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RESUMEN. 

La ictericia neonatal es uno de los principales problemas que enfrentan 
los pediatras y neonatólogos. Decidir cuando la ictericia es fisiológica o 
patológica dependerá de las condiciones del paciente. Una de las inquietudes en 
este tema es determinar si la hiperbilirrubinemia por seno materno es una 
condición para suspender la lactancia materna, ya que dentrr. del programa 
Hospital Amigo del Niño y de la madre este es uno de los puntos clave. 
En este estudio determinamos la incidencia de hiperbilirrubinemia por seno 
materno. Incluimos 122 recien nacidos. 56 mujeres y 66 hombres, se evaluó el 
momento de la aparición de la ictericia. niveles de bilirrubina indirecta antes y 
despues del tratamiento, en base a los criterios de hiperbilirrubinemia se inició 
manejo con fototerapia y se suspendió la lactancia materna por 24 hrs, 
obteniendose el descenso rápido de los niveles sericos de bilirrubina, en 3 dias 
en promedio. La incidencia de hiperbilirrubinemia por leche materna fue 
minima de 3.59. 

Concluimos que la alimentación con leche materna sib'IJe siendo la 
mejor fonna de nutrir al recién nacido. 
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INCroENCIA DE HlPERBILIRRUBINEMlA POR SENO MATERNO EN UN 
HOSPIT AL DE TERCER NIVEL. 

INTRODUCCION . 

La ictericia neonatal es uno de los principales problemas que se enfrentan los 
pediatras y neonatólogos en las áreas de urgencias y hospitalización. por lo que su 
diagnóstico y tratamiento debe ser orientado de acuerdo a las posibles causas de la 
misma. ( 1,2.3.) 

DEFlNICION : La ictericia es la coloración amarilla de la piel y mucosa secundaria al 
depósito de bilirrubina. El tinte icterico se observa cuando los ni veles exceden los 5 
mg/dL. Las concentraciones de bilirrubina mayores de 5 mg/dL en las primeras 24 
horas de vida y mayores de 13 mg/dL hacia el final de la primera semana de vida son 
indicación de estudios específicos para establecer la causa. (1,2,3,4.5.6.7) 

METABOLISMO DE LA BILlRRUBIN A. 
La bilirrubina se deriva del catabolismo de las proteinas que contienen el grupo hemo. 

Cuantitativamente la fuente más imponante de bilirrubina es la liberación de la 
hemoglobina de las células sanguineas. En el sistema retículo endotelial , el grupo hemo 
es oxidado a biliverdina, la cual es rápidamente reducida a bilirrubina. 
La bilirrubina no conjugada es relativamente insoluble en agua al pH fisiológico . pero 
es muy soluble en los lipidos. En el suero la bilirrubina circulante está unida a la 
albúmina en equilibrio con la fracción libre. La fracción libre es la que esta lista para 
cruzar la barrera hemato encefalica resultando altamente neurotóxica . 
La bilirrubina se vuelve hidrosoluble en el higado mediante su conjugación con el acido 
glucurónico, para producir bilirrubina conjugada o directa. Esta es eliminada por la bilis 
dentro de los intestinos, mediante la materia tecal. El papel de la fototerapia en el 
tratamiento de la hiperbilirrubinernia, es superar este sistema hcpatico mediante la 
producción de foto isó rneros de bilirrubina que son hidrosolubles y que pueden ser 
eliminados directamente en la bili s o en la orina sin que se lleve a cabo la conjugación 
en el higado. 

CRITERJOS DE HIPERBILlRRUBINEMIA. 

La hiperbilirrubinemia se establece, cuando se cumple los siguientes criterios: (27) 
Mas de 4 mg/dl en sangre de cordón umbil ica l. 
Mas de 6 mg/dl en las primeras 12 hrs de vida. 
Mas de 10 mg/dl en las primeras 24 hrs de vida. 
Mas de 13 mg/dl en las primeras 48 hrs de vida . 
Mas de 15 mg/dl en cualquier momento. 



LACTANCIA MATERNA. 

En todas las Unidades certificadas como Hospital Amigo del Niño y de la Madre, tienen 
como objetivo fomentar la interrelación afectiva madre e hijo en forma temprana. para 
propiciar una mejor adaptación al medio ambiente y el acercamiento familiar. 
Uno de los puntos principales de éste programa es fomentar la lactancia materna asi 
como promover el alojamiento conjunto. 
CONCEPTO: La lactancia materna es el método de nutrición que contribuye más 
efectivameme al desarrollo fisico y mental del nillo, ya que proporciona todas las 
sustancias nutritivas que los recién nacidos necesitan durante los primeros seis meses de 
vida. 
Existen por lo tanto cinco beneficios principales para el recién nacido: nutricional. 
inmunológico, relación afectiva . anticoncepción durante la lactancia y economia 
familiar. Y los beneficios para la madre son: satisfacción psicológica, disminuye 
sangrados post parto, no necesita preparación, economia familiar. 

Para poder llevar a cabo la lactancia materna en éste programa se incluyó el 
alojamiento conjunto o habitación compartida que favorece el contacto precoz y 
permanente de la madre y el niño. impulsando la alimentación al seno materno en las 
primeras horas de vida, fortaleciendo la relación afectiva (28). 

LACTANCIA MATERNA E HIPERBILlRRUBINEMIA. 

Se clasifica en dos tipos de acuerdo al tiempo en que se presenta la ictericia. 

TEMPRANA: En los primeros 5 días de vida las concentraciones de bilirrubina sérica 
en neonatos alimentados con leche materna no exceden a las de los lactantes que reciben 
fórmula artificial. La ictericia temprana OCurre cuando los recién nacidos no son 
alimentados con la frecuencia y cantidades adecuadas de leche; esto trae como resultado 
bajo aporte calórico , cierto grado de deshidratación con pérdida excesiva de peso y 
dificultad en el paso del meconio, todo lo cual lleva a un aumento de la circulación 
entero hepática y el consecuente incremento de la bilirrubina indirecta. En los primeros 
días de vida los neonatos evacuan menos y las heces contienen menos bilirrubina. que 
aquellos alimentados con fórmula . También se ha documentado menos actividad de la 
glucuronidasa en la leche humana que en las fónnula s artificiales. Se puede prevenir la 
exacerbación de la ictericia fisiológica asociada a seno materno si éste se da 
tempranamente , se ofrecen tomas frecuentes (al menos diez en 24 hrs) ~. no se 
suplementa con fórmulas, tés, agua, etc.( I ,2.) 

T ARO 1 A. Esta ictericia por leche materna es prolongada, de ini cio tardío y resultado del 
aumento en la reabsorción de bilirrubina en el intestino debida a un factor aún no 
identificado presente en la leche humana inicia después de los 3 a 5 dias de vida y 
alcanza su pico en 5-10 mgldL a las 2 semanas de vida con un descenso gradual en los 
primeros tres meses. Algunos pacientes presentan ni veles de 20-30 mgldL. lo cual es 
indicación de estudio y manejo especifico. Actualmente se considera que ésta entidad 
bien puede considerarse una ictericia fisiológica prolongada.( I ,8,9,26,27.) 
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Varios estu<Jios sugieren que al mejorar las prácticas de lactancia materna se previene el 
ayuno, lo cual reduce la frecuencia de ictericia relacionada con la alimentación al seno 
materno, tanto en su forma temprana como en la tardía. 
Estudios recientes, referidos especialmente a la asociación entre ictericia y alimentación 
al seno materno, han demostrado la necesidad de re definir el concepto de ictericia 
fisiológica . (1 ,2,3 ,6,23 .) 

En general, y a modo de guia, se acepta que un recién nacido tendrá ictericia fisiológica 
cuando: 

• La ictericia no aparece en el primer dia de vida. 
• Los valores de bilirrubina sérica indirecta no aumenta más de 5 mg/día . 
• La bilirrubina directa no es mayor de 2.5 mg!dL. 
• Los valores superiores de bilirrubina indirecta en neonatos de término no son 

mayores : 
l . En neo natos alimentados al seno materno, de 16 mg!dL 
2. En alimentados con fórmula , de \3 mg/dL. 
• La duración de la ictericia no es mayor de 10 - 12 días en los RN de término. 

Maisels y col. (1) encontraron que el 6% de los recién nacidos sanos presentaban cifras 
de bilirrubina indirecta en el plasma superiores a \3 mg/dL y que esta circunstancia 
estuvo significativamente relacionada con la alimentación al seno materno, porcentaje 
de descenso del peso, sexo masculino, diabetes materna, menor edad gestacional , 
hematoma, raza oriental . La asociación mas fuerte fue con la alimentacion con leche 
materna y con el porcentaje de descenso de peso.( 1,4,6, 12,17). 

FACTORES PREDlSPONENTES I>E HIPERBILlRRUBINEMIA, 

• Alimentación con leche materna . 
• Mayor pérdida de peso (mas del 5%) 
• Sexo masculino 
• Edad gestacional menor de 35 semanas. 
• Diabetes materna. 
• Hematomas. 

La etiologia de la hiperbilirrubinemia asociada con la leche materna no es clara, y 
existen varias teOlías . Un aumento del circuito enterohepatico, relacionado con mayor 
reabsorción de la bilirrubina en el intestino es uno de los mecanismos implicados. 
(1.2,3,6,8,11 , 19,27). Tal vez, las evidencias más firmes orienten a que las variaciones en 
la composición de la leche en algunas madres, en especial los Iípidos, puedan explicar, 
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por lo menos en forma teórica este mecanismo. La presencia en la leche de algunas 
madres de una actividad muy elevada de la lipoproteina lipasa provocaría la liberación 
de ácidos grasos en el intestino del niño. que luego serían transportados hacia la sangre 
y, al llegar al hígado, disminuiria la captación a través de una competencia entre la 
bilirrubina y los acidos grasos por su unión con la proteina Z. Asi mismo, un aumento 
de los acidos grasos no esteríficados observado en la leche de algunas madres también 
podría producir mayor reabsorción intest inal de la bilirrubina.., como también presentar 
un efecto inhibitorio sobre la glucuronización. Otros aspectos, como los valores mas 
elevados en el contenido lipidico en la leche, también se han relacionado con una mayor 
frecuencia de ictericia.( 1,2.3 ,6,16. 17.23.25,26.) 

La ictericia tardía se presenta en alrededor del 1-3% de los niños amamantados, después 
de la primera semana. Los niveles séricos de bilirrubina indirecta en lugar de descender 
comienzan a elevarse. Los va lores suelen superar los 10 mgldL y en general se 
mantienen altos varias semanas (en algunos casos hasta 10-12 semanas) . Las cifras 
máximas ocurren entre la 2° y 4° semana y habitualmente no superan los 15 a 16 mgldL 
aunque pueden ser mayores de 20 mgld!. Sin embargo no es necesario tomar medida 
terapeutica excepto que la bilirrubina persista con cifras elevadas de más de 20 mgldL, 
en cuyo caso suele ser conveniente indicar luminoterapia.( 1 ,2,3,8, 11 ,24,23). 

Las causas de la ictericia tardia. al igual que la forma temprana tampoco son muy 
claras. Inicialmente. se supuso que el mecanismo principal era por la acción inhibitoria 
sobre la conjugación hepatica de un esteroide presente en la leche de algunas madres, el 
3-20 pregnadiol (5,23). Sin embargo, parecería que es mas probable que tenga un papel 
más importante el aumento de los acidos grasos no saturados, que, en forma similar a lo 
que ocurriría en las formas tempranas, inhiben la conjugación de la bilirrubina. 
(15.21 ,23.26). 

El propósito de éste estudio es determinar la incidencia de hiperbilirrubinemia 
por seno materno en el Hospital Regional Licenciado Adolfo López Mateas. 
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OBJETrVOS. 

l . Deternlinar la incidencia de hiperbilirrubinemia en los recien nacidos alimentados 
con leche materna 

2. Conocer los ni veles máximos de bilirrubina indirecta en los recién nacidos 
alimentados con leche materna . 

3. Conocer los dias de estancia hospitalaria de los reclen nacidos con 
hiperbi lirrubinemia secundaria a la a limentación con leche materna. 

4. Establecer las bases en el tratamiento de los pacientes con hiperbilirrubinemia . 
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MATERlAL Y METODOS. 

Se realizó un estudio prospecti,·o. observacional. abierto, en el servicIo de 
Recién nacidos del Hospital Regional licenciado Adolfo López Mateas deII.S.S.S.T.E. 
Se incluyeron en el estudio 122 pacientes nacidos en el periodo comprendido de Enero -
Diciembre del 2000. Se seleccionaron de acuerdo a los siguientes criterios 

• Ser de término. 
• Ser de peso adecuado a edad gestacional. 
• Apgar mayor o i~'lJa l a 7 al primer minuto. 
• Estar ingresados en el área de Alojamiento Conjumo de acuerdo a la valoración de 

riesgo epidemiológico de Lubchenco. 
• Estar alimentados al seno materno exclusivamente. 
• Presentar ictericia durante su estancia. 
• Que no exista incompatibilidad sanguinea . 

Se realizaron análisis clínicos complementarios, tales como determinación de los 
niveles sericos de bilirrubina indirecta, biometria hemática con diferencial, 
cuantificación de reticulocitos, Coombs directo, grupo y Rh. 

De acuerdo a los resullados y criterios de hiperbil irrubinemia se transladaron al área de 
cuidados intermedios para inicio de fototerapia, se su pendió la alimentación con leche 
materna y se determinaron ni ele serico- e bilirrubina indirecta de controL 



RESULTADOS. 

Nacieron en el Hospital Regional Licenciado Adolfo López Mateos 2,597 
neonatos, ingresaron 1867 al área de Alojamiento conjunto, de los cua les se incluyeron 
en este estudio 122, que corresponde al 6.5% de todos los RN nacidos vivos, 56 fueron 
niñas (45.9%) y 66 niños (54. 1%), el 80% tuvo una calificación de Apgar de 8/9, el 
resto entre 7/8 y 9/9, el peso promedio fue de 3.088 Kgs. La edad en la cual se presentó 
el pico máximo de los niveles séricos de bilirrubina indirecta fue a los 2.5 dias de vida. 
se mantuvieron hospitalizados por 4 días en promedio, el tratamiento fue a base de 
fototerapia con media de 3.41 dias y se suspendió la alimentación con leche materna 
por 24 hrs. 

Se midieron los niveles sencos de bilirrubina indirecta al ingreso siendo la 
media de J 7.39mgfdl y al egreso la media fue de 11 .06mgfdL. 

La incidencia de hiperbilirrubinemia fue de 3.59 considerando el número de RN 
sanos ingresados en el área de Alojamiento conjunto fue de J 867 durante el periodo 
Enero - Diciembre de 2000 . 
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CONCLUSIONES. 

Estudiamos 122 pacientes recién nacidos hospitalizados el área de Alojamiento 
Conjunto, encontrando que la incidencia de hiperbilirrubinemia fue de 3.16, durante 
éste periodo ingresaron al área de Alojamiento conjunto 1867 niños, de tal manera que 
sólo en 6.53% presentaron hiperbilirrubinemia. Ésta se detectó con la aparición de 
ictericia y se corroboró con la determinación de los niveles séricos de bilirrubina 
indirecta, se presentó con mayor frecuencia de manera temprana entre el segundo y 
tercer día de vida y en menor frecuencia entre el quinto y sexto día, no hubo nil1gún 
caso de ictericía tardía ( según la definición).No hubo diferencia importante en cuanto al 
sexo, sin embargo 66 pacientes fueron del sexo masculino, representando el 54. 1% de la 
muestra, resultado semejante a otros estudios comentados previamente. 
( 1.2,3,23,25.27) 

Nosotros encontramos cifras de bilirrubina elevadas al momento del incio de la 
fototerapia. los niveles séricos oscilaron entre 14. lmgldl y 17.39mgldl . sin embargo al 
retiro de la leche materna y el inicio de la fototerapia descendieron importantemente 
obteniendose un promedio de duración de fototerapia de 3.41 dias con una estancia 
intrahospitalaria en el area de cuidados intermedios de 4.0 dias. Los niveles séricos de 
BI al egreso fueron en promedio de 11.06, oscilando entre 8 mgldl y 17. 1 mgldl , siendo 
discretamente mayores que los obtenidos por Maisels y cols. (23). 

Podemos concluir con éste estudio que a pesar de que la leche materna resultó 
causa de hiperbilirrubinemia. el número de pacientes afectados corresponde al 6.53% Y 
la incidencia fue de 3.59, en un Hospital de tercer nivel, considerablemente minima ya 
que el otro 93 .47% no presentó hiperbilirrubinemia, de tal manera que 
indiscutiblemente la alimentación con leche materna continua siendo la mejor forma de 
nutrir al recién nacido. 

A todos los pacientes incluidos en el estudio !>e les suspendió la leche materna 
por 24 hrs y fueron sometidos a fototerpia por 3.41 dias, evolucionando 
satisfactoriamente, no encontramos complicaciones asociadas a la hiperbilirrubinemia, 
ni efectos colaterales por la fototerapia, por lo que se considera que el manejo de éstos 
pacientes es el comentado. 

Existen estudios en los cuales se manejan cuatro h'IUpoS de pacientes en relación 
con el tratamiento. 

l . Retiro de la leche materna y se sustituye la leche materna por fórmula láctea. 
2. Retiro de leche materna y se sustituye por fórmula . 
3. Retiro de la leche materna. se sustituye por fórn1Ula y se inicia fototerapia . 
4. Continúa con leche materna, y se inicia fototerapia . 
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En los pacientes del cuano grupo en el 14% de los pacientes disminuyó 
significati va mente los niveles de bi lirrubina indirecta y más rápido comparado con el 
grupo que no recibió fototerapia . En la mayoria de los recién nacidos alimentados con 
leche materna alcanzaron niveles de 17 mgldl. sin embargo éstos descendieron, sin 
alcanzar 20 mgldl. (6) 

En la literatura mundial existen diferentes estudios, cuyo propósito es demostrar 
que la leche materna es una causa de hiperbilirrubinemia en el recién nacido, sin 
embargo todos los estudios coinciden en que las cifras de bilirrubina indirecta máximas 
no se asocian con complicaciones neurológicas, y por consiguiente a pesar de que si hay 
relación directa de la hiperbilirrubinemia con la alimentación con leche materna, no 
debe suspenderse defin iti vamente ésta práctica, sólo reco-~iendan acciones terapeuticas 
semejantes a las de nuestro estudio. (1,9, 12.21.26). 

En el Hospital licenciado Adolfo López Mateos, se lleva a cabo el programa 
Hospital Amigo del . ' iño y de la Madre, y se promueve de manera extensa el 
alojamiento conjunto )' la lactancia materna . Con éste estudio demostramos que no 
existe motivo para suspender ésta práctica. ya que obtuvimos resultados semejantes a lo 
descrito en la literatura mundial. 

En nuestro hospital la hiperbi lirrubinemia se asocia con mayor frecuencia a otro 
tipo de causas, y la secundaria a la alimentación excluisiva con leche materna tiene una 
incidencia de 3.59, es decir que sólo el 6.53% de los recién nacidos sanos la presentan. 

Por lo tanto, consideramos imponante insistir, que a través del programa 
Hospital Amigo del Niño y de la Madre se fomenta la interrelación afectiva madre e 
hijo en forma temprana. y a pesar de que hay hiperbilirrubinemia por la alimentación 
con leche materna la incidencia de ésta. es minima, y la terapeútica sólo implica la 
suspender por 24~8 hrs la leche materna sustituirla por fórmula maternizada e iniciar 
fototerapia, cuando se cumplan criterios para la misma. 

Finalmente, recordemos que la lactancia es la forma natural y tradicional de las 
madres para alimentar a sus hijos y favorecer el crecimiento y desarrollo normal del 
beb~. ya que la leche materna proporciona nutrientes, el agua necesaria, protege contra 
enfer medades. además favorece el desarrollo de los cinco sentidos (oido, vista, olfato, 
gusto y tacto), puesto que se establece una comunicación especial. De tal manera que la 
alimentación con leche materna continúa siendo: 

"UNA HERENCIA PARA TODA LA VIDA " 
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TABLAS DE RESULTADOS. 

TABLAL 

GRAFICA COMPARATIVA EN BASE AL SEXO 

SEXO No. DE CASOS PORCENTAJE. 
FEMENINO 56 46% 

MASCULINO 66 54% 
TOTAL 122 100"/0 .. . . .. "Fuente: EstadIstIca mensual del sefVICIO de reclen nacIdos del HospItal Reg. LIc. Adolfo 

López Mateos del año 2000. 

TABLA 2. 

PORCENTAJE DE NIÑos ALIMENTADOS CON LECHE MATERNA E 
HlPERBILlRRUBINEMIA 

No CASOS. PORCENTAJE HIPERBILIRRUBINEMIA 
1745 93.47% NO 
122 6.53% SI 
1867 100"10 INGRESADOS EN NC" . . .. 

""Fuente: EstadIstica mensual del sefVICIO de reclen nacIdos del HospItal Reg. LIC. Adolfo 
López Mateos del año 2000 
"NC : Alojamiento Conjunto. 

TABLA 3. 

VALORES DE BILlRRUBINA INDIRECTA AL INGRESO 

No. de casos. BI rngIdL % 
33 14.1-16.0 27.0 
58 16.1-18.0 47.5 
28 18.1-20.0 23.0 
2 20.1-22.0 1.6 
1 Más de 22 0.8 

122 100 .. .. 
"Fuente: EstadIstIca mensual del sefVICIO de reclen naCIdos del HospItal Reg. LIC. Adolfo 
López Mateos del año 2000 
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TABLAS DE RESULTADOS 

TABLA 4. 

DURACION DEL TRATAMIENTO CON FOTOTERAPIA 

No. de casos. Tratamiento (días) 
39 2.1-3 .0 
61 3.1-4.0 
22 4.1-5.0 .. . , 

-Fuente: Estadistica mensual del serviCIO de reclen nacidos del Hospital Reg. LIC. Adolfo 
López Mateos del afio 2000 

TABLA 5. 

VALORES DE BILIRRUBINA INDIRECTA AL EGRESO 

BImvJdI No. de casos. % 
8.1-10.0 25 20.5 
10.1-12.0 62 50.8 
12.1-14.0 27 22.1 
14.1-16.0 8 6.5 
TOTAL 122 100 

- - -, 
-Fuente: Estadística mensua1 del semao de reC1en naCidos del Hospital Reg. LIC. Adolfo 
López Mateos del año 2000 

14 



'Jo 

GRAFICA COMPARATIVA EN 
BASE AL SEXO 

NIÑOS 
54% 

o NIÑAS 11 NIÑOS 

NIÑAS 
46% 

FUClllC. ESladi slica mensual del 
Sen icio de recién 1Iacidos del 
Hosplla l Reglo llal Lic. Adolfo 

Lópel Ma leos del all0 2110n 



PORCENTAJE DE NIÑOS 
ALIMENTADOS CON LECHE 

MATERNA E 
HIPERBILIRRUBINEMIA 

1. CON HIPERBILIRRUBI­
NEMI." . 

2. SIN HIP( RBILIRRUBI ­
NEMIA. 

2 
6%) 

1 
94% 

I 

o; :0 1 . 2 

Fuenle: Estadística mcnsutll del 
Servicio de recién nacidos del 
Hospita l RcgiOlIH I Lic. Adolro 

L6pel Maleos del afio 211110 



:::; 

VALORES DE BILIRRUBINA 
INDIRECTA AL INGRESO 

60 
50 
40 No. DE 30 

CASOS 20 
10 

O 
o o 

CX) 
-r-

~ I 
I -r- -r-

~ <O -r-
~ 

BI (mg/dl) 

O N N N I 
I -r- -r-

CX) O -r- N 

N 
N 
Q) 

""O 
en 
'ro 
E 

S1 

Fllcnlc: Est:Jdislicil lllCIISll i!l del 
Servicio lk red": lI lI al: ldo~ del 
Hospiwl Regional Lic. Adolro 

LÓpc/. M:ncos del :1110 2i100 



DURACION DEL TRATAMIENTO 
CON FOTOTERAPIA 

o 4. 1 -5. O ~S<.ti:¡:::==-=' ~?1~---+--+--j 
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