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La Ictericia asociada a alimentacién a pecho se
conoce desde hace més de 100 afios. Se lallamaba
“lactanciamala”y se decia que “ejercia una podero-
sa influencia sobre el recién nacido” como causa
externa de ictericia.®) Es decir, se habia observado
la asociacién pero no se tenia una explicacion cien-
tifica. En 1963 se publican los primeros trabajos
sobre el tema,®® y a pesar de que pasaron tantos
afios aun hoy los factores etiolégicos no estan del
todo claros; algunos comentan que quizds es mas
facil hablar del tratamiento,™® y otros hasta dudan
de que constituya una enfermedad.® Por otra parte,
el estudio y tratamiento actual de los recién nacidos
con este tipo de ictericia produce un costo emocio-
nal y econémico muy elevado.®®

El propdsito de esta publicacion es hacer una
revision sobre clinica, incidencia, factores
etioldgicos, prevencion y tratamiento de la ictericia
asociada a leche humana en el recién nacido de
término.

Caracteristicas clinicas e incidencia

El Sindrome de Ictericia por Leche Humana pre-
senta las siguientes caracteristicas: hiperbilirrubine-
mia no conjugada, transitoria, en recién nacidos de
término que por otra parte son sanos, en los que se
descart6 cualquier etiologia de ictericia; aparece en
la primerasemanay presenta suvalor maximo entre
el quinto y decimocuarto dia de vida, es decir mas
alla del tercer dia usualmente descripto en la icteri-
cia fisiolégica, con cifras que oscilan entre 10 y
30mg%, y que si no se toma ninguna conducta dismi-
nuye lentamente a valores normales entre la tercera
y decimosegunda semana de vida.®®

Este cuadro se presenta en el 0,5 a 2,5% de los
recién nacidos alimentados a pecho.®

No se observd ningun caso de kernicterus o

encefalopatia bilirrubinica asociada.®®

Ademas de este sindrome de una hiperbilirru-
binemia prolongada de tipo no conjugada, también
sevid que en los primeros dias de vida los niveles de
bilirrubina sérica son mas elevados en los recién
nacidos alimentados a pecho.

Schneider, ® en unarevision de 12 estudios com-
paro los niveles de bilirrubina de 8.000 recién naci-
dos menores de 7 dias segun tipo de alimentacion.
Observo que la incidencia de recién nacidos con
cifras de bilirrubina sérica de 12 mg% o mas fue tres
veces mayor en los alimentados a pecho que en los
alimentados a biberdn, y con niveles de bilirrubina
sérica de 15 mg% o mas fue seis veces mayor en los
alimentados a pecho que en los alimentados a bibe-
ron.

A su vez, el percentilo 95 corresponde a una
bilirrubinaséricade 14,5mg%y el 97 aunabilirrubina
de 15,7 mg %.4®

Hasta aqui seguimos afirmando como hace 100
afios la asociacion entre ictericia y alimentacion a
pecho, ya sea a través del sindrome de hiper-
bilirrubinemia prolongada de tipo no conjugada o
de la mayor incidencia de bilirrubina elevada en los
primeros dias de vida.

Factores etioldgicos

Estudiando los factores etioldgicos, Stevenson
descarté “aumento de la producciéon” de bilirrubina
dado que midiendo la excreciéon de monéxido de
carbono (unamedidade laproduccionde bilirrubina,
ya que tienen una produccion equimolar) no obser-
vO diferencias entre los alimentados a pecho y los
alimentados a biberdn.®9 De esta manera la teorias
etioldgicas propuestas focalizaron su atencion en
“depuracion hepatica disminuida” sobre todo por
inhibicién de la conjugacién y “Reabsorcion intesti-
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nal aumentada” que incrementa la precarga hepéti-
ca de bilirrubina no conjugada.

En 1963 Ariasy Gartner®y por otra parte Newman
y Gross® describen el efecto de lainterrupcidn de la
alimentacién a pecho sobre la evoluciéon de la
hiperbilirrubinemia. Ellos observaron que suspen-
diendo la alimentacién a pecho por 48 horas la
concentracién de bilirrubina sérica cae a menos de
la mitad de los valores originales y al reiniciarla no
se eleva nuevamente. En base a esta observacion
surge la hipoétesis de que la leche humana contiene
sustancias inhibidoras de la conjugacion. Detras de
esta linea se investigd durante mas de 10 afios.

Se aislé primero el esteroide 3 alfa, 10 beta,
pregnanodiol, al cual se le adjudicé la propiedad
inhibitoria,®® pero mas tarde otros estudios no lo
pudieron probar.® @® (% Estos resultados contro-
vertidos pueden deberse a distintos detalles de la
técnica utilizada como: sistemas de ensayo mas
modernos y sensibles, diferentes especies de ani-
males con diferentes respuestas, preparacion del
esteroide, vehiculo utilizado, etc., todo lo que hace
que por el momento se tenga mucha incertidumbre
con respecto a su rol.® Es mas, Arias y Gartner que
fueron los que corroboraron en principio tanto in
vitro como in vivo esta hipotesis, mas tarde no
pudieron obtener los mismos resultados, es decir
sus observaciones no fueron reproducibles.®

En la década del 70 se empieza a pensar en los
acidos grasos libres de los cuales se sabiaque inhiben
la conjugacion.®® @8 (1 (8 Se realizaron muchos
experimentos pero desconociendo que determina-
dos manejos de la leche modificaban la concentra-
ciondelosacidosgrasos libres olaaccion inhibitoria.
Por ejemplo el almacenamiento y la refrigeracion
aumentan la concentracién de los acidos grasos
libres.® @9 E| calentamiento o la esterilizacion en
autoclave anulan el efecto inhibitorio.® 9 También
se observo que la lipoproteinlipasa, enzima que
actlia sobre los triglicéridos de la leche producien-
do &cidos grasos libres, aumenta su actividad desde
el dia 3 al dia 21 post-parto.® Al no tener en cuenta
estos hechos en el procedimiento operativo de los
estudios, los resultados fueron muy contradicto-
rios.

Por ultimo, la Dra. Alonso al utilizar leche huma-
na fresca, no encontré relacién entre nivel de
bilirrubina del recién nacido y concentracion de
acidos grasos libres o capacidad de la leche de
inhibir la conjugacién de la bilirrubina in vitro.®

A pesar de esto, actualmente se piensa que pue-
den existir algunas otras sustancias inhibitorias por
el momento desconocidas.®®

Pero hay una pregunta que el Dr. Ostrearealiz6 al
Dr. Gartner en una reunion cientifica y es la siguien-
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te: “La teoria de las sustancias inhibitorias puede
explicar la caida del nivel de bilirrubina al suspen-
der laalimentacién a pecho, pero no explica porqué
al reanudar la alimentaciéon a pecho los valores no
vuelven a subir”. Y el Dr. Gartner contexto que “esa
observacion los habia perturbado por mas de 10
afios y es lo que los llevo a la hipétesis de la
reabsorcion intestinal de bilirrubina aumentada.®

También se vio una asociacidn entre disminu-
cion de la ingesta calérica e incremento de los
niveles de bilirrubina.® En los primeros dias de vida
los nifios alimentados a pecho consumen menos
calorias que los alimentados a biberén y por otro
lado se vio una asociacion significativa entre
hiperbilirrubinemia y pérdida de peso.®

La hipétesis de absorcion de bilirrubina desde el
meconio a través de intestino (una exageracion de la
circulaciéon enterohepética) surge de haber obser-
vado por un lado hiperbilirrubinemia asociada a
retraso en laeliminacién de meconio, como también
niveles mas bajos de bilirrubina asociados a evacua-
cion mas precoz de meconio en las primeras 6 a 12
horas de vida.V 2 Se estima que el meconio de un
nifilo normal de 3 kilos contiene entre 100 y 200 mg
de bilirrubina, lo que representa entre 5y 10 veces
mas de lo que puede producir desde el catabolismo
delhem pordia.®¥ Hasta que el meconio es evacuado
puede servir como fuente de bilirrubina para una
potencial absorcién. Los recién nacidos alimenta-
dosapechotienen menorvolumeny menor frecuen-
cia de deposiciones durante los primeros dias de
vida.®® De Carvalho observé que los nifios alimen-
tados a pecho presentan una correlacion negativa
entre el peso acumulado de las heces durante los
primeros 3 dias de vida y el nivel de bilirrubina
sérica en el dia 3. A menor peso de las heces mayor
concentracion de bilirrubina. Los alimentados a
biberén excretaron mas heces y mas bilirrubina
fecal y tuvieron niveles de bilirrubina sérica signifi-
cativamente mas bajos.®

El recién nacido tiene una disminucion de la for-
macion de estercorbilinégeno. Una vez que la
bilirrubina conjugada llega al intestino ésta debe
reducirse a estercorbilindbgeno por accion de las
bacterias. Pero el recién nacido tiene un intestino
estéril y su flora bacteriana se va desarrollando
lentamente més aun cuando recibe alimentacion a
pecho.® De tal manera que hay mayor cantidad de
bilirrubina conjugada como sustrato que por accién
de la Beta-glucuronidasa puede hidrolizarse y trans-
formarse en bilirrubina no conjugada la cual puede
reabsorberse.® ®

El intestino del neonato contiene importantes
cantidades de Beta-glucuronidasa segregada por la
mucosa, por lo que muchos consideran que la pe-



gquefia cantidad que contiene la leche no agregaria
mucho a la actividad general.® Alonso y col.,@
tampoco pudieron correlacionar concentracion de
Beta-glucuronidasa de la leche humana fresca con
niveles de bilirrubina sérica.

Conrespecto alacomposicidon de las leches no se
observaron diferencias en el nUmero de deposicio-
nes entre nifios alimentados a pecho y los que reci-
bian férmulas con hidrolizado de caseina. En cam-
bio los que recibieron férmulas con caseinay protei-
na de suero tuvieron mayor numero de deposicio-
nes.®

En sintesis podemos decir que laictericia asocia-
da a alimentacidn a pecho puede deberse a pobre
ingesta caléricay aaumento de lareabsorcién intes-
tinal de bilirrubina fundamentalmente dada por re-
traso en la eliminacion de meconio en un intestino
con pocas bacterias y alta actividad de Beta-
glucuronidasa.

Medidas preventivas

Con respecto a medidas preventivas trabajos
observacionales mostraron la asociacion entre au-
mento de la frecuencia de amamantamiento y nive-
les mas bajos de bilirrubina sérica.® @9 @9 De
Carvalho observé como los lactantes que succio-

naban mas de ocho veces por dia en los primeros
tres dias, tuvieron concentraciones de bilirrubina
sérica significativamente mas bajas que los alimen-
tados con menor frecuencia.® Vain y col. en un
ensayo clinico controlado y randomizado, realizado
durante los primeros tres dias de vida, obtuvo datos
que sugieren que es improbable que el incremento
de la frecuencia de la alimentaciéon a pecho tenga
algun efecto sobre los niveles de bilirrubina sérica
durante ese periodo.@®

Las medidas preventivas que se pueden tomar
son: aumentar la frecuencia de las mamadas a 8 o
mas por diay no complementar con agua o dextrosa,
medida cuya utilidad no ha sido demostraday conla
cual se observo disminucion de la ingesta de leche
y menor tiempo de amamantamiento.®” Si se necesi-
ta complementar hay que hacerlo con leche
maternizada.® &

Tratamiento

En la Maternidad Sarda llevamos a cabo un traba-
j0,® que consistié en un ensayo clinico controlado
cuyo objetivo fue comparar el efecto de cuatro dife-
rentes intervenciones sobre la hiperbilirrubinemia
del recién nacido de término sano alimentado a
pecho. Se evaluaron 2.897 recién nacidos entre el 1°

Figura 1: Ictericia y alimentacion a pecho. Porcentaje de RN con Bi > 20 mg% segun tratamiento
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de abril al 30 de agosto de 1991. De éstos, 1.685
fueron de término y sanos, de los cuales 125 (es
decir el 7.4%) presento niveles de Bl sérica z a 17
mg%.

Cuando los niveles de bilirrubina sérica alcanza-
ban los 17 mg% los nifios fueron asignados en forma
aleatoria a una de cuatro intervenciones: 1) conti-
nuar con alimentacion a pecho y observar; 2)
discontinuar la alimentacion a pecho dando férmula
por 48 horas; 3) discontinuar la alimentacién a pe-
cho dando férmula por 48 horas y administrar
fototerapia; 4) continuar con la alimentacién a pe-
cho y administrar fototerapia. El grupo 1 constituyé
nuestro grupo control y el 3 combind las dos restan-
tes terapéuticas (discontinuar la alimentacién a pe-
cho y administrar fototerapia).

La concentracion de bilirrubina sérica alcanzé
los 20 mg% (fracaso de tratamiento) en 24% de los
nifios del grupo 2; 19% del grupo 3,y 14% del grupo
4 (p= 0.0001 para los grupos 3y 4 vs. grupo 1) (Fig.
1). Cuando se administro fototerapia se observé una
declinacién mayor y mas rapida de los niveles de
bilirrubina que cuando no fue usada. Alin cuando la
bilirrubina sérica alcanzé los 20 mg% en el 14% de
los nifios del grupo 4 (fototerapia), y en el 3% del
grupo 3 (fototerapia mas discontinuar la alimenta-
cion a pecho), la declinacion de los niveles de
bilirrubina a las 48 horas de la intervencion fue
semejante en ambos grupos. Lo que sugiere que es
posible continuar con la alimentacion a pecho si
usamos fototerapia.

Fue interesante observar que ningln nifio, ya sea
indicando intervencidn alos 17 mg% o a los 20 mg%
(grupo control), superd los 23 mg% y ninguno requi-
rio exanguineotransfusion (EXT).

Conclusioén

En base a esta revisién podemos concluir que:

- Los nifios alimentados a pecho tienen mayor
incidencia de ictericia.

- Se podria explicar por pobre ingesta calérica y
aumento de la reabsorcion intestinal de bilirrubina
fundamentalmente dada por retraso en la elimina-
cion de meconio en un intestino con pocas bacterias
y alta actividad de Beta-glucuronidasa.

- No se observd ningun caso de kernicterus o
encefalopatia bilirrubinica adn con cifras superio-
res a0 a25mg%.

- Para prevenir hay que alentar a las madres a
alimentar frecuentemente.

- No tomar ninguna conducta hasta que la bilirru-
binallegue a cifras de 20 mg% dado que en el 76% de
los nifios la misma disminuye espontaneamente.
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- No suspender la alimentacion a pecho para
diagnéstico, sobre todo con cifras de 20 mg% o
menos, o hiperbilirrubinemias de los primeros dias.

- Si la concentracién de bilirrubinemia sérica
excede los 20 mg%, se puede dar informacién a los
padres para que elijan el tratamiento. Nosotros en
nuestro medio aconsejamos tratar con fototerapiay
no suspender la alimentacién a pecho.
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