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A. ESTABLECIMIENTO OPTIMO DE LA LACTANCIA

La LH es el estandar de oro en la alimentacién del recién nacido (RN) y lactante, reconocido por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y la Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria(SVPP), se recomienda de manera exclusiva durante los primeros 6
meses y con alimentacion complementaria hasta los 2 afios o0 mas’.

Caracteristicas de la LH efectiva: la posicion al lactar, el agarre de la mama, la succion y la transferencia de leche adecuados. La LH
Optima comienza con el contacto piel con piel y el cumplimiento de la hora sagrada, en primera hora de vida, luego tomas frecuentes,
sin dolor mamario, micciones claras a partir del tercer dia de vida (4 a 6 al dia) y deposiciones amarillentas grumosas color “mostaza”
a partir del 4-5 dia en numero variable con pérdida fisiolégica del peso menor al 7% en primera semana y ganancia ponderal a partir
de segunda semana de 25-30 g diarios. Recuperacion del peso al nacimiento entre el 7.° y el 10.° dia. El inicio precdz de la LH,
garantiza el éxito y la longevidad de la misma. Urge cumplir con la consulta prenatal de LH para que los pediatras entrenen a las
madres en LH, cumplir pautas hospitalarias para favorecer la LH: parto sin dolor, cumplimiento de piel con piel, hora sagrada,
pinzamiento oportuno del cordén, alojamiento en conjunto, sin rigidez en los horarios, a demanda (8-12 tomas/dia los primeros dias)
y que la madre reciba apoyo de la familiaZ.

B. OBSERVACION DE LA TOMA. AGARRE ADECUADO

La escala LATCH herramienta de valoracion de la toma desarrollada por Jensen et al. (1994) evalua objetivamente de la efectividad
de la LH, a través de una puntuacioén: “Agarre”, “deglucion”, “tipo de pezon”, “comodidad/confort”, “mantener colocado al pecho”, de
los acrénimos L, latch, A, audible swallowing, T, type of nipple, C, confort, H, hold positioning. Es una herramienta muy util, a través
de un instrumento de valoracién de la LH, para que los pediatras identifiquen areas en las que la intervencion es necesaria. Es
pronéstico de la duracidon de la LH exclusiva, deteccion precoz de LH ineficaz y deteccion precoz de problemas relacionados con la
instalacion de la LH y el resto del proceso de amamantamiento. La puntuacion maxima de la evaluacion de la LH es 10, y una

puntuacion total obtenida tras una valoracion que esté por debajo de 10 indica que la madre requiere apoyo (Tabla 1)3.
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Tabla 1. Escala LATCH?3
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Areal/puntuacion

0

2

Agarre

Demasiado dormido. No agarra la
mama

Repetidos intentos de agarre de la
mama. Mantiene el pezén en la
boca. Llega a succionar

Agarra la mama. Lengua debajo
labios evertidos, que ajustan.
Succion ritmica

rozaduras pequefias. Molestia leve
0 moderada

Deglucion audible Ninguna Un poco de ruido o signos de| Espontaneo e intermitente si menos
transferencia de leche tras de 24 h de vida. Espontaneo y
estimulacion frecuente si mas de 24 h de vida

Tipo de pezdn Invertido Plano Evertido tras estimulacion

Comodidad/confort Ingurgitados. Grietas con sangrado, | Sensacion de tensién en los pechos | Mamas blandas. Sin dolor

(pecho/pezdn) ampollas o] magulladuras | cuando estan llenos. Pezon

importantes. Molestias, dolor agudo | enrojecido, con ampollas o

Mantener colocado al
pecho

Ayuda total (el personal mantiene al
RN colocado al pecho)

Minima ayuda (colocar una
almohada). Si se le ensefia de un
lado, la madre lo coloca del otro. El
personal lo obliga y luego la madre
sigue

No es necesario la ayuda del
personal. La madre es capaz de
mantener al RN colocado al pecho

0-3 puntos: dificultad importante. 4-8 puntos: dificultad moderada. 9-10 puntos: sin dificultad.
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Signos de buen agarre (Figura 1)*°:

* El'menton y la nariz del RN estan cerca del pecho de la madre

* Los labios del RN estan evertidos, sobre todo el inferior

« La boca del RN esta bien abierta y las fosas nasales libres

« Se observa mas areola por encima de la boca del RN que por debajo (agarre asimétrico)

« La lengua del RN esta debajo de la areola y encuentra extendida hacia delante sobre la encia inferior y los labios son
ampliamente apoyados alrededor de la mama

Figura 1. Signos de buen agarre

POSICTON CORRECTA POSICTON INCORRECTA
1
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ALTERACION DE LA SUCCION®

Los RN y lactantes realizan dos tipos de succion: nutritiva que utilizan para comer es una succién profunda, ritmica, que mueve la
rama mandibular en la que se escucha la deglucién de leche humana (lh). Una vez extraida la Ih, pasa a ser una succion no nutritiva:
superficial, que les permite tomar la parte grasa de la |h, relajarse asi como desarrollar el vinculo afectivo.

Alteracion fisico-anatomica de la succion
* Anquiloglosia
* Macroglosia
* Retrognatia

« Paladar hendido y labio leporino

Alteracion funcional de la
succion
Succion incorrecta:

« Por hipertonia del lactante: se trata de lactantes inquietos, que se arquean durante la toma, succionan tirando del pezdn con
agarre doloroso, parece que no supieran mamar. Conocida como succion disfuncional y es frecuente verla en lactantes
acostumbrados al uso de chupones y tetinas del biberén, en RN separados de su madre o que maman en mala postura

« Por hipotonia del bebé: ritmo lento con succion débil, pausas largas con pocas succiones por pausas frecuentes, con escasa
transferencia de lh y con incoordinaciéon de la succion-deglucion-respiracion. Esta succion se conoce como inmadura. También
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puede ocurrir en lactantes con sindrome de Down o con hipotonia de otro origen donde pueden encontrar beneficio en postura
dancer durante el amamantamiento.

Alteraciones traumaticas de la succién

Debido a partos traumaticos o instrumentales que ocasionan deformidades craneales, musculares (torticolis

congénita).
D. ALTERACION DE LA POSTURA?
Signos de buena posicion:
« La madre se encuentra comoda, bien apoyada y relajada
« Todo el cuerpo del lactante esta bien apoyado y frente a la madre (pecho frente a pecho)
« La cabezay el cuerpo del bebé estan en linea recta
« La cara del lactante mira hacia el pecho
« La madre mantiene el cuerpo del lactante cerca de ella

 En RN, la madre lo envuelve en un abrazo. No lo sujeta solamente de la nuca y los hombros
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Posturas sentadas (Figura 2). Se dividen en: posicion de cuna,
posicion de cuna cruzada o posicion en balon de rugby. Se recomienda
el uso de almohadas y reposapiés para mayor comodidad y para elevar

al lactante al nivel de la mama de la madre. Postura tumbada: en la
cama, la madre y el lactante de lado tumbados, uno frente al otro.

Se recomienda la postura de crianza bioldgica para revertir mala postura.
En postura semirreclinada de la madre, el lactante busca, encuentra la
mama y se agarra, succiona y obtiene Ih. Esta posicion biological
nurturing estimula la aparicion de mayor numero de reflejos,
comportamientos instintivos neonatales y maternos, que ayudan a un
mejor establecimiento del amamantamiento eficaz y pudieran estar
relacionados con un aumento de la secrecion de oxitocina en el primer
mes.

Figura 2.

Posturas para amamantar
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E. EXPLORACION OROFACIAL DEL LACTANTE, DISFUNCION ORAL 8

La disfuncion oral del lactante incluye valoracién de diversos elementos como:
* Inmadurez del bebé

« Caracteristicas anatomicas individuales que dificultan el agarre, como la retrognatia o la anquiloglosia

« Alteraciones neuroldgicas transitorias o permanentes que dificultan la posicién del RN para mamar, llevandolo a adquirir
posturas atipicas

« Dolor facial o malformaciones craneales por lo general producidas a causa de un parto instrumentado (ventosas, forceps o
espatulas)

« El uso de anestésicos durante el parto, como la peridural
» El retraso en el inicio de la primera toma tras el parto
» La separacion madre-RN o poco contacto piel con piel

« Las practicas hospitalarias iatrogénicas como el uso de chupones y biberones en el periodo neonatal

Cuando se explora al RN deben valorarse alteraciones secundarias que ocasionan disfuncion oral y por tanto dificultad en el
establecimiento de la LH como la presencia de deformidades craneales (caput succedaneum o cefalohematoma), torticolis congénita,
hipo o hipertonia muscular. Deben ser explorados los reflejos orales (busqueda, succién, deglucion, extrusién, mordedura, vémito,
tos) pueden estar exacerbados, disminuidos o ausentes.
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Frenillo sublingual. Anquiloglosia®!

El frenillo sublingual es una membrana que sujeta la lengua por la linea media de la parte inferior. Se trata de un resto embriolégico
que deberia desaparecer en la semana 12 de gestaciéon pero que por motivos genéticos o ambientales no lo hace, limita el
amamantamiento. Cuando este frenillo es corto y limitante se conoce como anquiloglosia (AG) que consiste en un defecto congénito
que se produce en un 4-10% de los RN y que puede suponer una limitacion para el adecuado establecimiento de la LH debido al
dolor mamario ocasionado por mal agarre y friccion continua del pezon, dificultad para transferencia de |h con hipogalactia secundaria
y escasa ganancia ponderal del lactante. En el lactante suele existir retrognatia mayor a la fisiolégica, callo de succién marcado,
paladar ojival, movimientos irregulares de la lengua y chasquido durante la toma. A largo plazo se encuentran otro tipo de dificultades
como problemas de articulacion del lenguaje: rotacismo (dislalia en el fonema de la “r’), dificultad para realizar sonidos sibilantes y
linguales “t”, “d”, “z”, “s”, “th”, “n”, “I’ y problemas mecanicos debidos fundamentalmente a una respiracion oral: respiracion bucal,
paladar ojival, necesidad de ortodoncia, deglucion atipica, mordida cruzada o abierta y problemas sociales. No existen estudios con
la suficiente calidad metodolégica que permitan concluir la necesidad de frenotomia ante una anquiloglosia. Disponemos de
cuestionarios que valoran el aspecto y funcionalidad del frenillo y pueden orientar en la necesidad de frenotomia.

La clasificacion morfoldgica mas utilizada actualmente es la de Coryllos y Kotlow en la que se distinguen 4 tipos de frenillos (Figura
3).

* Frenillo tipo 1: fino y elastico. La lengua esta anclada desde la punta al surco alveolar. No es posible elevarla ni extenderla.
Suele producir anquiloglosia en el 100% de los casos y adopta la morfologia tipica de corazon o letra épsilon

* Frenillo tipo 2: fino y elastico. La lengua esta anclada desde 2-4 mm de la punta al surco alveolar, impide la elevacion y
extension, pero en menor medida con una probabilidad de un 75 % de anquiloglosia

* Frenillo tipo 3: grueso, fibroso y no elastico. La lengua esta anclada desde la mitad de la lengua hasta el suelo de la boca.
Se extiende, pero no se eleva

10



@ inic,
SVPP

* Frenillo tipo 4: no es visible, pero si palpable al estar submucoso y tiene un anclaje fibroso desde la base de la lengua hasta

el suelo de la boca. Suele asociarse a paladar ojival y va a provocar movimientos asimétricos de la lengua. Suele conllevar
retraso diagnostico.

Figura 3. Clasificacion de Coryllos del frenillo sublingual

Tipo | Tipo Il Tipo Il Tipo IV

A nivel funcional, ademas, se incluyen las siguientes escalas de valoracién que ayudaran en la evaluacién de un frenillo para decidir
necesidad de frenotomia:

* Bristol Tongue Assesment Tool (BTAT) incluye dos apartados, de apariencia (apariencia de la lengua al elevarse e insercion
del frenillo lingual a la cresta alveolar inferior) y 2 de funcién (elevacion y extension de la lengua). Puntuacién de 0-3 indica
restriccion y anquiloglosia moderada (Figura 4).

1
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Figura 4. Escala BTAT
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TABBY T As Yool :
e ,BY S mm‘.wm = ’ . —— Bristol Tongue |0 1 2 Score
- 2 : | £ |_scome Assessment
Tool (BTAT)
What does the
NG 0p 10k Wt Tongue tip Heart shaped | Slight Rounded
appearance cleft/notched
Where R s Rxed Attachment of | Attached at top | Attached to Attached to
to the gum? frenulum to of gum ridge inner aspect of | floor of mouth
lower gum ridge gum
How hishcan i Lift of tongue Minimal Edges only to Full tongue lift
[widie mouth)? with mouth wide | tongue lift mid-mouth to mid-mouth
(crying)
Protrusion of Tip stays Tip over gum Tip can extend
hsicdrroni tongue behind gum over lower lip
= | Ingram J, et al. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2015;100:F344-F348. doi:10.1136/archdischild-

Catag oot B s gt

2014-307503

+ La escala Hazelbaker consta de dos medidas de la lengua: apariencia (compuesta por cinco items a valorar) y funcionalidad
(siete items). Se puntua de 0-2 en cada uno de los items. Se considera anquiloglosia significativa (AGS): puntuacién de funcién
<11 o una puntuacion de apariencia <8, junto con un manejo fallido de la lactancia. La AGS seran candidatas a intervencion
quirurgica. Ante puntuaciones dispares en ambas medidas, prevalecera la puntuacion de la funcion frente a la de la apariencia
en la valoracioén (Tabla 2).

La rehabilitacidon posfrenotomia (terapia miofuncional) sera necesaria para evitar adhesion de la cicatriz y para rehabilitar la hipotonia
orofacial subyacente. El objetivo sera prevenir el desequilibrio existente en el sistema orofacial, facilitando la distensibilidad y
elasticidad del frenillo mediante un correcto equilibrio muscular y donde la colaboracién de la familia es imprescindible.

12
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Los ejercicios recomendados son:
* Presionar la punta de la lengua hacia abajo a ambos bordes de la herida o en la misma herida
+ Estimular reflejo de busqueda en lactante
« Estimular reflejo de succion (elevacién y extension)
« Estimular cara interna de las mejillas (lateralizacion)
« Estimular labio inferior para que saque la lengua (extension)

Tabla 2. Escala de Hazelbaker

Herramienta de Hazelbaker para la valoracion de la funcién del frenillo lingual
Aspecto Funcioén
1. Apariencia de la lengua cuando se eleva 1. Lateralizaciéon
2 |Redonda o cuadrada 2 |Completa
1 |Ligera hendidura en la punta 1 |El cuerpo de la lengua, pero no la punta
0 |Forma de corazon o de V 0 |No es posible
2. Elasticidad del frenillo 2. Elevacion de la lengua
2 |Muy elastico 2 |La punta hasta la mitad de la boca
1 |Moderadamente elastico 1 |Solo los bordes hasta la mitad de la boca
0 |Muy poco o nada elastico 0 |Lapunta permanece en el borde alveolar inferior o se eleva hasta
la mitad de la boca solo con el cierre de la mandibula
3. Longitud del frenillo cuando se eleva la lengua 3. Extension de la lengua

13
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2 [>1cm 2 |La punta sobre el labio inferior
1 [1cm 1 |La punta sobre el borde de la encia
0 |<1cm 0 |Ninguno de los anteriores o bultos o “jorobas” en mitad de la
lengua
4. Unidn de frenillo lingual con la lengua 4. Expansion de la parte anterior de la lengua
2 |Posterior a la punta 2 |Completa
1 |Enla punta 1 |Moderada o parcial
0 |Muesca en la punta 0 |Poco o nada
5. Unidn de frenillo lingual con el borde alveolar inferior 5. Ventosas (capacidad de hacer el vacio)
2 |Lejos del borde. Unido al suelo de la boca 2 |Borde entero, concavidad firme
1 |Unido justo por debajo del borde alveolar 1 |Solo los bordes laterales. Concavidad moderada
0 |Unido al borde alveolar 0 |No hay concavidad o es débil
La lengua del bebé se evalua a través de 5 items de aspecto y 7/6. Peristalsis
|’tem§ de funcién, pu_ntuado_s dg 2 (mejgr) a.F) (peor) g 2 |Completa, de delante atras
fuentili%g:]ngi’:lca anquiloglosia significativa si: aspecto <8 o 1 |Parcial, originada desde detras de la punta
0 |No hay movimiento o es en sentido inverso
7. Chasquido
2 |No hay
1 |Periddico, de vez en cuando
0 |Frecuente o con cada succion

Traducido de la tabla del articulo de Ballard JL et al. Ankyloglossia: assessment, incidence and effect of frenuloplasty on the
breastfeeding dyad. Pediatrics. 2002;110:e63.

14
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Trastornos musculares
Pueden existir caracteristicas anatomicas individuales que dificultan el agarre, como la retrognatia o la

anquiloglosia, alteraciones neurolégicas transitorias o permanentes que dificultan la posicién del RN para
mamar, llevandolo a adquirir posturas atipicas. La adquisicién de posturas atipicas pueden proceder de
problemas musculares derivados de partos traumaticos, de malformaciones craneales por partos
instrumentales (ventosa, forceps), de fracturas de clavicula, torticolis muscular congénita, paralisis braquial,
etc. y precisaran de tratamiento rehabilitador especifico y de cambio postural (postura de rugby, cuna

cruzada,

a caballito, tumbada, reclinada segun la afectacion) durante el amamantamiento que logre un buen agarre y transferencia de leche.

F.LACTANCIA DOLOROSA 12

Por cada dia de dolor materno en las tres primeras semanas de la LH existe un riesgo de cese de esta del 10 al 26%. EIl dolor
mamario es la causa principal de abandono de la LH y en la mayoria de los casos es secundario a un mal agarre. Debe realizarse
una valoracion mediante herramientas como SF-MPQ (Tabla 3). Deben recogerse los antecedentes personales, lactancias
anteriores, embarazo, parto, inicio de la lactancia, evolucién de la sintomatologia, aparicion, intensidad y cuando ocurre: Entre las
tomas: continuo o alterno o durante las tomas: al inicio, durante toda la toma, al final de esta. Es importante valorar color y forma del
pezon tras la toma.

15
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Tabla 3. Escala SF-MPQ (observar dolor materno). Escala afectiva y sensitiva en 15 palabras (de 0 a 4 puntos). Escala
analégica visual. Escala intensidad del dolor (de 0 a 5 puntos)

A. Describa su dolor durante la ultima B. Lalinea presentada a continuacién representa el

semana dolor en orden creciente de intensidad, desde “no

Como pulsaciones | ()0 No ()1 Leve () 2 Moderado () 3 Agudo dolor ha_stfa, dolor ext_remo . M.arque con una linea
(I) la posicién que mejor describa su dolor durante

Como.una ()0 No ()1 Leve () 2 Moderado () 3 Agudo la Gltima semana.

sacudida NO DOLOR

Como un latigazo 0 No ()1 Leve () 2 Moderado 3 Agudo

Pinchazo 0 No ()1 Leve () 2 Moderado 3 Agudo DOLOR EXTREMO

Calambre 0 No ()1 Leve () 2 Moderado 3 Agudo

Retorcijén 0 No ()1 Leve () 2 Moderado 3 Agudo

Ardiente 0 No ()1Leve () 2 Moderado 3 Agudo

Escozor 3 Agudo ()1Leve

C q ()2 Molesto (
omo un desgarro )3 Intenso

Que consume 3 Agudo ) 4 Horrible

Que marea 0 No ()1 Leve () 2 Moderado 3 Agudo () 5 Insufrible

Terrible 0 No ()1 Leve () 2 Moderado

Que atormenta ()0 No ()1 Leve () 2 Moderado

Causas de lesion en el pezén y posibles soluciones 316

0 No ()1 Leve () 2 Moderado
0 No ()1 Leve () 2 Moderado
0 No ()1 Leve () 2 Moderado

0) ()
@) ()
Q) ()
0) ()
0 ()
Entumecimiento ()0 No ()1 Leve ()2 Moderado | ()3 Agudo C. Intensidad del dolor en este momento
Pesado ()0 No ()1Leve | ()2Moderado | ()3Agudo (1) 0 No dolor
@) ()
0 ()
0) ()
@) ()
Q) ()
()

16
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La prevalencia de dolor inicial en el pezén en cualquier mujer que realiza LH es del 60-80%. Suele ser transitorio, con un pico al
tercer dia y resolucion en 2 semanas:

Agarre inadecuado del pezdn/patron de succidn desorganizado (anquiloglosia, prematuridad, anomalias orofaciales, fracturas
de claviculas, torticolis, asimetria mandibular...). Mejorar agarre, tratamiento especifico de anomalias musculares.

Traumatismo por sacaleches (ajuste incorrecto del reborde, aspiracion de alta presién excesiva o duracion prolongada).

Dermatosis por friccion o secundaria a irritantes, lanolina, discos de lactancia. Valorar uso de pezoneras, esteroides topicos
(hidrocortisona) 2 semanas.

Dermatosis crénica en madre: atopia, psoriasis, enfermedad de Paget del pezdn. Tratamiento con emolientes, aceite,
esteroides topicos (hidrocortisona) durante 2 semanas o corticoides orales.

Grietas/perla de leche por disbiosis del conducto galactéforo: mejorar agarre, mantener heridas secas y limpias, evitar lavado
con jabon en exceso, solicitar cultivo y valorar mupirocina topica o drenaje estéril con aguja de ampolla de leche.

Vasoespasmo: fendmeno de Raynaud. Evitar el frio. Aplicar calor seco en la zona del pezdn inmediatamente al acabar la toma.
Evitar sustancias que produzcan vasoconstriccion: cafeina, nicotina. Valorar tratamiento con nifedipino 10 mg cada 8 horas.

Candidiasis del pezén: miconazol o clotrimazol aplicada sobre pezon y areola 4 veces al dia durante 7-10 dias y
antiinflamatorios orales. Puede emplearse fluconazol oral (200-400 mg el primer dia seguido de 100-200 mg/dia durante 2-4
semanas) en la madre. Valorar necesidad de tratamiento en lactante si asocia muguet o candidiasis del pafal.

En todos los casos puede ser beneficioso el cambio de postura durante el amamantamiento (postura de rugby, cuna cruzada, a
caballito, tumbada, reclinada segun la afectacion). El dolor puede derivar en la necesidad de una lactancia diferida con extraccion
manual o eléctrica de la leche.
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Dolor mamario. Mastodinia

* Ingurgitacion mamaria: ocurre en los primeros dias del posparto por acumulo de liquido intersticial y aumento de la produccion
de Ih. Las mamas estan a tension, doloridas y puede haber dificultad para que el RN se agarre al pezén por el edema alveolar,
que puede aliviarse mediante la técnica de presion inversa suavizante, antiinflamatorios y aplicacion de compresas frias, asi
como drenaje frecuente por el RN o con extractores

« Mastitis subaguda: clinica latente de “calambres” en mama que irradian a axila, sensacién de vaciamiento incompleto de la
mama, frecuente antecedente de grietas o mal agarre puede ocurrir en esta situacion una obstruccion del conducto que
producira clinica aguda de dolor localizado y eritema en la mama. La bacteria mas frecuentemente encontrada es S.
epidermidis, que puede beneficiarse de tratamiento con trimetoprim-sulfametoxazol

* Mastitis aguda: clinica aguda de dolor mamario localizado, con eritema, induracién, fiebre >38 °C y malestar general con
antecedente frecuente de mal agarre o grietas. La bacteria causante suele ser S. aureus. El 85% de las mastitis curan con
drenaje frecuente y eficaz por parte del RN o con extractores y antiinflamatorios, pero si en 24 horas no hay mejoria y persiste
la fiebre debe iniciarse antibioterapia empirica como indica la Tabla 4'7

« El empleo de probioticos: Lactobacillus salivarius, Lactobacillus fermentum y Lactobacillus reuteri, de forma indiscriminada

puede retrasar la instauracion de otros tratamientos eficaces y es necesario que se realicen mas estudios sobre su eficacia y
relacion coste-beneficio dado que los existentes presentan escasa relevancia clinica

18
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Tabla 4. Tratamiento mastitis agudas

S. aureus SAMR Alergia penicilina Casos graves
Cloxacilina 500-1000 mg/4-6 h Clindamicina 300 mg/8 h Clindamicina 300 mg/6-8 h Ingreso hospital
Cefalexina 500 mg/6 h Trimetoprim-sulfametoxazol Eritromicina 250-500 mg/6 h | Vancomicina i. v.
160/800 mg/12 h
Amoxicilina-acido clavulanico 875/125 mg/8 h Ciprofloxacina 500-750 mg/12
h

Trastorno del vinculo. Depresiéon materna

La relacion entre depresion posparto y dificultades en la LH es bidireccional y compleja. Las madres que tienen mas dificultades en
la lactancia tienen mas riesgo de deprimirse debido al sentimiento de culpa que aparece y a su vez el destete precoz puede ser un
factor de riesgo para aumentar la ansiedad y depresion.

El contacto precoz en la primera hora de vida tiene especial importancia en el establecimiento del vinculo afectivo, especialmente
favorecido por la postura de crianza biolégica en el que el RN instintivamente colocado en decubito prono entre los pechos desnudos
de su madre es capaz de ir reptando y comenzar a succionar. Esto junto con la LHE a demanda crearan un apego seguro en la
autorregulacion afectiva entre madre e hijo.

La depresion posparto es muy frecuente (5-25 % en el primer afo tras el parto) y no tratada puede tener efectos negativos en la
madre y lactante. Los partos dificiles, el estrés, el miedo, la ansiedad y otros estimulos fisicos repentinos desagradables son otra de
las causas de retraso de la lactogénesis I, y la edad materna mayor a 35 afios se han asociado al abandono precoz de la lactancia.

La escala de Edinburgh es un cuestionario de 10 preguntas que sirve de cribado de la depresién posparto. En este caso la LH
puede ayudar a estabilizar emocionalmente a la madre siempre y cuando se haya establecido de forma satisfactoria. Las mujeres
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que sufren depresion durante el embarazo necesitaran un apoyo mayor durante la LH. Si la psicoterapia no es eficaz se recurrira a
tratamiento antidepresivo (Figura 5)78.

Figura 5. Cuestionario Edimburgo. Depresiéon posparto

Cuestionario Sobre Depresion Postnatal Edimburgo (EPDS)

Nombre:

Direccion:

Su fecha de Nacimiento:

Fecha de Nacimiento del Bebé: Teléfono:

Queremos saber como se siente si esta embarazada o ha tenido un bebeé recientemente. Por
favor marque la respuesta que mas se acerque ha como se ha sentido en LOS ULTIMOS 7
DIAS, no solamente como se sienta hoy.

Esto significaria: Me he sentido feliz la mayor parte del tiempo durante la pasada semana.
Por favor complete las otras preguntas de la misma manera.

1. He sido capaz de reir y ver el lado bueno 6. Las cosas me oprimen o agobian
de las cosas Si, la mayor parte de las veces
Tanto como siempre Si, a veces
No tanto ahora No, casi nunca
Mucho menos No, nada

No, no he podido
7. Me he sentido tan infeliz que he tenido

2. He mirado el futuro con placer dificultad para dormir

Tanto como siempre Si, la mayoria de las veces

Algo menos de lo que solia hacer Si, a veces

Definitivamente menos No muy a menudo

No, nada No, nada
3. Me he culpado sin necesidad cuando las 8. Me he sentido triste y desgraciada

cosas no salian bien Si, casi siempre

Si, la mayoria de las veces Si, bastante a menudo

Si, algunas veces No muy a menudo

No muy a menudo No, nada

No, nunca

9. He sido tan infeliz que he estado llorando

4. He estado ansiosa y preocupada sin motivo Si, casi siempre

No, para nada Si, bastante a menudo

Casi nada Sélo en ocasiones

Si, a veces No, nunca

Si, a menudo

10. He pensado en hacerme dafio a mi misma
5. He sentido miedo y panico sin motivo Si, bastante a menudo
alguno A veces

Si, bastante Casi nunca

Si, a veces No, nunca

No, no mucho

No, nada
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G. ENFERMEDADES MATERNAS™

Hipogalactia

Es importante reconocer los signos de transferencia adecuada de |h:

En el lactante: patron de succidn, deglucion y respiracion constante y ritmico, con pausas periddicas, deglucién audible, boca
humedecida, brazos y manos relajadas y una vez saciado suelta el pecho

En la madre: ablandamiento progresivo de la mama, relajacion o somnolencia, sed, contracciones uterinas (entuertos) o
aumento del flujo de loquios durante o tras la toma al pecho, secrecion o salida de Ih del otro pecho durante la toma de LH.
Tras la toma el pezdn queda con forma elongada y redondeado, pero no aplastado, de color rosado y no erosionado ni dolorido.

Existen enfermedades maternas como el hipotiroidismo, el sindrome de ovario poliquistico, la obesidad moérbida, la diabetes
gestacional, el sindrome de Sheehan que pueden acompafarse de hipogalactia secundaria. Asi mismo, el retraso del contacto piel

con piel, como en las cesareas o la retencion placentaria, pueden retrasar el inicio de la lactogénesis. En estos casos puede estar
indicada la relactacién y el uso de galactogogos.

Alteraciones anatémicas mamal/pezoén:

En la valoracion de la LHE debe realizarse una exploracion mamaria en busca de anomalias anatémicas como hipoplasia mamaria,
pezones invertidos, antecedentes de cirugia mamaria reductora, traumatismos mamarios, presencia de protesis mamarias,
antecedente de cambio de las mamas durante el embarazo (aumento de tamafio y tension) que pueden condicionar una deficiente
produccion lactea. Cada entidad tendra un tratamiento especifico y se veran favorecidas por el agarre correcto, profundo al pecho

“tipo sandwich” y en anomalias de pezdén podria recurrirse al uso de pezoneras. Si se produce una situacién de hipogalactia
secundaria se recurriria a la lactancia diferida o galactogogos.

21



@ inic,
SVPP

H. LACTANCIA DIFERIDA??

Consiste en la extraccién de Ih de forma manual o con sacaleches para administrarsela al RN en otro recipiente: cuchara, vasito,
jeringa o biberén. Puede ser necesario recurrir a ella en situacion de dolor mamario agudo, lesién en los pezones, prematuridad,
enfermedad materna, incorporacion laboral de la madre, etc. Si un lactante no esta dispuesto a mamar de un pecho no productivo,
se puede dar el suplemento a través de un suplementador de lactancia (relactacion). Si el lactante esta dispuesto a mamar de un
pecho no productivo puede darse el suplemento separadamente.
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