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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El sindrome icteérico es una patelogfa frecuente en el periocdo
neonatal. La ictericia puede observarse normalmente en la primera senana
de vida hasta en el BOZ de los nifos de pretérmino y en 60% de los de
término. La bilirrubina no conjugada es neurotédxica 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 I a 3 mg/dl. aumentando hasta 5 mg. en las primeras 24 horas de
vida. La ictericia es visible cuando la bilirrubtna sérica es mayor de &6
mg/dl. (1),

Epidemiologicamente hay factores de riesgo para el sindrome ictérico
en el recién nacido como son: La prematurez, €l bajo peso al nacimiento,
la incompatibilidad al grupo y Rh sanguineo en el binomio, patologia
asociada en el producto (sepsis, TORCH, hipotiroidisme congénito), y en
el caso de que la madre que se encusntre lactando tome medicamento del
tipo de la cibalgina 2,3,4,5,56,7,8,9,10).

Yau-KI estudié éste sindrome en ‘niﬁns chinos alimentados al seno
materno, encontrando una incidencia del 2% mientras que en caucdsicos se
reporta del 0.5 al 1%, no encontrando correlacion de ésta patologfa con
la actividad de 1la beta glucoronidasa presente en la leche materna, éstos
mismos resultados raeporta Wilson, en un estudio realizado en 55 niAos,
ambos autores mencionan que existe un papel importante en la presencia de
ésta enfermedad y los acidos grasos libres en la leche materna, los que
favorecen la reabsorcién de balirrubina indirecta a nivel de la

circuelacién enterchepatica €(11,12,13).
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Otros autores refieren en sus estudios que si existe rnla:‘ian directa
de la actividad de la beta glucoronidasa de la leche materna con la
presancia de fctericia (14,15,

Se ha relacionado la presencia de ictericia en neonatos cuyas madres
ingieren alimentos ricos en grasas, Yamada, encontrd una alta
concentracidn de taurina en la leche materna, la que incrementa la
reabsorciaon  intestinal de bilirrubina indirecta en la circulacion
entarchepatica (16,17).

Se menciona que el pregnandicl presente en la leche materna aumenta
la reabhsorcitn a nivel intestinal de la bilirrubina indirecta (18).

Kohno, describe el efecto de la leche humana en la disminucién de la
sintesis del DNA en .lus hepatocitos de las ratas recién nacidas,
produciendoles ictericia prolongada. Wiese refiere en sus estudios que en
las ratas recién nacidas alimentadas con leche materna la excrecién de
bilirrubina no conjugada estid en relacion directa con la frecuencia de
defecacién. (19,20 . '

Existe una predisposicion familiar en la presencia de ictericia por
leche materna en nronatos. (21),

Los niveles de bilirrubina indirecta en el sindroma icterico por
alimentacion al seno maternc no llegan a Ser neurotéxicos, aungue Se han
reportado cifras hasta de 30 mg/dl. (22).

La presencia de hiperbilirrubinemia no conjugada esta en relacicn
directa con las sales biliares presentes en la leche materna, deb:do =«
que incrementan la reabsorcidn de bilirrubina indirecta en la circulacioén

efterchepatica (23,24,25,26,27).
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Las cifras de hiperbilirrubinemia indirecta por alimentaci6n al seno
materno pueden disminuir atn sin retirar la lactancia y, en caso de
suspenderse ésta por 3 a 4 dfas, las cifras de bilirrubina no conjugada
disminuyen rapidamente, pudiendose reanudar la alimentacion al seno
materno, sin que estops niveles vuelvan a elevarse a cifras previas. El
S-B-pregnandigl y acidos grasos de cadena larga no esterificados inhiben
la glucoronil-Transferasa en aproximadamente 70% de éstos nifos. En otros
casos, la leche materna contiene una glucoronidasa gque puede ser la
responsable de la ictericia #n los neonatos (1).

Desde los estudios de Clarkson, en 1984, hasta los de Yau—-KI en 1993
la etiopatogenia de 1la hiperbilirrubinemia indirecta causada por la

alimentacidn al seno maternd, continGa siendo obscura (11,12,28).



PLANTEAMIENTD DEL PROBLEMA

Existe resistencia en el personal de salud, para iniciar la lactancia

materna temprana, debido a gque se ha observado un aumento significative
en la presencia de hiperbilirrubinemia indirecta meritoria de tratamiento
con fototerapia, prolongando la estancia hospitalaria de los pacientes.
En el Hospital Rural de Solidaridad "Venustiano Carranza", Chiapas so
reporté una incidencia del 1% de ésta patologia en 1992, etapa en la que
no se inicisba la lactancia materna intrahospitalariamente, a partir de
Marzo de 1993, en que se2 iniciaba la lactancia materna
intrahospitalariamente a las & horas de nacido, se observa una tasa de
incidencia del &% mensual de hiperbilirrubinemia indirecta asociada a la
lactancia materna, mientras que la literatura reporta una incidencia del
2 al 4%. Ademks en #ste hospital la hiperbilirrubinemia indirecta que se
presentd fué meritoria de tratamiento con fototerapia y se suspendio le

lactancia materna.

<& LA LACTANCIA MATERNA TEMFRANA AUMENTA LA FRECUENCIA DE
HIPERBILIRRUE INEMIA INDIRECTA EN PRODUCTOS DE BAJD RIESGO?



HIPOTESIS

NULA:
La frecuencia de hiperbilirrubinemia
tratamiento en praductos de embarazo de bajo

lactancia materna temprana.

ALTERNA:

L.a frecuencia de hiperbilirrubinemia

indirecta, meritoria de

rieasgo es del 6X al BL con

indirecta, merjitaria de

tratamiento, en productos de embarazo de bajo riesgo es del 2% al 4% con

lactancia materna temprana.



OBJETIVOS

GENERAL:

Demostrar que la frecuencia de hipsrbilirrubinemia indirecta

meritaria de tratamiento, en productos de esbaraze de bajo riesgo, no

aumenta signiticativamente con lactancia materna temprana.

ESPECIFICOS:

Dar inicio a Ia lactancia materna temprana

Cemparar la frecuencia de hiperbilircubinemia indirecta en productos
de embarazo de bajo riesgo, en nifdos atimentadas con lactancia materna
y en nifios alimentados caon fermula lictea artificial.

Demostrar gue la hiperbilirrubinemia indirecta producida por lactancia
materna en pradu:tus de embarazo de bajo riesga no es meritoria de
tratamiento.

Corrogbarar gue la presencia de hiperbilirrubinemia indirecta producida
por lactaticia materna ftemprana en productos de embarazo de bajo
riesgo, no es mpedimiento para continuar con 1a alimentacion con seno

materns er los pacientes reciégn nacidos.



MATERIAL Y METODO

UNIVEREO DE TRABAJO:
Todos los recién nacidos, productos de bajo riesgo que nazcan del 1la. al

31 de Enero de 1994.

LUGAR DE ESTUDIO:

Hospital Rural de Solidaridad "Venustiano Carranza" Chiapas IMSS.

FERIODD DE ESTUDIO:

Del 1o0. al X1 de Enero de 1994.

RECURSDS HUMANOS:

Director de la unidad

Médico Residente de Medicina Familiar coordinador de Ensefanza e
Investigacion.

Médico Residante de Jer. afo de Pediatria Médica

Médicos BGenerales del adrea de hospitalizacisn

Médicos residentes de especialidad troncal

Técnicos de laborataorio

Personal de Enfermerfa asignado al area de Pediatrfa y Tocogquirlrgica.



RECURS0S F1SICOS:

Bascul a pesabebes

Reactivos de laboratorio para cuantificar bilirrubinas, grupo y Rh,
Coombs, Biometria Hemitica, y reticulocitos.

Lampara de fototerapia.

Protectores oculares para los pacientes con fototerapia.

Computadora procesadora de datos y para analisis estadistico Printaform

Modelo &710-V.

RECURSOS FINAMNCIERDS:

Se utilizardn los medios financieros propios de la unidad.

METODOLOGIA:

Todos los pacientes recién nacidos gque cubran los criterios de
seleccidn, se dividirdn en forma aleatoria en dos grupos (1 y 2), en el
primero seran Ins niRos alimentados al cseno materno inmediatamente
posterior al nag:mientn, de acuerdo al programa HOSPITAL AMIGO DEL NIFAO Y
DE LA MADFE, el grupo 2 serd el de control, y serdn 1los nifos alimentados
con formula lactea artificial. Cada grupc se dividira de acuerdo al peso
al nacimiento en 3 subgrupos:

A- De 2500 a 2999 gramos.
B. De 300 a 3499 gramos.

C. De 3500 a 3999 gramos.
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Al ingreso de la madre en trabajo de parto, se recabari el expediente
para verificar el grupo y Rh sangufnec maternc asi comp €] VDRL, en caco
de no haber acudido al control prenatal, se tomard suestra de gangre a la
madre para la realizacion de #stos estudios. Al asomento del nacimiento
del producto, se tomard muestra de sangre del corddn umhilical para la
realizacién de BH, VDRL', grupo sanguineo y Rh del producto y bilirrubinas
sericas., En caso de que el recién nacido presente idictericia se
hospitalizarad tomandose bilirrubinas de control como esté establecido en
el protocolo de manejo, dandoge las medidas terapeuticas necesarias. Se
citard a los recién nacidos a los 7 dfias de vida para control pedidtrico.

Los datos se recabarin en la hoja especial que se anexa al presente

protocoloc de estudio.
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CRITERIOS

INCLUSION:

Edad gestacional de 3B a 42 semanas.

Paso al nacimiento de 2500 a 3999 gramos.

S8exo masculino y femenino

Productos de embarazo de bajo riesgo (menor de 3,5 puntos) de acuerdo
a los criterios utilizados actualmente en el IMSS, se anexa formato
MF7/85 y MFB/86&.

Sin asfixia al nacimiento

Sin ruptura de membranas de mis de 12 horas de evolucién.

Sanos al examen clinico.

NO INCLUSION:
Incompatibilidad a grupo sanguinea o Rh.
Hematocrito mayor de S35 o datos clinicos compatibles con policitemia.

Datos clinicos de TORCH

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.

Para el grupo de amamantados que la madre presente enfermedad en el
puerperioc inmediato que reguiera medicamento contraindicado para la
lactancia materna,

Que el paciente desarrolle sepsis.

Muerte del producto.
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VARIABLES

INDEPENDIENTE: lLactancia materna temprana

DEFINICICGN OPERACIONAL: Inicio de la lactancia materna media hora después
de! parto favoreciendo la convivencia del binomio de acuerdo al
programa HOSPITAL AH}GD DEL NIAO Y LA MADRE.

ESCALA DE MEDICION: Nominal.

INDICADORES: Amamantados y no amamantados.

DEPENDIENTES:

1. RECIEN NACIDOS DE BAJO RIESGO

DEFINICION OPERACIONAL: Todos 1los recién nacidos productos ceo bajo
rlesgo, de acuerdo a los criterios utilizados actualmente en e! [IMES,
con pesoc entre 2500 y 4000 gramos, edad gestacional de I8 a 42
semanas, sin asfixia neonatal, sin datos clinicos de sepsis
policitemia, sin incompatibilidad a grdpo sanguineo y Kh, clinicament
sanos.

ESCALA DE MEDICION: Nominal

INDICADORES: 1,2,3,4..... etc.

2. HIPERBILIRRUBINEMIA INDIRECTA

DEFINICION OPERACIONAL: Aumento de la bilirrubhina no conjugada po* ar+iba
de & mg/dl, con o sin manifestaciones clinicas.

ESCALA DE MEDICION: Escalar o numérica

INDICADORES: Mg/dl.
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TIPGQ DE ESTUDIO

COMPARATIVO, PROSPECTIVO, OBSERVACIONAL Y LONGITUDINAL

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizardn tablas de presentaciéon y griaficas de barra y
distribucidn.

Se comparara la incidencia de hiperbilirrubinemia indirecta meritoria
de tratamiento entre los dos grupos estudiados, utilizandose como prueba

estadistica la t de student con una p significativa menor de 0.05.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Se tomaran en cuenta las recomendaciones de los principios hbasicos en
la investigacién binméqica propuesta por la declaracion de HBelsinki y se
someterd a lops lineamientos establecidos por el comunicade de 1a
Secretarfa de Salud a través del diario oficial del 26 de Enero de 1982,

México.
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RESULTADDS

€1 tiempo de estudio me divididé en dos periodos, el primero fue del
30 de Diciembre de 1993 al 15 de Enero de 1994, el segundo fue del 14 al
30 de E€nero de 1994, En el primer periocdo los pacientes  fueron
alisentadas ton seno materno desde si nacimiento de acuerdo a los
linpamientos del pragrama HOSPITAL, AMIGO DEL NIRD Y LA MADRE y en el
seguhdo periode, los patientes estudiados fueran alimentados desde su
nacimiento con leche muodificada en protef{nas al 13%Z

Todos los pacientes tuvieron una hemoglobina de 14 a 17 gramos con
hecoatocrita de 45 a S5, el VDRL en todas fue negativo y el grupc
sanguines y Rh fue compatible en el binamio madre e hijo.

€n el primer periodo de estudio hubo 33 nacimientoss, entre vaginales
y abdominales siendo 27 (SO%) del sexo masculina y 26 (S04) del sexo
femenino.

De @ste pericdo se excluyeron 3 pacientes; 1 femenino, de término
menoe de 2500 gramps y 2 femeninags gemelares (Ghitos) de 850 y 7350 gramos
respectivamente, guedande 80 parientes ton criterios de inclusion, de
gstos 27 ¢54%) fueron del sexp masculine y 23 (46%) del femenino.

Se clasificaron en 3 subgrupos de acuerdo al peso al hacimiento, como
e observa en 1a tabla 1, siendo del subgrupo IA 1B pacientes, S
hombres (27.7%) y 13 mujeres (?72.3%), del IE fueron 22 pacientes, 15
hombres (&8.1%) y 7 mujeres (31.9%), y del 1€ tueron (¢ pacientes, 7
hombres (70%) y 3 mujeres (304).

- Fueron atendidos por cesdrea 9 pacientes y 41 por parto eutécico, la

edad de la madre fue de 15 a 17 afios en 4 pacientes, de I8 a 24 afivs en
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27, de 25 a 35 afios en 17 y mayores de 3& afos en 2 pacientes, la
escolaridad materna fue; analfabetas 21, con primaria 22 y con estudios
de secundaria 7. La ocupacién materna fue labores del hogar en el t00Y%,
22 madres de los pacientes estudiados fueron de gesta 1 a 2, 13 de gesta
3 a 4 y 14 con mas de 5 gestas. La edad gestacional de todos los
pacientes fue de 3B a 42 semanas, siendo en un 80% de 40 semanas por
fecha de tltima menstruacién.

2 pacientes desarrollaron ictericia, uno a las 48 horas de vida
alcanzando valores séricos de bilirrubina indirecta de 6.8 mg%, a las 72
horas de &.2 y al séptimo dia de 1.5 mg¥%. E1 otro paciente desarrollo
ictericia a las 72 horas con valores séricos de bilirrubina indirecta de
7.2 mg%, al dia siguiente fue de 4.5 mg¥ y al séptimo dia fue de 1.2 mo%.
No requirieron tratamiento en hospitalizacion y no se les susoendio la
alimentacién al seno materna.

En el segundo periodo se presentaron 60 nacimientos, 30 (350%4) fueron
del sexo masculino y 30 (50%) del sexo femenino.

Se excluyeron 9 pacientes; cinco de menos de 2500 gramos, deos cen
sindrome de aspiracitn de meconio, con asfixia neonatal moderada no
recuperada, un paciente con sindrome de nifRo hipoténico que requirit
envio a otro hospital para valoracitn neurclégica,y un paclente
hipertrofico, quedando S1 pacientes incluidos, 24 ((47'/..! del se:z
masculino y 27 (83%) del sexo femenino. Obtenidos por partc eutodcico
41(B0%Z) y 10 (20%) por cesdrea.

Al clasificarse de acuerdo al peso al nacimiento, quedaron en el
subgrupo 2A 18 pacientes, 12 mujeres (&7%) y & hombres (33%Z),en el
subgrupo 2B 27 pacientes, 16 hombres (S9X) y 11 mujeres {(41%) y =n el

subgrupo 2C quedaran & pacientes, 4 mujeres (677%) y 2 hambres (I3%).
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La escolaridad de la madre fue; analfabetas 21, con primaria 24 y con
secundaria 4. La edad de la madre fue de 14 a 17 affos en & pacientes, de
18 a 24 afos en 24, de 25 a 35 afos an 15 y mayores de 36 afos en &
pacientes. El namero 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 5 gestas en 14 pacientes. La
ocupacitn materna fue de labores del hogar en el 100%.

Un paciente desarrolld ictericia en éste grupo al segundo dia de vida
alcanzando cifras de bilirrubina indirecta sérica de 7.2 mg%, a las 72
horas fue de 5.8 mgxZ y al séptimo dia de 1.3 mQ%Z, no requirié manejo
hospitalario

Todos los pacientes fueron revisados en la consulta externa al
séptimo dia de vida, no presentandose complicaciones.

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

Fodos los pacientes del segundo periodo continuaron con lactancia

materna a partir del séptimo dia de vida.



TOTAL DE NACIMIENTOS

SEXO 12 PERIODO 22 FERIOQDOD TOTAL
MASC 27 20 =rd
FEM 26 3¢ 56
TOTAL 53 -ta] 113
TABLA N2 1
CAUSAS DE EXCLUSION
1o PERIODD 22 PERIODO
1 pac <2500 grs de termino S pac < 2500 grs d2 termino
1 pac de BSO grs prematuro 6bito 1 pac de termino, con APGAR 3-3
1 pac de 700 grs prematuro ébito 1 pac con SALAM
: 1 pac con Z: del nifo hizntan.co
1 pac con mas de 4 kgrs. o< peso

PACIENTES [NCLUIDOS

12 PERIODO 22 FERIQDOD
MASC az 4
FEM 2z rad
TOoTaL 50 S1

TABLA NO 2

TOTAL
S1
S¢

102
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FRECUENCIA DE HIPERBILIRRUBINEMiA INDIRECTA EN PACIENTES CON

LACTANCIA MATERNA,

-
S8
”»
»
) %
i —_—
o} +
1% pERIORO I* PERIOBO TOTAL
-marion ne t
Y manc 0 rom
TRCIENTES ESTUDIAROR
)
58
»
»
2%
1
1 PEmIIDO * ¢ FEmioso t A
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SEXD

MASC

FEM

TOTAL

AEDOMINAL
VAGINAL

TOTAL

FESD FOR SUEGRUFO

1A Y 2A
1B Y 2B

2500 £ 2999 grs
2000 A 3499 grS

1€ Y 2C = 3590 £ 2999 grg

CLASIFICACION POR FESQO
19 PERIODO 20 PERIODO
SUBCRUPO SUBGRUPQ
1A 1B 1c 2a pud 3} 2C
S 15 7 6 16 2
13 z 3 12 11 &
18 22 10 18 27 -]
TABLA N2 T
TIPO DE FARTO
19 PERIODOD 22 PERIODO TOTAL
2 10 19
41 41 az
S0 S1 101

TABLA N2 9

19
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FRECUEMCIA DE HIFERFIL LFFEUBINEM:A MU= TiA LN FALIENTES CuN

Lol fARCTA MA TERNA.

CLARIPIOACION POR FESO

As2500 A 2999 GRS.
B=3000 A 3439 GRS.
€=3500 A 3999 GRS.

2

1% pastodo 2% PERIODO
amrics He 4

TOTAL



ESCOLARIDAD

EDAD

SEM DE GEST

OCUPACIOM

N2 DE GESTAS

DATOS MATERNOS

anal fabetas
primaria
cecundaria

< 14 afios
15 a 17 afos
18 a 24 afos
25 a 35 afos
>36 afos

38 sem
39 sem
40 =em
41 sem

42 sem

HOGAR

L
E- I N

7 I

(L)

12 PERIODD
21
22
7

8]
a
27
17
2

z

4
40

we
23

13
i3

TABLA NQ S

28 SERIODO
21
28
4

24
15

RN

NN

21

TaTAL
AZ
48
1

S1
32

101

54
25
22
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PACIENTES CON ICTERICIA

PERIODG PAC NQ  EDAD NIV SERICOS OE BILIRRUBINA IND
tmiligramos par decilitro}
(dias) ind. dir total
1e H o 2.3 1.1 3.4
2 6.8 0.8 7.6
3z 6.2 1.0 7.2
7 1.5 0.3 1.8
z a 1.4 0.9 2.3
3 S 7.2 0.4 7.6
3 &.8 0.6 7.4
7 1.2 - 0.5 S 1.7
20 - 1 ) 1.4 0.8 2.2
3 7.4 0 1.8 N
"4 6.8 0.9 7.7 .
7 .2, o5 1.7

TABLA N2 &
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DISCUSION Y ANALISIS

Nuestros resultados concuerdan con los reportados en la literatura,
encontrandose una frecuencia de hiperbilirrubinemia indirecta del 4%, Yau
K1 reporta una incidencia del 2%. en el programa de HDSPITAL AMIGD DEL
NIRO ¥ LA MADRE, se reporta que existe una incidencia del 3%, como se
menciona en la literatura, 1la hiperbilirrubinemia indirecta por la
lactancia generalmente no amerita tratamiento y desaparece sin suspender
la alimentacioen.

MNosotros encontramos que aon sin  lactancia materna se presenta
hiperbilirrubinemia indirecta no meritoria de manejo en un 2% en los

pacientes recién nacidos productos de embarazo de bajo riesgo.
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CONCLUSTONES

1.~ La lactancia materna temprana produce hiperbilirrubinemia
indirecta no meritoria de maneijo en producto tde eabarazo de bajo riesgo

en un 2 a A%,

2.~ Existe hiperbilirrubinesia indirecta no meritoria de manejo en

productos de esbharazo de bajo riesgo en 1 a 2% alimentados con formula

lactea artificial.

3.=- Con hiperbilirrubinemia indiracta producida por lactancia materna

temprana podemos continuar con alimentacién al seno maternt sin

complicaciones, disminuyendo los valores séricos de bilirrubina

indirecta.
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