Protocolo clinico n? 7 de la Academia de Medicina de la Lactancia

Traduccion al Espafiol

Protocolo clinico n2 7 de la
Academia de Medicina de la
Lactancia
Modelo de Politica para la
Maternidad que apoya la

Lactancia materna

Maria-Teresa Hernandez-Aguilar, ©" Melissa
Bartick®® Paula Schreck™ Cadey Harrel'"y la
Academia de Medicina de la Lactancia

Materna

Traduccidn oficial del original: Clinical Protocol #7.
Model Maternity Policy Supportive of Breastfeeding.
BREASTFEEDING MEDICINE, Volume 13, Number 9,
2018 . DOI: 10.1089/bfm.2018.29110.mha

El desarrollo de protocolos clinicos para el manejo
de problemas médicos comunes que pueden
afectar al éxito del amamantamiento es un

objetivo principal de la Academia de Medicina de

la Lactancia. Estos protocolos sirven solo como
guias clinicas para la atencion a madres lactantes

y nifios/as pero no son la tnica via de tratamiento
ni estdndares para la asistencia médica. Las
necesidades individuales de cada paciente

pueden hacer necesarias variaciones en el
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Contexto

Amamantar es la norma bioldgica y el destete temprano
conlleva considerables riesgos para la salud

materna®™ (1)** e ® infantil*’~** (1), y notables costes
sociales de forma global®*°(1).%%¢ El cuidado que

madre y recién nacido reciben en los primeros dias
postparto influye en el futuro de su lactancia®”

(2),%81° su salud y sus vidas®® (1).1® Para mejorar

este cuidado a nivel mundial, la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) y el Fondo de de las Naciones Unidas
para la Infancia (UNICEF) lanzaron, en 1991, la Iniciativa
Hospitales Amigos de los Nifios (IHAN) %,

revisada en dos ocasiones desde enténces.2%?!
Después de 27 afios de implementacién en todo el
mundo?? la salud infantil global ha mejorado
significativamente la salud 2> (1) y han aumentado las
cifras de inicio, duracion y exclusividad de la lactancia
materna’?*?’ (1). La IHAN estd considerada el estandar
de oro de las politicas para la proteccion de la lactancia
materna en las maternidades, esta basada en la
evidencia Maternidades?® y ha sido respaldada por
multiples organizaciones internacionales.?=°, Sin
embargo, existen aun importantes desigualdades
asociadas a determinantes sociales y estructurales de la
salud®'>3132 (1) 33 Esto resulta en tasas desiguales de
morbilidad y mortalidad*3* y en injusticias de salud

2,7,35,36 (1)'33

para mujeres y nifios Aunque estas

desigualdades pueden reducirse mediante la
implementacién en las Maternidades de practicas de
apoyo a la lactancia basadas en la evidencia como la

IHAN 2 (1), el apoyo individual continuado el partoy el

" Nota de las traductoras: La evidencia cuantitativa se califico
de acuerdo con los criterios del Centro de Oxford de Medicina
Basada en la Evidencia (OEBM) 2011. Los niveles de evidencia

67 La

se han graduado de (1) a (5) segun este criterio.
evidencia cualitativa se ha graduado utilizando
GRADECERQual: H (ALTO), M (MODERADO), L (BAJA), VL (MUY

BAJA).%8

§§ Nota de las traductoras: Las siglas IHAN corresponden en
espafiol a: Iniciativa para la Humanizacién de la Asistencia al

Nacimiento y la Lactancia.
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nacimiento, los cuidados culturalmente sensibles” (M)

o el apoyo inter pares3® (1) entre otros.333

Objetivo

Las practicas de atencidn perinatal influyen en el tipo
de parto, afectan al amamantamiento y a la salud
materno infantil*®%4(1) 43(2)*(H)*"*8, y tienen impacto
sobre la satisfaccion materna*® (H). Asi las politicas de
lactancia materna no pueden desligarse del conjunto
de las politicas de cuidado de la maternidad. El
propdsito de este Protocolo es ofrecer un "Modelo de
Politica de Maternidad que apoya la lactancia
materna" que incluye una "Politica de alimentacion
infantil". EI término "Politica de alimentacion infantil"
es utilizado en lugar del de "Politica de lactancia
materna" como un paso mas hacia el reconocimiento
de la lactancia materna como la norma. Es inclusivo al
garantizar un apoyo adecuado para aquellos
progenitores que alimentan con suplementos o
exclusivamente con sucedaneos de leche materna o
exclusivamente con leche materna extraida o personas
transgénero que alimentan al pecho. También es este
el lenguaje utilizado en la Diez Pasos?! actualizados en
2018 de la OMS (Tabla 1).

En este documento que pretende ser un modelo para
instituciones que buscan implantar una atencion
perinatal de alta calidad, hemos incluido Unicamente
afirmaciones que se basan en la evidencia o en
recomendaciones globales. Necesitara ser adaptado en
cada Centro Sanitario especifico, por ejemplo,
incluyendo el nombre de la institucion y la fecha de
revision, y seguir el proceso institucional de cada
Centro para su aprobacion e implementacién. Somos
conscientes de que algunas de las recomendaciones
que se enumeran aqui posiblemente necesiten ser
adaptadas a las situaciones especificas de cada pais
(por ejemplo, un pais que carece de matronas puede
tener otro tipo de personal de salud que asiste los

partos normales).

Este protocolo incluye todos los elementos de los
"Criterios Globales" de la IHAN?! porque este es, en la
actualidad, el mejor modelo con eficacia demostrada.
Los estandares nacionales de acreditacién IHAN para
algunos paises, pueden ser mas o menos estrictos que
los Criterios globales o los descritos aqui. Por lo tanto,
este modelo de politica puede requerir cambios
menores para cumplir con los requisitos especificos de
cada pais. Este protocolo no aborda determinados
requisitos en relacidn a las unidades neonatales, para

las que existen recomendaciones més detalladas.>%>?

Acerca del Protocolo de Politica 2018

Este protocolo abarca el contenido de muchos otros
Protocolos de la ABM: N2 1 (Guia clinica de
hipoglucemia),>> N2 2 (Regreso a casa),”> N2 3
(Suplementos para el recién nacido a término),> N2 5
(Manejo de la lactancia materna en el periparto),*® N2
8 (Informacidn sobre almacenamiento de leche para
uso doméstico para recién nacidos a término),>> N2 10
(Amamantando al prematuro tardio vy el recién nacido
a término temprano),®® N2 14 (Consulta médica amiga
de la lactancia materna),>” N2 19 (Promocidn antenatal
de la lactancia materna),*® N2 21 (Pautas para la
lactancia materna y el uso de sustancias o trastornos
por uso de sustancias), °° N2 26 (Dolor persistente
durante la lactancia),?*y N2 28 (Analgesia periparto
para la madre que amamanta).®! Se ha realizado una
bldsqueda exhaustiva de la literatura cientifica en
PubMed y LILACS, incluyendo declaraciones/guias
recientes?°0°1.62-66 | 3 hiisqueda incluyé documentos
en inglés, espafiol, francés y portugués publicados
entre 2011y 2018. Se revisaron mas de 1.000
resumenes, se descartaron los de baja calidad y
finalmente se analizaron en profundidad 302 articulos.
La evidencia cuantitativa se calificé de acuerdo con los
criterios de 2011 del Centro de Oxford de Medicina

Basada en la Evidencia (OCEBM): los niveles



Protocolo clinico n? 7 de la Academia de Medicina de la Lactancia

Traduccion al Espafiol

de evidencia se han graduado de (1) a (5) siguiendo
estos criterios.®’ La evidencia cualitativa se ha
graduado utilizando GRADECERQual: H (ALTO), M
(MODERADO), L (BAJA), VL (MUY BAJA).% Todas las
citas agrupadas antes de un nivel de evidencia dado
comparten ese nivel de evidencia. A las guias
internacionales o de expertos, incluidos los protocolos
ABM, no se les han asignado niveles de evidencia, y
ciertos estudios de investigacion no entran en el nivel
de las categorias de evidencia.

Se reconoce que la pareja de la madre bioldgica (la
que pare) puede ser de cualquier género. Ademas,
aunque la gran mayoria de las personas que paren son
mujeres, reconocemos que los hombres transgénero y
las personas de género no binario también pueden
parir y pueden querer amamantar o alimentar al
pecho. Algunas personas transgénero, mujer a
hombre, que para lograr una pared toracica plana se
han sometido a cirugia para eliminar, total o
parcialmente, el parénquima mamario, pueden referir

experiencias variables con la produccion de leche.

Pueden desear alimentar al pecho a través de
dispositivos suplementarios, amamantar o, por el
contrario, algunas madres-padres transgénero pueden
sentirse incémodos con la idea de amamantar o
alimentar al pecho® (M) (VL). A lo largo de este
documento, podemos referirnos indistintamente a
"madres, padres o progenitores'. Reconocemos que
los recién nacidos adoptados y sus padres adoptivos’*
(5) y los lactantes nacidos de maternidad subrogada y
sus madres/progenitores no bioldgicos’? (5) necesitan
vincularse igualmente y tienen derecho a recibir ayuda
con la alimentacidn infantil (amamantamiento si se
elige) y, por lo tanto, estan incluidos en las palabras
"madres", "padres" y "lactantes". En lo sucesivo, el
término "féormula" se refiere a cualquier tipo de
férmula infantil o sucedaneo de leche materna,
incluido las formulas de continuacién o cualquier tipo

de "férmula especial”.

TABLA 1. LOS DIEz PASOS PARA UNA FELIZ LACTANCIA MATERNA (REVISADOS EN 2018)

Paso 1. Politicas

1a. Cumplir plenamente el Cédigo Internacional de Comercializacién de Sucedaneos de

Procedimientos
criticos de gestion.

Leche Materna y las resoluciones relacionadas de la Asamblea Mundial de la Salud.
1b. Tener una politica escrita de alimentacion infantil que se comunique de manera

rutinaria al personal y a los progenitores.
1c. Establecer sistemas continuos de monitorizacién y gestion de datos.

Paso 2. Asegurar que el personal tenga conocimientos, competencias y habilidades
suficientes para apoyar la lactancia materna.

Paso 3. Discutir laimportancia y el manejo de la lactancia materna con las mujeres

embarazadas y sus familias.

Paso 4. Facilitar el contacto piel con piel inmediato e ininterrumpido y ayudar a las madres

Prdcticas clinicas

a iniciar la lactancia lo antes posible después del nacimiento.

clave Paso 5. Apoyar a las madres a iniciar y mantener la lactancia materna y a manejar las

dificultades comunes.

Paso 6. No dar a los recién nacidos amamantados ningun alimento o liquido que no sea

| leche materna, salvo que esté médicamente indicado.

Paso 7. Posibilitar que madres y recién nacidos permanezcan juntos y practiquen
alojamiento conjunto las 24 horas del dia.

Paso 8. Ayudar a las madres a reconocer y responder a las sefiales de hambre de sus

lactantes.

Paso 9. Asesorar a las madres sobre los riesgos y el uso de biberones, tetinas y chupetes.
Paso 10. Coordinar el alta hospitalaria para que los padres y sus lactantes tengan acceso
oportuno a la continuidad de los cuidados

Adaptado y traducido de “The Ten Steps, WHO-UNICEF, 2018 revised”.?
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Recomendaciones
Modelo de politica para la Maternidad que apoya la
lactancia materna.

1. Estainstitucion promueve el amamantamiento
considerando que es la norma bioldgica para la
madre y el lactante humano (diada) y que la
alimentaciodn artificial y el destete precoz conllevan
riesgos considerables para la salud materna e
infantil*=>714 (1).%

2. Estainstituciéon reconoce ala IHAN como la
intervencion que mejor y de forma mas eficaz
mejora los cuidados maternales en las instituciones
sanitarias con un efecto significativamente positivo
en la incidencia y la duracién de la lactancia
materna?*2’ (1) y la salud infantil?3 (1).6?

3. Este documento constituye la Politica de la
Maternidad de esta institucion e incluye una
Politica de alimentacion infantil que apoya la
lactancia materna (o una Politica dedicada a la
lactancia materna). Esta politica es obligatoria para
todo el personal y las actividades que la incumplan
deberan ser justificadas por escrito en la historia
clinica de la madre y / o el lactante.?! Esta Politica:

A. Abarca las responsabilidades institucionales
con respecto a: el cumplimiento del Cédigo
Internacional de Comercializacion de
Sucedaneos de Leche Maternay las
resoluciones relacionadas de la Asamblea
Mundial de la Salud (EI Cdigo)®>%® y la
garantia de la competencia clinica del personal
para promover, proteger y apoyar la lactancia
materna y monitorizar su implementacion.

B. Aborda las responsabilidades del personal (la
implementacion de practicas clinicas clave)
para asegurar el mejor cuidado materno
infantil y para apoyar adecuadamente las
mejores practicas de alimentacion infantil.

C. Aborda la necesidad de que todos los
protocolos y estandares, relacionados con la
lactancia materna y la alimentacion infantil,
que son utilizados en las instalaciones de esta
Maternidad estén en linea con las
recomendaciones de la OMS (es decir, los
estandares de IHAN) y las guias y protocolos
actuales, basados en la evidencia.?>%3

D. Promueve el contacto directo piel con piel
(CPP) inmediatamente después del nacimiento
y el apoyo activo al amamantamiento, como
parte esencial de los cuidados de calidad

4.

en la atencién al parto y al nacimiento.”

E. Garantiza el cuidado respetuoso y no
discriminatorio ofrecido con “humildad
cultural”’* a todos los progenitores y recién
nacidos, incluidos los lactantes
adoptados.?+6373

F. Garantiza que la atencién y el apoyo para las
madres y las familias es oportuno, apropiado
y sensible a sus necesidades,?%253 respeta su
privacidad y la eleccién informada, °7% y
asegura la coordinacion entre niveles.%

Para garantizar la implementacion de esta politica:

A. Se establecerd un Comité de Alimentacion
Infantil/Lactancia Materna cuyo objetivo
principal es monitorizar y supervisar la
implementacién de esta Politica’(1). Este
comité debe estar al nivel de otros Comités de
Calidad hospitalariay précticas clinicas.??

B. La politica debe ser multidisciplinaria y
culturalmente apropiada y debe estar
compuesta por representantes de los
responsables de decisidn en las areas de salud
materna y neonatal, de control de calidad y
gestion, proveedores/médicos, enfermeras,
matronas, especialistas en lactancia, otro
personal apropiado y padres/madres. Se
elegira un coordinador de lactancia materna 'y
un secretario que presidiran y responderan
ante la junta directiva.??

C. Los miembros del comité se reuniran al menos
cada 6 meses con el objetivo de monitorizar
las actividades. Evaluaran la implementacion
de la politica y determinaran con qué
frecuencia evaluar el cumplimiento
institucional de la politica. Los miembros del
comité definiran las acciones necesarias para
seguir cumpliendo con la politica.?

D. Se pondrd en marcha un mecanismo de
recogida de datos destinado a vigilar de modo
rutinario los indicadores de lactancia materna
y de atencién materno infantil para asegurar |
monitorizacién y mejora continua de la
calidad de la atencidn perinatal.?! La
incorporacion de indicadores de lactancia
materna en el sistema de evaluacién de
mejora de calidad del Centro Sanitario es
obligatoria.
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e El inicio temprano del amamantamiento
y la lactancia materna exclusiva son
considerados indicadores centinela y
deben ser monitorizados
rutinariamente, 2163
e Otros indicadores pueden anadirse
siempre que el Comité de
Lactancia/Nutricién infantil, lo considere
necesario.
Todo el personal recibira orientacion
adecuada sobre esta Politica en las primeras
semanas después de la contratacion y
periddicamente después. 2!
Existird para las familias, un resumen de facil
acceso, en lenguaje sencillo. Existen
mecanismos bien definidos y por escrito, para
cumplir la obligacidn de responder a los
comentarios, elogios o quejas en relacion al
cumplimiento de esta Politicay hay un
sistema accesible a madres y familias para que
hagan comentarios cuyo contenido se revisa
periddicamente .

Esta institucion facilita el amamantamiento de
sus empleadas, permite descansos para
lactancia materna y tiene areas adecuadas
disponibles donde el personal (incluidos los
residentes) 7®(3) puede amamantar, extraery
almacenar su leche en condiciones apropiadas’’
()78 (3).
Esta institucion cumple E/ Codigo y las
resoluciones relacionadas de la Asamblea
Mundial de la Salud?®¢ porque su
incumplimiento socava de modo determinante
la lactancia materna’=22(1) 83 (M) 3 (3).
Esta institucion no promueve los sucedaneos
de leche materna (ni producto alguno de los
comprendidos en E/ Cddigo). El contacto
directo de los representantes, fabricantes o
distribuidores de estos productos (La
Industria) con el publico no esta permitido
dentro de estas instalaciones’ (1) 8
(M)_21,63,66

Estan prohibidos los regalos de cualquier tipo
(incluida literatura no cientifica, materiales,
equipo o dinero para el personal, y materiales,
muestras, cupones o paquetes de regalo para
madres / familias), cualquier exhibicion
(incluidos carteles o pancartas) o material
educativo con logotipos de marcas, y cualquier
evento educativo o de otro tipo respaldado o
pagado por La Industria y dirigida al personal,
mujeres embarazadas, madres o
familias®%4(3).°

Todo producto comprendido en E/ Codigo que
pudiera necesitar la institucién

(formula, tetinas, biberones o chupetes y
otros) serd comprado precio justo de
mercado® (1).%6

Los trabajadores sanitarios recibiran
capacitacion sobre E/ Codigo para evitar
conflictos de interés y para evitar dar consejos
que impliquen conflicto a las madres®%5 (1)
8(M).

No se permitirdn mensajes promocionales de
alimentos o productos de La Industria en
materiales educativos dirigidos a madres o
familias.??

Esta institucion garantiza que se ensefia a
progenitores y familiares la preparacion
segura de la férmula infantil y su
administracién a lactantes y la manipulacién
segura de biberones y tetinas, sélo cuando es
necesario (indicacion clinica para la
suplementacién y/o lactancia materna
contraindicada (Tabla 2) o no posible) o
después de una decision informada de los
padres (tras una explicacion completa de los
riesgos de los sucedaneos de leche
materna).2>®3 Esta institucion no ofrece
instruccion en grupo sobre el uso de las
féormulas y, los riesgos de no amamantar se
explican en detalle a las madres que deciden
no amamantar?.
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TABLA 2. CONTRAINDICACIONES POTENCIALES PARA LA LACTANCIA MATERNA

Condiciones maternas

Virus del Ebola Sospecha (hasta que se descarta) o confirmacion de virus del Ebola en la madre.

Virus del Herpes Las madres con lesiones herpéticas activas en el pecho(s) no deberian amamantar del pecho
afectado, pero pueden amamantar del pecho no afecto. La leche puede ser extraida del pecho
afectado ya que no hay riesgo de transmisién a través de la leche. Pero, la leche puede
contaminarse a través del extractor y, por tanto, si alguna parte del extractor entrara en
contacto con lesiones herpéticas, la leche debe desecharse. En este caso, debe alentarse la
extraccién descartando la leche extraida, para mantener el suministro/produccion de leche
hasta que se reanude el amamantamiento.

VIH La infeccidn por el virus de la inmunodeficiencia humana materna es una contraindicacion en
lugares donde la alimentacién artificial es aceptable, viable, asequible, sostenible y segura.
Consulte con las autoridades locales ya que las recomendaciones de cada pais pueden variar
(por ejemplo, el gobierno de los EE. UU. declaré que la lactancia materna no se recomienda
para las mujeres que viven con el VIH en los EE. UU., en 2018, pero ofrece orientacién y
asesoramiento para quienes desean amamantar).

HLTV Iyl Madres con virus linfotrépicos de células T humanas tipo | o tipo Il.

Varicela Si la varicela aparece dentro de los 5 dias antes o hasta 48 horas después del parto, se
recomienda la separacidn de la madre y el lactante y la alimentacién con leche materna
extraida hasta que la madre deje de ser contagiosa, administrando inmunoglobulina anti
Varicela-Zoster al lactante tan pronto como sea posible. Evitar el contacto con lesiones
cutaneas (en los lactantes mayores, no se recomienda la separacion de la madre y el lactante,
ya que la madre era contagiosa antes de la aparicidn de lesiones en la piel y, por lo tanto, el
lactante ya ha sido expuesto). Se recomienda la consulta de expertos.

Brucelosis Brucelosis materna no tratada.

Tuberculosis Las madres con tuberculosis pulmonar activa no tratada (hasta que dejan de ser contagiosas: 15
dias de tratamiento) no deberian amamantar, pero el lactante puede recibir la leche extraida
de la madre. Sin embargo, salvo que el diagndstico haya sido realizado en los 15 dias previos al
parto, el lactante habra estado expuesto en el momento del diagndstico y debera recibir
profilaxis con Isoniazida. Por lo tanto, puede que no haya razén para separarlos si el lactante
ya estd siendo tratado. Se aconseja la consulta de expertos.

Medicamentos Durante el tratamiento con algunos medicamentos como la quimioterapia puede recomendarse
el cese temporal o permanente de la lactancia materna. Consulte en LactMed, InfantRisk.com,
e-lactancia, Lactation Study u otros recursos locales disponibles y precisos.

Drogas ilicitas El uso actual de drogas ilicitas (p.e.: cocaina, heroina, fenciclidina) segliin determine en cada caso
individual el profesional médico que atienda al lactante..

Condiciones del RN

Errores innatos Galactosemia (excepto la variante de Duarte, en la que es posible la lactancia parcial).
del metabolismo  Deficiencia congénita de lactasa.
Algunos errores innatos del metabolismo pueden requerir suplementos (fenilcetonuria,
enfermedad del jarabe de arce).

Fuentes: (Protocolos de la ABM),*>€° (recomendaciones oficiales),”%8° (pdginas web),1%171 y Nguyen (5).181184 L os
numeros en paréntesis se refieren a niveles de evidencia.
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Formacion del personal.

7. Estainstitucion garantiza que todo el personal que
cuida madres y lactantes tiene los conocimientos y
habilidades necesarios para el cuidado materno
infantil y el manejo de la lactancia materna
adecuados®®®’ (1) ¥7(2) (Tabla 3).2! Hay designado
un miembro del personal para coordinar la
formacién del personal y mantener los registros 7
(2).

A. Los conocimientos y habilidades del personal
sanitario sobre manejo de la lactancia
materna®®®(1), cuidados materno infantiles,
comunicacidn interpersonal y asesoria %°(2)%,
serdn evaluados a la contratacion y
periddicamente.

B. Los estandares de la IHAN en educaciény
habilidades de manejo sobre Lactancia
Materna seran el minimo requerido para todo
el personal.?! Cuando la formacién previa no
alcance lo requerido, se exigira capacitacion
adicional sobre amamantamiento y manejo de
la lactancia maternay las competencias se
verificaran dentro de los 6 meses posteriores
a la contratacion, aunque idealmente dentro
de los 2 meses posteriores a la contratacion.

C. Segun sea necesario, se ofrecera formacién y
actualizaciones periddicas a los
trabajadores’>#7°1.92 (1) 62 de contenido y
duracién que garanticen el cumplimiento de la
guia IHAN®°3 (1) y de esta politica.?*

D. Se realizard una supervision de apoyo® (2)
para asegurar que la asistencia se ofrece de
acuerdo con esta Politica® y que se
proporciona informacidn correcta, actual y
coherente a todos los padres y madres.®3

Periodo Prenatal

8. Las mujeres podran tener la experiencia de parto
gue mejor favorezca la lactancia materna. Una
historia detallada de lactancia, incluyendo sus
deseos respecto a la lactancia materna formaran
parte del historial prenatal en el registro
clinico®(1).%8

9. Este Centro garantiza que a todas las madres
embarazadas que asistan a atencidn prenatal en

10.

11.

12.

esta institucidn, reciben apoyo y educacién
prenatal para la lactancia materna’>87:°6(1) 41(2)
adaptados a sus inquietudes y necesidades. Se
trabajara con los centros sanitarios relacionados
que brinden atencidn prenatal para garantizar que
todas las madres reciban la informacién que
necesitan.

A. Las sesiones comenzardn precozmente, en
la primera o segunda visita prenatal, para
evitar falta de informacién en las mujeres
que puedan tener un parto prematuro.?*

B. Se daran sesiones individuales y/o en grupos
pequefios®” (1) y se alentara la participacion
de las parejas y la familia %%°°(1).%8

C. Las matronas®®(1) 1°4(1) y otros
profesionales sanitarios con especializacion
en lactancia'®?(1) seran de modo preferente
los que oferten esta educacién prenatal. °.

La educacion proporcionada en cada visita quedara
registrada en la historia clinica de la mujer y se
proporcionara a todas las mujeres un programa
escrito con la informacioén a ofrecer (Tabla 4) .2 El
programa formativo que se ensefia a las
embarazadas incluye informacidn basica relevante
sobre lactancia materna y sera compartida con
otras organizaciones cercanas que ofrecen
educacion prenatal a las familias de la comunidad.
Se prestara especial atencion a los enfoques
conductuales y psicoeducativos®® para aumentar la
autoconfianzal®(3) y a las técnicas de
empoderamiento, incluida la equidad de género.
La educacion se adaptara a los condicionantes
personales de las madres (origen, etnia, cultura,
nivel socioecondmico) %8y a las necesidades
especiales de las mujeres con riesgo de lactancias
cortas: adolescentes'®(1), obesas!®(1),
marginadas'?®?(1),1%(M) o de grupos
desfavorecidos®”°5(1), 197 (2), 1%8(M). Se ofrecerd
formacién para la salud “online” (uso de
dispositivos moviles e inaldambricos para servicios
de salud) a familias con acceso dificil al centro
sanitario si se considerara necesario.® (1).
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TABLA 3. LISTA DE HABILIDADES QUE DEBEN SER EVALUADAS ENTRE EL PERSONAL QUE TRABAJA CON LA MADRE Y LOS LACTANTES EN LAS
MATERNIDADES.

1. Como usar las habilidades de escucha y aprendizaje, para generar confianza y brindar apoyo para asesorar a una
madre.

2. Como asesorar a una mujer embarazada sobre la lactancia materna.

3. Como explicarle a una madre el patrén 6ptimo de la lactancia materna.

4. Cémo asesorar a una madre sobre los beneficios de la lactancia materna para su propia salud.

5. Como ayudar a una madre a iniciar la lactancia materna dentro de la primera hora tras el nacimiento.
6. Como evaluar adecuadamente una toma de pecho.

7. Cémo ayudar de eficazmente a la madre a posicionarse y colocar a su lactante para amamantar y conseguir un
enganche adecuado del lactante.

8. Como ayudar a una madre a extraer su leche y ofrecérsela con una taza a su lactante.

9. Como ayudar a las madres con los problemas mas frecuentes de la lactancia materna:
a. madre que cree que no tiene suficiente leche.
madre con un lactante que llora frecuentemente.
madre cuyo lactante se niega a mamar.
madre que tiene los pezones planos o invertidos.
madre con ingurgitacion mamaria.
madre con dolor en los pezones o grietas.
madre con mastitis.
madre amamantando a un lactante BPN o enfermo y usa una sonda de alimentacion suplementaria pegado al
pecho u otros dispositivos, si estan indicados.

@ -0 Q0 T

10. Cémo implementar el Codigo en la instalacion sanitaria.

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud-UNICEF?*
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Atencion al parto y nacimiento.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Se promovera la atencion al parto y nacimiento
fisioldgicos* (H) y se evitaran practicas nocivas e
intervenciones innecesarias ya obsoletas.®373

En esta institucion, todas las practicas e
intervenciones durante el parto, el nacimiento y el
periodo postnatal temprano se ajustan a una guia
escrita y actualizada que minimiza el riesgo de
cesdrea y parto vaginal instrumental.”® Ambas se
han asociado con resultados adversos para la
salud materno-infantil*#°6110 (1) 42 (2) y Ia
lactancia materna®'112 (1) 43 (2).

Se ofrecerd apoyo y atencidn sensible centrada en
la paciente #6373 | Se explicarédn los beneficios,
riesgos y posibles complicaciones de
intervenciones como las medidas para el control
del dolor, la via de administracidon y el tipo de
anestésico, el parto por cesarea programaday la
induccion del parto seran .”> Se respetarén las
decisiones informadas de las parturientas®®4344
(1) * (H).

Se alentara a las madres a elegir el acompafnante
(s) de su eleccién durante el proceso del
parto.#863.73

A las mujeres con embarazos de bajo riesgo en las
que se espera un parto normal se les ofrecera la
opcién de un modelo de asistencia de continuidad
de cuidados a cargo de matronas, con un modelo
de atencidn una-a-una siempre que sea
posible3®114115(1) 49(H), (Esta recomendacion sélo
se aplica a los entornos con programas de
asistencia por matronas que funcionen
correctamente).®?

Se permitira un/a acompafiante de parto
entrenada o doula, siguiendo los deseos de la
madre y las politicas del pais / institucion3®

(1).%8

Se favoreceran las alternativas no farmacolégicas
para el alivio del dolor en los partos eutdcicos. La
medicacién, el momento y la via de
administracion de la analgesia con narcéticos
seran elegidos tras discutirlos cuidadosamente
con la madre!*3(1)%! para minimizar los riesgos
para la salud de la diada (madre-lactante) y el
amamantamiento® (1).

Cuidados postnatales.

14. Inmediatamente después del nacimiento por

partos vaginal y por cesdrea, el CPP serd ofrecido
y alentado en todas las madres y recién nacidos
sin complicaciones!'>116(1), independientemente

10

del tipo de alimentacién elegido e incluyendo a
los prematuros tardios (PTT) (34-36 6/7 semanas
de gestacidn) *®y los de bajo peso (BPN) (entre
1.200y 2.500g), 17 siempre que la estabilidad de
madre / recién nacido lo permita.117.118

A. Inmediatamente después del nacimiento,
todos los recién nacidos sanos y alerta serdn
colocados desnudos, en prono, sobre el pecho
desnudo de su madre 1°(2). Entonces se les
secara cuidadosamente (excepto las manos),
se les pondra un paiial (si la madre lo desea) y
se les cubrira con una manta caliente para
guardar el calor materno? (5). Se dejar3 a la
diada y la pareja que establezcan el vinculo,
manteniendo una observacidn cuidadosa. Se
permitird a los lactantes experimentar las
nueve fases del comportamiento del recién
nacido, como oler, lamer, descansar y gatear
hacia el pezdn antes de engancharse
espontaneamente, que se producen
naturalmente cuando se coloca a un lactante
en CPP tras el nacimiento®?}(2), 121(2) 12%(4) %3
(5) 2817

B. EICPP no seinterrumpira durante al menos 2
horaslls,116,124,125 (1)126(2)127 (5) (Tabla 4) o
hasta la primera toma al pecho, a menos que
sea necesario por razones médicas
justificadas. Si ha sido necesario retrasar o
interrumpir el CPP inicial, el personal se
asegurara de que la madre y el lactante
vuelven a estar en CPP tan pronto como sea
clinicamente posible!?’ (5) ,21,284862,128 g|
tiempo de inicio y final del CPP se
documentardn en la historia clinica.

C. Latemperatura de la habitacién donde tenga
lugar el nacimiento se fijara en 25°C (772 F) o
por encima y estard libre de corrientes de
aire.® El personal evitard las luces brillantes y
los ruidos fuertes para ayudar a los recién
nacidos a desplegar sus reflejos innatos.?%%3

D. Se tomaran las medidas necesarias para
facilitar el CPP inmediato (o tan pronto como
sea posible) después de una cesarea,
idealmente en el quiréfano o en el area de
reanimacion>'? (1) 126(2). Se favorecer3 el
uso de pafios quirurgicos transparentes
atendiendo a los deseos de la madre para
proporcionarle una experiencia positiva.

E. Lasupervision continua (interviniendo solo si
es necesario) y la colocacién segura del
lactante para minimizar el riesgo de colapso
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TABLA 4. TEMAS A INCLUIR EN LA EDUCACION PRENATAL: PROGRAMA MODELO

Fecha de la visita Temas Firma del
Semanas de gestacion docente
SG: 1. Derecho a recibir una atencién maternal respetuosa, referida a la

Visita n®: __ atencidn al parto y puerperio y brindada a todas las mujeres respetando

su dignidad, privacidad y confidencialidad, garantizando la ausencia de
dafios y malos tratos y permitiendo una eleccion informada y apoyo
continuo durante el parto.

SG: __ 2. Métodos no farmacoldgicos de alivio del dolor durante el partoy la
Visitan®: __ influencia de los métodos de parto en el éxito de la lactancia.

SG: 3. Recomendaciones globales e importancia del amamantamiento,
Visitan®: __ importancia de la lactancia materna exclusiva durante los primeros 6

meses, riesgos de los sucedaneos de leche materna e importancia de
mantener la lactancia materna después de los 6 meses, junto a
alimentacion complementaria apropiada, hasta los 2 afios o mas.

SG: __ 4. Importancia del contacto piel con piel inmediato y mantenido después
Visitan®: __ del nacimiento.

SG: 5. Importancia del inicio temprano del amamantamiento y el alojamiento
Visitan®: __ conjunto las 24 horas

SG: __ 6. Bases de la demanday la produccién de leche para garantizar la nutricion
Visita n®: __ adecuada del lactante.

SG: 7. Bases de una buena posicidn y agarre y econocimiento de las sefiales de
Visita n®: __ hambre.

SG: __ 8. Manejo de las dificultades iniciales mas frecuentes como el dolor, tomas
Visita n2: __ frecuentes, recién nacidos adormilados, problemas del agarre,

ingurgitacion y préctica de suefio seguro.

Dependiendo de los requisitos de cada institucion y de la IHAN en cada pais, algunos temas e informacion prenatal
pueden necesitar ser impartidos en un momentos determinados (por ejemplo, Baby-Friendly USA requiere que los
temas se impartan antes de las 28 semanas).

Fuentes: (los nimeros entre paréntesis se refieren a la LOE asignada segtin OCEBM?®7: (1), 40:44186-187 (3) 43,107,188 185-150
(5), 1857190 (las guias o los protocolos no estdn graduados) 2% 28626373

Visita n2: Numero de visita; SG: semana de gestacion alrededor de la que debe realizarse la visita

postnatal inesperado y repentino con
instrucciones para el personal y
acompanantes de la madre sobre la
observacion de la madre y el lactante, estan
incluidos en el protocolo de CPP. Un
protocolo basado en la evidencia, con
recomendaciones sobre suefio seguroy CPP
en el periodo neonatal, 127 (5) guiard las
practicas clinicas del personal.

El Apgar se realizara con el lactante en
contacto piel con piel'?’(5). La succién oral,
nasal o traqueal no se realizard en los
lactantes que comienzan a respirar por si
mismos, ni siquiera si hay meconio en el
liguido amniético.

La ligadura del cordén umbilical se retrasara
tanto en prematuros como recién nacidos a

11

término??® (1)117.130 excepto cuando la madre
o el lactante estén inestables3! (1) o si se
desea la extraccién y conservacion de sangre
de cordén umbilical.*3?

Las antropometria del recién nacido,**3 (3) la
administracién intramuscular de vitamina

136 y la
administracion de la vacuna contra la

K,134135 |3 profilaxis oftalmica,

hepatitis B3 se retrasara hasta al menos
después de las primeras horas de contacto
ininterrumpido madre-hijo o la primera
toma, 863

El bafio se retrasard al menos 24 horas’>.

El CPP inmediato con el padre o la pareja serd
ofrecido sélo si la madre no puede
realizarlo!?® (2).5°
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L. Se ofrecerd a todos los padres (con prioridad
de la madre) a tener a sus recién nacidos en
CPP durante su estancia en la unidad
puerperal??’ (5).

A. Todas las madres y todos los recién nacidos con
capacidad para amamantar (incluidos los
prematuros y los BPN ) recibirdn ayuda para
hacerlo tan pronto como sea posible en la
primera hora tras el nacimiento2%13813%
(1).5662.118

A. Se ofrecera ayuda para facilitar el primer
enganche del lactante, si el lactante no se
engancha espontaneamente en la primera
hora o si la madre lo requiere!?® (1).48118

B. Se ofrecerd ayuda especial a los lactantes
prematuros y a los lactantes a término
temprano (ATT) para asegurar el enganche y
la transferencia adecuada de leche® (1).5¢La
observacion estrecha que precisan los
lactantes prematuros y BPN las primeras
12-24 horas, sera ofrecida durante el CPP, los
cuidados canguro,'#'(1) las tomas, y el
alojamiento conjunto.’®%’ Se alentara a las
madres a que amamanten a sus hijos tan
pronto como lo permita el estado del
lactante.?!

1. 16. A cada madre se le ofrecera tanta ayuda
como precise con el amamantamiento. El
personal se asegurara de que la madre es capaz
de colocar y enganchar a su lactante en el
pecho adecuadamente. Para las madres de
riesgo (partos complicados y cesareas,
obesidad, adolescentes, fumadoras, sin apoyo
de la pareja, malos tratos) habra ayuda
adicional prevista?*®

A. Personal entrenado observara
cuidadosamente las primeras tomas,
buscando signos de eficacia, enganche,
posicion y alimentacion efectiva. Si todo va
bien, no intervendrdn. Si hay mejoras
necesarias, primero se mostrara a la madre
con delicadeza cdmo mejorar el enganche y
el posicionamiento evitando actuar en su
lugar.?®

B. Personal entrenado observard y documentara
por lo menos una toma por turno hasta el
alta, y en cada contacto del personal con la
madre si fuera posible. Se registrara en la

% Nota de las traductoras: Los recién nacidos entre 37
semanas 0/7 dias y 38 semanas 6/7 dias se denominan “a

historia clinica*® el posicionamiento,
enganche y transferencia de leche, la
frecuencia y caracteristicas de la emisién
de orina y heces del lactante, la
existencia o no de ictericia, el peso, y
cualquier problema de alimentacién.

C. Sefomentard la posicion semi-incorporada de
la madre (nutricidn bioldgica) en los primeros
dias del puerperio'??(4), pero se apoyara a
cada madre para que encuentre la posicién
que le resulte mas cémoda.

D. Seayudara alas madresy sus parejas a a
reconocer las sefiales de hambre, los signos de
buen posicionamiento, a identificar los signos
de succién y deglucion eficaz y a optimizar la
produccidn de leche.?48

E. El personal abordara cualquier problema de
lactancia (dolor en el pezén, dificultades para
agarrar el pezdn, falta de leche) y las madres
seran remitidas a un especialista en lactancia
cuando sea necesario. El manejo de la mayoria
de las dificultades comunes de la lactancia
materna sera discutido con todas las madres
lactantes antes del alta (Tablas 3 y
5).2t

17. Durante su estancia, se ensefiara a todas las
madres las técnicas de masaje ymextraccidn
manual de la leche®? (1) (2) v, si lo desean, se les

ensefara a usar un extractor. Se explicard a

madres y familiares que es frecuente obtener sdlo

unos pocos mililitros durante las primeras sesiones
de extraccion de la leche, y que eso no significa
una baja produccién de leche.
A. Se ensefiara el masaje mamario y la extraccion
manual de modo temprano cuando:

e Elrecién nacido no es capaz de obtener el
calostro aunque se enganchen

e  El recién nacido prematuro, a término
temprano® o cualquier otro, no presenta un
enganche eficaz en las primeras 24 horas'®
(2).

e El recién nacido tiene riesgo de
hipoglucemia (madres diabéticas, lactante
de bajo peso) para suplementar con
calostro en las primeras tomas después de
amamantar.

término temprano” (ATT) . Los recién nacidos entre 35
semanas 0/7 dias y 37 semanas 6/7 dias se llaman
pretérmino tardio (PTT)
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e  Elrecién nacido no puede amamantar

directamente (p.ej.: prematuros o
enfermos).

e Laseparacion madre-hijo es inevitable.
e Lamadre tenga riesgo de retraso en la

lactogénesis Il (Tabla 6).

con muy bajo peso al nacer (MBPN)) reciban
leche materna o, si no hay disponible, leche de
madre donante pasteurizada''’*?® Se ayudard a
las madres de lactantes prematuros y BPN, a
empezar a extraerse leche tan pronto como sea
posible, preferiblemente dentro de la primera
hora tras el nacimiento*® (3), 2%%3 (si no ha sido

B. Siempre que la separacién dure mas de unos posible el CPP) %7 (3) pero al menos en las
pocos dias se aconsejard a las madres el uso de primeras 6 horas'#® (3) .5
un extractor eléctrico doble, al menos ocho Para asegurar una buena produccion de leche,
veces al dia, combinando con extraccién manual se ayudara y alentara a las madres a que se
144(3) (ha demostrado utilidad en madres de extraigan leche al menos cinco veces al dia con
prematuros) y, el masaje del pechoy la el objetivo de ocho sesiones por dia, y al menos
extraccién manual también se ensefiaran una sesion nocturna cada 24 horas. Se
precozmente. habilitaran espacios para que puedan extraerse

C. Alas madres identificadas prenatalmente o la leche cerca de sus recién nacidos dentro de la
después del parto, con riesgo de retraso de la sala de neonatologia, y se preservarad la
lactogénesis Il (Tabla 6) se les asignara la ayuda privacidad con biombos, si es solicitada. Se
especial mas apropiada. Se ofrecerd un plan de ofrecerd orientacion sobre el masaje del pecho,
alimentacion y seguimiento estrecho del recién la extraccion manual y el uso de un extractor de
nacido (para una hidratacién y nutricidn leche eléctrico (doble a ser posible) 148 (2).
adecuadas ademads de ayudar con la extraccion Siempre que sea necesario, se animara a realizar
de leche). En el momento del alta se asegurara la extraccién de leche inmediatamente después
la continuidad de cuidados con un plan de del CPP* (2) y a hacer extraccién manual junto
alimentacién y de seguimiento estrecho.*® a la extraccién mecdnica , al menos ocho veces®®

D. Se asignara el tiempo suficiente de personal que para aumentar la produccién de leche!** (3)
permita asegurar supervisiony ayuda En los lactantes <2.000 g. se establecera cuidado
adecuadas para todas las madres primerizas y madre canguro (CMC) tan pronto como sea
los lactantes.?>*8 posible después del nacimiento y lo mds

E. Los procedimientos dolorosos como vacunas, continuo posible, 83117 y se facilitar para todas

administracion de vitamina K o pinchazos en el
taldén se haran al pecho durante el
amamantamiento ya que es el mejor método
para calmar el dolor en el neonato!*>(2)%°,

las madres en cuanto el lactante esté
estable411%0(1)151 (5). Se garantiza el acceso
ilimitado a la sala de neonatologia para madres
y parejas!*¥152(1). Para ello, se proporcionara a

18. Cada madre de recién nacido prematuro o de las madres ropa y un espacio adecuado para

BPN recibird una atencién personalizada, sentarse en posicién semi-incorporaday se las
adecuada, tanto para atender las necesidades ayudarad para que puedan mantener a sus
del lactante como para recibir cuidados lactantes desnudos y en prono entre sus pechos.
centrados en la familia y continuidad de

cuidados.%>!

El personal facilitard las tomas siempre que el
lactante muestre sefales precoces de hambre.

A. Los lactantes prematuros pueden ser capaces Para la vuelta a casa, las madres que se separan
de buscar, engancharse y succionar desde la de sus hijos recibiran instrucciones orales y
semana 27; sin embargo, es probable que el escritas para el almacenamiento y etiquetado
amamantamiento sea ineficaz 2. A los adecuados de la leche materna. Se alentara a las
lactantes prematuros y ATT de les ofrecera madres a que continlen extrayéndose lechey,
ayuda especial que asegure un enganche y una siempre que sea posible, la institucion facilitara
transferencia de leche adecuados.'#%(1).56 extractores de leche materna

B. Se haran todos los esfuerzos posibles para que

los recién nacidos BPN (incluyendo los lactantes

10 Tetanalgesia
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TABLA 5. LISTA DE ASUNTOS ESENCIALES QUE TODA NUEVA MADRE LACTANTE (Y SU FAMILIA) DEBERIAN SABER Y/0 DEMONSTRAR (PARA
SER VERIFICADA CON LAS MADRES ANTES DE ALTA)

1. Laimportancia de la lactancia materna exclusiva y del contacto visual y corporal del lactante con la
madre/progenitor durante la alimentacion.
2. Saber reconocer los signos y sefales de hambre, agarre adecuado, deglucidn, transferencia de leche y
satisfaccion del lactante tras la toma.
3. Llafrecuencia media adecuada, de alimentacidn (8-12 veces en 24 horas) sabiendo que algunos lactantes
necesitan alimentacién mas frecuente.
4. Como amamantar en una posicion cémoda sin dolor.
5. Los lactantes deben ser alimentados en respuesta a las sefiales de alimentacion, ambos pechos deben ser
ofrecidos en cada toma y se les debe amamantar hasta que parezcan satisfechos.
6. Cdomo asegurary aumentar la produccién de leche y la subida de la leche.
a. Por quéy como extraer manualmente calostro/leche materna.
b. Las madres que necesitan sacarse la leche deben saber cdmo usar y cuidar correctamente el sacaleches.
7. Los efectos de los chupetes y las tetinas sobre la lactancia materna y por qué evitarlos hasta que la lactancia
este adecuadamente establecido.
8. No todos los medicamentos ni las enfermedades de la madre contraindican la lactancia materna.

a. Recursos de informacién precisos: www.e-lactancia.org y www.mommymeds.com son recursos faciles
de usar para los padres.

b. Razones para que la madre lactante evite el tabaco, alcohol y otras drogas.

9. Instrucciones para dormir con seguridad (cdmo hacer el colecho mas seguro) sobre todo evitando los sofas y el
tabaco.

10. Reconocer los signos de desnutricidén o deshidratacion en el lactante y signos de alarma para consultar con un
profesional de la salud.

a. Lactante: que no se despierta por norma antes de las 4 horas o que esta siempre despierto o que nunca
parece satisfecho o que hace mas de 12 tomas al dia 0 que no muestra signos de deglucién al menos
cada 3-4 succiones, demasiados pafiales poco mojados/pesados o sucios cada dia, fiebre.

b. Madre: dolor persistente al enganche, bultos en los pechos, dolor, fiebre, dudas sobre la produccién
de leche, aversidn al lactante, tristeza profunda y cualquier duda de su capacidad para amamantar.

sus lactantes o a que les alimenten con
19. Alas madres que amamantan, se las animara a métodos alternativos a las tetinas y biberones
amamantar en exclusiva (ofrecer sélo leche (son preferibles una taza, dedo, jeringa, paladai
materna, no otro tipo de leche, liquidos o sdélidos o cuchara).>® Suplementar mediante sonda
excepto vitaminas/medicamentos) a no ser que adosada al pecho materno puede ayudar a
los suplementos (agua, soluciones de glucosa, estimular el pecho mientras se alimenta el
férmula, u otro liquido) estdn médicamente lactante™3(1).
indicados (Protocolo n23 de la ABM).>*. No se No se daran suplementos sin orden médica 22,
ofreceran suplementos a recién nacidos salvo por incluyendo las peticiones maternas. Las 6rdenes
indicacion médica o requerimiento informado y médicas por indicacidn clinica requerirdn una
documentado de la madre.?'®2 Sj los suplementos revision y renovacion diaria. Las indicaciones
son necesarios: clinicas para la suplementacion, el tipo de
A. Elorden preferido sera: calostro/leche de la suplemento, momento, cantidad, método de
propia madre, leche humana donada administracion y las instrucciones ofrecidas a
pasteurizada, 2-°% férmula liquida y férmula en las madres con respecto a la administraciéon de
polvo o concentrada reconstituida con agua suplementos, se documentaran en la historia
limpia. En los primeros 1-2 dias de vida, los clinica de la madre/lactante.?%>*
lactantes a término no necesitan mas de 2- Se escucharan las razones y se exploraran los
15mL por toma.*® motivos de aquellas las madres que pidan
B. Se animara a las madres a que expriman el suplementos que no estan clinicamente

calostro o su leche directamente en la boca de
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indicados. Se ofrecera evaluar cuidadosamente
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la lactancia y se trataran con la madre y familia
los riesgos de suplementar con leche artificial.>*
E. Alalta, se ensefiara individualmente la forma
segura de preparar, administrar , manipulary
almacenar los sustitutos de la leche materna, a
las madres y familias que no amamantan o
necesitan suplementos?! y se entregaran
instrucciones por escrito si fuera necesario.

20. En este centro, reconocemos la necesidad y
facilitamos que todas las madres y los lactantes
sanos a término permanezcan juntos las 24 horas
del dia (alojamiento conjunto) por su mutuo
bienestar, independientemente de la opciéon de
alimentacion elegida por los padres o el tipo de
parto'> (1).53117 A menos que la ley lo exija, este
centro sanitario, no cuenta con un espacio “nido”
especifico para los recién nacidos a término sanos
(aunque la eliminacién de los nidos no es un
requisito de IHAN). Si esta institucion mantuviera
un “nido”, los nifios no serian visibles para los
transelntes, desviando asi su interés y no
normalizando la separacién ni pareciendo que
este centro apoya o alienta su uso.

A. El "alojamiento conjunto" se facilita a todos los
recién nacidos>®(2),% incluidos los ATT40 (1)°6
o BPN >1.750 g que cumplen criterios médicos y
de seguridad especificos!®®(2). Se facilitaran
camas de maternidad con cunas sidecar para su
uso hospitalario®>”1%8 (2).

B. La separacion de madres y lactantes se
producira Unicamente por razones clinicas
justificadas. Se requiere documentar los motivos
de la interrupcion del alojamiento conjunto, la
ubicacion del lactante durante la separaciony la
definicién de los pardmetros temporales de la
interrupciéon®>* (1)®. El alojamiento conjunto se
reiniciard tan pronto como el motivo cese.
Siempre que una madre deba ser separada de su
lactante, el personal ayudara a la madre para
gue empiece a extraerse leche tan pronto como
sea posible y como minimo dentro de las
primeras 6 horas tras la separacién.?! Cada vez
que los padres solicitan que sus hijos sean
alojados separados, se exploraran las razones
para dicha decisidn y se les explicara la
importancia de este tipo de cuidado para la
salud y el bienestar del lactante> (1). Esta
informacion quedard registrada. Si el lactante es
separado de la madre ya sea por razones
médicas o por eleccién parental, la enfermera
asignada al cuidado del lactante sera
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responsable de llevarlo a la madre tan
pronto como muestre sefiales de hambre,
para apoyar la lactancia materna exclusiva.

C. Todos los procedimientos de rutina, exdmenes,
cribados del recién nacido, cribados cardiacos,
inmunizaciones, cribado de hipoacusiay
extracciones rutinarias de laboratorio se
efectuardn al lado de la cama materna. 8% |a
monitorizacion rutinaria de glucemia no esta
indicada en los lactantes sanos.>*”3 El bafio del
recién nacido no es necesario, pero si asi lo
desean, seran los padres quienes lo realicen con
ayuda del personal. 4873

D. Se permitira permanecer junto a su madre a
aquellos lactantes que necesiten antibidticos
intravenosos o fototerapia, pero que, por lo
demés, estén sanos y estables!? (1).5¢

E. De forma regular, se ofrecera a los padres
practicas de alojamiento conjunto seguro para
prevenir incidentes como caidas o sofocacion
en el lactante, incluyendo informacion sobre las
horas de mayor riesgo (primeras horas de la
mafiana) y factores de riesgo (padres
exhaustos), y en particular se aconsejara
amamantar al lactante en la cama del adulto
por la noche o si estan cansados, en lugar de
hacerlo en un sofd o silldn reclinable.'*. Se
ofrecerda mayor vigilancia a las diadas madre-
hijo identificadas como de mayor riesgo!?’ (5).%¢

21.El personal del hospital se asegurard de que todas
las madres, independientemente del tipo de parto

o del tipo de alimentacién elegido, saben cémo

responder a las sefiales de que sus lactantes

necesitan comer, contacto o consuelo. No se
recomienda la alimentacién "con horario" de recién
nacidos sanos.?13073

A. No se impondran restricciones a la frecuencia o
duracidén de las tomas (el llanto es una sefal de
hambre tardia).?*

B. Alas madres se les ensefara que:

e Los lactantes necesitan ser amamantados
por lo menos ocho veces por diay
muchos necesitan tomas mas frecuente.

e Esimportante ofrecer ambos pechos en
cada una de las tomas, pero si el lactante
se sacia sélo con un pecho, el otro pecho
se ofrecerd en la siguiente toma.

e Lastomas agrupadas (varias tomas muy
juntas) son comunes en las primeras 24-
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36 horas y pueden estimular la
produccion de leche. No son un signo de
insuficiencia de leche ni tampoco indican
la necesidad de suplementacién.?® Este
comportamiento, mas adelante, puede
indicar que la transferencia de leche es
insuficiente®®? (5).

C. Durante el alojamiento conjunto se indicar3, a
los padres de recién nacidos BPN, prematuros o
recién nacidos ATT y recién nacidos con pérdida
excesiva de peso que alimenten al lactante a las
primeras sefiales de hambre, despertandolos si
fuera necesario, para que reciba al menos 8
tomas en 24 horas.*® Siempre que ocurra una
separacion, el personal responsable Ilevara los
lactantes a su madre para que los alimenten,
cada vez que perciban sefiales de hambre.?

22. Los chupetes, pezoneras o tetinas no seran usados
rutinariamente ni ofrecidos de rutina a los recién

nacidos a término sanos amamantados.6%:162

(1)155,163 (2)164.165 (3) 54

(2)Cuando una madre solicite que se le ofrezca
biberdn a su lactante o pida pezoneras, el
personal explorara las razones de su solicitud,
abordara sus preocupaciones y la informara
sobre los riesgos de su uso con especial énfasis
en los efectos sobre la succion. El
amamantamiento sera evaluado para descartar
dificultades?® (3).2%.

(3)El personal sanitario no dara chupetes de
manera rutinaria a los lactantes amamantados.
Si una madre solicita un chupete, el personal
explorara las razones de la solicitud, abordara
sus preocupaciones y la informara sobre los
potenciales problemas del uso del chupete y
esta educacion quedara registrada. Se
respetaran las decisiones maternas informadas
respecto a tetinas o chupetes y se registrard en
la historia clinica.>*

(4)En los lactantes prematuros o enfermos
ingresados en unidades neonatales especiales o
de cuidados intensivos los chupetes pueden
estar indicados para la succién no
nutritiva, 250,163

(5)Sdlo se usaran pezoneras (o tetinas de biberon)
por recomendacion de una especialista en
lactancia y después de que otros intentos de
corregir la dificultad hayan fallado ¢ (1)%7(2).°

(6)El amamantamiento serd el método de eleccion
para calmar a cualquier lactante amamantado
que sometido a un procedimiento
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doloroso#*(2). Sélo cuando la lactancia
materna no sea posible se usara el chupete
para aliviar el dolor durante un procedimiento,
y serad desechado tras el procedimiento.

23. Este centro usara fuentes basadas en evidencias

cientificas para el uso seguro de medicamentos
en madres lactantes tales como LactMed,®®
InfantRisk,'®° el Lactation Study Center,’® o la
web de APILAM: www.e-lactancia.org.'’* No se
ofrecera de forma rutinaria métodos
farmacolégicos para inhibir la lactancia.}’>173 Se
aconsejaran medidas no farmacolégicas, como el
frio junto con analgésicos suaves para calmar las
molestias, la extraccion de leche para aliviar la
tension mamaria y el uso de sujetadores
adecuados para evitar la ingurgitacion
mamaria'’4(1). 72 En algunos casos individuales,
donde la inhibicion de la lactancia puede ser
necesaria por razones médicas o psicoldgicas y
después de que la puérpera haya tomado una
decision informada?’3 (5) la Lisurida y la
Cabergolina pueden ser utilizadas >(1)

Continuidad de cuidados/vuelta a casa.

24,

Este centro sanitario ofrece una atencion
coordinada con intercambio claro y preciso de la
informacion necesaria entre los profesionales de
cuidados sociales y sanitarios relevantes, 3 para
todas las madres, lactantes y familias.

A. Antes del alta, el equipo de atencidn sanitaria
se asegurara de que hay amamantamiento
efectivo, que las madres lactantes son capaces
de amamantar de manera eficiente a su
lactante y que la continuidad de cuidados esta
garantizada, ya sea mediante visitas de
seguimiento (incluyendo visitas domiciliarias)
o concertando visitas con personal cualificado
en Atencién Primaria y/o por especialistas en
lactancia y/o grupos de apoyo o asesoria inter
pares 2128621176 (1),

B. Si el lactante todavia no tiene un agarre
adecuado o no se esta alimentando bien en el
momento del alta, se elaborara un plan de
alimentacién individualizada, acorde a las
necesidades de la diada y, dependiendo de la
situacion clinica y los recursos disponibles, el
alta puede retrasarse si fuera necesario.”>>*

Un lactante sano no sera dado de alta sin su

madre si ella necesita quedarse ingresada por

cualquier razén clinica, a menos que el
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alojamiento conjunto sea imposible (p.ej.:
madre ingresada en Cuidados Intensivos).

C. Seexplicaray facilitard material educativo
escrito sobre la lactancia materna a las
madres y sus parejas'’’ (2), segln sea
apropiado, pero no sustituira el apoyo
personal individualizado proactivo y centrado
en las personas'’®(1)* (H). Se realizaran
esfuerzos para incluir a la familia en las
actividades educativas. Antes de dejar el
hospital, el personal se asegurara de que las
madres tienen ciertos conocimientos y
habilidades (Tabla 4).

25. Estainstitucion colabora con programas en la
comunidad para coordinar la informacion sobre
la lactancia materna y ofrecer continuidad de
cuidados.

A. Antes del alta, se proporcionara informacion de
contacto de grupos de apoyo local y otros
recursos comunitarios existentes de apoyo a la
lactancia materna, a todas las parejas madre-
lactante.

B. Para cada pareja madre-lactante se concertaran
visitas, entre el dia 2 y 4 tras el altay otraen la
semana siguiente, con un profesional sanitario
para que evaluar el bienestar general de madre
y lactante, la situacién de la alimentacidn, la
ictericia en el lactante...?*.

C. Siempre que sea necesario, se proporcionara
una visita para el seguimiento especifico de la
alimentacién. Las visitas domiciliarias deberian
planificarse u organizarse, ya que han
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demostrado su importancia para aumentar la
duraciodn de la lactancia materna®(1).

Aplicacion
Todos los nacimientos

Otros protocolos ABM relacionados
Protocolos: n21, n22, n23, n95, n28, n210, n214, n?°19,
n221, n226, n228.

Necesidades de investigacion

Mientras se buscaba la evidencia para realizar este
protocolo, han surgido temas para los que no hay
pruebas suficientes o son inexistentes, como
estrategias eficaces para aumentar la aplicacién de las
recomendaciones de IHAN en el entorno hospitalario
o la mejor forma de monitorizar la adherencia del
personal sanitario a la politica de lactancia de un
hospital. Se necesitan estudios controlados sobre
extraccion manual temprana y prenatal en las madres
de lactantes a término con riesgo de retraso en la
lactogénesis Il; y su efecto sobre el momento de la
lactogénesis Il, el volumen de leche y la duracién de la
lactancia materna necesitan ser determinados mejor.
La alimentacién a demanda, las mejores posiciones
para el amamantamiento, el CPP con el padre no
bioldgico y otros parientes (si la madre no esta
disponible), el mejor tratamiento para inhibir la
lactancia cuando es necesario y, las experiencias de los
padres transgénero con la alimentacidn al pechoy la
forma de apoyarles son otros temas en los que falta
investigacion adecuada o es inexistente.
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TABLA 6. FACTORES DE RIESGO PARA LACTOGENESIS Il RETARDADA O FALLIDA 0 BAJA PRODUCCION DE LECHE

Factores maternos Factores del lactante

Edad mayor de 30 afos, Primiparidad Nacimiento a término temprano (37-39
semanas).

Problemas del pecho: Tejido glandular insuficiente, pezones Apgar < 8.

planos o invertidos, antecedentes de cirugia mamaria

Complicaciones en el parto: Parto por cesarea (especialmente si Peso nacimiento elevado >3600 g.
no es programada), parto complicado, metrorragia
intensa, parto prolongado, parto prematuro (<37
semanas), retencion de placenta.

Depresion posparto. Bajo peso al nacer <2500g.
Problemas metabdlicos: Diabetes (gestacional, tipo 1 6 2), Enganche deficiente o doloroso
hipertensién, preeclampsia, sindrome de ovarios /[restriccion de tomas.

poliquisticos, obesidad (IMC pregestacional >30), altos
niveles de cortisol, hipotiroidismo, cansancio, fatiga o estrés

extremos.
Baja produccion lactea previa. Suplementos "prelacteales"*!.
El consumo de tabaco y algunas drogas y medicamentos Prematuridad (<37 semanas)

pueden ser causa de baja produccion de leche.

El retraso de la lactogénesis Il se define como poca o ninguna percepcion materna de plenitud del pecho o
goteo de leche al menos 72 horas después del parto. Fuente: Esta tabla se ha construido con informacion de las
referencias que siguen y los numeros entre paréntesis se refieren al nivel de evidencia asignado por el
OCEBM67) (1),141,193 (5)'194
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