizacion al factor Rh en el recién nacido?

2. ¢Coémo se realiza la prevencion de la enfermedad hemolitica por isoinmunizacion al factor
Rh en el recién nacido?

3. ;Cuales son los signos y sintomas que hacen sospechar el diagnéstico de la enfermedad
hemolitica por isoinmunizacion al factor Rh en el recién nacido?

4. ;Cudles son los auxiliares diagndsticos dUtiles en la enfermedad hemolitica por
isoinmunizacion al factor Rh en el recién nacido?

5. ¢Cuales son los criterios para iniciar tratamiento con fototerapia en el recién nacido con
enfermedad hemolitica por isoinmunizacion al factor Rh?

6. ¢Cuales son los criterios para iniciar tratamiento con inmunoglobulina intravenosa en el
recién nacido con enfermedad hemolitica por isoinmunizacién al factor Rh?

7. ¢Cuales son los criterios para iniciar tratamiento con exanguinotransfusion en el recién
nacido con enfermedad hemolitica por isoinmunizacion al factor Rh?
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2. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones senaladas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
disefio y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron las
escalas: NICE y GRADE.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacidon R

Punto de buena practica /

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el ndmero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
afno de publicacion identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un estudio de serie de casos realizado por MUY BAJA
Delahaye en 2003, se evalu6 la utilidad del ®000
ultrasonido prenatal para el diagndstico temprano de GRADE

craneosinostosis en fetos con factores de riesgo, Delahaye S, 2003
determinado por la disminucion del espacio de las

suturas craneales; se documentd una sensibilidad de

100% y especificidad de 97% para el ultrasonido.
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2.1. Prevencion

2.1.1. Deteccién de embarazadas con factor Rh negativo

iComo se realiza la prevencion de la enfermedad hemolitica por
isoinmunizacion al factor Rh en el recién nacido?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La isoinmunizacion se presenta cuando el sistema 1+
inmunolégico materno es estimulado por los NICE
eritrocitos fetales Rh positivos, los cuales ingresan a Salem L, 2009

la circulacion materna en alguna de las siguientes

condiciones:

= Cuando la madre recibe una transfusion
incompatible (en cualquier momento antes o
durante el embarazo

= Durante el parto

* Hemorragia transplacentaria que ocurre después
de un aborto

= Anmiocentesis

» Toma de muestras de vellosidades coridnicas

= Cordocentesis

* Embarazo ectopico

» Cirugia fetal (incluyendo version externa)

*» Hemorragia anteparto

= Muerte fetal anteparto

Es muy raro que la enfermedad hemolitica se 3
produzca en el curso del primer embarazo, se ha NICE
estimado que se presenta con una frecuencia del 0.4 Muniz-Diaz, 2008
a2%

= Aproximadamente entre el 5-15% iniciaran la
isoinmunizaciéon al momento del nacimiento

* El 6% lo haran después de un aborto (la amenaza
de aborto rara vez se asocia a la isoinmunizacion,
ya que en menos del 10% de los casos se
documenta hemorragia feto-materna
significativa.

* Entre el 2 y 5% presentaran isoinmunizacion
después de una amniocentesis o una aspiracion
de vellosidades coridnicas.

* La magnitud del riesgo de sensibilizacion con la

10
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cordocentesis no se tiene establecida con

precision.
Si la embarazada esta sensibilizada por transfusiones 3
sanguineas (con sangre Rh positiva) previas al primer NICE

embarazo, la isoinmunizacion materno-fetal se puede Muhiz-Diaz, 2008
presentar desde la primera gestacion

La sensibilizacion primaria se presenta generalmente
durante la primera gestacion, se caracteriza por la
producciéon de una escasa cantidad de anticuerpos
tipo IgM, que no atraviesan la barrera placentaria.

3
NICE
Mufiz-Diaz, 2008

La sensibilizacion secundaria o anamnésica se
presenta a partir de la segunda gestacion, tras una
nueva exposicion al antigeno, se producen
anticuerpos tipo IgG que si atraviesan la barrera
placentaria y por lo tanto produciran hemdlisis.

La intensidad de respuesta inmune depende
basicamente de:

* Lainmunogenicidad del antigeno

* La cantidad de antigeno

= Elndmero de eventos inmunizantes

= La capacidad de respuesta del receptor
= Profilaxis con IgG anti-D

La isoinmunizacion se presenta cuando el sistema 1+
inmunolégico materno es estimulado por los NICE
eritrocitos fetales Rh positivos, los cuales ingresan a Salem L, 2009

la circulacibn materna en alguna de las siguientes

condiciones:

» Cuando la madre recibe una transfusion
incompatible (en cualquier momento antes o
durante el embarazo

*= Durante el parto

*» Hemorragia transplacentaria que ocurre después
de un aborto

= Anmiocentesis

» Toma de muestras de vellosidades coridnicas

= Cordocentesis

= Embarazo ectépico

= Cirugia fetal (incluyendo versién externa)

*» Hemorragia anteparto

= Muerte fetal anteparto

11
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Se recomienda que en la primera cita de control C
prenatal se les realice a todas las mujeres NICE
embarazadas (no solo a las mujeres que se conocen Muhiz-Diaz, 2008
Rh negativo) determinacion de:

= Grupo sanguineo
= Rh
= Coombs indirecto (busqueda de anticuerpos)

La enfermedad hemolitica por isoinmunizacion a Rh Punto de buena practica
en el recién nacido, es una enfermedad prevenible,

por lo que se deben hacer los esfuerzos necesarios

para detectar a las futuras madres con factor Rh

negativo o bien a la mujer que ya estd embaraza

preferentemente durante el primer trimestre de

embarazo.

2.1.2. Aplicacién de Inmunoglobulina Anti-D (y-globulina anti-D)

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En el periodo anterior a la aplicacion de la

inmunoglobulina anti-D (anti-D Ig), la incidencia de

isoinmunizacion a RhD en mujeres Rh D negativas

después de dos partos con productos RhD positivos,

compatibles en grupo ABO era aproximadamente del

16%, en consecuencia la enfermedad hemolitica del

feto y el recién nacido debida a anti-D era una causa

importante de morbilidad y mortalidad.

Con la administracién rutinaria postparto de Ig anti-

D, la tasa de la isoinmunizacion se redujo a 1+
aproximadamente al 2% y con la profilaxis prenatal ) NICE
de rutina durante el tercer trimestre del embarazo la QureshiH, 2014
tasa de sensibilizacién ahora se encuentra entre 0.17

y 0. 28%.

La reduccién de la sensibilizacion al Rh D ha reducido

la mortalidad del recién nacido por enfermedad

hemolitica de 46/100000 nacimientos a 1 a

6/100,000 nacimientos.
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El riesgo de la isoinmunizacion al factor Rh D durante
o inmediatamente después del primer embarazo es
aproximadamente del 1.5%.

La administracion de Anti-D, dentro de las 72 horas
posteriores al nacimiento, reduce el riesgo de
aloinmunizacion a RhD en las mujeres Rh negativas
que han dado a luz a un bebé Rh positivo. Sin
embargo, hace falta mayor evidencia para conocer la
dosis 6ptima de anti-D.

La inmunoglobulina humana anti-D suprime Ila
respuesta inmune en las madres Rh D negativas no
sensibilizadas expuestas a Rh D positivo de la sangre
del feto.

La administracién de 100 pg (500 Ul) de anti-D a las
mujeres Rh negativo, en la semana 28 y 34 de
gestacion del primer embarazo puede reducir el
riesgo de isoinmunizacién a solo el 0.2%, sin que
hasta la fecha se tengan reportes de efectos
adversos.

En la practica clinica la profilaxis antenatal combinada
con la posnatal previene el 96% de los casos de
isoinmunizacion en mujeres Rh D negativas.

Se debe administrar a la embarazada Rh negativa que
no tiene inmunidad anti D la profilaxis con
inmunoglobulina humana anti-D durante el primer
trimestre de embarazo

Dosis: 100 pg (500 UD), en el primer embarazo
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2.2. Diagnostico
2.2.1. Factores de riesgo

¢Cudles son los factores que incrementan el riesgo de enfermedad

hemolitica

por isoinmunizacion al factor Rh en el recién nacido?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los factores que influyen para que una mujer
embarazada con factor Rh-negativo desarrolle
anticuerpos anti- Rh D antes del nacimiento de su
primer hijo son:

= Embarazo ectépico

= Placenta previa

= Desprendimiento de placenta

= Trauma Abdominal / pélvico

= Muerte fetal in Gtero

= Cualquier procedimiento obstétrico invasivo
(ej. amniocentesis)

= Falta de atencion prenatal

= Aborto espontaneo

En el recién nacido en quien se sospeche la presencia
de Enfermedad Hemolitica por Isoinmunizaciéon a Rh
se debera investigar en la madre:

= Sj tiene factor Rh
antecedentes de:

negativo y ademas

- Embarazo ectdpico

- Placenta previa

- Desprendimiento de placenta

- Trauma Abdominal / pélvico

- Muerte fetal in Utero

- Cualquier  procedimiento
invasivo (ej. amniocentesis)

- Falta de atencion prenatal

- Aborto espontaneo

obstétrico

= Sila madre tiene factor Rh negativo y alguno o
varios de los antecedentes antes descritos,
investigar si recibié anti-D.

14

3
NICE
Salem L, 2009

C
NICE
Salem L, 2009



itica por isoinmunizacion a Rh en el recién nacido

2.2.2. Signos y Sintomas

¢Cudles son los signos y sintomas que hacen sospechar el diagnéstico de la
enfermedad hemolitica por isoinmunizacion al factor Rh en el recién
nacido?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

3
Las manifestaciones clinicas que un recién nacido NICE
puede presentar si tiene enfermedad hemolitica son Romero LD, 2005
variadas y pueden ir desde hemdlisis leve, hasta
anemia grave:

=  Hemodlisis leve

— Se detecta solo por pruebas de laboratorio,
se presenta en el 15% de los casos

= Anemia grave

— Hiperplasia compensatoria de tejido
eritropoyético

— Hepatomegalia y esplenomegalia

— Descompensacion cardiaca

— Anasarca

— Colapso circulatorio

= |ctericia

— En los casos leves puede no estar presente
debido a que la placenta elimina Ila
bilirrubina no conjugada

— En casos graves puede ser evidente desde
el primer dia, aumentando el riesgo de
encefalopatia. El riesgo de kernicterus es
mayor que en hiperbilirrubinemia no
hemolitica, ya que puede haber otras
comorbilidades como anoxia y acidosis
entre las mas frecuentes.

* Hipoglucemia secundaria hiperinsulinismo e
hipertrofia de los islotes pancreaticos.
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En la etapa fetal los signos que se puede encontrar 3
son como consecuencia de volumen excesivo de NICE
liguido en dos o mas de los siguientes Romero LD, 2005
compartimentos fetales:

= Piel

= Pleura

=  Pericardio
= Peritoneo

La forma grave de la isoinmunizacion a factor Rh se
conoce como “hidrops fetalis” la cual por lo general
produce la muerte del feto in Utero o al poco tiempo
después del nacimiento.

Se debe realizar exploracion fisica completa al recién Cc
nacido en quien se sospecha enfermedad hemolitica NICE
por isoinmunizacion a Rh, haciendo énfasis en la Romero LD, 2005
busqueda de las condiciones antes descritas.

2.2.3. Auxiliares Diagnésticos

¢Cudles son los auxiliares diagnosticos utiles en la enfermedad hemolitica
por isoinmunizacion al factor Rh en el recién nacido?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Después del nacimiento de un nifo cuya madre se 3
conoce Rh negativa se debe medir en sangre del NICE
corddén umbilical: Salem L, 2009

=  Grupo sanguineo ABO y Rh
= Hematocrito

= Hemoglobina

= Bilirrubina sérica

= Frotis de sangre

= Coombs directo

Coombs directo positivo confirma el diagndstico de 3
anticuerpos inducidos por la anemia hemolitica, lo NICE
que sugiere la presencia de incompatibilidad ABO o Salem L, 2009

Rh.
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En un recién nacido con antecedente de madre Rh 3
negativo, ante la sospecha de isoinmunizacion a Rh D NICE
se sospecha en enfermedad hemolitica si se SalemlL, 2009
encuentra:

= Bilirrubina elevada
= Hematocrito bajo
= Cuenta de reticulocitos elevada

Casi en la mitad de los casos la enfermedad
hemolitica por isoinmunizacion a Rh se asocia
principalmente al antigeno D del grupo Rh y rara vez
es causada por antigeno C, ¢, E y e, o por otros como:
Cw, Cx, Du, K (Kel), M, Duffy, S, P, MNS, Xg,
Luterabm Diego y Kidd.

3
NICE
Romero LD, 2005

Ante la sospecha de enfermedad hemolitica se Cc
recomienda realiza las siguientes determinaciones NICE
preferentemente en sangre de cordon umbilical: Salem L, 2009

=  Grupo sanguineo ABO y Rh
= Hematocrito

= Hemoglobina

= Bilirrubina sérica

= Frotis de sangre

= Coombs directo

2.3. Tratamiento

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Aproximadamente el 30% de los recién nacidos con 3
enfermedad hemolitica por isoinmunizacién llegan al NICE
final de la gestacion y necesitaran tratamiento Omefaca-Terés F, 2008
postnatal.

Las metas principales en el tratamiento del recién C
nacido con enfermedad hemolitica por NICE
isoinmunizacién a Rh son: Romero-Lépez D, 2005

Salem L, 2009
= Prevenir la muerte por anemia severa o

hipoxia

= Evitar la neurotoxicidad por
hiperbilirrubinemia

= Si se requiere, estabilizacion respiratoria y/o
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hemodinamica
= Determinar la necesidad de fototerapia y/o
exanguinotransfusion.

2.3.1. Fototerapia

¢Cudles son los criterios para iniciar tratamiento con fototerapia en el
recién nacido con enfermedad hemolitica por isoinmunizacion al factor Rh?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Hay evidencia clara que la fototerapia es efectiva en
el tratamiento de |a hiperbilirrubinemia.

La fototerapia es una terapia accesible y no invasiva,
ha sido ampliamente usada para el tratamiento de la

hiperbilirrubinemia neonatal por mas de 50 afnos. Su 1+
eficacia en reducir la concentracion de bilirrubinas en NICE
plasma esta bien documentada. NICE Neonatal jaundice, 2016

El uso de la fototerapia reduce la posibilidad de
exanguinotransfusion por hiperbilirrubinemia.

Los efectos secundarios son poco frecuentes y no
graves, cuando se presentan son faciles de controlar.

En resumen: la fototerapia convierte la bilirrubina en
un compuesto soluble en agua llamado lumirubina,
que se excreta en la orina o la bilis sin necesidad de
conjugacion en el higado.

Para que la bilirrubina se convierta en lumirubina
requiere de un determinado espectro y cantidad de
luz.

La bilirrubina es un pigmento amarillo, por lo que la
luz azul con longitud de onda de 460 nm absorbe la

mayoria del pigmento, lo que sucede cuando la 3
longitud de onda penetra el tejido y absorbe la NICE
bilirrubina. Lauer BJ, 2011

Las lamparas con salida de 460 - 490-nm son las mas
efectivas en el tratamiento de la hiperbilirrubinemia.

Actualmente se usan diferentes tipos de unidades de
fototerapia que proporcionan diferentes tipo de luz:

* Luzdeldia

* Luzblanca fria

= Luzazul

= Luz "especial azul" en focos fluorescentes o
lamparas de tungsteno-halégeno
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*= Mantas de fibra 6ptica que proporcionan luz
azul-verde que sirve solo para determinadas
regiones del cuerpo.

La luz fluorescente y en especial la “luz azul” es la
mas eficaz y debe ser utilizada cuando se requiere
fototerapia intensiva, la luz ultravioleta no se usa
para fototerapia. Aunque se ha demostrado que la
luz del sol disminuye las concentraciones de
bilirrubina, no se recomienda su uso porque es dificil
determinar el tiempo de exposicion seguro en el
recién nacido desnudo sin que se produzcan
quemaduras por el sol.

El inicio de la fototerapia depende de:
= Concentracion de bilirrubina sérica total

= Edad posnatal en horas
*= Factores de riesgo

* Al valor de la bilirrubina total sérica no se le debe

restar el valor de la bilirrubina directa para iniciar 3

fototerapia. NICE
- L. . Lauer BJ, 2011

Cuando se utiliza fototerapia intensiva, se puede

esperar una disminucion de 0.5 mg / dl (8.6 mol / 1)

por hora en las primeras 4 a 8 horas.

Cuando la concentracién de bilirrubina sérica total no

disminuye o aumenta durante la fototerapia, es
probable que se encuentre en curso la hemolisis.

Efectos secundarios de la fototerapia

Corto plazo:

= |Interferencia con la interaccién entre madre e

hijo
= Alteraciones en la temperatura
* Deshidratacion 3
= Alteraciones electroliticas NICE
= Sindrome del bebe bronceado Xiong T, 2011

= Alteraciones del ritmo cardiaco
Largo plazo:

=  Nev6 melanocitico

= Cancer de piel

* Enfermedades alérgicas
= Persistencia de conducto arterioso
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= Dafno enretina

La evidencia demuestra que la fototerapia multiple es
mas eficaz que la fototerapia convencional. La
fototerapia convencional funciona en la mayoria de
los casos y no impide la lactancia materna.

El uso de la fototerapia multiple debe ser reservado
para el tratamiento de la hiperbilirrubinemia que no
responde al tratamiento convencional (es decir
cuando no hay reduccion de las bilirrubinas en el
suero después de 6 horas del inicio del tratamiento o
que la bilirrubina sérica sigue en aumento) o en los
casos que se requiera una rapida reduccion de los
niveles séricos de bilirrubina, como en la
isoinmunizacion a Rh.

Para decidir si el recién nacido con hiperbilirrubinemia
es candidato a fototerapia se usaran los criterios
para recién nacidos mayores de 38 semanas de edad
gestacional, que consideran horas de vida, cifra de
bilirrubinas (Cuadro 1).

Para inicio y seguimiento de fototerapia también se
pueden usar las graficas por semana de edad
gestacional para tratamiento de hiperbilirrubinemia
(Cuadro 2)

La respuesta maxima a la fototerapia se observa en
las primeras 2 a 6 horas de su inicio.

La respuesta maxima a la fototerapia se presenta por
lo general entre las primeras 2 a 6 horas después de
su inicio.

El tipo de fototerapia a usar dependera del nivel de
bilirrubinas. Aunque generalmente el recién nacido
con enfermedad hemolitica requiere fototerapia
multiple (Cuadro 3).

Para el seguimiento del uso de fototerapia se
recomienda lo siguiente:

= Si el nivel de bilirrubina sérica total cae durante la
fototerapia mudltiple continua a un nivel 50
micromoles / litro (2.94mg/dl) por debajo del
umbral para el cual se indica Ia
exanguinotransfusion se debera retirar la

20

1+
NICE
NICE Neonatal jaundice, 2016

A
NICE
NICE Neonatal jaundice, 2016

1+
NICE
NICE Neonatal jaundice, 2016

A
NICE
NICE Neonatal jaundice, 2016

A
NICE
NICE Neonatal jaundice, 2016



isoinmunizacion a Rh en el recién nacido

fototerapia multiple y continuar con fototerapia
simple

* Enlos recién nacidos mayores de 38 semanas de
edad gestacional, en quienes su cifra de
bilirrubinas segln el Cuadro 1, se encuentra en la
zona que indica “repetir medicion de bilirrubinas”,
repetirlaen 6 a 12 hrs.

* Enlos recién nacidos mayores de 38 semanas de
edad gestacional, en quienes su cifra de
bilirrubinas segin el Cuadro 1, se encuentra en
“considerar fototerapia”, repetir la medicion de
bilirrubinas en 6 horas, independientemente de si
esta o no en fototerapia

* No utilizar fototerapia en recién nacidos con nivel
de bilirrubinas séricas totales que No se
encuentre en rango de “fototerapia” segun el
Cuadro 1

Durante la fototerapia:

= Repetir la medicién de bilirrubina sérica total cada
4-6 horas después de iniciar la fototerapia

» Repetir la medicion de la bilirrubina sérica total
cada 6-12 horas, cuando el nivel de bilirrubina
sérica es estable o decreciente.

Detener la fototerapia

Cuando la bilirrubina sérica ha descendido al menos
50 micromoles / litro (2.94mg/dl) por abajo del
umbral para iniciar fototerapia segun el Cuadro 1y
Cuadro 2, compruebe si hay rebote significativo de la
bilirrubina sérica total entre las 12-18 horas después
de haber suspendido la fototerapia (los bebés no
tienen necesariamente que permanecer en el hospital
hasta realizar esta medicion)

La posicion del recién nacido de término, durante la
fototerapia no tiene influencia significativa en la

duracion de la fototerapia o en los cambios en el nivel 1+
de la bilirrubina sérica. No hay estudios en recién NICE
nacidos prematuros al respecto. NICE Neonatal jaundice, 2016

Para disminuir el riesgo de muerte subita, los recién
nacidos deben ser colocados en posicion decubito

supino.
Para disminuir el riesgo de muerte subita, los recién A
nacidos deben ser colocados en posicion decubito NICE

supino, a menos que otras condiciones clinicas lo
impidan, lo importante es asegurar que la luz alcance
la maxima superficie de piel

NICE Neonatal jaundice, 2016
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Se recomienda usar proteccion ocular en los recién A

nacidos que son expuestos a fototerapia NICE
convencional NICE Neonatal jaundice, 2016
Asegurarse de que el recién nacido mantenga la A
temperatura que le permita reducir al minimo el NICE

gasto de energia (ambiente térmico neutro) NICE Neonatal jaundice, 2016
En el recién nacido que se encuentra bajo fototerapia A

vigilar en todo momento que su estado de NICE
hidratacion sea adecuado NICE Neonatal jaundice, 2016
La necesidad de liquidos adicionales durante la A
fototerapia debe ser considerada sobre una base NICE

clinica individual NICE Neonatal jaundice, 2016

2.3.2. Inmunoglobulina Intravenosa

¢Cudles son los criterios para iniciar tratamiento con inmunoglobulina
intravenosa en el recién nacido con enfermedad hemolitica por
isoinmunizacion al factor Rh?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
La inmunoglobulina intravenosa (lglV) contiene IgG 1+
extraida del plasma de 1000 donadores. NICE

La inmunoglobulina intravenosa  disminuye la NICE Neonatal jaundice, 2016
destruccion de los eritrocitos sensibilizados.

El uso de IglV en recién nacidos con enfermedad 1+
hemolitica por isoinmunizacién a Rh reduce la necesidad NICE

de realizar exanguinotransfusion, procedimiento que NICE Neonatal jaundice, 2016
aumenta el riesgo de comorbilidad y mortalidad.

El nimero necesario de pacientes a tratar para reducir el

uso de exanguinotransfusion es mejor en la

incompatibilidad por Rh (NNT=2) que en la producida

por ABO (NNT=5).

Algunos estudios sugieren que el uso de IglV en la 1+
enfermedad por isoinmunizaciéon a Rh es rentable, ya NICE
que es costo-efectivo incluso en el peor de los casos. NICE Neonatal jaundice, 2016

22



pOr isoinmunizacion a Rh en el recién nacido

La evidencia actual apoya el uso de inmunoglobulina 1+
intravenosa junto con fototerapia en recién nacidos con NICE
enfermedad hemolitica por isoinmunizacion a Rh. NICE Neonatal jaundice, 2016
La sobreexposicion del donante, los posibles efectos 1+

adversos y los costos exigen que el tratamiento con IglV NICE

se reserve para casos con hemdlisis significativa NICE Neonatal jaundice, 2016
evidenciada por bilirrubina sérica que aumenta mas de

8,5 micromol / litro por hora a pesar de estar expuesto

a fototerapia multiple.

La dosis de IglV que se ha usado es 500 mg/kg en 1+
infusion durante 4 horas. Siempre junto con la NICE
fototerapia. NICE Neonatal jaundice, 2016
En un estudio de seguimiento a largo plazo que evalud el 1+
neurodesarrollo en nifos de 2 afos de edad que NICE

presentaron enfermedad hemolitica por isoinmunizaciéon van Klink JM, 2016
a Rh en el periodo neonatal, los resultados no

encontraron diferencia entre los que recibieron IglV y los

que recibieron placebo. Consideran que son necesarios

mas  estudios de seguimiento a largo plazo con

suficiente poder estadistico.

Una revision de Cochrane encontré que aunque los 1+
resultados generales de los estudios evaluados NICE
muestran una reduccion significativa en la necesidad de Zwiers C, 2018
exanguinotransfusion en recién nacidos tratados con

IglV, la aplicabilidad de los resultados es limitada debido

a la baja o muy baja calidad de la evidencia. Ademas, los

dos estudios con el menor riesgo de sesgo no muestran

ningun beneficio de la IglV en la reduccion de la

necesidad y el nUmero de exanguinotransfusiones.

Con base en los resultados de la revision de la mejor A
evidencia, en este momento no se puede tener NICE
suficiente confianza en la estimacion del efecto en Zwiers C, 2018
beneficio de la IglV como para hacer una recomendacion

por lo menos débil para el uso de IglV para el

tratamiento de la enfermedad hemolitica por

isoinmunizacion a Rh en el recién nacido.

Se necesitan mas estudios antes de recomendar el uso A
rutinario de IglV para el tratamiento de la enfermedad NICE
hemolitica por isoinmunizacion a Rh en el recién nacido, Zwiers C, 2018

los estudios deberan incluir cegamiento de Ila

intervencion mediante el uso de un placebo y un tamafo
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de muestra suficiente para evaluar el potencial de
efectos adversos graves.

2.3.3. Exanguinotransfusion

¢Cudles son los criterios para iniciar tratamiento con exanguinotransfusion
en el recién nacido con enfermedad hemolitica por isoinmunizacion al
factor Rh?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La exanguinotransfusion fue el primer procedimiento |+
que tuvo éxito en el tratamiento de Ila NICE
hiperbilirrubinemia grave. NICE Neonatal jaundice, 2016

Tiene la finalidad de eliminar rapidamente de la
circulacion la bilirrubina para reducir el riesgo de
encefalopatia, asi como los anticuerpos que pueden
estar contribuyendo a la hemolisis y en consecuencia
a la presencia de anemia.

El procedimiento consiste en tomar pequefas
alicuotas de la sangre del recién nacido y sustituirlas
por la misma cantidad de sangre de un donador a
través de uno o dos catéteres centrales hasta que el
volumen de sangre del recién nacido se ha sustituido
dos veces.

La exanguinotransfusién se debe iniciar en forma
inmediata cuando el recién nacido presenta
hiperbilirrubinemia grave y  muestra signos de
encefalopatia aguda

Las complicaciones secundarias a una 1+
exanguinotransfunsion que se han presentado con NICE
mayor frecuencia son: NICE Neonatal jaundice, 2016

* Infeccion

= Trombosis venosa

= Trombocitopenia

»= Enterocolitis necrosante

»= Desequilibrio electrolito

» Enfermedad injerto contra huésped
= Muerte
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La tasa de complicaciones es de aproximadamente el
12%. Debido a esto, la fototerapia debe maximizarse
para reducir la necesidad de recambio sanguineo.

Si la exanguinotransfusion se realiza por médicos 1+
experimentados el riesgo de efectos secundarios es NICE

bajo, por tal motivo es considerado un procedimiento NICE Neonatal jaundice, 2016
seguro y eficaz para el tratamiento de

hiperbilirrubinemia grave y la remocién anticuerpos,

con la finalidad de evitar Kernicterus y anemia

hemolitica grave respectivamente.

La exanguinotransfusion debe realizarse A
preferentemente en wuna unidad de cuidados NICE
intensivos neonatales por un profesional médico NICE Neonatal jaundice, 2016
altamente capacitado.

Los factores que se deben consideran para decidir si 1+
se realiza o no la exanguinotransfusion son: NICE
NICE Neonatal jaundice, 2016
= Edad gestacional
= Horas de vida postnatal
= Nivel de bilirrubinas séricas
= Presencia de encefalopatia aguda

Para decidir si el recién nacido es candidato a A
exanguinotransfusion se recomienda usar los NICE

criterios del Cuadro 1 para inicio y seguimiento de NICE Neonatal jaundice, 2016
fototerapia en nifos mayores de 38 semanas de

edad gestacional y/o los criterios del Cuadro 2 por

semana de edad gestacional para tratamiento de

hiperbilirrubinemia.

Se recomienda realizar exanguinotransfusion ante la B

presencia de signos clinicos de encefalopatia aguda NICE

como opistotonos y rigidez, aunque el nivel de NICE Neonatal jaundice, 2016
bilirrubina se encuentre en rangos de fototerapia,

debido a que la encefalopatia por hiperbilirrubinemia

es factor de riesgo para desarrollar kernicterus. Cabe

mencionar que esto se realiza en la practica clinica

actual y no hay evidencia para dejar de hacerlo.

Después de una exanguinotransfusion, se considera B

mejo practica determinar los niveles de bilirrubina dos NICE

horas  después de haberse realizado la NICE Neonatal jaundice, 2016
exanguinotransfusion para evaluar la necesidad en su

caso de otro recambio.
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Realizar la exanguinotransfusion con doble volumen 1+

de recambio hasta el momento se considera como NICE

mejor practica clinica para disminuir la posibilidad de NICE Neonatal jaundice, 2016
una segunda exanguinotransfusion. Existen algunos

estudios encaminados a demostrar que el recambio

con un solo volumen tiene la misma eficacia que el

realizado con doble volumen, sin embargo, la

evidencia no es suficiente para dejar de realizar el

recambio con doble volumen.

No se encontraron estudios que sustenten el I+
beneficio de administrar albimina y/o calcio durante NICE
la exanguinotransfusion. NICE Neonatal jaundice, 2016
Ante la ausencia de evidencia que apoye Ila A
administracion de albumina y calcio durante la NICE

exanguinotransfusién no se deberan administrar de NICE Neonatal jaundice, 2016
forma rutinaria.

Se recomienda que posterior al término de la Punto de buena practica
exanguinotransfusion se mida el calcio sérico, en caso
de hipocalcemia indicar tratamiento sustitutivo.

La sangre que se usara para la exanguinotransfusion A
debera cumplir con los criterios del Comité de NICE
Hematologia disponible en: www.bcshguidelines.com  NICE Neonatal jaundice, 2016

BREOE K

2.3.4. Otros tratamientos

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los Ensayos Clinicos Aleatorizados de otros 1++
tratamientos usados para disminuir el nivel de NICE
bilirrubinas que se revisaron con la finalidad de NICE Neonatal jaundice, 2016
valorar su eficacia y seguridad fueron de calidad

variable. A menudo no se informaron resultados

clinicos importantes, como el ndmero de

transfusiones de intercambio o los posibles efectos

adversos de las intervenciones.

Después de la revision de la evidencia se concluye que

no se puede apoyar el uso de metaloporfirinas,

colestiramina, infusiones de albumina, agar,

barbitlricos, D-penicilamina, glicerina, carbén, Pojark

Manna, medicina tradicional china, homeopatia o

acupuntura.
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No se recomienda para el tratamiento de Ia A
Enfermedad Hemolitica por Isoinmunizacion a Rh en NICE
el recién nacido nada de lo que se enuncian a NICE Neonatal jaundice, 2016
continuacion:

= Agar

= Albimina

» Barbitdricos

= Carbdn

= Colestiramina

= Clorofibrato

= D-penicilamina

= Glicerina

= “Manna”

*= Metaloporfirinas

= Riboflavina

= Medicina china tradicional

= Acupuntira

= Homeopatia
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edad hemolitica por isoinmunizacion a Rh en el recién nacido

3. ANEXOS

3.1. Diagramas de flujo

3.1.1. Algoritmos

Algoritmo 1. Diagnoéstico y Tratamiento de Enfermedad Hemolitica por
Isoinmunizacion a Rh en el Recién Nacido

Recién nacido que presenta: Realizar:
Ictericia temprana de rapida evolucién Historia clinica completa con especial
Anemia énfasis en SNC.
Alteraciones neuroldgicas Investigar antecedentes maternos

Manifestaciones clinicas
Pueden presentar desde hemdlisis leve hasta
anemia grave.

Madre Rh negativo

Determinar en el RN:

- Grupo sanguineo ABO y Rh
- Hematocrito

- Hemoglobina

- Bilirrubina sérica

- Frotis de sangre

- Coombs directo

Hemodlisis leve
Se detecta solo por pruebas de laboratorio, se
presenta en el 15 % de los casos

Rh positivo

Yy
Coombs directo
positivo

Anemia grave

-Hiperplasia compensatoria de tejido eritropoyético
- Hepatomegalia y esplenomegalia

- Descompensacion cardiaca

- Anasarca No
- Colapso circulatorio Si
+ No

Ictericia
- En los casos leves puede no estar presente debido Vigilancia:
a que la placenta elimina la bilirrubina no conjugada - Repetir bilirrubinas en 6 hrs _ Bilirrubina elevada

- Vigilar estado neurolégico - i j JE—
- En casos graves puede ser evidente desde el g g Hematocrito bajo

- Reticulocitos elevados

primer dia, aumentando el riesgo de encefalopatia.
El riesgo de kernicterus es mayor que en
hiperbilirrubinemia no hemolitica, ya que puede
haber otras comorbilidades como anoxia y acidosis
entre las mas frecuentes.

Bilirrubina elevada

Hipoglucemia secundaria a hiperinsulinismo e
hipertrofia de los islotes pancreaticos.

Evaluar bilirrubinas de acuerdo al los
cuadros 1y 2, que consideran:

- Edad gestacional

- Horas de vida

- Cifras de bilirrubinas séricas

Bilirrubinas
normales o levemente elevadas
con signos sugestivos de
encefalopatia

Antecedentes maternos

Si tiene factor Rh negativo y ademas antecedentes
de:

+75'
Realizar exanguinotransfusion,

independientemente de las cifras de
bilirrubinas

- Embarazo ectépico

- Placenta previa

- Desprendimiento de placenta

- Trauma Abdominal / pélvico

- Muerte fetal in atero

- Cualquier progedlmlen?o obstétrico invasivo (ej. . exanguinotransfusion i
amniocentesis) Fototerapia

- Falta de atencién prenatal

- Aborto espontaneo

Fototerapia o
exanguinotransfusiéon

Si la madre tiene factor Rh negativo y alguno o varios Realizarla con doble < Decidir que tipo de

de los antecedentes antes descritos, investigar si volumen acuerdo al cuadro 3
recibié anti-D.

Descenso de bilirrubinas

Si
I
No
Egreso hospitalario Retiro de fototerapia cuando las cifras de
Realizar seguimiento estrecho del Si——— bilirrubinas estén por debajo del umbral de
desarrollo psicomotor fototerapia

Investigar complicaciones y otras causas de
hiperbilirrubinemia
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3.2. Cuadros o figuras

Cuadro 1. Consenso para el Tratamiento de la Hiperbilirrubinemia en Recién Nacidos de 38
semanas de edad gestacional o mas

Consenso para el Tratamiento de la Hiperbilirrubinemia en Recién Nacidos

De 38 semanas de edad gestacional o mas

Edad en Nivel de bilirrubinas
horas . - . :
pumol/litro mg/dl pumol/litro mg/dl pumol/litro mg/dl pumol/litro mg/dl
0 > 100 > 5.85 > 100 > 5.85
6 > 100 > 5.85 > 112 > 6.55 > 125 >7.31 > 150 > 8.77
12 > 100 > 5.85 > 125 >7.31 > 150 > 8.77 > 200 >11.69
18 > 100 > 5.85 > 137 > 8.01 > 175 >10.23 > 250 >14.62
24 > 100 > 5.85 > 150 > 8.77 > 200 >11.69 > 300 >17.54
30 > 112 > 6.55 > 162 >9.47 > 212 >12.39 > 350 > 20.46
36 > 125 >7.31 > 175 >10.23 > 225 >13.15 > 400 >23.39
42 > 137 >8.01 > 187 >10.93 > 237 >13.86 > 450 >26.31
48 > 150 >8.77 > 200 >11.69 > 250 >14.62 > 450 >26.31
54 > 162 >9.47 > 212 >12.39 > 262 >15.32 > 450 >26.31
60 > 175 >10.23 > 225 >13.15 > 275 >16.08 > 450 >26.31
66 > 187 >10.93 > 237 >13.86 > 287 >16.78 > 450 >26.31
72 > 200 >11.69 > 250 >14.62 > 300 >17.54 > 450 >26.31
78 > 262 >15.32 > 312 >18.24 > 450 >26.31
84 > 275 >16.08 > 325 >19.00 > 450 >26.31
920 > 287 >16.78 > 337 >19.70 > 450 >26.31
96 + > 300 >17.54 > 350 >20.46 > 450 >26.31
Valorar Realizar
Repetir medicion en 6- individualmente la * Iniciar fototerapia exanguinotransfusiéon,  a
Accién a 12 horas pertinencia de iniciar menos que el nivel de
realizar fototerapia bilirrubinas caiga por abajo
del umbral, mientras se
Repetir medicion de prepara el procedimiento

bilirrubinas en 6 horas

* La conversion de pmol/L a mg/dL se realiz6 con la siguiente formula: mol/L / 17.104 = mg/dL
Fuente: Modificada de NICE Neonatal jaundice, 2016
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Cuadro 2. Graficas para Tratamiento de Hiperbilirrubinemia por Semana de Edad Gestacional

Mombre del recién nacido

Fecha de nacimiento

otiple
simglhs

550

£2 8

Bilimubinas séricas
pmallitm

Cuna

32.15

29.23

2631

2339

1754

14.62

1180

12

Horas de vida Coombs directo Semanas de gestacion 2.3
Bilirrubinas séricas
Tioo de fototerapia mg,/dl
R R R R R
+ + I * + + + ¥ : + + + ¥ * + *
s ————— ==
Fetigs =
| ——— - -
) — " ————(—
A 8 & ® ® ®8 & WwW ® W 8 B OW W
1 ? 5 i B b ] 10 1" 12 13 14
Dias de vida
Recién nadido: Grupo sanguineo Madre: Grupo sanguineo Rh

Fuente: Modificada de NICE. Neonatal jaundice, 2016.

La conversion de pmol/L a mg/dL se realizd con la siguiente formula: mol/L / 17.104 = mg/dL




Iento de Ia enfermedad hemolitica por isoinmunizacion a Rh en el recién nacido

Nombre del recién nacido Cuna
Fecha de nacimiento Horas de vida Coombs directo Semanas de gestacion 2.4}
Bilirrubinas sencas
Tipo de fototerapia mg,/dl
miitiphe
# 1 11 I L1 11 L L1 11 1 11 11 1 1 111 1 L1 11 i 1 1 11 11 I I 1 1 I I |

550 - 3215
500 I | 2923
480 SR P e e o
400 2 : : 2339
asn : ¥ 2046
§ ow e o
'E,,E 250 : stuston. o i iy

E""_a, 11 —4
2L Fotorerspia e
@ 150 "’-Fl.zzn === = = —_— 277

* a4 B & & * FE ] ]
100 L+ SESSSSSSSSSSSSsSSC e
e =H= . o
o £ i
[+ ] 1 2 3 4 5 A T & o 10 " 12 13 14
Dias de wvida
Recién nacido: Grupo sanguineo Rh Madre: Grupo sanguineo Rh

Fuente: Modificada de NICE. Neonatal jaundice, 2016.

La conversion de pmol/L a mg/dL se realizd con la siguiente formula: mol/L / 17.104 = mg/dL
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Mombre del recién nacido

Fecha de nacimiento

Bilirru binas séricas

=
ab0
a0
450
400
350
a0n
200
200

prmal/litm

150
100

50

lela enfermedad hemolitica por isoinmunizacién a Rh en el recién nacido

Cumna

Horas de vida Coombs directo Semanas de gestacion 25

Tipo de fototerapia

= s s s S e S S S S S e T T e S S T S e e I S e S e e e S e e e T

Bilirrubinas séncas

mg/dl

Recién nacido: Grupo sanguineo Rh Madre: Grupo sanguinec Rh

i2

Fuente: Modificada de NICE. Neonatal jaundice, 2016.

La conversion de pmol/L a mg/dL se realizé con la siguiente formula: mol/L / 17.104 = mg/dL.
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de la enfermedad hemolitica por isoinmunizacion a Rh en el recién nacido

Mombre del recién nacido Cuna
Fecha de nacimiento Horas de wida Coombs directo Semanas de gestacion 26
Bilirrubinas séricas
dl
e Tino de fototerania ma/!
b T [ S T S R S [ [T T S N [ I S S S T S [ [ T S T [ [ S A I Y [
S50
500 2073
A 50 26.31
40 2330
350 20,046
#
Eg 300 Exanguinotransfusién 1758
L3
N T T T T O S S S SO (N NI S NS N NN U NN S S SN S S N RN S NN NS |
£g 0 SSESSS 1462
= E
E= 200 ’,c"‘r Fototerapia 1160
o
150 J, 877
100 4 ﬁ,ﬂ’, 5.85
&0 E 202
o o
(1] 1 2 3 A ] a r £ ] 2] 10 1 12 13 4
Dias de vida
Recién nacido: Grupo sanguineo Rh Madre: Grupo sanguinec Rh

Fuente: Modificada de NICE. Neonatal jaundice, 2016.

La conversion de pmol/L a mg/dL se realizé con la siguiente formula: mol/L / 17.104 = mg/dL.
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Nombre del

Fecha de nacimiento Horas de wida Coombs directo

Bilirubinas séricas

lela enfermedad hemolitica por isoinmunizacién a Rh en el recién nacido

recien nacido Cuna

Tipo de fototerapia

550

Semanas de gestacion

27

Bilirrubinas séricas

mg/dl

S0

4350

400

3350

S0

250

pmalflitm

— - Fototerapia

50

150 = fﬂ‘"
100 ﬁ/“

i

o4
0 ! 2 3 4

o
o
=]
o
=

Recién nacido: Grupo sanguineo Rh Madre: Grupo sanguineo

Fuente: Modificada de NICE. Neonatal jaundice, 2016.
La conversion de pmol/L a mg/dL se realizé con la siguiente formula: mol/L / 17.104 = mg/dL.
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Nombre del recién nacido Cuna
Fecha de nacimiento Horas de wida Coombs directo Semanas de gestacion 28
Bilirrubinas séncas
Tipo de fototerapia mg,/dl
witipks

e e e e e e e e
550 13
a0 2023
450 2631
400 - 2330
340 - : - 2048

i Exanguinotransfusidn 3
= 300 . 1754

W £ :
EE‘ 250 - | 14s7

= 2 Fototerapia -
SE Lo =222 |
@ 150 - am
100 4= - 585
&il 3 20z
0 = | o

4] 1 2 3 4 ] o r B " 10 1 12 13 14

Dias de vida

Recién macido: Grupo sanguineo Rh Madre: Grupo sanguineo Rh

Fuente: Modificada de NICE. Neonatal jaundice, 2016.

La conversion de pmol/L a mg/dL se realiz6 con la siguiente formula: mol/L / 17.104 = mg/dL.
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Nombre del recién nacido

de la enfermedad hemolitica por isoinmunizacion a Rh en el recién nacido

Cuna

Fecha de nacimiento

Bilirubinas séricas

Horas de vida Coombs directo Semanas de gestacion 29

Tioo de fototerapia

Miitiph

sl e N N N N N N e s s E=a |

Bilirrubinas séricas

mg/dl

230

EEEEEEEE

500

450

400

J50

300

2850

pmalflitm

200

100 -

Recién nacide: Grupo sanguineo Rh Madre: Grupo sanguineo Rh

Fuente: Modificada de NICE. Neonatal jaundice, 2016.

La conversion de umol/L a mg/dL se realizé con la siguiente formula: mol/L / 17.104 = mg/dL.
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Nombre del recién nacido Cuna

Fecha de nacimiento Horas de vida Coombs directo Semanas de gestacidn 30

. B L ¥ L b L 1 . L L
550 | 3218
500 BEEE
450 | 2631
400 I 23.39
350 Exanguinotransfusion | 2046
w 200 I | !
£ z.r‘ EEEEEE ] s
B 20 Fototerapia A
m o |
EE 200 ~ * 1160
E= =e |
E 150 | 87T
LIV | 5.85
50 ; | 202
0 I 1 o
0 1 2 3 4 5 i 7 B o 10 11 12 13 14
Dias de vida !
Recién macido: Grupo sanguineo Rh Madre: Grupo sanguined Rh

Fuente: Modificada de NICE. Neonatal jaundice, 2016.

La conversion de pmol/L a mg/dL se realizé con la siguiente formula: mol/L / 17.104 = mg/dL.
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Nombre del recién nacido Cuna
Fecha de nacimiento Horas de wida Coombs directo Semanas de gestacion 31
Tipo de fototeragia “‘1““"2;?‘,7"““‘
uﬁ
i e o R e B e I B e e I e B e e e B B e B B B N B e e o e B e B R o e o o S [ [ T o oo B R
550 | g LTS
500 . . 2923
450 ; . : L 2831
4410 | 2339
350 2046
m
-2 A00 17.54
W E
oS 250 1a.62
Z o
.5
E = 200 1169
= 150 # . 877
100 4 . sas
0 ] ] | 292
I - - : -
LA ‘ | o
0 1 e 3 El ] 4] [ -] Lt} 1m0 1 12 13 4
Dias de vida
Recién nacido: Grupo sanguineo Rh Madre: Grupo sanguineo Rh

Fuente: Modificada de NICE. Neonatal jaundice, 2016.

La conversion de pmol/L a mg/dL se realizé con la siguiente formula: mol/L / 17.104 = mg/dL.
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32.15

2023

26.31

23.39

1754

14.62

11.69

arr

5.85

192

1]

Mombre del recién nacido Cuna
Fecha de nacimiento Horas de vida Coombs directo Semanas de gestacion 32
Bilirubinas sénicas
Tipo de fototerapia mg,/dl
Mitiphs
# 1 L Ll L 1 1 1 L 1 L1 L 1 1 L 1 1 1 | 1 'l L 1 1 L 1 1 L1 1 | L L | L L 1 1 L L L | 1 L 1 | L1 L 1 1 1
L} £ ri i L. 4 E L LB L 1 1 E ! 1 L} L 1 Li L 1 Li L1 1 1 L. 1 A L i L I 1 4 ¥ T L A 4 L 1 E L. L L. i
H50
LS00
450
400
" A50
At -
o 300
P H I
B as50 L
E E
= 200
= ZEs
1450 ?f‘(
100
S0
0 ]
0 1 4 3 4 5 [+] [ B i 10 11 12 13 14
Dias de vida
Recién nacido: Grupo sanguineo Rh Madre: Grupo sanguinea Rh

Fuente: Modificada de NICE. Neonatal jaundice, 2016.

La conversion de pmol/L a mg/dL se realizé con la siguiente formula: mol/L / 17.104 = mg/dL.
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Mombre del recién nacido Cuna

Fecha de nacimiento Horas de vida Coombs directo Semanas de gestacion 33

Bilirubinas séricas

Tioo de fot . Bilirrubinas sencas
Do oterapia

il mg/dl
e Y [ [ [ [ ) [ ) 1 [ ) ) [ [ I [ 1 S

_—
L
[e

oy

|

pmalflitm

4] 1 . 3 4 ] e r B 2 10 n 12 13 14

Dias de wida

Recién nacido: Grupo sanguineo Rh Madre: Grupo sanguinec Rh

Fuente: Modificada de NICE. Neonatal jaundice, 2016.

La conversion de pmol/L a mg/dL se realiz6 con la siguiente formula: mol/L / 17.104 = mg/dL.
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Mombre del recién nacido Cuna

Fecha de nacimiento Horas de vida Coombs directo

Bilirubinas séricas

Tipo de fototerapia

Semanas de gestacion

wikps
b S [ [ T [ T S [ N [ T [ [ S N [T T T S Y R [ [ S O O S [ O |

BEf)

34

=

Bilirrubinas séricas

mg/dl

==

S00

#5100

400

350

—_—
s

300 ’z"

230

|

pmalflitme

200

150 -

100 4

50

U 14
L] 1 2 3 4 ] L] r ] ] 10

Recién nacdo: Grupo sanguineo Rh Madre: Grupo sanguineo

Fuente: Modificada de NICE. Neonatal jaundice, 2016.

La conversion de umol/L a mg/dL se realizé con la siguiente formula: mol/L / 17.104 = mg/dL.
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Mombre del recién nacido Cuna

Fecha de nacimiento Horas de wida Coombs directo Semanas de gestacidn

Tipo de fototerapia
Motiphs

TH50

35

Bilirrubinas séricas

mg,/dl

450

400

N R

e
300 Fototerapia

250

pmolflitm

Bilirrubinas s&ricas

.-
200 f

150 L

100 4

a0

Recién nacdo: Grupo sanguineo Rh Madre: Grupo sanguineo Rh

Fuente: Modificada de NICE. Neonatal jaundice, 2016.

La conversion de pmol/L a mg/dL se realiz6 con la siguiente formula: mol/L / 17.104 = mg/dL.
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Membre del recién nacido Cuna

Fecha de nacimiento Horas de vida Coombs directo Semanas de gestacion

Tipo de fototerapia

36

mag,/dl

450

350 S=EE=E

250

pmo I¥litm

Bilirrubinas séricas

200 "J

150

100

50

n L

[4] | F4 | 4 ] L& ) 4] W 1

Recién nacido: Grupo sanguineo Rh Madre: Grupo sanguineo Rh

11

Fuente: Modificada de NICE. Neonatal jaundice, 2016.

La conversion de pmol/L a mg/dL se realiz6 con la siguiente formula: mol/L / 17.104 = mg/dL.
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Nombre del recién nacido Cuna

Fecha de nacimiento Horas de vida Coombs directo

Bilirrubinas séricas

Tipo de fototerapia

Muitiph
simghe

250

Semanas de gestacidn

37

Bilirrubinas séricas

mg/dl

500

450

400
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100 Fototerapia

S0
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150 ’

100

L)

o 4

Recién nacido: Grupo sanguineo Rh Madre: Grupo sanguineo

Fuente: Modificada de NICE. Neonatal jaundice, 2016.

La conversion de pmol/L a mg/dL se realizé con la siguiente formula: mol/L / 17.104 = mg/dL.
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Mombre del recén nacido Cuna

Fecha de

Bilirrubinas séricas

nacimiento Horas de wvida Coombs directo

Tioo de fototerapia

e R R R
|

==
===

Semanas de gestacion = /> 38

=

Bilirrubinas séricas

mg/dl

o I

pmal/litm
w
&
et
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100
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Recién nacido: Grupo sanguineo Rh Madre: Grupo sanguineo

Fuente: Modificada de NICE. Neonatal jaundice, 2016.

La conversion de pmol/L a mg/dL se realizé con la siguiente formula: mol/L / 17.104 = mg/dL.
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Cuadro 3. Tipos de Fototerapia para el tratamiento de Hiperbilirrubinemia

Tipos de Fototerapia para el tratamiento de Hiperbilirrubinemia

Luz de sol

= No se recomienda la exposicién a la luz del sol para el tratamiento de hiperbilirrubinemia en el recién
nacido

Fototerapia Simple para recién nacidos de termino

» Luz azul convencional para tratamiento de hiperbilirrubinemia significativa en recién nacidos con
edad gestacional de 37 semanas o mas:

- Nivel de bilirrubina sérica con rapida ascenso [mas de 8.5um/lito por hora (0.5mg/dl por hora)]
- Nivel de bilirrubina sérico 50 um/lito (2.94mg/dl) por abaja del umbral para inicio de
exanguinotransfusion (Cuadros 1y 2)

= No utilice fototerapia de fibra ptica como primera linea de tratamiento para la hiperbilirrubinemia
en los recién nacidos con edad gestacional de 37 semanas o mas. Aseglrese de que todo el equipo
se mantiene y utiliza de acuerdo con las directrices de los fabricantes

Fototerapia Simple para recién nacidos prematuros

Tratamiento de fototerapia Unico para los bebés prematuros use cualquier fototerapia de fibra dptica
convencional o la fototerapia de "luz azul”, como tratamiento para la hiperbilirrubinemia significativa en los
bebés de menos de 37 semanas a menos que:

= Elnivel de bilirrubina sérica presente rapido ascenso [mas de 8.5um/lito por hora (0.5mg/dl por
hora)]

=  El nivel de bilirrubina se encuentra 50 micromoles / litro (2.94mg/dl) por debajo del umbral para el
que se indica exanguinotransfusién después de 72 horas (Cuadros 1y 2).

Fototerapia multiple para recién nacidos de termino y prematuros

Iniciar fototerapia multiple continua si se presenta alguna de las siguientes condiciones:

= Nivel de bilirrubinas séricas elevandose rapidamente [mas de 8.5um/lito por hora (0.5mg/dl por
hora)]

= Nivel de bilirrubina sérico 50 um/lito (2.94mg/dl) por abaja del umbral para inicio de
exanguinotransfusion (Cuadros 1y 2)

= El nivel de bilirrubina no desciende con la fototerapia simple ( es decir el nivel de bilirrubinas continua
alto y no cae después de 6 horas de haber iniciado la fototerapia)

Fuente: Modificada de NICE. Neonatal jaundice. May 2010.
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3.3. Listado de Recursos
3.3.1. Tabla de Medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de <nombre del padecimiento> del Cuadro Basico y
Catalogo de Insumos del Sector Salud:

CUADRO BASICO DE MEDIC

CLAVE PRINCIPIO Dosis PRESENTACION TIEMPO EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO RECOMENDADA

010.000.5696.00  Inmunoglobulina 500 mg/kg en SOLUCION Dosis Reacciones de No mezclar con otros  Contraindicacion.
humana normal infusibn durante 4 INYECTABLE Unica hipersensibilidad, farmacos o liquidos Hipersensibilidad al
endovenosa horas. Siempre junto Cada frasco nausea, vomito, dolor  para infusion bioldgico, deficiencia de
con la fototerapia. ampula abdominal, intravenosa o con Ig A.

contiene: hipotension arterial, vacunas de virus Precauciones: No
Inmunoglobulina taquicardia, mareo, vivos como administrar por via
humana normal cefalea, sarampion, intramuscular o
endovenosa 2.5 g. fiebre parotiditis, rubedla. subcutanea. Con
Envase con un precaucion en pacientes
frasco con antecedentes de
ampula con 25 ml. enfermedad

cardiovascular o
episodios trombéticos,
insuficiencia renal. La
disfuncion renal, la
insuficiencia renal aguda,
la nefrosis osmotica y la
muerte pueden ser
asociadas con productos
de inmunoglobulina
intravenosa humana en
pacientes con
predisposicion.
Administrar la
inmunoglobulina humana
normal intravenosa a la
minima concentracion
disponible y a la
velocidad de infusion

minima.
010.000.5696.00  Inmunoglobulina 500 mg/kg en SOLUCION Dosis Reacciones de No mezclar con otros  Contraindicacion.
humana normal infusion durante 4 INYECTABLE Unica hipersensibilidad, farmacos o liquidos Hipersensibilidad al
endovenosa horas. Siempre junto Cada frasco nausea, vomito, dolor  para infusion biolbgico, deficiencia de
con la fototerapia. ampula abdominal, intravenosa o con Ig A.
contiene: hipotensién arterial, vacunas de virus Precauciones: No
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010.000.5698.00

Inmunoglobulina
humana normal
endovenosa

500 mg/kg en
infusion durante 4
horas. Siempre junto
con la fototerapia.

Inmunoglobulina
humana normal
endovenosa 5.0 g.
Envase con un
frasc

SOLUCION
INYECTABLE
Cada frasco
ampula
contiene:
Inmunoglobulina
humana normal
endovenosa 10.0
g.

Envase con un
frasco

ampula con 100
ml.

Dosis
Unica

48

taquicardia, mareo,
cefalea,
fiebre

Reacciones de
hipersensibilidad,
nausea, vémito, dolor
abdominal,
hipotension arterial,
taquicardia, mareo,
cefalea,

fiebre

recién nacido

Vivos como
sarampion,
parotiditis, rubeodla.

No mezclar con otros
farmacos o liquidos
para infusion
intravenosa o con
vacunas de virus
vivos como
sarampion,
parotiditis, rubedla.

administrar por via
intramuscular o
subcutanea. Con
precaucion en pacientes
con antecedentes de
enfermedad
cardiovascular o
episodios tromboticos,
insuficiencia renal. La
disfuncién renal, la
insuficiencia renal aguda,
la nefrosis osmética y la
muerte pueden ser
asociadas con productos
de inmunoglobulina
intravenosa humana en
pacientes con
predisposicion.
Administrar la
inmunoglobulina humana
normal intravenosa a la
minima concentracion
disponible y a la
velocidad de infusi6n
minima.
Contraindicacion.
Hipersensibilidad al
biolbgico, deficiencia de
Ig A.

Precauciones: No
administrar por via
intramuscular o
subcutéanea. Con
precaucion en pacientes
con antecedentes de
enfermedad
cardiovascular o
episodios tromboéticos,
insuficiencia renal. La
disfuncién renal, la
insuficiencia renal aguda,
la nefrosis osmotica y la
muerte pueden ser
asociadas con productos
de inmunoglobulina
intravenosa humana en
pacientes con
predisposicion.
Administrar la
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inmunoglobulina humana
normal intravenosa a la
minima concentracion
disponible y a la
velocidad de infusion
minima.
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3.4. Protocolo de Busqueda

La bUsqueda sistematica de informacion se enfoc6 en documentos obtenidos con la tematica de
Diagnéstico y Tratamiento de la Enfermedad Hemolitica por Isoinmunizacién a Rh en el Recién
Nacido. Se realiz6 en PubMed, sitios Web especializados de guias de practica clinica y del area clinica.

Criterios de inclusién:

e Documentos escritos en Espafiol e Inglés

e Documentos publicados los Ultimos 5 afos

e Documentos enfocados Diagnostico y Tratamiento
¢ Documentos enfocados a humanos

3.4.1. Busqueda de Guias de Prdctica Clinica

Se realizd la busqueda en PubMed, utilizando los términos haemolytic disease of the fetus and
newborn considerando los criterios de inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron dos resultados, de los
cuales se utilizaron dos documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

Search haemolytic disease of the fetus and newborn Sort by: Best Match Filters: Practice 2
Guideline; Guideline; published in the last 5 years; Humans; English; Spanish; Newborn:
birth-1 month

Ademas se realizo la busqueda de GPCs en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB** ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE DOCUMENTOS
<ESTRATEGIA DE BUSQUEDA > RESULTADOS UTILIZADOS
OBTENIDOS

GIN haemolytic disease of the fetus and 0 0
newborn

NICE haemolytic disease of the fetus and 2 2
newborn

SIGN haemolytic disease of the fetus and 1 1
newborn

TOTAL 3 3

3.4.2. Busqueda de Revisiones Sistematicas

Se realiz6 la busqueda en PubMed, utilizando los términos haemolytic disease of the fetus and newborn
considerando los criterios de inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron dos resultados, de los cuales se
utilizaron dosdocumentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

Search haemolytic disease of the fetus and newborn Sort by: Best Match Filters: Meta- 2
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Analysis; Systematic Reviews; published in the last 5 years; Humans; English; Spanish;
Newborn: birth-1 month

Ademas, se buscaron revisiones sistematicas en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE DOCUMENTOS
<ESTRATEGIA DE BUSQUEDA> RESULTADOS UTILIZADOS
OBTENIDOS

COCHRANE haemolytic disease of the fetus and 1 1

LIBRARY newborn

NHS EVIDENCE haemolytic disease of the fetus and O 0
newborn

TOTAL 1 1

3.4.3. Busqueda de Ensayos Clinicos Aleatorizados y Estudios

Observacionales***

La blUsqueda se realizd en PubMed de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) de acuerdo a los criterios
definidos, utilizando los términos haemolytic disease of the fetus and newborn. Se obtuvo 1 resultado,
el mismo que se utilizo.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO
3

Search haemolytic disease of the fetus and newborn Sort by: Best Match Filters: Clinical
Trial; Observational Study; published in the last 5 years; Humans; English; Spanish;
Newborn: birth-1 month

Cuando la informacién obtenida previamente no sea suficiente para dar respuesta a todas las preguntas de
la guia, se llevara a cabo la busqueda en PubMed de estudios observacionales (cohortes, casos y controles,
serie de casos y reporte de casos y se presentara el Query translation de PubMed correspondiente.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

Search haemolytic disease of the fetus and newborn Sort by: Best Match Filters: Clinical 17
Trial; Observational Study; Case Reports; Comparative Study; Classical Article;
published in the last 5 years; Humans; English; Spanish; Newborn: birth-1 month

En resumen, en el desarrollo de este protocolo de blUsqueda se obtuvieron un total de 28
resultados, de los cuales se utilizaron 11 en la integracion de esta GPC.
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3.5. Escalas de Gradacidon

NIVELES DE EVIDENCIA NICE

Nivel de Interpretacién
Evidencia i

Metaanalisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion

1++ ] -
aleatoria con muy bajo riesgo de sesgos
1+ Metaanalisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacién
aleatoria con bajo riesgo de sesgos
1 Metaandlisis de gran calidad, RS de EC con asignacién aleatoria o EC con asignacién
aleatoria con alto riesgo de sesgos*
24t RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, con muy bajo riesgo de
confusion, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacién sea causal
24 Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion,
sesgos 0 azar y una moderada probabilidad de que la relacién sea causal
2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo*
3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos
4 Opinién de expertos

« «

*Los estudios con un nivel de evidencia con signos no deberian utilizarse como base para elaborar una
recomendacion,. Adaptado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

**National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline Development Methods-
Chapter 7: Reviewing and grading the evidence. London: NICE update March 2005.The guidelines manual 2009.

GRADOS DE RECOMENDACION NICE

Grados de .y
0z Interpretacion
Recomendacion

Al menos un meta-analisis, o un EC con asignacién aleatoria categorizados como
1++, que sea directamente aplicable a la poblacién blanco; o una RS o un EC con

A asignacion aleatoria o un volumen de evidencia con estudios categorizados como
1+, que sea directamente aplicable a la poblacién diana y demuestre consistencia de
los resultados.

Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean
directamente aplicables a la poblaciéon blanco y que demuestren globalmente
consistencia de los resultados, o evidencia que pueda extrapolarse de estudios
calificados como 1++ 0 1+

Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean
C directamente aplicables a la poblacién objeto y que demuestren globalmente
consistencia de los resultados, o extrapolacion de estudios calificados como 2++

D Evidencia nivel 3 o 4, o extrapolacion de estudios calificados como 2+, o consenso
formal

Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacion para la mejor practica basado

D(BPP) en la experiencia del grupo que elabora la guia
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Escala GRADE

Fuerza de las Recomendaciones y Clasificacion de la Calidad de la Evidencia

GRADE

Calidad de la Evidencia Interpretacion

Es muy poco probable que con investigaciones adicionales cambie el efecto

Alta .
estimado
Es probable que investigaciones adicionales tenga una influencia importante
Moderada . hy: p . ; iy
sobre la estimacion del efecto y podria cambiar la estimacion
Baia Es muy probable que investigaciones adicionales cambien la estimacién del
] efecto
Muy Baja Cualquier estimacion de efecto es muy incierto
Recomendacion Interpretacion
Fuerte Los efectos deseables superan claramente a los efectos indeseables, o

claramente no.

Las ventajas o desventajas son inciertas, ya sea porque la evidencia es de
Condicionada baja calidad o porque la evidencia sugiere que entre los efectos deseados y
los no deseados la diferencia es muy estrecha.
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3.6. Cédula de verificacion de apego a recomendaciones clave

Diagnastico(s) Clinico(s):
CIE-9-MC / CIE-10
Cédigo del CMGPC:

TITULO DE LA GPC

Diagnostico y Tratamiento de la Enfermedad Hemolitica por Isoinmunizacién a Rh en el Recién [[eEA{< LN AEE
Nacido. recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

(Cumplida: SI=1,
Pediatria y Neonatologia. primero, segundo y tercer niveles NO=0,
No Aplica=NA)

Recién nacidos de 0 a 28 dias de
vida, hombres y mujeres.

Detecta a las fututas madres con factor Rh negativo o bien a la mujer que ya estd embaraza,
preferentemente durante el primer trimestre de embarazo.

Aplica la Inmunoglobulina Anti-D (y-globulina anti-D) a la embarazada Rh negativa que no tiene inmunidad
anti D durante el primer trimestre de embarazo. Dosis: 100 pg (500 Ul), en el primer embarazo.

DIAGNOSTICO

Investiga en el recién nacido en quien se sospeche la presencia de Enfermedad Hemolitica por
Isoinmunizacion a Rh si la madre:

= Sitiene factor Rh negativo y ademas antecedentes de :
- Embarazo ectédpico
- Placenta previa
-  Desprendimiento de placenta
- Trauma Abdominal / pélvico
- Muerte fetal in Gtero
- Cualquier procedimiento obstétrico invasivo (ej. amniocentesis)
- Falta de atenci6n prenatal
- Aborto espontaneo
L] Sila madre tiene factor Rh negativo y alguno o varios de los antecedentes antes descritos, investigar
si recibié anti-D.
Realiza exploracion fisica completa al recién nacido en quien se sospecha enfermedad hemolitica por
isoinmunizacion a Rh. Investiga en forma intencionada .

= Hemodlisis leve
—  Se detecta solo por pruebas de laboratorio, se presenta en el 15 % de los casos
=  Anemia grave
- Hiperplasia compensatoria de tejido eritropoyético
—  Hepatomegalia y esplenomegalia
-~ Descompensacion cardiaca
- Anasarca
- Colapso circulatorio
= ctericia
—  Enlos casos leves puede no estar presente debido a que la placenta elimina la bilirrubina no
conjugada
- En casos graves puede ser evidente desde el primer dia, aumentando el riesgo de encefalopatia.
El riesgo de kernicterus es mayor que en hiperbilirrubinemia no hemolitica, ya que puede haber
otras comorbilidades como anoxia y acidosis entre las mas frecuentes.
= Hipoglucemia secundaria hiperinsulinismo e hipertrofia de los islotes pancreaticos.

Solicita los siguientes estudios ante la sospecha de enfermedad hemolitica (preferentemente en sangre de
cordén umbilical):

= Grupo sanguineo ABO y Rh

=  Hematocrito

= Hemoglobina

= Bilirrubina sérica

"  Frotis de sangre
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Decide si el recién nacido con hiperbilirrubinemia es candidato a fototerapia usando los criterios para recién
nacidos mayores de 38 semanas de edad gestacional, que consideran horas de vida, cifra de bilirrubinas.

Usa también para inicio y seguimiento de fototerapia las graficas por semana de edad gestacional para
tratamiento de hiperbilirrubinemia.

Indica fototerapia multiple en el recién nacido con enfermedad hemolitica.

Realiza el siguiente seguimiento después de instalada la fototerapia.

= Si el nivel de bilirrubina sérica total cae durante la fototerapia mdiltiple continua a un nivel 50
micromoles / litro (2.94mg/dl) por debajo del umbral para el cual se indica la exanguinotransfusion se
debera retirar la fototerapia mdltiple y continuar con fototerapia simple

= En los recién nacidos mayores de 38 semanas de edad gestacional, en quienes su cifra de bilirrubinas
segln el Cuadro 1, se encuentra en la zona que indica “repetir medicion de bilirrubinas”, repetirla en 6 a
12 hrs.

=  En los recién nacidos mayores de 38 semanas de edad gestacional, en quienes su cifra de bilirrubinas
segln el Cuadro 1, se encuentra en “considerar fototerapia”, repetir la medicién de bilirrubinas en 6
horas, independientemente de si estd o no en fototerapia

= No utilizar fototerapia en recién nacidos con nivel de bilirrubinas séricas totales que No se encuentre en
rango de “fototerapia” segln el Cuadro 1

Durante la fototerapia:

= Repetir la medicién de bilirrubina sérica total cada 4-6 horas después de iniciar la fototerapia

= Repetir la medicién de la bilirrubina sérica total cada 6-12 horas, cuando el nivel de bilirrubina sérica es
estable o decreciente.

Detener la fototerapia

Cuando la bilirrubina sérica ha descendido al menos 50 micromoles / litro (2.94mg/dl) por abajo del umbral
para iniciar fototerapia segtn el Cuadro 1 y Cuadro 2, compruebe si hay rebote significativo de la bilirrubina
sérica total entre las 12-18 horas después de haber suspendido la fototerapia (los bebés no tienen
necesariamente que permanecer en el hospital hasta realizar esta medicién).

Decide si el recién nacido es candidato a exanguinotransfusién con los criterios del Cuadro 1 para inicio y
seguimiento de fototerapia en niflos mayores de 38 semanas de edad gestacional y/o los criterios del
Cuadro 2 por semana de edad gestacional para tratamiento de hiperbilirrubinemia.

Realiza exanguinotransfusion ante la presencia de signos clinicos de encefalopatia aguda como opistotonos y
rigidez, aunque el nivel de bilirrubina se encuentre en rangos de fototerapia, debido a que la encefalopatia
por hiperbilirrubinemia es factor de riesgo para desarrollar kernicterus.

Solicita dos horas después después de la exanguinotransfusion niveles de bilirrubina.

RESULTADOS

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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4. GLOSARIO

Incompatibilidad rh: Presencia de un feto Rh positivo de una madre Rh negativa sin paso de
glébulos rojos fetales a la madre y sin sensibilizacion.

Isoinmunizacion: Produccién de anticuerpos maternos como respuesta a la exposicion de
antigenos de globulos rojos diferentes a los propios.

Fototerapia convencional: usa una solo fuente de luz (excepto la fibra éptica que se coloca en
alguna zona especifica del recién nacido

Antiglobulina directa o Coombs directo: se usa para detectar anticuerpos o complemento de
proteinas que se encuentran en la superficie de los eritrocitos

Fototerapia de fibra optica: usa una sola fuente de luz que incluye un generador, un cable de
fibra 6ptica a través del cual la luz es conducida y un colchén flexible de luz el cual es colocado
sobre el recién nacido.

Fototerapia multiple: usa mas de una fuente de luz al mismo tiempo, por ejemplo dos o mas de
tipo convencional.
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