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Protocolo Nimero 5------- Manejo en el Periparto de la Lactancia de la Madre
Saludable y su Infante a Término

Trasfondo

Las politicas y las rutinas del hospital influyen grandemente en el éxito de la
lactancia. (1-3). La experiencia del periparto en el hospital debe incluir suporte
adecuado, instrucciones y apoyo para asegurar la iniciacion exitosa de la lactancia.
Este manejo es parte de la continuacion del cuidado y educacion comenzada durante
el periodo prenatal que promueve la lactancia como el método 6ptimo para la
alimentacion del infante e incluye informacion de los beneficios que brinda a la
madre y al infante. Los siguientes principios y recursos se recomiendan como el
cuidado que se debe ofrecer en el area del periparto del hospital.

Prenatal

1. Todas las mujeres embarazadas deben recibir educacion sobre los beneficios y
el manejo de la lactancia para permitirles una decision informada sobre la
alimentacion del infante. (4-6) La educacion prenatal debe incluir informacion
sobre las etapas del parto, formas de manejar el dolor durante éste sin drogas,
los efectos potenciales de los medicamentos en el parto y los beneficios de la
lactancia exclusiva iniciada en la primera hora del nacimiento para la madre y
el bebé. (4) Los materiales educacionales hechos por los fabricantes de féormula
son fuentes inapropiadas para la informacion sobre la alimentacion de los
infantes. (7)

2. El cuidado de la madre incluye una evaluacion de cualquier condicion médica
o fisica que pueda impactar la habilidad de la madre para poder lactar a su
bebé. En algunos casos puede ayudar tener una consulta prenatal con el médico
del infante y/o con el consultor o especialista y desarrollar un plan de
seguimiento que se inicie en el momento del parto. (5) Las mujeres se
beneficiaran de discusiones moderadas en grupo y/o de una recomendacion a
una organizacion (ej. La Liga de la Leche) antes del parto.

La Sala de Parto
3. Las mujeres se beneficiaran de la presencia de un acompanante (ej. doula )
durante el parto y en la llegada del bebé. La presencia de este acompafiante se
sabe que aumenta la iniciacion en la lactancia y su duraciéon. Muchos factores
de riesgos asociados con la suspension de lactancia temprana que incluyen la




media de tiempo del parto, la necesidad de intervencion quirdrgica y las
actuaciones para reducir el dolor como son los epidurales y otros
medicamentos, se reducen con la presencia de un acompanante. (8-11)

El Posparto Inmediato

4.

El recién nacido saludable se le puede dar directamente a la madre para un
contacto de piel con piel hasta que la primera alimentacion se logre. El infante
se secard, se le asignara una puntacion de Apgar y se examinara mientras el
bebe esta en contacto con la madre. Este contacto provee al infante una
estabilidad fisiologica dptima, calor y oportunidad para la primera
alimentacion (12, 13). El retardar de los procedimientos como pesar, medir y
administrar vitamina K y profilaxis de los ojos (tarda hasta una hora) aumenta
la interaccion materno-infantil temprana.

Los infantes deben ponerse al pecho tan pronto nazcan cuando sea posible
tanto para la madre como para el infante (dentro de la primera hora de haber
nacido). (14) Esto se iniciara en la sala de parto o en la sala de recuperacion y a
cada madre se le debe instruir sobre las técnicas de como lactar
apropiadamente. (4,6,15,15)

Las madres con el bebé en la misma habitacion las 24 horas aumentan las
oportunidades para establecer lazos maternos-filiales y la iniciacion 6ptima de
la lactancia. Siempre que sea posible las madres y los infantes deben estar
juntos durante la estadia en el hospital (16). Para evitar una separacion
innecesaria las evaluaciones del infante durante el periodo inmediato al
posparto y todos los examenes posteriores, idealmente se llevaran a cabo en la
habitacion de la madre. Las pruebas sugieren que las madres tienen la misma
cantidad y calidad de suefio, cuando los infantes duermen en la misma
habitacion que cuando se envian a la guarderia durante la noche. (17,18)

La educacion sobre los beneficios de tener al infante en la misma habitacion
de la madre las 24 horas, estimula a los padres a utilizar esto como una forma
estandar de cuidado hospitalario para ellos y su bebé. Un personal de
enfermeria adecuado debe estar disponible para examinar y documentar el
estado y la alimentacion del infante mientras el bebé estéd en la habitacion con
su familia. (4,6,19,21)

Las mujeres necesitan ayuda para asegurar la posicion y colocacion de su bebé
al pecho. Aquellas que tuvieron su beb¢é por medio de cesarea necesitan ayuda
adicional del personal de enfermeria para llevar a cabo una posiciéon comoda.

Un observador adiestrado debe examinar y documentar la eficacia de la
lactancia por lo menos una vez cada 8 horas después del parto hasta que la
madre y el infante se den de alta. El cuidado en el periparto de la pareja debe
evaluar y documentar la posicion del infante, el agarre, y la transferencia de
leche, diariamente el peso del bebé, la ictericia clinica y todos los problemas



que la madre indique como dolor en el pezén o la percepcion de que la fuente
de leche es inadecuada. Los infantes que lactan bien se alimentaran de 8-12
veces 0 mas en 24 horas, para un minimo de 8 alimentaciones cada 24 horas.
Limitar el tiempo de lactar no es necesario y puede ser perjudicial para
establecer una buena fuente de leche. Los infantes usualmente se duermen o se
despegan del pecho espontdneamente cuando se sacian.

10. La alimentacion suplementaria no debe darse a los infantes que lactan a
menos que haya indicaciones médicas para esta alimentacion. El suplementar
puede prevenir el establecimiento de una fuente de leche maternal y tener
efectos adversos en la lactancia (ej. lactogénesis tardia, obstruccion de la
mamas). Los suplementos pueden alterar la flora intestinal infantil;
sensibilizar al infante a alergenos (dependiendo del contenido de la
alimentacion y método utilizado); y/o interferir con el lazo materno-infantil.
(22) Antes de que cualquiera de las alimentaciones suplementarias comiencen
es importante que se complete una evaluacion formal de cada diada materno-
infantil, incluyendo una observacion directa de la lactancia.(23)

11. En general las enfermedades infecciosas agudas, la fiebre sin diagnostico y
las infecciones comunes del posparto en la madre no son contraindicaciones
para lactar, si estas enfermedades son féciles de controlar y tratar. Los infantes
no se deben amamantar si la enfermedad es SIDA maternal (en un pais en
desarrollo), la tuberculosis activa sin tratamiento, o herpes simple cuando hay
lesiones en el pecho, (24) La varicela infecciosa durante el periparto puede
requerir separacion de la madre y el recién nacido, limitando la lactancia
directa. Mientras la lista de todas las contraindicaciones va mas alla del
ambito de este documento, las fuentes confiables de informacion son faciles
de conseguir, éstas incluyen la informacion sobre medicamentos y compuestos
radioactivos. (24-26)

Problemas y Complicaciones
12. La pareja de madre y bebé que estan en riesgo de tener problemas de lactancia

se beneficiaran de una identificacion y asistencia temprana. La consulta con
un experto en el manejo de la lactancia puede ayudar en situaciones que
incluye pero no se limita a ésta solamente, como las siguientes.

a) ansiedad/ peticion maternal

b) Una experiencia negativa de lactancia anterior

¢) Madre con pezones invertidos/ planos

d) Madre con un historial previo de cirugia del seno

¢) Nacimientos multiples (gemelos, trillizos)

f) Infante prematuro (<37 semanas de gestacion)




g) Infante con una anomalia congénita, dafio neuroldgico, u otra
condicion médica que afecta la habilidad del infante para lactar.

h) Una condiciéon médica del infante o de la madre por la cual la lactancia
debe temporalmente posponerse o se requerira la extraccion de leche.

1) La documentacion, después de las primeras alimentaciones, que indica
la dificultad en establecer la lactancia (ej. pobre agarre, un bebé
sonoliento, etc.)

13. Las altas del hospital tempranas (<48 horas) de las madres y los infantes
obliga que los riesgos para una lactancia exitosa se identifiquen rapidamente
para que asi el tiempo en que estan hospitalizados se utilice para el beneficio
maximo. (27) Todos los infantes se deben ver por un proveedor de salud en
48-78 horas despues de que éstos se den de alta para evaluar que el infante
este saludable y se haya establecido exitosamente la lactancia.

14. Siun neonato necesita ser transferido para un area de cuidado intermedio o
intensivo, se deben tomar pasos para mantener la lactancia. Cuando sea
posible, es importante, que se lleve a la madre al area de cuidado intensivo o
intermedio para continuar con la lactancia. Si la lactancia no es posible, se
hara algun arreglo para que la leche humana se continie dando al neonato. A
las madres se les debe demostrar como mantener la lactancia por medio del
bombeo o la extraccion manual cuando se separan de los infantes. (4,6).

15. Siun infante no esta consistentemente alimentandose del pecho con eficacia
en el momento del alta del hospital, a la madre se le debe demostrar como
mantener la lactancia por medio del bombeo y de la extraccion manual. La
posibilidad de alimentaciones suplementarias necesarias se debe atender con
la consideracion dada al tipo de suplemento que se utilizard y el método de
alimentacion. La leche extraida debe utilizarse si la fuente materna es
adecuada, y la alimentacion con un recipiente puede ayudar a preservar la
duracioén de la lactancia entre aquellos que necesitan alimentacion
suplementaria multiple. (29) La diada materno-infantil necesitara una consulta
con un profesional competente en el manejo de lactancia para continuar con
la asistencia y el apoyo.
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