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Presentacion

Documentar la variabilidad de la practica clinica, analizar sus causas y adoptar estrategias orien-
tadas a eliminarla, han demostrado ser iniciativas que fomentan la toma de decisiones efectivas
y seguras, centradas en los pacientes, por parte de los profesionales sanitarios. Entre dichas es-
trategias destaca la elaboracion de Guias de Practica Clinica (GPC), «conjunto de recomenda-
ciones basadas en una revision sistematica de la evidencia y en la evaluacion de los riesgos y
beneficios de las diferentes alternativas, con el objetivo de optimizar la atencion sanitaria a los
pacientesy.

Entre las prioridades del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, se encuen-
tra consolidar la elaboracion de GPC, coordinada desde GuiaSalud, en el marco de la Red Espa-
fiola de Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del Sistema Nacional
de Salud (SNS).

Es en este contexto en el que se enmarca la presente Guia de Practica Clinica sobre lactan-
cia materna.

La lactancia materna (LM) aporta beneficios para la madre y el lactante. Y promueve un
frecuente y estrecho contacto fisico con el lactante y la creacion del vinculo afectivo, lo que re-
sulta optimo para su desarrollo y hace que la madre experimente un gran sentimiento de satis-
faccion y autoestima. La evidencia cientifica ha demostrado que los nifios no amamantados tie-
nen mas enfermedades, mas graves y mas largas, no solo durante la época de la lactancia, sino
muchos afos después.

Por todo ello, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y otros organismos nacionales e
internacionales recomiendan que todos los lactantes sean amamantados en exclusiva durante los
primeros seis meses y junto con otros alimentos complementarios hasta los dos afios de edad o
mas, mientras madre ¢ hijo lo deseen.

Durante las ultimas décadas se estan haciendo muchos esfuerzos en el desarrollo de estra-
tegias dirigidas a aumentar las tasas de LM, si bien en ocasiones pueden surgir barreras que im-
piden a las mujeres amamantar durante el tiempo recomendado.

Por ello, actualmente, la proteccion y el apoyo a la lactancia materna son considerados por
las organizaciones y autoridades sanitarias de todo el mundo un area de accion y atencion prio-
ritarias.

Dada la importancia que tiene la lactancia materna para la salud del recién nacido y de la
madre, y sus indudables ventajas sociales, se considera necesario elaborar una guia de practica
clinica que: 1) identifique cuales son las condiciones que favorecen el inicio, la instauracion y el
mantenimiento de la lactancia materna y que 2) incluya recomendaciones basadas en la eviden-
cia cientifica que ayuden a los profesionales sanitarios a dar respuesta a los problemas que se
encuentran las madres que quieren amamantar a sus hijos.

Esta guia es el resultado del gran esfuerzo realizado por un grupo de profesionales especia-
listas en lactancia materna (matronas, obstetras, pediatras y personal de enfermeria), asi como
mujeres que pertenecen a asociaciones de apoyo a la lactancia materna.
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Desde la Direccion General de Salud Publica, Calidad e Innovacion agradecemos a todas
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Niveles de evidencia y grados de
recomendaciones

Sistema GRADE

Clasificacion de la calidad de la evidencia en el sistema GRADE

Calidad de Disefo del Disminuir la calidad si Aumentar la calidad si

la evidencia estudio

Alta ECA Limitacién en el disefio Asociacion
Importante (-1) Evidencia cientifica de una fuerte asociacion
Muy importante (-2) (RR>2 o <0,5 basado en estudios observa-

cionales sin factores de confusion (+1)
Inconsistencia (-1) Evidencia cientifica de una muy fuerte aso-
ciacion (RR>5 o <0,2 basado en estudios
Evidencia directa sin posibilidad de sesgos (+2)
Alguna incertidumbre (-1) Gradiente dosis respuesta (+1)
Gran incertidumbre (-2) Todos los posibles factores de confusion po-
drian haber reducido el efecto observado (+1)

Datos imprecisos (-1)
Sesgo de publicacién
Alta probabilidad (-1)

Moderada

Baja Estudios

observacionales
Muy baja Otros tipos de
disefio
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Implicaciones de la fuerza de recomendacién en el sistema GRADE

Implicaciones de una recomendacion fuerte

Pacientes

Clinicos

Gestores/Planificadores

La inmensa mayoria de las personas
estarian de acuerdo con la accion re-
comendada y Unicamente una pe-
quefa parte no lo estarian

La mayoria de los pacientes deberian
recibir la intervencion recomendada

La recomendacion puede ser adop-
tada como politica sanitaria en la ma-
yoria de las situaciones

Im

plicaciones de una recomendacion débil

Pacientes

Clinicos

Gestores/Planificadores

La mayoria de las personas estarian
de acuerdo con la accién recomen-
dada pero un numero importante de
ellos no

Reconoce que diferentes opciones
seran apropiadas para diferentes pa-
cientes y que el/la médico/a tiene que
ayudar a cada paciente a llegar a la
decisién mas consistente con sus va-
lores y preferencias

Existe necesidad de un debate im-
portante y la participacién de los gru-
pos de interés
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1. Introduccion

La lactancia materna se considera la alimentacion ideal del lactante (1). Ademas, la evidencia
cientifica ha demostrado que los niflos no amamantados tienen mas enfermedades, mas graves
y mas largas, no s6lo durante la época de la lactancia, sino muchos afios después. Asi, la lactan-
cia materna de mas de tres meses de duracion puede disminuir hasta un 77 % el riesgo de otitis
media, un 75 % el riesgo de infecciones respiratorias de vias bajas, un 40 % el riesgo de asma
y un 42 % el riesgo de dermatitis atopica. Una lactancia materna de mas de seis meses de dura-
cion puede disminuir también el riesgo de padecer leucemia en un 20 % y en un 36 % el riesgo
de muerte subita. Ademas, parece que la lactancia materna disminuye el riesgo de enfermedad
celiaca, obesidad y diabetes de tipo 1 y tipo 2 en la edad adulta (2).

Amamantar ayuda a la madre a mejorar su salud presente y futura, reduciendo las hemo-
rragias postparto, proporcionando anticoncepcion durante los seis primeros meses (siempre y
cuando el bebé tenga menos de seis meses, la lactancia sea exclusiva, existan las tomas noctur-
nas y no haya regresado el periodo menstrual de la madre), mejorando la remineralizacion 6sea
postparto, disminuyendo el riesgo de cancer de mama, ovario y de diabetes tipo 2, entre otros
beneficios Ademas, promueve un frecuente y estrecho contacto fisico con el lactante y la crea-
cion del vinculo afectivo, lo que resulta dptimo para su desarrollo y hace que la madre experi-
mente un gran sentimiento de satisfaccion y autoestima. Por todo ello, la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) recomienda que todos los lactantes sean amamantados en exclusiva durante
los primeros seis meses y junto con otros alimentos complementarios hasta los dos afios de edad
0 mas, mientras madre e hijo lo deseen.

Sin embargo, las tasas de inicio y duracion de la lactancia materna caen bruscamente en
todo el mundo a partir de 1920 como resultado de, entre otros factores, la introduccion de for-
mulas para alimentacion infantil derivadas de leche de vaca evaporada. Por ello, actualmente, la
proteccion y el apoyo a la lactancia materna son considerados por las organizaciones y autorida-
des sanitarias de todo el mundo un area de accion y atencion prioritarias.

A nivel internacional, a partir de la Declaracion de Innocenti en 1991, la OMS y el Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) lanzaron la estrategia denominada “Iniciativa
Hospital Amigo de los Nifios” (IHAN) con el fin de ayudar a los hospitales, Servicios de Salud y
en particular a las salas de maternidad, a adoptar practicas de proteccion, promocion y apoyo a la
lactancia materna desde el nacimiento. La IHAN (en Espafia “Iniciativa para la Humanizacion de
la Atencion al Nacimiento y la Lactancia”) promueve la salud materno-infantil a través de la hu-
manicacion de la asistencia al nacimiento y de la proteccion, promocion y apoyo a la lactancia na-
tural y a las mejores practicas de alimentacion del lactante y del nifio/a pequefio/a.

Necesidad de una guia de practica clinica

Conscientes de la importancia de la lactancia materna, la mayoria de las mujeres manifies-
tan querer amamantar a sus hijos. Sin embargo, a pesar de los esfuerzos de las propias madres,
grupos de apoyo, profesionales, gobiernos e instituciones internacionales, las tasas de lactan-
cia estan lejos de lo deseable. En concreto, los paises industrializados se encuentran a la cola
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en cuanto a las cifras de lactancia materna y la implantacion de las estrategias aprobadas en la
Asamblea Mundial de la Salud, como la estrategia IHAN, la Estrategia Mundial de Alimenta-
cion del Lactante y del Niflo Pequefio, o el Codigo Internacional de Sucedaneos de Lactancia
Materna.

Como media puede decirse que en los Paises de la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econdmicos (OCDE) las cifras de inicio de la lactancia materna se encuentran alre-
dedor de un 70 %, pero menos de la mitad de los lactantes contintan siendo amamantados a los
tres meses de edad, y menos de un 15 % a los seis meses de edad (3).

La situacion de la lactancia materna en Espaia es dificil de describir con certeza, dada la
ausencia de datos recogidos de forma periodica. Los datos mas recientes son los de la Encuesta
Nacional de Salud de 2006 y 2012, publicados por el Instituto Nacional de Estadistica (INE),
donde se observa que la tasa de lactancia materna exclusiva en el 2006 era del 68,4 % a las seis
semanas y del 24,72 % a los seis meses, con un ligero aumento del porcentaje de lactancia ma-
terna exclusiva a los seis meses en 2012 en comparacion al 2006 (28,53 % frente al 24,72 %,
respectivamente) (Ver Figura 1).

Por otro lado, se observa que el porcentaje de lactancia exclusiva a las seis semanas, tres y
seis meses varia entre Comunidades Autonomas (datos obtenidos de 2006, ver Figura 2).

Espaiia, como pais miembro de la OMS y firmante de las resoluciones de la Asamblea
Mundial de la Salud, aprobé en 2004 la Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Activi-
dad Fisica y Salud, (resolucion WHAS57.17) y en 2008 el Plan de Accién para aplicar la Estra-
tegia Mundial para la Prevencion y el Control de las enfermedades no transmisibles (resolucion
WHAG61.14), asi como el Plan de Aplicacion Integral sobre Nutricion materna del lactante y del
nifo pequefio cuya Meta Mundial n® 5 para 2025 contempla aumentar como minimo la tasa de
lactancia materna exclusiva en los primeros seis meses de vida hasta un 50 %.

Estos datos revelan lo lejos que nos encontramos de los objetivos comprometidos a nivel
internacional, y dada la importancia que tiene la lactancia materna para la salud del recién na-
cido y de la madre, y sus indudables ventajas sociales, se considera necesario elaborar una guia
de practica clinica que: 1) identifique cuales son las condiciones que favorecen el inicio, la ins-
tauracion y el mantenimiento de la lactancia materna y que 2) incluya recomendaciones basadas
en la evidencia cientifica que ayuden a los profesionales sanitarios a dar respuesta a los proble-
mas que se encuentran las madres que quieren amamantar a sus hijos.
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2. Atencion postparto inmediata

Preguntas a responder:

» ;Es eficaz y seguro el contacto piel con piel inmediato e ininterrumpido para el buen ini-
cio de la lactancia materna?

» ;Coémo deberia ser la primera toma del recién nacido?

» ;Cuanto tiempo se puede esperar a que el recién nacido haga la primera toma?

2.1. Contacto piel con piel inmediato e ininterrumpido

(Es eficaz y seguro el contacto piel con piel inmediato e ininterrumpido para el buen inicio de
la lactancia materna?

El contacto piel con piel (CPP) de la madre con su recién nacido, inmediato e ininterrumpido
tras el parto tiene beneficios importantes. Se ha demostrado que favorece la vinculacion mater-
no-filial y la aparicion de conductas institivas que facilitan el comienzo de la lactancia materna.
Sin embargo, y a pesar de las recomendaciones de la Estrategia del Parto Normal del Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI), todavia hay muchos hospitales espafioles en
los que ésta no es una practica habitual.

Por otra parte, en los ultimos afios se han descrito episodios aparentemente letales en re-
cién nacidos en las dos primeras horas tras el nacimiento mientras permanecian en CPP en posi-
cion prono sobre sus madres.

Por todo ello, es necesario preguntarse sobre la importancia de esta practica, la necesidad
de su implantacion y la existencia de limitaciones para su aplicacion.

Resumen de la evidencia

La realizacion del contacto piel con piel inmediato tras el parto conlleva benefi-
cios mas alla de la lactancia materna, ya que influye en la adaptacion del recién
nacidos al medio, en el establecimiento del vinculo entre la madre y su hijo, en la
regulacion de la temperatura corporal del recién nacidos y en menor llanto (35).

Calidad
moderada

Estos efectos positivos son extrapolables a los recién nacidos por cesarea.

De la evidencia a la recomendacioén

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido los siguientes:

1. La calidad global de la evidencia es moderada.
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El balance entre beneficios y riesgos: el balance entre los efectos deseados y no deseados
favorece la opcion. En el subgrupo de cesareas, probablemente favorece la opcion.

. Utilizacion de recursos: los recursos que se requieren son probablemente bajos. El coste de

esta practica es muy bajo. Unicamente requiere supervision por parte de los profesionales
para comprobar que el recién nacido esta bien, y dar instrucciones a los padres para que ob-
serven a su hijo durante este tiempo.

Equidad: las desigualdades en salud se reducirian. En el caso concreto del parto por cesa-
rea, la realizacion del CPP normaliza la experiencia del parto (66), ademas de facilitar el
inicio de la lactancia materna. Esto es especialmente importante, ya que en general las tasas
de lactancia materna son mas bajas entre los recién nacidos que nacen por cesarea.

Aceptabilidad: la opcion es aceptable para todos los grupos de interés involucrados.

Factibilidad: el contacto piel con piel durante las primeras dos horas tras el nacimiento es
factible siempre que se supervise adecuadamente la adaptacion del recién nacido con el fin
de detectar cualquier problema que pueda surgir en el periodo de transicion.

Tras una cesarea, se deberan realizar los ajustes necesarios en quirdfano y reanimacion que

permitan la supervision del recién nacido y dejar ademas el torax y uno de los brazos de la ma-
dre libres para facilitar el contacto piel con piel.

Por lo tanto, dados los beneficios que se observan en la lactancia a corto y a largo plazo, y

al hecho de que en general es una practica segura, se recomienda el contacto piel con piel inme-
diato tras el parto mientras se asegura que madre e hijo no estdn solos y se realiza la vigilancia
del recién nacido durante el periodo de adaptacion a la vida extrauterina, lo que permitira detec-
tar cualquier problema que surja en esta etapa de transicion.

Recomendaciones

Fuerte

Se recomienda realizar el contacto piel con piel inmediato e ininterrumpido tras
el parto, colocando al recién nacido en dectbito prono, desnudo, con la cabeza
ladeada sobre el abdomen y pecho desnudo de la madre durante los primeros
120 minutos tras el nacimiento. Se recomienda secar suavemente la cabeza y es-
palda del recién nacido, pero no sus manos. Para evitar la pérdida de calor se re-
comienda cubrirle con una manta precalentada y ponerle un gorro. El estado de
la madre y del recién nacido deben ser supervisados durante ese tiempo por un
acompanante correctamente informado o por un profesional sanitario.

Fuerte

En recién nacidos por cesarea, se recomienda realizar el contacto piel con piel in-
mediato tras el parto siempre que la situacion del recién nacido y la madre lo per-
mita. Los cuidados que sean necesarios se pueden realizar con el recién nacido so-
bre el pecho de la madre.
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Consideraciones para la implementacion

Las primeras horas tras el nacimiento son un momento critico en la adaptacion del recién na-
cido al medio extrauterino. Es necesario que durante este periodo, especialmente en las dos
primeras horas, sea observado atentamente por un acompanante debidamente informado o por
un profesional también debidamente formado. Por ello, se recomienda:

Asegurarse de que las madres tengan un acompafiante durante todo el periodo del posparto
inmediato.

* Previamente al parto se debe explicar a la madre y a su acompaiiante (ver Anexo 2 sobre
la informacioén para los acompafiantes):

—Como observar al recién nacido mientras esta en contacto piel con piel.

—La importancia de estos primeros momentos.

—La conveniencia de dedicar ese tiempo en exclusiva al recién nacido.

—Ensefar a la madre y a su acompafiante la posicion en la que la boca o la nariz del
recién nacido no corren peligro de obstruirse durante el contacto piel con piel.

—Explicar los signos de alarma y asegurarse de que son entendidos: cambios en la respi-
racion, en el color de la piel o de los labios o alteraciones del tono muscular del bebé.

—Indicar cémo avisar con urgencia a los profesionales responsables de su cuidado si
se observan estos signos de alarma.

—Ayudar a la madre a adoptar, tras el parto, una posicion semi-incorporada (15-65°)
que facilite la permeabilidad de la via aérea del recién nacido.

—Los profesionales responsables deben estar adecuadamente entrenados para obser-
var sin interferir en la adaptacion neonatal ni en el establecimiento del vinculo du-
rante el periodo de contacto piel con piel.

* En caso de las cesareas, hay que tener en cuenta que para poder iniciar el CPP intraquiro-
fano, tanto enfermeras como anestesistas han de colaborar para favorecer que madre y re-
cién nacido permanezcan juntos en las salas de reanimacion postanestésica.

2.2. Primera toma del recién nacido

( Como deberia ser la primera toma del recién nacido?

La preocupacion por conseguir que la lactancia se inicie en la primera hora de vida, al conside-
rarse una condicion importante para su éxito hace que, en ocasiones, los profesionales coloquen
al recién nacido directamente sobre el pezon y fuercen un agarre que deberia ser espontaneo.

Sin embargo, aunque si es conveniente que los recién nacidos succionen y estimulen el pe-
cho cuanto antes, estudios recientes sugieren que el agarre espontaneo favorece un mejor aco-
plamiento de la boca al pecho.

Por todo ello, se pretende determinar la evidencia existente y cudl de las dos posturas, in-
tervencion activa frente a actitud expectante, es mas recomendable.
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2.2.1. Inicio en la primera hora frente a inicio tardio (después de
la primera hora)

Resumen de la evidencia

Calidad
muy baja

Los resultados no son concluyentes en relacion a la importancia del inicio tem-
prano de la lactancia materna (durante las primeras dos horas de vida). Solo se ha
encontrado un ECA (77) que no encuentra diferencias significativas entre los re-
cién nacidos que realizan la primera toma en la primera hora de vida y los que no,
en cuanto a las tasas de lactancia materna exclusiva al mes y a los cuatro meses.

Sin embargo, algunos estudios observacionales de baja calidad (79-85) encuen-
tran que los recién nacidos que inician la lactancia materna de modo temprano,
tienen mayores tasas de lactancia materna exclusiva al alta hospitalaria y a los
dos meses. En general, son estudios de baja calidad y no controlan de modo
adecuado por otras practicas hospitalarias.

2.2.2. Agarre espontaneo frente a agarre dirigido

Resumen de la evidencia

Calidad
baja

En cuanto al agarre espontaneo versus el agarre dirigido en la primera toma, en
un estudio observacional se observa una mejor técnica de agarre si se hace con-
tacto piel con piel durante una hora o hasta que finalice la primera toma (88).
Asimismo, en un ECA de buena calidad se muestra una mejor tasa de lactancia
materna exclusiva al mes (44), asi como mayor satisfaccion materna y menores
problemas en las mamas (47).

De la Evidencia a la recomendacion

Teniendo en cuenta las siguientes comparaciones: C1: Inicio en la primera hora vs. inicio tardio
de la primera toma; C2: agarre espontaneo vs. agarre dirigido del recién nacido al pecho en la
primera toma, los aspectos que han determinado fuerza y direccion de las recomendaciones han
sido los siguientes:

1. La calidad global de la evidencia es:

C1: Muy baja

C2: Baja

2. El balance entre beneficios y riesgos: el balance entre beneficios y riesgos favorece la op-
cion en ambas comparaciones.

3. Utilizacion de recursos: los recursos que se requieren son bajos para ambas comparaciones.

4. Equidad: las desigualdades en salud se reducirian en ambas comparaciones.
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5. Aceptabilidad: la opcion es probablemente aceptable para todos los grupos de interés para
ambas comparaciones.

6. Factibilidad: la opcion es probablemente factible para ambas comparaciones.

Por lo tanto, la evidencia sugiere por un lado que es mejor el inicio temprano de la lac-
tancia materna (en las dos primeras horas de vida del recién nacido) y por otro, que el arrastre
al pecho con agarre espontaneo por parte del recién nacido es la mejor forma de iniciar la lac-
tancia. Aunque varios estudios apuntan que la mayoria de los recién nacidos alcanzaran el pe-
cho espontaneamente entre los primeros 20-90 minutos de vida, también puede que haya recién
nacidos que no consiguen agarrarse al pecho por si mismos durante esas dos primeras horas de
vida. Por lo tanto, considerando la importancia de que el recién nacido se agarre por si solo,
pero también la importancia de que se haga una primera toma en el postparto inmediato, el
grupo llega al consenso de recomendar que el recién nacido haga el arrastre al pecho y se agarre
espontaneamente en la primera hora durante el CPP y, pasado ese tiempo, ayudarle para asegu-
rar que el primer agarre se hace en las dos primeras horas de vida.

Recomendaciones

Dejar que el recién nacido se agarre espontdneamente al pecho durante el periodo
de contacto piel con piel. En caso de que el recién nacido no encuentre el pezon es-
V pontaneamente, antes de que finalice la primera hora, un profesional entrenado de-
beria ofrecer apoyo y ayuda practica, procurando interferir lo menos posible en la
vinculacion del recién nacido con la madre.

N En el caso de que el recién nacido no muestre signos de busqueda, se puede ofre-
cer ayuda adicional a la madre con el agarre.

Consideraciones para la implementacién

* Es posible que el personal sanitario tenga dudas acerca de la factibilidad de implementar el
arrastre al pecho durante el CPP prolongado tras el parto, especialmente en aquellos cen-
tros donde alin no se haya adoptado esta practica de modo rutinario.

* También hay que tener en cuenta que no todos los recién nacidos consiguen engancharse es-
pontaneamente al pecho durante el CPP inmediato, fundamentalmente debido a que puede
estar afectados por la anestesia general de la madre y que precisaran ayuda.

2.3. Tiempo a esperar hasta la primera toma

(Cuanto tiempo se puede esperar a que el recién nacido haga la primera toma?

Se sabe que los recién nacidos sanos no necesitan alimentarse durante las primeras horas aunque
si es conveniente que estimulen y succionen el pecho materno. Cuando la primera toma efectiva
se retrasa, madre, familiares y profesionales comienzan a sentir una gran preocupacion por el
bienestar del recién nacido. Conviene, por tanto, conocer cuanto puede esperarse con seguridad.
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Resumen de la evidencia

No hay diferencias en el nivel de glucosa en la primera, tercera o sexta hora de
vida entre los recién nacidos que realizan la primera toma en la primera media
hora (92) o en la primera hora de vida (91) y los que no.

Calidad
muy baja

De la Evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado fuerza y direccion de las recomendaciones han sido los si-
guientes:

1. La calidad global de la evidencia es muy baja.
El balance entre beneficios y riesgos: probablemente favorece la opcion.
Utilizacion de recursos: los recursos que se requieren son bajos.

Equidad: las desigualdades en salud se reducirian.

A

Aceptabilidad: es posible que algunas madres se sientan inseguras acerca de su capacidad
de alimentar adecuadamente a su bebé. Por otro lado las madres reciben muchos mensajes
contradictorios, entre ellos que dar una “ayuda” es bueno, etc. Es importante tranquilizar a
la madre, fomentar el CPP y ensefarle a reconocer los signos de hambre del recién nacido.

6. Factibilidad: la opcion es probablemente factible.

Aunque es deseable que el recién nacido se agarre al pecho durante la primera hora de
vida, hay algunos que no lo hacen o no succionan adecuadamente. La evidencia sugiere que,
en el caso de recién nacidos sanos a término sin factores de riesgo de hipoglucemia, se puede
esperar sin intervenir durante las primeras seis horas, ya que los recién nacidos disponen de un
mecanismo regulador de la glucemia, por lo que el riesgo de que hagan una hipoglucemia sinto-
matica es muy pequefio.

Recomendaciones

No se conoce cual es el tiempo maximo que se puede esperar hasta que el recién
N nacido se agarre al pecho. Por ello, en recién nacidos sanos, asintomaticos y sin
riesgo de hipoglucemia, se puede observar y esperar a que se agarren al pecho, y
si tras la primera hora no lo ha conseguido ofrecer ayuda practica.

Si a pesar de la ayuda prestada no se consigue una primera toma, se deberia in-
S formar a la madre sobre los signos precoces de hambre (ver Anexo 6) y como
identificar los signos y sintomas de alarma.

No realizar controles de glucemia ni administrar suplementos de forma rutinaria
\ a los recién nacidos sanos, salvo que presenten clinica sugestiva de hipogluce-
mia.
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Consideraciones para la implementacion

* Es importante que la madre realice la extraccion temprana del calostro para favorecer el
inicio de la lactogénesis.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LACTANGCIA MATERNA 27



3. Practicas que influyen en la lactancia
materna

Preguntas a responder:
» ;Coémo pueden colocarse la madre y el recién nacido para facilitar el amamantamiento?
o ;Cual es la postura mas eficaz para amamantar?

» (Es eficaz y seguro el colecho en las madres que amamantan para facilitar el buen inicio
y el mantenimiento de la lactancia materna?

» ;Como afecta la restriccion de las tomas de pecho nocturnas en la instauracion y duracion
de la lactancia materna?

* ;Se deberia evitar el uso de chupete en las primeras semanas para favorecer la instaura-
cion de la lactancia materna?

3.1. Colocacion y posturas para amamantar

La postura de la madre y la colocaciéon del lactante al pecho han sido objeto de todo tipo de re-
comendaciones, algunas contradictorias entre si. Aunque es bien sabido que lo realmente im-
portante es la relacion entre la boca del lactante, el pezén y la areola maternas, identificar las
posturas que pueden favorecer que el lactante se agarre adecuadamente al pecho de su madre
permitira a los profesionales ofrecer una ayuda mas eficaz.

(Como pueden colocarse la madre y el recién nacido para facilitar el amamantamiento?

Resumen de la evidencia

Calidad
muy baja

En cuanto a la posicion correcta versus la incorrecta, Gonzalez-Rodriguez (106)
describe que cuando el lactante no mama en posicion correcta, no puede extraer
la leche del final, y se producen lo que denomina “sindrome de la posicion in-
adecuada”. La madre experimenta dolor en los pezones y grietas, debido a que
el lactante ejerce presion mantenida sobre una pequeia superficie, y también
pueden darse ingurgitacion, inflamacion o incluso mastitis, dado que el pecho no
se vacia. Ademas notara fuertes y repetidos reflejos de eyeccion (apoyos), debido
a que la secrecion de oxitocina aumenta para expulsar la leche que el lactante
no puede tomar activamente. El lactante hace tomas largas (>30 minutos) y no
suelta el pecho espontaneamente, ya que no consigue extraer la leche final. Pide
el pecho con gran frecuencia (raramente “aguanta” >2 h.) y se muestra nervioso,
intranquilo y llorén, e incluso “se pelea con el pecho”, dado que esta hambriento
y frustrado al no obtener la leche que espera. Es frecuente que regurgite o vomite
debido a que toma gran cantidad de leche pobre en grasas. En general la ganancia
de peso es escasa, dado que la ingesta caldrica es insuficiente.
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(Cual es la postura mas eficaz para amamantar?

Resumen de la evidencia

Calidad
muy baja

El Comité de Lactancia de la Asociacion Espaiiola de Pediatria refiere que la
postura de crianza bioldgica es especialmente adecuada durante los primeros
dias y cuando existe algin problema de agarre (dolor, grietas, rechazo del pe-
cho...), aunque se puede realizar en cualquier momento. En cuanto a la postura
acostada, es muy comoda para las tomas nocturnas y también en los primeros
dias, aunque suele ser mas incomoda y menos eficaz que la posicion de crianza
bioldgica. Por el contrario las posturas sentadas son mas utilizadas pasados los
primeros dias, cuando la madre tiene mas movilidad y seguridad con el recién
nacido. Ademas sefiala que la postura de caballito puede ayudar en casos de
grietas y en lactantes con reflujo gastroesofagico importante.

GPC

No hay estudios que comparen las diferentes posturas, pero las GPC y el grupo
de expertos en lactancia sugieren que:

* las posturas cuna-cruzada y futbol son ttiles al principio hasta que am-
bos aprenden a hacer el agarre, y también cuando existe dolor de pezon o
grietas;

 la postura de cuna es habitual después de las primeras semanas;

* la postura tumbada es util para las tomas nocturnas.

La evidencia indica que aunque existe una variedad de posturas, lo importante
es observar que el cuerpo del lactante y la madre estén juntos y que la cabeza y
cuello del bebé estén alineados. Se puede optar por una u otra postura en funcion
de la prefencia de la madre, aunque la evidencia sugiere que la postura de afian-
zamiento espontaneo del bebé al pecho puede ser 1til para prevenir y tratar pro-
blemas relacionados con la lactancia, como mal agarre y dolor.

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones, teniendo en
cuenta las siguientes comparaciones: C1: Posicidn correcta vs. posicion incorrecta; C2: Postura
afianzamiento espontaneo vs. posturas tradicionales y C3: Posturas tradicionales vs. posturas
tradicionales, han sido los siguientes:

1. La calidad global de la evidencia es:

C1: Muy baja
C2: Muy baja
C3: No se incluyen estudios.

2. El balance entre beneficios y riesgos: el balance entre los efectos deseados y no deseados
favorece la opcion en todos los casos.

3. Utilizacion de recursos: los recursos que se requieren son bajos en todos los casos.
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4. Equidad: las desigualdades reducirian en todos los casos.

5. Aceptabilidad: la opcion es probablemente aceptable por todos los grupos de interés.

6. Factibilidad: la implementacion de la opcion es probablemente factible.

Por lo tanto se considera que aunque haya escasa evidencia que indique qué postura es la
mas adecuada, parece que la postura de afianzamiento espontaneo ayuda a prevenir el dolor. La
experiencia clinica indica igualmente que la postura rugby es util cuando existen problemas.
Por el contrario si que existe evidencia que indica que lo importante es que el agarre se haga de
modo adecuado, siendo importante que los profesionales expliquen a la madre los signos de un
buen agarre y la ayuden con la postura del recién nacidos si es preciso.

Recomendaciones

\/

Los profesionales deberian ayudar a las madres a encontrar la postura en la que
se encuentren mas comodas y tengan menos problemas con el amamantamiento.

Débil

Se sugiere utilizar la postura de afianzamiento espontaneo, también denominada
“postura de crianza biologica”® (madre semi-reclinada, recién nacido colocado
en prono sobre su cuerpo) que facilita que se pongan en marcha conductas ins-
tintivas en la madre y el recién nacido y favorece el agarre espontaneo al pecho
materno, especialmente durante los primeros dias y si se presentan dificultades
con la lactancia.

Independientemente de la postura elegida, madre y recién nacido deberian estar
en estrecho contacto, con la cabeza y el cuerpo del recién nacido bien alineados,
con la nariz a la altura del pezon, evitando posturas que obliguen a mantener el
cuello girado o flexionado durante la toma.

Offrecer ayuda con la colocacion a las madres que tras un parto por cesarea pue-
dan tener mas dificultades para encontrar una postura comoda.

Consideraciones para la implementacion

* Los profesionales deben ser capaces de identificar si el agarre del lactante al pecho es ade-
cuado o no y ayudar a las madres que lo necesiten a mejorar la postura de amamantamiento
para conseguir un buen agarre y una succion eficaz, lo que requiere una formacion conti-
nuada en consejeria y técnica de lactancia.

3.2. Colecho en las madres que amamantan

(Es eficaz y seguro el colecho en las madres que amamantan para facilitar el buen inicio y el
mantenimiento de la lactancia materna?

La separacion de los recién nacidos de sus madres y el alojamiento en nidos en las maternidades
han sido identificadas como practicas inadecuadas porque suponen un obstaculo para el inicio y
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el éxito de la lactancia materna. Actualmente, en la mayoria de los hospitales los recién nacidos
no son separados y permanecen durante su estancia hospitalaria en una cuna junto a la cama de
la madre, lo que ha supuesto un avance muy importante. Pero, como mas recientemente se esta
sugiriendo que el colecho favorece la lactancia materna, interesa conocer si su practica puede
ayudar a la instauracion de la lactancia y a su mantenimiento y si es segura, tanto en el medio
hospitalario como en el hogar.

3.2.1. Colecho en la maternidad

Resumen de la evidencia

El colecho en la maternidad aumenta el nimero de tomas (tanto si la madre
comparte la cama con el recién nacido como si se utiliza la cuna sidecar) en
comparacion a la utilizacion de cuna individual. La cuna sidecar es mas se-
gura que la cama de la madre para realizar el colecho, ya que el bebé se expone
durante menos tiempo a situaciones potencialmente peligrosas (123;124). En

Calidad | cuanto al riesgo de muerte subita del lactante, se ha descrito que el colecho se
moderada | asocia a un mayor riesgo de sindrome de muerte stbita del lactante (120), aun-
que los estudios son de muy baja calidad y no se ha analizado la interaccién de
la lactancia materna con el colecho y su asociacion con la muerte subita del lac-
tante. Ademas, se ha descrito que la lactancia materna se asocia con un menor
riesgo del sindrome de muerte subita del lactante (122) y que el colecho se aso-
cia con una mayor duracion de la lactancia materna (125;126).

De la Evidencia a la recomendacion

Teniendo en cuenta las siguientes comparaciones: C1: Cama vs. cuna individual; C2: Cuna si-
decar vs. cuna individual; C3: Cama vs. cuna sidecar, los aspectos que han determinado fuerza y
direccion de las recomendaciones han sido los siguientes:

1. La calidad global de la evidencia es:

C1: Moderada
C2: Moderada
C3: Moderada

2. El balance entre beneficios y riesgos:

C1: probablemente el balance entre beneficios y riesgos favorece la opcion
C2: probablemente el balance entre beneficios y riesgos favorece la opcion
C3: no se sabe si el balance entre beneficios y riesgos favorece la opcion

3. Utilizacion de recursos: para la comparacion C3, los recursos dependeran de la necesidad de
comprar cunas sidecar que ademas tuvieran la posibilidad de cerrar el lateral abierto y de ser
utilizadas para el transporte del recién nacido por el hospital (unos 200 euros por cuna), asi
como de la disponibilidad de camas que posibiliten las condiciones para un colecho seguro.
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4. Equidad: el impacto de las desigualdades en salud reduciria si se aplicaran las comparacio-
nes Cly C2.

5. Aceptabilidad: se cree que todas las madres que amamantan pueden querer compatir la
cama con el recién nacido en la maternidad. A ese respecto, puede que la opinion de los
profesionales sanitarios varie.

6. Factibilidad: la practica de colecho en las maternidades dependera de la disponibilidad de
camas que ofrezcan la posibilidad de utilizar cunas sidecar o de camas cuyas caracteristicas
permitan realizar un colecho seguro.

Por lo tanto se considera que la practica del colecho puede facilitar el inicio de la lactancia
materna. Por ello se recomienda, aunque de forma débil, el colecho como practica que puede fa-
vorecer el inicio e instauracion de la lactancia materna.

Sin embargo, debido al posible riesgo que supone para el lactante dormir en la misma
cama que la madre, y teniendo en cuenta ademas que las camas que se encuentran en las ma-
ternidades pueden ser estrechas, se recomienda informar siempre sobre las condiciones que de-
ben darse para favorecer un colecho seguro. Las cunas sidecar podrian ser una alternativa mas
segura. Sin embargo, aunque su precio seria asumible por los hospitales, existe un problema de
seguridad cuando la maternidad cuenta s6lo con camas articuladas, puesto que si por cualquier
motivo se activara el mecanismo de la cama cuando la cuna sidecar esta adosada a la misma, po-
dria ocasionar la caida de la cuna y del lactante. Este problema no ha sido solucionado todavia
por el fabricante, por lo que para que una maternidad pueda utilizar este tipo de cunas debe con-
tar con camas no articuladas que permitan un acoplamiento seguro de la cuna a la cama.

Recomendaciones

Se sugiere el colecho en la maternidad como una practica que favorece el buen
Débil inicio de la lactancia materna, siempre y cuando se mantengan las condiciones
que favorecen un colecho seguro.

Ofrecer a todos los padres informacioén de manera sistematica sobre las condicio-
nes que favorecen un colecho seguro (ver Anexo 4).

Las maternidades deberian considerar la utilizaciéon camas en las que pueda
practicarse un colecho seguro.

Consideraciones para la implementacion

» Las maternidades que consideran utilizar cunas sidecar para facilitar el inicio de la lactan-
cia materna deben disponer de camas no articuladas y escoger aquellas cunas que mejor se
adapten a su organizacion.
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3.2.2. Colecho en el hogar

Resumen de la evidencia

El colecho en el hogar se asocia de forma significativa con una mayor tasa de
lactancia materna a los 12 meses, menor riesgo de cese de cualquier tipo de lac-
tancia a los 12 meses (125-127), un mayor nimero de tomas nocturnas (128)
Calidad | y una mayor duracion total de episodios de lactancia materna nocturnos (129).

baja Sin embargo, también parece haber una asociacion con el riesgo de sindrome de
muerte subita del lactante (120), aunque queda por determinar cudl es la inte-
raccion entre la lactancia materna y el colecho y su efecto sobre el sindrome de
muerte subita del lactante.

De la evidencia a la recomendacioén

Los aspectos que han determinado fuerza y direccion de las recomendaciones han sido los si-
guientes:

1. La calidad global de la evidencia es baja.

2. El balance entre beneficios y riesgos: probablemente, el balance entre los efectos deseados
y no deseados favorece la opcion.

3. Utilizacion de recursos: en el caso en el que la madre compartiera la cama con el lactante en
su propia cama, no hay gastos relacionados. Si decide utilizar cunas sidecar, la familia ten-
dria que asumir el coste de este tipo de cunas, que deberian estar homologadas.

4. Equidad: el impacto de las desigualdades en salud se reduciria.

5. Aceptabilidad: se cree que puede haber variabilidad en las preferencias de las madres que
amamantan a sus hijos sobre dormir en su cama con ellos.

6. Factibilidad: la implementacion de la opcion es probablemente factible.

Por lo tanto, se considera que la practica del colecho en el hogar facilita el mantenimiento
de la lactancia materna, aunque existe controversia en cuanto a los riesgos que esta practica su-
pone para el nifo. Aunque el cumplimiento de los consejos sobre la realizacion de un colecho
seguro reduce esos riesgos, para minimizarlos al maximo se podria informar a las madres sobre
la posibilidad de utilizar cunas sidecar homologadas que cumplen con la misién de facilitar la
proximidad a la hora de dormir de la madre y el nifio, a la vez que disminuyen el riesgo para el
nino.

Recomendaciones

Se sugiere el colecho en el hogar (en cama o en cuna sidecar) como una opcion

Débil .
que puede ayudar a la madre a mantener la lactancia materna.
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Dado que la mayoria de las madres, aunque no haya planificado compartir la
N cama con su hijo lo hace en algin momento, se deberia ofrecer informacion de
manera sistematica sobre las condiciones que favorecen un colecho seguro (ver
Anexo 4).

Se recomienda informar a las madres y familias del peligro que supone para la
seguridad del lactante:

* Quedarse dormido con el lactante en brazos, en un sofa o en una silla,

Fuerte por el riesgo de sofocacion o caidas durante el suefio del adulto.

* Que duerman en la misma cama que el lactante otros hermanos, personas
que no son su madre o su padre y animales domésticos.

* Que el lactante permanezca s6lo en la cama de un adulto, en un sofa o en
un sillon.

Consideraciones para la implementacion

1.
2.

8.
9.

El colecho es seguro si se cumple lo siguiente:

El lactante nacid a término y sin problemas graves de salud.

El lactante es amamantado en exclusiva y a demanda (la lactancia artificial aumenta el
riesgo de muerte subita del lactante).

. Ninguno de los adultos que va a compartir cama con el lactante fuma (aunque no lo haga

en presencia del mismo).

. Ninguno de los progenitores que va a compartir cama con el lactante ha consumido al-

guna bebida alcohdlica, drogas o medicamentos que provoquen un suefio mas profundo
del habitual.

. Ninguno de los progenitores que va a compartir la cama con el lactante sufre obesidad

morbida.
Todos los adultos que duermen en la cama saben que el lactante comparte la cama con ellos.

El lactante duerme siempre acostado en decubito supino (boca arriba). Dormir en dect-
bito prono o lateral aumenta el riesgo de muerte stbita del lactante.

El lactante duerme con ropa ligera y la temperatura de la habitacion no es superior a 20°C.

La cabeza del lactante no esta tapada.

10.La superficie para dormir es firme y no hay en ella:

* Edredones pesados tipo patchwork, mantas eléctricas, almohadones, peluches, cordo-
nes y otros elementos que puedan impedir respirar al lactante en algin momento du-
rante la noche.

» Espacios por donde el lactante pueda caer o quedar atrapado.

Se deben tener en cuenta los valores y preferencias de las madres que amamantan, sus

dudas y preocupaciones cuando se aborda el tema del colecho en el hogar.
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3.3. Tomas nocturnas

(Como afecta la restriccion de las tomas de pecho nocturnas en la instauracion y duracion de
la lactancia materna?

Suele insistirse en la importancia de las tomas nocturnas debido a que, al producir una libera-
cion mas importante de prolactina que las tomas diurnas, pueden favorecer una mayor produc-
cion de leche. Dado que muchas mujeres encuentran agotador amamantar varias veces por la
noche y que la fatiga y el desanimo materno son perjudiciales para el éxito de la lactancia, inte-
resa conocer hasta qué punto esta recomendacion esta justificada.

Resumen de la evidencia

Una mayor frecuencia de tomas nocturnas (p<0,001) se asocia de forma signi-
ficativa con la duracién de lactancia materna (exclusiva o predominante)
(132). La realizacion de entre cuatro y seis tomas nocturnas se asocia con una
Calidad | duracion de la lactancia de 11,7 meses de media, mientras que la no realizacion
muy baja | de tomas nocturnas se asocia con una duracion media de 6,1 meses. Uno de los
factores que se asocia con el cese de la lactancia materna es la limitacion del
nimero de tomas nocturnas por parte de la madre (HR 1,58; IC95 % de 1,11 a
2,23) (133).

De la Evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido los si-
guientes:

1. La calidad global de la evidencia es muy baja.

2. El balance entre beneficios y riesgos: Probablemente, el balance entre los efectos deseados
y no deseados favorece la opcion

3. Utilizacion de recursos: los recursos que se requieren son bajos.
4. Equidad: el impacto en las desigualdades en salud se reduciria.

5. Aceptabilidad: Puede haber variabilidad en la importancia que las madres y padres atribu-
yan a cada desenlace, como por ejemplo el nimero de despertares nocturno, que afecte a la
decision.

Existe variabilidad en la opinion de los profesionales a la hora de aconsejar las pautas de
alimentacion de los lactantes.

6. Factibilidad: La implementacion de la opcion es factible.

Por lo tanto se considera que los estudios sefialan que existe asociacion entre la duracion
de la lactancia materna y la frecuencia de tomas nocturnas, aunque también se ha descrito que
no todos los nifios amamantados de forma exclusiva realizan tomas nocturnas, sin que esto su-
ponga que existan diferencias en el volumen de leche ingerido. En relacion al suefio se ha des-
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crito que las madres que amamantan de forma exclusiva a sus hijos, tanto al mes como a los tres
meses de edad, duermen incluso mas tiempo que las que utilizan algo de férmula por la noche o
alimentan a su hijo de forma artificial, aunque también se ha visto que entre los nifios alimenta-
dos con formula y los amamantados de forma exclusiva, la asimetria dia-noche se observa por
primera vez a las seis semanas de vida. Por lo tanto, la conclusion a la que se llega es que mien-
tras el nifio esté sano y su evolucion sea normal, se deberia seguir el ritmo de alimentacion que
cada nifio demanda.

Recomendaciones

\/ La lactancia materna deberia ser a demanda para todos los lactantes sanos, res-
petando el ritmo nocturno del bebé.

Consideraciones para la implementacion

» Para facilitar a los padres el manejo de las tomas nocturnas se deberia recomendar la coha-
bitacion y dar informacion sobre el colecho seguro.

3.4. Uso de chupete

(Se deberia evitar el uso del chupete en las primeras semanas para favorecer la instauracion
de la lactancia materna?

Para iniciar y mantener la lactancia materna, la OMS y UNICEF, en el paso 9 de la IHAN, reco-
miendan no dar a los nifios alimentados al pecho chupetes ni tetinas artificiales, ya que pueden
interferir con la lactancia materna al producir confusion en la succion y hacer que el niflo mame
menos veces. Por otra parte, algunos estudios han observado un posible efecto protector del uso
del chupete frente al riesgo de SMSL.

Dado que en nuestra sociedad el uso del chupete estd muy arraigado y que las recomenda-
ciones publicadas son contradictorias, se hace necesario conocer si su uso durante las primeras
semanas influye en la instauracion de la lactancia materna.

Resumen de la evidencia

Aunque la lactancia materna exclusiva es mayor en el grupo que no utilizé chu-
pete de forma temprana (cuatro primeras semanas de vida), no se encuentran
diferencias significativas en las tasas de lactancia exclusiva o parcial a los tres

Calidad | v o410 meses de vida entre los nifios con y sin restriccion del uso de chupete.

moderada
La duracion de la lactancia materna global fue mayor en el grupo que no utilizo

chupete de forma temprana, aunque la de la lactancia exclusiva o casi exclusiva
no fue diferente a lo largo de un afio (157;172).
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De la Evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido los si-
guientes:

1. La calidad global de la evidencia es moderada.

2. El balance entre beneficios y riesgos: probablemente, el balance entre los efectos desea-
dos y no deseados favorece la opcidn (evitar el uso de chupete en las primeras semanas de
vida).

3. Utilizacion de recursos: los recursos que se requieren son bajos.
4. Equidad: se reducirian las desigualdades en salud.

5. Aceptabilidad: se considera que la poblacion no tiene conocimiento de la posible interferen-
cia del uso del chupete con el éxito de la lactancia, asi como su posible asociacion con un
menor riesgo de SMSL.

6. Factibilidad: la implementacion de la opcion es probablemente factible, aunque la cultura
de la utilizacion rutinaria del chupete en nuestro contexto puede dificultarla.

Por lo tanto, se considera que la evidencia muestra que evitar tempranamente la utilizacion de
chupete mejora la instauracioén de la lactancia, con mejores tasas de lactancia materna exclu-
siva a las cuatro semanas de vida. Ademas también se ha observado una mayor tasa de lactan-
cia global a los cuatro meses, aunque sin diferencias en la tasa de lactancia materna exclusiva
a los cuatro meses. Por otro lado, cabe destacar que la utilizacion de chupete durante las horas
de suefio se asocia con un menor riesgo de SMSL, aunque también se sugiere que dicho efecto
podria ser diferente en recién nacidos amantados y no amamantados, debido a que la lactancia
también se asocia con la disminucién del riesgo de SMSL. Se considera que puede haber varia-
bilidad en la poblacion en la que se pretende aplicar la recomendacion, con preferencias tanto
por disminuir el estrés del recién nacido y/o de la madre, asi como mujeres que dan un mayor
valor a la instauracion adecuada de la lactancia y menor importancia al llanto de recién nacido.
La no utilizacion de chupete durante la estancia hospitalaria implicaria un menor uso de recur-
sos. Se cree que la recomendacion afectaria positivamente a aspectos de inequidad, con una
aceptacion probablemente variable por parte de los nifios y madres que habria que considerar
para una adecuada implementacion de la recomendacion.

Recomendaciones

Se sugiere evitar siempre que sea posible el uso del chupete durante el primer

Débil o L .
mes para facilitar el buen inicio de la lactancia materna.
No existe evidencia suficiente para asegurar que el uso del chupete sea benefi-
cioso para la prevencion de la muerte stbita en el lactante amamantado, por lo que
J mientras siga tomando el pecho no se deberia ofrecer de forma rutinaria.

Sin embargo, en aquellos lactantes que ya estan acostumbrados a utilizarlo seria
mejor no interrumpir su uso durante las horas de suefio en los primeros seis me-
ses de vida.
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Consideraciones para la implementacion

 Existe cierta evidencia de los perjuicios del uso del chupete sobre la instauracion de la lac-

tancia y por tanto, los profesionales sanitarios deben evitar su entrega y/o uso rutinario en
las maternidades, debiendo restringirlo a casos de indicaciéon médica

Las madres y familias reciben sobre este tema gran cantidad de recomendaciones contra-
dictorias: la importancia de evitar su uso para asegurar el buen funcionamiento de la lac-
tancia, frente a la costumbre y la publicidad que impulsa el uso generalizado del chupete o
los mensajes sobre su uso para evitar el sindrome de muerte subita del lactante. Por esto es
necesario ofrecer informacion objetiva que no fuerce a su uso ni que lo estigmatice, dado
que en la actualidad, no existe evidencia cientifica poderosa en un sentido ni en otro.
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4. Valoracion de la lactancia materna

Preguntas a responder:

* ;Qué criterios indican un buen inicio y una adecuada instauracion de la lactancia
materna?

* ;Qué datos se deberian recoger en la historia clinica para valorar adecuadamente la lac-
tancia materna? ;Como se deberian recoger esos datos?

* ;Se debe realizar la observacion y valoraciéon de la toma con una herramienta
estandarizada durante la estancia en la maternidad?

4.1. Criterios de buen 1nicio e instauracion de la lactancia
materna

(Qué criterios indican un buen inicio y una adecuada instauracion de la lactancia materna?

Conocer si el lactante se alimenta adecuadamente es prioritario tanto para la madre como para
los profesionales. Por ello, es necesario disponer de criterios objetivos que nos indiquen un buen
inicio y una adecuada instauracion de la lactancia y nos permitan detectar cualquier alteracion o
situacion de riesgo.

Resumen de la evidencia

La guia NICE (5) agrupa los criterios que indican una buena instauracion de la
lactancia materna en tres grupos: indicadores de buen agarre y posicionamiento,
de alimentacion correcta en los recién nacidos y de lactancia materna adecuada

en mujeres.
GPC
La guia PSBC (BC 2013) (29) establece que hay que valorar criterios relacio-

nados con el proceso de la lactancia materna, la evaluacion de la madre y la del
lactante. Por altimo, la ILCA (95) establece criterios relacionados con la lactan-
cia efectiva en el nifio y con la lactancia materna eficaz.
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Recomendaciones

Para identificar los criterios de buen inicio e instauracion de la lactancia materna
se deberia realizar una valoracion de la técnica de la lactancia en relacion a la
postura, al agarre y a los signos de transferencia eficaz de leche, de la madre y
del recién nacido.

1. Pardmetros que indican un buen inicio de la lactancia

a) Valoracion del amamantamiento mediante la observacion de la toma:

a.1) Buena postura
» La madre es capaz de colocar a su lactante de forma que favorece un
agarre optimo.
» Madre y lactante estan comodos e interactian positivamente durante y
después de la toma.

a.2) Buen agarre

* Antes del agarre, la cabeza del lactante esta frente al pecho con el pe-
z6n a la altura de la nariz.

» El cuello permanece ligeramente deflexionado y no esté girado, la bar-
billa toca el pecho y la nariz esta libre.

» La boca esta bien abierta con el labio inferior evertido y ambos labios
forman un angulo de unos 120°.

» Hay menos areola visible por debajo de la barbilla que por encima del
pezon.

» La madre no siente dolor en el pecho.

» El pezon no se le escapa al lactante de la boca ni hay sonidos de chupe-
teo o de chasquido.

» El pezon al finalizar la toma no esta deformado ni presenta signos de
compresion.

a.3.) Transferencia adecuada de leche

» El lactante realiza succiones profundas, mantenidas y con pausas no
muy largas.

» La deglucion es visible y/o audible.

» Se ofrecen ambos pechos en cada toma, comenzando por el que se va-
ci6 menos en la anterior. Se espera a que suelte espontaneamente el pe-
zon o antes de ofrecerle el segundo pecho.

* La madre experimenta los efectos de la liberacion de oxitocina (con-
tracciones uterinas, aumento de loquios, goteo de leche durante la
toma, sed, relajacion o suefio).

* El lactante muestra signos de saciedad tras la toma: suelta el pezon es-
pontaneamente y queda relajado y satisfecho.
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b) Valoracién de la madre

» La madre presenta signos de lactogénesis II (“subida” de la leche) a par-
tir de las 48-72 horas. En general las madres notan un incremento de la fir-
meza, peso y tamafio de los senos. Puede producirse algo mas tarde en ma-
dres primiparas sanas si no amamantan con frecuencia los primeros dias, si
han sido separadas de sus hijos o si han tenido un parto por cesarea.

* Hay un aumento notable del volumen de leche antes del quinto dia.

» La madre sabe reconocer las sefiales que indican disposicion para mamar en
el recién nacido, se muestra receptiva y le ofrece el pecho cuando las detecta.

» La madre sabe despertar al recién nacido para alimentarlo, si fuera necesa-
rio, hasta que se establece un patrén de aumento de peso adecuado.

» Se siente segura y confia en su capacidad para amamantar y producir leche.

» La madre tiene apoyo de su pareja, familiares, amigas o grupos de apoyo.

* No hay presencia de dolor o molestias importantes en las mamas durante o
entre las tomas (descartar la presencia de grietas o lesiones en los pezones).

* Tras la subida de la leche los pechos se ablandan después de la toma.No
hay signos de ingurgitaciéon mamaria.

¢) Valoracion del recién nacido

* Realiza al menos ocho tomas en 24 horas sin ayuno de mas de seis horas
(algunos recién nacidos realizan tomas cada dos o tres horas dia y noche;
otros realizan tomas seguidas durante cuatro o seis horas y luego descan-
san otras cuatro-seis horas).

» Da senales de disposicion para mamar al menos 8 veces al dia: bostezos, mo-
vimientos oculares, chupeteo o busqueda, chuparse el pufio (ver anexo 6).

* Esta alerta al principio de la toma y cuando esta saciado suelta el pecho espon-
taneamente y se muestra satisfecho y relajado (manos y brazos relajados).

* Muestra un buen agarre realizando succiones efectivas y se le oye tragar.

* Muestra signos de buena hidratacion (mucosas himedas, conjuntivas bri-
llantes, piel elastica y turgente).

* Muestra coloracion normal de piel y mucosas y no esta excesivamente ictérico.

* Un patron adecuado de excretas (deposiciones y micciones) indican una
ingesta adecuada segun el dia de vida:

Dia 1

—Micciones: una o mas, orina transparente o amarillo palido.
—Deposiciones: una o mas, meconio.

Dias 2-3

—DMicciones: de dos a tres, orina transparente o amarillo palido.
—Deposiciones: una o mas meconio o heces de transicion de color ma-
11én o verdoso.
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Dias 3 -5:

—Micciones: de tres a cinco, orina color claro o amarillo palido.
—Deposiciones: de tres a cuatro deposiciones de transicion, liquidas y de
color amarillento.

Dias 5-7:

—NMicciones: de cuatro a seis, orina transparente y amarilla.
—Deposiciones: de tres a seis, color amarillento, en general liquidas.

Dias 7-28:

—Micciones: frecuentes (seis 0 mas al dia) y claras o de color amarillo palido.
—Deposiciones: de cinco a diez, amarillo.

La falta de deposiciones en el recién nacido alimentado con leche materna
puede indicar una ingesta caldrica insuficiente.

Las micciones escasas o rojizas, o de color amarillo intenso, después
del tercer dia de vida pueden indicar una ingesta insuficiente y riesgo de
deshidratacion.

2. Parametros que indican que una lactancia esta bien establecida

Pasados los primeros dias, los siguientes signos son de ayuda para valorar si una
lactancia esta bien establecida.

a) En el lactante

Monitorizacion del peso:

—La pérdida de peso es variable en la primera semana. Una pérdida
>7 % durante los primeros cuatro dias después del parto indica que
se requiere una evaluacion constante del proceso de la lactancia ma-
terna y correccion de los problemas que se detecten hasta que el au-
mento de peso sea satisfactorio (no es adecuado suplementar con for-
mula de forma sistematica a todos los recién nacidos que pierden mas
de un 7 % de peso, pero si es necesario realizar una evaluacion y ofre-
cer apoyo y ayuda practica).

—EI consenso general es que el peso al nacer debe ser recuperado en
aproximadamente dos semanas.

—Una curva ponderal ascendente, con una ganancia media de 20-35 gr/
dia a partir del cuarto dia asegura una ingesta adecuada.

Mama tranquilo y se muestra satisfecho y relajado tras la toma.

Se agarra al pecho facilmente y en posicion adecuada.

La frecuencia y la duracion de las tomas disminuye progresivamente a me-
dida que el recién nacido crece, aunque pueden producirse picos de au-
mento de la frecuencia durante los brotes de crecimiento, enfermedades del
recién nacidos o cambios bruscos en el entorno.

Presenta un patron de micciones y deposiciones adecuado a su edad.
Presenta una adecuada ganancia de peso y de talla (ver capitulo 10).
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b) En la madre
» Se siente segura y satisfecha.
* Tiene sensacion de suficiente produccion de leche.
* Responde a las sefiales de hambre de su recién nacido y lo amamanta a de-
manda.
* No precisa utilizar suplementos de leche de formula.
* No refiere dolor ni problemas en las mamas.

Consideraciones para la implementacién

» Todos los datos hay que valorarlos dentro de un contexto, ya que un signo aislado no tiene
porqué significar que haya un problema. Por ejemplo, las contracciones uterinas, el goteo
y la sed indican que la madre ha liberado oxitocina y por lo tanto se ha producido eyec-
cion de leche y es tranquilizador, pero el hecho de que no aparezcan como signo aislado
no quiere decir que las cosas vayan mal.

4.2. Datos a recoger en el seguimiento de la lactancia
materna

(Qué datos se deberian recoger en la historia clinica para valorar adecuadamente la lactancia
materna? ;Como se deberian recoger esos datos?

Para poder prestar un apoyo eficaz al inicio de la lactancia materna o durante la misma, es nece-
sario, como en cualquier otro proceso asistencial, obtener una historia clinica y realizar una ex-
ploracion. Por ello es importante conocer qué datos de la anamnesis son importantes y como re-
cogerlos de forma respetuosa. De igual forma interesa conocer qué datos de la exploracion de
la madre, del recién nacido y de la observacion de la toma son necesarios para apoyar de forma
eficaz la lactancia materna.

Resumen de la evidencia

Las guias recomiendan valorar la lactancia materna en cada visita o en los perio-
GPC dos de tiempo clave (5;29). También sefialan que debe tratarse de una valoracion
estandarizada y que ésta debe quedar registrada (23;131).

Recomendaciones

Se deberian recoger los datos de interés para el periodo neonatal inmediato que se
\ indican en la ficha de historia clinica de lactancia de la Organizacion Mundial de
la Salud (ver Anexo 7).
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N En el informe de alta de la maternidad deberia aparecer toda la informacion rele-
vante para facilitar el seguimiento en Atencion Primaria.

Para recoger la historia de lactancia se deberian utilizar las habilidades en comu-
\ nicacion propuestas en el Manual para Consejeria en Lactancia Materna de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (ver Anexo 7).

Consideraciones para la implementacion

» Se recomienda que para poder facilitar la continuidad de la asistencia sanitaria a la diada
madre/hijo, los datos sobre la lactancia materna sean accesibles y se puedan compartir en-
tre los profesionales sanitarios que atienden tanto a la madre como al lactante.

4.3. Observacion y valoracion de la toma

(Se debe realizar la observacion y valoracion de la toma con una herramienta estandarizada
durante la estancia en la maternidad?

Para comprobar que la lactancia se instaura adecuadamente es necesario observar y valorar las
tomas durante la estancia en el hospital. Generalmente, esta observacion se realiza de forma no
sistematizada, por lo que se utilizan criterios subjetivos con una amplia variabilidad entre obser-
vadores, lo que dificulta el diagnostico de los posibles problemas y, por tanto, su adecuado tra-
tamiento. Por ello convendria saber si utilizar una herramienta estandarizada para la observacion
de la toma puede ayudarnos a identificar mejor las dificultades en el amamantamiento.

Resumen de la evidencia

Existen diferentes herramientas estandarizadas que pueden ser utilizadas para
valorar una toma, como la propuesta por OMS o de UNICEF, o las escalas
Calidad | LATCH, IBFAT, MBA, aunque todavia son escasas las pruebas disponibles so-
muy baja | bre su fiabilidad o validez. La eleccion de una escala concreta dependera del ob-
jetivo planteado, por ejemplo para screening o como apoyo diagnostico, de su
contenido y de sus propiedades métricas particulares.

Una de las herramientas cuya validez y fiabilidad si ha sido estudiada es la he-
rramienta LATCH, que ademas esta traducida y validada en espafiol, aunque con
resultados controvertidos (199;205).

De la Evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido los si-
guientes:

1. La calidad global de la evidencia es muy baja.
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2. El balance entre beneficios y riesgos: probablemente, el balance entre los efectos deseados
y no deseados favorece la opcion.

3. Utilizacion de recursos: los recursos que se requieren son bajos.

El coste debe incluir el gasto de la formacion del profesional sanitario en el uso de las he-
rramientas estandarizadas.

Utilizar una herramienta estandarizada no deberia aumentar ni el tiempo ni el gasto al ob-
servar una toma.

También tendria que tenerse en cuenta el ahorro en tiempo que supone el utilizar criterios
undnimes y mejorar la eficacia a la hora de detectar y solucionar los problemas.

4. Equidad: se reducirian las desigualdades en salud.

5. Aceptabilidad: puede que haya variabilidad entre las madres en si prefieren que se les eva-
lie la toma con o sin herramienta estandarizada.

6. Factibilidad: entre los profesionales sanitarios, inicialmente puede haber dificultades para
utilizar estas herramientas, aunque éstas deberian desaparecer cuando se estandarice su uso.
Habria que considerar también la situacion de los profesionales de enfermeria para que pue-
dan desempefiar bien sus funciones.

Por lo tanto, se considera que la utilizacion de una herramienta estandarizada a la hora de rea-
lizar la observacion de una toma puede ayudar a los profesionales sanitarios a tener en cuenta to-
dos los aspectos importantes relacionados con el amamantamiento. Esta informacion se recogeria
de forma estandarizada, lo que facilitaria la comparacion de la informacion entre los profesionales.

Recomendaciones

Al menos en una de las tomas durante la estancia hospitalaria, los profesionales
\ sanitarios deberian utilizar una herramienta estandarizada de observacion de la
toma que ofrezca criterios objetivos de valoracion.

Se proponen como posibles herramientas para la observacion, la Escala de Eva-
N luacion de Lactancia Materna LATCH, la Ficha para la Observacion de la Toma
de la Union Europea o la Ficha del Manual para la Capacitacion en la Consejeria
de Lactancia Materna de la OMS y UNICEF (ver Anexo 8).

N Los profesionales sanitarios deberian recibir formacion sobre como utilizar estas
herramientas estandarizadas.

Consideraciones para la implementacion

* No se ha identificado qué herramienta es la mejor para ayudar a observar una toma, pero
se proponen: el LATCH, traducida al espafol y facil de recoger y la ficha de la Unién Eu-
ropea, que ayuda a identificar si la causa de las dificultades es la postura, el agarre o la es-
casa transferencia de leche.

» Se considera necesario que la observacion de la toma la realicen profesionales expertos y
que se facilite formacion sobre el uso de estas herramientas.
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5. Extraccion de calostro

Preguntas a responder:

* (Se debe recomendar la extraccion del calostro en la maternidad cuando el recién nacido
no realiza tomas efectivas?

» ;Cual es la forma mas eficaz de extraer el calostro?

Se conoce que realizar tomas frecuentes durante los primeros dias de vida favorece la instaura-
cion adecuada de la lactancia. Sin embargo, algunos recién nacidos realizan pocas tomas efica-
ces, bien porque estan excesivamente adormilados o porque tienen dificultades con el agarre al
pecho. Nos planteamos si la extraccion manual de calostro y su administracion, ademas de evi-
tar la pérdida excesiva de peso en estos recién nacidos, podria estimular y mejorar la produccion
de leche.

5.1. Extraccion de calostro cuando no hay toma efectiva

Resumen de la evidencia

No hay diferencias en la transferencia de leche ni en la duracion de la lactancia
materna exclusiva o la global entre el grupo que hizo extracciéon temprana de ca-

Calidad | o510 (24-72h) frente al grupo que no lo hizo (215).
muy
baja En madres de recién nacidos con muy bajo peso al nacer, cuando el calostro se

extrae durante la primera hora tras el parto la lactogénesis Il comienza antes que
si la extraccion se realiza entre la primera y sexta hora tras el parto (214).

De la Evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones, teniendo en
cuenta las siguientes comparaciones: C1: extraccion vs. no extraccion y C2: extraccion tem-
prana vs. extraccion tardia, han sido los siguientes:

1. La calidad global de la evidencia es:

Cl1: Baja
C2: Muy baja

2. El balance entre beneficios y riesgos:

C1: El balance entre beneficios y riesgos favorece la opcién
C2: Probablemente, el balance entre beneficios y riesgos favorece la opcion
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Utilizacion de recursos: probablemente los recursos que se requieren son bajos para ambas
comparaciones.

Equidad: las desigualdades en salud se reducirian.

Aceptabilidad: probablemente la opcion sera aceptada por todos los grupos de interés para
ambas comparaciones.

. Factibilidad: probablemente, la implementacion de la opcion es factible para ambas com-

paraciones. Seria necesaria la formacion de los profesionales tanto en la extraccion manual
como en el uso de extractor de leche.

Recomendaciones

Débil nar de forma eficaz o hayan sido separadas de sus hijos, se extraigan el calostro

Se sugiere que las madres de recién nacidos que no hayan comenzado a succio-

precozmente.

5.2. Método mas eficaz para la extraccion de calostro

Resumen de la evidencia

Calidad | puesto que al cabo de dos meses, el 96,1 % de las madres que usaron la técnica
muy baja | de extraccion manual continuaban amamantando frente al 72,7 % de las ma-

Aunque los resultados en relacion a la produccion de leche son contradictorios y
no se encuentran diferencias en la transferencia de leche entre grupos (216;217),
si se observaron diferencias significativas en la duracion de la lactancia (216),

dres que usaron extractor de leche (RR 1,34; p=0,02). En cuanto a molestias
en las mamas, no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos
(216;217).

De la Evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones, han sido los si-
guientes:

1.

AN

La calidad global de la evidencia es muy baja.

El balance entre beneficios y riesgos: El balance entre beneficios y riesgos favorece la opcion.
Utilizacion de recursos: probablemente los recursos que se requieren son bajos.

Equidad: las desigualdades en salud se reducirian.

Aceptabilidad: probablemente la opcidn sera aceptada por todos los grupos de interés.

Factibilidad: probablemente, la implementacion de la opcion es factible.
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Recomendaciones

Se sugiere la extraccion manual del calostro como método preferible porque op-
timiza la cantidad extraida.

Débil
En el caso de que la madre no se sienta a gusto utilizando la técnica manual, se
le deberia ofrecer un extractor de leche.

Consideraciones para la implementacion

» Es preferible que sea la madre la que elija el método para la extraccion de leche. No obs-
tante en la extraccion temprana (antes de la subida de la leche o en los primeros momentos
de la lactogénesis II) la técnica manual puede ser mas apropiada para extraer el calostro.

» La madre debe de ser informada de que la capacidad gastrica del recién nacido es pequefia
y de que no necesita preocuparse por el volumen extraido, ya que es adecuado para sus ne-
cesidades y que por eso es importante que las tomas sean frecuentes.

* Los profesionales deben conocer y poder explicar a la madre ambas técnicas de extraccion.
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6. Suplementos y lactancia materna

Preguntas a responder:

* (Se debe evitar la administracion rutinaria de suplementos al recién nacido amamantado?
* ;Cuando esté indicada la administracion de suplementos en recién nacidos sanos?
e ;Cual es el suplemento mas adecuado en recién nacidos sanos?

» (Cbémo deben administrarse los suplementos?

6.1. Administracion rutinaria de suplementos

(Se debe evitar la administracion rutinaria de suplementos al recién nacido amamantado?

La utilizacion rutinaria de suplementos ha sido una practica habitual en muchas maternidades
intentando favorecer el descanso materno y evitar la pérdida excesiva de peso y la deshidrata-
cion en el recién nacido. Esta pregunta se planvtea para valorar como repercute la administra-
cion de los suplementos en la lactancia y como apoyar a las madres para evitar su utilizacion ru-
tinaria.

Resumen de la evidencia

Tanto la proporcion de nifios lactantes a los tres meses como la duracion de la
lactancia materna y la lactancia materna exclusiva es mayor en los nifios que no
recibieron suplementacion (152;220).

Calidad

Por otro lado, no hay diferencias en el peso a las 72 horas ni en el nimero de
moderada

episodios de hipoglucema a las 48 horas postnatales (220).

Estudios observacionales prospectivos recientes (221-223) muestran resultados
en la misma direccion que los observados en los ECA.

De la Evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido los si-
guientes:

1. La calidad global de la evidencia es moderada.

2. El balance entre beneficios y riesgos: el balance entre los efectos deseados y no deseados fa-
vorece la opcion.

3. Utilizacion de recursos: los recursos que se requieren son bajos.

4. Equidad: el impacto en las desigualdades en salud se reducirian.
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5. Aceptabilidad: la opcion probablemente sea aceptada por todos los grupos de interés. La
aceptabilidad podria mejorarse proveyendo a las mujeres de recursos y habilidades para
manejar y superar las complicaciones y dificultades derivadas de la lactancia.

6. Factibilidad: la implementacioén de la opcion es factible. Seria necesario garantizar desde
las etapas del embarazo que las mujeres reciben la informacion necesaria para el éxito y el
mantenimiento de la lactancia materna exclusiva.

Por lo tanto, se considera que la evidencia de moderada calidad apunta a que la lactancia
exclusiva, en comparacioén con la administracion de suplementos durante el periodo postparto
temprano favorece el inicio y mantenimiento de la lactancia sin comprometer la seguridad del
recién nacido.

Recomendaciones

Se recomienda evitar la administracion de suplementos, si no existe indicacion

Fuerte . o
" médica que lo justifique.

Consideraciones para la implementacion

* Para conseguir una adecuada adhesion a esta recomendacion, es importante garantizar que
las mujeres reciban la informacién y el apoyo necesario para resolver las dificultades que
pueden presentarse con la lactancia.

6.2. Indicaciones de administracién de suplementos en el
recién nacido sano a término

(Cuando esta indicada la administracion de suplementos en recién nacidos sanos?

La utilizacion de suplementos (leche materna extraida o formula) durante la estancia hospitala-
ria es una practica frecuente, que en ocasiones no esta justificada y que puede suponer un riesgo
para el recién nacido y para el éxito de la lactancia. Conocer cudles son las circunstancias en las
que los beneficios de suplementar la lactancia materna superan a los riesgos puede ser de gran
utilidad para los profesionales, sin olvidar que la administracion de dichos suplementos siempre
debe de ir acompafiada del apoyo y las medidas necesarias para solucionar los problemas de lac-
tancia y que la demanda de suplementos de una madre que previamente ha sido adecuadamente
informada y apoyada, debe ser atendida y respetada.

Resumen de la evidencia

Las GPC y otros documentos de referencia evaluados concluyen que la leche ma-
terna es la mejor opcion de alimentacion para los recién nacidos. Son muy pocas las
razones por las cuales es necesario la administracion de suplementos en madres y ni-
flos sanos (5;67;90;228;235).

GPC
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Recomendaciones

Condiciones médicas del recién nacido sano que pueden requerir suplementos
temporalmente (leche materna extraida o de formula)

» El diagnoéstico de hipoglucemia debe realizarse siempre mediante analisis de la-
boratorio. La tira reactiva es una técnica de cribado.

—En recién nacidos con factores de riesgo de hipoglucemia sin sintomas clinicos se
recomienda continuar la lactancia materna o administrar a 1-5ml/kg de leche ma-
terna extraida o de formula cada 1-2h., Se controlara la glucemia hasta que el valor
sea aceptable y estable. Si el nivel de glucosa sigue siendo bajo, sera necesaria la
administracion intravenosa de glucosa, continuando con la lactancia materna.

—En recién nacidos con sintomas clinicos o con niveles de glucosa en plasma <20-
25 mg/dl (<1,1 a 1,4 mmol/l) se iniciara la administracion de solucion de glucosa
al 10 % por via intravenosa. Se recomendara mantener la lactancia materna y mo-
nitorizar la glucemia antes de las tomas con la frecuencia necesaria, mientras se
disminuye el tratamiento por via intravenosa hasta que los valores se estabilicen.

* Evidencia clinica y de laboratorio de deshidratacion (por ejemplo,>10 % de pér-
dida de peso, sodio alto, alimentacion pobre etc.), junto con la valoracion y el
manejo apropiado de las dificultades de la lactancia.

» Hiperbilirrubinemia o ictericia neonatal por ingesta de leche insuficiente a pe-

sar de una intervencion adecuada. En el recién nacido la ictericia se acompaiia de
\ una pérdida excesiva de peso de mas del 8-10 % o escasa ganancia ponderal pos-
teriormente. En la madre puede acompaiarse de retraso en la subida de la leche o
lactogénesis 11 mas alla del quinto dia postparto.

* Movimientos intestinales lentos o presencia continua de meconio en las deposi-
ciones en el quinto dia.

* Alimentacion insuficiente a pesar de que el suministro de leche es adecuado
(transferencia pobre de leche).

Condiciones de madres sanas cuyos hijos pueden requerir suplementos tempo-
ralmente:

* Retraso en la lactogénesis Il y un consumo inadecuado en el recién nacido.

* Retencion de placenta (la lactogénesis probablemente ocurra después de que los
fragmentos de placenta sean retirados).

* Insuficiencia glandular primaria (insuficiencia primaria de la lactancia) que ocu-
rre en menos del 5 % de las mujeres. Se manifiesta por un pobre desarrollo ma-
mario durante el embarazo y sefales minimas de lactogénesis.

» Patologia o cirugia mamaria que ocasiona hipogalactia.

¢ Dolor intolerable durante los periodos de alimentacioén que no se alivia con nin-
guna intervencion.

Necesidad de separacion de la madre y del recién nacido
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Consideraciones para la implementacion

* Es necesario que los profesionales sanitarios conozcan los motivos médicos por los que
puede ser necesario administrar suplementos a un recién nacido sano, para evitar su uso inne-
cesario. Asi mismo los profesionales deben saber que la mayoria de los problemas se pueden
prevenir con un inicio precoz de la lactancia y un buen apoyo a la madre que amamanta. Por
lo tanto, deben de estar preparados para prestar el apoyo necesario a las madres, teniendo en
cuenta sus necesidades individuales y respondiendo a sus dudas y preocupaciones.

e Ademas cuando sea necesaria la administracion de suplementos los profesionales deben de
saber transmitir confianza a las madres y prestarles el apoyo y el seguimiento adecuados
para superar sus dificultades.

» El protocolo de la ABM establece una serie de motivos inapropiados para la administra-
cion de suplementos y las consecuencias que conllevan (ver Anexo 12).

6.3. Suplementos mas adecuados en recién nacidos sanos

(Cudl es el suplemento mas adecuado en recién nacidos sanos?

En las maternidades se utilizan diferentes alternativas para suplementar a los recién nacidos
amamantados: leche materna, agua, suero glucosado, férmula de inicio o formulas hidroliza-
das. Nos planteamos cudl de todas estas alternativas es la mas adecuada para los recién nacidos
amantados que lo precisen.

Resumen de la evidencia

Calidad
muy baja
para to-
das las
compara-
ciones

En relacion a la administracion de suplementos durante la estancia en el hospital,
no se han identificado estudios que comparen la administracion de suero gluco-
sado frente a leche extraida de la madre, leche donada de banco o al uso de dife-
rentes formulas de inicio, aunque si sobre el efecto de la suplementacion con agua
y/o suero glucosado en la lactancia materna (220;237-239) siendo la probabilidad
de seguir con la lactancia materna a las 20 semanas menor en este grupo.

En cuanto a la exposicion breve y temprana a férmula hidrolizada, férmula es-
tandar o leche materna donada de banco (240;241), no se encuentran diferen-
cias significativas en el desarrollo de alergia en el lactante, aunque si un menor
riesgo en desarrollar alergia a la leche de vaca al utilizar formulas hidrolizadas
frente a formula estandar.
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En nifos de alto riesgo, el uso de formula de suero parcialmente hidrolizado
versus formula estandar de leche de vaca reduce el desarrollo de cualquier aler-

Calidad | &3¢0 el lactante asi como a la alergia a la leche de vaca (236).

muy baja | El uso general de formulas de suero de alto grado de hidrélisis versus formula es-

para to- | tandar no ayuda a prevenir ninguna enfermedad alérgica, aunque con el uso de
das las formula de caseina extensivamente hidrolizada si se encontré una reduccion sig-

compara- | nificativa en la incidencia de alergia en el nifio, eccema en el lactante y en la inci-
ciones dencia y prevalencia de eccema en la infancia (236).

El uso de férmulas de alto grado de hidrolisis en comparacion con formulas parcial-
mente hidrolizadas reduce el riesgo de alergia alimentaria en los lactantes (236).

De la Evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones, teniendo en
cuenta las siguientes comparaciones: C1: suero glucosado vs. otro tipo de suplementos; C2: Le-
che materna donada vs. formula; C3: formula de suero parcialmente hidrolizada vs. formulas es-
tandar y C4: Formulas con un alto grado de hidroélisis vs. formula parcialmente hidrolizada, han
sido los siguientes:

1. La calidad global de la evidencia es:

C1: no hay estudios que comparen la administraciéon de suero glucosado vs. otro tipo de
suplemento.

C2: muy baja.

C3: muy baja.

C4: muy baja.

2. El balance entre beneficios y riesgos:

C1: no se conoce cudl es el balance entre los beneficios y riesgos.
C2: probablemente, el balance entre los beneficios y riesgos favorece la opcion.
C3: no se conoce cual es el balance entre los beneficios y riesgos.
C4: no se conoce cudl es el balance entre los beneficios y riesgos.

3. Utilizacion de recursos: los recursos que se requieren son bajos.

C1: probablemente, los recursos que se requieren son bajos.

C2: probablemente, los recursos que se requieren no son bajos.
C3: probablemente, los recursos que se requieren no son bajos.
C4: probablemente, los recursos que se requieren no son bajos.

4. Equidad:

C1: las desigualdades en salud probablemente aumentarian.C2: las desigualdades en salud
probablemente se reducirian.

C3: las desigualdades en salud probablemente aumentarian.

C4: no se conoce cual es el impacto en las desigualdades en salud.

5. Aceptabilidad:
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C1: la opcidn no es aceptable para todos los grupos de interés.

C2: probablemente, la opcidn es aceptable para todos los grupos de interés.
C3: la aceptabilidad de la opcion por todos los grupos de interés varia.

C4: la aceptabilidad de la opcién por todos los grupos de interés varia.

6. Factibilidad:

C1: probablemente, la implementacion de la opcion es factible.

C2: probablemente, la implementacion de la opcion no es factible.
C3: no se conoce cual es la factibilidad de implementar la opcién.
C4: no se conoce cudl es la factibilidad de implementar la opcion.

En resumen, se considera que la primera opcién como suplemento es la leche materna ex-
traida de la propia madre o la leche materna donada de banco que haya pasado los controles de
calidad oportunos. No existen estudios que comparen la utilizacion de suero glucosado frente a
otro tipo de suplementos, y como existen otras alternativas mas seguras, no se recomienda su
utilizacion. En cuanto al tipo de formula a utilizar, la evidencia parece indicar de forma débil
que las formulas hidrolizadas pueden prevenir la aparicion de enfermedad alérgica en el nifio,
sobre todo en nifios de alto riesgo. Entre las formulas parcialmente hidrolizadas o con alto grado
de hidrolisis, la evidencia sugiere que entre ambos tipos de férmulas no hay diferencias, salvo
un posible efecto protector frente al desarrollo de alergia alimentaria a favor de las formulas con
alto grado de hidrdlisis (sobre todo caseina), aunque con un intervalo de confianza al 95 % am-
plio que incluye al 1 (evidencia de muy baja calidad). Por ello, no se hace una recomendacion a
favor de una u otra formula en niflos de alto riesgo.

Recomendaciones

N No utilizar suero glucosado para la suplementacion de recién nacidos a término
sanos.
Fuerte En caso de existir una indicacion médica para la suplementacion, se recomienda
u , . .y
el uso de leche materna extraida como primera opcion.
N No utilizar leche donada que no provenga de bancos de leche materna y por
tanto no hayan pasado los controles de calidad preceptivos.
Se sugieren las formulas de inicio como suplemento de eleccion cuando no se
Débil disponga de leche materna extraida en nifios sanos y sin historia familiar de ato-
pia.
Se sugiere el uso de formulas hidrolizadas en nifios con historia familiar de pri-
Débil mer grado de atopia (padres o hermanos con dermatitis atdpica, rinitis alérgica,

asma o alergia alimentaria).
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Consideraciones para la implementacion

* Se recomienda que se proporcione ayuda practica a las madres para que aprendan a ex-
traerse el calostro o la leche para que en caso de ser necesario se lo administren a sus hijos.

» Se recomienda prestar especial apoyo a las familias con riesgo de atopia, explicando las
particulares ventajas que la lactancia materna tiene en esa circunstancia.

* Se recomienda a las instituciones que impulsen la creacion de nuevos bancos de leche ma-
terna en el SNS y mejoren su capacidad de procesamiento y de distribucion, asi como las
medidas necesarias para facilitar a las mujeres la donacion de su leche.

6.4. Métodos de administracion de suplementos

(Como deben administrarse los suplementos?

Aunque la utilizacion de tetinas es la forma mas aceptada en nuestro entorno para administrar
suplementos a los recién nacidos amamantados, es conocido que su utilizacion puede interfe-
rir con la lactancia y que existen diferentes alternativas. Teniendo en cuenta que cuando hay una
indicacion médica para suplementar a un recién nacido lo prioritario es que tome dicho suple-
mento nos planteamos cuadl es la forma mas adecuada de administrarlo.

Resumen de la evidencia

En cuanto a la administracion de suplementos mediante taza o biberon en nifios
sanos nacidos a término y amamantados, no se registraron diferencias en la du-
racion de cualquier tipo de lactancia materna, ni en la de lactancia materna ex-
clusiva ni en la ocurrencia de problemas tempranos con la lactancia materna
(152).

Calidad

Baja En el subgrupo de madres que dieron a luz por cesarea la alimentacion por taza

prolongd 10 dias la duracion de la lactancia materna exclusiva y 10 semanas la
de cualquier tipo de lactancia materna (calidad muy baja).

Cuando el recién nacido recibia suplementos mas de tres veces, y estos eran ad-
ministrados con taza, solo la duracién de la lactancia exclusiva, aumentaba de
forma significativa (calidad muy baja).

De la Evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido los si-
guientes:

1. La calidad global de la evidencia es baja.

2. El balance entre beneficios y riesgos: no se conoce cudl es el balance entre los beneficios y
riesgos.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LACTANGCIA MATERNA 55



Utilizacion de recursos: probablemente, los recursos que se requieren son bajos.
Equidad: probablemente, las desigualdades en salud se reducirian.

Aceptabilidad: la aceptabilidad de la opcion por todos los grupos de interés varia.

AN

Factibilidad: la implementacion de la opcion varia. Esta dependera de las necesidades de
formacion de los profesionales para el uso adecuado de cada método, de la disponibilidad
de los diferentes métodos en el hospital etc.

En resumen, no se han encontrado estudios que demuestren que un método sea mejor que
otro. Si que parece que la suplementacion mediante vaso puede ser mejor que el biberdn si se
administran mas de tres suplementos. Sin embargo, la evidencia es de baja o muy baja calidad.
Por ello, se ha redactado una recomendacion de buena practica clinica, en la que se proponen
los criterios que pueden ayudar a elegir entre los métodos que existen y que han sido adaptados
desde el protocolo clinico de la ABM.

Los estudios cualitativos sefialan que existe preocupacion por el tema de la confusion de
la tetina y el pezon, aunque algunos profesionales también creen que la “vuelta al pecho” puede
verse dificultada por el uso del vaso.

Recomendaciones

En lactantes amamantados que por indicacion médica requieran la administracion
N de suplementos se deberia utilizar aquel método de administracién que mejor se
adecue a las necesidades del bebé y de la madre, evitando el uso de tetinas siem-
pre que sea posible (ver Anexo 13) .

Considerar los siguientes criterios a la hora de elegir el mejor método en cada caso:

» Cantidad de volumen a administrar (por ejemplo para el calostro o pequefias can-
tidades de leche materna madura seria preferible utilizar cucharita, jeringa o vaso).

* Duracion prevista: breve o prolongada.

* Necesidad de un método que ayude a desarrollar las habilidades en lactancia
materna de la madre y el nifio (el suplementador ayuda a estimular el pecho; la
administracion con técnica digital (sonda adosada al dedo) permite ejercicios
de rehabilitacion).

» La facilidad de uso y de limpieza (tanto en el caso del hospital como en el do-
micilio).

* El coste que puede suponer.

» La aceptacion del método por el recién nacido.

* Las preferencias maternas.
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Consideraciones para la implementacion

« Es importante que el personal reciba formacion que le capacite para la utilizacion del mé-
todo mas idoneo de suplementacion del recién nacido. El método debe asi adaptarse a las
necesidades y capacidades del recién nacido y de sus padres, y no a la comodidad o falta
de formacion del personal.

* Los profesionales deben proporcionar informacion y ayuda a las madres y familia para que
puedan elegir y utilizar entre los diferentes sistemas de administracion de suplementos el
que mejor se adapte a sus necesidades.
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7. Proteccidon y apoyo a la lactancia en
Instituciones sanitarias

Preguntas a responder:

» ;Cuales son las mejores estrategias estructuradas para el apoyo y proteccion de la lactan-
cia materna durante la estancia en el hospital?

o ;Cudles son las mejores estrategias estructuradas para el apoyo y proteccion de la
lactancia materna en los centros de salud?

7.1. Proteccion y apoyo a la lactancia en las maternidades

(Cuales son las mejores estrategias estructuradas para el apoyo y proteccion de la lactancia
materna durante la estancia en el hospital?

En 1989, la OMS y UNICEF, tras identificar que las practicas inadecuadas en las maternidades
contribuian a la caida de las tasas de lactancia materna, elaboraron un documento sobre “Protec-
cioén, Promocion y Apoyo de la Lactancia Natural. La funcion especial de los servicios de ma-
ternidad”. En dicho documento se establecieron los “Diez pasos hacia una feliz lactancia natu-
ral” de la IHAN. Posteriormente, en 1998, la OMS publico el documento “Pruebas cientificas de
los diez pasos hacia una feliz lactancia natural”, que recogi6 la evidencia cientifica sobre la efi-
cacia de la aplicacion de estos diez pasos. Transcurridos mas de 15 afios de esta publicacion, in-
teresa conocer si una estrategia como la que propone IHAN sigue siendo recomendable.

Resumen de la evidencia

Calidad
moderada

La implementacion de programas estructurados en los hospitales aumenta
las tasas de lactancia materna exclusiva durante la primera semana de
vida del lactante (262;264-267), al mes y a los tres y cuatro meses de vida
(258;263;267;268;272).

En cuanto a la tasa de cualquier tipo de lactancia materna, tanto a los tres como
a los cuatro y seis meses de edad, esta también aumenta en todos los estudios
identificados.

En cuanto la pérdida de peso fisiologica del recién nacido en los primeros siete dias
en un hospital IHAN, se observa que éste no supera en ningun caso el 10 % des-
crito en otros estudios, por lo que la existencia de politicas de apoyo a la lactancia
materna se asocia a una menor pérdida de peso en los lactantes amamantados.
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De la Evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido los si-
guientes:

1. La calidad global de la evidencia es moderada.

2. El balance entre beneficios y riesgos: probablemente, el balance entre los efectos deseados
y no deseados favorece la opcion.

3. Utilizacion de recursos: probablemente, los recursos que se requieren no son bajos.
4. Equidad: las desigualdades en salud probablemente se reducirian.
5. Aceptabilidad: la aceptabilidad de la opcion por parte de todos los grupos de interés varia.

En una metasintesis reciente (274) se concluye que los profesionales sanitarios tienen dife-
rentes creencias y actitudes frente a la iniciativa IHAN, lo que puede ayudar o entorpecer la
implementacion del proceso.

6. Factibilidad: probablemente, la implementacion de la opcion es factible.

La implementacion es factible, pero requiere recursos y una buena estrategia de implemen-
tacion para que sea efectiva y satisfactoria para todos los grupos de interés.

En una revision reciente (275) se realizan las siguientes recomendaciones para facilitar la
implementacion de la estrategia IHAN: 1) el respaldo tanto de la administracion local como de
los politicos gubernamentales, 2) liderazgo efectivo en el proceso del cambio de las practicas
hospitalarias, 3) la capacitacion adecuada de los profesionales sanitarios, 4) la influencia de la
industria de la leche de formula y 5) la integracion de los servicios hospitalarios con los de la
atencion primaria.

En un articulo publicado en Espafia (276) se sefala qué se puede hacer para ensefiar y ayu-
dar a las madres cuando el tiempo o el personal es escaso y que para garantizar una atencion
adecuada se deberia contar siempre en cada turno con al menos una enfermera con experiencia.
También se describe un protocolo de indicacion de suplementos elaborado para evitar suple-
mentaciones innecesarias, cuya administracion requeria de prescripcion facultativa, por lo que
quedaba registrada en la historia clinica.

Otro aspecto que se sefiala es que no puede haber un hospital amigo de los nifios si su area sa-
nitaria no lo es, y que el reto esta ademas en establecer en la poblacion servicios de soporte y hacer
no solo hospitales o centros de salud, sino también comunidades y sociedades “amigas de los nifios”.

Por tanto, se considera que a pesar de que la evidencia apunta a que la iniciativa IHAN au-
menta las tasas de lactancia materna exclusiva, se han descrito en la literatura numerosas barre-
ras que pueden complicar el proceso de la implementacion y que pueden hacer que el proceso
no sea efectivo. Ademas, también se ha descrito que el hecho de que un centro esté acreditado
como centro IHAN no significa que las madres que amamantan se beneficien de todos los pasos
descritos, por lo que se necesita monitorizar el cumplimiento de cada paso por parte del hospital
y de los profesionales sanitarios.
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Recomendaciones

Fuerte

Se recomienda que todas las maternidades implementen un programa estructu-
rado, con evaluacion externa, que promueva y apoye la lactancia materna, utili-
zando la iniciativa IHAN como minimo estandar.

Fuerte

Se recomienda que las maternidades implementen el programa estructurado de
la iniciativa IHAN que, en su version actual, incluye las recomendaciones de
un parto y nacimiento respetado, atencion humanizada a la madre, el respeto a
las exigencias del codigo de comercializacion de sucedaneos de leche materna y
el dar un apoyo adecuado y de calidad a las madres que no amamantan (ver los
diez pasos IHAN en el Anexo 14).

Consideraciones para la implementacion

Se recomienda que la implementacion sea un proceso participativo y multidisciplinar y diri-
gido por profesionales sanitarios con experiencia y capacidad de liderazgo.

Se recomienda que la organizacion provea los recursos necesarios (cambios organizativos,
formacion adecuada de los profesionales sanitarios) para que la implementacion del pro-
grama sea efectiva.

Se recomienda que el programa incluya las exigencias de la acreditacion que aseguran la
evaluacion externa y los criterios de calidad de reconocimiento mundial.

Se recomienda que tras la implementacion de un programa estructurado de estas caracteris-
ticas se monitorice de forma continua la cumplimentacion de los 10 pasos que propone la
iniciativa.

7.2. Proteccion y apoyo a la lactancia en los centros de salud

(Cuales son las mejores estrategias estructuradas para el apoyo y proteccion de la lactancia
materna en los centros de salud?

Durante los ultimos afios se han desarrollado en Espana los siete pasos de la estrategia [HAN
para los Centros de Salud. Teniendo en cuenta que la gran mayoria de los problemas de lactan-
cia se manifiestan tras el alta hospitalaria y que son una causa frecuente de destete precoz, inte-
resa conocer si implantar un programa estructurado para la promocion, proteccion y apoyo a la
lactancia en Atencion Primaria podria mejorar las tasas de lactancia materna.

Resumen de la evidencia

Calidad
baja

La implementacion de los pasos de la iniciativa IHAN en los centros de salud
aumenta las tasas de lactancia materna exclusiva a los seis meses de edad (277-

280).
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De la Evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido los si-
guientes:

1.
2.

AN O

La calidad global de la evidencia es baja.

El balance entre beneficios y riesgos: probablemente, el balance entre los efectos deseados
y no deseados favorece la opcion.

Utilizacion de recursos: probablemente, los recursos que se requieren no son bajos.
Equidad: las desigualdades en salud probablemente se reducirian.

Aceptabilidad: la aceptabilidad de la opcion por parte de todos los grupos de interés varia.
Factibilidad: probablemente, la implementacion es factible.

A pesar de que no hay tantos estudios sobre la eficacia de la implementacion de una estrate-

gia estructurada en los centros de salud en aumentar las tasas de lactancia materna exclusiva, los
estudios identificados encuentran que su implementacion lleva al aumento de la tasa de lactancia
materna exclusiva a los seis meses. Ademas, si que existe evidencia de la eficacia de la implemen-

tacion de la iniciativa IHAN en las maternidades, asi como evidencia de que en general, cualquier
estrategia de apoyo aumenta dichas tasas, por lo que se recomienda su implementacion.

Recomendaciones

Fuerte

Se recomienda que todos los centros de salud implementen un programa estruc-
turado, con evaluacion externa, que promueva y apoye la lactancia materna, uti-
lizando la iniciativa IHAN como minimo estandar (ver los siete pasos IHAN en
el Anexo 14).

Consideraciones para la implementacion

Se recomienda que la implementacion sea un proceso participativo y multidisciplinar y que
sea dirigido por profesionales sanitarios con experiencia y capacidad de liderazgo.

Se recomienda que la organizacion provea los recursos necesarios (cambios organizativos, for-
macion adecuada a los profesionales) para que la implementacion del programa sea efectiva.

Se recomienda que el programa incluya las exigencias de la acreditacion que aseguran la
evaluacion externa y los criterios de calidad de reconocimiento mundial.

Se recomienda que tras la implementacion de un programa estructurado de estas caracteris-
ticas se monitorice de forma continua la cumplimentacion de los siete pasos que propone la
iniciativa.
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8. Seguimiento del lactante amamantado

Preguntas a responder:
» (CoOmo interpretar la pérdida de peso del recién nacido en los primeros dias?

* ;Qué curvas de crecimiento reflejan mejor el crecimiento normal de un nifio sano?
(Cuales son los parametros que se deben monitorizar?

8.1. Seguimiento de la pérdida de peso durante los
primeros dias

‘ (Como interpretar la pérdida de peso del recién nacido en los primeros dias?

La pérdida de peso en el recién nacido es un motivo frecuente de preocupacion para los padres y
en muchas ocasiones también para los profesionales. De hecho, es uno de los motivos mas fre-
cuentes por lo que se administran suplementos. Se plantea si el disponer de unas graficas de pér-
dida de peso neonatal seria de utilidad en la valoracion del recién nacido y si evitaria la adminis-
tracion de algunos suplementos innecesarios.

Resumen de la evidencia

No hay estudios sobre las implicaciones de una pérdida del 7 % o del 10 % del
peso en los recién nacidos sobre la morbimortalidad.

Los estudios identificados son estudios observacionales, sobre todo retrospecti-
vos, que tratan de describir la pérdida de peso fisioldgica de recien nacidos ama-
mantados durante los primeros dias de vida (183;283-285).

En los estudios mas recientes, se han construido curvas de seguimiento de la
pérdida del peso en los primeros dias (283;285).

De la Evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido los si-
guientes:

1. La calidad global de la evidencia: no hay estudios sobre las implicaciones de una pérdida
del 7 % o 10 % del peso en los recién nacidos sobre la morbimortalidad.

2. El balance entre beneficios y riesgos es incierto.
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3. Utilizacion de recursos: es incierto. Dependera de la formacion de los profesionales sanita-
rios y del gasto que pueda suponer integrar este tipo de graficos en la historia clinica.

4. Equidad: el impacto en las desigualdades en salud es incierto.

5. Aceptabilidad: la aceptabilidad de la opcidn por parte de todos los grupos de interés es in-
cierto.

6. Factibilidad: probablemente, la implementacion de la opcion es factible.

Por tanto, aunque no se han encontrado estudios que demuestren que la utilizacion de las gra-
ficas suponga una mejora en los resultados de morbimortalidad de los recién nacidos sanos ama-
mantados, estas graficas proporcionan datos continuos sobre la pérdida ponderal fisiologica del
niflo, lo que puede facilitar una interpretacion mas adecuada de la misma, asi como la identifica-
cion de aquellas diadas que puedan necesitar un apoyo mas intensificado de lactancia materna.

Recomendaciones

N Vigilar y prestar el apoyo necesario a la lactancia materna en aquellos casos en
los que se identifique una pérdida de peso neonatal igual o superior a 7 %.

Se pueden utilizar las curvas de Bertini como el ideal de pérdida de peso del re-
\ cién nacido sano amamantado al que habria que aproximarse y las curvas de
Flaherman como el limite que no se deberia superar (ver Anexo 15).

8.2. Seguimiento del lactante amamantado

(Qué curvas de crecimiento reflejan mejor el crecimiento normal de un nifio sano? ;Cuales
son los parametros que se deben monitorizar?

Se han venido utilizando graficas de crecimiento basadas en poblaciones infantiles con diferen-
tes patrones de alimentacion que han generado incertidumbre sobre el patron de crecimiento de
algunos lactantes amamantados. Se plantea si utilizar graficas basadas en poblaciones con bue-
nas condiciones sociosanitarias y una alimentacion optima con lactancia materna, estableceria
un estandar de crecimiento fiable.

Resumen de la evidencia

No existen estudios que analicen cémo afecta el uso de una u otra curva al ma-
nejo del nifio y su efecto sobre su salud y el éxito de la lactancia materna.

Si existen estudios que analizan las posibles implicaciones de utilizar las cur-
vas de la OMS en comparacion con otros patrones utilizados hasta la fecha (299-
308).
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De la Evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido los si-
guientes:

1.

La calidad global de la evidencia: los estudios identificados analizan las posibles implica-
ciones de utilizar las curvas de la OMS en comparacidn con otros patrones utilizados hasta
la fecha.

Lo que no se conoce es como afecta el uso de una u otra curva al manejo del nifio y si tiene
efecto sobre su salud y el éxito de la lactancia materna.

Los efectos desados de la utilizacion de las curvas de la OMS versus los patrones locales
dependeran de la realizacion de una interpretacion adecuada de los resultados y de las inter-
venciones que se realicen una vez identificados los nifios en riesgo.

El balance entre beneficios y riesgos probablemente favorece la opcion.

. Utilizacion de recursos: los recursos que se requieren no son probablemente bajos. La ma-

yoria de los paises que han adoptado las curvas de la OMS (83 %) han tenido que redisefar
las cartillas de salud infantil para incluir las nuevas graficas (de Onis, 2012).

Equidad: el impacto en las desigualdades en salud varia. Dependera de cuéles sean las dife-
rencias en el manejo que suponga la clasificacion de los nifios segun estas curvas, si se pro-
duce la introduccion de alimentacion complementaria antes de tiempo o si se aumenta el
riesgo de obesidad infantil por el uso de las graficas que la estén infraestimando.

. Aceptabilidad: la aceptabilidad de la opcion por parte de todos los grupos de interés varia.

Factibilidad: probablemente, la implementacion de la opcion es factible.

Por tanto, aunque los estudios locales son muy utiles para conocer la situacion de un en-

torno determinado, su utilizacion como patréon comparativo no es deseable, puesto que los datos
estadisticos obtenidos dependen de la situacion nutricional de la poblacion estudiada. Si utiliza-
mos patrones en paises que presentan una alta prevalencia de desnutricion, ésta se vera infrava-
lorada; por el contrario, en paises en los que la prevalencia de sobrepeso y obesidad es alta, lo
que se vera infraestimada sera la prevalencia de sobrepeso y obesidad.

El peso deberia compararse junto con la talla del nifio, para evitar una mala interpretacion

de los datos. Por otro lado, si se identifica un problema potencial, se deberia acompaiiar de una
valoracion de la clinica y la alimentacion del nifio.

Recomendaciones

Se deberian utilizar las curvas de la OMS para realizar el seguimiento del cre-
Wy cimiento del lactante, asi como los puntos de corte establecidos por las mismas,
puesto que son las Unicas curvas que muestran cual deberia de ser el crecimiento
de un nifio en condiciones Optimas.

Wy Se deberian recoger que al menos se recojan el peso para la edad y la relacion lon-
gitud/peso.
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Consideraciones para la implementacion

» La monitorizacion del crecimiento se debe realizar en el contexto general de la valoracion
clinica del lactante y de la evaluacion de la lactancia materna.

* Los profesionales deben recibir formacion para saber interpretar estas curvas de forma ade-
cuada.
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9. Manejo de los problemas con la
lactancia materna

Preguntas a responder:
* /Qué hacer ante un recién nacido adormilado que no demanda o que no hace tomas efectivas?

* ;Qué hacer ante un lactante amamantado que presenta una pérdida excesiva de peso en
los tres primeros dias?

» Es necesario realizar una frenotomia al lactante amamantado que presenta anquiloglosia?
* /Qué métodos son mas eficaces para aumentar la produccion de leche?

* ;Son eficaces los galactogogos para estimular la produccion de leche cuando hay una hi-
pogalactia? ;Cuadl es el galactogogo mas eficaz?

* /Qué hacer cuando una madre sufre ingurgitacion mamaria?
* ;Qué hacer si hay dificultades en el agarre por las caracteristicas anatomicas del pezon?
» ;Coémo abordar el dolor en los pezones y en las mamas durante el amamantamiento?

o ;Cual seria el tratamiento mas adecuado para tratar el dolor y las grietas en el pezén que
pueden aparecer durante la lactancia materna?

* ;Qué sintomas y signos deben hacer sospechar una infeccion en la mama?
* Ante sospecha de infeccion, jcuando estd indicada la realizacion del cultivo de la leche?

* En madres que amamantan y presentan mastitis aguda, ;se deberia empezar de forma in-
mediata con tratamiento antibidtico o con vaciamiento efectivo de la mama, tratamiento
antiinflamatorio y reposo?

* En madres que amamantan y presentan mastitis aguda, ;es mas eficaz el tratamiento con
probidticos que el tratamiento con antibidticos?

* Ante un proceso doloroso de la mama, /es mas til el paracetamol o el ibuprofeno?
o Cual seria el antibiotico de eleccion en el tratamiento empirico de las mastitis agudas?

* ;Se puede utilizar el drenaje por aguja bajo control ecografico como alternativa al drenaje
quirargico tradicional en el tratamiento del absceso mamario?

Muchas mujeres abandonan antes de desearlo la lactancia por encontrarse con diferentes pro-
blemas que podrian ser solucionados de contar con el apoyo de profesionales adecuadamente
formados. Conocer el manejo de los problemas mas frecuentes podria evitar muchas lactancias
frustradas.
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0.1. Problemas en el recién nacido

9.1.1. Recién nacido adormilado, que no demanda o no realiza
tomas efectivas

(,Qué hacer ante un recién nacido adormilado que no demanda o que no hace tomas efectivas?

Resumen de la evidencia

Los intervalos largos entre tomas normalmente no comportan riesgos y por lo
tanto, no es necesario administrar suplementos de modo rutinario, sino evaluar
al recién nacido y estimularle para que se agarre al pecho (313).

Calidad
muy baja

De la Evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido los si-
guientes:

1. La calidad global de la evidencia es muy baja.

2. Balance entre beneficios y riesgos: probablemente, el balance entre los efectos deseados y
no deseados favorece la opcion.

Utilizacion de recursos: los recursos que se requieren son bajos.
Equidad: las desigualdades en salud se reducirian.

Aceptabilidad: la opcion probablemente sea aceptada por todos los grupos de interés.

A O

Factibilidad: la implementacion de la opcidn es factible.

Por lo tanto, se considera que teniendo en cuenta que los recién nacidos sanos que son
amamantados en general no desarrollan hipoglucemia por falta de alimentacion, no es aconseja-
ble administrar suplementos de modo rutinario ya que pueden interferir en la instauracion de la
lactancia. Es mas conveniente estimular al recién nacido para que se agarre al pecho y valorar
de modo regular que su estado de salud es adecuado.

Recomendaciones

Se recomienda estimular a los recién nacidos que no se despiertan esponta-
N neamente a las tres o cinco horas de la ultima toma mediante contacto piel con
piel, masaje de los pies, cambio de pafial, retirada de ropa etc. y ayudarles a en-
gancharse al pecho si es preciso.

Fuerte No se recomienda la administracion rutinaria de suplementos.
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Hasta conseguir una toma eficaz se recomienda que la madre se extraiga el ca-
Fuerte lostro para estimular y mantener la produccion de la leche y se la ofrezca al re-
cién nacido con vasito, cucharita o jeringa.

En caso de que el recién nacido agarre el pecho pero no realice succiones efec-
\ tivas, se recomienda que la madre comprima el pecho durante las succiones
para ayudar a la salida de la leche y relaje la compresion durante las pausas.

En caso de que fuera necesario, se sugiere instilar gotas de leche materna en la
boca del recién nacido para estimular y mantener la succion. La administracion
\ de estas gotas puede realizarse con jeringa, la técnica dedo-jeringa, cuentagotas
o sonda adosada al pecho. En algunas ocasiones puede ser util el uso de pezo-
neras que se retiraran en cuanto sea posible.

Se recomienda posponer el alta hospitalaria del recién nacido que no realice to-
\ mas eficaces, salvo que pueda garantizarse un seguimiento ambulatorio ade-
cuado desde atencion primaria.

Consideraciones para la implementacién

Hay que valorar al recién nacido de modo regular para comprobar que no hay signos de hi-
poglucemia ni de deshidratacion.

Es importante explicar a las madres que el recién nacido debe de hacer tomas frecuentes, y
que si es preciso hay que despertarle. Por otro lado, la extraccion del calostro y de la leche
esta indicada en los casos en los que el recién nacido no hace tomas efectivas para garanti-
zar el aporte nutricional y estimular la produccion de la leche en la madre (ver capitulo ex-
traccion).

Los profesionales deben conocer y poder explicar a la madre ambas técnicas de extraccion.

Es importante antes de recibir el alta hospitalaria, que los padres sepan reconocer las se-
nales precoces de hambre del recién nacido y como despertarle en caso necesario (ver el
Anexo 6).

9.

1.2. Pérdida excesiva de peso en el lactante amamantado

(Qué hacer ante un lactante amamantado que presenta una pérdida excesiva de peso en los
tres primeros dias?

Ante un lactante amamantado que presenta una pérdida excesiva de peso del 7 % o mas en los
tres primeros dias se debe investigar cual es la causa de esa pérdida de peso excesiva,(ver el al-
goritmo en el anexo 15). Una vez identificada la causa, habria que seguir las recomendaciones
que se realizan para cada una de las situaciones.

68

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS




9.1.3. Lactante con anquiloglosia

(Es necesario realizar una frenotomia al lactante amamantado que presenta anquiloglosia?

Resumen de la evidencia

Calidad | dolor, pero si aumenta la duracion de la lactancia materna reportada por la ma-
muy baja | dre, mejorando la eficacia de la lactancia a corto plazo. En cuanto a efectos ad-

La realizacion de una frenotomia en lactantes con anquiloglosia no reduce el

versos de la intervencion, estos no son importantes (317-320).

De la Evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido los si-
guientes:

1.
2.

La calidad global de la evidencia es muy baja.

El balance entre beneficios y riesgos: No se conoce cudl es el balance entre los beneficios y
riesgos.

. Utilizacion de recursos: Probablemente, los recursos que se requieren no son bajos.

Equidad: No se conoce cual es el impacto en las desigualdades en salud.

Aceptabilidad: La aceptabilidad de la opcion por parte de todos los grupos de interés es in-
cierta.

. Factibilidad: Probablemente, la implementacion de la opcion es factible.

La evidencia de calidad global muy baja sefiala que las madres refieren una reduccion del

dolor y una mejora de la lactancia post-frenotomia. Sin embargo, no hay estudios que compa-
ren la frenotomia con la intervencion de profesionales especializados y tampoco existen criterios
uniformes para el diagnoéstico y clasificacion de la anquiloglosia ni sobre si la edad del lactante
influye en el éxito de la intervencion.

Recomendaciones

Antes de practicar una frenotomia en los lactantes con anquiloglosia, se deberia
realizar una historia de lactancia y una evaluacion en profundidad de las tomas
por profesionales expertos en lactancia materna.

Si con las medidas de apoyo que se instauren los problemas persisten, se deberia
realizar una frenotomia por profesionales expertos para mejorar la efectividad de
la lactancia.
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Consideraciones para la implementacion

* Creacion de Consultas de lactancia atendidas por profesionales especializados en lactancia
materna.

» Formacion de cirujanos y pediatras en el tratamiento quirtrgico de la anquiloglosia.

9.2. Problemas en la madre

9.2.1. Baja produccion de leche

(Qué métodos son mas eficaces para aumentar la produccion de leche?

Resumen de la evidencia

Con el uso de cualquier extractor de leche eléctrico frente a la extraccidn manual
Calida | hay una tendencia a obtener un mayor volumen de leche en una extraccion (no

baja estadisticamente significativa) y una mayor satisfaccion materna a favor de la
extraccion manual (216;329).

Un estudio en prematuros de muy bajo peso indica que no existen diferencias en la
Calidad | cantidad de leche extraida entre el grupo que utiliza la extraccion eléctrica simple

muy baja | frente a la extraccion eléctrica doble, aunque si hay diferencias significativas en el

tiempo necesario para realizar las extracciones a lo largo de la semana (324).

Con el uso combinado de extractor de leche eléctrico y la técnica de “hands on

Calidad . . . . .
. | pumping” se obtiene un mayor volumen de leche (aunque diferencia no significa-
muy baja | . ., . Lo
tiva) en cada extraccion que con el uso unico de extractor de leche eléctrico. (336).
Con el extractor de leche eléctrico de Medela se obtiene mayor cambio en
. la produccion de leche en 24 horas que con el extractor de leche eléctrico de
Calidad . . L.
. | Playtex. Con el extractor de leche eléctrico UNO se necesita mas tiempo para
muy baja

realizar una extraccion que con el Swing, asi como un mayor tiempo para la
eyeccion de la leche (328;331).

Se obtiene un mayor volumen de leche en una extraccion con un extractor de le-
che eléctrico grande que con un extractor de leche eléctrico pequefio UNO, aun-

Calidad | que no hay diferencias entre el grande y el Swing. El tiempo para realizar una
muy baja | extraccion también es menor con el extractor de leche grande frente al extractor
de leche pequeiio UNO, aunque no en comparacion con el extractor de leche pe-
queno Swing (328).
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En cuanto a la adicion de cualquier técnica de relajacion, instrucciones especifi-

Calidad | cas, masajear el pecho o cualquier método para aplicar calor al pecho durante el
muy baja | proceso de extraccion, parece que con todas ellas la produccion de leche mejora,
aunque la evidencia es de muy baja calidad (337-340).

De la Evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones, teniendo en
cuenta las siguientes comparaciones: C1.: Extraccion eléctrica vs. Extraccion manual; C2.: ex-
traccion eléctrica simple vs. doble; C3: Extraccion combinada vs. extraccion manual; C4: Ex-
traccién combinada vs. extraccion eléctrica; C5: Extractor de leche eléctrico pequefio vs. otro
extractor de leche pequefio eléctrico; C6: Extractor de leche eléctrico grande vs. eléctrico pe-
quenio; C7: Adicion de otras técnicas vs. no adicion, han sido los siguientes:

1. La calidad global de la evidencia es:

C1: Baja

C2: Muy baja

C3: no hay estudios que comparen la extraccion combinada frente la extraccion manual
C4: Muy baja

C5: Muy baja

C6: Muy baja

C7: Muy baja

2. El balance entre beneficios y riesgos es:

C1: no se sabe si el balance entre beneficios y riesgos favorece la opcion

C2: probablemente el balance entre beneficios y riesgos no favorece la opcion
C4: probablemente el balance entre beneficios y riesgos favorece la opcion
C5: el balance entre beneficios y riesgos es variable

C6: probablemente el balance entre beneficios y riesgos favorece la opcion
C7: probablemente el balance entre beneficios y riesgos favorece la opcion

3. Utilizacion de recursos: es variable. La inversion econdomica dependera del tipo de extractor
de leche que se esté valorando. En los estudios no se realizan valoraciones de costes.

4. Equidad: El impacto en las desigualdades en salud es incierto.
5. Aceptabilidad: Puede existir variabilidad en la aceptacion de los métodos existentes.
6. Factibilidad: Probablemente, la implementacion de la opcidn es factible.

La extraccion de la leche es una intervencion compleja de naturaleza individual. Los resul-
tados de estudios individuales pueden no ser generalizables a otras culturas y situaciones. Los
resultados de la revision Cochrane (324) sugieren que el mejor método para la extraccion de la
leche puede depender en cada caso del tiempo desde el nacimiento, el objetivo de la extraccioén
y de la madre individual.

La extraccion manual puede ser mas adecuada para los primeros dias para iniciar la produc-
cion de leche, y particularmente cuando los constituyentes de la leche pueden ser importantes.
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Un extractor de leche eléctrico grande puede ser util si la cantidad es el principal objetivo, aun-
que puede tener un mayor riesgo de lesion para la madre que la extraccion manual.

Si el extractor de leche eléctrico es demasiado caro, los extractores de leche manuales pue-
den ser igualmente efectivos en relacion al volumen obtenido una vez que la produccion de le-
che esta establecida. La extraccion manual o masaje de las mamas en combinacion con la ex-
traccion puede ser beneficiosa para aumentar la produccion de leche.

Las limitaciones metodologicas de algunos ensayos de tamafio pequefio, las amplias des-
viaciones estandar, el pequefio nimero de estudios revisados para cada resultado y la diversidad
en la naturaleza, duracion y frecuencia de las intervenciones llevan a ser cautelosos a la hora de
aplicar los resultados mas alla de los equipos testados en los escenarios especificos.

Recomendaciones

Ante la poca evidencia disponible a la hora de seleccionar el método de extrac-
N cion optar por aquel que mejor se adecte a las necesidades y preferencias de la
madre, explicandole de forma detallada como se debe realizar la extraccion con
el método seleccionado.

Se sugiere la realizacion de masajes en el pecho antes o durante la extraccion,
la utilizacion de técnicas de relajacion, asi como la aplicacion de calor en el pe-
cho, independientemente del método de extraccion considerado, para conseguir
aumentar el volumen de leche extraida.

Débil

Consideraciones para la implementacién

* La publicacién de este tipo de estudios no deberia dar a entender que la extracciéon manual o
con extractor de leche es una parte normal de la lactancia materna, sino mas bien que se trata
de una intervencion que deberia estar justificada antes de ser recomendada a una madre.

* Los profesionales deben conocer y poder explicar a la madre las posibles técnicas de ex-
traccion a utilizar.
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(Son eficaces los galactogogos para estimular la produccion de leche cuando se da una hipo-
galactia? ;Cual es el galactogogo mas eficaz?

Resumen de la evidencia

Calidad El tratamiento con domperidona 30 o 40 mg entre el segundo y catorceavo dia
. postparto frente a placebo no aumenta la tasa de lactancia materna, aunque si
baja . .
parece aumentar el volumen de leche y los niveles de prolactina (349-352).
El tratamiento con metoclopramida 30 mg versus placebo no aumenta la dura-
cion ni la tasa de lactancia materna a los tres meses, aunque si aumenta el volu-
Calidad | men de leche y los niveles de prolactina en nifios a término, siendo los efectos
muy baja | adversos registrados en la madre cansancio, cefalea, ansiedad, somnolencia, fa-
tiga, trastornos intestinales y extrapiramidales; y malestar intestinal leve-mode-
rado en el nifio (353-356;373-375).
Calidad | No hay diferencias en la produccion de leche entre el tratamiento con metoclopra-
muy baja | mida 30mg/dia y domperidona 30 mg/dia en madres de nifios pretérmino (376).
Calidad El tratamiento con sulpiride versus placebo no aumenta la tasa de lactancia materna
. al mes, aunque si aumenta el volumen de leche y los niveles de prolactina. Los efec-
baja . .
tos adversos que se registran son cefalea y fatiga moderada en la madre (357-360).
Calidad No se encuentran diferencias en 13.1 pI‘Odl.}CCi(')n de leche en'aql}ellas madres tra-
baja-muy tada§ con hormona liberadora de t1r9trop1na, pero si con oxitocina y hormona de
baja crecimiento frente a placebo. Los niveles de prolactina parecen aumentar con el
tratamiento de hormona liberadora de tirotropina (346;361-364).
Calidad | Se han identificado diferencias tanto en el uso de suplementos, como en el au-
baja-muy | mento del volumen de leche y los niveles de prolactina en madres tratadas con
baja galactogogos herbales frente a las madres tratadas con placebo (365-372).

De la Evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones, teniendo en
cuenta las siguientes comparaciones: C1: Domperidona vs. placebo; C2: Metoclopramida vs.
Placebo; C3: Metoclopramida vs. Domperidona; C4: Sulpiride vs. Placebo; C5: Tratamiento
hormonal vs. Placebo; C6: Galactogogos herbales vs. Placebo, han sido los siguientes:

1. La calidad global de la evidencia es:

Cl1: Baja

C2: Muy baja
C3: Muy baja

C4: Baja

C5: Baja-Muy baja
C6: Baja-Muy baja
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El balance entre los beneficios y riesgos: probablemente, el balance entre los efectos desea-
dos y no deseados favorece el uso de galactogogos frente a placebo, sobre todo para el au-
mento del volumen de leche.

Utilizacion de recursos: probablemente, los recursos que se requieren son bajos.

Equidad: El impacto en las desigualdades en salud es incierto.

. Aceptabilidad: El grupo considera que una vez que se han probado todos los demas méto-

dos para aumentar la produccion de leche (extraccion frecuente, buen agarre, apoyo, ama-
mantamiento frecuente), y cuando no hay otra opcion, madres y profesionales pueden plan-
tearse el tratamiento, aunque a la hora de decantarse por un galactogogo en concreto, la
decision no esta tan clara.

. Factibilidad: Probablemente, la implementacion de la opcion es factible.

Ninguno de los medicamentos (domperidona, sulpiride, metocropramida etc) recogen

en su ficha técnica la indicacion de su uso en la lactancia como galactogogo. El Real Decreto
1015/2009 de 19 de junio, por el que se regula la disponibilidad de medicamentos en situacio-
nes especiales, define su uso en condiciones diferentes a las autorizadas en la ficha técnica, con-
templando su utilizacion cuando hay datos clinicos que avalan su utilidad terapéutica. El médico
responsable del tratamiento debera justificar convenientemente en la historia clinica la necesi-
dad del uso del medicamento e informar a la madre de los posibles beneficios y los riesgos po-
tenciales, obteniendo su consentimiento.

Recomendaciones

Débil tenido resultados.

Se sugiere el uso de galactogogos para tratar de aumentar la produccion de le-
che si tras haber puesto en practica el resto de métodos existentes no se han ob-

Debido a que la investigacion comparativa entre distintos galactogogos no es
concluyente, no se puede recomendar ningin galactogogo especifico.

Cuando, tras valorar potenciales riesgos y beneficios de estos agentes se decide
prescribir un galactogogo, deberia hacerse siguiendo las recomendaciones de las
guias que se mencionan en los anexos (ver anexo 16).

v Al no estar incluida la indicacion como galactogogo en la ficha técnica de estos far-
macos, el médico responsable del tratamiento debera justificar convenientemente en
la historia clinica la necesidad del uso del medicamento ¢ informar a la madre de los
posibles beneficios y los riesgos potenciales, obteniendo su consentimiento.

9.2.2. Ingurgitacion mamaria

(Qué hacer cuando una madre sufre ingurgitacion mamaria?
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Resumen de la evidencia

. La acupuntura podria disminuir la necesidad de antibioticos y el desarrollo de
Calidad . . . . .
. absceso mamario frente a los cuidados habituales, aunque la diferencia no es
muy baja , . .. .
estadisticamente significativa (379-381).
. No se informa sobre la mejoria del dolor de las comparaciones entre las ho-
Calidad . . . . .
muy baja jas de col frio frente a hojas de col a temperatura ambiente y entre hojas de col
Y frente a bolsas de gel frio (382;383).
Calidad | Los complejos de proteasas mejoran de forma significativa el dolor y la con-
baja gestion mamaria frente a placebo (379).
Calidad | Ni el ultrasonido térmico ni la oxitocina mejoran la ingurgitacion mamaria
muy baja | frente a placebo (385;386).
Calidad Las bolsas de gel frio pueden tener efecto en disminuir la intensidad media del
muv baia dolor post-tratamiento frente a los cuidados habituales, pero hay limitaciones
ybaj importantes, como diferencias en los niveles iniciales del dolor (379;387).
GPC La presion inversa suavizante puede ayudar a favorecer el agarre cuando se da
una ingurgitacion mamaria (378).

De la Evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones, teniendo
en cuenta las siguientes comparaciones: C1: Acupuntura vs. cuidados habituales; C2: hojas de
col vs. bolsas de gel frio u hojas de col frias; C3: Proteasas vs. placebo; C4: Ultrasonido vs. pla-
cebo; C5: Oxitocina vs. placebo; C6: Bolsas de gel frio vs. cuidados habituales, han sido los si-

guientes:

1. La calidad global de la evidencia es:

C1: Muy baja
C2: Muy baja

C3: Baja

C4: Muy baja
C5: Muy baja
C6: Muy baja

2. El balance entre los beneficios y riesgos: el balance entre los efectos y desados y no desea-
dos es incierto.

3. Utilizacion de recursos: probablemente, los recursos que se requieren son bajos.

4. Equidad: El impacto en las desigualdades en salud es incierto.

5. Aceptabilidad: El grupo considera que puede haber variabilidad en la opinién de los grupos
de interés implicados.

6. Factibilidad: Probablemente, la implementacion de las opciones es factible.
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Las guias recomiendan una serie de medidas para facilitar la resolucion mecanica de la in-
gurgitacion mamaria. Para el resto de tratamientos, la evidencia que existe es de muy baja o baja
calidad. Por ello no se realiza ninguna recomendacion especifica al respecto.

Recomendaciones

Se sugiere que antes de la toma, la madre con ingurgitacion mamaria se dé una
ducha caliente o se aplique compresas calientes, se masajee el pecho y realice
una extraccion manual que facilite la salida de la leche y el agarre del nifio al
pecho.

Débil

Se recomienda aumentar la frecuencia de las tomas.

Se recomienda, si no hay alergia o contraindicaciones, tomar ibuprofeno para
mitigar la inflamacion y el dolor producido por la ingurgitacion mamaria, o en
su defecto paracetamol.

Fuerte

N Descansar y realizar contacto piel con piel para favorecer la liberacién de oxi-
tocina.

N En caso de necesitar mas ayuda, se puede realizar la presion inversa suavizante
(ver Anexo 18).

Consideraciones para la implementacion

» Creacion de Consultas de lactancia atendidas por profesionales especializados en lactancia
materna.

e Formar a los profesionales sanitarios que estan en contacto directo con las madres en el
puerperio para poder identificar y asesorar en la resolucion de una ingurgitacion mamaria.

9.2.3. Caracteristicas anatomicas del pezon

(Qué hacer si hay dificultades en el agarre por las caracteristicas anatomicas del pezon?

Pezones invertidos

Resumen de la evidencia

Tanto la utilizacion de escudos de pezéon como la realizacion de ejercicios de
Baja Hoffman no mejoran la lactancia materna a las seis semanas de vida del nifio
(398;399).
Muy El uso de bandas de goma mejora el agarre a los siete y 14 dias frente al uso de
baja jeringa, pero no se sabe si mejora o no el éxito de la lactancia materna (400).
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La succion marital es mejor que el uso de jeringa o bandas de goma a la hora de
mejorar el agarre al pezon, sobre todo a los siete y 14 dias, pero no se sabe su
efecto sobre el éxito de la lactancia materna (400).

En una serie de casos el tiempo en lograr un buen agarre con el uso del niple-
Muy tte dependi6 del grado de deformidad del pezon y de la frecuencia de uso. De 22
baja pacientes, lo lograron 20: dos al primer mes, cuatro a los dos meses, trece a los
tres meses y ultimaoslo una lo continuo utilizando de forma intermitente (402).

De la Evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones, teniendo en
cuenta las siguientes comparaciones: C1: Utilizacion de escudos de pezon versus no utilizacion
de escudos de pezdn; C2: Realizacion de ejercicios de Hoffman vs. no realizacion de ejercicios
de Hoffman; C3: Jeringa vs banda de goma; C4: Jeringa vs succion marital; C5: banda de goma
vs succion marital y C6: Uso de Niplette, han sido los siguientes:

1. La calidad global de la evidencia es:

Cl: Baja
C2: Baja
C3: Muy baja
C4: Muy baja
C5: Muy baja
C6: Muy baja

2. El balance entre beneficios y riesgos:

C1: probablemente, el balance entre los beneficios y riesgos no favorece la opcion.
C2: probablemente, el balance entre los beneficios y riesgos no favorece la opcion.
C3: no se conoce cudl es el balance entre los beneficios y riesgos.
C4: no se conoce cual es el balance entre los beneficios y riesgos.
C5: no se conoce cual es el balance entre los beneficios y riesgos.
C6: no se conoce cudl es el balance entre los beneficios y riesgos.

3. Utilizacion de recursos: Probablemente, los recursos que se requieren son bajos
4. Equidad: El impacto en las desigualdades en salud es incierto.

5. Aceptabilidad: la aceptabilidad de la opcidn por parte de todos los grupos de interés es in-
cierto. El grupo considera que puede haber variabilidad en la opinion de los grupos de inte-
rés implicados, sobre todo en la aceptacion de alguno de los métodos que se han descrito en
la literatura, como por ejemplo la succién marital.

6. Factibilidad:

C1: probablemente, la implementacion de la opcion es factible.
C2: probablemente, la implementacion de la opcion es factible.
C3: no se conoce cual es la factibilidad de implementar la opcion.
C4: probablemente, la implementacion de la opcion es factible.
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CS5: probablemente, la implementacion de la opcion es factible.
Co6: probablemente, la implementacién de la opcion es factible.

De todos los métodos que se han evaluado, en nuestro contexto las bandas de goma y la
succion por parte de la pareja no son métodos conocidos. Por ello, no se mencionan en la reco-
mendacion. Lo que si se utiliza en la practica clinica son las pezoneras, porque aunque no se han
identificado estudios que comparen su uso frente a no utilizarlas o frente al uso de la jeringa o el
niplette, los expertos comunican buenos resultados. Por ello, se ha afiadido una recomendacion
de buena practica al respecto.

Por otro lado, sabiendo que los pezones invertidos protruyen como reflejo al contacto o al
frio, se puede tratar de estimular el pezon rotandolo un poco o mojandolo con un poco de agua fria
justo antes de que el recién nacido mame, o también se puede probar con un extractor de leche.

En cuanto al dispositivo comercializado como Niplette (dedal de plastico que se coloca en
el pezén y se conecta a una jeringa de dos cm con la que se hace el vacio, hasta que el pezon
queda succionado dentro del dedal, momento en el que se retira la jeringa), los fabricantes su-
gieren su uso en mujeres embarazadas.

Recomendaciones

No se recomienda la realizacion de ejercicios de Hoffman ni el uso de escudos
Fuerte | de pezon prenatales para favorecer el éxito de la lactancia materna en mujeres
que presentan pezones invertidos.

Se sugiere extraer el pezon invertido mediante el uso de una jeringa. El método
consiste en cortar el extremo donde esta el conector a la aguja, sacar el émbolo
de la jeringa e introducirlo por el extremo cortado. Posteriormente la madre co-
loca su pezén en el extremo libre de la jeringa y traccionando del émbolo, man-
tiene la presion hacia afuera durante 20 segundos a un minuto evitando provocar
dolor intenso (ver Anexo 19).

Débil

Consideraciones para la implementacion

* Creacion de consultas de lactancia atendidas por profesionales especializados en lactancia
materna.

Pezones planos

Resumen de la evidencia

El uso de conchas produce un mayor alargamiento del pezoén y un mayor éxito
Baja de la lactancia a los tres dias, aunque no hay diferencias en la lactancia materna
exclusiva y no exclusiva a las seis semanas (404).

78 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Mu En una serie de casos, siete mujeres con pezones planos que utilizaban bandas

ba'Z de goma consiguen un buen agarre y abandonar su uso a los siete dias, aunque
] no se sabe lo que ocurre con la lactancia exclusiva y no exclusiva (403).

Muy Lo unico que se sabe sobre las pezoneras es que segin un estudio la principal

baja razon para su uso es la presencia de pezones planos (405).

De la Evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones, teniendo en
cuenta las siguientes comparaciones: Cl: Uso de conchas vs. no hacer nada; C2: bandas de
goma; C3: pezoneras, han sido los siguientes:

1. La calidad global de la evidencia es:

Cl: Baja
C2: Muy baja
C3: Muy baja

2. El balance entre beneficios y riesgos:

C1: probablemente, el balance entre los beneficios y riesgos si favorece la opcion.
C2: no se conoce cual es el balance entre los beneficios y riesgos.
C3: no se conoce cual es el balance entre los beneficios y riesgos.

3. Utilizacion de recursos: Probablemente, los recursos que se requieren son bajos
4. Equidad: El impacto en las desigualdades en salud es incierto.

5. Aceptabilidad: La aceptabilidad de la opcion por parte de todos los grupos de interés es in-
cierto.

6. Factibilidad:

C1: probablemente, la implementacion de la opcidn es factible.
C2: probablemente, la implementacion de la opcion es factible.
C3: probablemente, la implementacion de la opcion es factible.

El tnico estudio que evalua el uso de conchas de lactancia como intervencion en pezones
planos o cortos, aunque comunica que aumenta la longitud de los pezones, no encuentra efecto
sobre la lactancia materna exclusiva a las seis 0 12 semanas de vida. Sin embargo, no parece te-
ner efectos adversos y las mujeres del estudio indicaron que fueron faciles de utilizar, por lo que
se realiza una recomendacion débil a favor aunque se necesitan estudios que demuestren su im-
pacto en el éxito de la lactancia materna.

Aunque es cierto que el recién nacido necesita tiempo para aprender a engancharse bien al
pezdn de sus madres, en la practica clinica hay posturas que facilitan ese aprendizaje, por lo que
se hace una recomendacion de buena practica al respecto.
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Recomendaciones

Se sugiere la utilizacion de conchas de lactancia como intervencion prenatal
que podria aumentar la longitud de los pezones cortos en aquellas mujeres em-
barazadas que los presenten, aunque son necesarios estudios adicionales para
demostrar su impacto en el éxito de la lactancia materna.

Débil

Tanto en el caso de pezones invertidos como planos, se recomienda prestar
apoyo para favorecer el agarre al pecho, el contacto piel con piel y la utiliza-
cion de la postura de afianzamiento espontaneo.

N Asimismo, también se puede estimular el pezdn rotandolo un poco, mojandolo
con agua fria justo antes de mamar o aspirando con un extractor de leche o con
una jeringa (ver Anexo 19).

Si tras estas medidas no se consigue un buen agarre, se recomienda probar con
la utilizacion de pezoneras.

Consideraciones para la implementacion

* Creacion de consultas de lactancia atendidas por profesionales especializados en lactancia
materna.

Pezones grandes

Resumen de la evidencia

No hay estudios sobre el manejo de los pezones grandes.

De la Evidencia a la recomendacion

En la practica clinica, ante la falta de estudios al respecto, se realiza una recomendacion de
buena practica, basada en la experiencia clinica.

Recomendaciones

En madres con pezones grandes, los profesionales expertos en lactancia materna
pueden ayudar a intentar encontrar alguna postura que facilite el agarre. Si no
puede conseguirse el amamantamiento pueden utilizarse pezoneras del tamaino
J adecuado. En ultimo caso se podria realizar la extraccion de la leche manual-
mente o con extractor de leche hasta que la cavidad oral del bebé adquiera el ta-
mafio suficiente para poder mamar. La leche extraida se administrara mediante
el método de suplementacion mas apropiado. Se asegurara a la madre que en
unos dias el crecimiento del bebé resolvera la situacion.
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Consideraciones para la implementacion

» Creacion de consultas de lactancia atendidas por profesionales especializados en lactancia
materna.

9.2.4. Algoritmo del abordaje del dolor en pezon y mama

( Como abordar el dolor en los pezones y en las mamas durante el amamantamiento?

Para abordar el dolor en los pezones y en las mamas durante el amamantamiento, lo primero que
hay que hacer es valorar a la madre y el lactante, explorando las mamas y, la anatomia oral del
nifio, asi como observar en una toma la postura, el agarre y la existencia de transferencia de leche.

Para mas informacion consultar el algoritmo en el Anexo numero 17 (adaptado del proto-
colo de dolor de la Escuela de Medicina de la Universidad de Carolina del Norte) (407).

9.2.5. Tratamiento para el dolor y las grietas en el pezon

(Cudl seria el tratamiento mas adecuado para tratar el dolor y las grietas en el pezdn que pue-
den aparecer durante la lactancia materna?

Resumen de la evidencia

Calidad | Afadir apdsitos en gel de glicerina no mejora el dolor, la curacion de las lesio-
baja nes ni la satisfaccion materna frente a la educacion individual (410).

Calidad | Las pezoneras con lanolina tampoco mejoran el dolor, la curaciéon de las lesio-
baja nes ni la satisfaccion materna frente a la educacion individual (410).

Calidad | Los apositos en gel de glicerina podrian curar mas que las pezoneras con lano-
baja lina, pero el intervalo de confianza no es significativo (410).

Anadir lanolina no reduce el dolor, ni las lesiones ni aumenta la duracion de la
lactancia materna, aunque la satisfaccion materna es ligeramente superior con
lanolina frente a no hacer nada (411;412).

Calidad
baja

Calidad | Aplicar leche materna no difiere de forma significativa con no hacer nada (411).
baja

Calidad | Aplicar leche materna extraida reduce el dolor y mejora la curacion de las lesio-
baja nes del pezon entre el 4° y 5° dia frente al uso de lanolina (411).
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La aplicacion de ungiiento multiusos reduce mas el dolor en el pezon que la

Calidad | aplicacion de lanolina, aunque las mujeres que recibieron lanolina estaban
moderada | més satisfechas a las 12 semanas que las que recibieron pomadas multiusos
(413).

Calidad | El aloe vera mejora el dolor al tercer y séptimo dia de tratamiento frente al uso
baja de lanolina (415).

La esencia de menta reduce el dolor a los 14 dias postparto, mejora la cura-
Calidad | cion de las grietas del pezon y disminuye el nimero de mujeres con secrecio-

baja nes en el pezdn al 10° y 14 dias postparto en comparacion con la leche ma-
terna (414).

De la Evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones, teniendo en
cuenta las siguientes comparaciones: C1: Apdsito en gel de glicerina vs. educacion individual
sobre lactancia materna; C2: Pezoneras con lanolina vs. educacion individual sobre lactancia
materna; C3: Aposito en gel de glicerina vs. Pezoneras con lanolina; C4: Lanolina vs. ninguna
intervencion; C5: Leche materna vs. ninguna intervencioén; C6: Lanolina vs. leche materna ex-
traida; C7: Lanolina vs. pomada multiusos; C8: Gel aloe vera vs. lanolina; C9: Esencia de menta
vs. leche materna, han sido los siguientes:

1. La calidad global de la evidencia es:

C1: Baja
C2: Baja
C3: Baja
C4: Baja
C5: Baja
C6: Baja
C7: Moderada
C8. Baja
C9: Baja

2. El balance entre beneficios y riesgos es incierto para todas las comparaciones.

3. Utilizacion de recursos: los recursos que se requieren son bajos para todas las comparacio-
nes.

4. Equidad: el impacto en las desigualdades en salud es incierto para todas las comparacio-
nes.

5. Aceptabilidad: la aceptabilidad de la opcion por parte de todos los grupos de interés es in-
cierto.

6. Factibilidad: probablemente, la implementacion de la opcidn es factible en todas las compa-
raciones.
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Aunque hay muchas intervenciones que se utilizan en caso de dolor o grietas en los pezo-
nes, no hay estudios de calidad que demuestren su eficacia. La evidencia existente es de baja ca-
lidad, y en general no hay diferencias significativas entre las intervenciones. Un estudio indica
la posible eficacia de la esencia de menta, pero no se recomienda porque se trata de un trata-
miento que debe ser retirado antes de cada toma.

Recomendaciones

Identificar la causa y prestar el apoyo necesario hasta conseguir una posicion y
agarre adecuados.

v Si la mujer esta utilizando una crema que cree que le ayuda y se ha demostrado su
seguridad para ella y para el lactante, respetar su uso, siempre y cuando no se trate
de una crema que haya que retirar.

Consideraciones para la implementacion

* Creacion de consultas de lactancia atendidas por profesionales especializados en lactancia
materna.

9.2.6. Sintomas y signos de infeccion en la mama

(Qué sintomas y signos deben hacer sospechar una infeccion en la mama?

Resumen de la evidencia

Los estudios que existen analizan la presencia de microorganismos en la leche
de mujeres que presentan dolor en el pecho de mas de una semana.

También estudian la presencia de especies bacterianas y el recuento de Unidades
Formadoras de Colonias (UFC) en mujeres con dolor cronico en la mama (422-
424).

De la Evidencia a la recomendacion

En el caso de dolor en la mama no se puede saber si existe o no infeccion en base a la cli-
nica presentada. Hay que esperar si hay respuesta con tratamiento conservador o ver si el cultivo
de la leche es positivo.

Por otro lado, parece que la presencia de un dolor profundo en el pecho puede ser indica-
tivo de la presencia de infeccion en la mama, aunque existe controversia sobre su etiopatogenia.
Por ello, se realiza la siguiente recomendacion.
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Recomendaciones

Sospechar la existencia de infeccion mamaria si:

* se presentan sintomas agudos en la mama como inflamacion o edema,
calor y aumento de la sensibilidad o dolor, sintomas generales como
N malestar, fiebre de mas de 38,5°C, escalofrios y dolor de cabeza.

 se presenta un dolor profundo en la mama durante la toma o después de
la misma que no se resuelve tras la evaluacion e intervencion por profe-
sionales expertos en lactancia materna que descarten y traten otras posi-
bles causas de la mastalgia.

9.2.7. Cultivo de la leche materna

Ante sospecha de infeccion, (cuando esta indicada la realizacion del cultivo de la leche?

Resumen de la evidencia

Ante la sospecha de infeccion, realizar un cultivo en las siguientes situaciones:

* No hay respuesta tras 48 h de tratamiento antibidtico empirico apro-
piado.

» Siempre antes de cualquier prescripcion antibidtica en caso de mastitis
grave (sepsis o shock séptico, absceso mamario, necesidad de ingreso
hospitalario).

GPC o

* Mastitis recurrente.

» Mastitis de adquisicion nosocomial o con factores de riesgo de Sta-
phylococcus aureus resistente a meticilina (SARM).

» Alergia a penicilina con intolerancia a cefalosporinas.

* Hay un dolor profundo severo con sensacion de quemazon “en la mama
(indicativo de infeccion ductal).

De la Evidencia a la recomendacion

Las recomendaciones de buena practica son las que se hacen en las diferentes guias de practica
clinica identificadas, y que el grupo elaborador considera adecuadas.

Consideraciones para la implementacion

» Creacion de consultas de lactancia atendidas por profesionales especializados en lactancia
materna.
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9.2.8. Intervencion mas eficaz en el tratamiento de la mastitis
aguda

(Qué intervencion es mas eficaz en el tratamiento de la mastitis aguda?

Resumen de la evidencia

El tratamiento antibidtico dirigido por cultivo asociado al vaciamiento de las
Calidad | mamas es mas eficaz en promover una lactancia normal y disminuir la duracion

baja de los sintomas que sélo el vaciamiento en madres que amamantan y que pre-
sentan mastitis infecciosa (428;429).

El tratamiento con probioticos es mas eficaz que el tratamiento con antibioti-
cos en reducir la puntuacion del dolor en las mamas y la recurrencia de los sin-
Calidad | tomas a los tres meses de haber conseguido valores fisiologicos normales (430)
muy baja | en mujeres con presencia de inflamaciéon de la mama, una lactancia dolorosa,
un nivel de unidades formadoras de colonias (UFC) por ml mayor a 4 log  en
la leche materna y de leucocitos mayor a 6 log ).

De la Evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones, teniendo en
cuenta las siguientes comparaciones: C1: Antibidticos + Vaciamiento vs. Vaciamiento; C2: Pro-
bidticos vs. Antibioticos, han sido los siguientes:

1. La calidad global de la evidencia es:

C1: baja.
C2: muy baja.

2. El balance entre beneficios y riesgos:

C1: probablemente, el balance entre los beneficios y riesgos favorece la opcion.
C2: no se conoce cudl es el balance entre los beneficios y riesgos.

3. Utilizacion de recursos:

C1: probablemente, los recursos que se requieren son bajos.
C2: probablemente, los recursos que se requieren son bajos.

4. Equidad: el impacto en las desigualdades en salud es incierto para ambas comparaciones.

5. Aceptabilidad: probablemente, la C1 es aceptable para todos los grupos de interés y no
tanto la C2.

6. Factibilidad:

C1: probablemente, la implementacion de la opcion es factible.
C2: probablemente, la implementacién de la opcion es factible.
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El estudio de Thomsen et al, 1984, define como mastitis infecciosa la presencia y persis-
tencia de sensibilidad, inflamacién, enrojecimiento, calor y disminucién en la produccion de
leche, asi como un nivel de leucocitos superior a 10° leucocitos y 10° bacterias por ml de le-
che materna. En este estudio se sefala que la adicion de tratamiento antibiotico al vaciado de
las mamas mejora la resolucidon de los sintomas, aunque para ello esperan a tener el resultado
del cultivo realizado a los 5 dias de inicio del estudio. En nuestro caso, se considera que la sos-
pecha de infeccion es mayor cuanto peor es el estado general de la mujer o mas graves son los
sintomas que presenta (sintomas mas graves que los que presentan las madres del estudio de
Thomsen), por lo que se considera que en estos casos puede ser mas conveniente valorar el ini-
cio de tratamiento antibiotico sin esperar a ver si s6lo con el vaciamiento del pecho se consigue
mejorar el cuadro.

La evidencia que apoya el uso de probioticos para el tratamiento de mastitis aguda es de
muy baja calidad, por lo que no se hacen recomendaciones en relacion al uso de probidticos en
el tratamiento de las mastitis agudas.

Recomendaciones

Se sugiere mantener la lactancia materna y el vaciado adecuado del pecho me-
diante extraccion de la leche restante tras las tomas como tratamiento inicial du-
rante 24 horas para el manejo de las mastitis agudas con sintomas leves. Trans-
curridas esas horas se debe valorar la evolucion del cuadro.

Débil

Se sugiere la adicidon de tratamiento antibidtico si no ha habido respuesta al tra-
Débil tamiento inicial durante las primeras 24 horas y mantener el amamantamiento y
el vaciado adecuado del pecho.

En caso de sospecha de mastitis aguda infecciosa (presencia de sintomas como
edema, inflamacidn, calor, aumento de sensibilidad o dolor, malestar general,
fiebre mayor a 38,5°C y sintomas generales como escalofrios, dolor de cabeza,
nauseas o vomitos) se deberia valorar el inicio precoz del tratamiento antibio-
tico, manteniendo la lactancia y el vaciado adecuado del pecho.

La aplicacion de calor local con agua tibia antes de realizar una toma puede faci-
N litar el flujo de la leche, y la aplicacion de frio entre tomas puede ser util por su
efecto antiinflamatorio.

Se aconseja tomar analgésicos compatibles con la lactancia materna, como para-
cetamol e ibuprofeno, hacer reposo y aumentar la ingesta de fluidos.

Se debe realizar una reevaluacion a las 48-72 horas para comprobar la respuesta
al tratamiento, puesto que la adicion empirica de un antibidtico no garantiza la
resolucion del cuadro.

Consideraciones para la implementacion

* Creacion de consultas de lactancia atendidas por profesionales especializados en lactancia
materna.
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9.2.9. Tratamiento antibidtico empirico de las mastitis agudas

(Cual seria el antibidtico de eleccion en el tratamiento empirico de las mastitis agudas?

Resumen de la evidencia

Calidad | Solo se ha identificado un ECA que compara la eficacia de amoxicilina frente a
muy baja | cefradina en el tratamiento empirico de las mastitis agudas (429).

De la Evidencia a la recomendacion

En ausencia de evidencia o de ensayos clinicos que comparen los antibidticos en el tratamiento
de la mastitis aguda, se deberian recomendar aquellos que son mas eficaces en el tratamiento de
las infecciones por S. aureus, que es el agente etiologico mas frecuente en las mastitis agudas.

No se recomienda el uso de amoxicilina clavulanico por ser un antibidtico de amplio es-
pectro con efectos adversos en la microbiota intestinal, y existir otras alternativas también efi-
caces, como las cefalosporinas de primera generacion. Cloxaciclina es activa frente a S.aureus
pero hay que tener en cuenta que su biodisponibilidad oral es del 50-75 % y que en infecciones
moderadas o graves deberia administrarse por via intravenosa, por lo que no se recomendaria su
uso en general en mastitis aguda por via oral.

En cuanto a los macroélidos, no se suelen utilizar para el tratamiento de S. aureus. Y en re-
ferencia a clindamicina y cotrimoxazol, ademas de ser activos frente a S. aureus sensible a me-
ticilina (SAMS), también lo son frente a SARM comunitaria y frente a Streptococcus sp, y pue-
den utilizarse en caso de alergia a penicilina.

En general no se recomienda el tratamiento con una quinolona, como ciprofloxacino en
monoterapia por riesgo de desarrollo de resistencias, sobre todo en infecciones de inoculo alto y
en tratamiento prolongado. Ciprofloxacino podria ser una alternativa en casos de mastitis aguda
en pacientes que no toleran cefalosporinas ni clindamicina (431).

Recomendaciones

Para el tratamiento empirico de mastitis agudas que no responden a las medidas
conservadoras, se recomienda el uso de cefalosporinas de primera generacion
(cefalexina o cefadroxilo) o, en su caso, cloxaciclina durante 10 a 14 dias.

Si la madre es alérgica a los betalactamicos, se puede utilizar clindamicina).
Cuando el lactante tenga mas de 4-6 semanas de vida puede utilizarse también
trimetroprim sulfametoxazol.
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9.2.10. Ibuprofeno o paracetamol para el tratamiento del dolor en
la mama

Ante un proceso doloroso de la mama, ;es mas 1til el paracetamol o el ibuprofeno?

Resumen de la evidencia

Las guias recomiendan tomar analgesia compatible con la lactancia materna,
GPC aunque no hay consenso sobre cudl es la primera opcion, si paracetamol o ibu-
profeno.

De la Evidencia a la recomendacion

No existen estudios que demuestren que el paracetamol sea mas util que el ibuprofeno ante un
proceso doloroso en la mama de madres lactantes. En las guias consultadas, se aconseja el uso
de paracetamol o ibuprofeno, alegando en una de ellas que el ibuprofeno, cuyo uso es seguro
durante la lactancia, puede ser mejor antiinflamatorio y puede tener un efecto de bajada de la le-
che. De ahi que se haga la siguiente recomendacion de buena practica clinica.

Recomendaciones

N Cuando el dolor va asociado a un proceso inflamatorio, puede ser de mayor uti-
lidad el ibuprofeno.

9.2.11. Drenaje en el absceso mamario

(Se puede utilizar el drenaje por aguja bajo control ecografico como alternativa al drenaje
quirtrgico tradicional en el tratamiento del absceso mamario?

Resumen de la evidencia

En caso de abscesos mamarios menores de 5 cm de diametro, el drenaje por
aguja bajo control ecografico es igual de eficaz que el drenaje por cirugia en la
curacion del absceso, necesitando ademas un menor tiempo de curacion. Los da-
tos sobre las tasas de recidiva no son claros, y parece que el drenaje por cirugia
produce algtin abandono de la lactancia materna en comparacion con el drenaje
por aguja y control ecografico, aunque hacen falta mas estudios al respecto (433-
437).

Calidad
baja

De la Evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido los si-
guientes:
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1. La calidad global de la evidencia es baja.

2. El balance entre beneficios y riesgos: probablemente, el balance entre los beneficios y ries-
gos favorece la opcion.

Utilizacion de recursos: probablemente, los recursos que se requieren son bajos.
Equidad: el impacto en las desigualdades en salud es variable.

Aceptabilidad: probablemente, la opcion es aceptable para todos los grupos de interés.

AN

Factibilidad: probablemente, la implementacion de la opcion es factible.

La evidencia sugiere que el drenaje por aguja bajo control ecografico es igualmente eficaz
que el drenaje por cirugia, sobre todo en abscesos de menos de cinco centimetros de diametro,
ademas de suponer un menor tiempo para la curacion. Sin embargo, la evidencia es menos clara
con respecto a las diferencias en su efecto sobre la lactancia materna y las recidivas del absceso.

Recomendaciones

Se sugiere el drenaje por aspiracion con aguja bajo control ecografico como al-
ternativa eficaz al drenaje quirrgico en el tratamiento de abscesos mamarios
de madres lactantes, sobre todo si el didmetro es inferior a cinco centimetros.
En algunos casos pueden necesitarse varios drenajes.

Débil En caso de abscesos mamarios mayores de cinco centimetros de diametro, a la
hora de elegir la técnica se sugiere tener en cuenta las preferencias de la madre,
sabiendo que la tasa de fracasos del drenaje por aspiracion con aguja bajo con-
trol ecografico puede ser mayor que la presentada en los casos de drenaje qui-
rargico.

A la hora de realizar un drenaje quirrgico, siempre que sea posible realizar la
\ incision en la zona mas distal con respecto al pezon para disminuir la probabili-
dad de dafar conductos y proporcionar una mayor comodidad para amamantar.

Consideraciones para la implementacion

* Hay que tener en cuenta que el drenaje por puncion ecoguiada lo realizan habitualmente
los ginecologos/as o radidlogos/as intervencionistas. El drenaje quirtrgico lo realizan gine-
cologos/as o cirujanos/as.
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10.

Lineas de investigacion futura

El equipo elaborador de esta guia ha ido recogiendo las necesidades de investigacion que se
iban identificando a medida que se daba respuesta a las preguntas abordadas en la misma y que
pueden ser de interés tanto para profesionales sanitarios como para pacientes y proveedores de

salud.

Practicas que favorecen la lactancia materna

L]

Se necesitan estudios comparativos entre las diferentes posturas para amamantar.

En el disefio de futuros estudios de casos controles sobre los factores de riesgo de SMSL
se deberian recoger datos en relacion a los habitos de suefio del nifio en general y du-
rante la ultima noche (donde dormia, cudles eran las condiciones en las que dormia), si
estaba siendo amamantado o no, si estaba enfermo, la posicion en la que se encontro al
nifio, si estaba expuesto al humo de tabaco, cudles fueron las condiciones de la ultima
noche o porqué estaba el nino durmiendo con los padres.

Se necesitan estudios prospectivos que describan si la duracion de la lactancia materna
exclusiva es mayor en los nifios sanos amamantados que hacen tomas nocturnas que en
los nifios que no las hacen.

Son necesarios estudios que evalten la relacion entre la restriccion del chupete durante
la estancia hospitalaria y la iniciacion y duracion de la lactancia materna, y que ofrezcan
resultados individuales de los lactantes-madres.

Son necesarios estudios observacionales y RS que evaluen los factores que afectan a
desenlaces de SMSL y que tengan en cuenta como posible factor confusor la lactancia
materna exclusiva, y su posible influencia en resultados que evaltian el efecto del uso
del chupete en la SMSL.

Valoracion de la lactancia materna

Se identifica la necesidad de estudios para valorar la fiabilidad y validez de las herra-
mientas que existen, y si su utilizacion sirve para identificar grupos de riesgo y reducir
los problemas de lactancia tras el alta, asi como para aumentar las tasas de lactancia ma-
terna y la satisfaccion materna con la lactancia.

Extraccion de la leche materna

90

Debido a que una parte importante de los estudios sobre la extraccion de calostro han
sido realizados con bebés prematuros y/o de bajo peso, se identifica la necesidad de rea-
lizar estudios con recién nacidos sanos a término.
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Uso de suplementos

* Son necesarios estudios que evaluen la relacion entre el uso de alimentacion prelactea/
suplementacion durante la estancia hospitalaria y la iniciacion y duracion de la lactancia
materna.

* Se necesitan estudios de mejor calidad metodoldégica y mayor tiempo de seguimiento
que valoren la eficacia de los diferentes tipos de formulas en la prevencion de enferme-
dades alérgicas en el nifio y mas alla de la infancia.

* Se necesitan estudios sobre el coste-efectividad del uso de féormulas parcialmente hidro-
lizadas versus formulas estandar en nifos de alto riesgo de desarrollar enfermedad alér-
gica.

» Se necesitan estudios que aborden la aceptabilidad de los diferentes tipos de formulas
por los nifios.

 Falta investigacion sobre cual es el método dptimo para la suplementacion, para deter-
minar si algun método es mejor que otro en cada situacién o para nifios con determina-
das caracteristicas y edad y para saber qué métodos interfieren menos con el estableci-
miento de la lactancia materna.

Seguimiento del lactante

* Se requieren estudios sobre las tasas de mortalidad y morbilidad y su relacién con la
pérdida de peso postnatal para poder determinar cudl es el punto en el que se requiere la
realizacion de intervenciones para prevenir enfermedades y proteger la salud. La valo-
racion de la eficacia de la lactancia materna y de la necesidad de suplementacion deben
basarse en algo mas que en la pérdida de peso.

* Se necesitan trabajos de investigacion que estudien el impacto de la utilizacion de las
curvas de crecimiento sobre la salud del nifio y el éxito de la lactancia materna.

Promocion institucional de la lactancia materna

» Se necesitan estudios cuantitativos que demuestren que en los centros en los que se ha
implementado la iniciativa de la OMS/UNICEF, los nifios amamantados pierden menos
peso que los nifios amamantados que han nacido en centros no acreditados, o incluso ha-
cer la comparacion teniendo en cuenta el numero de pasos experimentados por las ma-
dres y no solo el ser centros acreditados.

* Se necesitan estudios que demuestren que en los centros en los que se ha implementado
la iniciativa de la OMS/UNICEF hay un aumento de las tasas de lactancia materna, asi
como una mayor satisfaccion de las madres.
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Manejo de los problemas con la lactancia materna

Lactante con anquiloglosia

L]

Son necesarios estudios que unifiquen los criterios diagndsticos y los diferentes grados o
tipos de anquiloglosia.

Son necesarios estudios controlados que comparen el éxito de la frenotomia versus es-
trategias mas conservadoras, como la evaluacidon y apoyo por un profesional experto en
lactancia materna y que ademas, analicen si el éxito de las diferentes intervenciones de-
pende del grado de anguiloglosia, de la edad a la que se interviene etc.

Baja produccion de leche

92

Se necesitan estudios que comparen los diferentes métodos de extraccion de la leche
materna y que examinen los motivos por los que las mujeres se extraen la leche y el con-
texto en el que lo hacen, asi como las técnicas que utilizan, el régimen y equipo utili-
zado, lo que puede requerir de diferentes tipos de disefio de estudios.

La utilizacion de puntos temporales de medicion comunes podrian ayudar a la hora de
comparar los resultados de los diferentes estudios sobre métodos de extraccion de leche
materna, asi como la consideracién de determinadas co-intervenciones, como el cono-
cimiento y apoyo del personal sanitario, la educaciéon maternal, el acceso de la madre al
nifo, etc. Todos los ensayos deberian incluir un analisis econémico de los costes y bene-
ficios de cada método de extraccion.

Se necesitan estudios financiados de forma independiente, particularmente para incluir
métodos como la extraccion manual y las técnicas de relajacion que no tienen un poten-
cial comercial.

Hacen falta estudios que investiguen sobre el punto de vista de las madres sobre lo que
se considera un método efectivo de extraccion de leche y si estos ayudan a las madres a
alcanzar sus propios objetivos.

La mayoria de los estudios se han hecho en madres de lactantes pre-termino que utili-
zan extractor de leche mecanicos en lugar de madres con infantes a término cuyos pro-
blemas generalmente aparecen en los primeros dias o semanas postparto. Claramente
se necesitan estudios bien disefiados, con poder adecuado, aleatorios, controlados, que
utilicen dosis adecuadas de galactogogos en poblaciones de mujeres en las que tanto el
grupo experimental como el control, reciban apoyo apropiado y moderno en lactancia.
Se necesita realizar estos estudios en madres de infantes a término y pre-término y se
necesitan medir indicadores clinicamente relevantes como la ganancia de peso del lac-
tante, la necesidad de alimentacidn artificial (otros suplementos diferentes a la leche de
la propia madre), cuantificacion de la produccion materna de leche y efectos adversos de
los galactogogos.

Asimismo, es necesario que se hagan estudios en los que quede claramente definido que
se entiende por hipogalactia, y cuales son los criterios diagndsticos de la misma, y en los
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que la poblacion esté bien definida: pretérmino o a término, edad de lactancia, lactancia
directa o madres en extraccion, etc.

Ingurgitacion mamaria

* Se necesitan mas estudios de calidad para conocer la eficacia de los distintos tratamien-
tos utilizados en el manejo de la ingurgitacion mamaria, como por ejemplo, sobre el uso
de proteasas. En este caso el tnico estudio que existe indica que son eficaces en el trata-
miento de la ingurgitacion mamaria, aunque se trata de un estudio de 1965.

Caracteristicas anatdmicas del pezon

* Se necesitan mas estudios de calidad que comparen la eficacia de la utilizacion de je-
ringas, niplettes y pezoneras de silicona para facilitar el éxito de la lactancia materna
cuando existen problemas anatdomicos en los pezones. También se necesitan estudios
que evaluen la eficacia de la succion marital en el manejo de pezones invertidos, puesto
que aunque parece que se trata de una técnica que facilita la lactancia materna, hacen
falta mas estudios que asi lo indiquen, asi como estudios que evalien su aceptabilidad.

» Se necesitan mas estudios de calidad que comparen la eficacia de la utilizacion de las
conchas de lactancia y del uso de ciertas posturas de amamantamiento en el éxito de la
lactancia materna en casos de madres con pezones planos.

* Se necesitan estudios de calidad que comparen la eficacia de la utilizacion de distintas
estrategias sobre el éxito de la lactancia materna en casos de madres con pezones gran-
des.

» Se necesitan mas estudios de calidad que comparen la eficacia de las intervenciones
existentes a la hora de reducir el dolor y curar las grietas de los pezones en madres que
amamantan a sus hijos para saber si estos pueden ser recomendados.

Cultivo de la leche materna

* Son necesarios estudios que demuestren que la realizacion de cultivos de leche materna en
estos casos mejora el manejo de las pacientes y los resultados sobre la lactancia materna.

* Son necesarios estudios que conduzcan a la estandarizacion de la realizacion e interpre-
tacion de los resultados de los cultivos de leche materna.

» Se necesitan estudios epidemioldgicos recientes sobre la etiologia de la mastitis aguda
en nuestro medio.

Tratamiento de la mastitis aguda

» Se necesitan estudios que confirmen qué bacterias son las patogénicas en madres lactan-
tes que presentan sintomas como dolor profundo en las mamas o sintomas agudos de in-
flamacion y estudiar si puede haber una asociacion entre la aparicion de determinados
sintomas y la presencia de una u otra especie o cepa bacteriana.
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Se necesitan estudios que analicen cual es la concentracion de las distintas especies bac-
terianas en la leche de mujeres sanas asintomaticas, y qué papel patogénico tiene la dis-
biosis (debida a qué bacterias) en sintomas como dolor profundo sin otra causa aparente.

Se necesitan estudios que evaliien el valor patogénico de Candida sp el pezon de las mu-
jeres que amamantan y tienen dolor profundo.

Se necesitan estudios de mayor calidad metodoldgica que estudien la eficacia del trata-
miento antibidtico en el manejo de las mastitis agudas (tanto de forma empirica como
dirigido por los resultados de los cultivos).

Se necesitan estudios que describan el efecto de los antiinflamatorios sobre la resolucion
de los sintomas de las mastitis agudas.

Se necesitan estudios de calidad que comparen el uso de probiodticos frente al trata-
miento con antibidticos segun los resultados de los cultivos para ver si realmente las di-
ferencias observadas por el estudio de Arroyo et al, 2010 se deben a la mayor eficacia de
los probidticos o al tratamiento empirico con los antibidticos.

Se necesitan estudios que comparen la eficacia de los diferentes antibioticos en el trata-
miento empirico de las mastitis agudas puerperales y la duracion que éstos deberian tener.

Ibuprofeno o paracetamol para el tratamiento del dolor en la
mama

» Se necesitan estudios que comparen la eficacia del paracetamol versus AINE (como ibu-

profeno) en mejorar los sintomas en los procesos dolorosos de la mama en madres lac-
tantes y su efecto sobre el éxito de la lactancia materna.

Drenaje en el absceso mamario

94

* Se necesitan mas estudios sobre la eficacia del drenaje de un absceso mamario por aguja

bajo control ecografico y sus efectos sobre la lactancia materna.
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Anexos
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Anexo 1. Informacidn adicional para los profesionales
sanitarios

Patrones biologicos de comportamiento del recién nacido y de su
madre

El comportamiento de las madres y recién nacidos en la especie humana esta disefiado, al igual
que en otras especies, para lograr tasas dptimas de supervivencia. Hasta ahora hemos tenido di-
ficultades para respetar y comprender el porqué de este patron de comportamiento y su impor-
tancia, debido a la influencia que ha ejercido en la comunidad cientifica la tecnificacion del
parto y el nacimiento y la pérdida de la cultura de la lactancia. Sin tener en cuenta este factor, no
es posible comprender los errores que hemos cometido al privar a los recién nacidos y a su ma-
dres de un contacto precoz que contribuye a la mejor adaptacion a la vida extrauterina, al esta-
blecimiento del vinculo y a que los recién nacidos desplieguen toda su capacidad innata para el
amamantamiento, entre otras ventajas.

El contacto precoz reduce el estrés del recién nacido (recién nacidos) y de la madre. Los
recién nacidos lloran menos, tienen glucemias mas altas y sus frecuencias cardiaca y respirato-
ria son significativamente menores y las madres se sienten menos ansiosas; lo que supone la pri-
mera regulacion madre-recién nacido de emociones.

Hoy sabemos que, en nuestro medio, aunque los sentimientos de amor de la madre hacia
su hijo nacen ya con el deseo de quedar embarazada y se desarrollan durante la gestacion y el
parto, la primera hora tras el nacimiento parece tener una especial importancia en el estableci-
miento del vinculo afectivo. Como consecuencia del trabajo del parto, madre e hijo han segre-
gado noradrenalina que hace que estén en alerta tranquila y que comience el denominado pe-
riodo sensible. La sensibilidad de la piel de la areola y del torax de la madre esta aumentada, y
el contacto con su hijo da lugar a un aumento de la secrecion de oxitocina que contribuye a in-
tensificar los sentimientos de amor hacia el recién nacido. Ademas, como respuesta al estrés y
al dolor, madre e hijo han sintetizado endorfinas, que juegan también un papel en el estableci-
miento del vinculo afectivo. Si la madre se ha vinculado con su hijo, le serda mas facil responder
con sensibilidad a sus necesidades y, por tanto, se facilitara la relacion de apego seguro entre el
recién nacido y su madre. Se ha observado que las madres separadas de sus hijos nada mas na-
cer, les ofrecian menos a menudo el pecho, se mostraban mas frias con ellos y sentian mas do-
lor al amamantar; lo que lleva a considerar que existe un periodo sensible en la madre durante
las dos primeras horas después del parto y que si madre y recién nacidos disfrutan del contacto
precoz, se establece mas facilmente el vinculo madre-hijo y se sientan las bases para el inicio de
una relacion de apego seguro.

En relacion al amamantamiento, no podemos hablar de patrones biologicos de alimenta-
cion de los recién nacidos en contacto piel con piel, sino de patrones de comportamiento. No se
puede normalizar el comportamiento innato del recién nacido. El comportamiento del recién na-
cido y del recién nacido durante las primeras semanas de vida no es un mero patrén de alimen-
tacion, sino de supervivencia, destinado a lograr una relacién de apego con un adulto que lo
proteja, una ayuda a la regulacion de sus sistemas inmunoldgico, termorregulador, cardio-respi-
ratorio, digestivo y psico-neuroldgico y una alimentacion.
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Para conseguir ese objetivo tenemos una pequefia cria de ser humano que es capaz de re-
conocer mediante tacto y olfato (y en menor grado vista y oido) a su madre y, en concreto, sus
0jos y su pecho (vinculo y comida), que tiene capacidad motora y suficiente coordinacién como
para llegar hasta el pecho, alzar la cabeza y mirar a su madre (comida y vinculo), y que es capaz
de tomar el pezoén en la boca y coordinar succion, deglucidon y respiracion, es decir, de alimen-
tarse de forma eficaz.

Soélo hay un factor que no depende del recién nacido y que sin embargo es crucial para que
toda su impresionante maquinaria de supervivencia funcione. El recién nacido tiene que estar...
en el lugar adecuado, que es el cuerpo de su madre.

El cuerpo de la madre espera que el recién nacido mame todo el calostro en las primeras 48
horas aproximadamente y espera que el recién nacido lacte de forma frecuente, casi cada hora.
Mediante el calor de su cuerpo y las pequefias cantidades de calostro, ayuda a su recién nacido a
hacer ciclos de aproximadamente una hora de comida-suefo, los ideales para su desarrollo neu-
rosensorial en ese momento inicial de la vida.

Lo que el recién nacido espera es que al nacer su madre lo alce en sus brazos, lo mire de
arriba abajo para asegurarse de que estd bien y luego se recline hacia atras y lo coloque sobre
ella, bocabajo. El cuerpo de la madre queda asi impregnado por el liquido amniotico que recu-
bre al recién nacido. Inmediatamente el recién nacido reconoce su entorno, huele a su madre, la
toca con la cara, con las manos, con todo su cuerpo y comienza a moverse hacia el pecho. Se-
gun se va acercando, huele el liquido que producen las glandulas de Montgomery de la areola
materna y ese olor estimula dentro del cerebro del recién nacido una zona llamada amigdala.
Cuando se activa esta zona, el cerebro del recién nacido dice: “estoy con mama, estoy a salvo.”
Entonces, las conexiones neurales del cerebro izquierdo dan la sefal de “todo estd bien, acér-
cate”. Esto a su vez activa la zona visual del cortex y el recién nacido abre los ojos, y por accion
secundaria de otro centro, el giro fusiforme, el recién nacido busca la cara de su madre y el con-
tacto visual con ella. Se produce asi la impronta, el primer paso del vinculo materno-filial. Des-
pués el recién nacido despliega todos sus reflejos para la alimentacion, coordinando la actividad
motora de cabeza, brazos, piernas y todo el resto del cuerpo con la informacién sensorial que va
recibiendo para, poco a poco y con la ayuda de su madre, encontrar el pecho, tomarlo en su boca
y comenzar a mamar. Durante éste reptar sobre su madre, se ha impregnado de la microbiota
materna, dando un primer paso en su desarrollo inmunolégico. El calor del cuerpo de su madre
le ayuda a regular su propia temperatura. El calostro que el recién nacido mama y que entra en
su estdbmago le ayuda a controlar la frecuencia cardiaca y le proporciona la nutricién necesaria y
suficiente y un gran aporte de defensas y factores de maduracion intestinal, todo ello basico para
la adaptacion a la vida fuera del utero.

Cuanto mas se prolonga esta situacion armoniosa en las primeras semanas, mas se van fi-
jando en el cerebro del recién nacido las conductas de desarrollo emocional y social positivo y
un patron de lactancia normal.
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Farmacos y lactancia

La gran mayoria de los problemas de salud pueden ser adecuadamente diagnosticados y tratados
durante la lactancia. Para determinar la compatibilidad de las pruebas diagnoésticas (técnicas de
imagen con contraste) y de los farmacos es necesario utilizar bases de datos que se acualicen pe-
riodicamente, como e-lactancia.org.
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Anexo 2. Vigilancia del recién nacido durante el contacto

piel con piel

La adaptacion del recién nacido a la
vida fuera del ttero se denomina “pe-
riodo de transicion” e implica el inicio
de la respiracion y un cambio muy im-
portante en su circulacion sanguinea. Se
ha demostrado que donde mejor realiza
el recién nacido esta adaptacion es en
contacto piel con piel con su madre.

Durante este delicado periodo
la madre puede estar excesivamente
cansada por lo que es necesario que
el acompafiante vigile atentamente el
bienestar de la madre y del hijo, pres-
tando especial atencion a que la adapta-
cion del recién nacido se realiza sin di-
ficultades.

los pies estén azulados).

(como un quejido).

bloroso.

La vigilancia es sencilla, inicamente hay que controlar que:
1. Los labios estén sonrosados. Debe avisarse a los profesionales sanitarios si se notan
labios azulados o palidos (en las primeras horas no tiene importancia que las manos o

2. Respira sin dificultad. Debe avisarse si le cuesta respirar o que hace algin ruidito

3. Tiene fuerza. Debe avisarse si se le nota blandito (como un mufieco de trapo) o tem-

Este proceso natural favorece también el establecimiento del vinculo y el inicio de la lac-
tancia materna y es muy importante no interrumpirlo salvo que sea estrictamente necesario. Tras
un periodo de descanso vuestro recién nacido comenzara a poner en marcha sus reflejos y madre
e hijo empezaran a interactuar instintivamente. Estad atentos y no os lo perdais, dispondréis de
muchos otros momentos para fotografias y mensajes a vuestros familiares y amigos.

Les deseamos que disfruten de esta “experiencia tinica e irrepetible”.

Estamos a su disposicion para resolver cualquier incidencia o duda.
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Anexo 3. Posturas para amamantar

Independientemente de la postura que adopte la madre para amamantar, existen unos principios
basicos que deben de ser tenidos en cuenta y que facilitan el agarre del bebé y en consecuencia,
la transferencia eficaz de leche y el vaciado adecuado del pecho.

1. La madre debe de sentirse coémoda con la postura. La utilizacién de cojines o almohadas
puede resultar util.

2. El cuerpo del bebé debe de estar en estrecho contacto con el de la madre. Cuando la madre
esta recostada, el peso del bebé descansa sobre el cuerpo de la madre y resulta mas facil man-
tener ese contacto estrecho que facilita la puesta en marcha de los reflejos en el lactante.

3. La cabeza debe de estar frente al pecho, bien alineada con el cuerpo (el cuello no debe de estar
flexionado, ni la cabeza girada). Es preferible desplazar al bebé que desplazar el pecho de la madre.

4. El mentén debe de estar apoyado en el pecho con el pezoén encima del labio superior, a la
altura de la nariz. De esta forma, cuando el bebé ponga en marcha el reflejo de busqueda y
agarre el pecho, el cuello quedara en ligera hiperextension, facilitando la coordinacion suc-
cion, deglucion, respiracion.

5. Es preferible favorecer el afianzamiento espontaneo, cuando la boca del bebé esté bien
abierta, acercarle al pecho y permitir que sea ¢l quien lo agarre. Si el bebé no lo consigue,
puede ser util el agarre dirigido (ver técnica al final del anexo).

Para prestar un apoyo eficaz a las madres con dificultades deberemos de tener en cuenta
sus condiciones fisicas y la forma y tamafio de sus pechos.

Posicién en CRIANZA BIOLOGICA®*

* Madre semirecostada (entre 15°-65°) y comoda.

, . N
¢ Bebé colocado encima de la madre con la cara r(
0/

entre sus pechos. "\

» Permitir que sea el bebé quien se desplace hacia el )
pecho de la madre y realice un agarre espontaneo. NG

» Esta postura es especialmente util cuando existen
dificultades con el agarre, ya que facilita que el
recién nacido ponga en marcha sus reflejos instin-
tivos. El recién nacido cabecea y se desplaza bus-
cando el pecho de la madre.

Esta postura también es util cuando existe dolor en el periné.

http://www.biologicalnurturing.com/video/bn3clip.html
http://www.youtube.com/watch?v=DiT6wPC6ilc
http://www.youtube.com/watch?v=ZBbxyU8sxzw (UNICEF, castellano)
http://www.youtube.com/watch?v=hRyHR 6jkFDU

*Término registrado por Suzane Colson
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Posicion de CUNA

Es una de las posturas mas utilizadas.

* La madre sujeta el cuello y la cabeza del bebé
con el mismo brazo y mano del pecho que
ofrece.

» Para que el cuello no esté flexionado, en la ma-
yoria de los casos, es necesario colocar la ca-
beza en el antebrazo en lugar de en el codo y la
mano en la espalda en lugar de en las nalgas.

Posicion RECOSTADA DE LADO

Esta postura es especialmente util para favorecer el
descanso materno cuando existe dolor en el periné,
(parto instrumental, hemorroides...).

Posicion RUGBY

» La madre sujeta el cuerpo y la cabeza del bebé
con el antebrazo y la mano del mismo pecho
que va a dar, por lo que le queda una mano li-
bre para poder realizar un agarre dirigido si lo
precisa.

* El cuerpo del bebé queda por debajo del brazo
de la madre, y los pies del nifio dirigidos hacia
la espalda de la madre.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LACTANGCIA MATERNA

* La madre se coloca de lado de
forma que su pecho descanse sobre
el colchon.

e El bebé acostado de lado, mirando
a la madre y con la cabeza apoyada
en el colchon (no sobre el brazo de
la madre).

* Desplazar al bebé (no el pecho)
hasta que el pezon quede a la altura
de la nariz.
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» Es util tener una almohada/cojin para descansar el antebrazo de la madre y el cuerpo del
bebé.

Esta postura es especialmente 1til en:

» Cesareas, para proteger la herida quirargica.

* En las madres con mamas muy grandes o con obesidad moérbida.

* Cuando se necesita drenar el cuadrante externo de la mama.

» Cuando se precisa probar otras posturas para mejorar el agarre del bebé al pecho.

* En amamantamiento simultdneo en gemelos.

Posicion de DANCER **

» La madre coloca al bebé sentado a caballito sobre su muslo, con la cabeza frente al pe-
cho.

» Con una mano sujeta al bebé por la espalda y con la otra afianza el menton del bebé a su
pecho. Coloca la mano en forma de bandeja bajo el pecho y con el indice y el pulgar en
forma de U afianza el menton.

Esta postura es especialmente util en:
* Problemas con el paladar.

* Hipotonia (sindrome de Down...).
* Retrognatia.

* Reflujo gastroesofagico.

** Término acufiado por Sarah Couter Danner y Ed Cerutti
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TECNICAS PARA REALIZAR EL AGARRE DIRIGIDO Y FAVORECER EL VACIA-
DO/DRENAJE ADECUADO DEL PECHO

+ La técnica va a depender de la postura que adopte la madre y de la forma del pecho.

* Lo fundamental es darle al pecho la forma de la boca del bebé para lo cual los dedos de la
madre deben de ir paralelos a los labios del bebé.

En la forma de “C”, la madre coloca el pulgar por detras de la areola y los cuatro dedos por
debajo (posicion recostada, posicion cuna, dancer y rugby).

O '\

Sanwich horizontal Sandwich vertical

En la forma “sandwich”, la madre da forma al pecho con los dedos pulgar e indice justo en
el borde de la areola (en posicion abrazo cruzado).
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* En el momento que el bebé abre la boca, la madre lo atrae hacia el pecho y dirige al pezon
por encima de la lengua, favoreciendo de esta forma un agarre profundo.

» Es importante mantener el pecho sujeto hasta que se confirma que el agarre es adecuado y
mantenido.

Estas técnicas son también utiles cuando se necesita mejorar el vaciado del pecho mediante
la compresion.
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Anexo 4. Informacion para madres y padres sobre las
pautas para un colecho seguro

Pautas para un colecho seguro
* El bebé es saludable y ha nacido a término.
* El bebé es amamantado a demanda tanto de dia como de noche.

» Ninguno de los adultos que va a compartir cama con el bebé fuma (aunque no lo haga en
presencia del bebé).

* Ninguno de los adultos que va a compartir cama con el bebé ha consumido alguna be-
bida alcohdlica, drogas o medicamentos que provoquen un suefio mas profundo del ha-
bitual.

* El bebé siempre debe acostarse boca arriba. Nunca boca abajo ni de lado.

* No debe arroparse demasiado al bebé ni ponerle excesivo abrigo para dormir. La tempe-
ratura de la habitacion no debe superar los 20°C.

* No cubrir la cabeza del bebé.
* Los bebés deben dormir en superficies firmes, limpias y seguras:

—Evitar edredones y almohadones extra que puedan tapar accidentalmente la cabeza del
bebé.

—Asegurarse de que el bebé no pueda caerse de la cama ni quedar atrapado entre la
cama y la pared o cabecero.

—Despejar la cama de cordones, juguetes,...
—No permitir a ningun animal doméstico compartir la cama con el bebé.

Asegtirese de que su pareja sabe que
el bebé esta en la cama si no se acuestan al
mismo tiempo.

Si en la cama duerme otro nifio ma-
yor, que sea el adulto el que se situe siem-
pre entre el bebé y el nifio mas mayor.

(En qué situaciones se
desaconseja el colecho?

No es recomendable dormir en la misma cama que el bebé si no se cumple alguna de las condi-
ciones mencionadas o si:
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Alguno de los adultos que va a compartir cama con el bebé se encuentra demasiado can-
sado y cree que le costaria despertarse si el bebé lo necesita.

Alguno de los adultos padece alguna enfermedad que disminuya el nivel de respuesta,
como diabetes, epilepsia inestable u obesidad morbida.

El bebé es prematuro o de bajo peso al nacer.

El bebé tiene fiebre.

NUNCA DEBE DORMIRSE CON UN BEBE EN UN SOFA O SILLON RECLINABLE
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Anexo 5. CoOmo i1dentificar si mi bebé esta tomando
suficiente leche

1. Frecuencia de las tomas

Los bebés sanos nacidos a término tienen el estomago pequefio y la leche se digiere rapida-
mente, por lo que necesitan mamar un minimo de 8 veces cada 24 horas. Ademas, una buena
frecuencia estimula el cuerpo de la madre para producir la cantidad de leche que su bebé nece-
sita para su correcto desarrollo.

Amamante a su bebé a demanda atendiendo sus primeras sefiales de hambre: abrir la boca,
mover la cabeza hacia los lados, realizar muecas de succion o llevarse la mano a la boca.

2. Deposiciones

Cuente s6lo aquellos pafiales cuyo contenido sea del tamafio del circulo que se forma al tocarse
las puntas del pulgar e indice.

1-2 dias (Calostro)  1-2 panales desechables Meconio, negro verdoso, pastoso*
2-6 dias 5-8 paiales desechables Al menos tres deposiciones verdosas
6 dias - 6 semanas  5-6 pafiales desechables Al menos tres deposiciones de color amarillo mostaza

Algunos bebés hacen menos deposiciones pero de mayor

Mas de 6 semanas  5-6 pafiales desechables
volumen y blandas

*Si ha habido expulsion de meconio en paritorio puede disminuir la cantidad y/o frecuencia de las deposiciones meconiales

3. Apariencia y estado general

El color del bebé es normal, la piel es firme y el bebé esta activo y alerta.

4. Aumento de peso y crecimiento

Su pediatra controlara el aumento de peso y el crecimiento de su bebé. No es recomendable pe-
sar al nifio a menudo en la farmacia porque puede inducir a error.

FALSAS ALARMAS CUANDO CONSULTAR CON EL PEDIATRA

- Nota los pechos diferentes. Sentir los pechos mas | - Si tu bebé esta aletargado, no se despierta para mamar
blandos no quiere decir que tu produccion haya | o se duerme en el pecho sin haber mamado entre 10-20
disminuido, sino que se ha ajustado a las necesidades | minutos o mas.
de tu bebé.
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FALSAS ALARMAS

CUANDO CONSULTAR CON EL PEDIATRA

- El bebé esta mas inquieto. Algunos bebés pasan por
momentos de irritabilidad, que se calme en el pecho no
es una sefial de que no esté recibiendo suficiente leche.

- Si tienes la sensacion de que no esta recuperando el

peso tras el nacimiento o no esta ganando peso.

- Stbitamente quiere mamar con mas frecuencia. Los
bebés pasan por fases de crecimiento rapido en las que
sus necesidades aumentan.

- Si tu bebé no ha eliminado el meconio (primera caca

negra) durante el primer dia, o si a partir del cuarto dia
y durante el primer mes no hace caca todos los dias, o si
la consistencia es mayor que la de un puré.

- El bebé toma el pecho durante menos tiempo. Los
bebés adquieren progresivamente una gran habilidad
en la extraccion y requieren menos tiempo de succion.

- Si sospechas que tu bebé no estd tomando suficiente

leche.

ACUDA A SU CENTRO DE SALUD
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Anexo 6. ;Como identificar las sefiales de hambre?

TARDIAS:
CALMAME

Y DESPUES
AMAMANTAME

SENALES SENALES SENALES
TENGO HAMBRE TENGO MUCHA

+

MUEVE LA CABEZA
BUSCA EL PECHO COLORADO

AMAMANTAME CALMAME
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Anexo 7. Ayuda para confeccionar la historia clinica de
lactancia en la maternidad

La elaboracion de la historia clinica de lactancia en la maternidad es un proceso dinamico en el
que participan los diferentes profesionales que atienden al binomio madre-recién nacido. En la
cartilla maternal y en la historia clinica de la madre constan sus antecedentes personales y obs-
tétricos asi como los datos del embarazo y del parto. Con todos estos datos, junto con los del pe-
riodo neonatal, se va elaborando la historia clinica del recién nacido.

En los contactos que tengamos con la madre durante su estancia en la maternidad iremos
recogiendo, progresivamente, los datos relacionados con la lactancia que consideremos rele-
vantes y que, unidos a la valoracién de la toma, nos permitiran prestar la ayuda que cada madre

pueda necesitar, teniendo presente sus deseos y las necesidades del recién nacido.

1. Historia materna

» Edad

* Enfermedades, farmacos, cirugia mamaria previa,
necesidades especificas de apoyo...

 Factores de riesgo psicosocial

* Embarazo previo

* En madres no primiparas, problemas anteriores con
la lactancia materna o mastitis previas

2. Embarazo y parto
Control de embarazo
Recibid informacion prenatal sobre lactancia
Edad gestacional
Tipo de parto
Contacto piel con piel. Como se ha sentido la madre
1° toma en paritorio
Toma de antibidticos por cualquier causa durante el
embarazo o parto

3. Recién nacido
 Periodo neonatal inmediato. APGAR. Peso al
nacimiento
» Factores de riesgo neonatal
* QGrafica de peso
* Grafica de temperatura
» Deposiciones
* Micciones
o Ictericia
* Problemas

4. Lactancia materna
Dudas o preocupaciones
N° de tomas al dia y si ofrece ambos pechos en cada
toma
Tomas nocturnas
Dificultades maternas
Dificultades del recién nacido
Tetinas o chupetes
Suplementos: tipo, numero/dia, volumen y forma de
administrarlos
Problemas

Hay algunas preguntas que pueden informarnos sobre los sentimientos de la mujer, sus pla-
nes de lactancia y los apoyos familiares y sociales con los que cuenta:

* ;Qué informacion tiene sobre la lactancia?

» ;Cuales son sus expectativas?

e ;Como han sido sus experiencias previas?

* (Qué opinidn tienen sus familiares y amigos sobre la lactancia?

» (Como se siente con la lactancia?

* ;Se ha sentido presionada para dar de mamar?

110

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Utilizar las habilidades de escucha y aprendizaje y hacer preguntas abiertas puede ayudar-
nos a elaborar la historia clinica de lactancia y a reforzar la confianza de la madre.

Dirigirse a la madre por su nombre y preguntarle
por el nombre de su hijo/a

Saludar a la madre con amabilidad. Presentarse y pre-
guntarle por el nombre de su bebé.

Recordar sus nombres y utilizarlos para dirigirse a ella
de la forma que sea culturalmente mas apropiada.

Darle la oportunidad de hablar de ella misma y de
su bebé en sus propias palabras

Dejar que primero nos relate lo que ella considera que
es importante. Podremos averiguar mas tarde otras co-
sas que necesitemos saber.

(Como se encuentra?

(Como ha vivido el embarazo y el parto?

Si ha sido posible realizar CPP, ;como se ha sentido?
(Cémo ha sido la primera toma?

(Experiencias previas?

(Qué expectativas tiene?

(Qué tipo de lactancia desea?

(Cuales son sus dudas o preocupaciones?

Tener presente los datos de la historia materna y
del recién nacido para evitar repetir o hacer pre-
guntas innecesarias

Si es necesario aclarar algin dato y repetir una pre-
gunta, decir primero, por ejemplo: “Me gustaria acla-
rar un dato de los analisis que le hicieron en el em-
barazo...” o “Quiero estar seguro de haber entendido
bien” Y luego, por ejemplo: “;Me ha comentado que
(nombre) no ha realizado ninguna toma desde hace 7
horas?”

Hacer tunicamente las preguntas necesarias para
aclarar los hechos mas importantes en cada mo-
mento

En ocasiones es necesario realizar algunas preguntas
cerradas para poder completar la historia clinica. El
profesional que atiende a la madre debe decidir los da-
tos que necesita para poder apoyar de forma adecuada
la lactancia en cada momento.

Tener cuidado al realizar las preguntas para que no
parezca que estamos criticando o enjuiciando
Hacer las preguntas con cortesia.

Ejemplo:

No preguntar: ;Por qué estd usted dandole un biberon?
o0 (Por qué pide un biberon?

Es mejor decir: ;Qué le preocupa o que le hace pensar
que (nombre) necesita un biberon?

Poner en practica las habilidades para reforzar la con-
fianza de la madre en si misma.

Aceptar lo que la madre dice y elogiarla por todo lo
que esta haciendo bien.

Tomarse el tiempo necesario para averiguar cosas
mds intimas y delicadas que nos pueden dar informa-
cion sobre los sentimientos de la mujer, si realmente
desea amamantar, cuéles son sus planes de lactancia y
con qué apoyos cuenta.

Para hablar de estos temas, algunas mujeres necesitan
tiempo y las cuentan cuando empatizamos con ellas y
mostramos que entendemos como se sienten. Si una
madre no habla facilmente de estos temas es preferible
darle mas tiempo y preguntar en otro momento o tal
vez en un lugar mas privado.

VALORACION DE LA TOMA: Postura, agarre y signos de transferencia de le leche
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Anexo 8. Posibles herramientas estandarizadas para la

observacion de una toma

Opcidn 1. Escala LATCH (Adaptado de Baez Leon, 2008)

ESCALA DE PUNTUACION
AREAS
0 1 2
Coger Demasiado dormido Repetidos intentos de cogerse Agarra al pecho
No se coge al pecho Mantiene el pezon en la boca Lengua debajo
Llega a succionar Labios que ajustan
Succiodn ritmica
Deglucion Ninguna Un poco de ruido o signos Espontaneo e intermitente
audible de transferencia de leche tras si menos 24h de vida
estimulacion Espontaneo y frecuente si
mas 24h de vida
Tipo de pezén Invertidos Planos Evertidos tras estimulacion
Comodidad/ Ingurgitados Sensacion de tension en los Mamas blandas
Confort Grietas con pechos cuando estan llenos No dolor
(pecho / sangrado, ampollas Pezon enrojecido, con ampollas
pezén) o magulladuras o rozaduras pequenas
importantes Molestia leve o moderada
Disconfort, dolor severo
Mantener Ayuda total (el personal Minima ayuda (colocar una No es necesaria la ayuda
colocado al mantiene al nifio almohada) del personal
pecho colocado al pecho) Si se le ensefa de un lado, la La madre es capaz de
madre lo coloca al otro mantener al nifio colocado
El personal lo obliga y luego la al pecho
madre sigue

Nota informativa:

En la escala LATCH cada item se puntia de 0 a 2 (de menos a mas favorable). La puntuacion mas alta (de 10) se corresponde con una
situacion muy favorable que no requiere intervencion, y la puntuacion mas baja (de 0) es la que mas atencion va a necesitar por parte
de los profesionales.
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Opcion 2. Ficha para la observacion de la toma de la Union
Europea

Signos de amamantamiento adecuado

Signos de posibe dificultad

Postura de la madre y del bebé

Ooooooodg

Madre relajada y comoda

Bebé en estrecho contacto con su madre

Cabeza y cuerpo del bebé¢ alineados, frente al pecho
La barbilla del bebé toca el pecho

Cuerpo del bebé bien sujeto

El bebé se acerca al pecho con la nariz frente al pezon
Contacto visual entre la madre y el bebé

Hombros tensos, inclinados hacia el bebé

Bebé lejos del cuerpo de la madre

Cabeza y cuello del bebé girados

La barbilla del bebé no toca el pecho

Solo se sujetan la cabeza y el cuello del bebé

El bebé se acerca al pecho con el labio inferior/
barbilla frente al pezoén

No hay contacto visual madre-bebé

Lactante

I o B

Boca bien abierta

Labios superior e inferior evertidos

La lengua rodea el pezon y la areola*

Mejillas llenas y redondeadas al mamar

Mas areola visible por encima del labio superior
Movimientos de succion lentos y profundos, con
pausas

Puede verse u oirse tragar al bebé

Boca poco abierta

Labios apretados o invertidos

No se le ve la lengua*

Mejillas hundidas al mamar

Mas areola por debajo del labio inferior
Movimientos de succion superficiales y rapidos
Se oyen ruidos de chupeteo o chasquidos

Signos de transferencia eficaz de leche

OoOooooo

Humedad alrededor de la boca del bebé

El bebé relaja progresivamente brazos y piernas

El pecho se ablanda progresivamente

Sale leche del otro pecho

La madre nota signos del reflejo de eyeccion**

El bebé suelta espontaneamente el pecho al finalizar
la toma

Bebé¢ intranquilo o exigente, agarra y suelta el pecho
intermitentemente

La madre siente dolor o molestias en el pecho o en
el pezén

El pecho esta rojo, hinchado y/o dolorido

La madre no refiere signos del reflejo de eyeccion™**
La madre ha de retirar al bebé del pecho

* Este signo puede no observarse durante la succion y solo verse durante la busqueda y el agarre.

** La madre siente sed, relajacion o somnolencia, contracciones uterinas (entuertos) y aumento de los loquios durante el amamanta-
miento.
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Opcion 3.

AYUDA DE TRABAJO PARA LA OBSERVACION DE LA LACTANCIA MATERNA

Nombre de la madre:

Fecha:

Nombre del bebé:

Edad del bebé:

Signos de una buena lactancia:

Signos de posible dificultad:

GENERALES

Madre:

[0 Se la ve saludable
1 Esta relajada y comoda
[1 Signos de vinculo afectivo madre/bebé

Bebé:

[1 Se lo ve saludable
[J Esta calmado y relajado
[J Busca el pecho si tiene hambre

Madre:

T Se la ve enferma o deprimida
[ Esta tensa e incomoda
1 No existe contacto visual madre/bebé

Bebé:

{1 Se lo ve somnoliento o enfermo
[J Esta inquieto o llorando
T No busca el pecho

PECHOS

[] Estan sanos

[ No presenta dolor o molestias

[] Sostiene el pecho con los dedos en la areola, lejos del
pezon

1 Pezodn protruye, es protractil

| Estan enrojecidos, hinchados o doloridos
[ El pecho o el pezon estan doloridos
1 Sostiene el pecho con los dedos en la areola
[J Pezon plano, no es protractil

POSICION DEL BEBE DURANTE LA LACTANCIA

[J El menton toca el pecho

[ La cabezay el cuerpo estan alineados 1) El cuello y la cabeza estan torcidos
[J Esta en contacto con el cuerpo de la madre [l El bebé no esta en contacto
[J Todo el cuerpo del bebé es sostenido [J Sélo la cabeza y el cuello son sostenidos
[J Aproximacion al pecho, nariz al pezon [ Aproximacion al pecho, labio inferior/menton al
pezon
AGARRE DEL PECHO
[J Se ve mas areola por encima del labio superior [J Mas areola por debajo del labio inferior
[ Laboca esta muy abierta 71 La boca no esta muy abierta
] Labio inferior hacia fuera ] Labios apuntan adelante o hacia adentro
]

El menton no toca el pecho

SUCCION

[J Succiones lentas, profundas, con pausas

[J Las mejillas estan redondeadas

[1 Se retira del pecho cuando ha acabado

1 La madre nota signos del reflejo de la oxitocina

) Succiones rapidas, superficiales

[ Las mejillas estan tensas o chupadas hacia adentro
cuando succiona

La madre retira al bebé del pecho

[ No se advierte signos del reflejo de la oxitocina
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Anexo 9. El calostro, su importancia y la subida de la
leche

La leche humana es un fluido biolégico vivo cuya composicién va variando a lo largo del
tiempo, y es capaz de adaptarse a los requerimientos nutricionales e inmunologicos del nifio a
medida que éste se va desarrollando.

Se distinguen varias etapas en la produccion de leche. Ya durante el embarazo, se puede
observar precalostro y, tras el postparto, en los siguientes 3-4 dias la mama produce calostro.

El calostro es un liquido muy denso, de color amarillento, cuyo volumen, en esos prime-
ros dias, es de 2-20 ml por toma. Esta cantidad es la idonea para satisfacer las necesidades del
recién nacido, cuyo estomago tiene una capacidad comparable a la de una canica (unos 5-7 ml).

Las propiedades y el ritmo de produccion de leche calostral responden a necesidades del
neonato que no son cubiertas cuando se administran sucedaneos:

* el escaso volumen del calostro facilita que el bebé aprenda a coordinar succion, deglu-
cion y respiracion y disminuye el riesgo de sofocacion.

* el pequeiio volumen y la baja osmolaridad del calostro aseguran el buen funcionamiento
de los rifiones inmaduros del bebé, que no estan preparados para manejar grandes canti-
dades de liquido ni sobrecargas osmolares.

* el calostro es facilmente digerible y la presencia de oligosacaridos en €l, le confieren
propiedades laxantes que estimulan la expulsion del meconio.

* alimentar al recién nacido con el calostro de la madre de forma precoz y a demanda pre-
viene la hipoglucemia en el bebé nacido a término sano. Segun la Asociacion Espaiiola
de Pediatria, “los nifios a término sanos no desarrollan una hipoglucemia sintomatica
solo como resultado de una ingesta insuficiente. La mayoria de los recién nacidos no re-
quiere alimentacion suplementaria.”

El calostro tiene una alta densidad de sodio, que le confiere un sabor salado muy semejante
al del liquido amniético. Esto favorece que el recién nacido, que ya se acostumbrod en su etapa
fetal a ese sabor, se sienta seguro al percibir que existe una continuidad entre su vida dentro del
utero y fuera de él.

En comparacion con la leche madura, el calostro tiene menos cantidades de lactosa, grasa
y vitaminas, pero mayor cantidad de proteinas, vitaminas liposolubles (E, A, K), carotenos y
minerales como sodio, zinc, hierro, azufre, manganeso, selenio y potasio. Aporta de media 67
Kcal/100 ml.

Ademas el calostro contiene: factores de crecimiento que contribuyen a la maduracion del
sistema digestivo ¢ inmune, un elevado contenido de IgA secretora y lactoferrina, linfocitos y
macréfagos (100.000 mm3) que evitan la penetracion por la via intestinal de sustancias y mi-
croorganismos nocivos que podrian poner en riesgo la salud del bebé. Ademas recientemente, se
ha identificado una importante riqueza bacteriana en el calostro, determinante para el desarrollo
adecuado de la flora bacteriana del recién nacido. Los lactantes alimentados con formula pre-
sentan una flora bacteriana intestinal muy diferente. Un solo biberén puede inducir cambios de
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flora que siguen presentes un mes después. El establecimiento de flora bifidogena en el intestino
del recién nacido amamantado le protege de multiples enfermedades posteriores.

Si bien es cierto que son los cambios hormonales que se producen tras el parto los que des-
encadenan la subida de leche (ésta se da también en las mujeres que deciden no amamantar),
la succion y el vaciado frecuentes en los primeros dias son necesarios para asegurar una buena
instauracion de la lactancia. El funcionamiento optimo de la mama viene dado no sélo por la
accion hormonal, sino también por el vaciado de la misma. Por lo tanto, segun recomienda la
OMS, las madres deberian comenzar a “amamantar a sus hijos en su primera hora de vida, lo
que se conoce como inicio temprano de la lactancia materna”.

No se han demostrado efectos perjudiciales para el recién nacido cuya madre amamanta
durante el embarazo a un hijo mayor y tras el parto amamanta en tandem. Poco antes y tras el
nacimiento del nuevo bebé, la leche materna pasa por una etapa calostral. Especialmente en los
primeros dias, es importante que la madre de preferencia al amamantamiento del recién nacido.

Aunque la mujer decida no alimentar a su hijo al pecho, es recomendable que, al menos,
diera a su bebé su calostro. La proteccion que confiere a nivel inmune y sus caracteristicas nutri-
cionales lo convierten en insustituible para el mejor comienzo de vida de cualquier ser humano.
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Anexo 10. ;Como se deberia explicar la extraccion de
leche materna? Informacion para profesionales

1. Valorar por parte del profesional la necesidad de la extraccion
para evitar un destete precoz
Al recomendar la extraccion el profesional ha de tener en cuenta los siguientes factores:

* Edad del bebé: prematuro, recién nacidos a término, lactante menor de 4-5 meses, lac-
tante mayor de seis meses.

* Tiempo de separacion: esporadicamente, diariamente y si es asi el nimero de horas.

» Valorar otras situaciones: ingurgitacion, facilitar agarre, mantener o aumentar la produc-
cion, aumentar la produccion, induccion a la lactancia, relactacion, ingreso hospitalario
de la madre y/o el lactante.

Los profesionales de la salud han de hablar con la madre para determinar sus necesidades
en cuanto a la extraccion de leche ya que dependiendo de ello se podra establecer un plan de ex-
traccion estableciendo la frecuencia.

2. Explicar los pasos previos a la extraccion

Higiene e
» Lavado de manos. \
* No es necesario lavar las areolas y é - )
pezones en cada extraccion. La du- g N é
cha diaria es suficiente.
- | 4

Comodidad
Sugerir a la madre que:

* busque un lugar tranquilo, privado y
coémodo con el equipo limpio y listo
para usar si decide usar extraccion
mécanica.

» prevea la posibilidad de tomar una infusion o alguna otra bebida mientras se usa el ex-
tractor de leche.

* realice ejercicios de relajacion y respiraciones profundas y tranquilas. Puede ser util dis-
poner de una foto del bebé (si no esta presente) y escuchar musica suave.
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Estimular la bajada de la leche

Antes de proceder a la extraccion es conveniente explicar a la madre que hay que estimular el
reflejo de eyeccion (bajada de la leche). Se usara un modelo de pecho para ensefiarle como ha-
cerlo. Posteriormente se dejara que la madre practique y si es necesario ayudarla, el profesional
se colocara por detras de la madre y siempre colocara su mano con su mano encima de la de la
madre. ~
Los pasos para estimular el reflejo de eyeccion son 3: s

1. Masajear: presionar firmemente el pecho con las yemas de 3

los dedos contra la pared del torax usando un movimiento

circular con los dedos en un mismo punto sin deslizarlos so-

bre la piel. Comenzar desde la parte de arriba, hacer el movi-

miento en espiral alrededor del seno hacia la aréola a medida

que se masajea. El movimiento es similar al usado en exame- N

nes de senos. -

MASAJEAR

2. Acariciar o peinar el area del pecho desde arriba hacia el pe- -
z6n, usando las yemas de los dedos mediante un contacto li-
gero de cosquilleo. Continuar este movimiento desde la peri-
feria hacia el pezon alrededor de todo el pecho. FROTAR

3. Sacudir suavemente ambos pechos inclinandose hacia de-
lante.

SACUDIR

TECNICAS DE EXTRACCION

La leche puede extraerse de forma manual o con extractor de leche. Los resultados van mejo-
rando a medida que la madre coge practica y confianza. En las primeras extracciones puede que
solo se obtengan unas cuantas gotas.

Cuando se complementa la extraccion con extractor de leche con la extraccion manual,
mejora el vaciamiento de la mama, y en consecuencia aumenta significativamente la produccion
de leche.

1. Extraccion manual o técnica de Marmet

Es conveniente explicar que la extraccion manual es mas laboriosa pero muchas madres la pre-
fieren al estimular mas facilmente el reflejo de eyeccion por el contacto piel con piel. Suele ser
mas conveniente para extracciones ocasionales y para casa.

Se explicara el proceso completo de la siguiente forma:
* Higiene.

* Masaje (tal como se ha explicado anteriormente).
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* Exprimir el pecho 5-7 minutos.

* Masaje.

* Exprimir cada pecho 3-5 minutos.
* Masaje.

* Exprimir cada pecho 3-3 minutos.

Se usarda un modelo de pecho para ensefiarle como hacerlo. Posteriormente se dejara que la
madre practique y si es necesario ayudarla, el profesional se colocara por detras de la madre y
siempre colocara su mano con su mano encima de la de la madre.

Se colocara el pulgar y los dedos indice y medio formando una “C” a unos tres 6 cuatro
cms por detras del pezdn evitando que el pecho descanse sobre la mano. Se empujaran los dedos
hacia atréas (hacia las costillas), sin separarlos. Para pechos grandes o caidos primero se sugiere
levantarlos y después empujar los dedos hacia atras.

Por ultimo se rotara la posicion de los dedos para vaciar otras partes del pecho. Se pueden
usar una o ambas manos.

£ &

La extraccion ha de realizarse con delicadeza, evitando estiramientos y maniobras de pre-
sién en el pecho o pezon.

El proceso completo suele durar entre 20 y 30 minutos.
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2. Extraccion con extractor de leche

Valorar por parte del profesional qué tipo de extractor de leche serd mas util para la madre se-
gun sus circunstancias personales.

Extractor de leche manual o eléctrico simple:

—Uso esporadico o uso diario para una o dos tomas.

—No se recomendara el extractor de leche de pera o bocina.
Extractor de leche eléctrico doble:

—Uso frecuente y durante bastante tiempo: bebés prematuros, compatibilizar trabajo y
lactancia materna, aumento de la produccion de leche.

—Se informara a la madre sobre la posibilidad de alquilar los extractores de leche do-
bles de uso hospitalario en algunas farmacias, grupos de apoyo o por internet.

—Se informara asi mismo de los peligros de compartir extractores de leche eléctricos
que no sean de uso hospitalario.

—Se hara hincapié en que ningun extractor de leche debe hacer dafio.

3. Uso del extractor de leche manual

Antes de proceder a la extraccion es conveniente explicar a la madre como hacerlo. Se puede
usar un globo. Posteriormente se dejara que la madre practique.

Los pasos a seguir seran los siguientes:

L]

Lavarse las manos.

Preparar los pechos igual que para la extraccion manual (masajear, frotar, sacudir).
Colocar la copa de tamafio adecuado sobre el pecho.

Comenzar usando tracciones cortas y rapidas, imitando la “llamada a la leche” del bebé.

Cuando se vea algo de leche realizar aspiraciones largas y uniformes evitando la tenta-
cion de usar demasiada aspiracion y producir dolor.

Si el extractor de leche tiene regulador empezar por el nivel mas bajo e incrementarlos
hasta que la leche fluya libremente y la madre se sienta comoda.

Usar 5 -7 minutos en cada lado (previo masaje) o hasta que el chorro o las gotas sean
mas lentas. Cambiar de pecho y repetir 2-3 veces.

Es importante informar a la madre de que al igual que con la extraccion manual puede que
en las primeras extracciones s6lo se obtengan unas cuantas gotas. Es normal, en sucesivas ex-
tracciones la cantidad ird aumentando.
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4. Uso del extractor de leche eléctrico simple

Antes de proceder a la extraccion es conveniente explicar a la madre como hacerlo. Se puede
usar un globo. Posteriormente se dejard que la madre practique.

Los pasos a seguir seran los siguientes:

* Lavarse las manos.

* Preparar los pechos igual que para la extraccion manual (masajear, frotar, sacudir).
» Poner el control en el nivel de presion mas bajo.

» Conectar segun las instrucciones del fabricante.

* Colocar la copa de tamafio adecuado sobre el pecho. Asegurarse de que esta bien adap-
tado (sellado).

* Encender el extractor de leche. El pezon se movera hacia adelante y hacia atras dentro
del embudo.

* Empezar por el nivel mas bajo e incrementarlo hasta que la leche fluya libremente y la
madre se sienta comoda.

* Cuando aparezca algo de leche, aumentar poco a poco el nivel de aspiracion, hasta al-
canzar el maximo vacio que no produzca dolor. El bombeo forzoso y doloroso bloquea
el mecanismo de liberacion de la leche y puede dejar el pecho dolorido.

* Realizar la extraccion alternando ambos pechos. Extraer durante 5 a 7 minutos o hasta
que empiece a gotear mas lentamente, cambiar de pecho, masajear, sacudir y volver a
extraer. En total unas dos o tres veces en cada pecho.

* El procedimiento completo dura unos 30 min.

5. Uso de un extractor de leche eléctrico doble

Antes de proceder a la extraccion es conveniente explicar a la madre como hacerlo. Se puede
usar un globo. Posteriormente se dejara que la madre practique.

En este caso se realiza el mismo proceso que con el extractor de leche simple pero en am-
bos pechos a la vez. Son mas efectivos y requieren menos tiempo.

En todos los casos, independientemente del método de extraccion elegido, para aumentar
la eficacia es recomendable masajear el pecho mientras se realiza la extraccion y complementar
el vaciado con la extraccion manual.

Tamafio de las copas o embudos

Es importante que informemos siempre a las madres de que la extraccion no debe ser dolorosa.
Para ello hay que tener en cuenta que el tamafio de los embudos ha de ser el adecuado. Si es
grande no hara una succion adecuada y, por tanto, no estimulara la produccion ni realizara un
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buen vaciado del pecho. Si por el contrario es pequeiio, puede originar dolor, grietas y una suc-
cion inadecuada.

Es conveniente que los profesionales cuenten con embudos de diferentes tamafios y que la
madre los pruebe hasta determinar cual es el correcto para ella.

Ocasionalmente puede ser necesario un embudo de diferente tamafo para cada pecho.
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Anexo 11. Mantenimiento y conservacion de la leche
materna

Recomendaciones para la extraccion

» Lavese las manos con agua caliente y jabon antes de extraer o manipular la leche ma-
terna.

¢ Sino va a utilizar la leche inmediatamente, enfriela tras la extraccion.

* Sino va a utilizar la leche en las proximas horas, congélela.

Pautas para el almacenamiento

» Puede utilizar cualquier recipiente que sea apto para uso alimenticio (envases de plastico
duro, vidrio o bolsas especificas para almacenamiento de leche materna).

¢ Toda la leche debe ser fechada antes de su almacenamiento.

* Almacene la leche materna en pequefias cantidades (aprox 60 ml) para poder desconge-
lar solo la que el bebé vaya a tomar inmediatamente.

» Para juntar leche de distintas extracciones es recomendable que se hayan enfriado pre-
viamente.

» La leche fresca puede juntarse con la leche congelada, siempre y cuando la primera haya
sido enfriada y sea menor cantidad que la congelada, de modo que, al mezclarse, la le-
che fresca no derrita la capa superior de la leche congelada.

* Almacene la leche en la parte central trasera del frigorifico o congelador, donde la tem-
peratura es mas constante.

Tiempo de conservacion de la leche

LUGAR TEMPERATURA | TIEMPO
Temperatura ambiente 19-26°C 4-8 horas
Bolsa térmica 15°C 24 horas
Frigorifico 4°C 3-8 dias
Congelador dentro del frigorifico -15°C 2 semanas
Congelador con puerta separada del frigorifico* -18°C 3-6 meses
Arcon congelador -20°C 6-12 meses
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Pautas para la utilizacion de la leche materna previamente
refrigerada o congelada

124

Utilice leche fresca (no congelada) preferentemente.
No es necesario calentar la leche materna, basta con llevarla a temperatura ambiente.

Atempere la leche bajo agua tibia corriente o sumergiéndola en un recipiente con agua
tibia. Nunca caliente directamente en el fuego, al bafio maria o en el microondas y nunca
deje que la leche hierva.

Mezcle la leche antes de probar la temperatura.
Mezcle la leche (sin agitarla) antes de la toma para redistribuir la nata.

Una vez descongelada, puede mantenerse refrigerada hasta 24 horas para usarse des-
pués. No debe volver a congelarse.

Se podra guardar la leche descongelada siempre y cuando no haya sido ofrecida al bebé.
Por ello, es conveniente ofrecerla en pequeiias cantidades.
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Anexo 12. Motivos inapropiados para el uso de
suplementos. Informacion para profesionales!

Motivos Inapropia-
dos para el Uso de
Suplementos

Respuestas

Preocupacion por no tener
leche o que el calostro sea
insuficiente: hasta que la
leche “llega”

La madre y la familia necesitan informacion acerca de los beneficios del calostro (ej. oro liquido)
deshaciendo mitos sobre la sustancia amarilla. Pequefias cantidades de calostro son normales, fi-
siologicas y apropiadas para bebés sanos a término.

Los riesgos de administrar suplementos cuando no son necesarios incluyen la alteracion de la
flora intestinal, el riesgo aumentado de alergias posteriores y el aumento de problemas posterio-
res con la produccion de leche.

Preocupacion sobre pér-
dida de peso y deshidrata-
cién en el periodo pos-
tparto

Cierto porcentaje de pérdida de peso es normal en la primera semana de vida y es debido tanto a
la pérdida de liquido extracelular acumulado intratitero (mas si la madre ha recibido perfusiones
iv durante el parto) como a la eliminacion de meconio.

Existe evidencia de que los recién nacidos que pierden muy poco peso tienen un riesgo aumen-
tado de obesidad en etapas posteriores de la vida.

Los lactantes que toman agua o suero glucosado, toman menos calostro y sufren con mayor fre-
cuencia pérdidas excesivas de peso, ictericia y tienen estancias hospitalarias mas largas.

Preocupacion porque el
lactante presente hipoglu-
cemia

Los lactantes sanos a término no sufren hipoglucemia sintomatica s6lo como resultado de una in-
gesta de leche materna subdptima. Y la ingesta de suplementos innecesarios tiene los efectos in-
deseados descritos en el punto anterior.

Preocupacion sobre icteri-
cia

* Los niveles de bilirrubina son menores cuanto mayor es la frecuencia de tomas de pecho tras
el nacimiento La bilirrubina es un antioxidante potente. El lactante amamantado adecuada-
mente tiene valores normales de bilirrubina, a menos que esté siendo afectado por otro pro-
ceso patologico como hemolisis (ej. Incompatibilidad ABO o Rh).

* El calostro actua como un laxante natural que ayuda a eliminar el exceso de bilirrubina (que
se excreta en el meconio), ayudando a prevenir la ictericia.

Tiempo insuficiente para
aconsejar a las madres
sobre lactancia materna
exclusiva; las madres
pueden pedir suplementos

* Es importante capacitar a todo el personal para asistir a las madres con la lactancia materna.

¢ Cuando se administra formula de inicio como suplemento, ésta ocasiona un enlentecimiento
del vaciado géstrico que junto a la administracion generalmente de cantidades excesivas en
estos primeros dias, generan somnolencia y pérdidas de tomas al pecho.

*  Dependiendo del método y la cantidad utilizada para suplementar, el lactante puede poste-
riormente mostrar problemas para aceptar el pecho y/o mamar (sindrome de confusion del
pezon).

* Las madres pueden beneficiarse de informacion sobre como los suplementos pueden afectar
negativamente la lactancia materna.

* Es necesario ayudar a los profesionales de la salud a comprender que el tiempo que pasan en
actividades de interaccion pasiva, como escuchar y hablar con las madres, es de vital impor-
tancia y puede beneficiar mas que otras intervenciones activas (que a ellos les puede parecer
como mas “trabajo real”).

Medicamentos que puedan
estar contraindicados para
la lactancia

Es importante que los profesionales tengan facil acceso a informacion sobre medicacion y lactan-
cia, por ejemplo a través de la web www.e-lactancia.org.

1

Adaptado de la referencia: ABM Protocolo Clinico #3: Guia Hospitalaria para el Uso de Alimentacion Suplementaria en neona-
tos sanos a término, Revisado 2009. Medicina de la Lactancia Materna. Volumen 4, Namero 4. 2009.
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Madres que estén muy
desnutridas o enfermas
para amamantar

Incluso las madres desnutridas pueden amamantar.

Necesidad de tranquilizar
a un bebé que esta irrita-
ble

* Los lactantes pueden mostrar irritabilidad por muchas razones. Pueden desear “periodos agrupa-
dos de alimentacion” (varias alimentaciones cortas en un periodo de tiempo breve) o necesitar
simplemente mas tiempo en brazos o en contacto piel con piel.

e Llenar (y con frecuencia sobre-1lenar) el estomago con leche artificial puede hacer que el lac-
tante duerma mas, perdiendo oportunidades importantes para amamantar. Es una solucion a
corto plazo que puede generar riesgos a la salud a corto, medio y largo plazo.

* Los estudios muestran que los suplementos se asocian con un retraso en la lactogénesis 11
(“subida de la leche™).

* Puede ser util ensefiar otras técnicas a las madres para calmar al bebé, como arrullar, envol-
ver con una manta o tumbarse a su lado.

» Es importante animar a las parejas y familiares a que contribuyan al cuidado de la diada ma-
dre-lactante.

* Es necesario asegurarse de que la madre conoce las senales tempranas de hambre y como res-
ponder a ellas acercando el bebé al pecho.

Adaptacion a los brotes de
crecimiento o apetito o a
los periodos de alimenta-
ciones agrupadas

Los periodos en los que los lactantes demandan mayor alimentacion y/o tienen menor frecuencia
de deposiciones son atribuidos en algunas ocasiones a “leche insuficiente”. Esto puede suceder
no solo en semanas posteriores sino también en la segunda o tercera noche (48-72 hrs), en casa,
en el periodo postparto inmediato. Puede ser 1til ofrecer informacion anticipatoria, ya que ésta es
una de las causas mas frecuentes de abandono de la lactancia materna exclusiva.

La madre necesita descan-
sar o dormir

* Se ha demostrado que la madre postparto descansa menos cuando es separada de su bebé.

* Cuando se administran suplementos para que la madre descanse, las madres pierden la opor-
tunidad de aprender cual es el comportamiento normal de su bebé, asi como sus sefiales tem-
pranas de hambre.

* El horario de 7pm a 9am es en el que hay mayor riesgo de que el lactante reciba un suple-
mento.

Tomar un descanso puede
ayudar con pezones dolo-
ridos

» El dolor en los pezones puede resultar de problemas de agarre, de posicion o de variaciones
anatomicas individuales, como anquiloglosia, pero no del tiempo de alimentacion al seno ma-
terno.

* No hay evidencia acerca de que limitar el tiempo que el bebé pasa pegado al pecho pueda
prevenir los pezones doloridos.
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Anexo 13. Métodos para administrar suplementos a los
lactantes que amamantan

Existen diferentes técnicas para administrar suplementos a un bebé amamantado. A la hora de
decidir el método, los deseos y necesidades individuales de la madre y el lactante son muy im-
portantes.

Ademas del motivo por el que se decide suplementar, otros factores a tener en cuenta son
los siguientes:

» La edad del nifio y su capacidad de succionar de forma eficaz o no.

» Si el método favorece las capacidades de succion adecuadas del bebé.
* El volumen de leche a administrar.

 Si el uso previsto es a corto o largo plazo.

* El costo y disponibilidad.

» La facilidad de uso y limpieza.

» Las preferencias tanto de la madre como del nifio. Ambos deben sentirse comodos con
el método elegido.

En base a estos criterios, a continuacion se explican los beneficios e inconvenientes de
cada método y la forma de ponerlo en practica, sobre todo en las primeras semanas de vida del
lactante.

Alimentacion con cucharita

Administrar la leche extraida con una cu-
charita es un método extremadamente util
los primeros dias de vida. Si la madre se
extrae manualmente el calostro, es prefe-
rible recogerlo directamente del pecho con
una cucharita y darsela al bebé colocando
la cuchara sobre el labio inferior y favore-
ciendo que pueda lamerla.

En nifios poco demandantes, dormilo-
nes y en todos los que no estimulan el pe-
cho de forma eficaz, este método ayuda a
la madre a reforzar su confianza.

Es un método barato y esta disponible en cualquier medio. Sirve para administrar pequefios
volumenes durante los dos-tres primeros dias. Es menos util cuando el bebé necesita mas canti-
dad de leche porque puede resultar engorroso.
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Recipiente-cuchara

Se trata de un dispositivo parecido a un biberén donde se introduce la leche extraida, que in-
cluye una valvula y en lugar de tetina, tiene un recipiente con el borde contorneado a modo de
cuchara.

Es un método util en nifios que tienen que estar separados de sus madres (por ejemplo,
por la vuelta al trabajo) para administrar las tomas de leche extraida cuando la madre no esta.
Al no utilizar tetina se evita el sindrome de confusioén del pezén. Admite volumenes grandes y
se puede utilizar a largo plazo. Es sencillo de utilizar y puede resultar una alternativa aceptable
cuando la persona que va a alimentar al nifo puede percibir otros métodos como “raros” o mas
complicados.

Existen diferentes modelos que se pueden adquirir en el mercado y tienen un coste bastante
asequible.

Alimentacion con taza o vaso

La alimentacion con taza o vaso,
resulta 1til tanto en niflos prema-
turos como en recién nacidos a tér-
mino. Es un método de bajo coste,
cémodo y facil de limpiar. Se
puede utilizar un recipiente casero
y también se pueden adquirir vasos
especiales comercializados.

Se puede utilizar tanto para
suplementar pequeias cantidades
como para volumenes mas grandes
en lactantes mas mayores.

Requiere cierto adiestramiento para que resulte practico y la leche no se derrame continua-
mente. El bebé debe estar colocado lo més vertical posible. El vaso se coloca sobre el labio infe-
rior evertido y se inclina de forma que la leche lo toque ligeramente. No hay que verter la leche
dentro de la boca sino dejar que el nifio vaya introduciendo la lengua.

Los bebés con bajo peso suelen llevar la leche a su boca con la lengua, mientras que los be-
bés a término o mayores la succionan.
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Alimentacion con dedo-jeringa o dedo-sonda

Administrar suplementos con jeringa es una alter-
nativa util cuando se quiere evitar el sindrome de
confusion de pezon en situaciones en las que to-
davia no esta bien establecida la lactancia.

Consiste en introducir un dedo limpio en la ) W
boca del nifio apoyando la yema en su paladar y
dirigiendo la mano hacia abajo haciendo palanca
para forzar al nifio a abrir la boca.

Hay que comprobar que el labio inferior
quede evertido.

Cuando el nifio empieza a mamar del dedo en posicion correcta, se le comienza a alimentar
recompensando las succiones correctas con un poco de leche. De esta forma, es posible ensenar
al bebé a mamar de forma adecuada.

Este método es especialmente 1itil en nifios con problemas de agarre o succion ineficaz, en
bebés prematuros, cuando madre y bebé tienen que estar separados los primeros dias por enfer-
medad de la madre o del nifio y en los que han desarrollado un “sindrome de confusion de pe-
zon” para reeducar la succion.

Para administrar la leche, se pueden utilizar a su vez varias opciones:

e Una jeringa: con la mano libre se apoya la punta de la jeringa sobre el labio inferior del
nifio, en el hueco entre el dedo y la comisura de la boca, y cuando comienza a succionar
se va vertiendo la leche, apuntando la jeringa ligeramente hacia abajo, de modo que el
nifio va tomando la leche mientras sigue succionando el dedo.

» La administracion de suplementos utilizando solo la jeringa directamente en la boca, sin
estimular la succion con el dedo, puede favorecer que el nifio tienda a cerrar la boca y
los labios y que acabe desarrollando una succion defectuosa que es precisamente lo que
se intenta evitar. Por este motivo es preferible utilizar siempre la jeringa con el dedo, no
la jeringa sola ya que puede ser contraproducente.

e Una jeringa a la que se conecta un FingerFeeder. El Fingerfeeder es un dispositivo de
silicona en forma de cono que se conecta a la jeringa, de forma que se puede introducir
en la boca hasta la punta del dedo que esta tocando el paladar para administrar la leche
en la zona de la boca donde el nifio la succionaria como si fuera el pecho.

* Una sonda: en este caso, la punta de la sonda (sirve una sonda nasogastrica de alimenta-
cion o el tubo del relactador) debe colocarse en la yema del dedo al introducirlo en la boca.
La sonda puede ir conectada a una jeringa, a un relactador o a un biberén a modo de relac-
tador casero. Al succionar el nifio va vaciando progresivamente el reservorio utilizado.

Para la técnica dedo-jeringa se necesitan las dos manos y puede resultar dificil que lo haga
una persona sola. Hay que buscar la forma de sujetar al bebé lo mas vertical posible. Una opcion
puede ser utilizar un almohadoén o colocarlo sobre las piernas, colocandolas elevadas apoyadas
sobre un escalon o un taburete.
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Alimentacion con relactador

El relactador es un dispositivo que per-
mite que el bebé reciba suplementos de
leche materna extraida o leche artificial
mientras succiona del pecho. Consiste
en un contenedor de leche (ya sea una
bolsa o una botella de plastico) que la
madre se cuelga alrededor del cuello. A
través de una valvula, salen dos sondas
que se deben fijar al pecho de la ma-
dre con cinta adhesiva y cuyo extremo
se coloca en la punta del pezén cuando
el nifio va a mamar. Cuando el bebé se
agarra al pecho y succiona, obtiene la
leche del relactador junto con la leche
del pecho de la madre.

La succion ayuda a estimular la
oferta de leche materna y la leche del
relactador actia como recompensa para
el bebé por succionar correctamente.

Se pueden utilizar sondas de dis- »

tintos tamafios para que la leche fluya

en mayor o menor cantidad segiin con-

venga. Se suele empezar por la mas ancha, y seglin mejora la succion del bebé, se van utilizando
sondas cada vez mas estrechas para que éste tenga que hacer mas esfuerzo. Salvo en el caso de
alimentacion de gemelos, si solo se utiliza una de las dos sondas, la otra hay que pinzarla para
que la leche no se derrame. Tras cada uso hay que limpiar concienzudamente tanto el recipiente
como las sondas para mantener la higiene y que queden permeables.

Esta especialmente indicado en procesos de relactacion (el restablecimiento de la produc-
cion de leche después de un destete prematuro) o de induccién de la lactancia de nifios adopta-
dos. También sirve para animar a bebés reacios a succionar, para que se prendan del pecho, ya
que con relactador el alimento fluye mas rapidamente y en mayor cantidad que si Uinicamente
mamaran.

El manejo del relactador puede resultar complicado, pero con practica las madres adquie-
ren mucha destreza y puede resultar muy eficaz.
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Alimentacion con Biberon

A pesar de ser un método utilizado frecuentemente se desaconseja su uso. Hay evidencia cienti-
fica que demuestra que en estos casos hay varios inconvenientes afiadidos.

» Lactancias mas breves, especial-
mente si se introduce de forma
temprana.

» Aparicion de “Sindrome de Confu-
sion de Pezon”.

* Provoca pérdida de confianza de
los padres.
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Anexo 14. Pasos IHAN para Hospitales y Centros de
Salud?

10 Pasos en Hospitales

1.

8.
0.

Disponer de una normativa escrita de lactancia que sistematicamente se ponga en conoci-
miento de todo el personal.

Capacitar a todo el personal para que pueda poner en practica la normativa.

. Informar a todas las embarazadas acerca de los beneficios y manejo de la lactancia. Ade-

mas de formacion sobre los aspectos mas relevantes de la lactancia que facilite el mejor ini-
cio de la lactancia tras el parto.

. Ayudar a las madres a iniciar la lactancia en la media hora siguiente al parto. Este Paso

se interpreta ahora como: Colocar a los bebés en contacto piel con piel con sus madres inme-
diatamente después del parto, por lo menos durante una hora, y alentar a las madres a recono-
cer cuando sus bebés estan listos para amamantar, ofreciendo su ayuda en caso necesario.

. Mostrar a las madres como amamantary coémo mantener la lactancia incluso si tienen

que separarse de sus hijos.

No dar a los recién nacidos otro alimento o bebida que no sea leche materna, a no se r
que esté médicamente indicado.

Practicar el alojamiento conjunto — permitir que las madres y los recién nacidos perma-
nezcan juntos las 24 horas del dia.

Alentar a las madres a amamantar a demanda.

No dar a los nifios alimentados al pecho biberones, tetinas o chupetes.

10.Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la lactancia natural y procurar que las

madres se pongan en contacto con ellos a su salida del hospital (y ofrecer a la madre los re-
cursos de ap oyo a la lactancia que existan en su area).

7 Pasos en Centros de Salud

L.

2.

2

132

Disponer de una normativa escrita relativa a la lactancia natural conocida por todo el per-
sonal del centro.

Capacitar a todo el personal para llevar a cabo esa politica.

Disponibles en: http://www.ihan.es/que-es-ihan/pasos/pasos-para-ser-ihan-hospitales/

https://www.ihan.es/que-es-ihan/pasos/pasos-para-ser-ihan-centros-de-salud/
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3. Informar a las embarazadas y a sus familias sobre el amamantamiento y como llevarlo a
cabo.

4. Ayudar a las madres al inicio de la lactancia y asegurarse de que son atendidas en las pri-
meras 72 h. tras el alta hospitalaria.

5. Ofrecer apoyo a la madre que amamanta para mantener la lactancia materna exclusiva du-
rante seis meses, y a continuarla junto con la alimentaciéon complementaria posteriormente.

6. Proporcionar una atmosfera receptiva y de acogida a las madres y familias de los lactan-
tes.

7. Fomentar la colaboracion entre los profesionales de la salud y la Comunidad a través de
los talleres de lactancia y grupos de apoyo locales.
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Anexo 15. Curvas de pérdida de peso del recién nacido en
los primeros dias de vida’

Hours of life after the birth
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Figura 1. Grafica percentiles de pérdida de peso en las primeras 72 horas de vida en una poblacién
de recién nacidos amamantados de forma exclusiva (Bertini et al, 2015)
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Figura 2. Cambios en el peso en 111 nifios nacidos a término amamantados de forma exclusiva y
pesados de forma diaria las primeras dos semanas de vida (Crossland et al, 2008)

3 Obtenidas de las referencias: Bertini G, Breschi R, Dani C. Physiological weight loss chart helps to identify high-risk infants who
need breastfeeding support. Acta Paediatr. 2015 Oct;104(10):1024-7.

Flaherman VJ, Schaefer EW, Kuzniewicz MW, Li SX, Walsh EM, Paul IM. Early weight loss nomograms for exclusively breas-
tfed newborns. Pediatrics 2015. Jan;135(1):e16-¢23.
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Figura 3. Estimacion de curvas de percentiles sobre el porcentaje de pérdida de peso en el tiempo
tras nacimiento por parto vaginal (Flaherman et al, 2015)
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Figura 4. Estimacion de curvas de percentiles sobre el porcentaje de pérdida de peso en el tiempo
tras nacimiento por parto por cesarea (Flaherman et al, 2015)
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Anexo 16. Curvas de crecimiento de la OMS*
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Organizacion
Mundial de la Salud

Longitud para la edad Nifios @

Percentiles (Nacimiento a 2 afios)

£
L
)
S
=
=)
2
)
-

Nacimiento 1 afio 2 afios.
Edad (en meses y afios cumplidos)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS

4 Disponibles en: http://www.who.int/childgrowth/standards/es/
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Peso para la edad Ninhas

@Omaniﬂcién
. - " Mundial de la Salud
Percentiles (Nacimiento a 2 afios)

Peso (kg)}

Nacimiento 1 afio

Edad {(en meses y anos cumplidos)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS

Peso para la edad Ninos

Percentiles (Nacimiento a 2 afios)

R\, Organizacion
2 Mundial de la Salud

Peso (kg)

Nacimiento

1 afio
Edad (en mases y anos cumplidos)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS
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Peso para la longitud Ninas

Percentiles (Nacimiento a 2 afios)

%% Organizacian
Mundial de la Salud

Peso (kg)

Longitud (cm)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS

Peso para la longitud Nifos

@Dmmmun
Percentiles (Nacimiento a 2 afios) Mundial de la Salud

105

Longitud (cm)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS
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Anexo 17. Algoritmo para la pérdida excesiva de peso en
el recién nacido

RN que presenta pérdida excesiva de peso o ganancia inadecuada
- Pérdida de peso si pérdida >7% al dia 2
- Ganancia de peso inadecuada a partir del dia 5

VALORACION DE LA CAUSA
- Descartar enfermedad en el RN ‘ DIAGNOSTICO Y MANEJO
- Valoracion de la LM:
*Anamnesis: tomas, dolor y grietas
*Valoracion de la toma: postura, agarre y transferencia
eficaz de leche
¢ Hace tomas frecuentes (28 tomas Hacer tomas frecuentes tando de noche como de
en 24h)? —NO—> | dia (al menos 8 al dia)
¢La lactancia
1 esa ¢Limita la duracion de las tomas? |= sj =—> | No limitar la duracién de las tomas
demanda?
¢Ofrece ambos pechos en cada —NO > Ofrecer siempre el otro pecho sin preocuparse si
toma? no lo quiere.
¢EIRN se agarra adecuadamente N Explicar a la madre como valorar si el agarre
¢Existen al pecho? NO ~ | adecuado y como deben colocarse madre y RN
2. problemas de . para conseguir ese enganche adecuado
postura o ¢La posicion del RN y la madre es | 5 | ensefiandole diversas posturas (ver pregunta 4)
agarre? correcta? NO
¢El frenillo es demasiado corto e [=yo —> | Anquiloglosia (ver pregunta 23).
impide la salida de la lengua?
¢Nunca suelta de forma Lo => Descartar problemas de postura, agarre o
espontanea el pecho? NO hipogalactia
ila
3, ( transferencia ¢Se ha producido la subidadela | < |Retraso en la lactogénesis.
de leche es leche pasadas las primeras 72h.? Ver preguntas 24 y 25)
adecuada?
. . Descartar causas de hipogalactia glandular y
¢La madre produce suficiente —NO —> | preglandular.
leche?
[ ¢El pezoén de la madre dificulta el -S| —> Pezones planos, invertidos o grandes.
agarre por su forma o tamafio? Ver pregunta 27.
¢Lamadre
4 rpgfs:‘"ta 0\ ¢ Existen heridas o lesiones si Corr’egir la postura para evitar mas daros en el
’ problemas e dolorosas en el pezén? pezon. Ver pregunta 29.
los pezones
0 en mamas? .
¢La madre tiene dolor en las sl Ver algoritmo mastitis.
| | mamas pero el agarre es correcto? B >
EN TODOS LOS CASOS
- Dar informacién y apoyo
- Recomendar tomas frecuentes
- Recomendar la estimulaciéon manual o con sacaleches
- Valorar la suplementacion con LM o Fl
REEVALUAR EN 24 HORAS
- Si se inicia curva ascendente de peso y realiza toma efectiva, continuar con tomas frecuentes y
seguimiento en AP antes de 48h.
- Si continua la pérdida ponderal y no realiza toma efectiva, suplementar con LM o Fl y seguimiento
por profesionales con formacion especifica en LM (unidad o clinica de lactancia).
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Anexo 18. Técnica de la presion inversa suavizante®

La presion inversa suavizante (PIS) es una intervencion sencilla y de gran utilidad en el caso de
ingurgitacion.

Consiste en la aplicacion de presion positiva sobre un radio de dos a cuatro cm de areola en
la zona que rodea la base del pezon, con el objeto de desplazar ligeramente la hinchazén hacia
atras y hacia el interior del pecho.

Esta técnica puede ser aplicada por un profesional de la salud o por la misma madre u otra
persona.

El mejor momento para aplicar la PIS es inmediatamente antes de poner al bebé¢ al pecho y
durante el nimero de tomas que resulte necesario:

* Es posible que la madre prefiera aplicarse la técnica ella misma; el profesional de la sa-
lud también puede hacerlo, siempre que tenga consentimiento de la madre, de una de las
siguientes maneras:

— Colocandose frente a ella.
— Desde detras, pasandole las manos por encima de los hombros.
— Colocando los dedos encima de los de la madre para reforzar la presion.

» El tiempo necesario de aplicacion de la técnica para ablandar el tejido areolar dependera
de la dureza o del estado de hinchazén del mismo.

— Es frecuente que la aplicacion de la PIS dé lugar a la aparicion de “depresiones” o
“foveas” en el tejido, que se vuelven a rellenar por el edema en cuanto deja de apli-
carse la presion.

— En casos de edema agudo, acostar a la madre boca arriba ayuda a retrasar la reapari-
cion de la hinchazon, proporcionando asi mas tiempo para el agarre.

— De forma suave pero firme, presiona sobre la areola, justo en la base del pezon.

— La presion no deberia causar dolor. Para evitar dolor o incomodidad, aplica menos
presion durante intervalos mas largos.

— Mantén la presion en direccion al torax durante 60 segundos o mas (10-20 minutos o
mas si resulta necesario; éste es un buen momento para dar instrucciones).

* Puede utilizarse cualquier combinacion de dedos (ver diagramas).

—Es posible que las madres encuentren que el método de unas cortas y punta de los de-
dos curvada sea el mas efectivo.

5 Adaptado de la traduccion realizada por Maria José Lopez Alvarez BSc, Monitora LLL Espafia y revisada por Adelina Garcia
Roldan, DUE, IBCLC, APL y Monitora LLL Espaifia del articulo: Cotterman KJ. Reverse pressure softening: a simple tool to
prepare areola for easier latching during engorgement. ] Hum Lact. 2004 May;20(2):227-37.
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—Los métodos de una mano son convenientes si la otra mano esta ocupada.

—Puede que los profesionales de la salud encuentren mas conveniente el uso de los mé-
todos de aplicacion de presion con los dedos rectos o con los pulgares.

—Tras la utilizacion de la PIS, la extraccion manual adicional para ablandar ain mas la
areola resulta mas facil, mas comoda y més productiva.

Método de dos manos y un solo paso Método de dos dedos pulgares y dos pasos
o L Y , ) » WM
as
%
[ ]
a o

Unas cortas, puntas de los dedos curvadas;
cada uno tocando el lado del pezén.

1- Coloca los dos pulgares rectos

Método de dos manos y dos pasos con la base de las unas a la misma
altura y al lado del pezén.

o
<
L
-
s [ | fa aw, e
)
Coloca dos o tres dedos rectos a cada « O ®

lado, con los primeros nudillos tocando
el pezén. Desplaza los dedos 90 grados. 2- Desplaza los dedos 90 grados.
Repite la accion por encimay por Repite la accién por encima y por
debajo del pezén. debajo del pezon.
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Anexo 19. Técnica de la extraccion del pezon con jeringa
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Anexo 20. Abordaje del dolor en el pezon y las mamas®

Madre lactante que acude
con dolor en pezén/mama

Anatomia oral del nifio, postura, agarre, transferencia

Valoracién de la diada

de leche, aspecto del pecho

{

’ Valoracién y manejo ‘

e

¢éDolor y fisura o erosion en el pezén?

Grieta

K

¢Grietas en el pezdn con exudado o costra amarilla?

Grieta
sobreinfectada

>

¢Dolor en el pezén y/o
areola?

¢Dolor, quemazén, hiperemia sin grietas?

Dermatitis
irritativa

>

¢Ampolla o “perlas de leche” en el pezén que es
extremadamente sensible al contacto?

¢Nodulo palpable en la

Perlas de leche

Conducto

mama que disminuye de
tamafio con el vaciado de

Si >

¢Se desarrolla de forma gradual y se asocia con dolor local ?

>

obstruido o

laleche?

galactocele

¢Pinchazos, cambio de
color del pezén de pélido a

P X Si >
purpura intenso tras la

¢éDolor persistente del pezon con la piel intacta y
antecedentes de fendmeno de Raynaud, sensibilidad al frio?

toma?

¢Nifio inquieto durante
las tomas que coge y
suelta el pecho?

Si—>|

Vasoespasmo

Si =

¢Dolor profundo en la
mama?

¢éLactante con Muguet o

candidiasis del pafial? si=>

¢éSe atraganta con el reflejo de eyeccién?éLas deposiciones <
: . . oo Superproduccion
son explosivas?éganancia excelente de peso?¢Estd L
N >  por posicion
documentada una buena transferencia de leche? X
inadecuada
¢Dolor durante y después de las tomas, sin eritema, que no Infeccién
mejora tras la valoracién de la lactancia? ductal
¢Signos sugestivos de candidiasis del pezén (eritema, piel N Candidiasis del
brillante y fisuras)? pezén

Eritema en el pecho Si >’

¢éFiebre, malestar, sintomas sistémicos?

H Mastitis aguda

6

Adaptado de: Pain protocol. University of North Carolina School of Medicine / Last updated August 2012. Disponible en: http://

www.mombaby.org/wp-content/uploads/2016/04/PainProtocols.v3.pdf
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Anexo 22. Cultivo de la leche materna para el diagnostico
microbiologico de las mastitis’

1. Recogida, transporte y conservacion de las muestras

1.1. Recogida de la muestra

7

146

En los casos en los que se requiera, recoger la muestra antes del inicio del tratamiento
antibidtico

La limpieza de la areola mamaria y el pezon antes de la recogida de la leche no dismi-
nuye la concentracion bacteriana de la muestra.

Las muestras se deben recoger inmediatamente antes de una toma y, si es posible, tras
haber trascurrido al menos dos horas desde la toma anterior. El mejor momento para
su recogida es la primera toma de la manana (06:00 h -08:00 h). Tras la toma anterior a
aquella en la que se vayan a recoger las muestras, no se debe aplicar ningtn tipo de po-
mada o solucidn topica (lanolina, antibidticos, antisépticos, antiinflamatorios, etc.) ni
utilizar accesorios (conchas u otros) que provoquen un acumulo de leche en contacto
directo con las areolas mamarias y pezones; en caso contrario, lavar dichas partes con
agua templada y jabon neutro, y secarlos con una toalla limpia o de un solo uso inmedia-
tamente antes de la recogida.

Inmediatamente antes de la recogida, la paciente debe lavarse las manos con agua ca-
liente y jabon (o producto similar) y secarselas con una toalla limpia o una toallita de un
solo uso.

La recogida de muestras de leche se debe efectuar mediante extraccion manual, sin la
ayuda de ningn tipo de accesorio.

Se deben desechar las primeras gotas de leche (aproximadamente 4-5 primeras gotas).

La recogida de leche se debe realizar en un recipiente de plastico estéril, de boca ancha,
sin fugas y la paciente debe cerrarlo correctamente. Nunca recoger la leche de recipien-
tes intermedios (cucharas, vasos etc.) donde la paciente haya depositado la leche previa-
mente.

Si los dos pechos estan afectados, recoger una muestra de cada uno en un envase inde-
pendiente, empezando por el pecho que esté menos afectado.

El volumen necesario para el cultivo de una muestra de leche es de un ml.

Adaptado del siguiente manual: Delgado S, Garcia-Garrote F, Padilla B, Rodriguez Goémez JM, Romero B. 54. Diagnostico
microbioldgico de la infeccion bacteriana asociada al parto y al puerperio. 2015. Procedimientos en Microbiologia Clinica.
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1.2. Transporte y conservacion de las muestras

 El transporte al laboratorio debe realizarse lo antes posible. Si no pueden ser enviadas en
las dos primeras horas tras su recogida, las muestras pueden conservarse en nevera (re-
frigeracion) hasta 24 h. Unicamente se deben congelar cuando el transporte al laborato-
rio se retrase mas de dos horas y no puedan ser conservadas en nevera.

» Las muestras deben procesarse con rapidez a su llegada al laboratorio y, una vez proce-
sadas, pueden conservarse en nevera un maximo de 48 horas para realizar, si es necesa-
rio, confirmaciones de los resultados obtenidos.

2.  Procesamiento de las muestras

2.1. Recepcion de las muestras

» Las muestras de leche que llegan al laboratorio deben estar correctamente identificadas
y acompanadas de su volante de peticion, en papel o electronico, perfectamente cumpli-
mentado.

* Se debera comunicar al laboratorio cualquier otra informacion que sea imprescindible
para la interpretacion de los resultados.

» No deben aceptarse las muestras sin identificar o en las que los datos no coincidan con
los de la peticion, ni aquellas muestras derramadas o recogidas en envases no estériles.
En caso de rechazo se informara detalladamente del motivo al clinico solicitante.

2.2. Procesamiento de las muestras

El cultivo de la leche es la técnica de eleccion para el diagndstico de la infeccion mamaria du-
rante la lactancia.

El diagnostico final debe sustentarse en dos pilares: el cultivo y la sintomatologia clinica.

2.2.1. Medios de cultivo e inoculacion

La siembra de las muestras se realizara mediante inoculacion directa (asa de 10 ul) de los me-
dios de cultivo convencionales para bacterias grampositivas aerobias y facultativas (agar sangre,
agar chocolate). Para obtener un recuento cuantitativo, la leche debe ser previamente homoge-
neizada, moviendo la muestra con suavidad para evitar la formacioén de espuma. EL cultivo se
realiza sembrando la superficie total de la placa para poder realizar el recuento bacteriano. No se
debe sembrar mas de una muestra de leche por placa.

2.2.2. Condiciones de incubacion de los cultivos.

Los cultivos de leche se deben incubar a 35-37°C en atmosfera aeribia (agar sangre) o en CO2
(agar chocolate) antes de ser interpretados. La mayoria de bacterias causantes de infeccion ma-
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maria se pueden poner en evidencia en 18-24 horas. En casos determinados, bacterias exigentes
o cultivo negativo, podria ser necesario ampliar el periodo de incubacién a las 48 horas.

2.2.3. Lectura de los cultivos.

Las placas se deben examinar para su valoracion después del tiempo adecuado de incubacion
(este aspecto es importante para leches sembradas durante la tarde o noche).

* Cultivos sin crecimiento: si las placas no presentaran crecimiento después del tiempo
adecuado de incubacion, el cultivo debe considerase como negativo. En este caso, y
también cuando aparezcan colonias muy pequefias, se prolongara la incubacion otras 24
0 48 horas, para su posterior valoracion.

» Cultivos con crecimiento: es importante discriminar entre especies causantes de masti-
tis (S. aureus, S. epidermidis y otros estafilococos coagulasa negativa, Rothia spp., S.
pyvogenes, S. agalactiae, S. mitis, S. salivarius, Corynebacterium spp., E. faecalis, etc)
de aquellas especies que pueden formar parte de la microbiota mamaria y que no cau-
san mastitis (Lactobacillus spp., Lactococcus lactis, otras bacterias lacticas, Bifidobac-
terium spp., Propionibacterium spp., etc) y también de aquellas que pueden proceder
de la manipulacion o lavado de dispositivos empleados para la recogida de la leche (En-
terobacteriaceae, Bacillus spp., Pseudomonas spp., Stenotrophomonas spp, levaduras,
etc.) que no se consideraran valorables, aunque, por supuesto, siempre deben conside-
rarse en el contexto clinico del paciente. Se deberan valorar los posibles morfotipos pre-
sentes y realizar el recuento de colonias para cada una de las posibles especies cuando el
recuento total sea mayor o igual a 1.000 ufc/ml. Para la identificacion se remite al Pro-
cedimiento de la SEIMC n° 37 (2% edicion) “Métodos de identificacion bacteriana en
el laboratorio de Microbiologia”. La utilizacion de la espectrometria de masas (MAL-
DI-TOF MS) reduce significativamente el tiempo en la emision de los resultados. El in-
forme final es de suma importancia al permitir ajustar el tratamiento empirico dado pre-
viamente a la paciente. Se realizaran las pruebas de sensibilidad a los antibioticos de los
aislados clinicamente significativos segiin las normas de cada laboratorio (consultar los
Procedimientos en Microbiologia de la SEIMC ntimeros 38 y 39 y los correspondientes
de los comités EUCAST y CLSI).

3. Criterios para la interpretacion e informe de los
resultados

Al igual que sucede con el diagndstico de infecciones asociadas a dispositivos biomédicos, en
estas muestras se deben valorar como significativos los aislados de microorganismos que en
otras muestras biologicas, como la piel, se considerarian como microbiota normal (estafiloco-
cos coagulasa negativa, corinebacterias, estreptococos de los grupos mitis y salivarius, etc). En
condiciones fisiologicas, la concentracion total de bacterias en muestras recogidas en las con-
diciones descritas anteriormente suele oscilar entre 1-3 x 102 ufc/ml, con un limite maximo de,
aproximadamente 6-8 x 102 ufc/ml. Cualquier valor por encima de esta concentracion puede ser
compatible con un cuadro de mastitis infecciosa. No obstante, el valor suele estar notablemente
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aumentado en estos casos. La concentracion maxima de bacterias que se puede esperar en una
muestra de leche con mastitis se sittia es de 1-3 x 106 ufc/ml. Por lo que respecta a S. aureus,
esta especie no es frecuente en leche humana en condiciones fisiologicas (<10 %) y puede pro-
vocar mastitis a concentraciones mucho mas bajas que las de las bacterias citadas anteriormente.
También, es posible que existan cultivos mixtos (diversas especies de los grupos anteriores) en
pacientes con mastitis, sin que este hecho indique una contaminacién de las muestras. La infor-
macién emitida por el laboratorio debe ser exacta y clara, no dando lugar a falsas interpretacio-
nes.

Debe contener los elementos necesarios que ayuden al clinico en la interpretacion del re-
sultado. En cuanto al cultivo, si no se observa crecimiento o este no es significativo se infor-
mara como “Cultivo negativo” o “Crecimiento no significativo”. En ocasiones, este tipo de re-
sultados puede deberse a la antibioterapia aplicada previamente a la recogida de las muestras. Si
se observa un recuento significativo de un solo microoganismo, se informara del mismo con la
identificacion de la bacteria y la sensibilidad a los antibidticos apropiados. En los cultivos mix-
tos en los que se valoren todos los morfotipos presentes en el medio de cultivo, se informara del
recuento de cada microorganismo,su identificacion y sensibilidad.

La presencia de una concentracion baja (<5 x 102 ufc/ ml) de corinebacterias en mujeres
con mastitis supurativas que aparecen incluso algunos meses después de finalizar la lactancia
puede sugerir la presencia de granulomas generados por estas bacterias. Como se ha comentado
anteriormente, la presencia de bacterias gramnegativas (Enterobacteriaceae, Pseudomonas spp.,
Stenotrophomonas spp.) y levaduras (Candida spp.) suele estar asociada a un protocolo inade-
cuado de recogida de las muestras. En tales casos, pueden estar presentes en concentraciones
muy elevadas (>1 x 104 ufc/ml).
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Anexo 23. Algoritmo para el abordaje de las mastitis
agudas®

Sensibilidad en el pecho con area dolorida que esta caliente,

enrojecida, con malestar general, dolores articulares, fatiga, Factores de riesgo para SARM
escalofrios y fiebre > 38 ( sintomas parecidos a la gripe) v Hospitalizacion reciente
\[/ v Tratamiento antibiético previo
ape v Enfermedades graves e inmunodeprimidas
Mastitis agUda v Uso de drogas gor via parenteral °
Bacterias mas frecuentes: S. Aureus v’ Muijeres que viven o trabajan en instituciones
Menos frecuentes: S. Pyogenes, S. agalactiae, E. Coli cerradas (carceles, residencias, cuarteles,
hospitales)
Muestra de leche para cultivo aerobio si hay ausencia de respuesta
tras 24h de tratamiento, mastitis grave o absceso mamario, alergia a
penicilina, mastitis recurrente o factores de riesgo para SARM
. o-AT Medidas de apoyo
(Staphylococcus aureus resistente a la meticilina) . .
v Descansar, tomar liquidos, vaciar
\V el pecho
N T ¥' No hay contraindicacién para que
’—{ ¢‘Alerg|a a betalactamicos? ‘ el lactante continlie mamando
No Si durante la infeccién
\V \L v' Riesgo para la madre si existe un
destete abrupto
 Cefadroxilo 1g/8h via oral, 10 dias « Clindamicina oral 300 mg/6-8h v/ Amamantar/extraer la leche cada
q . . 2-3h
 Cefalexina 500mg/6h via oral, 10 dias « Trimetroprim sulfametoxazol v barael dolor, la inflamaciény la
o Cloxaciclina 500 mg -1g via oral/6h, 160/800mg/12h (a partir de 4-6 fiebre se recomienda ibuprofeno
10 dias (casos leves) semanas de vida del nifio) 400mg/8 h 0 600 mg/12h.
T 7 v Silos sintomas persisten o
empeoran después de 48 h
J/ acudir a su médico o a Urgencias
Revisar el apoyo a los cuidados de la SlesiinEDEamH
mastitis

J

’ ¢Hay un bulto que persiste > 2 dias? }7 Si — | Protocolo para el conducto

I bloqueado
v
’ éMejoria tras 48 horas? }\ / gieionaltasiishg ‘
T . Si
No Si
4 \ Tratamiento completo de No
¢Preocupacion por absceso en el antibidtico
examen fisico?
T Si
Nyo
Aislamiento
Revisar resultados del cultivo sensible a los Ultrasonido
antibiéticos del pecho
_No se ha i prescritos
SARM realizado cultivo Considerar

i Diagnéstico de
(ver factores de riesgo) ultrasonido €

absceso
y Y

* Recoger leche para cultivo Drenaje mediante
. * Considerar cambio empirico de uncién/aspiracién dirigido por
Ver sensibilidad s . p s i R /) . g 2
e antibidtico por uno distinto del inicial ultrasonido, continuar cuidados del
. R . * Considerar ciprofloxacino 500-750mg/12 lado afectado. Repetir
ajustar tratamiento si . A — az et q
) o trimetroprim sulfametoxazol 160/800 puncién/aspiracion si es necesario.
es necesario. ) ! L .
mg/12h para cubrir estafilococos Incisién y drenaje en casos
resistentes a meticilina refractarios.

8  Adaptado de: Pain protocol. University of North Carolina School of Medicine / Last updated August 2012. Disponible en: http:/
www.mombaby.org/wp-content/uploads/2016/04/PainProtocols.v3.pdf
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