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Protocolo de la ABM

Protocolo Clinico de la ABM #22: Guia para el Manejo de
Ictericia en el Lactante Alimentado al Seno Materno, de 35 o
Mas Semanas de Gestacion

Comité de Protocolos de la Academia Médica de Lactancia Materna
Academy of Breastfeeding Medicine

Uno de los objetivos centrales de la Academia Médica de Lactancia Materna es el desarrollo de protocolos clinicos
para el manejo de problemas médicos comunes que puedan impactar el éxito de la lactancia materna. Estos
protocolos deben ser usados Ginicamente como guias para el cuidado de las madres y lactantes alimentados al seno
materno y no pretenden delinear el curso exclusivo de un tratamiento o servir como estandar de atencion medica. El
tratamiento puede ser modificado dependiendo de las necesidades individuales del paciente.

Objetivos

1. Proveer la orientacion necesaria para
distinguir las causas de ictericia en el recién
nacido que estan directamente relacionadas
con la lactancia materna de aquéllas que no
lo estan.

2. Orientar el seguimiento de ictericia y de
concentraciones de bilirrubina, asi como el
manejo de estas condiciones con la finalidad
de preservar la lactancia materna al mismo
tiempo que se protege al lactante de los
riesgos potenciales de toxicidad por
hiperbilirrubinemia.

3. Proveer un protocolo para procedimientos
en hospitales y consultorios para el manejo
optimo de la ictericia e hiperbilirrubinemia
en el recién nacido y lactante alimentado al
seno materno.

Bases Biologicas de Ictericia en el Recién Nacido

Para una discusion mas completa sobre la biologia y
pato-biologia de la ictericia en el recién nacido, el
lector es referido a varias revisiones exhaustivas que
se encuentran al final en la lista de referencias (1-6)
acerca del metabolismo de la bilirrubina e ictericia en
el recién nacido. Aun cuando el manejo de la ictericia
y la lactancia varian en diferentes paises, los
principios y recomendaciones tienen aplicacion
universal.

Hiperbilirrubinemia en el recién nacido

Todos los recién nacidos presentan algun grado de
elevacion de la bilirrubina no conjugada (indirecta)
relativa a los valores normales en el adulto
(<1.5mg/dL; 26 pmol /L). Valores mas altos de
bilirrubina no conjugada resultan de la combinacion
del incremento en la produccion de bilirrubina por la
degradacion del grupo hem, disminucion en la
captacion y conjugacion hepdtica e incremento en la
reabsorcion intestinal de bilirrubina (7). En la
primera semana de vida una proporcion significativa
de recién nacidos tendra concentraciones de
bilirrubina total sérica mayores de 5.0mg/dL
(86umol/L); probablemente estos lactantes pareceran
ictéricos. Hay  datos que indican que
aproximadamente 40% de los recién nacidos
saludables tienen una bilirrubina total de Smg/dL a
las 24 horas y 7mg/dL (120umol/L) a las 36 horas de
edad (8) (Fig. 1). Esta elevacion normal de la
bilirrubina no conjugada es llamada
“hiperbilirrubinemia fisiologica del recién nacido”.

Ictericia relacionada con la lactancia

Los lactantes alimentados al seno materno presentan
regularmente y con alta frecuencia (dos tercios o
mas) hiperbilirrubinemia no conjugada que puede
extenderse hasta la segunda y tercera semanas de
vida y en ocasiones hasta las semanas 8-12 (9-10). A
diferencia de los lactantes alimentados con formula,



REGISTRO DE RECIEN NACIDO CON
ICTERICIA
(Completar previo al alta hospitalaria)

NOMBRE
MR #

Fecha de nacimiento /]
Hora de nacimiento ___ /. _am pm

NORMOGRAMA DE BILIRRUBINA ESPECIFICO PARA

Biilirrubina total descrita por edad

Factores de riesgo (Marcar todos los que apliquen)
__Moretones (cefalohematoma, etc)

__ Hemolisis

__Positivo a DAT (Antiglobulina directa)
__Deficiencia de G6PD

__Ingesta de sangre materna

__Pretérmino 36 a <38 semanas

__Pretérmino <36 semanas

__Infeccién

__Diabetes materna

__Ictericia en las primeras 24 horas
__Antecedente familiar de Sindrome de Gilbert
__Procedencia de Asia del Este

__Antecedente familiar de ictericia neonatal
__Familiar tratado con fototerapia

__Familiar tratado con exanguinotransfusion
__Retraso en el transito de meconio
__Alimentacion escasa (Seno materno o férmula)
__Pérdida de peso > 10% de peso al nacer
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Tipo de sangre de lamadre: __/____

Tipo de sangre del lactante: __/__ DAT:

Registro de Bilirrubina sérica o transcutanea
Fecha Hora Edad (horas) Bilirrubina Total

FIG. 1. Registro de Ictericia en el recién nacido y normograma especifico para la edad




aproximadamente la mitad de los lactantes
alimentados al seno materno pueden presentar
ictericia leve a moderada desde la segunda semana de
vida. Esta prolongacion de la ictericia fisiologica
debida a la alimentacion al seno materno se conoce
como “ictericia relacionada con la lactancia” (9). No
se conoce el mecanismo de la ictericia relacionada
con la lactancia. Investigaciones han demostrado que
dos tercios de muestras de leche humana de
transicion y madura aumentan la absorcion intestinal
de  bilirrubina no  conjugada en  ratas,
presumiblemente debido a una sustancia no
identificada en la leche humana (9,11). Al paso del
tiempo, la ictericia y la elevacion de la bilirrubina
sérica no conjugada disminuyen y regresan a los
valores normales del adulto atn cuando la lactancia
continue. La tasa de disminucion es muy variable de
lactante a lactante.

Ictericia por inanicion en el recién nacido

Es importante reconocer que no todos los lactantes
alimentados al seno materno reciben una ingesta
optima de leche durante los primeros dias de vida;
hasta 10-18% de los recién nacidos con alimentacion
exclusiva al seno materno en los Estados Unidos
pierden mas del 10% de su peso al nacer (12-14). La
ausencia de ingesta caldrica en adultos sanos, aun por
un periodo breve de 24 horas y con buena
hidratacion, resulta en un incremento ligero de
hiperbilirrubinemia no conjugada de alrededor de 1-2
mg/dL (17-34 pmol/L) por arriba del valor normal en
el adulto de la concentracion de bilirrubina sérica
total de 1.5 mg/dL (26 umol/L) (15-17). En recién
nacidos, la reducciéon en la ingesta caldrica por
debajo de la ingesta dptima para la edad, incluso sin
llegar a inanicion absoluta, resulta en mayores
incrementos en la concentracion de bilirrubina sérica
no conjugada, debido a las limitaciones normales en
el desarrollo del recién nacido en el metabolismo y
transporte de la bilirrubina (18-20).

Existen 2 estudios ampliamente citados en Ila
literatura sobre lactancia materna que reportan que
cuando hay un manejo Optimo de la lactancia
materna, no hay diferencias en las concentraciones de
bilirrubina sérica en los bebés alimentados al seno
materno y en los alimentados con formula en los
primeros 5 dias de vida; sin embargo, la mayoria de
los reportes indican que hay incrementos en las
concentraciones de bilirrubina sérica y mayor pérdida
de peso en bebés alimentados al seno materno (23-
24). La ictericia por inanicion en el recién nacido se
observa con mayor frecuencia durante la primera
semana de vida cuando la lactancia esta iniciando,
pero puede ocurrir mas tarde en el periodo neonatal

(primeros 28 dias de vida) e incluso después en el
periodo de lactancia. Se ha demostrado que el
mecanismo de la ictericia relacionada con la lactancia
es debido a un incremento en la absorcion intestinal
de bilirrubina no conjugada. Después de los primeros
5 dias de edad, la inaniciébn puede aumentar el
incremento normal de la absorcién intestinal de
bilirrubina en el bebé alimentado al seno materno,
resultando posiblemente en concentraciones toxicas
de bilirrubina.

Interaccion de ictericia por inanicion e ictericia
relacionada con la lactancia

Una pobre lactancia aunada a una ingesta calorica
inadecuada durante los primeros dias de vida
incrementa la absorcion intestinal de bilirrubina
debido a una inanicion relativa (17-19). La pobre
ingesta también retrasa la salida de meconio, un
reservorio considerable de bilirrubina no conjugada,
y aumenta la transferencia de bilirrubina desde el
meconio hacia la circulacion del bebé (25). Esto
aumenta el “pool” de bilirrubina circulante en el
bebé, reflejado como wuna concentracion de
bilirrubina sérica no conjugada mayor de lo normal
(7). Con la aparicion de leche madura al final de la
primera semana de vida, el factor que aumenta la
absorcion intestinal de bilirrubina regresara mayores
cantidades de bilirrubina que las normales otra vez
hacia la circulacion del bebé. Esto resulta en un
incremento en la concentracion de bilirrubina sérica
no conjugada en la segunda y tercera semanas de
vida, e incluso por mas tiempo, lo cual
potencialmente puede ser toxico. La atencion hacia la
optimizacion en el manejo de la lactancia puede
mitigar el desarrollo de concentraciones exageradas
de bilirrubina sérica en periodos tardios en los
lactantes sanos (17-18).

Kernicterus y encefalopatia por hiperbilirrubinemia

La preocupacion relacionada con la
hiperbilirrubinemia no conjugada deriva del riesgo
potencial de un tipo de dafio cerebral conocido como
“kernicterus” 0 “encefalopatia por
hiperbilirrubinemia”, producido cuando el
incremento en los niveles de bilirrubina no conjugada
excede la capacidad de union de la albumina sérica y
la bilirrubina cruza la barrera hemato-encefilica,
alcanzando a las neuronas de los ganglios basales y
cerebelo (26-31). Se han desarrollado guias para el
manejo del tratamiento de hiperbilirrubinemia para
proteger a los bebés del desarrollo de encefalopatia
por hiperbilirrubinemia. Estas guias se presentan a
continuacion (2,4).



Manejo de Ictericia

Prevencion de concentraciones de bilirrubina sérica
potencialmente toxicas

No se pueden prevenir todos los incrementos
exagerados de hiperbilirrubinemia no conjugada en
bebés alimentados al seno materno, pero el
seguimiento cercano de la ganancia de peso adecuada
en el primer mes de vida del recién nacido (14,28,32)
asegura la deteccion e intervencion temprana de
concentraciones de bilirrubina sérica potencialmente
toxicas (26,33). Se recomiendan las siguientes
medidas para mantener concentraciones normales de
bilirrubina sérica mientras se continla con una
lactancia exclusiva:

1.- Iniciacién temprana.

a. Iniciar la lactancia lo mas tempranamente
posible, de preferencia en la primera hora de vida
(34,35). Esto aplica también incluso cuando los bebés
nacieron por cesarea.

2.- Debe fomentarse una lactancia exclusiva.

a. No es necesario evaluar la capacidad del
bebé de tragar y de evitar aspiraciones. Cualquier
alimento previo al inicio de la lactancia retrasa el
establecimiento de practicas adecuadas por el bebé y
de la produccion de leche, aumentando el riesgo de
inanicion e hiperbilirrubinemia exagerada.

b. Los bebés alimentados al seno materno no
deben recibir suplementos con agua, solucion
glucosada o formula. (Ver seccion del tratamiento de
hiperbilirrubinemia para uso de suplementos en el
lactante con concentraciones excesivas de bilirrubina
sérica)(36-41). El uso de suplementos con leche
materna extraida, leche proveniente de un banco de
leche humana o formula (en ese orden de preferencia)
debe limitarse a bebés que tengan al menos una de las
siguientes condiciones (42,43):

i. Una indicacion clara de ingesta
inadecuada, definida como pérdida de peso por arriba
del 10% después de haber intentado corregir los
problemas para la lactancia.

ii. Insuficiencia en la produccion o
transferencia de leche ajustada a la duracion de la
lactancia y documentada con los pesos pre y post-
alimentacion, después de haber intentado incrementar
la produccion y transferencia de leche.

iii. Evidencia de deshidratacion
definida por alteraciones significativas en los

electrolitos séricos, especialmente hipernatremia y/o
evidencia clinica de deshidratacion significativa
(pérdida de la turgencia de la piel, fontanelas
hundidas, boca seca, etc.).

3.- Optimizar el manejo de la lactancia desde el
inicio.

a. Asegurar wuna posicion ideal y
acoplamiento por medio de la evaluacion por
personal de salud capacitado para el manejo de la
lactancia (enfermeria, asesor en lactancia, educador,
comadrona o médico) (44,45) que provea
recomendaciones en caso de ser necesarias.

4.- Educacion sobre las sefiales tempranas de hambre.

a. Ensefiar a la madre como responder a las
seflales tempranas de hambre del bebé, incluyendo
sacar la lengua, mover las manos hacia la boca,
agitacion, chasquidos (46,47). Los bebés deben ser
amamantados antes del inicio del llanto. El llanto es
una sefial tardia de hambre y frecuentemente deriva
en un inicio pobre de la lactancia.

5.- Identificacion de madres y bebés en riesgo.

a. Tanto los factores de riesgo maternos (ej.
diabetes, sensibilizacion por Rh) como los
relacionados con los lactantes (hematomas,
prematurez, enfermedad por ABO) pueden
incrementar la  probabilidad de  desarrollar
hiperbilirrubinemia significativa en el lactante (Fig.
1). Estos factores pueden ser aditivos con ictericia
por inanicion y/o relacionada con la lactancia y
producir todavia mayores niveles de bilirrubina.
Cuando dichos factores de riesgo son identificados,
es prudente buscar asesoria para la lactancia en las
primeras horas posteriores al parto para asegurar un
manejo optimo de la lactancia. En algunas
circunstancias (ej. bebé somnoliento, lactante
prematuro, separacion madre-hijo) las madres pueden
beneficiarse con algunas intervenciones, tales como
recomendaciones tempranas de estimulacion de sus
senos, sea manual o con bomba, para optimizar el
suministro de leche y prevenir el retraso en la
activacion secretora de los senos (lactogenesis II).

b. Los lactantes pre-término tardios tienen
mayor riesgo de hiperbilirrubinemia severa debido a
su mayor probabilidad de presentar dificultades para
la lactancia (48) ya que muestran retraso en la
madurez del higado que se manifiesta en su
capacidad para conjugar bilirrubina y esto
frecuentemente se traduce en ictericia por inanicién
acompafiada de altos niveles de bilirrubina. Si el
prematuro de la semana 35-37 manifiesta un



comportamiento pobre para la lactancia o una
ganancia de peso inadecuada, debe considerarse el
proveer pequeias cantidades de leche extraida, leche
donada o formula suplementaria después de cada
periodo de alimentacion al seno materno, hasta que se
establezca la ganancia de peso o se elimine la
ictericia por inanicion en estos lactantes.

Tratamiento de hiperbilirrubinemia excesiva

Se recomienda al lector leer 'y utilizar
cuidadosamente la Guia para la Practica Clinica del
Manejo de Hiperbilirrubinemia en el recién nacido de
35 semanas o mas de gestacion de la Academia
Americana de Pediatria (AAP) y su actualizacion en
el 2009(2,4).

En caso de que los esfuerzos para prevenir el
aumento en la concentracion sérica de bilirrubina a
rangos potencialmente tdxicos en los bebés
alimentados al seno materno no hayan funcionado,
hay diferentes opciones de tratamiento disponibles.
Estas opciones pueden ser combinadas. Todas las
modalidades de tratamiento son compatibles con la
continuacion de la lactancia.

Debido a que la fototerapia para hiperbilirrubinemia
neonatal puede resultar en la separacion madre-hijo
en algunos centros de salud, los médicos pueden
optar por instituir alimentaciéon suplementaria para
poder mantener los niveles de bilirrubina por debajo
de los recomendados para fototerapia en la Guia de la
AAP. En otros centros de salud podria realizarse la
fototerapia en la misma habitacion donde se
encuentra la madre, siendo menos perjudicial para el
proceso de lactancia que la alimentacion
suplementaria.  Estas  decisiones deben  ser
individualizadas tomando en cuenta el tipo de centro
de salud y las indicaciones de la terapia, con la
finalidad de mantener el binomio madre-hijo en el
mismo lugar, preservando y optimizando la lactancia
mientras se otorga el tratamiento requerido. Las
opciones incluyen fototerapia, uso de suplementos
temporales con formula especializada e interrupcion
de la lactancia con el uso de formula especializada de
reemplazo.

Los padres podrian estar renuentes a continuar con la
lactancia, ya que pueden asociarla con el desarrollo
de ictericia que requiere hospitalizacion o tratamiento
especializado. Los proveedores de servicios de salud
deben ofrecer asistencia especial a estas madres para
asegurarse que entiendan la importancia de continuar
con la lactancia y sepan como mantener el suministro
de leche en caso de ser necesaria una interrupcion
temporal.

Guia. La Guia para la Practica Clinica del Manejo de
Hiperbilirrubinemia en el recién nacido de 35
semanas o mas de gestacion de la AAP (Fig. 2)
provee orientacion acerca de los niveles de
bilirrubina total sérica (TSB por sus siglas en inglés)
en los cuales se recomienda el tratamiento (2,4). Los
niveles de tratamiento estan ajustados a distintos
factores de riesgo como prematurez y hemolisis. La
guia aplica tanto a lactantes alimentados al seno
materno como a los alimentados con foérmula. No
existe evidencia que apoye el permitir el aumento en
los niveles de bilirrubina sérica en los bebés
alimentados al seno materno por arriba de los limites
recomendados, incluso cuando la causa aparente sea
ictericia relacionada con la lactancia o inanicion. Para
informacion especifica acerca de medicion de
bilirrubina por métodos séricos y transcutineos, asi
como del tratamiento incluyendo indicaciones para
exanguinotransfusion, el lector es referido a la guia
AAP (2,4). La siguiente informacion tiene la
finalidad de complementar la informacion ofrecida en
la Guia AAP.

Opciones de tratamiento

1.- Fototerapia. La fototerapia puede ser utilizada
mientras se continia amamantando completamente o
puede ser combinada con suplementos o interrupcion
temporal de la lactancia con alimentacion de
reemplazo (2,4,50). Cuando la concentracion de
bilirrubina sérica ha excedido el nivel para indicacion
de  fototerapia, especialmente si  aumenta
rapidamente, es mejor iniciar la fototerapia y no
depender solamente del uso de suplementos o la
interrupcion temporal de la lactancia porque esto
podria retrasar la mejoria (51). Es preferible realizar
la fototerapia en el hospital, especificamente en el
sitio en que tanto la madre como el bebé puedan estar
juntos, ya sea en el cuarto de la madre o en el del
bebé, para que pueda continuar la lactancia. La
interrupcion de la fototerapia por periodos de tiempo
de hasta 30 minutos, sin parches en los ojos para
permitir la lactancia, no altera la efectividad del
tratamiento.

Los lactantes sometidos a fototerapia no requieren
rutinariamente de liquidos intravenosos atn cuando
la fototerapia aumenta en algun grado las pérdidas
insensibles de liquidos. Estos pueden estar indicados
en casos de deshidratacion, hipernatremia o
incapacidad para la ingesta adecuada de leche. Sin
embargo, la administracion rutinaria de liquidos
intravenosos no se recomienda ya que puede inhibir
la sed y disminuir la ingesta oral.
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* Factores de riesgo: Enfermedad hemolitica isoinmune, deficiencia de G6PD, asfixia, letargia significativa, temperatura inestable, sepsis,
acidosis, o albumina <3.0g/dl
* Para lactantes en buen estado de 35-37sem pueden ajustarse los niveles de TSB para intervencién alrededor de la linea de riesgo
moderado. Es opcional intervenir en niveles menores de TSB en lactantes que se encuentran mas cerca de 35 sem y en niveles mayores
para los que estén mas cerca de las 37 6/7 sem.
* Es opcional realizar fototerapia convencional en hospital o en casa cuando los niveles de TSB estan en 2-3 mg/dL (35-50mmol/L) por
debajo de los mostrados, pero no debe realizarse fototerapia en casa en lactantes con factores de riesgo.

FIG.2. Guia para fototerapia en lactantes hospitalizados >35 semanas de gestacion. Esta guia estad basada en
evidencia limitada y los niveles mostrados son aproximaciones. Esta guia tiene que ver con el uso de fototerapia
intensiva, que debe ser usada cuando los niveles de TSB excedan la linea indicada para cada categoria. G6PD,
deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa. Reproducida con permiso de la Academia Americana de Pediatria

(4).

Los lactantes alimentados al seno materno que sean
readmitidos al hospital para fototerapia deberan ser
admitidos a una unidad en la que la madre pueda
estar presente para continuar con la lactancia sin
interrupciones. Es posible realizar la fototerapia en
casa pero no es recomendable, especialmente para el
lactante con factores de riesgo (2,4). La fototerapia
en casa puede ser apropiada para aquellos casos
inusuales de lactantes con ictericia asociada a la
lactancia que requieren fototerapia en la segunda o
tercera semanas de vida, si la bilirrubina sérica esta
aumentando lentamente o se mantiene estable y no
hay factores de riesgo adicionales para kernicterus.

2.- Alternativas a la fototerapia. La fototerapia para
hiperbilirrubinemia neonatal puede resultar en

separacion madre-hijo en algunos lugares y por lo
tanto afectar negativamente el establecimiento y en
ultima instancia el éxito de la lactancia a largo plazo.
Existe incertidumbre sobre los niveles precisos en los
que el tratamiento para hiperbilirrubinemia esta
justificado, y el personal clinico debe usar su criterio
para instituir el tratamiento especifico tomando en
cuenta el tipo de centro de salud, los factores
individuales que afectan la salud de la madre y del
lactante, los riesgos de que el lactante desarrolle
hiperbilirrubinemia severa y las preferencias de la
familia. Cuando los niveles de TSB son cercanos al
limite establecido para el tratamiento por la AAP
(debajo de 2-3mg/dl o 34-51umol/L) con los ajustes
apropiados de riesgo (Fig.2), es razonable el uso de



suplementos o alimentacion de reemplazo con
formula, junto con la, o en lugar de la fototerapia
siempre y cuando pueda realizarse de manera que se
promueva la lactancia y el seguimiento cercano.
Debe realizarse un seguimiento estrecho del lactante
para asegurarse que los niveles de bilirrubina estan
mejorando  adecuadamente con el uso de
suplementos. Las mediciones de bilirrubina deberan
realizarse cada 4-6 horas. Debera instituirse la
fototerapia si los niveles de bilirrubina sérica
alcanzan los limites impuestos por la AAP ajustados
para edad y factores de riesgo del lactante.

a.- Uso de suplementos en la lactancia. Las
formulas a base de leche de vaca han demostrado
inhibir la absorcion intestinal de bilirrubina (11). Por
lo tanto, la lactancia puede ser complementada con
pequeiias cantidades de formula para disminuir los
niveles de bilirrubina en los lactantes (42). Las
formulas con proteinas hidrolizadas (formulas
elementales) han demostrado ser mas efectivas que la
formula estandar en la prevencion de la absorcion
intestinal de bilirrubina (52). Se prefieren las
formulas  hidrolizadas porque tienen menor
probabilidad de producir alergias o intolerancia a la
leche y no son vistas por los padres como “cambio a
formula”.

Deben evitarse cantidades excesivas de formula para
mantener la frecuencia de la lactancia y preservar la
produccion de leche materna en un nivel alto. En los
casos en que la madre no tiene una produccion de
leche adecuada o hay una pérdida de peso mayor a
10% en el lactante o el nivel de hidratacion en el
lactante sugiere una producciéon o transferencia
inadecuada, debe ofrecerse mayor cantidad de
formula para asegurar una ingesta calorica adecuada.
Independientemente del sustituto que sea elegido
para la lactancia, el uso del suplemento debe
realizarse por medio de una taza o con un dispositivo
especifico para la lactancia. Debe evitarse en la
medida de lo posible el uso de pezones/tetillas y
botellas (42).

b.- Interrupcion temporal de la lactancia. La
interrupcion de la lactancia por 24-48 horas con el
uso de formula generalmente disminuira las
concentraciones séricas de bilirrubina con mayor
rapidez que el uso de suplementos, especialmente en
los casos inusuales de ictericia severa relacionada con
la lactancia. En los lactantes menores de 5 dias de
edad, la interrupcion de la lactancia y el reemplazo
con formula puede no ser tan efectivo como el uso de
fototerapia (51). Para iniciar este tipo de terapia se
deben realizar ajustes en las concentraciones séricas
de bilirrubina segtn los factores de riesgo, del mismo

modo que para fototerapia. Se recomienda el uso de
formula con proteinas hidrolizadas por su mayor
eficacia (52). En el caso de una interrupcion temporal
de la lactancia es vital mantener la produccion
materna de leche, ensefidndole a la madre a extraerse
la leche de manera efectiva y frecuente, ya sea
manualmente o con una bomba. El lactante necesita
un buen suministro de leche cuando la lactancia se
reanude, de otro modo el escaso suministro de leche
puede producir un retorno al aumento en las
concentraciones de bilirrubina sérica. Si la
interrupcion  temporal no ayuda a disminuir
rapidamente las concentraciones de bilirrubina o si
los niveles de bilirrubina continlan aumentando,
debe considerarse la fototerapia.

Post-tratamiento, seguimiento y evaluacion

Los lactantes que hayan sido sometidos a cualquiera
de los tratamientos arriba mencionados para
hiperbilirrubinemia  necesitan un  seguimiento
cuidadoso con determinaciones repetidas de
bilirrubina sérica, asi como el apoyo para la lactancia
ya que la ingesta sub-6ptima de leche puede producir
recurrencia de hiperbilirrubinemia.

El fomento de la lactancia es de vital importancia ya
que la mayoria de los padres estaran temerosos de
que si continuan amamantando puede producirse mas
ictericia u otros problemas. Ellos deben estar
tranquilos y seguros que esto no sucederd. Aun los
lactantes con ictericia relacionada con la lactancia
que requirieron tratamiento, no tendran un aumento
significativo de bilirrubina al continuar la lactancia ni
requeriran mayor intervencion (9).

Resumen y Conclusiones

La ictericia y en cierto grado la hiperbilirrubinemia
son aspectos normales y esperados en el desarrollo de
los recién nacidos. La lactancia también es un aspecto
normal de la infancia y nifiez (53). Es responsabilidad
de los profesionales de la salud el manejo de la
confluencia de ictericia y lactancia, de una manera
fisiolégica y solidaria para garantizar la salud,
crecimiento y desarrollo optimos del lactante. Es
esencial una comprension total de los estados
normales y anormales tanto de la bilirrubina como de
la lactancia para poder proveer una atencion optima y
el mejor resultado para el nifio. Esta guia sirve como
modelo pero es facultad del profesional de la salud
utilizarla con el criterio para realizar los ajustes
individuales para cada lactante.



Necesidades de Investigacion

Estas recomendaciones estan basadas en las ltimas
investigaciones y experiencia clinica disponibles.
Hay varias oportunidades para investigar y mejorar la
comprension de la fisiologia basica, bioquimica y el
manejo clinico de la ictericia en el lactante
alimentado al seno materno. Se necesita comprender
el mecanismo especifico de absorcion de bilirrubina
en el intestino y la composicion quimica de los
componentes de la leche humana que aumentan esta
absorcion. Con esta informacion seria posible disefiar
el manejo del lactante alimentado al seno materno
con hiperbilirrubinemia que pudiera permitir la
lactancia ininterrumpida, mientras se redujeran las
concentraciones séricas de bilirrubina a niveles
seguros. Es necesario entender con mayor claridad
los mecanismos por los cuales la bilirrubina entra a
diferentes areas del cerebro y ocasiona muerte
neuronal, incluso cuando no es especifico para los
lactantes alimentados al seno materno. Con esta
informacion podrian definirse niveles de riesgo mas
especificos para kernicterus.
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