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Uno de los objetivos centrales de la Academia Médica de Lactancia Materna es el desarrollo de protocolos clinicos
para el manejo de problemas médicos comunes que puedan impactar el éxito de la lactancia materna. Estos
protocolos deben ser usados Gnicamente como guias para el cuidado de las madres y lactantes alimentados al seno
materno y no pretenden delinear el curso exclusivo de un tratamiento o servir como estandar de atencién medica. El
tratamiento puede ser modificado dependiendo de las necesidades individuales del paciente.

Propdsito

El proposito de este protocolo es promover
una filosofia y practica del cuidado materno-
infantil que fomente la lactancia materna.
Dichos cuidados deben estar basados en la
fisiologia normal que se lleva a cabo en el
establecimiento de este proceso materno-
infantil, asi como en el apoyo a las familias
que han decidido amamantar, con el inicio y
desarrollo de una experiencia exitosa Yy
satisfactoria.

Estas normas estdn basadas en las Gltimas
declaraciones sobre la politica de lactancia
materna publicadas por la Oficina de Salud
de la Mujer del Departamento de Salud de
E.U.A. (1), la Academia Americana de
Pediatria (2), el Colegio Americano de
Ginecdlogos y Obstetras (3), la Academia
Americana de Médicos Familiares (4), la
Organizacion Mundial de la Salud (5), la
Academia Médica de Lactancia Materna (6)
y en los 10 pasos, basados en evidencia, para
lograr una lactancia exitosa de la
UNICEF/Organizacion Mundial de la salud
(5, 7-10).

Ademas de la evidencia que apoya cada uno
de los 10 pasos en el mejoramiento de la
exclusividad y duracion de la lactancia,

también existen datos que muestran un
efecto de dosis-respuesta: Un reporte indica
que las mujeres atendidas en hospitales que
implementan 6 de 7 pasos analizados, tenian
una probabilidad 6 veces mayor de cumplir
con sus metas de lactancia exclusiva,
comparadas con aquellas mujeres atendidas
en hospitales en los cuales no contaban o
solo contaban con un paso implementado
(11). El grado de adherencia al tratamiento
también es importante: La duracion de la
lactancia es mayor cuando los hospitales
reportan mayor apego a los pasos (12).

Declaraciones de las Politicas

1.- El personal de ‘“Nombre de la
Institucion” apoyara activamente a la
lactancia materna como el método preferido
para proveer nutricion a los lactantes. Se
establecera 'y mantendr& un equipo
multidisciplinario, adecuado segun la
cultura, que identifigue y elimine las
barreras institucionales para la lactancia
materna 'y que esté formado por
administradores del hospital, médicos y
personal de enfermeria, asesores de lactancia
y especialistas, personal de nutricion y el
personal que resulte adecuado, asi como
padres de familia. Cada afio este grupo



Tabla 1. Practicas recomendables para el apoyo de la lactancia materna posterior a parto por

cesarea

- Contacto temprano madre-hijo. Evitar la separacion a menos que sea indicacion médica
- Lactancia temprana <1hr después del parto por cesarea. Puede suceder en el lugar donde se di6

a luz o en la sala de recuperacion
- Anestesia regional para el parto por cesarea

- Posicionamiento del lactante para minimizar el malestar por la incisién. Usar la posicion
acostada de lado o en bal6n de futbol. Usar almohadas para proteger el sitio de la incision.
- Utilizar medicamentos regionales después del pinzamiento del cordén umbilical para disminuir

la necesidad de narcéticos posoperatorios

- Uso preferencial de narcoticos con menos efectos adversos en la conducta neonatal
- Lactancia materna frecuente y alojamiento conjunto de la misma manera que si hubiera sido

por parto vaginal

- Se llevaran a cabo los protocolos para extraccién temprana manual o con sacaleches en caso de
separacion por indicacion médica como prematurez. Debera iniciarse el mismo dia del parto
- Acceso inmediato a un experto en lactancia en caso de necesitar mayor asistencia y apoyo
- Monitorizacion para la madre con inicio tardio de la lactancia y para el recién nacido con

pérdida excesiva de peso

- Educacion y fomento de métodos que apoyen la lactancia materna a todos los miembros de la

familia

recopilard y evaluara datos relevantes sobre
los servicios de apoyo a la lactancia y
formulara un plan de accion para
implementar los cambios necesarios.

2.- Se desarrollara una politica por escrito
relativa a la lactancia materna y se
comunicara a todo el personal de salud. La
politica para la lactancia materna “Nombre
de la Institucion” sera revisada y actualizada
cada 2 afios utilizando las investigaciones
mas recientes como una guia basada en
evidencia.

3.  Se proveerd a todas las mujeres
embarazadas y a sus grupos de apoyo con
informacion sobre lactancia materna y se les
asesorara  sobre  los  beneficios vy
contraindicaciones de la lactancia, asi como
acerca de los riesgos de la alimentacion con
formula (13).

4.- Se documentard en cada expediente
clinico el deseo de la madre por amamantar.

5.- Se fomentara la lactancia materna
exclusiva en cada mujer a menos de que
exista  contraindicacion  médica.  Se
documentara en el expediente clinico de
cada lactante el método de alimentacion. (La
lactancia materna exclusiva se define como
el suministro de leche materna como fuente
Unica de nutricion. Los bebés alimentados al
seno materno de manera exclusiva no
reciben ningun otro liquido o sélido con la
excepcion  de  medicamentos  orales
prescritos por personal médico que atiende
al lactante).

6.- Al momento del nacimiento o poco
tiempo despues, todos los recién nacidos, si
el bebé y la madre estan estables, deberan
ser colocados piel con piel sobre la madre.
El contacto piel con piel se logra colocando
al bebé desnudo en posicion de decubito
prono sobre el térax descubierto de la
madre. Se puede secar a la madre y al
lactante mientras permanecen juntos en esta
posicion 'y si se considera apropiado
abrigados con una manta. Se dard la
oportunidad a las parejas madre-hijo de



iniciar la lactancia en la primera hora de
vida. Debera alentarse a los bebés nacidos
por cesarea a iniciar con la lactancia lo mas
pronto posible, potencialmente en la sala de
operaciones 0 en el area de recuperacion
(Tabla 1). Se deberd retrasar una hora
después del parto la administracion de
vitamina K y de antibioticos profiléacticos
para la prevencion de oftalmia neonatorum,
con la finalidad de permitir el contacto
continuo madre-hijo y la lactancia (14-16).

7.- Se fomentard el alojamiento conjunto de
las parejas madre-hijo en el periodo de
lactancia durante toda su estadia hospitalaria
incluyendo las noches. Se alentard el
contacto piel con piel en la medida de lo
posible.

8.- Se llevarda a cabo la evaluacion,
ensefianza y documentacion de la lactancia
materna en cada turno de trabajo y en
cualquier momento que sea posible, con
cada contacto del personal de salud con la
madre. Se documentara cada periodo de
alimentacion en el expediente clinico del
lactante, incluyendo acoplamiento, posicion
y cualquier problema observado. Se podra
utilizar el reporte materno en caso de no
haber observado directamente algun periodo
de alimentacion. En cada turno de trabajo se
deberad realizar una observacién directa y
registro de la posicion del bebe y del
acoplamiento durante el periodo de
alimentacion.

9.- Se alentara a las madres a utilizar los
recursos disponibles de lactancia que se
consideren apropiados, incluyendo clases,
material escrito y presentaciones de video.
En caso de estar clinicamente indicado, el
profesional de la salud o enfermeria referira
a un asesor de lactancia o especialista para
educacion adicional y asistencia.

10.- Las madres que se encuentren
amamantando deberan recibir instrucciones
acerca de:

a. Acoplamiento vy
adecuados

b. Succion nutritiva y deglucion

c. Produccion y emision de leche

d. Frecuencia de alimentacion/sefiales de
alimentacion

e. Extraccion manual de leche materna y uso
de sacaleches en caso de estar indicado

f. Como evaluar si el lactante esta bien
nutrido

g. Razones para contactar al profesional de
la salud.

posicionamiento

Se ensefiaran estas habilidades a mujeres
primiparas y multiparas, asi como se les
proveerd de material escrito (17) que sera
revisado antes de que la mujer sea dada de
alta.

11.- Debera ensefiarse a los padres de
familia que los lactantes alimentados al seno
materno, incluyendo los bebés nacidos por
cesarea, deberdn ser colocados al seno
materno un minimo de 8 a 12 veces cada 24
horas, tomando en cuenta que algunos nifios
necesitan ser alimentados con mayor
frecuencia. Se wusardn las sefiales de
alimentacion (ej. aumento del estado de
alerta, hacer ruidos con la boca o reflejo de
blusqueda) como indicadores de la
disposicion del bebé para ser alimentado.
Los bebés alimentados al seno materno
deben ser alimentados en la noche.

12.- Se evitaran las limitantes de tiempo al
momento de la alimentacion con cada seno.
Se le pueden ofrecer ambos senos al lactante
en cada periodo de alimentacion pero éste
puede estar interesado en ser alimentado de
un solo lado en los primeros dias.



13.- No se daran suplementos como agua,
agua glucosada, o formula a menos que sea
ordenado especificamente por un profesional
de la salud (ej, médico, partera certificada o
enfermera) o sea una peticion documentada
e informada de la madre. Las madres
deberan ser informadas de los riesgos de dar
suplementos antes de ofrecerle suplementos
sin razon médica. Si es posible, el
suplemento debera ser ofrecido al bebé en
un vaso y no deberd sobrepasar los 10-15ml
(por periodo de alimentacion) en un bebé de
término (durante los primeros 1-2 dias de
vida). Se podran utilizar métodos
alternativos de alimentacion como jeringas o
cucharas; sin embargo estos métodos no han
demostrado ser efectivos para preservar la
lactancia materna. No deberadn colocarse
botellas en o alrededor del moisés de un
lactante alimentado al seno materno (18-20).

14.- Esta institucion no provee de ensefianza
en grupo para el uso de formula. Aquellos
padres de familia que, posterior a una
asesoria apropiada, deciden alimentar con
formula a sus nifios seran provistos de
asesorias individuales.

15.- No se ofreceran chupones (tetinas,
chupetes) a los lactantes de término
alimentados al seno materno. Las guias
sobre el uso de chupones en “nombre de la
institucion” establecen que podran ofrecerse
con la finalidad de llevar a cabo succién no-
nutritiva en los lactantes pretérmino en la
Unidad de Cuidados Intensivos/Unidad de
Cuidados Especiales o en lactantes con
condiciones médicas especificas (gj.,
sindrome de abstinencia neonatal). Se les
podran ofrecer chupones a los recién nacidos
que experimenten procedimientos dolorosos
(ej. circuncision) como método de manejo
del dolor durante el procedimiento. El
lactante no regresara con su madre con el
chupon. “Nombre de la institucion”
promueve el “cuidado del recién nacido sin-
dolor” que incluye la lactancia materna

durante el procedimiento de toma de
muestra del talon para el tamiz neonatal
(22).

16.- No esté indicado el monitoreo rutinario
de glucosa sanguinea en lactantes saludables
de término, adecuados para la edad
gestacional. La evaluacién para detectar
signos clinicos de hipoglucemia 'y
deshidratacion se realizard de manera
continua (22).

17.- No se ofreceran farmacos anti-lactancia
a madres en el periodo de posparto.

18.- Se evitara el uso de cremas, pomadas u
otros agentes topicos para ser aplicados en el
pezén a menos que sea una terapia indicada
para un problema dermatologico. Se debera
observar la técnica de acoplamiento/agarre
en madres con pezones dolorosos y se les
ensefiara a aplicar calostro extraido o leche
materna sobre la areola/pezén después de
cada periodo de alimentacion.

19.- No se usaran rutinariamente protectores
para pezones, o cualquier tipo de chupones o
mamilas para biberones para cubrir el pezén
de la madre, como tratamiento de problemas
de agarre/acoplamiento 0 como
prevencion/manejo de pezones agrietados o
dolorosos o en el caso de que la madre tenga
pezones planos o invertidos. Los protectores
para pezones se usaran solamente en el
contexto de una consulta de lactancia
materna y cuando hayan fracasado otros
intentos de corregir el problema.

20.- Si el lactante no se ha acoplado o
alimentado eficazmente después de 24 horas
de vida, se instruird a la madre a iniciar el
masaje de sus senos |y  extraerse
manualmente calostro hacia la boca del bebé
durante cada intento de alimentacion del
bebé. Se promovera el contacto piel con
piel. Se instruira a los padres a observar
cuidadosamente las sefiales de hambre de
manera que cuando aparezcan, se despierte



el bebé para ser alimentado. Si el bebé
continGa con una alimentacién inadecuada,
la madre iniciara la extracciéon manual o por
medio de un sacaleches eléctrico con
sistema doble y se mantendra cada 3 horas o
un minimo de ocho veces al dia. Toda el
calostro o leche extraidos de la madre se
dara al bebé por un método alternativo. Se
recordara a la madre que en los primeros
intentos es probable que obtenga poca leche
(o nada). Se debera tomar una decision sobre
la necesidad de dar suplementos al bebé
hasta el momento en que la leche de la
madre esté disponible, en colaboracion con
la madre, personal de enfermeria vy
profesional de la salud (ej. médico/partero
certificado). Cada dia se consultara con el
profesional de la salud responsable, acerca
del volumen y tipo de suplemento. Se
evitaran los chupones/tetinas. Se consultara
con el asesor o especialista en lactancia en
caso de problemas de alimentacion (14).

21.- Si el bebé no se agarra adecuadamente
al seno o no se estd alimentando
adecuadamente al momento del alta
hospitalaria, se debera revisar el plan de
alimentacion/ extraccion/ suplementacion
junto con las instrucciones rutinarias de
lactancia materna. Se programara una visita
de seguimiento o una cita en las siguientes
24 horas. Dependiendo de la situacion
clinica, puede ser apropiado retrasar el alta
hospitalaria del binomio para proveer mas
apoyo, intervencion y educacion.

22.- Debe darsele seguimiento a todos los
bebés en los primeros dias posparto. Esta
revision debe llevarse a cabo por un médico
(pediatra 0 médico familiar) o cualquier otro
profesional de la salud calificado, para una
evaluacion formal del desempefio de la
lactancia, revision del peso, valoracion de
ictericia y eliminacion apropiada a la edad:
(a) Para los lactantes dados de alta antes de
los primeros 2 dias de vida (<48 horas), el
seguimiento serd a los 2-4 dias de edad; y

(b) para los lactantes dados de alta entre 48
y 72 horas, el seguimiento sera a los 4-5 dias
de edad. Los lactantes dados de alta después
de 5-6 dias podran ser vistos 1 semana
después.

23.- A las madres que sean separadas de sus
bebés prematuros o enfermos se les:

a.- Instruira en cOomo desarrollar sus
habilidades para la extracciéon manual o el
uso de sacaleches eléctrico de sistema doble.
Se incluiran  las instrucciones que
mencionen que la extraccion debe realizarse
por lo menos ocho veces al dia o
aproximadamente cada 3 horas por 15
minutos (o0 hasta que el flujo se detenga,
cualquiera que sea mayor) y la importancia
de no olvidar la sesion de extraccion durante
la noche

b.- Estimulara a realizar la lactancia a libre
demanda tan pronto como la condicion del
lactante lo permita

c.- Ensefara el almacenamiento y etiquetado
adecuados de la leche humana

d.- Asistird para que aprendan a desarrollar
las habilidades para la extraccion manual o
para gque obtengan un sacaleches eléctrico de
sistema doble antes de ir a casa

24. Antes de abandonar el hospital, las
madres que amamantan deberan ser capaces
de:

a. Posicionar al bebé correctamente al seno
materno sin dolor durante cada periodo de
alimentacion

b. Tener un agarre adecuado del bebé al
seno materno

c. Manifestar cuadndo el bebé esta
deglutiendo leche

d. Manifestar que el bebé debe ser
alimentado un minimo de 8 a 12 veces al dia
hasta que quede saciado, tomando en cuenta
que algunos bebés necesitan ser alimentados
con mayor frecuencia,

e. Manifestar los patrones de eliminacion
apropiados a la edad (al menos 6 micciones



al dia y de 3 a 4 evacuaciones por dia
alrededor del cuarto dia de vida)

f. Hacer una lista de las indicaciones para
contactar un profesional de la salud

g. Extraerse manualmente leche de sus senos

25.- Antes de irse a casa, se les daran a las
madres los nombres y numeros telefonicos
de asociaciones comunitarias que pueden
contactar para pedir ayuda relacionada con
lactancia materna (el grupo de apoyo o
asociacion recomendada por “nombre de la
institucion’).

26.- “Nombre de la institucién” no acepta
formula o sucedaneos de la leche materna
gratuitos.

Los paquetes que se ofrezcan al momento
del alta de pacientes por parte de la sala de
recién nacidos sanos o0 de cuidados
intensivos neonatales no podran contener
férmula, cupones para formula, logotipos o
literatura de comparfiias que comercializan
con formula.

27.- Los profesionales de la salud de
“Nombre de la institucion”  atenderan
sesiones educativas sobre manejo Yy
promocion de la lactancia para asegurar que
se provea con la informacion correcta,
actualizada y consistente (24) a todas las
madres que desean amamantar.

Aplicacion
Todas las pacientes que amamanten.
Excepciones

La lactancia materna estd contraindicada
(2,25) en las siguientes situaciones:

° Madres que sean positivas al virus de
inmunodeficiencia humana en localidades
donde la alimentacion artificial sea
aceptable, factible, asequible, sustentable y
segura (26).

° Madres que actualmente estén utilizando
drogas ilicitas (ej. cocaina, heroina) a menos
que sea aprobado por el profesional de la
salud que atiende al lactante o basados en
cada caso en particular.

° Madres que estén tomando ciertos
medicamentos. La mayoria de los farmacos
disponibles con o sin receta médica son
seguros para el lactante que estd siendo
amamantado. Puede ser necesario suspender
la lactancia si se estan utilizando algunos
medicamentos como is6topos radioactivos,
antimetabolitos, quimioterapia para cancer,
medicamentos psicotropicos y un ndmero
reducido de otros medicamentos. Las
referencias usadas por “nombre de la
institucion” son: Medicamentos y Lactancia
Materna de T. Hale (27), la base de datos
sobre lactancia y farmacos de la Biblioteca
Nacional de Medicina de EUA, TOXNET:
Red de Datos sobre Toxicologia
(LactMed)(28), Lactancia Materna: Una
Guia para la Profesion Médica, de R.A.
Lawrence y R.M. Lawrence (29), Farmacos
Durante el Embarazo y la Lactancia, de G.G.
Briggs, R.K Freeman y S.J. Yaffe (30), la
Declaracion de la Academia Americana de
Pediatria sobre la Transferencia de
Farmacos hacia la Leche Humana (31) y
http://www.e-lactancia.org. (NB: Se podran
sustituir referencias y recursos locales si
estan disponibles.

° Madres con tuberculosis activa, sin
tratamiento. La madre puede extraerse la
leche hasta que deje de ser infecciosa.

° Lactantes con galactosemia.

° Madres con lesiones herpéticas activas en
los senos. Puede recomendarse la lactancia
materna utilizando el seno que no se
encuentre afectado. (Se consultara el
Servicio de Enfermedades Infecciosas en
caso de enfermedad infecciosa
problematica).



° Madres con aparicion de varicela 5 dias
antes o hasta 48 horas despues del parto,
hasta que deje de ser infecciosa.

° Madres con virus linfotrépico de células T
tipo I o tipo II.

Diez pasos para una lactancia exitosa

1. Tener una politica por escrito sobre la
lactancia, que se comunique rutinariamente
a todo el personal responsable del cuidado
de la salud.

2. Capacitar a todo el personal de salud en
las técnicas necesarias para llevar a cabo
esta politica.

3. Informar a todas las mujeres embarazadas
sobre los beneficios y manejo de la
lactancia.

4. Ayudar a las madres a iniciar la lactancia
durante la primera hora del nacimiento.

5. Mostrar a las madres cOmo se amamanta
y como se mantiene la lactancia aunque
estén separadas de sus nifios.

6. No suministrar a los recién nacidos
alimentos o bebidas diferentes a la leche
materna, a menos que estén indicados
medicamente. (El hospital deberd pagar el
precio justo del mercado para todos los
productos alimenticios para bebés que sean
utilizados, asi como no podrad aceptar
féormula o productos gratuitos o con
descuentos significativos).

7. Practicar alojamiento conjunto - permitir
que las madres y los nifios permanezcan en
la misma habitacion - durante 24 horas al
dia.

8. Fomentar la lactancia a libre demanda.

9. No suministrar tetinas o chupones
artificiales (también Ilamados chupetes) a
aquellos nifios que se estan amamantando.
10. Promover la conformacion de grupos de
apoyo a la lactancia y referir a las madres a
estos grupos cuando salgan del hospital o
clinica de salud.

Otras politicas relacionadas
° Politica #
° Otras referencias/recursos (32-35)

Iniciado por
Haga una lista de los nombres apropiados,
departamentos.

Departamentos participantes

Haga una lista de todos los departamentos
que contribuyeron al desarrollo de la
politica.

Necesidades de Investigacion

El cambio en el &mbito hospitalario es
dificil. Una politica hospitalaria de lactancia
materna que sea comunicada de manera
clara al personal de maternidad puede ser un
paso clave en el proceso de cambio para
apoyar a las diadas de lactancia. Rosenberg
et al (36) reportdé que la presencia de una
politica por escrito de lactancia estaba
asociada de manera independiente con un
aumento significativo en la tasa de lactancia.

Algunas practicas de maternidad como los
10 pasos para una lactancia exitosa y el
marco de la Iniciativa del Hospital Amigo
del Nifio y de la Madre de la OMS/UNICEF,
han mostrado incidir en los resultados de la
lactancia. En el andlisis del Estudio de las
Practicas de Alimentacion del Lactante Il
(IFPS 11 por sus siglas en inglés) se encontrd
que era 13 veces mas probable que las
mujeres que no experimentaron ninguno de
los pasos dejaran de amamantar
tempranamente, comparado con las mujeres
que experimentaron al menos 6 pasos.
Ademas, entre mas pasos se practicaran,
mayores la duracion y exclusividad de la
lactancia a los 2 meses (37). Debido a que
solo el 8% de mujeres encuestadas en el
IFPS 1l reportaron haber experimentado los
6 pasos de los esfuerzos medidos Amigables
al Nifio y a la Madre, hace falta mucho
trabajo por hacer.



Recomendaciones para futuras
investigaciones:

1.- ¢Cuales son las estrategias mas efectivas
para implementar las practicas Amigables al
Nifo y a la Madre en el entorno
hospitalario?

2.- ¢Cudl es la mejor manera de valorar el
apego del personal a las politicas de
lactancia del hospital?

3.- ¢Cuales son los efectos de practicas
adicionales, que no estan incluidas en los 10
Pasos originalmente, en el inicio y duracion
de la lactancia?
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