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¿ QUE ES PARA TI LA VtDA 7 

ACASO UN PERIODO DE T!El'!PO PARA PASAR EN ESTE 11\JNDD ? 

O UNA OPORTUNIDAD PARA SERV[R A LOS DEMAS ? 

DE ACUERDO A TU RESPUESTA ENCONTRARAS LA FELICIDAD. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

El sfndrome ictérico es una patolo9ia frecuente en el periodo 

neonatal. La ictericia puede observarse nol"'malmente en la pri9'era semana 

de vida hasta en el BOX de los niñas de pr--etérmino y en 60'i. de los de 

término. La bi 1 irrubina no conjugada es neur-ot6xica por lo que su 

presencia debe considerarse como signo de riesgo. En circunstancias 

normales el nivel de bilirrubina indirecta en sangre del cordOn umbilical 

es de 1 a 3 mg/dl. aumentando hasta 5 mg. en las primeras 24 horas de 

vida. La ictericia es visible cuando la bilirrubina sérica es mayor de 6 

m9/dl. Cl). 

Epidemiologicamente hay factores de riesgo para el sfndrome ictérico 

en el recién nacido cOflo son: La prematurez, el bajo peso al nacimiento, 

la incompatibilidad al grupo y Rh sangutneo en el binomio, patologia 

asociada en el producto Csepsis, TORCH, hipotiroidismo congénito>, y en 

el caso de que la madre que se encu•ntre lact•ndo tome medicamento del 

tipo de la cibalgina (2,3,4,5 1 6,7,B,9,10>. 

Yau-1<1 estudió éste stndrome en niños chinos alimentados al seno 

materno, encontrando una incidencia del ZI. mientras que •n cauc~sicos se 

reporta del O.S al 1'l., no encontrando correlación de esta patologia con 

la ~c:tividad de la beta glucoronidasa presente en la leche materna, éstos 

mismos resultados reporta Wi lson, en un estudio real izado en SS ni ñas, 

ambos autores mencionan que existe un papel importante en la presencia de 

ésta enfermedad y los ácidos grasos libres en la leche materna, los que 

favorecen la reabsorción de b1lirrubina indirecta 

circulación enterohep4tica (11,12,13>. 

nivel de la 
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Otros .autores refieren en sus estudios que si •xiste relilCiOn d~recta 

de la activid•d de la beta olucoronidasa da 1• leche m.terna con la 

pres1tncia de ictericia <14, 15). 

S. h• relacionado la presencia de ict•ricia en neonatos cuyas madt·es 

ingieren alimentos ricos en grasas, Yamada, encontró una alt¿. 

concentración de taurina en la leche materna, la que incrementa la 

reabsorción intestinal de bilirrubina indirecta la c:irculaci6n 

•ntarohep4tica (16,17>. 

Se menciona que el pregnandiol presente en la leche materna aumenta 

la reabsorción a nivel intestinal de la bilirrubina indirecta (18). 

Kahno, d•scribe el efecto d• la leche humana en la disminución de la 

stntests del DNA en los hepatocitos de las ratas recién nacidas, 

produciendol•s ictericia prolongada. Wiese refiere en sus estudios que en 

las ratas r1teién nacidas aliment•das con leche •aterna la excreción de. 

bilirrubin• no conjugad• e&t.i .., relación directa con la frecuencia de 

defacaci6n. CJ9,20). 

Existe Wla predisposición fatnUiar l• presencia de ictericia. por 

l•che materna en neonatos. <21 >. 

Los niveles da bilirrub1na indirecta en el slndrom. ic:t~r1co por 

aliment•ciOn al seno mat•rno no llegan a ser neurotOxicos, aunque s~ ~1;:.n 

reportado ci'fras hast• de 30 mg/dl. C22). 

La pr.sencia de hiperbilirrubinemia no conjugada est.11 en relac1c:n 

directa con las sales biliar~s presentes en la leche materna, debido c.-0 

que incrementan la reabsorción de bilirrubina indirecta en la circulación 

enterohep.1tic• <23,24,25,26,27>. 



Las cifras de hiperbilirrubinemia indirecta por alimentación al seno 

mate,..no pueden disminui,.. a(ln sin retirar la lactancia y, en caso de 

SU$penderse ésta por 3 a 4 dlas, las cifras de bilirrubina no conjugad• 

disminuyen rápidamente, pudiendose reanudar la alimentacion al seno 

materno, sin que éstos niveles vuelvan a elevarse a cifras previas. El 

S-B-pregnand1ol y acidos grasos de cadena larga no esterificados inhiben 

l :J. glucoron i 1-Transferasa en apro><imadamente 70i'. de éstos niños. En otros 

cC1sos, la leche materna contiene una glucoronidasa que puede ser la 

responsable de la ictericia en los neonatos <1>. 

Desde los estudios de Clarkson, en 1984, hasta los de Yau-KI en 1993 

la etiopatogenia de la hiperbilirrubinemia indirecta causada por" la 

alimentación .al seno mat•rno, continúa siendo obscura Cll,12,28). 



PLANTEAl11ENlO DEL Pl<OBLEl1A 

Existe r-esi5tencia en el personal de salud, para iniciar la lactancia 

materna temprana, debido a que se ha observado un aumento significat1vo 

en la presencia de hiperbi lirrubinemia indirecta meritoria de tratamiento 

con fototerapia, prolongando la estancia hospitalaria de los paci~ntes. 

En el Hospital Rural de Solidaridad "Venustiano Carranx.a·•, Ch1ap~s SP 

reportó una incidencia del l~ de ésta patologia en 1992, etapa en la que 

no se iniciaba la lactancia materna intrahospitalariamente, a partir de 

t1arzo de 1993, en que iniciaba la lactancia matero~ 

intrahospitalariamente a las b horas de nacido, se observa una tasa de 

incidencia del 67. mensual de hiperbilirrubinetnia indirecta asociada a la 

lactancia ••terna, mientras que la literatura reporta una incidencia del 

2 al 4%. Ademas en 6ste ho$pital la hiperbilirrubinemia indirecta QUe se 

present6 fué i.eritori• de trata~iento con fototerapia y se suspend10 l~ 

lactancia materna. 

¿ LA LACTANCIA MATERNA TEMPRANA AUMENTA LA FRECUENC 1 A DE 

HlPERBlLIRRUeINEMIA INDIRECTA EN pt;1JOUCTOS DE BAJO RIESGO? 



HIPOTESI8 

NULA: 

La frecuencia de hiperbilirrubinemia indirecta, meritoria de 

tratamiento en productos de etnbarazo de bajo riesgo es del óX. al BX con 

lactancia •aterna teiaprana. 

ALTERNA: 

La frecuencia de hiperbilirrubinefllia indirecta, meritoria de 

tratamiento, en producto& de embarazo de bajo riesgo es del 27. "'1 4% con 

lactancia •aterna temprana .. 
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OB.JETIVOS 

GENERAL• 

Demostrar que la frecuencia de hip•rbilírrubine•ia .indirecta 

meritoria de tratamiento, an productos de &a.barazo de bajo riesgo, no 

aumenta significativamente con lactancia materna temprana. 

ESPECIFICOS: 

1. Dar inicio a 1·• lactancia materna temprana 

2. Comparar la frecuencia de hiperbilirrubinemia indirecta en productos 

de ellbArazo de baJo riesoo, en niñas alimentados con lactancia Materna 

y &n niños alimentados can formula láctea arti'ficial .. 

3. Demostrar que la hiperbilirrubinemia indirecta producida por lactancia 

.materna en prod.uc:tos de emba.razo de bajo riesgo no es meritoria de 

tratamiento. 

4 .. Corroborar que la presencia de hiperbilirrubínemia indirecta producida 

por lactancia matet•na temprana en productos de embarazo de bajo 

riesgo, 110 es impedimíento para continuar con la al imantación con seno 

materno les pacientes recién nac:1dos~ 



MATERIAL Y METODO 

UNIVERSO DE TRABAJO: 

Todos los recién nacidos, productos de bajo riesgo que nazcan del lo. al 

31 de Enero de 1994. 

LUGAR DE ESTUDI01 

Hospital Rural de Solidaridad "Venustiano Carran:an Chiapas IMSS. 

PE"RIODO DE ESTUDIO: 

Del to. al 31 de EnE!'rO de 1994. 

RECURSOS HUMANOS: 

Di rector de la unidad 

Médico Residente de Medicina Familiar coordinador de Enseñanza e 

Invest19ac:ion. 

Héd1co Res1d~n~e de 3er. año de Pediatría Médica 

Médicos Generales del área de hospitalización 

Médicos residentes de especialidad troncal 

Técnicos de laboratorio 

Personal de Enfermería asignado al área de Pediatria y Tocoquir'1rgica. 



RECURSOS FISICOS1 

94scul a pesabebes 

Re•ctivos de labor"atorio para cuantificar bilirl"'Ubinas, grupo y Rh, 

Coombs, Biometria Hemti.tic•, y reti1..:.uloci tos. 

Lámpara de fototerapia. 

Protectores oculares para los pacientes con fototerapia .. 

Computadora procesadora de datos y para anAlisis est~distico Printaform 

Modelo 6710-V. 

RECURSOS F 1NANC1 EROS: 

Se ut1l1=ar"An los medios financieros propio~ de la unidad. 

METDDDLOBIA: 

Todos los pacientes recién nacidos que cubran los criterios de 

selección, se dividirin en forma aleator"ia en dos grupos (1 y 2>, en el 

pr-imero ser.:.n los niños alimentados al seno materno inmediatamente 

posterior al nac:miento, de acuerdo al programa HOSPITAL AMIGO DEL Nii'iO Y 

DE LA MADPE, el grupo 2 será el de control, y ser4n los niños alimentados 

con fórmula láctea arti ficiaL Cada grupo se dividir.a. de acuerdo al peso 

al nacimiento en 3 subgrupos: 

A- De 2500 a 2999 gramos. 

B. De :SOOO:• a 3499 grames. 

C. 'De 35•)0 .J. ~999 gramos. 
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Al íngreso de la madre en trabajo de p•rto, se recab•rá el expediente 

para veri 'ficar el grupo y Rh sangufn&e> •aterno asf ca.o el VDRL, 11n caso 

de no haber acudido al control prenatal, se tomar• •uestrA de sangre a la 

,.adre para la rea~izaciOn de ••to. .. tudios. Al ata•ento del nacimiento 

del pt"oducto, se totnar4 ll'IUl!Stra de sangre del cordón WllbilJ.cal para la 

realización de BH, VI>RL:, grupo s~gufneo y Rh del producto y bilirrubinas 

séricas. En caso de que el recién nacido presente ictericia 

hospitalizara tomandose bilirrubinas de control co•o estli establecido 

el protocolo de manejo, dandoae las ~edidaa terapéuticas necesarias. Se 

citarA a los recién nacidos a los 7 dfas d• vida para control pediátrico. 

Los datos se recabarán en la hoja especial que se aneKa al presente 

protocolo de estudio. 



CRITERIOS 

DE INCLUSION: 

1. Edad gestacional de 38 a 42 semanas. 

2. Peso al nacimiento de 2500 a 3999 gramos. 

::S. Sexo masculino y 1'emenino 
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4. Productos de embarazo de bajo riesgo <menor de :S.5 puntos> de acuerdo 

a los criterios .utilizados actualmente en el J'1SS, se anexa fo,..ato 

11F7/B5 y 11FB/B6. 

5. Sin asfixia al nacimiento 

6. Sin ruptura de membranas de m4s de 12 hot"as de evolución. 

7. Sanos al e>eamen clínico. 

DE NO INCLUSIDN: 

1. Incompatibilidad a grupo sangutneo o Rh. 

2. Hematocrito mayor de 53 o datos clinicos compatibles con policitemia. 

3. Datos cltnicos de TORCH 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

1. Para el grupo de amamantados que la madre presente enfermedad en el 

puerperio inmediato que requiera medicamento contraindicado para la 

lactancia materna. 

2. Que el paciente desarrolle sepsis. 

3. Muertf! del pr"oducto. 
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VARIABLES 

INDEPENDIENTE1 Lactancia llftaterna tempran• 

DEFINICION OPERACIONALa Inicio de la lactancia 111aterna media hora después 

del parto favoreciendo la convivencia del binCHnio de acuerdo al 

programa HOSPITAL Al1.IGO DEL NIÑO Y LA MADRE. 

ESCALA DE MEDICION: Nominal. 

INDICADORES: Amamantados y no ama11antados. 

DEPENDIENTES: 

l. RECIEN NACIDOS DE BAJO RIESGO 

OEFINICION OPERACIONAL1 Todos loa recién nacidos productos e~ b.a. }o 

riesgo, de acuerdo a los criterios utilizados actualmente en e! IHES, 

con peso entre 2500 y 4000 gl"'amos, edad gestacional de :.a a 42 

semanas, sin as'fixia neonatal, sin datos cl 1nicos de seps1s 

policitemia, sin inco111patibílidad a grupo sangulneo y Rh, c:linicament• 

Sil.OQS .. 

ESCALA DE MEDICION: Nominal 

INDICADORES: 1,2,3,4 ••••• etc. 

2. HIPERB ILIRRUBINEl'IIA INDIRECTA 

OEFINICION OPERACIONAL: Aumento de la bilirrubina no conJU~ada po~· tirt• 1bM 

de 6 mg/dl, con o sin manifestaciones clJnicas. 

ESCALA DE ttEOIClON: Escalar o nu ... éric:a 

INDICADORES: Mg/dl. 
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TIPO DE ESTUDIO 

COl1f>ARATIVO, PROSPECTIVO, OBSERVACIONAL Y LONGITUDINAL 

ANALISIS ESTADISTICO 

Se utilizar.in tablas de presentación y gráficas de barra y 

distribución. 

Se compararA la incidencia de hiperbilirrubinemia indirecta meritoria 

de tratamiento entre los dos grupos estudiados, utilizandose como prueba 

estad1stica la t de student con una p significativa menor de o.os. 



13 

C:ONSIDERAC:IONES ETIC:AS 

Se tomarán en cuenta las recomendaciones de los principios !:ásicos 

la investigación biomé~ica propuesta por la declaración de Hels1nki y se 

someterá a los lineamientos establecidos por el comunicado de 13 

Secretaria de Salud a través del diario oficial del 26 de Enero de 198~. 

Mé,;ico .. 
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RESULTADOS 

El tiempo de estudio se dividió en dos periodos, el primero fue del 

30 de Diciembre de 1993 al 15 de Enero de 1994, el seQundo fue del lá al 

30 de Enero de 1994. En el primer periodo los pacientes fueron 

alimentados e.en seno materno desde su nacimiento de acuerdo a los 

lineamientos del programa HOSPITAL, AMIGO DEL NIÑO Y LA MADRE y en el 

segundo periodo, los pacientes estudiados 'fueron alimentados desde su 

nacimiento con leche modificada en proteínas al 13~ 

Todos los pacientes tuvieron una hemoolobina de 14 a 17 gramos con 

her:n.;ltocr"i to de 45 a 55, el VDRL en todo!l. fue negativo y el grupo 

sanQutneo y Rh fue COMpatible en el binomio madre e hijo. 

En el primer periodo de estudio hubo 53 nacimientoss, entre vaginales 

y abdominales siendo 27 <501.) del sexo masculina y 2ó <50'1.> del se1<0 

femenino. 

De éste periodo se excluyeron 3 pacientes; 1 -femenino, de término 

menor de 2500 gramos y 2 femeninos gemelares (óbitos> de 850 y 750 gramos 

respectivamente, quedando 50 pacientes c:on criterios de inclusión, de 

éstos 27 (54:-:.> fueron del se:.:o masculino y 23 (467.> del femenino. 

Se clasificaron en :::S subgrupos de acuerdo al peso al nacimiento, como 

se observa en la tübla 1, siendo del sub9rupo IA 18 pacientes, 5 

hombresC27 .. 7Y.! y 13 mujeres t72.3r.), del IB ·fl1eron :?2 pacientes, 15 

hombres (69. l'Z> y 7 mujeres <31.97..l, y del lC fueron 10 pacientes, 7 

hombres <707.J 'i 3 mujeres C::SOZ> .. 

· Fueron atendidos por ce5área 9 pacientes y 41 por parto eutOcico, la 

edad de la madre fue de 15 a 17 años en 4 paciente$, de 10 a 24 año$ en 
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27, de 25 a 35 años en 17 y mayores de 36 ar.os en 2 pacientes, la 

escolaridad materna fue; analfabetas 21, con primaria 22 y con estudios 

de secundaria 7. La ocupación materna fue labores del hogar el 100'1., 

23 madres de los pacientes estudiados fueron de gesta 1 a 2, 13 de gesta 

3 a 4 y 14 con 11~s de 5 gestil.s. La edad 9estacional de todos los 

pacientes fue de 38 a 42 semanas, siendo en un 80'1. de 40 seinanas por 

fecha de Oltima •enstruación. 

2 pacientes desarrollaron ictericia, uno a las 48 hol""as de vida 

alcanzando valores séricos de bilirrubina indirecta de 6.B mg'!., a las 72 

horas de 6.2 y al sépti•o dla de t.5 mg'X.. El otro paciente desarrollo 

ictericia a las 72 horas con valores séricos de bilirrubina indirecta ~e 

7.2 rag7., al dla siguiente fue de 6.5 mg% y al séptimo dia fue de 1.2 mg%. 

Na requirieron trata•iento en hospitalización y no se les suo:::iendio la 

alimentaciOn al seno materno. 

En el segundo periodo se presentaron 60 naciMientos, 30 <SO'l.> fueron 

del sexo masculino y 30 (50Y.) del sexo fetnenino. 

Se excluyeron 9 pacientes; cinco de menos de 2500 gramos, des ccn 

sindrome de aspiración de meconio, con asfixia neonat•l moderada no 

recuperada, un paciente con sindrome de niño hipotónico que requJr16 

envio otro hospital para valoración neurol691ca,y un paciente 

hipertrófico, quedando 51 pacientes incluidos, 24 < (47%l del 

masculino y 27 <53Y.> del se:(o fe.en1no. Obtenidos por parto eutoc1co 

41 <BOY.) y 10 C20Y.) por cesárea. 

Al clasificarse de acuerdo al peso al nacimiento, quedaron e., el 

subgrupo :?A 18 pacientes, 12 mujeres <677..) y b hombres C33Y.>, en el 

'EUbgrupo ~B 27 pacientes, 16 hombres C59X> y 11 mujeres <41Y.> y en el 

subgrupo 2C quedaron 6 pacientes, 4 mujeres C67Y.> y 2 hombres (~37.). 
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La escolal""idad de la madre fue¡ analfabetas 21, con primaria 26 y con 

secundaria 4. La edad de la madr-e fue de 14 a 17 años en 6 pacientes, de 

IS a 24 años en 24, de 25 a 35 años en 15 y mayc,...es de 36 años en 6 

pacientes. El número de gesta en la madre de los pacientes fue de 1 A 2 

en 31 pacientes, de 3 a 4 en 12 y mayor de S gestas en 14 pacientes. La 

ocupación materna fue de labores del hogar en el lOOX. 

Un paciente desarrolló ictericia en éste grupo al segundo d1a de vida 

alcanzando cifras de bilirrubina indir-ecta sérica de 7.2 mgX, a las 72 

horas fue de 5.8 mgY. y al sépti•o dla de 1.3 mg7.., no requirió manejo 

hospitalar-io 

Todos los pacientes fueron revisados en la consulta externa al 

séptimo dla de vida, no presentandose complicaciones. 

El promedio de dla estancia en los pacientes 'fue de 24 a 48 horas. 

Todos los pacientes del segundo periodo continuaron con lactancia 

materna a partir del séptimo dia de vid•· 



TOTAL DE NACIMIENTOS 

SEXO 1g PERIODO 2Q PERIODO TOTAL 

MASC 27 30 57 

FEM 26 3(• 56 

TOTAL 53 6'=1 113 

TABLA N9 1 

CAUSAS DE EXCLUSION 

1Q PERIODO 2Q PERIODO 

pac <::?500 grs de término S p.ac < 2500 grs d~ termino 

1 PAC de 850 grs prematuro 6b1to 

1 pac de 700 grs prematuro Obito 1 

pac 

pac 

de 

con 

termino, con APGAR 

SALAM 

3-5 

1 P~c con S.: del niño h1:.r,t1:m.t:.o 

1 pac con mas de 4 J~grs. a~ o ese 

PACIENTES INCLUIDOS 

1Q PERIODO :?Q r-·ERIOOO TOTAL 

MASC 27 ~A ~I 

FEM :z:; 2~ so 

TOTAL sr, 51 lt)! 

TASL'1 NQ 2 

17 
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FRECUENCIA DE HIPERBILIRRUBINEMlA INDIRECTA EN PACIEiffES CON 
LAC TANC 1 A MATERNA • 

.. 

.. 
; .. 
• ,. .. 

.. 

1 .. 
• ,. .. 
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SEXO 

11ASC 

FEl1 

TOTAL 

AeDOl1INAL 

VAGINAL 

TOTAL 

FESO POR SUBGRUPO 
lA Y 2A :?SQ1) ,._·, 2999 qrs 
1B Y :?B :ooo fl 3499 grS 
1 C Y :ic == 35•~10 A ;:999 grs 

CLASIF!CACION POR PESO 

19 PERIODO 2Q PERIODO 

SUBGRUPO SUBGRUPO 

1A 1B 1C 2A ~B 

s 15 7 6 16 

!3 7 :; 12 11 

18 22 10 18 27 

TA9LA NQ 3 

TI PO DE PARTO 

H! PERIODO 22 PERIODO 

1C• 9 

41 

so 

TABL(1 NQ 'I 

41 

SI 

2C 

2 

4 

6 

TOTAL 

19 

82 

101 

19 



F"RECUC.MCiñ DE HlPERPILtt=·RUBPlEl'IJ.(-.¡ !NU!··:~crA t:.N •··~t:.lt:NTl::.S !,.;UN 
Lr-tL fAr~CJA HA :"Ef~NA. 

THO•Pftllm 

.. 
flMl'I°' "• 1 

C! cedre•• CD eu'tOcleos 

20 
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Dí<TOS MATERNOS 

19 PERIODO 22 PERIODO TOTAL 

analfabetas 21 21 42 

ESC~LAR 1 DAD pr1maria 22 2b 48 

secundaria 7 4 11 

< 14 años o '1 

15 a 17 a;;os 4 5 9 

EDAD 18 a 24 años 27 24 51 

25 a :;s años 17 15 32 

>36 años 2 b 8 

38 sem 3 2 5 

39 sem 4 4 8 

5EM DE GEST 40 sem 40 41 81 

41 sem 2 2 4 

42 2 3 

OCUPACIOt-1 HOGAR 50 51 101 

1 a 2 23 31 54 

NQ DE GESTAS 3 :o 4 13 12 2:5 

> 5 14 B 22 

TABLA NQ 5 



1 
• • 

FP.l'~!IENCIA DE HIPERBILIRRUBINEMIA INDIRECTA EN PACIENTFS CON 
LACTANCIA MATERNA • 

.. 

.. 

Z5 

..... _ 

...._. .. --·-C! &• ran.a CD .r;• n:mzl'.90 

1 . 
• • .. 

18a21a._ 25a35a._ •• fil. 
C! t• n:JllDIO CJl r;• r'DllDZIO 
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FRECUENCIA J!E HIPERBIL.IRRUBINEMIA 1Nll1"ECTA ION Pi<CIENTES CON 

LACTANCIA MAIERNA. 

---1-
• 

" .. 
.. 

-.......... -ftCIGll 
m i• ._nmo ~ E9 rsm"*I 

• :la 4 
• •.atwclDllEll 

l!!I l• ra1mo m &• ..... IODO 

.. _ 
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PACIENTES CON ICTERICIA 

PERIODO PAC N9 EDAD NIV SERICOS DE BILIRRUBINA tND 

Cmí l i9ramos por decilitro) 

<dtas> ind dir' total 

1!l o 2.3 1.1 3.4 

2 6.e o.a 7.6 

3 6.2 1.0 7.2 

7 1.:; 0.3 1.a 
2 ,, 1.4 0.9 2.3 

3 7.2 0.4 7.6 

4 6.e 0.6 7.4 

7 1.2 0.5 1.7 

:?S! o 1.4 o.a 2.:? 

3 7.4 1.1 a.:; 
4 6.B o.9 7.7 

7 1.2 o .. s 1.7 

TABLA N2 6 



. .. 

.. 

25 
F'RECULNClA OC: Hif'ERk:HLlRRUBINEMIA lNDit-~ECfA C:N PACIEN1¿5 CON 

LACTANCIA MATEF:NA. 

·~••tL~IM 

• 1ft15 
• rwc 1 , ranaaa 1 

"1Ul':LIS - •ILl~lrtfti 

• 1 ft. •l"l'IC C, l'DIQllD 1 
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FRECUENCIA DE Hlf-'ERBlLlRRUBlNEMIA ;"mIRf:1.fA EN PAC!ENTE.S CON 

LACTANCIA MATERNA. 

PACIENTE 1/ PERIODO 
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OISCUSION Y ANALISIS 

Nuestros resultados concuerdan con los r-epor"tados en la literatura, 

encontrandose una frecuencia de hiperbilirrubinemia indirecta del 4~, Vau 

KI reporta una incidencia del 2;... en el programa de HOSPITAL AMIGO DEL 

NIÑO Y LA MADRE, se reporta que elciste una incidencia del 3%, como se 

menciona en la literatura, la hiperbilirrubinemia indirecta por la 

lactancia generalmente no amel"'i ta tratamiento y desaparece sin suspender 

la al1mentaciOn. 

Nosotros encontramos que aOn sin lactancia materna se pr-esenta 

hiperbilirrubinemia indirecta no meritoria de manejo en un 27. en los 

pacientes recién nacidos productos de embarazo de bajo riesgo. 
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CONCLUSIONES 

1.- La lactancia iaatarna temprana produce hiperbilirrubinemia 

indirecta no .eritoria de •anejo en producto de embarazo de bajo riesgo 

en un 2 a 47.. 

2.- Existe hiperbilirrubin.-ia indirecta no !aeritoria de manejo en 

productos de el'barazo de bajo riesgo 1tn 1 a 2X. al i-ntadas. con f6rinula 

lactea artificial .. 

3.- Con hiperbiltrrubinemia indirecta. producida por lactancia materna 

temprana podemos continuar con alimentaciOn al seno materno sin 

complicaciones, distninuyendo los valores séricos de bi l irrubina. 

indirecta. 
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