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OBJETIVOS 

l.- Determinar los niveles sr!ricos de bilirrublnas en pacien­
tes de cémino sanos en los 28 primeros dfas de vida. 

2.- Relacionar los niveles de bllirrubinus encontrados durante 
los 28 primeros dfas de vida con Jos diferentes tipos de 
allmentacl6n. 

3.- Conocer la curva de bllirrubinus durante los 28 primeros 
dtas de vida en nuestro n1edlo. 

INTRODUCCION 

Dentro de los Ciltin1os años, rnuchos autores han descrito 
el comportamiento de la billrrublna en la etapa neonatal, exis­
tiendo gran controversia sobre la Incidencia de hlperblllrrubine­
mla compurondo 11:1 alimcntacl6n ni seno materno con la· efec­
tuada con leche lndustrlallzada, ya que muchos de ellos determi­
nan que no hay dlferencln significativa entre los dos tipos de 
leche, y otros incluso determinan una historio 1u1tural en la cur­
va de la hlperbillrrubine1nlu. 

El objetivo de este trabajo radica principalmente en com­
parar estos dos tipos de leche por separado como en reluci6n 
a las variantes de f6rmulu mixta co1nplcmentarla y la f6rmula 
mixta alterna. Describiendo por otro ludo los diferentes tipos 
de curvas con las cuatro variuntes durunte el primer n1es de vi­
da. 

BILIRRUBINA: FORMACION, PROPIEDADES 
Y METABOLISMO 

La blllrrublna deriva del catabolismo de las proteTnas que 
contienen hem, Ja fuente cu<intitutlvamente más importante de 
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la bllirrubina es la hemoglobina existiendo otras vfas paro la 
obtención de éstas mediante el metabolismo de otras protetnns 
que contienen hem (Citocromo). En el sistema retlculoendotellal, 
e J hem se oxldu en el grupo alfa metlnlna (CH=). Los productos 
de esta oxldacl6n son Ja billverdlnu alfa hierro y el mon6xldo 
de carbono. La billverdinu se reduce por uccl6n de uno segunda 
enzima, Ju reductasa de blllverdlna a bflirrublna IX alía (La de­
signación IX significa que la bilirrubina es derivada de Jo foto­
porflrina IX que es el hombre del hem sin su hierro, Jo deslgna­
ci6n alfa se debe o que. el anillo cerrado de IP porflrlna es 
abierto en curb6n alfa). El metabollto fficilmente excretable y 
aparentemente no t6xlco (biliverdlna) es reducida a uno t6xlco 
(BlllrrubJnu). 

Lu blllrrublna natural es casi insoluble en el agua en pH 
fisiol6gico. La insolubilJdad de la blllrrubJna se debe a su confJ­
guracl6n tridimensional de su moll'!cüJa, pero Ja hilce soluble en 
JTpidos. En el plasn1a Ju bllirrublna constituye poco problema de­
bido a Ja capuc1dad que tiene la albumina para su transporte. 
Sin embargo la bilirrublnu liposolubJe es dlflcll de excretar en 
su forma no modificado en Ja bllls u orina. Normalmente In blll­
rrublnu se huce mt:is soluble en agua en el hfgado, en donde se 
fija el §cldo glucor6nico a uno o ambos grupos COOH fórmando 
lo que se conoce como bllirrubina conjugada o de renccl6n di­
recta. En el reci~n nacido este mecanismo de destoxfcnci6n no 
tiene suficiente capacidad para Ja carga de blllrrublna que reci­
be. 

La dlfusi6n que tiene la bilirrubinn a través de Je membra­
na es facllltada por protelnas portadoras de receptores (ProteT­
nas Y y Z que unen e Jos aniones) que Jigen a la bJlirrublna en 
el cltosol del hepatoclto. Una vez en el interior de éste, Ja blll­
rrublno Jlposoluble es conjugada principalmente por el ri.cido glu­
cor6nlco en una reacci6n catallzada por la enzima mlcros6mlca 
biHrrubina UDP -glucoronll-trnnsferasn. La íraccl6n de Acldo 
glucor6nlco donado por el ticido urfdln di fosfogJucor6nlco (UDP­
GA) por la UPG deshldrogenasa. 

EXCRECION: Lo bHlrrublna conjugada se excreta como bi­
lis en el intestino delgado donde es hidrollznda nuevamente a 
blUrrubina no conjugada por la enzima intestina) betaglucoronl­
daza. La mayor actividad de esta enzima en el recién nacido, 
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y en ausencia de flora bacteriana contribuye con la absorcl6n 
de blUrrublna por la v1a enterohepíitlca. Gran porte de la bill­
rrublna se encuentra en el meconio y mfis adelante en las he­
ces del_ recl~n nacido. 

ICTERICIA POR ALIMENTACION DEL 
RECIEN NACIDO CON SENO MATERNO. 
ABORDA) E DEL PROBLEMA. 

Algunas drogas, hormonas y substancias qu1micas pueden 
Impedir la conjugaci6n de lu billrrublna, asf como Interfieren con 
la coptoci6n hepfitlca de la blllrrubtna por unt6n competitiva con 
los receptores portadores de blllrrublna en el cltosol hepAtlco. 

La Ictericia persiste en algunos recién nacidos aumenta­
dos con leche materna, esto estfi relacionado con un aumento 
de ficldos grasos no estcriflcados en las muestras de leche. Es­
tos ficldos grasos inhiben In vitro, Ja blllrrublno UDP - gtucoro­
nll transfcrasa y asimismo se unen a la protetna Z en compe­
tencia con tu billrrublna. 

La hlperbllirrublnemia que prc::;enta un patrón blHisico: En 
la fase 1 lo billrrublna se encuentra ul tercer dta en 6 mgs y 
luego disminuye a 2 y 3 1ngs durante los siguientes 3 dtos y 
luego baja poco a poco hasta alcanzur niveles normales a los 
11-12 d1as de vida, en \os recién nacidos sanos y. de término. 

Existen dlíerenctas de oplnl6n sobre la historio natural de 
la Ictericia en los nli'os alimentados al seno materno. Desde 
1963 empiezan a encontrarse reportes de casos de nii'l.os que 
cursan con lcterlciu prolongada cuando reciben allmentacl6n a1 
seno materno, que llevan a In nceptoci6n general del fen6meno 
de "Ictericia por seno materno11; estos niños, cursan con una ic­
tericia severo y m§s prolongada. Es poco frecuente observar fe­
nómenos deletereos de la Ictericia en estos bebés y poco se ha 
hecho para estudiar la historia natural de este fen6meno. Exis­
ten estudios de blllrrublnus en niños alimentados al seno materno 
cuando se les compara con otros que reciben allmentacl6n con 
f6rmulns Industrializadas; mientras que en otros, se mencionan 
hasta cuatro veces m6s, Incidencia de Ictericia en pacientes 
alimentados al seno en relacl6n a otros alimentados a base de 
f6rmulas. 

El recién nacido no s6lo es Cinlco por su capacidad limitada 
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para depurar la bilJrrublna del plasma, sino porque el periodo 
neonatal ·es el Cínico momento de la vida en que la concentra­
cl6n de blllrrublna plnsml'itlca, elevada per se, an1enaza con el 
bienestar del organismo, ya que como se sabe Ja billrrubina no 
conjugada provoca neurotoxfcidad produciendo Kerhlcterus. 

La Ictericia resulta entonces de: 

a) Aumento de la carga al hepatoclto de blllrrublna. 

b) Dlsmlnucl6n de la capacidad para depurar la billrrubfnn 
del plasma por defectos en la cuptaci6n, conjugación o 
excreción. 

Los problemas relacionados con el seguimiento de Ja histo­
ria natural de lu Ictericia en el recién nacido, surgen por la 
presencia de dos factores prlnclpales:· La duraci6n el seguimiento 
que generuln1ente se limita al tle1npo de hospltnllzacl6n (2-4 
dtas) el cual es muy breve y poco fitJI y que Jos niveles de blll­
rrubina s61o se determinan de acuerdo al criterio médico, en ba­
ses cJTnlcas y que se relacionan con el seguimiento del color de 
la piel seglín los parlimetros clfnlcos de Kramer. 

El tipo de allmentacl6n se ha relacionado frecuentemente 
al desarrollo o no de Ictericia; esta ictericia puede ser de inicio 
ul tercer dfa de vida (2.4%) o bien retardarse hasta el So. dfa 
de vida (30~b), lo cual se ha atribuido a diferentes causas, de 
las cuales se han estudiado varias. 

La lnhlbicl6n de la glucoronlltransferu.sa por pregnano 3a 
208-diol que ha sido visto en la leche de madres con nh)os 
afectados y que fue una de las primeras hlp6tesls, la que se ha 
visto conílrmada y rechazada en otros estudios posteriormente. 

Luego la lnhlblcl6n fue vista en relacll5n con los niveles 
elevados de la actividad de IJpoproteln-llpasa y la presencio de 
ficldos grasos de cadena larga no esterlflcados, presentes en la 
leche materna lo cual aumenta la absorcl6n de blllrrubina por 
eltrecto gastrointestinal. Por otro Judo existiendo un mecanismo 
intrfnseco Intestinal en el cual la Beta glucoronldase elevo la 
nbsorcl6n de bllJrrubina en el intestino, y que se hoce mtis evi­
dente esta elevacl6n después del cuarto dfa. 

7 



MATERIAL Y METODO 

El estudio se llev6 a cabo en el Hospital Regional de Es­
peclatldades Mérida (HREM) en el departamento de cuneros del 
servicio de pedlatrla, durante el perlado comprendido entre el 
20 de noviembre de 1987 y el febrero de 1988. 

Se formaron cuatro grupos de Igual nQmero de pacientes, 
Jos cuales eran recién nacidos de término por valorocJ6n clfnfca 
de Capurro entre 38 - 40 semanas de edad gestacJonal y sin po­
tologfa o agregada detectable cffnlcomente. 

Los pacientes Incluidos fueron distribuidos en los grupos 
al azar y recibieron diferentes tipos de aJJmentocll5n de la si­
guiente manera: 

GRUPO 1: 

Alimentacl6n al seno materno. 

GRUPO 11: 

AlfmentaclOn exclusivamente con leche lndustrfalJzada. 

GRUPO 111: 

AIJmentacl6n al seno materno complementada con leche 
Jndustrfallzada. 

GRUPO IV: 

AHmentacl6n el seno materno en forma alterna con leche 
JndustrJalJzada. 

Se JncluyO en el estudio a todos Jos pacientes de t~rmJno 
nacidos durante el perfodo de tiempo referido Independiente­
mente de su sexo, y tipo de parto, cuya vaJoracl6n de APGAR 
fuera arriba de 6 al minuto. 

Se excluyeron del programa los pacientes que al llegar al 
servicio de cuneros mostraron datos sugestivos de alguna patofo-
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Todos los pacientes Incluidos en el estudio recibieron du- · 
rante su estancia hospJtaluria el manejo de rutina de cuneros 
que Incluye ayuno por 6 horas vitan1lna K 1 mgs, Invado gl'istrl-
co y cloramfenlcol oft!ilmlco. 

La primera toma de sangre se efectuó durante su estancia 
hospitalaria y posteriormente en citas a los 7, 15 y 28 dtas de 
vida. 

La determlnncl6n de blllrrublna se llev6 a cabo en el La­
boratorio de HREM. 

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que durante 
el transcurso del mismo cursaron Coñ alguna patologfn severa, 
tales como diarrea, neumon1'a o hepatitis. 

El tratamiento estadístico se reullz6 en base u la T de 
Student para muestras pureadas. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

lExlste realmente relacl6n entre la alimentacl6n al seno 
materno y la elevacl6n persistente de los niveles de blllrrubinas1 

qué tan Importante es esta elevacl6n y hasta cutintos d1'as se 
mantiene? 

En nuestro medio no existen estudios de seguimiento du­
rante la etapa de recién nacido de pacientes con ictericia y los 
recle:n nacidos de término y sanos habitualmente no tienen nin­
guna 'd~termJnacl6n de blllrrublna aun cuando se encuentran con 
Ictericia durante su estancia en el hospital y menos aun son se­
guidos posterior a su egreso. Desconocemos los niveles normales 
de blllrrublnas durante el primer mes de vida ya que como se 
ha visto existen variaciones muchas veces Importantes en rela­
cl6n con diferentes grupos étnicos como lo han demostrado algu­
nos estudios. 
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Nuestro hospital maneja un namero Importante de recién 
nacidos de Jos cuales un buen porcentaje son de t~rmlno y sin 
factores agravantes, algunos de los cuales, salvo contadas oca­
siones no son seguidos y por Jo tanto se ignora Ja historia natu­
ral de esta alteracl6n. Aun cuando generalmente no hay altera­
ciones posteriores asociadas a Ja lcterfcfa, en ocasiones se hacen 
necesarios el manejo con fototerapia y en algunos casos Inclusi­
ve exangulneotransfusl6n, en pacientes que desarrollan ictericia 
tarfa severa. 

Consideramos que debe conocerse Ja historia natural de Ja 
Ictericia en pacientes recién nacidos sin nlnglín agravante y Ja 
relacl6n que pudiera existir entre Jos niveles sérfcos de bJffrrubJ­
nas y el tipo de allmentacl6n recibida. De esta manera podrfan 
detectarse alteraciones no observadas durante su corta estancia 
en el servicio de cuneros y podrfa evitarse manejo Innecesario 
en aquellos pacientes que cursen con niveles de blllrrublnas ac­
tualmente considerados. como altos y que en muchas ocasiones, 
podrfan ser reflejo de Ja allmentacl6n recibida, y que mejorarfen 
Onlcamente con indicaciones dfet~tlcas. 

RESULTADOS 

Se estudl6 un total de 40 pacientes a Jos que previamente 
se les claslflc6 en 4 grupos de 10 cada uno segOn el tipo de 
a1Jmentacf6n recibida. En cada grupo se regJstr6 Jos niveles de 
bJJlrrubJna en cuatro ocasiones, el nacfmfento, a Jos 7, JS, 28 
dTas de vida. 

En conjunto el grupo de 40 nl.,os estudiados present6 cifra 
de Bfffrrublna Indirecta {B.!.) en rangos no peligrosos. En 39 de 
estos nl.,os Ja B,J. fue menor de 6 mgs/dl y en s61o un caso hu­
bo hlperblllrrublnemfa moderada, sin que ~sta exceda de 12 mgs 
en las primero:¡ 24 hrs de vida. Se observo en Jos 40 pacientes 
un Incremento de Ja cifra de blllrrubfna Indirecta a Jos 7 dfas 
de vida, y asf en este grupo de edad 7 pacientes tenfen hfperbl­
lf rrublnemfa mayor de 12. En 8 pacientes Ja B.f. se sltu6 entre 
6 y 12 mgs y Jos 25 pacientes restantes la cifra de B.J. fue 
menor de 6. 
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A los 15 dfas de vida; el 75% de Jos pacientes tenfan B.J. 
menor a 6 pero todavfa habla 4 pacientes con B.I. entre 6 y 12 
mgs y en 2 de ellos hubía mfis de 12 mgs/dl. 

En la G.ltlma muestra tomada a los 28 citas de vida el 85% 
de los pacientes (34) mostraron cifras de B.l. menores de 6, el 
IOo/o (4) entre 6 y 12 y en el So/o {2) todavfa se encontró cifras 
sfe B.I. mayores de 12 mgs. 

Cuando se revisa por. grupos, en el de aIJmentados con le­
che materno, se encontró la mayor elevación de In B.I. A partir 
de Ja prl mera semana, manteniendo desde entonces una curva 
en lu decllnucl6n, manteniéndose esta curva por encima de la 
curva de decllnacl6n de los otros 3 grupos, encontrando que 
prfictlcumente los niveles de B.I. se mantenfan al doble en el 
grupo de leche materna en cornparacl6n de los otros 3 grupos 
a los 28 dfas de vida. En términos generales de acuerdo con el 
resultado de este estudio la curva de hlperbillrrublnemfa mostró 
su mayor elevacl6n en los cuatro grupos estudiados a los 7 dfas 
de vida, con decllnocl6n constante a partir de entonces hasta 
Jos 28 dtas en que terminó el estudio, pero se comentó este 
descenso observado observado fue menor en el grupo de leche 
rnaterna. ' 

Como era de esperarse, tratándose de nH'.tos sanos, Ja curva 
de Blllrrubina directo, en los 4 grupos estudiados fue pr§ctlca­
mente la misma en cada una de tas muestras tomadas. 

Estadfstlcamente la T de Student para las muestras parea­
das mostró slgniflcancla para el grupo de seno materno al 7o. 
dfa de vida en relacHSn a los allmentados con t~cnlca mixta 
complementarla siendo P de 3.14. 

En la tercera toma no hubo slgnlflcancla estadística pero 
en la cuarta toma sf hubo Importancia en el comportamiento 
de Ja curve de blllrrublnemla indirecta de los nlnos alimentados 
con leche materna en relacl6n a los nlflos alimentados con leche 
JndustrialJzada con P de 3.5 y todavfa con slgnlflcancla con el 
grupo de Jactancia mixta alterna con P de 2.49. 
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DIA SEXO l'tATERNO 

Nacimiento 1.41 ± 0.15 
7 dfas l.J9 ± 0.94 
15 días 1.16 ± O.JI 
28 días 0.92 ± O.JO 

DIA SEXO /'IATERNO 

Nacimiento J.91 • 0,9J 

7 elfos 7.56 ± 5,21 
15 días 5.95 ± 4.69 
28 días 5.05 ± J,92 

Tabla Nam. 1 
BILIRRUBINA DIRECTA 

TIPO DE ALIMENTACION 

LECHE lfWSTRIALIZADA MIXTA CCJl'JILEr'ENTARIA 

1.09 • 0.25 0.82 ± 0.29 

l.J2 ± O.J9 0.80 • 0.25 
1.27 ± 0.24 0,54 • 0.26 
0.88 • 0,45 o. 72 • O.JJ 

Tabla Nam. 2 
BILIRRUBINA INDIRECTA 

TIPO DE ALIMENTACION 

LEOiE INDUSTRIALIZADA MIXTA Cc:l'PLEPENTARIA 

2.86 ± 1.12 J.87 ± 2.4J 
6. lJ ± 4.02 4.21 ± J.17 
4,69 • J.24 J,4J ± 2.88 
2.08 ± 1.60 2.87 ± 2.02 

l'IIY.TA AL TERNA 

0.80 ± 0.24 

0.90 ± 0.40 
0,82 ± 0.46 
0.82 ± 0.26 

MIXTA ALTERNA 

4.01 ± 0.86 
S.80 ± J.00 
4.18 ± 2.60 
2.60 ± 1.59 



RESUMEN Y CONCLUSIONES 

1) De acuerdo con los resultndos comentados se observa 
una mayor elevacl6n de los niveles de blllrrubina Indi­
recta en Jos 28 dtas que dur6 el estudio en los nllos 
alimentados con leche materna. 

2.- 1-lubo elevacl6n de blllrrubino Indirecta en todos los gru­
pos a los 7 dTas de vida que en términos generales estli 
de acuerdo con la curva de hlperblllrrublnernla pero esta 
elevaci6n fue m~s marcaQa .ei.i los nilos alimentados al 
seno materno. 

3.- En todos los Pacientes hubo descenso gradual de las ci­
fras de B.I. siendo éste menos marcado en el grupo ali­
mentado con leche materna. 

En conclusl6n, aunque hubo elevacJ6n de las cifras de B.J. 
en los 4 grupos estudiados en nlngGn caso esas el fras se consi­
deraron tributarlas de algCin manejo espectflco. 

De acuerdo con los resultados del estudio y con otros re­
portes blbllogr§flcos, se puede considerar como habitual que Jo 
curva de biJlrrubJna indirecta se prolongue en los nllos alimen­
tados af seno. 
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