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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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Preguntas para responder

Atencion postparto inmediata

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

2. (Como deberia ser la primera toma del recién nacido?

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

Practicas que influyen en la lactancia materna
4. ;Coémo pueden colocarse la madre y el recién nacido para facilitar el amamantamiento?

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

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

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

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

9. (Qué datos se deberian recoger en la historia clinica para valorar adecuadamente la lactan-
cia materna? ;Como se deberian recoger esos datos?

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

Extraccion del calostro

11.;Se debe recomendar la extraccion del calostro en la maternidad cuando el recién nacido no
realiza tomas efectivas?

12.;Cuaél es la forma mas eficaz de extraer el calostro?

Suplementos y lactancia materna

13.;Se debe evitar la administracion rutinaria de suplementos al recién nacido amamantado?
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14.;Cuando esta indicada la administracion de suplementos en recién nacidos sanos?
15.¢Cual es el suplemento mas adecuado en recién nacidos sanos?

16.;Cémo deben administrarse los suplementos?

Proteccion y apoyo a la lactancia en instituciones sanitarias

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

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

Seguimiento del lactante amamantado

19.;Coémo interpretar la pérdida de peso del recién nacido sano amamantado en los primeros
dias?

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

Manejo de los problemas con la lactancia materna

21.;Qué hacer ante un recién nacido adormilado que no demanda o que no hace tomas efecti-
vas?

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

23.Es necesario realizar una frenotomia al lactante amamantado que presenta anquiloglosia?
24.;Qué métodos son mas eficaces para aumentar la produccion de leche?

25.;Son eficaces los galactogogos para estimular la produccién de leche? ;Cual es el
galactogogo mas eficaz?

26.;Qué hacer cuando una madre sufre ingurgitacion mamaria?
27..Qué hacer si hay dificultades en el agarre por las caracteristicas anatomicas del pezoén?
28.;Como abordar el dolor en los pezones y en las mamas durante el amamantamiento?

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

30.;Qué sintomas y signos deben hacer sospechar una infeccion en la mama?

31.Ante sospecha de infeccion, ;cuando esta indicada la realizacion del cultivo de la leche?
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32.En madres que amamantan y presentan mastitis aguda, ;se deberia empezar de forma inme-
diata con tratamiento antibiotico o con vaciamiento efectivo de la mama, tratamiento antiin-
flamatorio y reposo?

33.En madres que amamantan y presentan mastitis aguda, ;jes mas eficaz el tratamiento con
probioticos que el tratamiento con antibioticos?

34.Ante un proceso doloroso de la mama, ;es mas util el paracetamol o el ibuprofeno?
35.;Cual seria el antibidtico de eleccion en el tratamiento empirico de las mastitis agudas?

36.;Se puede utilizar el drenaje por aspiraciéon con aguja bajo control ecografico como
alternativa al drenaje quirargico tradicional en el tratamiento del absceso mamario?
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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 Diseno 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 publicaciéon
Alta probabilidad (-1)

Moderada

Baja Estudios

observacionales
Muy baja Otros tipos de
disefio
Implicaciones de la fuerza de recomendacion en el sistema GRADE
Implicaciones de una recomendacion fuerte
Pacientes Clinicos Gestores/Planificadores

La inmensa mayoria de las personas
estarian de acuerdo con la accién re-
comendada y Unicamente una pe-
queia 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

Implicaciones 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
decision mas consistente con sus va-
lores y preferencias

Existe necesidad de un debate im-
portante y la participaciéon de los gru-
pos de interés
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Recomendaciones de la GPC

Atencion postparto inmediata

Contacto piel con piel inmediato e ininterrumpido postparto

Fuerte

Se recomienda realizar el contacto piel con piel inmediato e ininterrumpido tras
el parto, colocando al recién nacido en decubito prono, desnudo, con la cabeza
ladeada y en contacto piel con piel sobre el abdomen y pecho desnudos de la ma-
dre durante los primeros 120 minutos tras el nacimiento. Se recomienda secar
suavemente la cabeza y espalda del recién nacido, pero no sus manos. Para evi-
tar la pérdida de calor se recomienda cubrirle con una manta precalentada y po-
nerle 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 pro-
fesional sanitario.

Fuerte

En recién nacidos nacidos por cesarea, se recomienda también realizar contacto
piel con piel inmediato e ininterrumpido tras la extraccion fetal salvo que la si-
tuacion del recién nacido o la madre lo impidan. Los cuidados que sean necesa-
rios se pueden realizar con el recién nacido sobre el pecho de la madre.

Primera toma

Dejar que el recién nacido se agarre espontaneamente al pecho durante el pe-
riodo de contacto piel con piel. En caso de que el recién nacido no encuentre el
pezon espontaneamente, antes de que finalice la primera hora, un profesional en-
trenado deberia ofrecer apoyo y ayuda practica, procurando interferir lo menos
posible en la vinculacion del recién nacido con la madre.

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.

Tiempo maximo que se puede esperar a realizar la primera toma

No se conoce cual es el tiempo maximo que se puede esperar hasta que el recién
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-
formar a la madre sobre los signos precoces de hambre (ver Anexo 6), como es-
timular al recién nacido mediante el contacto piel con piel y como identificar los
signos y sintomas de alarma.
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No realizar controles de glucemia ni administrar suplementos de forma rutinaria
a los recién nacidos sanos, salvo que presenten clinica sugestiva de hipogluce-
mia.

Practicas que influyen en la lactancia materna

Colocacion y posturas

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.

Se sugiere utilizar la postura de afianzamiento espontaneo, también denominada
“postura de crianza bioldgica®” (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 pezén, evitando posturas que obliguen a mantener el
cuello girado o flexionado durante la toma.

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

Colecho en la maternidad

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

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

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

Colecho en el hogar

Se sugiere el colecho en el hogar (en cama o en cuna sidecar) como una opcion
que puede ayudar a la madre a mantener la lactancia materna.

Dado que la mayoria de las madres, aunque no haya planificado compartir la
cama con sus hijos lo hace en algin momento, se deberia ofrecer informacion de
manera sistematica sobre las condiciones que favorecen un colecho seguro (ver
Anexo 4).

22

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



N Informar a las madres y padres sobre la existencia de cunas sidecar homologadas
que ademas de facilitar la lactancia materna favorecen un colecho seguro.

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, 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 so6lo en la cama de un adulto, en un sofa o en un
sillon.

Fuerte

Restriccion de las tomas nocturnas

N La lactancia materna deberia ser a demanda para todos los lactantes sanos, respe-
tando el ritmo nocturno del lactante.

Uso de chupete

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

Débil . 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 subita en el lactante amamantado, por lo
que 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.

Valoracion de la lactancia materna

Criterios de buen inicio e instauracion de la lactancia materna

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. Parametros que indican un buen inicio de la lactancia
a) Valoracion del amamantamiento mediante la observacion de la toma:

a.l) Buena postura
» La madre es capaz de colocar al lactante de forma que favorece un aga-
rre 6ptimo.
* Madre y lactante estan comodos e interactiian positivamente durante y
después de la toma.
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a.2) Buen agarre

» Antes del agarre, la cabeza del lactante esta frente al pecho con el pezoén
a la altura de la nariz.

* El cuello permanece ligeramente deflexionado y no esta 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 for-
man 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 chupeteo.

* 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 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.

b) Valoracion de la madre

La madre presenta signos de lactogénesis I (“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 tamaifio 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 ingurgitacion mamaria.
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¢) Valoracion del recién nacido

Realiza al menos 8 tomas en 24 horas sin ayuno de mas de seis horas (algu-

nos recién nacidos realizan tomas cada dos o tres horas dia y noche; otros

realizan tomas seguidas durante 4-6 horas y luego descansan otras 4-6 ho-
ras).

Da sefiales 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 es-

pontaneamente 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 htimedas, conjuntivas brillantes,

piel elastica y turgente).

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

Un patrén adecuado de deposiciones y micciones indican una ingesta ade-

cuada segun el dia de vida:

Dia 1

—Micciones: una o mas, transparente o de color amarillo palido.

—Deposiciones: uno o mas, meconio.

Dias 2-3

—DMicciones: de dos a tres, transparentes o amarillo palido.

—Deposiciones: una o mas, meconio o deposiciones de transicion de color
marrén o verdoso.

Dias 3 -5:

—DMicciones: de tres a cinco, color claro o amarillo palido.

—Deposiciones: de tres a cuatro deposiciones de transicion, liquidas y de
color amarillento.

Dias 5-7:

—Micciones: de cuatro a seis, transparentes y de color amarillo.

—Deposiciones: de tres a seis, de color amarillento, en general liquidas.

Dias 7-28:

—Micciones: frecuentes (seis o mas al dia) y claras o de color amarillo palido.

—Deposiciones: de cinco a diez 0 mas y de color 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.

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 de la lactancia materna y correccion de los pro-
blemas que se detecten hasta que el aumento de peso sea satisfactorio
(no es adecuado suplementar con formula de forma sistematica a todos
los recién nacidos que pierden mas de un 7% de peso, pero si es necesa-
rio realizar una evaluacion y ofrecer apoyo y ayuda practica).
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—EI consenso general es que el peso al nacer debe ser recuperado en apro-
ximadamente dos semanas.

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

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

* 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 aumento
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).

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 nacidos y lo amamanta a demanda.
* No precisa utilizar suplementos de leche de formula.
* No refiere dolor ni problemas en las mamas.

Datos a recoger

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).

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 co-
municacion propuestas en el Manual para Consejeria en Lactancia Materna de la
Organizacion Mundial de la Salud (ver Anexo 7).

Observacion y valoracion con herramienta estandarizada

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.
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Se proponen como posibles herramientas para la observacion la Escala de Eva-
luacion de Lactancia Materna LATCH, la Ficha para la Observacion de la Toma

v de la Unidn 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.

Extraccion del calostro

Recién nacido que no realiza tomas efectivas

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

Débil | de forma eficaz o hayan sido separadas de sus hijos, se extraigan el calostro pre-
cozmente.
Forma mas eficaz de extraer el calostro
Se sugiere la extraccion manual del calostro porque optimiza 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.

Suplementos y lactancia materna

Administracion rutinaria de suplementos

Fuerte

Se recomienda evitar la administracion de suplementos si no existe indicacion
médica que lo justifique.

Indicacién de administracion de suplementos

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

* El diagnostico de hipoglucemia debe realizarse siempre mediante analisis de
laboratorio. 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 entre
1-5ml/kg de leche materna extraida o de formula cada 1-2h. Se contro-
lara 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.
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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 recomendard mante-
ner la lactancia y monitorizar la glucemia antes de las tomas con la fre-
cuencia necesaria, mientras se disminuye el tratamiento por via intrave-
nosa hasta que los valores se estabilicen.

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

* Hiperbilirrubinemia o ictericia neonatal por ingesta de leche insuficiente
a pesar de una intervencion adecuada.En el recién nacido la ictericia se
acompafa de una perdida excesiva de peso de mds del 8-10% o escasa ga-
nancia ponderal posteriormente. En la madre puede acompaiiarse de retraso
en la subida de la leche o lactogénesis Il mas alla del 5° dia postparto.

* Movimientos intestinales lentos o presencia continua de meconio en las de-
posiciones en el 5° 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
temporalmente

* Retraso en la lactogénesis Il (dia 3-5) y un consumo inadecuado en el re-
cién 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),
ocurre en menos del 5% de las mujeres. Se manifiesta por un pobre desa-
rrollo mamario durante el embarazo y sefiales minimas de lactogénesis.

» Patologia o cirugia mamaria que ocasiona hipogalactia. Dolor intolerable du-
rante los periodos de alimentacion que no se alivia con ninguna intervencion.

Necesidad de separacion de la madre y del recién nacido

Suplementos mas adecuados

No utilizar suero glucosado para la suplementacion de recién nacidos a término
sanos.

Fuerte

En caso de existir una indicaciéon médica para la suplementacion, se recomienda
el uso de leche materna extraida como primera opcion.

No utilizar leche donada que no provenga de bancos de leche materna y por
tanto no haya pasado los controles de calidad preceptivos.

Se sugieren las férmulas de inicio como suplemento de eleccidén cuando no se dis-
ponga de leche materna extraida en nifios sanos y sin historia familiar de atopia.

Se sugiere el uso de formulas hidrolizadas en nifios con historia familiar de pri-
mer grado de atopia (padres o hermanos con dermatitis atopica, rinitis alérgica,
asma o alergia alimentaria).
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Formas de administrar los suplementos

En lactantes amamantados que por indicacion médica requieran la administra-
cion de suplementos utilizar el método de administracion que mejor se adecue a
las necesidades del lactante y de la madre, evitando el uso de tetinas siempre 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 peque-
nas cantidades de leche materna madura seria preferible utilizar cucharita, je-
ringa 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 administracién con técnica digital-sonda adosada al dedo- permite ejerci-
cios de rehabilitacion).

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

* El coste que puede suponer.

* La aceptacion del método por el recién nacido.

* Las preferencias maternas.

Proteccion y apoyo a la lactancia en instituciones sanitarias

Estrategias estructuradas en las maternidades

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 personalizada a la madre, respeto a las exi-
gencias del codigo de comercializacion de sucedaneos de leche materna y el dar el
apoyo adecuado y de calidad a las madres que no amamantan (ver los diez pasos
IHAN para los hospitales en el Anexo 14).

Estrategias estructuradas en los centros de salud

Fuerte

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

Pérdida de peso en los primeros dias

N Vigilar y prestar el apoyo necesario a la lactancia materna en aquellos casos en
los que se identifique una pérdida neonatal igual o superior al 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)

Seguimiento del crecimiento

Se deberian utilizar las curvas de la OMS para realizar el seguimiento del cre-
N 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
en condiciones Optimas.

N Se deberian recoger al menos el peso para la edad y la relacidon longitud/peso para
la edad.

Manejo de los problemas con la lactancia materna

Problemas en el nifno

Nifo adormilado

Estimular a los recién nacidos que no se despiertan espontaneamente a las tres
N 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 engancharse al pecho si
€s preciso.

Fuerte | No se recomienda la administracion rutinaria de suplementos.

Hasta conseguir una toma eficaz se recomienda que la madre se extraiga calos-
Fuerte tro para estimular y mantener la produccion de la leche y se la ofrezca al recién
nacido con vasito, cucharita o jeringa.

En caso de que el recién nacido agarre el pecho pero no realice succiones efec-
V tivas, la madre puede comprimir el pecho durante las succiones para ayudar a la
salida de la leche, relajando la compresion durante las pausas.

En caso de que fuera necesario, se podrian 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, “finger”, cuentagotas o sonda ado-
sada al pecho. En algunas ocasiones puede ser util el uso de pezoneras que se
retiraran en cuanto sea posible.
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Se deberia posponer el alta hospitalaria del recién nacido que no realice tomas
eficaces, salvo que pueda garantizarse un seguimiento ambulatorio adecuado
desde atencion primaria.

Anquiloglosia

Antes de practicar una frenotomia, en los lactantes con anguiloglosia 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 debe-
ria realizar una frenotomia por profesionales expertos para mejorar la efectivi-
dad de la lactancia.

Problemas en la madre

Insuficiencia en la produccion de leche

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

Débil

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 pecho,
independientemente del método de extraccion considerado, para conseguir au-
mentar el volumen de leche extraida.

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-
tenido resultados.

Debido a que la investigacion comparativa entre los distintos galactogogos no
es concluyente, no se puede recomendar ninguin 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)

Se debera informar a las mujeres sobre los datos disponibles acerca de la efica-
cia, forma de uso y duracion de la terapia con galactogogos, asi como de sus po-
tenciales efectos adversos.

Al no estar incluida la indicacion como galactogogo en la ficha técnica de estos
farmacos, el médico responsable del tratamiento debera justificar conveniente-
mente en la historia clinica la necesidad del uso del medicamento e informar a
la madre de los posibles beneficios y los riesgos potenciales, obteniendo su con-
sentimiento.
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Ingurgitacion mamaria

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

Se recomienda aumentar la frecuencia de las tomas.

Se recomienda, si no hay alergia o contraindicaciones, tomar ibuprofeno para

Fuerte
mitigar la inflamacién y el dolor producido por la ingurgitacién mamaria, o en
su defecto paracetamol
\ Descansar y realizar contacto piel con piel para favorecer la liberacion de oxitocina.
N En caso de necesitar mas ayuda, se puede realizar la presion inversa suavizante

(ver Anexo 18).

Dificultades en el agarre por las caracteristicas anatémicas del pezon

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 estéd el conector a la aguja, sacar el émbolo
de la jeringa e introducirlo por el extremo cortado. Posteriormente la madre co-
loca su pezodn en el extremo libre de la jeringa y traccionando del embolo, man-
tiene la presion hacia afuera durante 20 segundos a un minuto evitando provocar
dolor intenso (ver Anexo 19).

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

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

N Asimismo, también se puede estimular el pezén rotandolo un poco, mojandolo
con agua fria justo antes de mamar el nifio 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 puede probar con la uti-
lizacién de pezoneras.

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 tamafo
N adecuado. En ultimo caso se recomienda la extraccion de la leche manualmente
o con extractor de leche hasta que la cavidad oral del recién nacido adquiera
el tamafo suficiente para poder mamar. La leche extraida se administrard me-
diante 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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Dolor y grietas en el pezon

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 se
trate de una crema que no haya que retirar.

Infeccion en la mama

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 malestar, fiebre

v 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 profesionales expertos en
lactancia materna que descarten y traten otras posibles causas de mastalgia.

Cultivo de la leche

Ante la sospecha de infeccion, realizar un cultivo cuando:

» Se han prescrito antibidticos para el tratamiento de una mastitis aguda y no
hay respuesta tras 48h de tratamiento.

» sospecha de infeccion adquirida en el hospital o pacientes que tengan factores

v de riesgo de bacterias multirresistentes.

* Se trata de una mastitis recurrente.

» La mujer no puede tomar los antibidticos de primera eleccion.

* Hay un dolor profundo severo con sensacion de pinchazos, escozor o quema-
z6n en la mama una vez descartadas otras causas.

N Para la recogida de muestras de leche para cultivo se propone seguir las reco-
mendaciones de la SEIMC (ver Anexo 22).

Tratamiento de la mastitis aguda
Se sugiere mantener la lactancia materna y el vaciado adecuado del pecho me-
Débil 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
Se sugiere la adicion 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.
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En caso de sospecha de mastitis aguda infecciosa (presencia de sintomas como
edema, inflamacion, calor, aumento de sensibilidad o dolor y sintomas genera-
les como malestar, fiebre de mas de 38,5°C, escalofrios, dolor de cabeza, nau-
seas 0 vomitos) se deberia valorar el inicio precoz del tratamiento antibidtico,
manteniendo la lactancia y el vaciado adecuado del pecho.

La aplicacion de calor con agua tibia antes de realizar una toma puede facili-
tar 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 revaluacion 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.

Para el tratamiento empirico de las mastitis agudas que no responden a las me-
didas conservadoras, utilizar 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.

Paracetamol o el ibuprofeno

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

Absceso mamario

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

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,
ya que la tasa de fracasos del drenaje por aspiracion con aguja bajo control eco-
grafico puede ser mayor que la presentada en los casos de drenaje quirirgico.

A la hora de realizar un drenaje quirurgico, realizar la incision en la zona mas
distal con respecto al pezdn siempre que sea posible para disminuir la probabili-
dad de danar conductos y proporcionar una mayor comodidad para amamantar.
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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 contintian 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%, res-
pectivamente) (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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% Lactancia materna natural. Datos de la Encuesta Nacional de Salud. INE.

Lactancia materna

6 semanas 3 meses 6 meses
2006 68,4% 52,5% 24,7%
2012 66,2% 53,6% 28,5%
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Figura 1: Comparacion del las tasas (%) de lactancia materna natural en Espana a las seis semanas, tres y seis meses entre los aflos
2006 y 2012 (datos obtenidos del INE)

6 semanas L.natural

Porcentaje (%)

90
80
70

50

40 -

30 -

20
10

» 3 meses L.natural

® 6 meses L. natural

AT

ol PO, N RO e\ QO Q2
S N"‘Q’ 30° 6\\\\9, " @“( N o ‘\\3\ o"‘z(\ PR c,z\‘°. 38 A W oV @e\\
© C\Q’a \e? e o N \p @ e Q&Q’ 6?0 QQ\" L
i W T @ 28 o
‘_\,og\ c,“ Qo 0(\« "\ 6\(9 ‘h\)‘c «\o(\ &
W o O o
X\ ¢ W z\p“z\
W

Figura 2: Comparacion de las tasas de lactancia materna natural a las seis semanas, tres y seis meses en Espafia por CCAA en 2006
(datos obtenidos del INE)
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2. Alcance y Objetivos

El objetivo de esta GPC es servir como instrumento para mejorar la atencion a las mujeres sanas
que desean amamantar a sus hijos/as sanos y nacidos a término.

No aborda el amamantamiento de recién nacidos prematuros (edad gestacional ( <37 sema-
nas), con factores de riesgo de hipoglucemia o con problemas de salud que pueden requerir reco-
mendaciones especificas para instaurar y mantener la lactancia materna. Sin embargo muchas de
las recomendaciones formuladas en esta guia podran ser aplicadas en estas situaciones clinicas.

Esta GPC resume la evidencia disponible sobre las dificultades mas frecuentes a las que se
enfrentan las mujeres que desean amamantar, y pretende facilitar a los profesionales la toma de
decisiones mediante recomendaciones basadas en la evidencia cientifica sobre la mejor asisten-
cia y cuidado de las madres lactantes y de sus hijos, sin sustituir en ninglin caso el juicio clinico
del profesional.

Se dirige fundamentalmente a pediatras, enfermeria pediatrica, matronas y obstetras y al
resto de personal sanitario de atencion hospitalaria y atencidon primaria responsable de la aten-
cion a madres y lactantes. También va dirigida a los responsables de la planificacion de los Ser-
vicios de Maternidad y de Atencion Primaria, a las madres y a sus familias a las que, ademas, se
ofrece una version adaptada de la GPC.

Al ser una guia del SNS no se hacen recomendaciones especificas para servicios sanita-
rios privados, aunque se considera que las recomendaciones clinicas formuladas son igualmente
aplicables en ese ambito.
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3. Metodologia

Para la elaboracion de la Guia de Practica Clinica (GPC) se ha seguido el Manual Metodologico
«Elaboracion de Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional de Salud» (4), que puede ser
consultado en la pagina Web de la Biblioteca de GPC del SNS, GuiaSalud.

Los pasos que se han seguido son los siguientes:

3.1. Constitucion del grupo elaborador de la Guia

El grupo elaborador de la guia (GEG) esta integrado por un equipo multidisciplinar que cuenta
con expertos en lactancia materna con acreditacion reconocida tanto del ambito hospitalario
como extrahospitalario (dos pediatras, una enfermera, una matrona, una ginecologa y una madre
monitora de un grupo de apoyo). El grupo lo completan tres expertas en metodologia (una du-
rante todo el proceso y dos en colaboracion parcial), una documentalista y una gestora de pro-
yecto del Servicio de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del Pais Vasco (Osteba).

Todas las personas que forman parte del GEG declararon por escrito los conflictos de inte-
rés antes del inicio de la guia.

3.2. Seleccion de preguntas clinicas a responder

Para definir la estructura y las preguntas que se iban a formular en la guia se utilizé como punto de
partida el listado de preguntas que se plantean en el apartado sobre la alimentacion del lactante de
la guia de Cuidado Postnatal de la National Institute for Clinical Excellence (NICE) (5). A este bo-
rrador se afiadieron algunas preguntas que el grupo elaborador consider6 de interés.

La propuesta fue enviada al grupo seleccionado de colaboradores expertos en lactancia ma-
terna, que valoraron tanto los apartados que se proponian como la estructura de la GPC y las
preguntas a abordar en cada uno de ellos. Las propuestas y comentarios recibidos por parte de
los colaboradores fueron estudiados por el GEG. La respuesta a todos los comentarios recibidos,
asi como la aceptacion o no de las propuestas, se recogieron en un documento que fue remitido
a los colaboradores que habian participado en el proceso. Este documento se ha recogido en el
material metodolégico de la guia, disponible en la pagina web de GuiaSalud.

De todas las preguntas que se propusieron se seleccionaron 36, que son las preguntas que
han sido finalmente abordadas en esta guia.
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3.3. Estrategia metodologica utilizada para responder a las
preguntas clinicas

Los pasos que se han seguido para poder responder a las preguntas clinicas planteadas se deta-
llan a continuacion.

3.3.1. Formulacién de las preguntas en formato PICO

Las preguntas se han formulado siguiendo el formato PICO: P (pacientes), I (intervenciones), C
(comparaciones) y O (outcomes o resultados)

3.3.2. Definicion y valoracion de los desenlaces criticos

Siguiendo la metodologia del Grading of Recommendations Assessment, Development and Eva-
luation working group (GRADE), el GEG ha definido los desenlaces que consideraba de interés
para cada pregunta y ha valorado su importancia en una escala del 1 al 9 (de menos a mas im-
portante) (6;7).

3.3.3. Revision y evaluacion de la literatura

Busqueda de guias, revisiones sistemdticas y estudios individuales

Para la biisqueda y revision de la literatura, se ha utilizado una estrategia mixta escalonada que
consta de las siguientes fases:

a.Busqueda de GPC sobre lactancia materna, a nivel nacional e internacional, para utilizarlas
como revisiones sistematicas.

b.Busqueda de revisiones sistematicas (RS) actuales y/o informes de evaluacion que respon-
dan de forma consistente a las preguntas planteadas y desde la publicacion de las guias se-
leccionadas, si es necesario.

c.Busqueda de estudios originales especificos para cada pregunta cuando no se hayan encon-
trado estudios secundarios o cuando se debe analizar si se han publicado nuevos estudios
desde la fecha de publicacion de los estudios secundarios identificados.

El abordaje de cada pregunta clinica ha dependido de si las guias identificadas incluian la
pregunta o de la existencia de revisiones sistematicas que respondieran a la misma.
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Tipo de abordaje Situacion

Adoptar GPC/ Pregunta abordada en guias, sin necesidad de actualiza-
Revision sistematica cién, coherencia, recomendacion fuerte o Revision Co-
chrane actualizada

Elaboracion parcial:

Actualizacion La evidencia cientifica no estd suficientemente actualizada
(la inclusion de nuevas evidencias puede modificar el con-
tenido o la fuerza de las recomendaciones)

Busqueda y evaluacion critica | Pregunta abordada parcialmente (aspectos concretos de la
abreviada preguntas que no estan abordados en las guias)

Evaluacion critica Incongruencias entre guias o entre la evidencia cientifica y
las recomendaciones

Elaboracién de novo No abordado en las guias
Cuestiones novedosas con publicaciones muy recientes

Pregunta abordada pero soélo de forma narrativa o como
consenso (frecuente en cuestiones de diagnostico, historia
natural o pronostico)

* Adaptacion de la propuesta para decidir la estrategia a seguir con cada pregunta

La busqueda de GPC se ha realizado en las bases de datos de la National Guideline Clea-
ringhouse (NGC), Guideline International Network (GIN), Tripdatabase, NICE y GuiaSalud.

En relacion a los informes de evaluacion, revisiones, y estudios originales, se han consul-
tado las bases de la Cochrane Library, Centre for Reviews and Disseminations (CRD) y las ba-
ses de datos de Medline y Embase, Cinahl y PsyINFO. Ademas de las bases consultadas, tam-
bién se ha consultado la pagina de la IHAN y de la OMS en relacion a la lactancia materna.
También se han realizado busquedas con texto libre y se han recogido las aportaciones biblio-
graficas realizadas por el grupo de trabajo, asi como las aportaciones de los colaboradores ex-
pertos.

Las palabras clave y las estrategias de busqueda utilizadas se encuentran disponibles en el
documento metodologico disponible en la seccion del Programa de Guias de Pactica Clinica del
SNS del Portal GuiaSalud.

Evaluacion de la calidad de la literatura

La evaluacion de la calidad de las GPC encontradas se ha realizado por pares y mediante el ins-
trumento AGREE II (http://www.agreetrust.org/resource-centre/agree-ii/). Tras la evaluacion, se
seleccionaron las guias de mayor calidad y se analizo si éstas respondian a alguna de las pregun-
tas clinicas planteadas por el GEG.
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La evaluacion de la calidad de las RS encontradas se ha realizado utilizando el “Assess-
ment of Multiple Systematic Reviews” (AMSTAR) (http://www.biomedcentral.com/1471-
2288/7/10/table/T2). En cuanto a los estudios individuales, el riesgo de sesgo en el disefio y eje-
cucion de los estudios se ha valorado con diferentes herramientas, dependiendo del disefio de
los estudios a evaluar. Para los ensayos clinicos controlados (ECA) se ha utilizado el “Risk of
bias” propuesto por la colaboracion Cochrane; para las preguntas de tipo diagnostico, el instru-
mento QUADAS 11, y para estudios de cohortes o casos controles, la escala Newcastle-Ottawa
Quality Assessment Scale.

3.3.4. Evaluacion y sintesis de la evidencia

La evaluacion de la calidad y sintesis de la evidencia para cada pregunta se ha realizado si-
guiendo la metodologia del Grupo GRADE (8-22).

La evidencia cientifica encontrada para cada pregunta se ha sintetizado por desenlace de
interés. Para ello, el grupo elaborador de la guia ha definido y valorado de forma previa cuales
serian los desenlaces que son de interés para las madres lactantes.

Cuando se trata de preguntas de tipo intervencion, el grupo GRADE considera que los
ECA proporcionan evidencia de “calidad alta” y los estudios observacionales de “calidad
baja”. No obstante, también se sugieren una serie de criterios que pueden disminuir la calidad
de la evidencia proporcionada por los ECA, asi como aumentar la calidad de la evidencia pro-
porcionada por los estudios observacionales.

Los criterios que pueden disminuir la calidad de la evidencia de los ECA son los siguientes:

* Limitaciones en el disefio o ejecucion del ECA: la ausencia de ocultamiento de la se-
cuencia de aleatorizacion, un enmascaramiento inadecuado, la existencia de pérdidas
importantes o la ausencia de analisis por intencioén de tratar, entre otros, pueden hacer
disminuir la confianza que tenemos en los resultados presentados en los ECA.

* Resultados inconsistentes: si los estudios presentan estimaciones del efecto de un trata-
miento muy dispares (heterogeneidad o variabilidad entre los estudios), esas diferencias
pueden deberse a que los estudios incluyen poblaciones diferentes o que existan diferen-
cias en la intervencion, los desenlaces de interés o la calidad de los estudios. Por ello,
cuando existe heterogeneidad entre los estudios y ésta no puede explicarse de manera ra-
zonable, la confianza que se tiene en la estimacion global del efecto disminuye.

* Ausencia de evidencia cientifica directa: en caso de ausencia de comparaciones direc-
tas entre dos tratamientos (existen estudios que comparan cada tratamiento frente a pla-
cebo, pero no estudios que comparen ambos tratamientos entre si) o la extrapolacion de
los resultados de un estudio, por ejemplo con un determinado farmaco al resto de farma-
cos de su misma familia cuando no esta demostrado un efecto de clase, también se con-
sidera evidencia cientifica indirecta. Asimismo, es frecuente que existan grandes dife-
rencias entre la poblacion en la que se van a aplicar las recomendaciones y la incluida
en los estudios evaluados. Por ultimo, deben ser también valorados los aspectos de la
potencial aplicabilidad en nuestro entorno o la validez externa de la evidencia cientifica
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disponible. Todos estos aspectos pueden hacer bajar la confianza en la estimacion del
efecto por ausencia de evidencia directa.

* Imprecision: cuando los estudios disponibles incluyen relativamente pocos eventos y
pocas mujeres y, por tanto, presentan intervalos de confianza amplios, la confianza que
tenemos en la estimacion del efecto puede disminuir.

* Sesgo de notificacion: en este caso la calidad o la confianza que se tiene en la estima-
cion global del efecto puede disminuir si existe una duda razonable sobre la inclusion
por parte de los autores de todos los estudios que existen (por ejemplo, el sesgo de pu-
blicacion en el contexto de una RS) o si han incluido o no los resultados de todos los
desenlaces relevantes (outcome reporting bias).

Por otro lado, los criterios que pueden aumentar la confianza en los resultados de los estu-
dios observacionales son los siguientes:

* Efecto importante: cuando se observa una asociacion fuerte (RR > 2 o < 0,5) o muy
fuerte (RR > 5 0 < 0,2) y consistente (obtenida de estudios que no tienen factores de
confusion), la confianza que se tiene en la estimacion del efecto puede aumentar de baja
a moderada, o incluso a alta.

» La presencia de un gradiente dosis-respuesta puede llevar a aumentar la confianza en
la estimacion global del efecto.

 Situaciones en las que todos los posibles factores de confusion podrian haber redu-
cido la asociacién observada: por ejemplo, cuando las mujeres que reciben la interven-
cion de interés presentan un peor prondstico y, aun asi, presentan mejores resultados que
el grupo control, es probable que el efecto observado real sea mayor, por lo que se po-
dria aumentar la calidad de la evidencia.

En base a la valoracion de todos esos criterios, la calidad o la confianza en la evidencia en-
contrada para cada desenlace de interés se clasifica como muy baja, baja, moderada o alta.

En el texto de la guia, la calidad de la evidencia encontrada para cada desenlace de interés
se va presentando en el margen derecho del texto.

La calidad global de la evidencia en la que se fundamenta cada pregunta clinica depende
de la calidad individual obtenida por los desenlaces considerados criticos para esa pregunta. Asi,
la calidad global vendra definida por del desenlace critico para el cual se obtenga el nivel de
evidencia mas bajo.

3.3.5. Formulacion de las recomendaciones

Para la elaboracion de las recomendaciones se ha seguido el marco estructurado de GRADE de-
nominado EtR- de la Evidencia a la Recomendacion, en el que se tienen en cuenta los siguientes
factores:

* Balance entre beneficios y riesgos: Para realizar una adecuada valoracion del balance
entre los beneficios y los riesgos es necesario tener en cuenta el riesgo basal de la pobla-
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cion a la que va dirigida la recomendacion y el efecto tanto en términos relativos como
absolutos.

e Calidad de la evidencia cientifica: antes de llevar a cabo una recomendacion es nece-
sario conocer la confianza en la estimacion del efecto observado. Si la calidad de la evi-
dencia cientifica no es alta, la confianza en los resultados disminuye y también por ello
disminuiria la fuerza con la que se lleve a cabo una recomendacion.

e Utilizacion de recursos: a diferencia de otros desenlaces de interés, los costes son va-
riables en el tiempo, lugar y otros condicionantes. Un coste elevado disminuird proba-
blemente la fuerza de una recomendacion, por lo que el contexto es critico en la valora-
cion final.

* Equidad, aceptabilidad y factibilidad: la incertidumbre sobre los valores y las prefe-
rencias de la poblacion diana a la cual va dirigida la GPC sera otro de los factores a te-
ner en cuenta. El personal sanitario, el colectivo de mujeres o la sociedad en general de-
ben ver reflejados sus valores y sus preferencias, lo que influira en la graduacion de las
recomendaciones.

Asi, las recomendaciones que se formulan pueden ser fuertes o débiles, dependiendo prin-
cipalmente de la confianza que tiene el GEG en la evidencia identificada. En ambos casos, las
recomendaciones pueden ser a favor o en contra de lo considerado en la pregunta clinica.

Para las intervenciones de las que no se dispone de evidencia y el grupo elaborador quiere
resaltar un determinado aspecto, se formulan recomendaciones basadas en la experiencia clinica
y el consenso del grupo elaborador, que se han identificado con el simbolo V.

3.3.6. Actualizacion de las busquedas realizadas para cada
pregunta clinica

Se han monitorizado las busquedas realizadas para responder a las preguntas de la guia hasta
octubre de 2016. En caso de haber identificado articulos de interés, éstos se han descrito en el
texto.

3.4. Revision externa del contenido de la GPC

La revision externa del contenido de la GPC sobre lactancia materna ha sido realizada por ex-
pertos de diferentes especialidades y Sociedades Cientificas relacionadas con el manejo de la
lactancia materna.

Los comentarios recibidos han sido considerados por el GEG, que ha realizado las modi-
ficaciones pertinentes al borrador de la GPC. Las respuestas a cada uno de los comentarios han
sido enviadas a los revisores externos. Dichas respuestas se han recogido en el documento meto-
dologico de la GPC.
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3.5. Actualizacion de la GPC

Esta prevista una actualizacion de la guia un plazo de entre tres a cinco afios como maximo, o
en plazos inferiores si se dispone de nueva evidencia cientifica que pueda modificar algunas de
las recomendaciones que contiene. Las actualizaciones se realizaran sobre la version electronica
de la guia, disponible en la siguiente URL: <http://www.guiasalud.es>.

El material donde se presenta de forma detallada la informacion con el proceso metodolo-
gico de la GPC (estrategia de busqueda para cada pregunta clinica, tablas de perfil de eviden-
cia GRADE y tablas EtR) esta disponible tanto en la pagina web de GuiaSalud como en la de la
Osteba, Servicio de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del Pais Vasco. En la pagina web de
GuiaSalud puede consultarse también el Manual Metodoldgico de elaboracion de GPC, que re-
coge la metodologia general empleada. Ademas, existe una version resumida de la GPC, de me-
nor extension y una guia rapida con las recomendaciones principales, asi como una version para
mujeres y sus familias. Estas versiones se encuentran en las paginas web citadas.
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4. 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?

4.1. 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.

Evidencia cientifica

La GPC del NICE (5) recoge la evidencia de la “Iniciativa del Hospital Amigo de los Nifios”
(23), de una revision Cochrane (24) y de un ECA (25) que muestran que el CPP tras el parto
tiene beneficios sobre la lactancia materna, y recomienda que las mujeres hagan CPP con su re-
cién nacido tan pronto como sea posible tras el parto, evitando la separacion de la madre y el re-
cién nacido durante la primera hora de vida para realizar procedimientos rutinarios. La actua-
lizacion de la guia del NICE (26) incluye nueva evidencia de una revision Cochrane (27), que
es una actualizacion de la revision (24) ya incluida en la GPC del NICE, y un nuevo ECA (28),
aunque se mantiene la misma recomendacion.

La guia de la Perinatal Services British Columbia (PSBC) (29) recoge la misma revision
Cochrane (27) y la evidencia de dos estudios observacionales (30;31) que muestran que du-
rante la primera hora tras el parto los recién nacidos estan alerta y que su reflejo de succion es
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intenso, por lo que recomienda colocar al recién nacido en CPP con la madre tras el nacimiento
para que tenga acceso directo al pecho, manteniendo el CPP hasta la finalizacion de la primera
toma.

La GPC del parto normal del SNS (32) recoge la evidencia de una GPC (33), la misma revi-
sion Cochrane (27) y un ECA de buena calidad (34), y también recomienda que las mujeres man-
tengan al recién nacido en CPP inmediatamente después del nacimiento, evitando la separacion
de madre y recién nacido dentro de la primera hora de vida y hasta que haya finalizado la primera
toma. En relacion a la seguridad durante la realizacion del CPP recomienda que la matrona man-
tenga una vigilancia con observacion periddica que interfiera lo menos posible en la relacion en-
tre la madre y el recién nacido con registro de signos vitales del recién nacido (color, movimientos
respiratorios, tono y, si es preciso, la frecuencia cardiaca) y alertando al pediatra de cualquier cam-
bio cardiorrespiratorio.

El cuarto paso de “Los diez pasos hacia una lactancia feliz” de la IHAN (23) establece que
hay que ayudar a las madres a iniciar la lactancia durante la media hora después del parto. Se
debe asegurar el CPP inmediato, ininterrumpido, sin prisas, entre la madre y su recién nacido
sano sin envolver, inmediatamente después del nacimiento, atin antes de pinzar el cordon. El
CPP debe de continuar por lo menos durante una hora, aunque se recomienda un periodo mas
prolongado si el recién nacido no ha succionado en la primera hora después del nacimiento.

Se han realizado busquedas para localizar revisiones sistematicas que evaluasen el efecto
del CPP sobre la lactancia materna, asi como los posibles riesgos que conlleva esta practica. Por
un lado, se han identificado dos revisiones que responden a la pregunta sobre la importancia de
realizar CPP precoz (35;36). En el primer caso, se trata de una revision Cochrane reciente (35),
que corresponde a la actualizacion de dos revisiones previas (24;27) ya incluidas en las GPC
evaluadas. La segunda (36) es una revision descriptiva de baja calidad que no incluye nuevos
estudios. Para presentar los resultados asociados a esta pregunta, y tras la valoraciéon metodolo-
gica de las dos revisiones, se ha seleccionado la revision Cochrane. Esta revision concluye que
el CPP precoz es beneficioso para la lactancia materna, aunque la evidencia es insuficiente en
relacion a la iniciacion, duracion y técnica mas adecuada.

Por otro lado, se ha localizado una revision en base a estudios de series de casos (37) que
evalua el riesgo de colapso neonatal durante la realizacion del CPP precoz. Esta revision con-
cluye que aunque estos episodios se dan con baja frecuencia, una vigilancia adecuada durante
los primeros dias de vida (y especialmente durante las primeras horas tras el nacimiento) puede
evitar problemas graves y salvar muchas vidas. Recientemente se ha publicado una revision en
la que también se senala la existencia de este riesgo y en la que se insiste en las condiciones que
deben darse en los hospitales para poder llevar a cabo el contacto piel con piel y para el suefo
seguro del recién nacido (38).

En cuanto al recién nacido en parto por cesarea, el paso 4 de la IHAN (23) recomienda la
practica rutinaria del contacto precoz tras el parto por cesarea. Por su parte, la GPC del NICE
(5) sugiere ofrecer apoyo con la colocacion del recién nacidos para proteger la cicatriz abdo-
minal. De la revision de Moore (35) se han seleccionado unicamente los estudios en los que se
incluyen partos por cesarea para su valoracion individual. Ademas se he localizado una RS re-
ciente en la que se incluyen unicamente partos por cesarea (39). Se han seleccionado los ECA
incluidos para su valoracion individual.
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Recién nacidos por parto vaginal

En la revision Cochrane de Moore (35) se incluyen 19 ECA sobre el efecto del contacto piel con
piel tras el parto. Los dos estudios llevado a cabo en cesareas electivas (40;41) se han eliminado
del primer analisis para estudiarlos por separado, ya que es sabido que, en general, los indices
de lactancia materna de los recién nacidos por cesarea son inferiores a los de los nacidos por
parto vaginal. Un tercer estudio (42) también ha sido excluido por contribuir a una alta hetero-
geneidad en los resultados. Ademas, en la busqueda de estudios individuales se han identificado
cinco ECA posteriores a la revision (43-47) y cuyos resultados se han incluido en el analisis.

En relacion a la realizacion de una primera toma correcta (puntuacion 7he
infant breastfeeding assessment tool (IBFAT) de 10-12 o del Breastfeeding As-
sessment Tool (BAT) de 8-12), los resultados de siete estudios (n=687) (28;44;46-
50) muestran que hay diferencias significativas entre los recién nacidos que rea-
lizaron CPP tras el parto frente a los que recibieron cuidados habituales (RR 1,3;
1C95% de 1,18 a 1,44). Al mismo tiempo la tasa de lactancia materna exclusiva
al alta (dos estudios, n=75) (40;45) fue significativamente mas alta entre las ma-
dres que realizaron CPP (RR 1,69; 1C95% de 1,13 a 2,54)]. Sin embargo, no se
encontraron diferencias significativas en el peso del recién nacido a las 48 horas
(un estudio, n=41) (45) (DM -54; IC95% de -266,32 a 158,32).

Los resultados de seis estudios (n=264) (42;51-54) muestran que la realiza-
cion de CPP inmediato tras el parto también es beneficiosa para la duracién de
la lactancia materna, encontrandose diferencias significativas entre las madres
que realizaron CPP precoz y las que no lo hicieron (DM 63,73; 1C95% de 37,96
a 89,90).

La tasa de lactancia materna a los cuatro meses (13 estudios, n=820)
(41;42;44;45;48;49;51-53;55-57) fue significativamente mayor en el grupo que
realizd CPP (RR 1,22; 1C95% de 1,04 a 1,42) y, en particular, la proporcion de
lactantes con lactancia materna exclusiva a los cuatro meses (tres estudios,
n=286) (40;44;57) también fue significativamente mas alta en el grupo que rea-
liz6 CPP (RR 1,56; IC95% de 1,19 a 2,04).

Las madres del grupo que realizd6 CPP refirieron significativamente menos
molestias en las mamas a las 48-72 horas. En un estudio (n=56) (53) las mujeres
que realizaron CPP obtuvieron una menor puntuacion en la percepcion de tension o
dureza en sus pechos que las que recibieron cuidados habituales (DM -0,8; 1C95%
de -1,46 a -0,14). Asi mismo, en otro estudio (n=100) (47) un menor porcentaje de
madres en el grupo CPP manifestaron molestias en las mamas (RR 0,5; IC95% de
0,27 a 0,92). Ademas estas mujeres manifestaron mayor satisfaccion materna en
relacion a la atencidén posparto recibida (dos estudios, n=240) (43;44) (RR 2,54;
1C95% de 1,96 a 3,28), asi como su preferencia por el mismo tipo de atencion en un
futuro parto (dos estudios, n=359) (44;49) (RR 3,15; 1C95% de 2,37 a 4,17).

Por otro lado, se realiz6 una busqueda especifica para clarificar la posible rela-
cion entre la aparicion de episodios aparentemente letales (EALSs) y muerte stbita
durante la realizacion del CPP. Se localizd una revision (37) sobre la ocurrencia de
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EAL en los primeros dias de vida del recién nacido y los factores de riesgo. Esta
revision se ha utilizado para identificar los estudios que evaltan la ocurrencia de
EALSs durante las primeras 24 horas de vida y su relacion con el CPP (58-62).
Ademas se ha localizado otro estudio de series de casos (63) publicado poste-
riormente. Los resultados muestran que la incidencia de este tipo de episodios
es baja, de 0,061 casos por 1.000 nacimientos durante las primeras 24 horas tras
el nacimiento, si bien los autores coinciden en sefialar que es probable que haya
casos menos graves que no son registrados si los recién nacidos se recuperaron
sin secuelas. El andlisis combinado de los estudios indica que el CPP parece ser
un factor de riesgo para este tipo de eventos (OR 1,82; IC95% de 1,08 a 3,06),
aunque la alta heterogeneidad de los estudios y la naturaleza de los mismos (se-
ries de casos) no permite establecer conclusiones firmes. Todos los autores con-
cluyeron que teniendo en cuenta los beneficios claros del CPP para la madre y
el recién nacido y que la incidencia de estos eventos es muy baja debe mante-
nerse la recomendacion, pero es necesario supervisar al recién nacido durante el
tiempo que dura el CPP en el periodo postnatal inmediato, bien sea por un pro-
fesional, por la madre o por un acompafante. Para ello es importante que éstos
sepan reconocer los signos de alerta: tono, coloracion de la piel, respiracion.

Recién nacidos por cesarea

De la RS de Moore (35) se han seleccionado los dos ECA que fueron llevados a
cabo en cesareas electivas (40;41). Estos dos estudios se incluyen también en la
revision mas reciente (39), de la cual no se ha seleccionado ningun estudio adi-
cional ya que no se trataban de ensayos clinicos. Posteriormente a esta revision
se ha localizado un estudio adicional (64). En los tres casos el contacto piel con
piel se realizo en el postoperatorio. De hecho, los resultados pueden estar influi-
dos por el tiempo transcurrido y las acciones realizadas entre el nacimiento y el
inicio del contacto piel con piel, sobre todo en el estudio de Gouchon en el que
antes del CPP se band incluso a los nifos (65).

Los resultados de dos ECA (40;64) con 130 recién nacidos sanos a término
nacidos por cesarea muestran que aquellos que reciben CPP realizan una mejor
primera toma que los que reciben cuidados habituales (DM 1,37 en puntuacion
IBAT; IC95% de 0,15 a 2,59). No obstante, en un estudio (40) (n=34) no se en-
contraron diferencias significativas en relacion a la tasa de lactancia materna
exclusiva al alta entre los recién nacidos que realizaron CPP y los que no (RR
1; 1C95% de 0,53 a 1,88). De modo similar, en otro ensayo (41) (n=50) tam-
poco se encontraron diferencias en relacion a la tasa de lactancia materna al
alta (cualquier tipo) entre los recién nacidos que recibieron CPP precoz y los
que recibieron cuidados habituales (RR 1,46; IC95% de 0,94 a 2,26).

Segun los datos de un ECA (40) (n=34), la tasa de lactancia materna ex-
clusiva a los tres meses fue mas alta en el grupo de recién nacidos que recibid
CPP, aunque las diferencias no fueron significativas (RR 1,6; 1C95% de 0,66
a 3,91). Por el contrario, la tasa de lactancia materna al primer-tercer mes
(cualquier tipo) (40;41) (dos estudios, n=84) fue significativamente mayor en el
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grupo de recién nacidos que realizdé CPP frente al que recibié cuidados habitua-

les (RR 1,64; 1C95% de 1,05 a 2,56). En conjunto, la duracion de la lactancia  Calidad
materna (cualquier tipo) (40) (un estudio, n=34) result6 ser significativamente alta
mas larga entre los recién nacidos que realizaron CPP (DM 15 dias; 1C95% de

9,81 a39,81).

Por otro lado, (64) la mayoria de las madres mostraron satisfacciéon con el  Calidad

contacto piel con piel (no hay datos). baja

Resumen de la evidencia

Calidad
moderada

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).

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

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 moderada.

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 quir6fano y reanimacion que

permitan la supervision del recién nacido y dejar ademas el térax 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 estan solos y se realiza la vigilancia
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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

Se recomienda realizar el contacto piel con piel inmediato e ininterrumpido tras
el parto, colocando al recién nacido en decubito 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.

Fuerte

Consideraciones para la implementacién

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 acompaiante durante todo el periodo del posparto
inmediato.

* Previamente al parto se debe explicar a la madre y a su acompanante (ver Anexo 2 sobre
la informacién 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.

—Ensenar 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.
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En caso de las cesareas, hay que tener en cuenta que para poder iniciar el CPP intraquiréfano,
tanto enfermeras como anestesistas han de colaborar para favorecer que madre y recién na-
cido permanezcan juntos en las salas de reanimacidn postanestésica.
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4.2. 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

4.2.1. Inicio en la primera hora frente a inicio tardio (después de
la primera hora)

Evidencia cientifica

La guia NICE (5) concluye que aunque el momento en que el recién nacidos recibe la primera
toma no ha sido evaluado de modo explicito, si parece existir evidencia que sugiere que el inicio
temprano de la lactancia materna conlleva beneficios positivos en su duracion. En linea con la
recomendacién de la IHAN del afio 2006, NICE recomienda que lo mas adecuado es que se ini-
cie la lactancia en la primera hora de vida.

En concreto, el paso cuatro de los Diez Pasos para una lactancia exitosa que se recoge en el
documento de la IHAN (23) establece que hay que“ayudar a las madres a iniciar la lactancia du-
rante la media hora después del parto”. Este paso se interpreta ahora como: “colocar a los recién
nacidos en CPP con sus madres inmediatamente después del parto por lo menos durante una
hora de modo ininterrumpido y alentar a las madres a reconocer cuando sus recién nacidos estan
listos para amamantar, ofreciendo su ayuda si fuera necesario”. El CPP debe de continuar por lo
menos una hora después del nacimiento, aunque se recomienda un periodo mas prolongado si el
recién nacido no ha succionado en la primera hora tras el nacimiento.

Por otro lado, la guia del PSBC (67) recomienda facilitar el inicio de la lactancia materna
manteniendo juntos a la madre y al recién nacido y recoge evidencia de dos estudios (30;68) que
concluyen que el reflejo de succion del recién nacido es generalmente intenso en la primera hora
tras el parto. Recomienda ademas ayudar a la madre con la lactancia lo mas pronto posible o
dentro las primeras dos horas tras el parto.

En cuanto a los recién nacidos por cesarea, sugiere seguir las mismas recomendaciones que
en el parto vaginal siempre que sea posible e incluye un estudio (69) que sugiere que en caso
de que el CPP con la madre no sea posible, se coloque al recién nacido en CPP con el padre o
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persona designada. Recomienda ademas animar a la madre a comenzar la lactancia tan pronto
como sea posible, ya que el parto por cesarea esta asociado con un retraso en el inicio de la lac-
tancia materna y al retraso en la lactogénesis (70-72). Por lo tanto superar las barreras que impi-
den el CPP y el inicio temprano de la lactancia en la sala de parto y de recuperacion es muy im-

portante para el éxito de la lactancia.

Se han encontrado dos RS en relacion al inicio de la primera toma que finalmente no se
han incluido en la revision. Por un lado la revision de Debes (73) define inicio temprano a la

realizacion de la primera toma en las primeras 24 horas tras el nacimiento. Ademas, no ofrece
resultados en las variables de interés. Por otro, la revision de Khan (74) si incluye dos estudios
que evaluan el inicio de la lactancia materna en la primera hora de vida (75;76)), pero solo eva-

Iaan el desenlace de mortalidad.

Un ECA (77) y un estudio observacional (78) comparan los resultados en
lactancia entre los recién nacidos que inician la lactancia materna en la primera
media hora tras el parto y los que no. Los resultados del ECA (77) (n=50) mues-
tran que no existen diferencias significativas en las tasas de lactancia materna
exclusiva al mes (RR 1; 1C95% de 0,92 a 1,09), a los cuatro meses (RR 2,31;
1C95% de 0,72 a 7,43) ni en la duracion de la lactancia materna global (DM
0,75; 1C95% de -0,27 a 1,77) entre ambos grupos.

Por el contrario, los resultados del estudio observacional (78)) (n=2.064)
si encuentran diferencias en las tasas de lactancia materna al mes (OR 1,47;
1C95% de 1,13 a 1,90) y en las tasas de lactancia materna a los tres meses (OR
1,57; 1C95% de 01,21 a 2,05) entre los que realizan la primera toma de forma
tempana o tardia.

Siete estudios observacionales (79-85) comparaban los resultados en lactan-
cia entre los recién nacidos que iniciaron la primera toma en la primera hora tras

el parto y los que no.

Los resultados de un estudio (84) (n=581) apuntan que la incidencia de pro-
blemas de agarre o succion en la primera toma es menor en los recién nacidos
que hicieron la primera toma en la primera hora frente a los que la hicieron a la
primera o segunda hora tras el parto (razon de tasas 2,39; IC95% de 1,54 a 3,70);
entre la segunda y cuarta hora tras el parto (razon de tasas 3,75; 1C95% de 2,38 a
5,92) y a los que la realizaron transcurridas mas de cuatro horas tras el parto (ra-
zon de tasas 5,59; IC95% de 3,27 a 9,72).

En relacion a la tasa de lactancia materna exclusiva al alta, un estudio (85)
(n=695) encontr6 que el inicio temprano de la lactancia materna, durante la pri-
mera hora de vida, estaba asociado con mayores tasas de lactancia materna ex-
clusiva al alta (RR 1,57; 1C95% de 1,22 a 2,02). Igualmente, otro estudio (81)
(n=1.907) encontrd diferencias en la tasa de lactancia materna a las seis se-
manas entre los que hacian la primera toma en la primera hora y los que no
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(paso 4 de la IHAN) (RR 1,1; IC95% de 1,06 a 1,15). Las diferencias son signi-
ficativas incluso cuando se ajusta por otros factores o la aplicacion de otros pa-
sos de la estrategia IHAN (ORa 0,7; IC95% de 0,53 a 0,95). Ademas, otro estu-
dio (79) (n=4.544) también encontré que el inicio de la lactancia materna en la

primera hora de vida estaba asociado con mayores tasas de lactancia materna  Calidad
exclusiva a los dos meses (RR 1,17; IC95% de 1,09 a 1,25). muy baja
Por el contrario, dos estudios (80;82) (n=1.422) no encontraron diferencias Calidad
en cuanto a la tasa de lactancia materna exclusiva al mes (RR 1,02; 1C95% muv baia
de 0,94 a 1,12). De modo similar otro estudio (83) (n=1.689) tampoco encon- y bal
. . ., s . para los
trd diferencias en relacion a la duracion de la lactancia materna global (DM dos

0,17; 1C95% de -0,18 a 0,52).

Un estudio observacional (86) (n=428) que evaluaba el retraso en el inicio  Calidad
de la lactogénesis II entre los recién nacidos que iniciaban la lactancia en las muy baja
primeras dos horas tras el parto y los que no, no encontré diferencias significati-

vas entre ambos grupos (RR 1,02; IC95% de 0,78 a 1,32).

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
recién 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.

4.2.2. Agarre espontaneo frente a agarre dirigido

La GPC NICE (5) recoge la evidencia de un ECA (87) que concluye que el CPP con agarre/
succion se asocia a una mayor duracion de la lactancia materna.

Aunque la revisiéon Cochrane de Moore (35) destaca la importancia del agarre espontaneo
no lo evalta de modo explicito, por lo que no se ha incluido en la revision.

En la busqueda de estudios individuales se identificaron dos ECA (44;47) y dos estudios
observacionales (88;89) que evaluaban de modo especifico el posible beneficio del agarre es-
pontaneo durante el CPP precoz en la lactancia materna.
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En un estudio observacional (88) los recién nacidos que permanecieron en
CPP precoz con la madre durante al menos una hora, o hasta que se finalizo la

primera toma, mostraron una mejor técnica de agarre que aquellos que solo  Calidad
estuvieron en CPP durante los primeros 15 a 20 minutos y que posteriormente muy baja
fueron separados para realizar cuidados rutinarios (24 de 38 en el grupo CPP

y 7 de 34 en el grupo que recibe cuidados rutinarios). Para el estudio se defi-

ni6é como agarre correcto si el bebé tenia la boca abierta, la lengua debajo de la

areola y extraia la leche del pecho con succiones efectivas.

En un ECA (47) (n=100) la pérdida de peso a las 72 horas tras el naci- Calidad
miento fue significativamente menor en el grupo intervencion (p=0,032) (datos baja
insuficientes para incluirlo en la tabla GRADE).

En cuanto a la duracion de la lactancia materna, los datos de un ECA (44)

(n=160) no muestran diferencias significativas en la tasa de lactancia materna  Calidad
al mes (RR 1,03; IC95% de 0,90 a 1,18), aunque los datos de ese mismo estudio muy baja
(44) si encuentra diferencias en la tasa de lactancia materna exclusiva al mes  Calidad
(RR 1,32; 1C95% de 1,04 a 1,68). moderada

En relacion a la ocurrencia de problemas en las mamas, los datos de un  Calidad
ECA (47) (n=100) mostraron que el nimero de mujeres que manifestd tener baja
problemas fue un 50% menor en el grupo en el que las madres realizaron CPP
con agarre espontaneo (RR 0,50; 1C95% de 0,27 a 0,92). Ademds las madres
que realizaron CPP con arrastre al pecho mostraron mayor satisfaccion ma-  Calidad
terna (un ECA, n=160) (44) que las del grupo control (RR 2,38; 1C95% de 1,76 moderada
a 3,22), asi como su preferencia por el mismo tipo de cuidados en un futuro  para am-
parto (RR 3,78; 1C95% 2,49 a 5,73). Igualmente, en un estudio observacional bos

(89) (n=651) el 87,2% de las madres que realizaron cuidados canguro con sus
recién nacidos sanos a término manifestaron estar contentas con el tipo de cui-
dados recibidos durante el posparto.

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:
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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.

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 espontaneamente 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 implementacion

* 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 aun 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.
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4.3. 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.

Evidencia cientifica
Las GPC del NICE (5) y de la PSBC (29) no abordan de modo especifico esta pregunta.

El protocolo 1 de la Academy of Breastfeeding Medicine (ABM) (90) indica que la hipo-
glucemia transitoria en el periodo inmediato al nacimiento es frecuente y se presenta en casi
todos los mamiferos. En los recién nacidos sanos a término, aunque no se les proporciona ali-
mentacion enteral en las primeras horas, dicho fenomeno es auto-limitado y forma parte de la
adaptacion del recién nacido a la vida extrauterina, ya que los niveles de glucosa se elevan es-
pontaneamente en las primeras 24 horas de vida (en algunos recién nacidos tarda mas, pero
sigue siendo fisiologico). La mayoria de los recién nacidos compensa esta hipoglucemia fi-
sioldgica con la produccion endogena a través de la gluconeogénesis, la glucogendlisis y la ce-
togénesis (“contra-regulacion”). Por lo tanto, en recién nacidos sanos y a término no es ne-
cesario dar suplementos de agua o formula. Ademas su administracién puede interferir en el
establecimiento de la lactancia materna y en los mecanismos reguladores compensatorios. La
monitorizacion de la glucosa debe de llevarse a cabo solo en recién nacidos con factores de
riesgo o en aquellos con signos clinicos compatibles con hipoglucemia.

Se han encontrado dos estudios de cohortes (91;92) y dos estudios descriptivos (93;94) que
valoran el riesgo de hipoglucemia en recién nacidos sanos a término que no realizan la primera
toma en las primeras horas de vida.

Los resultados (1 estudio, n=51) (91) indican que no existen diferencias signi-
ficativas en relacion al nivel de glucosa en la primera hora posparto entre losre-  Calidad
cién nacidos que hacen la primera toma dentro de la primera hora de vida y los que  muy baja
no (media (DE) 2,34 mmol/l (0,91) vs. 2,58 mmol/l. (0,94); p>0,05).

Igualmente, los resultados (1 estudio, n=104) (92) no muestran diferencias
significativas en el nivel de glucosa en sangre a las tres horas postparto en- Calidad
tre los recién nacidos que hacen la primera toma en la primera media hora y los  muy baja
que no se alimentan en las tres primeras horas (media (DE) 3,23 mmol/l (1,37)
vs. 2,97 mmol/l (1,07); p=0,28) ni en el nivel de glucosa en sangre a las seis  Calidad
horas postparto (media (DE) 3 (0,71) vs. 2,9 (0,76); p=0,45). muy baja

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LACTANGCIA MATERNA 59



En relacion al desarrollo de episodios de hipoglucemia sintomatica, un  Calidad
estudio (93) con recién nacidos sanos a término y peso adecuado para su edad muy baja
gestacional (n=60) realiz6 determinaciones a las 0 (corddn), primera, segunda y
tercera horas posparto y antes de la primera toma. Tres recién nacidos desarro-
llaron hipoglucemia sintomatica durante las primeras tres horas (definido como
valor <25 mg/dl), en dos de los cuales se detect6 hiperglucemia materna. El ter-
cer recién nacido nacid por cesarea electiva, habiéndose administrado a la ma-
dre fluidos sin dextrosa y en ayuno oral desde la noche anterior. En otro estu-
dio (94) con 113 recién nacidos sanos a término que realizaron la primera toma
a las dos horas posparto, no se detectd ningun caso de hipoglucemia neonatal.

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.

wok » N

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 ensenarle 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 espe-
rar sin intervenir durante las primeras seis horas, ya que los recién nacidos disponen de un me-
canismo regulador de la glucemia, por lo que el riesgo de que hagan una hipoglucemia sintoma-
tica es muy pequefio.
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Recomendaciones

No se conoce cudl 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-
\ 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
V a los recién nacidos sanos, salvo que presenten clinica sugestiva de hipogluce-
mia.

Consideraciones para la implementacion

* Es importante que la madre realice la extraccion temprana del calostro para favorecer el
inicio de la lactogénesis.
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5. Practicas que influyen en la lactancia
materna

Preguntas a responder:
» /Como pueden colocarse la madre y el recién nacido para facilitar el amamantamiento?
e ;Cual es la postura més 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 restriccidon 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?

5.1. Colocacion y posturas para amamantar

La postura de la madre y la colocacién 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?

Evidencia cientifica

La GPC de NICE (5) recoge, entre otros, la evidencia de la Internacional Lactation Consultant
Association (ILCA) (95), un estudio de cohortes (96) y dos revisiones narrativas (97;98). Des-
cribe que la madre debe apoyar la espalda de modo adecuado y apoyar los pies en el suelo (se
pueden usar almohadas o reposapi€s para mayor comodidad) y llevar al lactante al pecho. Debe
mantener al lactante pegado a su cuerpo y sujetarle la espalda y la cabeza. Es importante que la
cabeza esté alineada con el cuello, que la nariz esté a la altura del pezon y que la boca esté bien
abierta, tanto para el agarre como durante la toma (barbilla hacia el pecho). Si es necesario la
madre puede sostener su pecho por debajo con la mano, teniendo en cuenta que la mano o los
dedos deben estar detras de la areola y no interferir con el agarre del lactante al pecho. La toma
debe de ser comoda y ha de sentirse una deglucion audible. Ambos deben de estar relajados. En
caso contrario se recomienda interrumpir la succion (la madre puede deslizar un dedo en la boca
del lactante) e intentarlo de nuevo.
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La GPC de la PSBC (67) recoge las recomendaciones del documento Baby s Best Chance
(99) y destaca la importancia de adoptar una posicion comoda y un adecuado soporte del cuerpo
durante la toma, promover el CPP durante la misma y mantener al recién nacido cerca “barriga
con barriga”, sujetandole la cabeza y los hombros para mantenerlos al nivel del pecho, con la
nariz a la altura del pezon de la madre. La cabeza puede inclinarse ligeramente hacia atras, sin
estar hiperextendida, evitando presion sobre la parte posterior de la cabeza. La madre puede sos-
tener su pecho por debajo con la mano, sobre todo si la mama es grande, teniendo en cuenta que
la mano o los dedos deben estar detrds de la areola y no interferir con el agarre del lactante al
pecho.

Por su parte la OMS (100) concluye que lo importante es que la cabeza y el cuerpo del lac-
tante estan alineados; que el lactante esté en contacto con el cuerpo de la madre y sujeto por la
cabeza y el cuello y que se acerca al pecho, estando la nariz a la altura del pezoén

No se ha localizado ninguna RS al respecto.

Se han encontrado cinco estudios (101;105) que describen cual debe ser la posicion del
cuerpo del lactante en relacion a la de la madre para realizar un agarre correcto y su impacto en
el inicio y mantenimiento de la lactancia materna. Los estudios no han podido incluirse en la ta-
bla GRADE, por lo que los resultados se describen de modo descriptivo.

En cuanto a la duracién de la lactancia materna, un estudio descriptivo  Calidad
(104) (n=570) concluye que una mala posicion y un mal agarre se asociaban con baja
una menor duracion de la lactancia materna. Sin embargo estos resultados no son
significativos cuando se ajusta por la presencia de otros problemas (dafio en los
pezones, conductos bloqueados y mastitis) (HRa 1,03; IC95% de 0,86 a 1,25).

De modo similar, en otro estudio (101) (n=220) se observo que una posicion in-

correcta a los 30 dias posparto (segun los criterios de la OMS) se asociaba con

una menor tasa de lactancia materna a los seis meses, pero estas diferencias no  Calidad
son significativas cuando se ajusta por el resto de variables (HRa 1,01; 1C95% baja
de 0,86 a 1,18). Por el contrario en un estudio transversal (102) (n=77), se ob-

serva que la tasa de lactancia materna exclusiva a los cuatro meses es signifi- Calidad
cativamente mas baja en las diadas que tienen una posicion incorrecta (p=0,06) muy baja
(segun los criterios de la OMS).

Una posicidn incorrecta también parece influir en la aparicion de compli- Calidad
caciones en las mamas. En un estudio transversal (105) (n=192) se observo que baja
los problemas en las mamas, tales como grietas en los pezones y mastitis, es-
taban asociados a una mala posicion (segln los criterios de la OMS) (57,1%,
p=0,0002) y un mal agarre (71,4%; p=0,0006). Asimismo, un estudio prospec-
tivo (104) (n=570) encontr6 que una posicion inadecuada (“;esta el lactante co-
locado barriga con barriga con la madre?; ;estan el cuello y la cabeza del lac-
tante alineados?””) contribuia a la aparicion temprana de problemas relacionados
con la lactancia, incluyendo mal agarre, dafio en los pezones, conductos bloquea-
dos y mastitis (p<0,001).
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Un estudio transversal (103) (n=99) con lactantes de hasta seis meses de
edad, evalu6 como influia mantener un posicion inadecuada en los problemas
con la lactancia materna. En este estudio se defini6 la “posicién inadecuada”
con los siguientes criterios: cuello del lactante torcido o inclinado hacia delante,
con su cuerpo mirando hacia el techo sin estar “barriga con barriga” y sujeto
unicamente por cabeza u hombros. Se observd que la mitad de los lactantes te-
nian algun tipo de problema relacionado con la lactancia (menos de ocho to-
mas en 24h, uso de suplementos o bajo peso para su edad). De estos lactantes
con problemas, el 31,4% tenian el cuello torcido, el 27,4% estaban sujetos uni-
camente por la cabeza o los hombros, el 25,5% tenian el cuerpo girado y en el
5,9% el cuerpo de madre y lactante estaban separados.

Resumen de la evidencia

Calidad
muy baja

Calidad
muy baja

de peso es escasa, dado que la ingesta caldrica es insuficiente.

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 pequeiia 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

(Cual es la postura mas eficaz para amamantar?

Evidencia cientifica

La GPC de NICE (5) no encuentra estudios que evaliien una postura especifica.

La GPC del PSBC (67) resume las posturas clasicas para amamantar, aunque no hace reco-

mendaciones a favor de una postura determinada:

e Posicidn sentada: cuna, cuna cruzada o futbol:

—La madre se sienta erguida con la espalda apoyada, y acerca al lactante al pecho (en
lugar de inclinarse hacia el lactante). Se pueden usar almohadas o reposapiés para ma-

yor comodidad y para elevar al nifio al nivel del pecho de la madre.

—La madre sujeta los hombros y la espalda del lactante con el brazo y la mano, soste-

niendo el cuello.

64 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS




e Posicion tumbada:

—La madre y el lactante estan tumbados en la cama uno frente al otro. La madre puede
colocar una almohada para la cabeza, detras de la espalda o entre las piernas.
—Mantener al lactante cerca, con la posicion de cuello y cabeza descrita anteriormente.

En cuanto a las cesareas, la guia NICE recomienda ofrecer apoyo adicional a las madres
que han tenido parto por cesarea, ya que pueden necesitar ayuda con la colocacion del recién na-
cido para proteger la cicatriz (Recomendacion de grado D).

Ademas de las posturas clasicas descritas en la guia de la PSBC, algunos autores hacen re-
ferencia a la postura de “afianzamiento espontaneo” (ver Anexo 3).

Chistina Smillie acufa el término “amamantamiento dirigido por el lactante” ( “baby-led
breastfeeding”), partiendo de la idea de que los lactantes estan programados para encontrar el
pecho por si mismos. Kittie Frantz, basandose en la experiencia de Smillie, lo denomina “afian-
zamiento espontaneo” y Suzanne Colson (107-112) establece el concepto de “amamantamiento
en posicion de crianza bioldgica®” (“biological nurturing®”) para describir la secuencia en la
que tiene lugar el amamantamiento cuando se permite al lactante acceder al pecho para ama-
mantarse de modo activo. En todos los casos es el lactante el que dirige la bisqueda y el agarre
al pecho, mientras la madre con su posicién semi-reclinada favorece los movimientos del lac-
tante.

En la busqueda de RS no se ha identificado ningtn estudio que aborde cuales son las pos-
turas mas eficaces para amamantar. En la bisqueda de estudios individuales se han identificado
un ECA (113), tres estudios descriptivos (110;114;115) y un informe de casos (116) en relacion
a la postura de afianzamiento espontaneo. No se ha encontrado ningun estudio que comparase
las diferentes posturas tradicionales. Los estudios no han podido incluirse en la tabla GRADE,
por lo que los resultados se describen de modo descriptivo.

En relacion al agarre correcto son clasicos los trabajos de Smillie, Frantz ~Calidad
y Colson, aunque se trata Ginicamente de estudios descriptivos que no evaluan los muy baja
posibles beneficios que puede tener en la lactancia a corto o largo plazo.

Smillie (114) y Frantz (115) realizan observaciones a través de grabaciones en video con
lactantes de edades entre seis dias y tres meses, algunos de ellos prematuros y otros a los que
solo se habia alimentado con biberén, con y sin problemas con la lactancia. Segin ambas, si-
tuando a la madre desnuda de cintura para arriba y reclinada en un lugar cdémodo, colocando al
lactante en CPP en decubito prono y en vertical sobre el torax de la madre a la altura de los pe-
chos, cuando el lactante desea mamar y esta preparado (lo cual puede ocurrir inmediatamente o
al cabo de un rato) se movera hacia el pecho. El roce de la mejilla con el pecho desencadena el
reflejo de busqueda (comenzara a mover la cabeza a ambos lados) hasta que su nariz se encuen-
tre a la altura del pezon de la madre. Una vez situado con la barbilla tocando el pecho, echara su
cabeza hacia atras, abrird la boca y se agarrard correctamente al pecho. A la madre se la anima a
acariciar y sujetar al lactante de modo que se encuentre seguro, evitando forzar la colocacion del
pecho en la boca del lactante.

De modo similar, en otro estudio llevado a cabo por Colson (110) con 40 diadas de ma-
dres con recién nacidos a término sanos, se realizaron grabaciones en video de las tomas, tanto
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en el hospital como en casa, durante el primer mes posparto. Se observo un mayor desencade-
namiento de reflejos primitivos neonatales cuando los lactantes estaban en posicion de crianza
biologica® (la madre reclinada en un angulo de unos 45°) que cuando la madre estaba sentada
(angulo mayor de 65°) o tumbada en decubito lateral (angulo entre 0°-15°) (p=0,0005). Estos re-
flejos primitivos desencadenados fueron efectivos para encontrar el pecho.

De modo similar, un informe de casos (116) describe la experiencia de tres diadas ma-
dre-lactante con problemas de agarre. Estas madres colocan a sus recién nacidos a término des-
nudos en CPP sobre su abdomen durante una hora, y se observa como en los tres casos los
lactantes consiguen engancharse por si mismos al pecho de modo eficaz.

En un ECA reciente (113) se evalu¢ el efecto del CPP en lactantes de en-
tre una y 16 semanas con problemas de agarre severos. Las madres del grupo
intervencion se colocaron en posicion semi-reclinada con el recién nacido des-
nudo en CPP, permitiendo que éste se dirigiera al pecho por si mismo, mientras
que en el grupo control madre y lactante se encontraban vestidos y en la posi-
cion habitual de amamantamiento. No se encontraron diferencias significativas
entre ambos grupos en relacion al niimero de lactantes que consiguieron realizar ~ Calidad
el agarre correcto de modo regular (75% vs. 85%, p=0,217), aunque los lactan- moderada
tes del grupo que realizd6 CPP con agarre espontaneo lo consiguio significativa-
mente antes (dos vs. cuatro semanas p=0,020).

Los autores tampoco encontraron diferencias significativas en la tasa de
lactancia materna exclusiva tras la intervencion entre los lactantes que comen-  Calidad
zaron a engancharse y succionar (63% vs. 58%; p=0,685) ni tampoco en la tasa moderada
de lactancia materna a los cuatro meses de la intervencion (73% vs. 63%;  Calidad
p=0,284). baja

En cuanto a la satisfaccion materna, las madres del grupo intervencion  Calidad
obtuvieron una puntuaciéon media significativamente mas alta en la “Breasfee- baja
ding Emotional Scale” (69,2 (DE 1,68) vs. 62,4 (DE 2,44); p=0,022). Ademas
estas madres manifestaron significativamente menos molestias en las mamas  Calidad
(dolor), que las madres del grupo control (mediana: 1,0, IQ de 1,0 a 1,0 vs. 1,0; moderada
1Q de 1,0 a 2,0; p=0,044).

Resumen de la evidencia

El Comité de Lactancia de la Asociacion Espafiola 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
Calidad | acostada, es muy comoda para las tomas nocturnas y también en los primeros
muy baja | dias, aunque suele ser mas incomoda y menos eficaz que la posicion de crianza
biologica. 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 senala que la postura de caballito puede ayudar en casos de
grietas y en lactantes con reflujo gastroesofagico importante.
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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 utiles 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: Posicion 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.

AN

Utilizacion de recursos: los recursos que se requieren son bajos en todos los casos.
Equidad: las desigualdades reducirian en todos los casos.
Aceptabilidad: la opcidn es probablemente aceptable por todos los grupos de interés.

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.
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Recomendaciones

N 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.

Se sugiere utilizar la postura de afianzamiento espontaneo, también denominada
“postura de crianza bioldgica”® (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.

Débil

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

N Oftrecer 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.

5.2. 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
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.

Evidencia cientifica

La guia de NICE (5) recomienda aconsejar a los padres que nunca se duerman en un sofa con
sus hijos y que se les deberia advertir del aumento del riesgo de muerte subita si éstos deciden
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compartir la cama con su hijo, sobre todo si éste tiene menos de 11 semanas de vida o si alguno
de los padres es fumador, ha bebido alcohol, ha tomado medicacién para el suefio o estd exte-
nuado.

La guia de la PSBC (117) recomienda que nifios y padres/cuidadores deberian dormir cerca
en la misma habitacion (en una superficie separada segura) durante los primeros seis meses, y
en el caso en que los padres decidan compartir la misma superficie para dormir, se deberia pro-
porcionar una serie de consejos de seguridad a los padres, como colocar al nifio sobre su espalda
para dormir, no fumar o tener un colchon firme y plano entre otros, para reducir los riesgos para
el nifio.

En el documento sobre Cuidados en el Nacimiento (118) se hacen una serie de recomen-
daciones para practicar un colecho seguro, que son: posicion supina del nifo, superficie plana y
firme, no cubrir la cabeza del nifio, no con madre fumadora ni que ingiera medicamentos que al-
teren el nivel de conciencia o alcohol.

Las RS identificadas indican que el colecho se asocia con mayores tasas de lactancia ma-
terna a las cuatro semanas (119) y que aumenta el riesgo de Sindrome de Muerte Subita del Lac-
tante (SMSL) (119-121), aunque la lactancia materna también se asocia con la disminucion del
riesgo de SMSL (122).

5.2.1. Colecho en la maternidad

Ninguna de las revisiones identificadas habla del colecho en la maternidad y su efecto sobre el
inicio de la lactancia materna, por lo que para responder a esta pregunta se han utilizado los da-
tos de dos ECA individuales (123;124), que ya han sido incluidos en la actualizacion de la guia
NICE (5).

En el primer ECA (123) los autores determinan si la proximidad de la madre y el nifio a la
hora de dormir afecta al inicio de la lactancia materna y la seguridad del nifio. Para ello, los auto-
res incluyen 64 diadas madre-hijo y los asignan de forma aleatoria a tres grupos segun el lugar en
el que iban a dormir los nifios: 1) en la cama de la madre con barreras protectoras, 2) en cunas si-
decar pegadas a la cama de la madre o 3) en cunas individuales cerca de la cama de la madre.

Tras dos noches de grabacion nocturna durante periodos de observacion
estandarizados de cuatro horas, los autores observan que en los grupos en los
que los nifios duermen en cama o cuna sidecar se da una mayor frecuencia de  Calidad
tomas por hora (tanto intentos como tomas buenas) que en el grupo de lactan- moderada
tes que duermen en cunas individuales (2,56 tomas mas en cama que en cuna
individual (IC95% de 0,72 a 4,41) y 2,52 tomas mdas en cuna sidecar que en
cuna individual (IC95% de 0,82 a 4,17), y que no hay diferencia en la frecuen-
cia de tomas entre los que duermen en cama o cuna sidecar. Asimismo, la pro-
porcion de tiempo que los nifios se exponian a situaciones potencialmente pe-  Calidad
ligrosas era mayor para los niflos que dormian en la cama con la madre que los moderada
que dormian en cunas sidecar (DM 1,08; IC95% de 0,06 a 2,10). En cambio, no
hubo diferencias entre los que dormian en cuna sidecar o en cunas individuales.
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No se observaron diferencias significativas en la duracion del suefio de la
madre o el niflo, asi como en la puntuacion materna de satisfaccion postnatal,
aunque la diferencia era casi de medio punto entre los que tuvieron cunas sidecar
frente al grupo en el que los recién nacidos dormian en cunas individuales.

El segundo estudio (124) evaluaba el uso de cunas sidecar en las materni-
dades y su efecto en la duracion de la lactancia materna. Se aleatorizaron 1.204
mujeres embarazadas con intencion de amamantar en dos grupos segun el lu-
gar en el que iban a dormir los nifios (cunas sidecar (n=601) o cunas individua-
les (n=603). Mediante llamada telefonica a las 26 semanas tras dar a luz, se pre-
gunt6 a las madres por la duracion de cualquier tipo de lactancia materna y de
lactancia materna exclusiva. Se obtuvieron los datos de 870 de las 1204 madres
que fueron incluidas inicialmente (433 del grupo intervencion y 437 del grupo
control), y tras ajustar por edad de la madre, nivel de educacion, si habia ama-
mantado anteriormente y el tipo de parto no se encontrd diferencia en la dura-
cion de la lactancia materna. Ademas, se encontré que el colecho en el hogar
no era mas frecuente en las madres que utilizaron la cuna sidecar en el hospital
(67% vs 64%). Por lo tanto, se concluye que mientras que el uso de cunas side-
car puede facilitar el inicio de la lactancia materna, no parece que influya sobre
la duracion de la misma o sobre la practica del colecho en el hogar.

Resumen de la evidencia

Calidad
moderada

Calidad
moderada

Calidad
moderada

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
cuanto al riesgo de muerte subita del lactante, se ha descrito que el colecho se
asocia a un mayor riesgo de sindrome de muerte subita 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
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2. El balance entre beneficios y riesgos:

C1: probablemente el balance entre beneficios y riesgos favorece la opcion
C2: probablemente ¢l 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.

4. Equidad: el impacto de las desigualdades en salud reduciria si se aplicaran las comparacio-
nes Cl y 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 ¢ 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 ademds 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.

Oftecer a todos los padres informacion 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.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LACTANGCIA MATERNA 71



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.

5.2.2. Colecho en el hogar

Las revisiones sistematicas que se han identificado describen la asociacion entre el colecho y el au-
mento del riesgo del SMSL (119-121), la asociacion entre la lactancia materna y la disminucion del
SMSL (122), asi como la asociacion entre el colecho y el aumento de la tasa de lactancia materna
a las cuatro semanas de vida (119). De las tres revisiones sobre la asociacion entre el colecho y el
SMSL se han utilizado los datos de las revisiones de Vennemann (120) y Daas (119). Para el efecto
del colecho sobre la lactancia materna, no se ha utilizado el metanalisis de Daas (119) pero si los re-
sultados de un estudio longitudinal incluido en dicho metanalisis (125) y otro estudio longitudinal
posterior (126) que estudia la asociacion entre colecho y duracion de la lactancia materna.

En relacion a la asociacion entre el colecho y la duracion de la lactancia materna aunque los
dos estudios incluidos (125;126) sefialan que existe una asociacion entre ambos, no esta claro si es
la practica del colecho la que se asocia con una mayor duracion de la lactancia materna o si son las
madres que amamantan a sus hijos las que deciden posteriormente compartir la cama con el nifio.

El estudio de Blair (125), en el que se definié por colecho que el nifio pa-
sara de forma habitual parte del suefio nocturno en la misma cama que el adulto,
encontrd que tanto el colecho tardio (a partir de los 12 meses), como el colecho
temprano y el colecho continuo se asociaban con mayores tasas de lactancia Calidad
materna a los 12 meses (OR 1,72; IC95% de 1,36 a 2,18, OR 2,36; IC95% de muy baja
1,87 22,97, OR 5,29; 1C95% de 4,05 a 6,91, respectivamente).

En un estudio posterior (126) se definia por colecho que la madre estuviera
tumbada y durmiera con el nifio en la misma cama o en otra superficie (excluyendo
cunas sidecar) durante el suefio nocturno o durante el periodo de suefio principal.
Para definir el grado de colecho, los autores contabilizaron el nimero de veces que
la madre sefialaba haber compartido la cama en los siete puntos temporales en los
que se media la exposicion, lo que permitié definir cuatro grupos de exposicion al
colecho: no colecho (0 puntos), colecho excepcional (1 o 2 puntos), colecho mode-
rado (de 3 a cuatro puntos) y colecho frecuente (de 5 a 7 puntos).

En este estudio se observéd que el aumento de un nivel en la puntuacion acu-
mulada de colecho entre las madres que inician el colecho en la misma edad del
nifio, el riesgo de cese de cualquier tipo de lactancia materna a los 12 meses Calidad
se reducia en un 15,5% (HR 0,85; 1C95% de 0,79 a 0,90), aunque el riesgo no muy baja
disminuia de forma significativa para el cese de la lactancia exclusiva a los seis Calidad
meses. En otro estudio observacional (127) se observo que aquellos nifios que a muy baja
los tres meses estaban con lactancia materna y compartian la cama con la madre,
la Razon de Prevalencia (RP) de seguir con lactancia materna a los 12 meses era
de 0,75 (IC 95% de 0,69 a 0,81).
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En cuanto a la relacion entre el colecho y el nimero y duracion de las tomas
nocturnas, estudios como el de Mckenna (128) demuestran que los nifios que com-
parten la cama con la madre de forma habitual con sus madres son amamantados
con mayor frecuencia y que la duracion total de los episodios de lactancia tam- Calidad
bién es mayor. El hallazgo mas importante sefiala que para los nifios que compar- baja
ten la cama con la madre de forma habitual en el hogar, el tiempo que son ama-
mantados durante la noche del estudio en colecho con sus madres es tres veces
mayor que el de los nifios que duermen solos de forma habitual y en la noche del
estudio que duermen solos.

En cuanto a la muerte subita del lactante, segun el metaanalisis de Venne- Calidad
mann (120) cuando hubo colecho la noche en la que el lactante muri6 el OR para muy baja
el SMSL era de 2,89 (IC95% de 1,99 a 4,18). Asimismo, en un analisis de subgru-
pos, los autores encontraron que cuando el colecho era una practica habitual no se
asociaba de forma significativa con la muerte subita del lactante (OR de 1,42; IC
95% de 0,85 a 2,38), aunque este resultado no se confirma en el metaanalisis pos-
terior de Das RR (119). En cuanto a la edad del nifio, este metaanalisis sehala que
el OR de muerte subita en niflos menores de 12 semanas que compartian la cama
con la madre era de 10,37 (IC95% de 4,44 a 24,21) frente al OR de 1,02 (IC95%
de 0,49 a 2,12) en nifios mayores de 12 semanas (120). Sin embargo, en un arti-
culo publicado en 2013 (121) en el que se combinan los datos individuales de dos
estudios casos control realizados en Inglaterra, se encuentra que cuando no exis-
tian factores de riesgo (colecho en cama, sin consumo de alcohol ni tabaco) el
riesgo de muerte subita no es significativo, no encontrando ademas mayor riesgo
de muerte subita en niflos que tenian menos de tres meses de edad (OR de 1,6;
1C95% de 0,96 a 2,7).

Por otro lado, el metanalisis de Hauck (122) describe que la lactancia materna se asocia
con un menor riesgo de sindrome de muerte stbita del lactante, siendo este OR de 0,27 (I1C95%
de 0,24 a 0,31) cuando se trata de lactancia materna exclusiva, lo que sefiala la necesidad de sa-
ber si en realidad existe interaccion entre la lactancia materna y el colecho y como afecta esto al
riesgo del SMSL.

De hecho, se ha descrito en la literatura (129) que el comportamiento de las madres que
amamantan cuando comparten la cama con sus hijos es diferente al comportamiento de aque-
llas que no amamantan. En un estudio en el que participaron 20 familias se film6 durante tres
dias el comportamiento de las madres y los nifios cuando compartian la cama en sus casas.

Las madres que amamantaban a sus hijos colocaban al nifio en posicion lateral y con la ca-
beza mas cerca del pecho de la madre, mientras que las madres que no amamantaban lo coloca-
ban en posicion supina y con la cabeza mas cerca de la almohada y de la cabeza de los padres.
La frecuencia de la alimentacion y su duracion también era diferente, al igual que los desperta-
res sincronizados, mas frecuentes en las diadas de madres y nifios amamantados. Por ello, los
autores indican que los estudios casos-control que evaluan el riesgo del lactante cuando com-
parte la cama con su madre deberian tener en cuenta estas diferencias en el comportamiento.
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Resumen de la evidencia

Calidad
baja

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)
y una mayor duracion total de episodios de lactancia materna nocturnos (129).
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 nifio. 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

nifio.

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.
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).
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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,
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.

Fuerte

Consideraciones para la implementacion

El

1.
2.

8.
9.

colecho es seguro si se cumple lo siguiente:
El lactante naci6 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 stbita 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 alguna
bebida alcohélica, drogas o medicamentos que provoquen un suefio mas profundo del habi-
tual.

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

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 dectbito
prono o lateral aumenta el riesgo de muerte subita 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, cordones
y otros elementos que puedan impedir respirar al lactante en algin momento durante 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 du-

das y preocupaciones cuando se aborda el tema del colecho en el hogar.
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5.3. 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.

Evidencia cientifica

En general, las guias sefalan que la lactancia materna debe ser a demanda, y que no hay que ol-
vidarse de la importancia de las tomas nocturnas (5;23;130;131).

La estrategia [IHAN ademas hace hincapi¢ en que no se deben ofrecer biberones al nifio por
la noche para mejorar el descanso nocturno, puesto que ademas de tener un efecto negativo so-
bre la lactancia materna, existen estudios que demuestran que los padres de nifios amamantados
durante el primer afio de vida tienen un mayor nimero de horas de suefio (23;131).

1. Asociacion entre frecuencia de tomas nocturnas y duracion de la lactancia materna

El unico estudio identificado que describe la asociacion entre la frecuencia de to-

mas nocturnas y la duracion de la lactancia materna es el estudio retrospectivo de

Radwan H, 2013 (132). En este estudio, con una muestra de conveniencia de 593

madres de nifios menores de dos afos, se observd que la cohabitacion (OR=4,48),

la lactancia materna a demanda (OR=2,29) y una mayor frecuencia de tomas noc-

turnas (p<0,001) se asociaban de forma significativa con la duracién de lactan- Calidad
cia materna (exclusiva o predominante) (132). Se encontré que la realizacion muy baja
de entre cuatro y seis tomas nocturnas se asociaba con una duracion de la lactan-

cia de 11,7 meses de media, mientras que la no realizacion de tomas nocturnas se

asociaba con una duraciéon media de 6,1 meses. En un estudio reciente (133) se

encontr6 que uno de los factores que se asociaba con el cese de la lactancia ma-

terna era la limitacion del numero de tomas nocturnas por parte de la madre (HR

1,58; 1C95% de 1,11 a 2,23).

En otro estudio (134) se observo que la duracion de la lactancia materna exclusiva, o de
la lactancia materna en general, se asociaba con una mayor frecuencia de tomas, una mayor du-
racion de la lactancia previa a ésta y un mayor nivel de estudios, aunque no se describe si tam-
bién se asociaba con una mayor frecuencia de tomas nocturnas.

2. Patrones de alimentacion en lactantes amamantados de forma exclusiva

Se han encontrado varios estudios que sefialan la existencia de dos patrones diferentes de ali-
mentacion en lactantes amamantados de forma exclusiva.
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En el estudio de Kent et al, 2006, que incluy6 71 diadas con lactancia materna exclusiva a
demanda, se observo que los nifios de uno a seis meses de edad realizaban una media de 11 =
tres tomas en 24 horas (RIC de 6 a 18), y que cada toma suponia una ingesta media de 76 + 12,6
g (RIC de 0 a 240). Los autores observaron que el 64% de los niflos realizaba entre uno y tres
tomas nocturnas (de 22.00h a 04.00h). EI niimero de tomas no diferia entre los nifios de cua-
tro y 26 semanas de vida y no se encontraron diferencias significativas en la produccion de le-
che durante 24 horas entre los nifios que eran amamantados por la noche y los que no. El nu-
mero de tomas nocturnas era menor que el numero de tomas realizado durante cualquier otro
intervalo del dia (mediana de 1; RIC de 1 a 2), y en aquellos que no hacian tomas nocturnas, las
tomas eran mas largas durante la mafiana que durante el resto del dia (135). Resultados simila-
res se describen en el estudio de Butte et al 1985, en el que se incluyen 45 nifios amamantados
de forma exclusiva y a demanda durante los cuatro primeros meses de vida. En este estudio se
describen dos patrones principales de alimentacion: uno en el que las tomas se distribuyen a lo
largo de las 24h del dia y otro en el que el nifio no realiza tomas entre las 00.00h y las 06.00h.
En este ultimo grupo, el porcentaje de ingesta de leche durante las 06.00h y las 12.00h e