Diferencias estacionales en la ictericia neonatal
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Resumen. Introduccion: Esimportante considerar aquellos factores
que afectan los niveles de bilirrubina séricaen el recién nacido y que
pueden influir en e diagndstico deictericiafisioldgicay no fisiologica
(o patolbgica).

El objetivo del estudio es analizar las diferencias estacionales de la
hiperbilirrubinemia patol 6gica en e periodo neonatal.

Métodos: Se estudian prospectivamente 161 neonatos con
hiperbilirrubinemia patol 6gica que ingresaron en la Unidad Neonatal
durante un intervalo de tres afios. Se consideraictericia (e hiper-
bilirrubinemia) patoldgicasi el tiempo de aparicion, duracion e
incremento de |as determinaciones seriadas de bilirrubina difieren
significativamente de laictericiafisioldgica. En cada paciente se
recogieron una serie de variables de la anamnesia, exploracion fisicay
exploraciones complementarias durante su ingreso. Se estudiaron las
diferencias estacionales encontradas en esta poblacion.

Resultados: Se encuntra un mayor ndmero de recién nacidos con
hiperbilirrubinemia patol 6gica en otofio, y menor en invierno, pero estas
diferencias entre estaciones no resultaron estadisticamente
significativas. Las Unicas diferencias significativas del estudio se
encontraron en verano: mayor nimero de ictericias por lactancia
materna (p < 0,05), mayor nimero de recién nacidos con
hiperbilirrubinemias > 20 mg/dl (p < 0,05) y mayor nlimero de ingresos
desde urgencias externas (p < 0,05). No se encontrd asociacion entre la
pérdida ponderal del recién nacido a ingresoy cifras de bilirrubina

Conclusiones: El incremento de temperatura durante el verano
puede contribuir aexplicar las diferencias cuditativas y cuantitativas
encontradas en esta estacion: mayor influencia de lalactancia maternay
mayor nimero de hiperhilirrubinemias graves. Suele no estar indicado
investigar la causa de la hiperbilirrubinemia en recién nacidos sanos
alimentados con lactancia materna hasta que su cifrano exceda de 15
mg/dl, pero este umbral podria ser superior durante el verano.
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SEASONAL DIFFERENCESIN NEONATAL JAUNDICE

Abstract. Objective: It isimportant to consider additiona factors
known to affect serum bilirubin levelsin the newborn and that might
yield new criteriafor the diagnosis of physiological and non-
physiological (or pathological) jaundice. The aim of this study wasto
analyze the seasonal differences of pathologic hyperbilirubinemia
during the neonatal period.
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Patients and methods: One hundred and sixty-one consecutive newborn
infants with pathologic hyperbilirubinemiawho were admitted to our
Neonatal Care Unit during three years were studied prospectively.
Jaundice (and hyperbilirubinemia) was considered pathological if the
time of appearance, duration or pattern of serially determined serum
bilirubin concentrations varied significantly from that of physiological
jaundice. Complete obstetric histories were obtained and examinations
were performed at the time of admission. Seasonal differencesin this
population were studied.

Results: We found more pathologic hyperbilirubinemia during the
fall and lessin winter, but these differences between seasons were not
Statistically significant. The only statistically significant differences
were found in summer: more breastmilk jaundice (p<0.05), more infants
with maximum serum bilirubin >20 mg/dl (p<0.05) and more
admissions from external delivery rooms (p<0.05). We have not
documented an association between weight |oss of the newborn and the
level of hyperbilirubinemia.

Conclusions: The higher temperature during the summer could
contribute to the qualitative and quantitative differences found in this
season, with agreater influence of breastfeeding and more severe
hyperbilirubinemia. In general investigation of the cause of
hyperbilirubinemiain healthy breastfed newborn infantsis not indicated
unless the serum hilirubin level exceeds 15 mg/dl, but this value could
be higher in the summer.

Key words: Jaundice. Hyperbilirubinemia. Seasons. Breastfeeding.
Newborn.

Introduccion

Laaparicion de ictericia contintia siendo uno de los pro-
blemas més frecuentes durante el periodo neonatal, y el moti-
vo deingreso fundamental en la mayoria de las unidades neo-
natales.

Un 50-65% de los recién nacidos (RN) normales presentan
ictericiaclinicadurante la primera semana de vida, manifestan-
dose como tal apartir de un nivel de bilirrubina plasmatica su-
perior a5-7 mg/dl. Aunque lainmensamayoriadelos RN atér-
mino ictéricos son aparentemente sanos, € objetivo principal en
su valoracion es diferenciar si se trata de unaictericiafisiol 6-
gicao patoldgica.

Se consideraictericia patol 6gica (o suprafisiol 6gica) aquella
que cumplelos criteriosincluidosen latablal. Maiselsy cols.®
encuentran que un 6,1% delos RN atérmino normalestienen una
bilirrubinemia> 12,9 mg/dl. Varios factores pueden elevar los
niveles de bilirrubinay, por tanto, justificar concentraciones
superiores alas consideradas fisiol gicas en neonatos, por o de-
mas, normales. Entre éstos cabe sefialar lainduccion del parto
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Tabla | Criterios que excluyen el diagnéstico de

hiperbilirrubinemia fisiologica

* |ctericiaevidenciada clinicamente durante las primeras 24
horas de vida

e Incremento de |a hiperbilirrubinemia superior a5 mg/dl/dia.

e Nivel dehilirrubinatotal superior a1,29 mg/dl enun RN a
término.

* Nivel debilirrubinatotal superior a 15 mg/dl en un RN
pretérmino.

»  Concentracion plasmética de bilirrubina directa superior a2
mg/dl.

* Ictericiaque persiste més de 2 semanas en €l RN a término.

con oxitocina, diabetes materna, raza oriental, ..., pero destacan
principalmente dos factores: lalactanciamaterna@4y la pérdida
de peso del neonato durante los primeros dias de vida®?.

Dado que lasinvestigaciones de laictericiaaumentan el cos-
te delaasistenciamédica, asi como laangustia de los padres, es
importante establecer unos niveles diagndsticos razonables pa-
raredizar lainvestigacion de los RN ictéricos aparentemente
sanos 'y, por lo tanto, conocer aquellas circunstancias que oca-
sionan una hiperbilirrubinemia «suprafisiol 6gica».

El objetivo de nuestro trabajo es analizar |as diferencias epi-
demiol 6gicas estacionales de presentacion de la hiperbilirrubi-
nemianeonatal patolgica (o suprafisiolégica).

En nuestra hipétesis de trabajo planteamos si lamayor tem-
peratura ambiental en las estaciones célidas pudiera condicio-
nar un mayor nimero de neonatos con ictericia patolégicay/o
mayor cuantiade la hiperbilirrubinemia, a contribuir aunama
yor pérdidade liquidosen lamadrey en el RN.

Pacientes y métodos

Estudio prospectivo de todos los RN con hiperbilirrubine-
mia patol 6gica ingresados en una Unidad Neonatal de segundo
nivel asistencial durante 3 afios (periodo noviembre 1991-octu-
bre 1994).

Consideramos hiperbilirrubinemia patol gica aquella cuyos
criterios excluyen el diagnostico de hiperbilirrubinemiafisiol -
gica(Tablal), si bien lacifrade bilirrubina que condiciond €
ingreso de un RN atérmino sano fue habitualmente de 16-17
mg/dl.

En cada RN ictérico se andlizaron las siguientes variables:

Datos del ingreso:

- Mes deingreso, dividiendo el andlisis en las 4 estaciones
del afio: primavera, verano, otofio einvierno.

- Diasdevidadel RN al ingreso, y tiempo de ingreso.

- Lugar deingreso: Maternidad, Urgencias, Paritorio-quiré-
fanos.

- Consideracion de laictericia como el diagnostico funda-
mental deingreso o secundario (generalmente en RN previa-
mente ingresados por otros motivos).
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Tabla Il Datos del ingreso en los RN ictéricos
Datosdel ingreso Total Invierno Primav. Verano  Otofio
Neictericias 161 32 40 40 49
Dto. principa 126 27 29 32 38
Dto. secundario 35 5 11 8 11
% respecto 51% 4,1% 5,4% 4,7% 6,3%

total RN vivos
%respectoRN  199% 16,7% 195%  195%  23,7%
ingresados
Lugar ingreso:
Maternidad 466% 50%  525%  325% 51%
Urgencias 366% 375%  25% @ 525%* 32,6%
Otros 16,8% 125% 22,5% 15% 16,4%
Diasdevida 38+22 37+23 37+25 43+25 35t17
a ingreso
Diasdeingreso  55+6,8 4,6+4,7 51+48 6,5+10,2 5,7£6,5
Lact. materna 658% 548%  75%  794%# 60,8%
Retraso 12toma  6,8%  6,2% 10% 5,6% 6,7%

* p< 0,05 respecto al ndm. total deictericias.
#p < 0,05 respecto a lasictericias en invierno.

- Tipo delactancia: materna, adaptada o mixta. Consideramos
retraso en iniciar la alimentacion aquélla que se comenz6 tras
las primeras 6 horas de vida.

Datos obstétrico-gestacionales:

- Edad gestacional.

- Presentacion y tipo de parto: euctécico o distécico (cesa
rea, ventosa, forceps, espétulas).

- Test de Apgar a 1=y 5° minuto.

- Tipo de reanimacidon neonatal.

Datos de la exploracion fisica:

- Sexoy peso a nacimiento.

- Valoracion visual delaictericiasiguiendo el esquema de
Kramer®, el cual valorael fendmeno de la progresion céfalo-
caudal delaictericia, dividiendo el cuerpo en cinco zonas dér-
micas, correspondiendo lazonal alaregion cefdlicay laV a
la afectacion de las palmas de manos y plantas de pies.

- Caracterigticas fisicas con posible asociacion con laicteri-
cia: plétora, hematomas, fracturas (principalmente de clavicu-
la), masas abdominales, aspecto séptico, pérdida de peso res-
pecto a nacimiento, ...

Datos de |as exploraciones complementarias.

- Bilirrubinatota al ingreso, maximay a dta.

- Grupo sanguineo y Rh de lamadre y recién nacido, prue-
ba de Coombs directa (e indirecta en las situaciones precisas).

- Hemogramatocrito y sedimento de orina (o tirareactiva).

- Urocultivo en aquellas ictericias patol dgicas sin etiologia
especifica evidente con los datos de la exploracion fisicay ex-
ploraciones complementarias previas.

ANALES ESPANOLES DE PEDIATRIA



T2(°C)
30

25 P

20 /
15 //

10

0 | | | | | | | | | |
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC

Figura 1. Temperaturas mensuales medias en Alicante. (Temperaturame-
diaen Primavera = 18,8°C. Temperatura media en Verano = 24,5°C.
Temperaturamedia en Otofio = 15,4°C. Temperaturamediaen Invierno =
12,5°C)

Etiologiadelaictericia

En agquellos casos en los que no se pudo demostrar una etio-
logia especifica de lahiperbilirrubinemia (i soinmunizacion, so-
breproduccion, infeccion, lactancia materna, ...) se denomind
como ictericia por sumacion de factores.

Tipo deictericia:

Consideramos | as situaciones de ictericia precoz (S aparece
en las primeras 24 horas de vida), tardia (s aparece después de
los primeros 10 dias de vida) y las situaciones de hiperbili-
rrubinemia > 20 mg/dl.

Datos terapéuticos:

Consideramos |lafototerapia, exanguinotransfusion y retira-
datemporal de lactancia materna.

El nimero de RN ictéricos por estaciones se relaciont con
€l nimero de nacimientos y de ingresos en la Unidad Neonatal
en cada una de |as estaciones.

Latemperatura media mensual (y por estaciones) enlaciu-
dad de Alicante y &rea sanitaria de nuestro Hospital se obtuvo
del Centro Nacional Metereoldgico (Fig. 1).

Estudio estadistico. Se realiz con e programaR-Sigma. En
ladescripcion delos resultados se utilizala media aritmética co-
mo medida de centralizacion y la desviacion estandar como me-
dida de dispersion paralas variables continuas, y las proporcio-
nes para las variables categdricas. Para comparar las medias
de las variables continuas se utilizo la prueba de la «t» de Student,
utilizando un nivel de significacion alfa del 5%, considerando-
se, pues, las diferencias de medias con un vaor de p < 0,05 co-
mo limiteinferior delasignificacion estadistica. Paracomparar
ladistribucion de las variables categéricas se utilizd las pruebas
dela«ji» cuadrado, aplicando la correccion de Yatesy/o la prue-
ba exacta de Fisher cuando fue necesaria.
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Tabla Ill  Pérdida de peso al ingreso de los RN

ictéricos

Pérdida de Total Invierno Primav. Verano  Otofio
peso (%) n=161 n=32 n=40 n=40 n=49
Eneltotal de  53+3,2 56+32 50+27 46+31 6,0+34
lasictericias

Enlasictericias 55+3,1 5,7+34 54428 52+30 5,7+3.2
como Dto.

principal

Se considerd como variable dependiente |a estacion del afio
en la que se presentaron las ictericias, y como variables inde-
pendientes |as demas variables recogidas para cada RN.

Resultados

Durante el periodo de estudio han ingresado un total de 161
RN con ictericia patol dgica (o suprafisiol6gica), o que supone
el 5,1% del total de RN vivosy el 19,9% del total de ingresos
en laUnidad Neonatal.

Datos del ingreso (Tablall):

Ladistribucidn estacional durante este periodo de tres afios
demuestra un predominio de laictericia absoluto y relativo (en
relacion al ndmero de RN vivos y nimero de ingresos) en oto-
fio y un menor nimero de casos en invierno, aunque las dife-
rencias no fueron estadisticamente significativas.

Delos 161 casos, en € 78,2% laictericia fue el diagndsti-
co fundamental de ingreso. No encontramos diferencias signi-
ficativas en ladistribucion estaciona de laictericiacomo diag-
ndstico principal o secundario.

Globa mente predominaron los ingresos desde Maternidad
(46,6%), adiferenciadel verano con mayor nimero de ingresos
desde Urgencias (p < 0,05). El porcentaje de ingresos desde
Paritorio-Quirdfanos (16,8%) engloba a aquellas situaciones de
ictericia como diagnéstico secundario, y que ingresaron en la
Unidad Neonatal tras el nacimiento por otros motivos.

No hubo diferencia estacional respecto a diadevidadel RN
al ingreso, pero si en relacion con la procedencia: losingresos
por ictericia desde Maternidad ingresaron alos 3,1 + 1,8 diasy
desde Urgencias, alos 5,1 + 2,2 dias (p < 0,001).

Tampoco encontramos diferencia estacional respecto a ni-
mero de dias de ingreso, pero si en relacion con €l tipo de diag-
ndstico: en laictericia como diagndstico fundamental la dura-
cién ddl ingreso fuede 3,9 £ 2,9 diasy en laictericiacomo diag-
ndstico secundario fue de 11,5 + 12 dias (p < 0,001).

El tipo de lactancia en el momento del ingreso fue materna
en el 68%, mixtaen d 17,9% y adaptada en el 14,1%. No hubo
diferencias estacionales respecto a nimero de nifios alimenta-
dos con lactanciamaternaexclusivaen relacion con € total, aun-
que si existia diferenciasignificativa (p < 0,05) entre e porcen-
tgje delactanciamaternaen invierno (54,8%) y en verano (79,4%).
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Tabla IV Cifras de bilirrubina de los RN ictéricos

Cifrasde Total  Invierno Primav.  Verano  Otofio
bilirrubina  n=161 n=32 n=40 n=40 n=49
Bili.ingreso 17,0+2,7 17,1437 16,9+25 17,0¢24 17,023
(mg/di)
Bili. méxima 17,230 17,6£32 17,128 17,4+3,7 17,3+24
(mg/di)

Datos obstétricos-gestacionales:

No encontramos ninguna diferenciasignificativarespecto a
laestacionalidad de laictericia

Laedad gestacional media de nuestra poblacion fue de 38,8
+ 1,7 semanas, siendo prematuros €l 9,3%.

El parto fue distdcico en un 27,3%, con predominio de ven-
tosas (21 casos) y cesareas (19 casos).

El Apgar a 1 minuto fue < 6 en sdlo €l 6,2% delos partos,
precisando maniobras de reanimacion profunda (oxigenoterapia
con presion positivaintermitente o superior) € 1,2% del total de
RN.

Datos de la exploracion fisica:

No encontramos ninguna diferencia significativa respecto a
laestacionalidad de laictericia.

Un 52,2% de los neonatos ictéricos eran varones. El peso
medio hasido de 3.137 + 518 g, siendo de bagjo peso € 10,5%.

Lavaoracion clinicadelaictericiapor € test de Kramer fue
> |V en el 85,6% delos RN ictéricos.

La pérdidade peso medio de estos RN al ingreso fue de 5,3
+ 3,2% respecto a peso de nacimiento, sin diferencias estacio-
nalestanto al considerar lasictericias globales como aquellasic-
tericias como diagnéstico fundamental (Tablalll).

Datos de |as explor aciones complementarias.

No encontramos ninguna diferencia significativa respecto a
laestacionalidad de laictericia.

EnlatablalV seexpresalabilirrubinatotal a ingresoy méa
xima. Las diferencias entre bilirrubinaal ingreso y maximason
minimas, dado que en &l 79% de los casos coincidian ambos va-
lores.

Si encontramos diferencias significativas (p < 0,001) res-
pecto alabilirrubinaa ingreso en lasictericias como diagh6s-
tico fundamental (17,1 + 2,6 mg/dl) respecto alasictericias
como diagndstico secundario (14,9 + 2,7 mg/dl).

Etiologia delaictericia:

Tras laanamnesis, exploracion fisicay exploraciones com-
plementarias pertinentes solo fue posbible demostrar unaetiolo-
gia especificaen e 42,2% de las ictericias; €l resto se engloba-
ron bajo el diagnostico de ictericia por sumacion de factores.

EnlatablaV se reflejan los diagndsticos por estaciones.
Launicadiferenciasignificativa (p < 0,05) encontradaes el ma-
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TablaV  Diagndstico etioldgico de la ictericia
Diagnéstico Total Invierno  Primav. Verano Otofio
etiologico n=161 n=32 n=40 n=40 n=49
ictericia
Sumacion de 93 18 23 25 27

factores
Anti-A 15 1 5 4 5
ITU 13 3 3 1 6
Lactancia 8 2 0 5 1
materna
Policitemia 7 3 2 0 2
Pérdida peso 7 2 2 1 2
Otros** 9 2 2 0 5

** 4 por sepsis, 3 anti-B, 1 anti-Rh y 1 esferocitosis congénita.
* p< 0,05 respecto al ndm. total deictericias.

yor nimero de ictericias secundarias a lactancia materna en
verano. Globalmente lalactancia materna fue responsable prin-
cipal delaictericiaen el 4,9% delos casos, frente al 12,5% en
el verano.

Tipodeictericia (TablaVI):

El 11,1% de las hiperbilirrubinemias tuvieron un valor su-
perior 220 mg/dl, el 5% se clasificaron como ictericias preco-
cesy solo e 0,6% como ictericias tardias.

En verano, el 20% de las ictericias presentaron un valor
> 20 mg/dl, siendo la diferencia estadisticamente significativa
respecto a global (p < 0,05).

Datos terapéuticos (Tabla VII):

En todos |os neonatos ingresados por hiperbilirrubinemia se
empled fototerapia, durante un tiempo medio de 2,1+ 1 dia. Solo
se realiz6 exanguinotransfusion en el 6,2% de | os casos. Sere-
tiré temporalmente la lactancia materna en un 15,5% de los
neonatos ictéricos, durante una media de 1-2 dias.

No encontramos ninguna diferencia significativa respecto a
laestacionalidad de laictericia

Discusion

La hiperbilirrubinemia es una de las principales causas de
ingreso en las unidades neonatales. En nuestra serie representd
précticamente una quinta parte del total de ingresos.

No hemos podido determinar la causade laictericiaen €l
57,7% delos casos, cifrasimilar a 55% encontrada en diversos
estudios por Maiselsy cols.(4.2,

Dentro de nuestros casos de ictericia con un diagndstico es-
pecifico | as causas fundamental es encontradas son: hematomas
(principalmente cefal ohematomas), i soinmunizacion anti-A, in-
feccidn de orina, lactanciamaterna, policitemia, y pérdida de pe-
S0 excesiva (> 10% respecto a nacimiento), ...

Es clésicala asociacion entre lactancia materna e hiperbili-
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Tabla VI Tipo de ictericia

Tratamiento Total Invierno  Primav. Verano  Otofio
n=161 n=32 n=40 n=40 n=49
Tardia 1 0 1 0 0
(>10dias)
Precoz 8 4 1 1 2
(<24 hs)
> 20 mg/dl 18 4 3 8* 3

* p < 0,05 respecto al ndm. total deictericias.

rrubinemia 1269, y méas controvertida laasociacion entre la pér-
dida de peso neonatal y laictericia, solo encontrada en alguno
de los estudios previos®.

Ambas situaciones (lactanciamaternay pérdida de peso ne-
onatal) sugieren un papel importante de laingesta calérica (y/o
de liquidos) en laregulacion de la bilirrubina sérica.

En nuestra hipétesis de trabajo planteamos si €l exceso de
temperatura durante | as estaciones cdlidas puede contribuir auna
mayor pérdida de liquidos, tanto en la madre como en el RN.

Lamayor pérdida de liquidos en lamadre pudiera ocasionar
una distinta concentracion cuditativay cuantitativade laleche
materna, con tendencia ala hipogalactia. La mayor pérdida de
liquidosen el RN pudiera ocasionar unamayor pérdida de peso
en los primeros dias de vida con peor hidratacion, ala que tam-
bién contribuiriala posible hiponutricidn por hipogalactia ma
terna.

Una posible limitacion de nuestro estudio es que las dife-
rencias de temperatura entre | as distintas estaciones en Alicante
no es muy marcada (Fig. 1), si bien su asociacion con las dife-
rencias de humedad si contribuye a un mayor riesgo de trans-
piracion cuténea en los meses célidos.

Aungue encontramos diferencias estacionales en €l nime-
ro de ictericias patol 6gicas (mayor incidencia en otofio y menor
en invierno), éstas no han resultado estadisticamente significa-
tivas (Tablall).

Las unicas diferencias significativas encontradas en nuestro
estudio han sido en €l verano, la estacion més cdlida (Tablas|1,
VI, VII). Estas diferencias han sido: mayor etiologia de laicte-
ricia por lactancia materna (p < 0,05), mayor hiperbilirrubine-
mia (> 20 mg/dl; p < 0,05) y mayor ingreso desde Urgencias
(p < 0,05). En el verano encontramos un predominio de lalac-
tancia materna como forma de alimentacion exclusiva (Tablall),
lo cual contradice la hipdtesis de una mayor hipogal actia se-
cundariaal exceso de temperatura. Tampoco encontramos dife-
renciaestaciona en lapérdidade peso del RN a ingreso (Tabla
).

Aunque laetiologia de la hiperbilirrubinemia es multifacto-
rial, conviene conocer |as circunstancias exogenas que tam-
bién pueden influir en su ingreso. Aungue en € verano no se ha
detectado mayor nimero de ictericias patol gicas, éstas han si-
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Tabla VIl Tratamiento en los RN ictéricos
Tratamiento Total Invierno  Primav. Verano  Otofio
n=161 n=32 n=40 n=40 n=49

Diasde 21+10 21+13 20408 21+10 2009
fototerapia

Exanguinotr. 10 1 3 2 4

Retiradalactancia 25 5 6 7 7
materna

do maés severas, con mayor ingreso desde Urgencias (tras el a-
ta hospitalaria) y con mayor participacion de lalactancia ma-
terna como factor etioldgico. A laluz de nuestros resultados,
la hipotética mayor pérdida de liquidos en el verano no parece
haber congtituido un factor patogénico importante. Tampoco pa
rece que la distinta luminosidad estacional tenga algin signifi-
cado en |as diferencias encontradas.

Las diferencias estacionales de laictericia neonatal han si-
do escasamente documentadas. En una blsqueda informatizada
en e sistema Medline durante los Gltimos seis afios no hemos
encontrado ninguna referencia al respecto. Garcia Aparicio y
cols.9 comunicaron mayor nimero de casos de ictericia neo-
natal y concentraciones de bilirrubina mas altas en la estacion
de verano; solo este Ultimo resultado es coincidente con nuestro
estudio.

Pocas enfermedades tan comunes plantean tantas dudas en
€l manejo clinico habitual®. Una de las preguntas més discu-
tidas es definir cuales son los niveles normales de bilirrubina s&-
rica, siendo la hiperbilirrubinemia patol 6gica un suceso relati-
vamente frecuente en un importante nimero de RN sanos. Al
conocido papel neurotdxico delabilirrubina se asocia reciente-
mente un papel adicional como agente protector, al actuar como
un antioxidante fisiol égico2),

Tampoco existe consenso sobre €l manegjo diagnostico-tera
péutico de laictericia neonatal113: ;scudndo iniciar tratamien-
to con fototerapia?, ¢cuando realizar exanguinotransfusion?,
¢euadndo retirar tempora mente lalactancia materna?,... Por nues:
tros resultados, debido al papel preponderante de lalactancia
maternay lamayor cuantia de los valores de la hiperbilirrubi-
nemiaen € verano, parece prudente considerar como validala
retirada temporal de |a lactancia materna en esta estacion en
aguellasictericias mas severas; adiferenciade resto del afio, en
que esta modalidad terapéutica deberia ser reconsiderada.

El debate persiste abierto, tal como han planteado otros au-
tores4: un RN atérmino sano, alimentado con lactancia ma-
terna, presenta una bilirrubina séricatotal de 17 mg/dl, sin da-
tos de hemdlisis; ¢se halla expuesto este RN al riesgo de dafio
cerebral ?. Como vemos en nuestra serie, estas circunstancias se
plantean principalmente en el verano.

Maiselsy Gifford®® consideran que en un RN atérmino sa-
no alimentado al pecho se deberia estudiar la causa de la hi-
perbilirrubinemia por encima de una cifra superior a 15 mg/dl.
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Pensamos que este umbral se puede incrementar significativa
mente si tales circunstancias se dan en la estacion més célida.

logi

Los nuevos criterios para el diagndstico deictericiafisio-
ca o suprafisiol dgica deben considerar distintos factores que

afecten €l nivel de bilirrubina sérica, como es el caso delaes
tacionalidad.
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