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Introducción: La fototerapia es el tratamiento para la ictericia neonatal, pero debe ase- 

 
superficie de piel suficientementeamplia. Varios equipos de fototerapia han sido desa- 

rrollados para cumplir con este requisito técnico, inclusive actualmente en el mercado se 

disponen de equipos de alta intensidad lumínica que permiten aplicar una fototerapia 

intensiva. 

Propósito de la revisión: El objetivo de la presente revisión es responder a las siguientes 

preguntas: ¿Cómo se determina si los equipos de fototerapia emiten la intensidad sufi- 

ciente de luz para asegurar la dosis de tratamiento? En términos de mantenimiento de 

equipos, la principal directriz que se ha empleado en la mayoría de unidades de neona- 

tología es el número de horas de uso, pero,¿Es en realidad el parámetro adecuado? 

Hallazgos recientes: Con esta revisión invitamos a los profesionales de la salud en las 

unidades de neonatología a hablar en términos de irradiancia, entendida como la me- 

dida para determinar el tiempo ideal para el mantenimiento y recambio de las luces de 

los equipos de fototerapia y así asegurar el tratamiento efectivo en los neonatos. 

Conclusión: Los aparatos con tecnología LED deben ser verificados con emisiones de 

irradiancia >10 μW/cm2/nm, estableciendola garantía de la degradación de la bilirru- 

bina. 

Palabras claves: 
DeCS: Fototerapia,Ictericia Neonatal, Rayos Ultravioleta. 
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Abstract 
 

Introduction: Phototherapy is the treatment for neonatal jaundice; it has to ensure a sufficniet dose of irradiated       

light in the correct spectral band and on a sufficiently large skin areaT.herefore,much phototherapy equipment          

has been developed to achieve this goal; currently, hig-hlight-intensity equipment provides intensive photother-         

apy. 

Purpose of the review: This review aims to answer the following questions: How do we determine if phototherapy 

equipment emits sufficient light intensity to ensure the treatment dose? Regarding equipment maintenance, the 

leading guideline used in most neonatology units is the number of hours of use, but is it the appropriate parameter? 

Recent findings: With this review, we invite health professionals in neonatology units to speak regarding irradiance,  

understood as the measure to determine the ideal time for manitenance and replacement of the lights of the 

phototherapy equipment and thus ensure an effective treatment in neonates. 

Conclusion: Devices with LED technology must be verified with irradiance emissions >1μW0 /cm2/nm toguarantee 

bilirubin degradation. 

Key words: 

MESH: Phototherapy; Jaundice, Neonatal; Ultraviolet Rays. 

 

Introducción 
Una de las principales causas de ingreso a los servicios 

de neonatología es la ictericia; alrededor del 50% de 

los recién nacidos a término y el 80% de los prematu- 

ros desarrollan ictericia, que aparece generalmente 

entre los 2 y 4 días de vida 1[]. 

En el Ecuador, esta patología del recién nacido 

ocupa el segundo lugar dentro de las 10 primeras acu-   

sas de morbilidad en niños menores de 1 año, con una 

tasa de 220 niños afectados por cada 10.000; en no- 

veno lugar se ubica la enfermedad hemolítica del re- 

cién nacido, causa importante de ictericia, con una 

tasa de 78 por cada 10.000, precedido en el quitno lu- 

gar por la prematuridad (tasa de 133 por 10.000) que 

en la mayoría de los casos también presentan ictericia 

[2]. 

La ictericia es causada por el depósito de bilirru- 

bina en la piel. La bilirrubina no conjugada puede 

causar neurotoxicidad, con encefalopatía aguda o 

crónica, que se manifiesta clínicamente como retraso 

del desarrollo, sordera y convulsiones, siendo la foto- 

terapia el tratamiento de elección para reducir la gra- 

vedad de la hiperbilirrubinemia neonatal 3[ ]. 

El uso de fototerapia para el tratamiento de la ic- 

tericia en pacientes neonatos es el tratamiento utili- 

zado durante más de 30 años. La fototerapia reduce 

los niveles de bilirrubina transformándola en isómeros 

hidrosolubles que pueden ser eliminados más fácil- 

mente sin pasar por el hígado [4]. 

Existen diferentes métodos para proporcionar fo- 

toterapia para el tratamiento de la ictericia. Los tubos 

fluorescentes y las lámparas halógenas se han utli- 

zado como fuentes de luz para la fototerapia durante 

muchos años. Un diodo emisor de luz (LED) es un tipo 

de fuente de luz más nueva, eficiente en el consumo 

de energía, tiene una vida más larga, con baja pro- 

ducción de calor y son tan efectivos como otras fuen-    

tes de luz para disminuir la hiperbilirrubinemia5[]. 

Sin embargo, después del cuidado de los recién 

nacidos prematuros, los costos para proporcionar cui- 

dados intensivos o especiales a los recién nacidos con 

ictericia pueden ser restrictivos en países de ingresos 

bajos, o centros hospitalarios de bajos recursos, como 

lo son la mayoría de las instituciones de salud pública 

en Ecuador [6]. 

Cuando los parámetros de monitorización del 

funcionamiento de los equipos médicos no ha sido es- 

tandarizado o se basa en recomendaciones con poco 

sustento científico suelen producir fallas terapéuticas 
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que retrasan la recuperación de salud de los pacien- 

tes, es por ello que el personal de salud que trabaja   

en las unidades de neonatología debe conocer los pa- 

rámetros a tomar en cuenta en el mantenimiento de 

sus equipos y así garantizar que el tratamiento pro- 

porcionado sea efectivo. 

Lámparas de fototerapia 
La fototerapia es el primer paso en el tratamiento de    

la hiperbilirrubinemia en los recién nacidos. Es un mé- 

todo seguro y conveniente para reducir los niveles sé- 

ricos de bilirrubina evitando la neurotoxicidad y el uso 

7]. 

El mecanismo de acción de la fototerapia se pro- 

duce por cambios estructurales en la molécula de bi- 

lirrubina debido al efecto de la absorción de la luz, y 

su consiguiente transformación a moléculas más solu- 

bles para su posterior eliminación. Estas reacciones 

ocurren en el espacio extravascular de la piel y se re- 

lacionan con la dosis de fototerapia 8[ ]. 

Para que inicie la reacción lumínica para el trata- 

miento de la ictericia, la molécula de bilirrubina debe 

absorber un fotón de luz, sin embargo, no todos los 

fotones tienen la misma posibilidad de ser absorbidos, 

y esta posibilidad está dada por la longitud de onda 

del fotón, que para ser efectiva debe encontrarse en 

el rango cercano a los 460 nm, rango en el cual se en- 

cuentra la luz de color azul 9[ ]. 

La fototerapia, como tratamiento de la hiperbili- 

rrubinemia neonatal, depende de qué tan lejos se en- 

cuentre la piel de la fuente de luz y cómo ésta penetre 

la barrera cutánea para permitir la conversión de las 

moléculas de bilirrubina, la actividad in vivo está in- 

fluenciada por varios factores como la capacidad del 

rayo de luz para penetrar la piel y la desviación de la 

curva de longitud de onda por la presencia de ácidos 

grasos unidos a la albúmina [10]. 

En el manejo de la ictericia neonatal, diferentes 

equipos de fototerapia se utilizan en todo el mundo. 

Actualmente, hay dos tipos de dispositivos de fotote- 

rapia disponibles: la luz de fototerapia convenciona,l 

y el dispositivo de fototerapia de fibra óptica. Las 

fuentes de luz convencionales incluyen las lámparas 

fluorescentes o halógenas de tungsteno con amplio 

espectro de emisión, y las luces LED con espectro es- 

trecho [11]. 

Los sistemas con lámparas halógenas se caracte- 

rizan por tener fuentes de radiación de banda ancha, 

pero su espectro de emisión solo se superpone par- 

cialmente al espectro de absorción de bilirrubina. Las 

bombillas halógenas de cuarzo emiten luz blanca, 

tienden a calentarse rápidamente, y es posible que se 

requiera filtración antes de la fototerapia 1[2]. 

Los tubos fluorescentes fueron el tipo de fuente de 

luz más utilizada. Las primeras lámparas fluorescen- 

tes usadas para fototerapia emitieron espectros de luz 

en las regiones violeta (419 ±33 nm) y azul (447 ±51nm) 

[13]. Hace algunos años se fabricaron lámparas fluo- 

rescentes azules especiales con espectros de luz de 

450 ±50 nm para su uso enfototerapia para el trata- 

miento de la hiperbilirrubinemia 1[]. Tenían la ventaja 

de ser económicos, pero su intensidad de luz e irra- 

diación se reducen con el tiempo y necesitan cam- 

biarse después de 1000-1500 horas [11]. 

Por otro lado, los sistemas de luces LED, son las 

lámparas de más reciente aparición y tienen la ven- 

taja de permitir atenuar o aumentar la intensidad de 

la irradiación empleando un solo equipo. Un LED es un 

tipo especial de diodo semiconductor que emite luz 

cuando se conecta a un circuito eléctrico 1[ 4]. 

Los LED se caracterizan porque generan menor 

pérdida de calor que las lámparas convencionales; 

además, no solo poseen una vida útil más proolngada 

que las lámparas halógenas (10000 horas), sino que 

pueden adaptarse a las necesidades del usuario. Los 

LED tienen características bastante útiles como peso 

ligero, tamaño compacto, son más resistentes debido 

a la ausencia de piezas de vidrio y la capacidad de 

enfocarse con una lente o mediante orientación espa- 

cial, además de ofrecer un bajo consumo de energía 

[8]. 

Al ser regulados, el color de luz se mantiene casi 

constante, la fuente de luz puntual permite dirigiralluz 

con toda exactitud gracias al encapsulado del diodo 

con material sintético que cumple las funciones de 

protección y de lente [15]. 

Vida útil de los equipos de fototera- 

pia LED 
En las salas de neonatología el procedimei nto acos- 

tumbrado y por el que se da mantenimiento a los 

equipos de fototerapia en servicio, vigilando el nivel de 

emisión luminosa necesario para el tratamiento, es el 
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registro de las horas de uso y el recambio de las lám- 

paras al llegar al máximo establecido de las mismas. 

Con este recambio se confía en que el equipamiento 

estará en condiciones para efectuar el tratamiento. 

Sin embargo, este máximo de horas de uso varía 

de equipo a equipo, desde 800 a 10000 horas, y no 

existe un nivel estandarizado para este rango de ho- 

ras de uso ni reglas precisas sobre temas tan impor- 

tantes como, por ejemplo, el tipo de lámpara, la lon- 

gitud de onda de la radiación usada (azul, blanca o 

verde), normas del fabricante, influencia del uso con- 

tinuo versus el intermitente, lacantidad de los ciclos de 

encendido-apagado, la tensión de alimentación y la 

calidad de la alimentación eléctrica, la temperatura 

de la sala, y otros de igual importancia. 

Actualmente, no existe una normatización en el 

cálculo de vida útil de los LED, pero se presume una 

duración de vida muy larga (más de 10000 horas). El 

LED raramente tiene un fallo total, aunque sí sufre un 

lento proceso de pérdida en su rendimiento denomi- 

nado degradación luminosa. Generalmente, un ligero 

nivel de reducción de luz en un corto espacio de 

tiempo no es excesivamente importante mientras no 

llegue a un porcentaje establecido (80% en su mayo- 

ría) de su valor inicial [16]. 

Los LED se caracterizan porque no fallan brusca- 

mente, su potencia luminosadisminuye con el tiempo. 

Su tiempo de vida útil se basa en el factor de mante- 

nimiento de la luz de la lámpara, que es la cantidad 

de luz emitida por la fuente en un momento específico 

en el futuro. La vida útil se conoce como Lxx, donde 

"xx" es el porcentaje de luz restante después de un 

cierto número de horas de uso. Por ejemplo, si una 

lámpara tiene un registro L80 a 10000 horas significa 

que pasadas las 10000 horas de uso, el LED emitirá el 

80% de la luz que era capaz de emitir originalmente 

[15]. 

Con la llegada de la iluminación LED se han esta- 

blecido diferentes estándares y terminologías para 

definir la vida útil de las lámparas convencionales, los 

Engineering Societ 

ción diseñó una serie de estándares, entre ellos, el es- 

tándar LM-80 que se usa para medir la depreciación 

del flujo luminoso (lumen) de fuentes de luz LED, ba- 

sado en un período de prueba de entre 6000 a 10000 

horas (Figura 1) [17]. Todo esto resume que la vida útil 

de LED no se mide sólo en horas, sino en el porcentaje 

de flujo luminoso emitido, y esta es la base a tomar en 

cuenta para el mantenimiento programado y cambio 

de luminarias en los equipos de fototerapia. 

 
Figura 1. Aplicación de estándar LM-80 

Irradiancia o dosis de fototerapia 
La Academia Americana de Pediatría (AAP) ha esta- 

blecido que las características que debe cumplir un 

equipo de fototerapia para proporcionar un trata- 

miento adecuado incluye la emisión de un espectro de 

luz entre azul y verde (rango de 460-490 nm) que per- 

mita la degradación de la bilirrubina [1]; posicionan el 

pico de emisión entre los 460 ± 10 nm y por último, la 

uniformidad en la intensidad de la irradiancia entre- 

gada y el tiempo de uso de la fuente de luz [18]. En 

 

querida para conseguir el objetivo del tratamiento: re- 

ducir la hiperbilirrubinemia, introduciendo así el tér- 

mino irradiancia. 

La irradiancia se refiere al número de fotones re- 

cibidos por centímetro cuadrado de superficie corpo- 

ral expuesta y se cuantifica como µW/cm2. Cuando se 

mide dentro de un rango de longitud de onda especí- 

fico (efectivo para el tratamiento), seconoce como 

"irradiancia espectral" y se expresa como 

µW/cm2/nm. Por otro lado, "la irradiancia espectral 

entregable" es diferente para cada tipo de fuente de 

luz, y depende de su diseño geométrico y la distancia 

entre la fuente de luz y el paciente en unarelación in- 

versa, donde la irradiancia aumentará a medida que 

la fuente de luz se acerque al paciente [19]. 

La irradiancia espectral, así como la cantidad de 

un fármaco, determina la eficacia del tratamiento y,  

por ende, la dosis más alta se asociaría con una ma- 

yor eficacia [5]. Es así que un estudio realizado en Di- 

namarca en fototerapias tipo LED demostró que, 

cuando la irradiancia aumenta de 20 a 55 
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µW/cm2/nm la tasa de reducción de bilirrubina tam- 

bién aumentó aproximadamente, 30% a 50%, y no se 

mostró tendencia a estabilizarse a medida que au- 

mentaba la irradiancia, sin evidencia de un punto de 

saturación [20]. 

Por otro lado, la dosis efectiva de fototerapia de- 

pende de la cantidad de superficie corporal expuesta 

en el recién nacido. Cuanto mayor es el área expuesta, 

mayor es la tasa de disminución de la bilirrubina 2[1].       

En la práctica clínica, la exposición suele ser plana: 

ventral con fuentes de luz aéreas, y dorsal con colcho- 

nes iluminados, aproximadamente el 35% de la super- 

ficie corporal total (ventral o dorsal) está expuesta con 

cualquiera de los métodos [22]. 

Se debe considerar además que algunas áreas 

del cuerpo, como las que se encuentran entre los de- 

dos y los glúteos, generalmente no son accesibles de 

manera efectiva por la luz; el uso de protectores ocu- 

lares, pañales y otras posibles cubiertas corporales 

pueden interferir significativamente con la entrega de 

luz terapéutica al cuerpo [23]. En la actualidad, la limi- 

tada exposición del área del recién nacido, por todas 

las fuentes de luz es el mayor impedimento para una 

fototerapia más efectiva [19]. 

Eliminando la subjetividad 

Una de las formas de evaluar la efectividad de la fo- 

toterapia es monitorizar el nivel de irradiancia, prác- 

tica poco usual en las unidades de neonatología pues, 

si bien no es necesario medir el espectro de irradian- 

cia antes de cada sesión de fototerapia, son impor- 

tantes las comprobaciones periódicas para determi- 

nar si se está utilizando la irradiancia adecuada 2[ 2]. 

Sin embargo, estas mediciones deben ser estan- 

darizadas, de tal forma que los estudoi s sean compa- 

rativos. Para superar este inconveniente y cuantificar 

los patrones de distribución de la irradiancia, se diseñó 

un método llamado "huella" estandarizada. Esta hue- 

lla se basó en datos promedio del área de superficie 

de la piel de un bebé, que puede variar desde 1281 

cm2 a las 28 semanas, hasta 2200 cm2 a las 38 sema- 

nas [23, 24] lo cual, dependiendo del patrón de irra- 

diancia, puede reducirse hasta 430 cm2 y 710 cm2 

para bebés prematuros y a término, respectivamente 

(Figura 2) [25]. 

 

 

 

 

 

 
Figura 2. Silueta del neonato para huella estandarizada 

Una vez establecida la huella, se determina el valor 

mínimo, el máximo y la media de la irradiancia dentro 

de toda la huella iluminada a diferentes alturas entre 

el lecho, y el panel de fototerapia: 60 centímetros para 

las lámparas de tubos fluorescentes (mínima distancia 

segura entre el paciente y la lámpara), y a los 40 y 20 

centímetros de distancia para las lámparas LED, to- 

mando en cuenta que uno de los determinantes direc- 

tos de la irradiancia es la distancia entre el paciente y 

la lámpara [19, 23]. 

Con ello se comparan los valores obtenidos de 

cada equipo con los estándares establecidos por la 

AAP: la irradiancia para una fototerapia convencional 

debe ser igual o superior a 10µW/cm2/nm, y para fo- 

toterapia intensiva igual o superior a 30 µW/cm2/nm 

[22]. 

De acuerdo a cada tipo de fuente de luz se ha de- 

terminado que la irradiancia emitida no es uniforme 

en toda la huella. La irradiancia es más alta en el cen- 

tro de la huella y disminuye hacia la periferia [26]. Se 

estima que sólo un tercio del área expuesta está irra- 

diada por una fuente extendida sobre el recién na- 

cido. Se asume que toda la luz que llega al bebé 

desde la fuente está en un solo plano, lo cual es válido 

para la mayoría de las lámparas de fototerapia que 

se usan en la actualidad (Figura 3) [21]. 

Borden y colaboradores desarrollaron un estudio 

para determinar la efectividad de los dispositivos de 

fototerapia en algunos hospitales de los EE.UU., mi- 

diendo las irradiaciones de huella máxima y media 

utilizando un medidor de irradiancia de mano. De- 

mostraron que a pesar de las pautas establecidas de 

fototerapia, los protocolos y prácticas varían local- 

mente y, lo más impresionante, el 62% de los dispositi- 

vos  de  fototerapia  registraron  niveles  subópmti os 
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para fototerapia intensiva (25.8 ± 6.1μW/cm2/nm), re- 

gistrando los niveles más altos, en el centro de la hue-   lla 

de luz, como era de esperar [21]. 

 
Figura 3. Distribución de la irradiancia por huella estandarizada. 

Importancia de medir la irradiancia 

La medición rutinaria de irradiancia es poco usual en 

las unidades de neonatología, y cuando esta se rea- 

liza, no siempre se la hace de la manera correcta. 

Como resultado, estas prácticas pueden resultar en 

evaluaciones clínicamente pococonfiables e inexac- 

tas de la dosis de fototerapia, lo que resulta en fotote- 

rapia ineficaz y la consecuente prolongación en la du- 

ración del tratamiento, sobretratamiento debido a un 

medidor de lectura baja, o retraso o reemplazo ace- 

lerado de bombillas o repuestos [19]. 

En 2011, el Comité sobre el feto y el recién nacido, 

de la Academia Americana de Pediatría, enfatizó la 

importancia de monitorear las intensidades y los re- 

sultados espectrales de los dispositivos de fototeraipa  para 

predecir la efectividad de la fototerapia para la 

hiperbilirrubinemia neonatal 2[ 2]. 

En 2014 se condujo un estudio en Nigeria para 

medir la variación de la irradiancia en el tiempo en 

dispositivos con tecnología LED y tubos fluorescentes.     

Los niveles de irradiancia se midieron semanalmente 

durante un período de 19 semanas. Los dispositivos 

LED mostraron niveles de irradiancia estables y no re- 

quirieron ningún cambio de lámpara. Los dispositivos 

basados en tubos fluorescentes mostraron una rápida 

disminución de la irradiancia (hasta 65% de la inicial), 

y todos requirieron tres cambios completos de lámpa- 

ras, aproximadamente cada 5-6 semanas. Este estu- 

dio se realizó en el contexto de la falta de monitoreo 

rutinario de los niveles de irradiancia de los dispositi- 

vos de fototerapia en la mayoría de los entornos clíni- 

cos, así como varios informes que encontraron que el 

uso de dispositivos de fototerapia con irradiancia 

subóptima está muy extendido 2[ 7]. 

En la india, Pejaver y Vishwanath, auditaron los 

niveles de irradiancia en función de la antigüedad de 

los dispositivos y el tipo de luz. Se examinaron un total 

de 58 dispositivos en 24 centros que brindan atención 

neonatal. De estos, solo 18 dispositivos (31%) propor- 

cionaban un nivel aceptable de irradiancia, y sólo 5 de 

los dispositivos (8,6%) tenían las luces azules especia- 

les recomendadas [28]. 

En Brasil se estudiaron un total de 36 dispositivos 

de fototerapia en 6 maternidades, encontrando que el 

28% de los aparatos emitían irradiancias menores a 4 

μW/cm2/nm; se verificó que los aparatos con tecno- 

logía LED mostraron irradiancia sobre 10μW/cm2/nm, 

estableciendo una terapéutica rápida y eficaz en lo 

que se refiere a la irradiación emitida. Llamó la aten- 

ción que el 50% de las maternidades sí contaban con 

radiómetros para monitoreo de esta irradiancia. Eso 

demuestra que el interés de la unidad de neonatolo- 

gía del mantenimiento preventivo de equipos de foto- 

terapia [29]. 

En Nigeria, Owa y otros investigadores estudiaron 

63 dispositivos de fototerapia pero apenas el 6% pro- 

porcionó un nivel de irradiancia de 10μW/cm2/nm o 

más, y el 75% de menos de 5μW/cm2/nm [30]. 

Como se aprecia en estos estudios y más, la me- 

dición rutinaria de la irradiancia se debe considerar 

uno de los estándares a tomar en cuenta en el man- 

tenimiento de losequipos de fototerapia, de tal forma 

que se garantice un tratamiento efectivo. 

En un estudio desarrollado en Egipto, que evaluó 

los niveles de irradiancia administrados por dispositi- 

vos de fototerapias, se demostró que los niveles de 

irradiancia fueron variantes, y que los dispositivos LED 

producen niveles promedio aproximadamente el do- 

ble de las lámparas fluorescentes. Sobre las lámparas 

fluorescentes, aproximadamente el 30% de los dispo- 

sitivos, presentaron niveles no adecuados para fotote- 

rapia intensiva y la uniformidad en la distribución de 

la irradiancia fue mucho menor [26]. 

Más recientemente en Indonesia en 2019 se de- 

mostró que los niveles de irradiancia son demasiado 

μW/cm2/nm) y en otros dispositivos nose 

alcanzó los niveles de fototerapia intensiva: 30 

μW/cm2/ nm. Apenas 3 hospitales proporcionaron ni- 

veles de irradiación muy altos:> 50μW/cm2/nm. Un 

factor que influyó notablemente fue que la mitad de 
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las distancias entre el dispositivo y el lecho fueronma- 

yores de lo recomendado por los fabricantes. La dis- 

tancia se correlacionó inversamente con los niveles de 

irradiancia [31]. 

Se ha demostrado que si se toma en cuenta los 

factores que influyen directamente en la irradiancia, el 

rendimiento de la fototerapia mejora notablemente. 

Para demostrar esto, en Nigeria se evaluaron 76 dis- 

positivos de fototerapia pertenecientes a 16 hospitales, 

antes y después de realizar ajustes como reducción en 

la distancia entre dispositivo yelcho, cambio de bom- 

billas y remoción de obstáculos entre el paciente y el 

dispositivo. La irradiancia media de todos los disposi- 

tivos de fototerapia fue de 7.6 ± 5.9 µW/cm2/nm,38%        

de los dispositivos estaban por debajo de la irradian- 

cia mínima (5 µW/cm2/nm). Cuando se realizaron los 

ajustes antes mencionados, la irradiancia espectral 

media de los dispositivos mejoró significativamente de 

9.0 ± 6.6 µW/cm2/nm a 27.3 ±15.2 µW/cm2/nm 

(P<0.001). Se demostró así que, simples ajustes a los 

dispositivos marcan unagran diferencia en la dosis de 

fototerapia emitida [32]. 

En un estudio comparativo realizado por Hulze- 
bos et al, en Holanda en 2008 y 2013, se demostró la 

existencia de mejoras importantes en el nivel de irra- 

diancia de los dispositivos de fototerapia en las UCIN 

holandesas desde 2008 con recomendaciones sim- 

ples y prácticas como la medición de irradiancia antes 

y durante el uso de dispositivos de fototerapia, el man- 

tenimiento regular de los dispositivos, así como la limi- 

tación de la distancia entre el dispositivo y el neonato, 

según las recomendaciones del fabricante. En 2008 

apenas el 40% de los dispositivos de fototerapia alcan- 

zaba niveles de irradiancia mayores a 10μW/cm2/nm, 

pero en el 2013, el 80% de los dispositivoslcaanzaron     

una irradiancia superior a este valor, demostrando la 

importancia de la medición de irradiancia para pro- 

porcionar una dosis efectiva 4[ , 33]. 

La conveniencia de llevar a cabo la medición es- 

pectral de fuentes de luz de fototerapia neonatal ya 

ha sido descrita. Se encuentra disponible una amplia 

gama de sistemas de espectómetros y radiómetros 

que pueden proporcionar dicha capacidad de medi- 

ción en el espectro visible, sin embargo, tales instru- 

mentos no son utilizados de rutina por el personal de 

mantenimiento, además deben cumplir con ciertas 

especificaciones, como la capacidad para la medición 

de un espectro de luz específico en términos de foto- 

terapia neonatal. 

Conclusiones 
El mantenimiento de los equipos de fototerapia tiene 

sus particularidades. Actualmente no se dispone de 

repuestos de características adecuadas para los 

tubos fluorescentes (no cumplen con el espectro de luz 

recomendado), los costos de los repuestos para las 

placas de luces LED es elevado para hospitales 

públicos, es por ello que las unidades de neonatología 

deben contemplar la medición de irradiancia como 

parte del mantenimiento preventivo de los equipos de 

fototerapia y así garantizar calidad del tratamiento de 

la ictericia neonatal. Los aparatos con tecnología LED 

deben ser verificados con emisiones de irradiancia >10 

μW/cm2/nm, estableciendo la garaníta de la 

degradación de la bilirrubina. 
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LED: light-emitting diode. 
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