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1. ¿Cuáles son las indicaciones, contraindicaciones y las estrategias para lograr la lactancia materna 
en el niño hipotónico? 

2. ¿Cuáles son las indicaciones, contraindicaciones y estrategias para lograr la lactancia materna en 
el paciente prematuro?  

3. ¿Cuáles son las estrategias para lograr la lactancia materna en el recién nacido y lactante con 
malformaciones de boca, paladar y lengua? 

4. ¿Cuáles son las indicaciones y contraindicaciones de la lactancia materna en el paciente con 
fenilcetonuria y otras alteraciones del metabolismo? 

5. ¿Cuáles son las indicaciones, contraindicaciones para lograr la nutrición enteral con leche materna 
en el paciente de terapia intensiva neonatal?  

6. ¿Cuáles son los puntos críticos de control en relación al proceso de recepción, preparación y 
almacenamiento de leche materna? 

 

  

2. Preguntas a Responder 
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La leche materna sigue siendo el alimento óptimo para la nutrición enteral en los pacientes recién nacidos 
a término y prematuros y para los lactantes hasta los seis meses de edad posnatal, dado que se ha 
demostrado mayor índice de sobrevida para el paciente prematuro en especial los de bajo peso, es 
prioritario fomentar como parte del manejo la lactancia materna o la nutrición con leche humana  
(ESPGHAN, 2009). 

Agami-Micha y colaboradores en un estudio realizado en México reporta un 3% de niños con lactancia 
materna exclusiva en los egresos en unidades de cuidados intensivos neonatales, de pacientes recién 
nacidos prematuros y un 64% de alimentación mixta (leche materna y fórmula) a diferencia de Estados 
Unidos quien reporta hasta 50% de éxito de lactancia materna exclusiva en este grupo de pacientes. 
(Agami-Micha, 2012). 

Nyqvist informa sobre la importancia de la implementación de programas específicos en situaciones 
especiales como en unidades de cuidados intensivos, en donde se requiere que los profesionales de la 
salud tengan conocimientos y habilidades para apoyar a la madre y facilitar la lactancia (Nyqvist , 2013) . 
En relación a costos la alimentación total con leche materna en niños prematuros de las terapias 
intensivas neonatales reduce significativamente los costos. (Ganapathy, 2011). 

La alimentación del recién nacido prematuro es un desafío, por lo que los profesionales de la salud deben 
de estar sensibilizados a la urgencia nutricional que representa y alimentarlos para lograr una lactancia 
exitosa, disminuyendo efectos perjudiciales y graves a corto y largo plazo, secundarios a deficiencias  
nutricionales específicas. 

Las contraindicaciones de la alimentación con leche materna en un niño enfermo son pocas, una de ellas 
es que el tracto gastrointestinal no pueda utilizarse, en caso de no existir contraindicación alguna se debe 
utilizar métodos y técnicas para iniciar y mantener la lactancia en situaciones de enfermedad del niño.  

Ante la magnitud documentada de los beneficios de la leche materna es prioritario establecer políticas 
que contemplen de manera puntual y especifica las indicaciones, contraindicaciones y cada una de las 
estrategias para llevar a cabo una lactancia exitosa en el paciente enfermo y que posteriormente 
trascienda en el seguimiento en su domicilio continuando idealmente hasta 6 meses de forma exclusiva. 

 

 
 

La Guía de Práctica Clínica Lactancia Materna. Niño con Enfermedad forma parte de las guías que  
integrarán el Catálogo Maestro de Guías de Práctica Clínica, el cual se instrumentará a través del 
Programa de Acción Específico: Desarrollo de Guías de Práctica Clínica, de acuerdo con las estrategias y 
líneas de acción que considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018. 
La finalidad de este catálogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones 
clínicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible. 

3. Aspectos Generales 

3.1.  Justificación 

3.2. Objetivo 
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Esta guía pone a disposición del personal del primero, segundo y tercer nivel de atención las 
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intención de estandarizar las acciones 
nacionales acerca de: 

• Promover, apoyar y fomentar la lactancia materna en el recién nacido y lactante con enfermedad. 
• Definir las estrategias para identificar y tratar con oportunidad los problemas relacionados a la 

lactancia materna en el recién nacido y lactante con enfermedad. 
• Definir las estrategias para la recepción, preparación y almacenamiento en las áreas donde se 

recibe, prepara y almacena la leche materna. 

Lo anterior favorecerá la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atención médica, 
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el 
objetivo central y la razón de ser de los servicios de salud. 
 

 
 

La lactancia materna es la forma natural de alimentación del recién nacido y lactante pequeño ya que 
proporciona los nutrimentos adecuados  para asegurar el crecimiento óptimo y los factores necesarios 
para el desarrollo como ser humano, por tanto es el alimento ideal para el recién nacido. 

 

El niño con enfermedad requiere ser alimentado de acuerdo a sus condiciones clínicas y limitaciones, lo 
que implica implementar de manera continua las estrategias para logar los aportes adecuados de 
nutrimentos, utilizando diversas técnicas. Existen patologías relacionadas con alteraciones de estructura 
como el labio y paladar hendido, la funcionalidad como la motilidad de la lengua por anquiloglosia, 
alteraciones de succión y deglución en prematuros extremos o niños hipotónicos, otras alteraciones están 
en el metabolismo de aminoácidos como fenilcetonuria que limitan la cantidad de leche humana o 
metabólicas en el paciente crítico por uso de ventilación mecánica. En pacientes en quienes no se 
contraindica el uso de la leche materna y que el tracto gastrointestinal está íntegro deben usarse técnicas 
de alimentación enteral por sondas. 

 

Por otro lado es sustancial el otorgar seguridad alimentaria a través del control de puntos críticos, 
identificación de riesgos potenciales y planes de reacción en los procesos de recepción, preparación y 
distribución de leche humana.   

  

3.3. Definición 
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Las recomendaciones señaladas en esta guía son producto del análisis de las fuentes de información 
obtenidas mediante el modelo de revisión sistemática de la literatura. La presentación de las Evidencias y 
Recomendaciones expresadas corresponde a la información disponible y organizada según criterios 
relacionados con las características cuantitativas, cualitativas, de diseño y tipo de resultados de los 
estudios que las originaron. 

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron 
de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de evidencias y/o recomendaciones 
desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala: Modificada de Shekelle y la 
escala de Task Force Ratings. 
 

Símbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guía: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
En la columna correspondiente al nivel de evidencia y recomendación, el número y/o letra representan la 
calidad de la evidencia y/o fuerza de la recomendación, especificando debajo la escala de gradación 
empleada; las siglas que identifican el nombre del primer autor y el año de publicación se refiere a la cita 
bibliográfica de donde se obtuvo la información, como se observa en el ejemplo siguiente: 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

    

La valoración del riesgo para el desarrollo de UPP a través 
de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad predictiva 
superior al juicio clínico del personal de salud.  

Iª 
Shekelle 

Matheson, 2007 

 

4. Evidencias y Recomendaciones 

EEEE    

RRRR  

EEEE  

���� 

Evidencia 

Recomendación 

Punto de buena 
práctica 
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Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

    

Los niños hipotónicos suelen tener problemas de 
alimentación como resultado de un deficiente desarrollo 
control anormal o subdesarrollado de las estructuras oro 
faríngeas, contribuyendo a una descoordinación y/o 
succión débil. 

III 
Shekelle 

Thomas J, 2007 
 

    

Los niños con hipotonía tienen dificultades para iniciar la 
succión; por lo que la técnica de alimentación es una clave 
para poder realizar una lactancia materna exitosa. 

II 
Task Force Ratings 

Reilly S,2013 

    

Todas las madres deberán ser capacitadas y sensibilizadas 
en los beneficios de la lactancia materna. Los niños 
hipotónicos pueden ser alimentados con lactancia materna 
de manera exitosa. 

B 
Task Force Ratings 

Thomas J, 2007 
 

    

El apego inmediato y el inicio temprano de la lactancia 
favorecen la succión. 
Se debe proporcionar información sobre los horarios de 
sesiones de los grupos de apoyo de lactancia materna en 
las unidades médicas. 

B 
Task Force Ratings 

Thomas J, 2007 
 

    

Se debe de tener un especial cuidado en la capacitación y 
seguimiento de la madre del recién nacido hipotónico que 
se encuentra en la unidad de cuidados especiales, a fin de 
proporcionar alimentación con leche materna exclusiva por 
succión tan pronto como se restablece la vía enteral.  

Punto de buena práctica 

 

El programa mamá canguro ayuda a evaluar la habilidad 
del niño para el agarre al seno materno y succión.  
 

III 
Task Force Ratings 

Thomas J, 2007 

 

La lactancia materna en los niños con hipotonía mejora la 
fuerza y coordinación de la succión oral; favorece el vínculo 
madre-hijo y tranquiliza al bebé. A futuro disminuye los 
problemas de mala oclusión dental y el inicio temprano del 
habla.  

I 
Task Force Ratings 

Thomas J, 2007 

4.1. Lactancia Materna en el  Niño  Hipotónico 

4.1.1. Indicaciones y contraindicaciones de la lactancia 

4.1.2. Estrategias para lograr la lactancia materna 

EEEE    

EEEE    

RRRR    

RRRR    

���� 

EEEE    

EEEE    
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En algunas ocasiones las madres necesitarán extraerse la 
leche de manera manual para ofrecerla en la boca del niño; 
compensando así el reflejo de succión y favoreciendo el 
estímulo de producción láctea. 

C 
Task Force Ratings 

Reilly S,2013 
 

 

Las dificultades de alimentación en los niños hipotónicos 
estarán relacionadas con la extracción efectiva y suficiente 
de la leche, por lo que es importante la capacitación de la 
madre en dicho proceso. 

Punto de buena práctica 

 

La lactancia materna en niños con hipotonía ayuda a tener 
una coordinación de boca y lengua normal, así mismo 
protege de las infecciones respiratorias y del oído. 
Además de tener una ventaja neurocognitiva positiva en el 
niño. 

I 
Task Force Ratings 

Thomas J, 2007 

 

La posición semivertical   disminuye la regurgitación nasal 
y el reflujo de la leche materna hacia las trompas de 
Eustaquio. 

III 
Task Force Ratings 

Reilly S,2007 
 

 

Las posiciones recomendadas para alimentar al niño 
hipotónico son las siguientes: 

a) Posición semivertical  
b) Posición en balón de futbol  

C 
Task Force Ratings 

Reilly S,2007 
 

 

No existe contraindicación para la lactancia materna 
exclusiva en los niños hipotónicos 

Punto de buena práctica 

 

    

 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

    

La alimentación con leche materna en el prematuro se ha 
asociado a un menor riesgo de sepsis tardía, enterocolitis 
necrosante; se asocia a alta hospitalaria más temprana y 
mejor pronóstico a largo plazo; beneficia el desarrollo 
neurológico de los prematuros y disminuye el riesgo de 
hipertensión en el adolescente y enfermedad 
cardiovascular.  

IV 
Shekelle 

Montjaux-Regis N, 2011 

4.2. Lactancia materna en el paciente prematuro 

4.2.1. Indicaciones y contraindicaciones 

4.2.2 Estrategias para logar la lactancia materna  

RRRR    

���� 

EEEE    

RRRR    

���� 

EEEE    
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La leche humana disminuye la incidencia de enterocolitis, 
de intolerancia enteral y displasia broncopulmonar. 

I 
Shekelle  

ESPGHAN, 2013 

 

    

Se debe iniciar la alimentación trófica con calostro desde el 
primero o segundo día de vida. Vigilando los datos de 
alarma abdominal. 

C 
Shekelle 

Ziegler E,2011. 

    

Cada unidad neonatal debe desarrollar directrices para el 
inicio de la estimulación enteral con calostro o leche 
materna lo más pronto posible y considerar el nacimiento 
del prematuro como una emergencia nutricional. 

Punto de buena practica 

    

De acuerdo a las recomendaciones de la Sociedad Europea 
de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición, la leche 
materna del recién nacido prematuro no cubre los 
requerimientos nutricionales, se ha propuesto el uso de 
fortificadores de la leche entre la segunda y tercera 
semana de vida  

III 
Shekelle 

Di Natale C, 2011 
III 

Shekelle 
Arslanoglu S, 2010  

III 
Shekelle 

Xiao-Ming B, 2008 

    

La fortificación de la leche humana puede ser de dos 
formas estándar e individualizada, la fortificación estándar 
se usa con mayor frecuencia en las terapias neonatales y 
consiste en adicionar la mezcla del fortificador a la leche 
humana. 
 

III 
Shekelle 

Di Natale C, 2011 

    

La fortificación individualizada ha mostrado mejores 
resultados en el aporte de proteína en prematuros con 
peso bajo o desnutrido, se basa en el análisis cuantitativo y 
cualitativo de proteínas de la leche materna por 
espectroscopia infrarroja, y en el efecto metabólico de 
cada infante a través de la determinación periódicas de la 
urea en sangre (BUN).  
 

III 
Shekelle 

Di Natale C,2011 

    

En un estudio de cohorte retrospectivo en Estados Unidos 
encontraron que los recién nacidos de muy bajo peso que 
habían sido alimentados predominantemente con leche 
materna fortificada tuvieron un mejor incremento de peso 
que los que se alimentaron con leche humana donada y 
leche materna no fortificada. 
 

IIa 
Shekelle 

Colaizy TT, 2012 
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En los recién nacidos de muy bajo peso al nacer se 
recomienda suministrar la leche por técnica forzada 
(sonda) por gravedad en un lapso de 15 a 20 min, no es 
necesario el uso de bomba de infusión. 

C 
Shekelle 

Gasque JJ, 2012 

    
En los neonatos pretérmino con muy bajo peso al nacer la 
leche materna debe ser fortificada para lograr que provea 
24 cal/onza. 

C 
Shekelle 

Gasque JJ, 2012 
 

C 
Shekelle 

Arslanoglu S, 2010  

    

El recien nacido prematuro tiene diferentes patrones de 
succión:  
Inmaduro: Sin movimientos de coordinación de mandibula-
lengua y respiración, sellado incompleto de labios 
alrededor del pezon. 
Transición: Mejor coordinación de movimientos de 
mandibula-lengua y respiración, sellado de labios alrededor 
del pezon. Dos a tres movimientos de succion y periodos 
prolongados de reposo. 
Maduro: Buena coordinación de emovimientos de 
mandibula-lengua y respiración-deglusión. Sellado de labios 
alrededor de pezon, salvas de 6 a l0 movimientos de 
succion con periodos cortos de reposo. 

III 
Shekelle 

Gasque JJ, 2012 

    

Cuando el recién nacido tienen más de 34 semanas de 
gestación, un peso más de 1500 gr y con un patrón de 
succión en transición, es cuando se inicia la alimentación 
con técnica mixta, se recomienda iniciar los ejercicios de 
succión, para alcanzar un patrón maduro de 1 a 2 
semanas. 
 

C 
Shekelle 

Gasque JJ, 2012 

    

Los recién nacidos pretérmino que egresan con peso 
adecuado para su edad gestacional, deben ser alimentados 
con leche materna. 

C 
Shekelle 

Gasque JJ, 2012 

    

En Francia se publica un estudio  de dos cohortes de recién 
nacidos prematuros menores de 32 semanas de edad 
gestacional con seguimento de 2 y 5 años egresados con 
percentil Z -3 del peso para la edad gestacional corregida. 
Los prematuros que recibieron seno materno exclusivo 
tuvieron menor ganancia ponderal pero mejor desarrollo 
psicomotor, así como un percentilZ de 0.5 para el 
perímetro cefálico a los 2 años de edad.   

IIb 
Shekelle 

Rozé JC, 2012 

    

Debe de realizarse monitoreo de las medidas 
antropométricas: peso corporal diario, talla y perimetro 
cefalico semanal. Lo deseable es un  incremento diario de 
15g/kg/dia, un incremento longitudinal de 0.8 a 1cm por 
semana y 0.5 -0.8 cm de incremento en el perimetro 
cefalico por semana. 

Punto de buena práctica 

    

El contacto piel a piel en el recien nacido prematuro no 
tiene contraindicacion cuando las condiciones del bebe lo 
permiten. 

B 
Shekelle 

Aguilar MJ,2012 
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4.3. Lactancia materna en el  paciente con alteraciones de boca 

4.3.1. Indicaciones, contraindicaciones y estrategias para lograr la 

lactancia en problemas de succión 

4.3.2. Indicaciones, contraindicaciones y estrategias para lograr la 

lactancia en el paciente con labio y paladar hendido 

4.3.3 Indicaciones, contraindicaciones y estrategias para logar la 

lactancia en el paciente con alteraciones de la lengua-anquiloglosia 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

    

La anquiloglosia (Frenillo corto o lengua en corbata) es una 
condición congénita caracterizada por un frenillo lingual 
corto, espeso, o anormalmente apretado. 
 
Esta anomalía puede provocar un grado variable de la 
reducción de la movilidad de la lengua y se ha asociado con 
limitaciones funcionales incluyendo: dificultades en la 
lactancia, los hábitos de deglución atípica, problemas de 
articulación del habla, problemas mecánicos, tales como 
incapacidad para limpiar la cavidad oral, y estrés 
psicosocial. 

I  
Shekelle 

Webb AN, 2013 
 

    

El desconocimiento del personal de salud sobre la 
anquiloglosia (frenillo corto o lengua en corbata) causa 
retraso en el tratamiento que dificulta la lactancia 
materna. 

IV 
Shekelle 

Edmunds JE, 2013 
 

    

La frenectomía en los recién nacidos con anquiloglosia 
favorece la lactancia materna.  

D 
Shekelle 

Edmunds JE, 2013 

    

Para incrementar el volumen de producción lactea en las 
madres de recien nacidos prematuros después de la 
primera o segunda semana de vida, se recomienda 
administrar Domperidona 10 mg vía oral cada 8 hrs por 7 a 
14 días, tras haber administrado todos los sistemas de 
apoyo a la lactancia. 

Ia 
Shekelle 

Donovan T, 2012 
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Todo recién nacido con problema de succión debe ser 
revisado para identificar la anquiloglosia como una causa y 
enviar a cirugía correctiva.  

Punto de buena práctica 

    

Existe una verdadera mejora inmediata en la lactancia 
materna posterior a la realización de frenotomía, 
frenuloplastia o frenectomía en niños con anquiloglosia. 

I 
Shekelle 

Berry J, 2012 
NICE, 2005  

    

La sospecha clínica de esta patología se realiza ante la 
presencia de sangrado de la boca del niño, pobre succión o 
dolor en el pezón de la madre, es importante la 
capacitación y seguimiento por los grupos de apoyo y/o 
clínica de lactancia. 

A 
Shekelle 

Manoj Kumar, 2012 

    

La realización de frenotomía, frenuloplastia o frenectomía 
en niños con anquiloglosia es un procedimiento seguro si 
es realizado por un otorrinolaringólogo pediatra, el cual es 
bien tolerado y proporciona beneficios importantes para 
que se dé la lactancia materna exitosa. 
En manos no entrenadas, los intentos de liberación podría 
dar lugar a complicaciones potencialmente mortales. 

A 
Shekelle 

Manoj Kumar, 2012 

Estrategias para lograr la lactancia en el paciente con labio y paladar hendido 

 

Se encontró evidencia de que la alimentación con leche 
materna protege a los niños con labio y/o paladar hendido 
contra la otitis media; la cual tiene alta frecuencia en estos 
pacientes. 

II  
Task Force Ratings 

Reilly S, 2013 

 

Se debe otorgar asesoría por personal de salud en la clínica 
de lactancia materna a las madres de niños con labio y 
paladar hendido sobre los beneficios de favorecer la 
lactancia materna temprana. 

B  
Shekelle 

Gil-Da Silva-Lopes, 2013 
 

B 
Task Force Ratings 

Reilly S, 2013 

 

La capacitación a las madres para la lactancia es 
fundamental para favorecer la alimentación de los niños 
con labio y/o paladar hendido. 

Punto de buena 
práctica 
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Para iniciar la lactancia en niños con labio y/o paladar 
hendido el apoyo de los profesionales de salud es muy 
importante 
Un especialista en lactancia debe de orientar sobre las 
técnicas de lactancia, extracción de leche, así como 
instrucciones y recomendaciones a los padres sobre la 
alimentación al seno materno 

II 
Task Force Ratings 

Reilly S, 2013 

 

Los niños con labio y/o paladar hendido deben de ser 
evaluados en forma individual; todos pueden ser 
alimentados al seno materno en forma exitosa. 

II 
Task Force Ratings 

Reilly S, 2013 

 

Se debe tomar en cuenta las dimensiones y la ubicación del 
labio y/o paladar hendido del niño, así como el 
conocimiento y las experiencias previas de la madre en la 
lactancia materna. 
 

B 
Task Force Ratings 

Reilly S, 2013 

 

Las madres pueden necesitar extraerse la leche, 
vertiéndola directamente a la boca del niño, para 
compensar la ausencia de paladar y/o succión ineficiente. 

B 
Task Force Ratings 

Reilly S, 2013 

 Las modificaciones en las técnicas de amamantamiento 
pueden incrementar la eficiencia y la efectividad de la 
lactancia materna en los niños con labio hendido. 
 

II 
Task Force Ratings 

Reilly S, 2013 

 

Las técnicas recomendadas para la lactancia materna en 
niños con labio hendido son:   

a) El lactante debe sostenerse de modo tal que el labio 
hendido quede orientado hacia la porción superior 
del pecho. 

b) La madre puede ocluir la hendidura del labio con el 
pulgar u otro dedo y/o dar soporte a las mejillas del 
lactante a fin de reducir el ancho de la hendidura e 
incrementar el cierre alrededor del pezón. 

c) En el caso de labio hendido bilateral; una posición 
con el lactante sentado “a caballo” sobre un cojín 
apoyado en la pierna de la madre, “cara a cara”, 
puede ser más efectiva que otras posturas para la 
alimentación. 

B 
Task Force Ratings 

Reilly S, 2013 
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Las técnicas recomendadas para la lactancia materna en 
niños paladar hendido son:   

a) La colocación debe de ser semi-erguida a fin de 
reducir la regurgitación nasal y el reflujo de leche 
materna al interior de las trompas de Eustaquio 

b) La posición de “balón de futbol americano” también 
puede ser utilizada. 
Algunos expertos sugieren sostener la barbilla del 
lactante a fin de estabilizar la mandíbula durante la 
succión y/o sostener la mama de modo que 
permanezca en la boca del lactante. 

B 
Task Force Ratings 

Reilly S, 2013 
 

 

 

En caso de presentarse problemas con la técnica de 
alimentación la madre se podrá extraer la leche 
manualmente para compensar la ausencia del reflejo de 
succión y estimular el reflejo de producción láctea.  

Punto de buena práctica 

 

La utilización de obturadores no facilita la succión durante 
la alimentación, no favorecen el aumento de peso, ni 
mejoran el índice de alimentación en comparación con 
otras técnicas de alimentación. 

I 
Task Force Ratings 

Reilly S, 2013 

 

No se debe recomendar a los padres el uso de obturadores 
para facilitar la lactancia materna, debido a que existe 
evidencia de que no mejoran la eficiencia o la efectividad 
de la alimentación. 

I 
Task Force Ratings 

Reilly S, 2013 

 

Posterior a la queiloplastía y/o palatoplastía es seguro 
comenzar y/o reanudar la lactancia materna 
inmediatamente después de la reparación; pues es más 
efectiva para el aumento de peso y promueve la 
cicatrización después de la cirugía. 

I 
Task Force Ratings 

Reilly S, 2013 
 

II 
Shekelle 

Lorax-Duclaux I, 2010 
 

 

La lactancia posterior a la cirugía en niños con labio y/o 
paladar hendido es eficaz para garantizar el incremento 
ponderal, la cicatrización postquirúrgica, reduce la 
irritación de las mucosas y disminuye costos hospitalarios. 

A 
Task Force Ratings 

Reilly S, 2013 
 

B 
Shekelle 

Lorax-Duclaux I, 2010 

 

Todo niño con labio y paladar hendido debe ser enviado a 
evaluado para cirugía tan pronto sea posible. 

Punto de buena práctica 
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Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

    

En estudios no aleatorios se ha concluido que una fórmula 
baja en fenilalanina es efectiva en la reducción de los 
niveles de fenilalanina en sangre, impactando sobre el 
coeficiente intelectual.  

III 
Shekelle 

Poustie VJ, 2010 

    

No se han podido encontrar estudios controlados 
aleatorizados que evalúen el efecto de una dieta baja en 
fenilalanina versus no intervenir, desde el momento del 
diagnóstico.  

En vista de la evidencia de los estudios no aleatorizados el 
no intervenir no es ética y se recomienda que se dé 
tratamiento con fórmula o dieta baja en fenilalanina en el 
momento del diagnóstico. 

III 
Shekelle 

Poustie VJ, 2010 

    

Existe incertidumbre sobre el nivel de fenilalanina  cuándo 
la dieta pueda relajarse. Esto debería abordarse en 
estudios controlados. 

III 
Shekelle 

Poustie VJ, 2010 

    

El consumo bajo de ácidos grasos poliinsaturados de 
cadena larga (LCPUFA) en fórmulas para pacientes con 
fenilcetonuria (PKU) inducen un marcado agotamiento de 
ácido araquidónico y particularmente de ácido 
docohexanoico (DHA) en el primer año de vida. La síntesis 
endógena de LCPUFA a partir de precursores 
suministrados por la dieta parece incapaz de compensar el 
bajo consumo de LCPUFA.  

Ib 
Shekelle 

Koletzko B, 2007 
 

    

Los niños con PKU que fueron amamantados (y, por lo 
tanto, recibieron DHA) durante un máximo de 6 semanas 
antes de comenzar la terapia con fórmulas especiales, 
tenían un coeficiente intelectual 12.9 puntos superior a los 
9 años de edad (después del ajuste para la clase social y la 
educación de la madre) que los lactantes que fueron 
alimentados con fórmula para el mismo periodo. El control 
metabólico de los dos grupos después del diagnóstico y el 
inicio de la terapia con la dieta no fueron diferentes. 

III 
Shekelle 

Heird WC, 2007 

4.4. Errores innatos del metabolismo 

4.4.1 Indicaciones y contraindicaciones de la lactancia materna: 

fenilcetonuria y otros errores innatos del metabolismo 
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En un estudio retrospectivo se comparó el coeficiente 
intelectual (IQ) de 26 niños fenilcetonúricos en edad 
escolar, los que habían sido alimentados con leche materna 
o con leche de fórmula para los días 20 a 40 antes de la 
intervención dietética.  
Los autores concluyen que la lactancia materna en la fase 
pre diagnóstica puede ayudar a los niños con fenilcetonuria 
a mejorar su neurodesarrollo. 

III 
Shekelle 

Riva E, 1996 

    

La promoción de la lactancia materna de acuerdo a la 
recomendación de la OMS/UNICEF tiene su fundamento en 
las ventajas generales tales como es el contenido de 
ácidos grasos poliinsaturados de larga cadena, 
inmunoglobulinas, una mejor absorción de hierro, 
combinaciones de nitrógeno no proteicos tales como 
lactoferrina, poliaminas y nucleótidos así como ventajas en 
el apego y satisfacción emocional son también aplicables al 
niño con fenilcetonuria.  

III 
Shekelle 

Van Rijn M, 2003 
 

    

En un estudio comparativo en Holanda de pacientes con 
fenilcetonuria se probó la seguridad de ofrecer lactancia 
materna por succión alternada con fórmula libre de 
fenilalanina por biberón contra niños fenilcetonúricos 
alimentados con fórmula exclusivamente. La duración del 
amamantamiento fue hasta el vaciamiento del pecho y el 
número de tomas se ajustó con base al nivel de fenilalanina 
en plasma, se encontró que los niños amamantados 
tuvieron un mejor control de los niveles de fenilalanina. 

IIb 
Shekelle 

Van Rijn M, 2003 
 
 

    

En un estudio retrospectivo con niños chilenos encontraron 
que el uso de la lactancia materna directa permite un buen 
control metabólico y mejora el crecimiento y el desarrollo 
temprano de los niños PKU diagnosticados 
oportunamente. 

III 
Shekelle 

Cornejo V, 2003 
 

    

El uso de la leche materna en pacientes con fenilcetonuria 
comparada con alimentados con fórmulas libres de 
fenilalanina mantiene un control metabólico y crecimiento 
similar.  

III 
Shekelle 

Kanufre V, 2007 

    

Se debe recomendar la leche materna como la fuente 
primaria de fenilalanina en los recién nacidos y lactantes 
con fenilcetonuria. 

 
C 

Shekelle 
Riva E, 1996 
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Se recomienda la lactancia materna por succión y por el 
tiempo necesario hasta vaciar la mama en cada tetada. El 
número de tetadas se recomienda con base a los niveles de 
fenilalanina en sangre. 

 
B 

Shekelle 
Van Rijn M, 2003 

 

    

No dar leche materna ni otra leche en pacientes con las 
enfermedades que se enlistan a continuación, únicamente 
deben estar alimentados con alimentos médicos o 
fórmulas especializadas. 
− Lactantes con galactosemia clásica: se necesita una 

fórmula especial libre de galactosa. 
− Lactantes con enfermedad de orina en jarabe de arce: 

se necesita una fórmula especial libre de leucina, 
isoleucina y valina. 

− Lactantes con fenilcetonuria: se requieren las fórmula 
libres o restringidas en fenilalanina (se permite algo de 
lactancia materna, con monitorización cuidadosa). 

D 
Shekelle 

OMS, 2009 

    

El objetivo nutricional de la suplementación de fenilalanina 
con leche materna en los niños con fenilcetonuria es 
mantener los niveles de fenilalanina entre 2 y 6 mg/dL 
(120 y 360 umol/L) 

A 
Shekelle 

Lindegren ML, 2012 

    

La leche materna es la mejor fuente sustitutiva de 
nutrimentos restringidos en los niños con errores innatos 
del metabolismo y se debe recomendar siempre que se 
tenga la disponibilidad, mediante un control estricto de 
niveles de aminoácidos.  

Punto de buena práctica 

 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

    

En una revisión sistemática y evaluación económica los 
autores concluyen que la técnica  del madre canguro, 
contacto piel a piel, los grupos de apoyo a la madre 
lactando, la extracción de la leche materna, la capacitación 
del equipo multidisciplinario y la acreditación de Hospital 
Amigo han mostrado ser eficaces.  

III 
Shekelle 

Renfrew MJ, 2009 

4.5. Lactancia Materna en el paciente de terapia intensiva neonatal 

RRRR    

RRRR    

���� 

EEEE    



Lactancia Materna.  Niño con Enfermedad 
  

21 

 

    

Las contraindicaciones para la alimentacion enteral en el 
niño critico son  

• la hipoxia intestinal o la disminucion de flujo 
intestinal,  

• la inestabilidad hemodinánica,  
• acidosis metabolica grave,  
• saturacion de oxigeno menor de 89%, con 

frecuencia respiratoria mas de 80 por min,  
• bradicardia o apnea recurrente que amerite 

reanimacion,  
• recien extubados, con signos de disfuncion 

gastroimtestinal, con examen abdominal alterado. 

III 
Shekelle 

Gasque JJ, 2012. 

    

La alimentacion enteral debe de diferirse por 12 hrs en los 
recien nacidos con hipoxia intestinal o disminución del flujo 
intestinal (asfixia, hipotensión, policitemia, 
exanguineotransfusión o uso de indometacina). 

C 
Shekelle 

Gasque JJ, 2012 

    

La alimentacion en el recien nacido con inestabilidad 
hemodinámica debe diferirse por 24 hrs, despues de haber 
logrado la estabilización. 

C 
Shekelle 

Gasque JJ, 2012 

    

El cateter umbilical venoso y/o arterial, no contraindican la 
alimentacion enteral.  

C 
Shekelle 

Gasque JJ, 2012 

    

La ventilación mecánica y el CPAP no contraindican la 
alimentación enteral. 

C 
Shekelle 

Gasque JJ, 2012 

    

La alimentacion  trofica con leche materna o calostro 
favorece la función del intestino al favorecer el crecimiento 
de los enterocitos, la motilidad intestinal y la induccion, de 
hormonas troficas como la gastrina, colecistoquinina, 
enteroglucagon, neurotensina, y el factor inhibidor péptido 
gastrico y mejora el vaciamiento gastrico.  

III 
Shekelle 

Gasque JJ, 2012 
 

III 
Shekelle 

Smith JR, 2005 
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La lactancia materna en los recien nacidos criticamente 
enfermos reduce la incidencia de retinopatia, mejora el 
desarrollo psicomotor a los 18 meses, así como  el 
rendimiento intelectual superior.  

III 
Shekelle 

Smith JR. 2007 

    

Se recomienda iniciar la alimentacion trófica con  10-20 
ml/kg dia con leche materna o calostro, tan pronto el 
paciente estabilice su funcion cardiorrespiratoria y 
hemodinámica.  

C 
Shekelle 

Gasque JJ, 2012 
 

    

La alimentacion enteral se debe iniciar en los pacientes que 
no tengan distención abdominal y en los menores de 32 
semanas al nacer, no es indispensable que tenga peristalsis 
o que haya tenido expulsion de meconio.  

C 
Shekelle 

Gasque JJ, 2012 
 

    

Para los recien nacidos criticamente enfermos, con 
displasia broncopulmonar o cardiopatías congenitas 
cianógenas que no pueden tolerar volumenes altos de 
leche materna para cubrir sus necesidades de crecimiento, 
se sugiere iniciar alimentación con leche materna 
fortificada. 

III 
Shekelle 

Gasque JJ, 2012 
 

    

En los recién nacidos con cardiopatéa congénita cianógena 
y displasia broncopulmonar con restricción hídrica, se 
recomienda incrementar la densidad energética de la leche 
materna de 26 a 30/kcal/onza. 

C 
Shekelle 

Gasque JJ, 2012 
 

    

Con el objetivo de evitar daños secundarios al recién 
nacido al incrementar la  densidad energética de la leche 
humana, se debe calcular la carga renal de solutos y la 
osmolaridad de la leche humana evitando sobrepasar los 
valores permitidos.   

Punto de buena práctica 

    

La alimentacion trófica en el recien nacido criticamente 
enfermo, reduce el riesgo de sepsis nosocomial, ya que la 
leche humana es la responsable de la maduracion intestinal 
al mejorar las barreras mucosas, disminuyendo el uso de la 
alimentacion parenteral, lípidos intravenosos, catéteres 
centrales, prevención de la atrofia gastrointestinal y 
contaminación bacteriana. 
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El contenido de lactoferrina de la leche materna, crea un 
entorno intestinal con bifidobacterias y lactobacilos que 
favorecen el crecimiento de bacterias benéficas  y 
controlan la colonización de patógenos bacterianos e 
incluso hongos de esta manera disminuye el riesgo de 
enterocolitis necrosante. 

III 
Shekelle 

Cipolla D, 2011  

    

La eficacia de la leche materna parece ser dependiente de 
la dosis y los episodios de infecciones nosocomiales siendo 
menores cuando la leche humana o calostro es la fuente 
principal de nutrición del recien nacido criticamente 
enfermo 

III 
Shekelle 

Cipolla D, 2011 

    

Se debe iniciar la vía enteral con leche materna o calostro, 
tan pronto sea posible, en los recién nacidos críticamente 
enfermos.  

C 
Shekelle 

Cipolla D, 2011  

 
 

4.6. Área de recepción, preparación  y distribución de leche materna 

4.6.1. Puntos críticos de control en la recepción  y envasado de leche 

materna  

4.6.2. Puntos críticos de control en el almacenamiento de leche materna 

4.6.3. Puntos críticos de control en la distribución de leche materna  

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 Las inadecuadas condiciones de producción, 
almacenamiento, preparación y manipulación de leche son 
un riesgo para la salud de los lactante que puede 
condicionar enfermedades generadas por alimentos. La 
FAO, la OMS y la Comisión Europea proponen la aplicación 
de análisis de peligro y puntos críticos de control en 
hospitales, el cual permite identificar, evaluar y controlar 
peligros significativos para la inocuidad de los alimentos. 
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Aplicar el análisis de peligros y puntos críticos de control 
para las áreas de recepción, almacenamiento y distribución 
de  leche para evitar riesgos a la salud.  

 
D 

Shekelle 
Vargas-Leguas H, 2009 

 

 
 
Las madres deben recibir adiestramiento sobre extraccion, 
recolección y transporte seguro de leche. 

 

IV 
Shekelle 

Kim JH, 2010. 
 

  
 
El adiestramiento se dá relacionado a la extracción, 
recolección, almacenamiento y trasporte seguro de leche, 
considerandose como punto crítico de control. La leche se 
extrae y transporta a la brevedad posible al área de 
recepción aplicando las siguientes medidas: 

- Lavado de manos y antebrazos (hasta el codo)  
antes de iniciar la extracción, manejo o 
manipulación de leche 

- Cubrir las escoriaciones de manos o brazos con 
vendajes impermeables, en caso de existir 

- Utilizar ropa limpia durante la extracción y cubrir el 
cabello con gorros o cofias. 

- Utilizar recipientes exclusivos para la leche, fáciles 
de limpiar y desinfectar, resistentes a la corrosión y 
que no tengan riesgo de transferir sustancias 
extrañas a la leche. 

- Trasportar la leche para almacenamiento a 
temperatura de 4º C   

- Etiquetar los frascos adecuadamente 

 
 

 
 
 
 
 

D 

Shekelle 

Kim JH, 2010 
D 

Shekelle 

CODEX  CAC/RCP 1-1969, 
2003 

D 

Shekelle 

CODEX CAC/RCP 57-
2004 

 
 

 

 
 
 
La limpieza, esterilización y mantenimiento de material y 
equipo dentro del área de trabajo donde se recibe leche 
materna es un punto   crítico de control.   
 
 
 

IV 
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La limpieza, esterilización, mantenimiento de material y 
área en contacto con leche materna es un punto crítico de 
control el cual considera: 
- Difundir los cuidados generales y señalar las áreas en 

donde se deben lavar manos, usar guantes o cofia. 
- Lavar con agua y jabón previo a su esterilización el 

material que se utiliza para el almacenamiento y 
preparación de leche humana.  

- Utilizar un cepillo especial para retirar los restos de 
leche para los frascos de almacenamiento.  

- Mantener control microbiológico semanal del autoclave. 
- Esterilizar los frascos en el autoclave 
- Mantener conforme a la normativa las instalaciones 

donde se recibe y almacena la leche humana: Uniones 
de paredes y techo redondeadas, paredes sin grietas, 
recubrir el área con materiales no absorbentes, utilizar 
pintura impermeable y lavable de color claro. 

-  Mantener limpia el área y vías de acceso evitando 
ingreso de suciedad. 

- Mantener mesas de trabajo separadas que permitan la 
limpieza 

- Realizar exhaustivo de mesas de trabajo y pisos 
- Cumplir el programa en tiempo y forma de plagas, 

evitando acceso de insectos, roedores y polvo, para 
evitar contaminación. 

- Iluminar adecuadamente el área que permita facilitar la 
inspección de la higiene del laboratorio de leches 

- Mantener ventilación adecuada 
- Verificar de manera anual las condiciones adecuadas del 

equipo de almacenamiento  

D 
Shekelle 

CODEX  CAC/RCP 1-1969, 
2003 

D 
Shekelle 

CODEX CAC/RCP 57- 
2004, 2009 

 
 
 
 
 
 
 

D 
Shekelle 

FAO Buenas prácticas en el 
manejo de la leche, 2011 

 

La higiene y la salud del personal encargado de la 
manipulación de la leche se considera un punto crítico de 
control. 

IV 
Shekelle 

Vargas-Leguas H, 2009 

 

Realizar evaluación y seguimiento de higiene y salud del 
personal con las acciones que a continuación se mencionan, 
llevando así el control del punto crítico. 

D 
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CODEX  CAC/RCP 1-1969, 
2003 

RRRR    

EEEE    

RRRR    



Lactancia Materna.  Niño con Enfermedad 
  

26 

 

 

 
 
 
Realizar examen médico periódico a manejadores de 
alimentos, evitando: se presente en el área de recepción y 
almacenamiento de leches cuando exista: ictericia, diarrea, 
vómitos, fiebre, lesiones infectadas de piel (furúnculos, 
cortes), alteraciones de oídos, ojos y nariz o algún estudio 
de laboratorio alterado que implique riesgos para la leche. 
 
 
 

D 
Shekelle 

CODEX  CAC/RCP 1-1969, 
2003 

 

Realizar acciones en relación al punto crítico de higiene y 
salud como: 
- Lavar las manos, uñas y antebrazos hasta el codo con 

frecuencia y en todos los casos previo al inicio de 
operaciones de manipulación de leche. 

- Usar ropa adecuada y limpia, portar cubrecabeza, 
cubrecalzado, cubreboca y bata estéril cuando se 
manipulen las leches. 

- Usar cofia que cubra cabello y orejas. Mantener cabello 
corto en hombres y en mujeres recogido. No usar 
bisutería, maquillaje, uñas largas o pitadas. No 
introducir objetos ajenos al área, no escupir, estornudar 
y toser en el área de trabajo, no comer o introducir 
alimentos en las áreas de preparación. 

- Guardar la ropa de calle en un lugar que no sea el área 
de manipulación o almacenamiento de leches. 

- Usar guantes para el manejo de leches 
- No introducir medicamentos al área de leches 
- No introducir plumas lapiceros u otros objetos 

desprendibles de los bolsillos de la vestimenta 
- Evitar el acceso de personal que no relacionado al área 
- Quitarse la ropa de trabajo cada vez que salga del área 

de manipulación de leches y ponérsela cada a su 
ingreso. 

 
 

D 
Shekelle 

CODEX  CAC/RCP 1-1969, 
2003 

D 
Shekelle 

FAO Buenas prácticas en el 
manejo de la leche, 2011 

 

El control microbiológico por la proliferación de 
microorganismos patógenos como E. Sakazakii y otras 
enterobacterias es un punto crítico de control.  

IV 
Shekelle 

Vargas-Leguas H, 2009 

RRRR    

RRRR    

EEEE    



Lactancia Materna.  Niño con Enfermedad 
  

27 

 

 

La proliferación bacteriana y seguimiento microbiológico se 
debe considerar un punto crítico de control.  Las acciones a 
tomar en cuenta son las que a continuación se enlistan: 
- Lavarse las manos. 
- Limpiar y desinfectar superficies 
- Controlar la temperatura del área de preparación, la 

cual debe ser menor o igual a  20ºC 
- Controlar la temperatura ambiental con termómetros 

de pared 
- Desechar envases en mal estado 

D 
Shekelle 

Vargas-Leguas H, 2009 
 

 

 
Identificar adecuadamente el destinatario de las fórmulas 
es un   punto crítico de control. 

IV 
Shekelle 

Vargas-Leguas H, 2009 

 

Identificar adecuadamente el destinatario de las fórmulas 
es un   punto crítico de control y las acciones a tomar en 
cuenta son: 
- Etiquetar cada frasco con el nombre del paciente, no de 

cama, tipo de fórmula, fecha y hora de reconstitución. 
- Etiquetar cada frasco al salir del área de preparación y 

almacenamiento de leche. 
- Los frascos que no estén correctamente etiquetados 

deben desecharse. 

D 
Shekelle 

Vargas-Leguas H, 2009 

 

El tiempo de preparación, llenado y trasporte de las leches 
es un punto crítico que se controla: 
-Refrigerar la leche inmediatamente después de la 
preparación y llenado del frasco. 
- El límite crítico de tiempo crítico para el proceso es de 

dos horas. 

D 
Shekelle 

Vargas-Leguas H, 2009 

 

 
La proliferación bacteriana durante la distribución de 
alimentos se controla mediante la higiene de unidades de 
transporte de alimentos, siendo un punto crítico de control . 

IV 
Shekelle 

Manual de manipulación 
de alimentos, 2011 

 

El punto crítico de control de higiene de unidades de 
trasporte de alimentos evita la proliferación bacteriana 
durante la distribución al: 
-Lavar y desinfectar unidades de transporte de alimentos y 
accesorios evitando y reduciendo el riesgo de 
contaminación. 

D 

Shekelle 

 CODEX.  CAC/RCP 47-
2001 
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Entre los desinfectantes que se utilizan en hospitales están 
los alcoholes, compuestos de cloro, formaldehído, 
glutaraldehído, peróxido de hidrógeno, yodóforos, 
compuestos fenólicos, y compuestos de amonio 
cuaternario. 

D 

Shekelle 

William A, 2008 

 

- El transporte de los frascos desde el laboratorio de 
leches hasta los refrigerados de piso no debe exceder 
un tiempo de 2 hrs. 

- Desechar los frascos y hacer revisión del procedimiento 
para disminuir riesgos, si se excede más de dos horas 
del trasporte de la leche. 

D 

Shekelle 

Kim JH, 2010 

 

 
 
La temperatura de los refrigeradores del área de 
almacenamiento de leches y de pisos son punto crítico de 
control que evita proliferación de microrganismos como E. 
Sakazakii y otras enterobacterias. 
 
 

IV 

Shekelle 

Kim JH, 2010 

 

 
 
 
El control de temperatura de refrigeradores permite cumplir 
y controlar el punto crítico mediante las siguientes 
acciones: 
- Mantener los refrigeradores a 4ºC, lo que inactiva tanto 

E. Sakazakii como otras enterobacterias. 
- El tiempo de refrigeración no debe ser mayor de 24 hrs. 
- La vigilancia de refrigeradores se hace con termómetros 

externos, llevando registro diario de máximos y 
mínimos. 

- Si se sobrepasa los 4ºC durante una hora o el tiempo de 
refrigeración de la leche es mayor de 24 horas hay que 
desechar los frascos almacenados. 

 

D 
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Kim JH, 2010 

 

 
 
El transporte de la leche desde los refrigeradores o puntos 
de preparación hasta la entrega al paciente es un punto a 
controlar. 
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El punto crítico de control  de trasporte seguro se logra: 
- Retirar los frascos de los refrigeradores únicamente  

previo a su calentamiento para consumo. 
- Consumir la leche inmediatamente posterior a su 

calentamiento. 
- Controlar que el tiempo de manipulación fuera del 

refrigerador hasta el consumo no exceda más de dos 
horas. 

- No realizar el calentamiento de leche en  microondas 
por el peligro de quemaduras, ya que no hay 
calentamiento uniforme. 

- Calentar en baño maría a 35º C, los frascos con la leche. 
- Desechar los frascos que permanecieron a temperatura 

ambiente más de 1 hora.  

D 
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Vargas-Leguas H,  2009 
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La búsqueda sistemática de información se enfocó a documentos obtenidos acerca de la temática 
Lactancia materna.  Niño con enfermedad. La búsqueda se realizó en PubMed y en el listado de sitios Web 
para la búsqueda de Guías de Práctica Clínica. 

Criterios de inclusión: 

Documentos escritos en español e inglés 

Documentos publicados los últimos 5 años (rango recomendado) o, en caso de encontrarse escasa o nula 
información, documentos publicados los últimos 10 años (rango extendido). 

Documentos enfocados a niños con enfermedad que pueden ser alimentados con leche materna. 

Criterios de exclusión: 

Documentos escritos en otro idioma que no sea español o inglés. 

Estrategia de búsqueda 

 
 
Esta primera etapa consistió en buscar documentos relacionados al tema Lactancia materna.  Niño con 
enfermedad en PubMed. Las búsquedas se limitaron a humanos, documentos publicados durante los 
últimos 5 años, en idioma inglés o español, del tipo de documento de Guías de Práctica Clínica y se 
utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizó el(los) término(s) que se enlistan a continuación. Esta 
etapa de la estrategia de búsqueda dio 11  documentos útiles en la elaboración de la guía. 

Búsqueda Resultado 

(("breast feeding"[MeSH Terms] OR ("breast"[All Fields] AND "feeding"[All Fields]) OR "breast 
feeding"[All Fields] OR "breastfeeding"[All Fields]) AND preterm[All Fields]) AND ((Controlled 
Clinical Trial[ptyp] OR Clinical Trial[ptyp]) AND hasabstract[text] AND "2008/11/17"[PDat] : 
"2013/11/15"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms]) 

7 

(("swallows"[MeSH Terms] OR "swallows"[All Fields] OR "swallow"[All Fields]) AND 
("deglutition"[MeSH Terms] OR "deglutition"[All Fields]) AND ("infant"[MeSH Terms] OR 
"infant"[All Fields])) AND ((Controlled Clinical Trial[ptyp] OR Clinical Trial[ptyp]) AND 
hasabstract[text] AND "2008/11/17"[PDat] : "2013/11/15"[PDat] AND "humans"[MeSH 
Terms]) 

3 

(("breast feeding"[MeSH Terms] OR ("breast"[All Fields] AND "feeding"[All Fields]) OR "breast 
feeding"[All Fields] OR "breastfeeding"[All Fields]) AND ("phenylketonurias"[MeSH Terms] OR 
"phenylketonurias"[All Fields] OR "phenylketonuria"[All Fields])) AND ((Controlled Clinical 
Trial[ptyp] OR Clinical Trial[ptyp]) AND hasabstract[text] AND "2008/11/17"[PDat] : 
"2013/11/15"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms]) 

1 

  
 

5. Anexos 

5.1 Protocolo de Búsqueda 

5.1.1. Primera Etapa  
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En esta etapa se realizó la búsqueda en sitios Web en los que se buscaron Guías de Práctica Clínica con los 
términos que se indican en el cuadro. A continuación se presenta una tabla que muestra los sitios Web de 
los que se obtuvieron los documentos que se utilizaron en la elaboración de la guía. 

Sitios Web # de resultados obtenidos # de documentos utilizados 

http://www.tripdatabase.com/search
?categoryid=9&criteria=(sick+neonate
)(breastfeeding)&page=3&idList=139
6364,1421321,1420867,1370766,, 

54 4 

http://www.nice.org.uk/Search.do?x=
-1070&y=-

75&searchText=breastfeeding&newse
arch=true&page=2#showfilter 

144 4 

http://www.guideline.gov/search/sea
rch.aspx?term=breastfeeding 

27 0 

http://www.nhmrc.gov.au/search/nod
e/breastfeeding%20preterm 

2 2 

Total 227 10 
 
En los siguientes sitios Web no se obtuvieron resultados: 

http://www.guideline.gov/search/search.aspx?term=breastfeeding 

En resumen, de 227 resultados encontrados, 10 fueron útiles para el desarrollo de esta guía. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5.1.2. Segunda Etapa  
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Escala Modificada de Shekelle y Colaboradores 

Clasifica la evidencia en niveles (categorías) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio del grado 
de fuerza. Para establecer la categoría de la evidencia utiliza números romanos de I a IV y las letras a y b 
(minúsculas). En la fuerza de recomendación letras mayúsculas de la A a la D. 

Categoría de la evidencia Fuerza de la recomendación 
Ia. Evidencia para meta-análisis de los estudios clínicos 
aleatorios 

A. Directamente basada en evidencia categoría I 

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clínico 
controlado aleatorio 
IIa. Evidencia de por lo menos un estudio controlado 
sin aleatoridad  

B. Directamente basada en evidencia categoría II o 
recomendaciones extrapoladas de evidencia I 

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o 
estudios de cohorte 

III. Evidencia de un estudio descriptivo no 
experimental, tal como estudios comparativos, 
estudios de correlación, casos y controles y revisiones 
clínicas 

C. Directamente basada en evidencia categoría  III o en 
recomendaciones extrapoladas de evidencias categorías I 
o II 

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes 
opiniones o experiencia clínica de autoridades en la 
materia o ambas 

D. Directamente basadas en evidencia categoría IV o de 
recomendaciones extrapoladas de evidencias categorías 
II, III 

 
Task Force Ratings 

 The U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) gradúa sus recomendaciones según una de estas cinco clasificaciones (A, 
B, C, D, I) reflejando la fuerza de la recomendación y la magnitud del beneficio neto (beneficio menos riesgo). 

   Fuerza de las recomendaciones 

A La USPSTF recomienda claramente que los clínicos proporcionen la intervención a los pacientes que cumplan los criterios. La 
USPSTF ha encontrado buena evidencia de que la medida mejora de manera importante los resultados en salud y concluye 
que los beneficios superan ampliamente a los riesgos). 

B La USPSTF recomienda que los clínicos proporcionen la intervención a los pacientes. La USPSTF ha encontrado evidencia 
moderada de que la medida mejora de manera importante los resultados en salud y concluye que los beneficios superan a los 
riesgos. 

C La USPSTF no recomienda a favor o en contra de la intervención. La USPSTF ha encontrado al menos evidencia moderada de 
que la medida puede mejorar los resultados en salud, pero los beneficios son muy similares a los riesgos y no puede 
justificarse una recomendación general. 

D La USPSTF recomienda en contra que los clínicos proporcionen la intervención a los pacientes asintómaticos. La USPSTF ha 
encontrado al menos evidencia moderada de que la medida es ineficaz o que los riesgos superan a los beneficios. 

I La USPSTF concluye que la evidencia es insuficiente para recomendar a favor o en contra de la intervención. No existe 
evidencia de que la intervención es ineficaz, o de calidad insuficiente, o conflictiva y que el balance entre los riesgos y los 
beneficios no se puede determinar. 

 

5.2 Escalas de Gradación 
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  Tabla 2. Niveles de evidencia - Calidad de la evidencia 

Buena La evidencia incluye resultados consistentes a partir de estudios bien diseñados y realizados en poblaciones 
representativas que directamente evalúan efectos sobre resultados de salud 

Moderada La evidencia es suficiente para determinar efectos sobre resultados de salud, pero la fuerza de la evidencia es limitada por 
el número, la calidad, o la consistencia de los estudios individuales, la generalización a la práctica rutinaria, o la naturaleza 
indirecta de la evidencia sobre los resultados de salud. 

Insuficiente La evidencia es insuficiente para evaluar los efectos sobre los resultados de salud debido al número limitado o al poder de 
estudios, defectos importantes en su diseño o realización, inconsistencias en la secuencia de la evidencia, o falta de 
información sobre resultados de salud importantes. 
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5.3. Diagramas de Flujo 
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Alimentación complementaria: es la alimentación en la que se ofrece otro tipo de alimentos a la dieta 
del lactante después de los seis meses de vida con el propósito de completar sus requerimientos 
nutricionales.  

Alimentación trófica (sinónimo estimulación enteral mínima) es la práctica de alimentación enteral en 
volúmenes insignificantes preferentemente con calostro, leche materna y excepcionalmente sucedáneo 
de leche humana, a través de sonda orogástrica.  

Análisis de peligros: Proceso de recopilación y evaluación de información sobre los peligros y las 
condiciones que los originan para decidir cuáles son importantes con la inocuidad de los alimentos y, por 
tanto, planteados en el plan del Sistema de HACCP. 
Bancos de leche humana: Servicio en el que se realiza la donación, separación y pasteurización de la 
leche humana donada, así como la verificación de la seguridad microbiológica e inocuidad de la leche para 
su distribución a los recién nacidos hospitalizados.  

Clínica de lactancia: servicio integrado por personal de salud capacitado para promover, favorecer y 
apoyar a las madres en periodo de lactancia.  

Contacto piel con piel: consiste en colocar al recién nacido desnudo en posición decúbito ventral sobre 
el torso desnudo de la madre apenas nace o poco tiempo después.  

Contaminante: es “cualquier agente biológico o químico, materia extraña u otras sustancias no añadidas 
intencionalmente a los alimentos y que puedan comprometer la inocuidad o la aptitud de los alimentos. 
Idoneidad: El término idoneidad de los alimentos se define en el Código internacional Recomendado de 
Prácticas – Principios Generales de Higiene de los Alimentos, CAC/RCP 1-1969 Rev. 1997 y 2003, como 
“La garantía de que los alimentos sean aceptables para el consumo humano, de acuerdo con el uso a que 
se destinan”. 
Laboratorios de leche: área física designada dentro de los hospitales para la preparación segura, 
almacenamiento y distribución de las fórmulas especiales y sucedáneos de la leche humana a los recién 
nacidos y lactantes hospitalizados. 

Lactancia artificial: Es la alimentación del recién nacido o lactante con fórmulas especiales (cuando la 
lactancia materna exclusiva está contraindicada) o sucedáneos de la leche humana cuando existe algún 
problema médico en la madre o el niño, que puede ser transitorio o definitivo.  

Lactancia materna exclusiva: es la alimentación que recibe el recién nacido o lactante hasta los 6 
meses de edad con leche humana únicamente, preferentemente a través de la succión directa de la mama 
de su madre, o en situaciones especiales a través de sondas, vasos o goteros.  

Lactancia mixta: es la alimentación con leche materna y sucedáneos de la leche humana.  

Lactarios: área física asignada dentro de los hospitales amigos del niño y centros de trabajo de las 
madres, diseñada para la extracción manual de la leche humana y su almacenamiento temporal. 

Medida de control: Cualquier acción o actividad que pueda utilizarse a fin de prevenir o eliminar un 
peligro para la inocuidad de los alimentos o reducirlo a un nivel aceptable. 
 

Niño hipotónico: es aquel que tiene disminución de la fuerza muscular causada por alguna de las 
siguientes alteraciones: anormalidades en el sistema nervioso central o periférico, conexiones o 

6. Glosario 
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desórdenes musculares, metabólicos, endocrinos o nutricionales; enfermedades del tejido conectivo; y 
anormalidades cromosómicas o hipoxia perinatal, parálisis cerebral hipotónica y otras condiciones como 
Hipotonía congénita benigna o prematurez. (Thomas J, 2007). 

Pasteurización: una medida de control microbicida que utiliza calor con el objetivo de reducir la cantidad 
de microorganismos patógenos de cualquier tipo que puedan estar presentes en la leche y los productos 
lácteos líquidos a un nivel en el que no entrañen ningún peligro significativo para la salud. 
Punto de control crítico (PCC): Fase en la que puede aplicarse un control y que es esencial para 
prevenir o eliminar un peligro relacionado con la inocuidad de los alimentos o para reducirlo a un nivel 
aceptable. 
 
Recepción: en el momento en que se recibe, la leche debe someterse a una inspección olfativa y visual.  
Deben utilizarse otros criterios (por ejemplo, temperatura, acidez valorable, criterios químicos y 
microbiológicos) a fin de detectar situaciones inaceptables. 
Recién nacido con bajo peso: producto de la concepción con peso corporal al nacimiento menor de 
2500 gramos. 

Recién nacido de muy bajo peso: producto de la concepción con peso corporal al nacimiento menor de 
1500 gramos. 

Recién nacido inmaduro: producto de la concepción de 21 semanas a 27 semanas de gestación o de 
500 gramos a menos de 1000 gramos 

Recién nacido prematuro: producto de la concepción de 28 semanas a 37 semanas de gestación que 
equivale a un producto de 1000 gramos a menos de 2500 gramos   

Sistema de HACCP: Un sistema que permite identificar, evaluar y controlar peligros significativos para la 
inocuidad de los alimentos o Instrumento para evaluar los peligros y establecer sistemas de control. 
 
Sistema de control de inocuidad de los alimentos: La combinación de medidas de control que, en su 
conjunto, asegura que el alimento sea inocuo para su uso previsto. 
 
Técnica mama canguro: es la técnica empleada en los recién nacidos de bajo peso y muy bajo peso al 
nacer en la que se proporciona calor, amor y leche materna que consiste en contacto piel a piel con la 
madre o y un sustituto (padre o familiar) por el tiempo máximo posible durante su manejo en la unidades 
de cuidados neonatales especiales.  
 
Validación: La obtención de pruebas que demuestren que una medida de control o combinación de 
medidas de control, si se aplica debidamente, es capaz de controlar el peligro con un resultado 
especificado. 
 
Verificación: La aplicación de métodos, procedimientos, pruebas y otras evaluaciones, además de la 
vigilancia, para determinar si una medida de control está o ha estado funcionando de la manera prevista. 
 
Vigilancia: El acto de ejecutar una secuencia planeada de observaciones o de mediciones de parámetros 
de control para evaluar si una medida de control se encuentra o no bajo control. 
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