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ORIENTACIONES TECNICAS PARA LA ATENCION EN CLINICAS DE LACTANCIA MATERNA

INTRODUCCION

Existe consenso a nivel mundial acerca de las maltiples ventajas y beneficios de la lactancia materna, por lo que su
eleccidon como primera practica de alimentacion en la infancia es indiscutible. En Chile, segln el Gltimo informe de
Vigilancia Nutricional [1], el afo 2015 el 53,07% de los nifios/as recibio lactancia materna exclusiva al sexto mes
de vida, mientras que un 73,8% la mantiene en forma exclusiva al mes de vida, constituyendo el menor porcentaje
desde el aho 1993. Sabemos también, que un alto porcentaje de mujeres abandona la practica de lactancia, sin
recibir previamente apoyo profesional y/o asesoria técnica, lo que fundamenta la necesidad de que se cuente de
manera sistematica con apoyo para el proceso de inicio e instalacion de la lactancia [2].

De acuerdo a los reportes del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), para los niflos/as menores de
dos afos, la lactancia materna tiene un alto impacto en su supervivencia, mayor que cualquier otra intervencion
preventiva, pudiendo evitar, en paises en vias de desarrollo, 1,4 millones de muertes de nifos menores de 5 anos
[3]. Debido a los beneficios comprobados y el gran impacto que tiene el amamantamiento en la salud de los nifios/
as, es que las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y de UNICEF respecto de la lactancia
materna son: iniciar el amamantamiento durante la primera hora de vida del nifo/a, alimentarles con lactancia
materna exclusiva durante los primeros seis meses, y extender la lactancia materna complementada con otros
alimentos hasta los 2 afios 0 mas[3].

Dada la importancia del fomento de la lactancia materna para el crecimiento y desarrollo 6ptimo del nifio/a, es
que el afo 1992 la UNICEF y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lanzaron la iniciativa de Hospitales Amigos
de la Madre y del Nifio/a, con el fin de apoyar y fortalecer la alimentacién con lactancia materna en los Hospitales
[4]. Chile adhiere a esta iniciativa, estimulando a los establecimientos de salud a cumplirla, y ha sido pionero en
extenderla a los establecimientos de salud primaria, incluyendo su acreditacion, como también la de salas cuna y
jardines infantiles.

Por otra parte, maltiples investigaciones relacionadas con la inversion social dan cuenta de la importancia de destinar
esfuerzos que se enfoquen en el fortalecimiento del Desarrollo Infantil Saludable, como determinante primordial en
la salud de las futuras generaciones [5]. Es asi como el afio 2006 en Chile se crea el “Sistema de Proteccion Integral
a la Primera Infancia, Chile Crece Contigo”, que como politica pablica de caracter intersectorial y multicomponente,
busca brindar proteccion a los nifios/as y sus familias, de acuerdo a sus caracteristicas de desarrollo y necesidades
particulares [6]. Una de las estrategias a la que se le ha dado énfasis en esta politica es precisamente el fomento de
la lactancia materna [7].

Para lograr fomentar la lactancia materna, se hace necesario implementar estrategias efectivas que permitan el
apoyo para su instalacion y para la solucion de los problemas de amamantamiento mas frecuentes que llevan a su
abandono. Una estrategia que ha sido probada como efectiva en el apoyo a la solucion de los problemas para el
amamantamiento es la incorporacion de Clinicas de Lactancia Materna (CLM) dentro de las prestaciones de los
establecimientos de salud en contacto con madres y lactantes [8].

Con el objeto de apoyar a los equipos y dar respuesta a las demandas de las madres y sus familias en relacion a las
dificultades u obstaculos que puedan presentar en relacion a Lactancia Materna, se ha elaborado este documento
referencial que amplia el conocimientoy el desarrollo operativo de las Clinicas de Lactancia Materna. Cabe sefalar
gue este instrumento se articula directamente con la “Norma Técnica para la supervision de niiios y nifias de 0
a 9 anos en la Atencion Primaria de Salud”! e incorpora otras estrategias de apoyo desde la red de salud pablica.

! Ministerio de Salud de Chile, “Norma Técnica para la supervision de nifios y nifias de 0 a 9 afios en la Atencion Primaria de Salud”.
MINSAL, pp. 85-239, Santiago, 2014. Norma Técnica N°166, Resolucion Exenta N°336, 22 de mayo 2014.
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Proposito

Estas orientaciones técnicas, tienen como propdsito contribuir con herramientas para la prevencion, deteccion y
seguimiento de las dificultades o problematicas que pueda presentar la mujer y/o su hija o hijo en el proceso
de amamantamiento en base a la evidencia sistematizada y actualizada; aplicando instrumentos y métodos que
permitan apoyar a los profesionales del equipo de salud que realizan acompafamiento e intervencion en las Clinicas
de Lactancia.

Objetivos

* Definir la prestacion Clinica de Lactancia Materna, como una intervencion profesional integral inmediata y de
seguimiento para acoger a las mujeres, sus hijos/as y familia, con dificultades en el proceso de amamantamiento,
en su contexto multidimensional y con un enfoque familiar y comunitario.

e Otorgar herramientas e instrumentos al profesional que apoya a las madres que presentan dificultades en el
proceso de amamantamiento favoreciendo el diagnostico e intervencion oportuna para la instalacion, mantencion
y/o recuperacion de la lactancia materna.

e Brindar elementos claves para la implementacion y monitoreo de la prestacion Clinica de Lactancia en los centros
de salud de la red pablica y privada.
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Capitulo I: Marco Conceptual

1. Antecedentes
1.1. Sistema de Proteccion Integral a la Primera Infancia

A partir del afio 2006, congruente con la reforma de salud adoptada a fines de los afios 90 e inicios del 2000y asociado
a las investigaciones sobre los determinantes sociales de la salud [9]; comienzan las investigaciones relacionadas
con la inversion social durante la primera infancia en Chile, cuyo foco es fortalecer el desarrollo infantil saludable
como determinante primordial en la salud de las futuras generaciones [10][6][5]. Las investigaciones sefalan la
importancia que tiene para el crecimiento y desarrollo del nifio/a, especialmente durante los primeros afos el amor y
afecto de sus padres, una alimentacion adecuada y balanceada para el logro de una buena nutricion y la estimulacion
necesaria para su adecuado desarrollo. Esto, con el convencimiento de que todos los nifios y nifas tienen derecho
al mejor comienzo al inicio de su vida con todo el apoyo que sea necesario para desarrollar al maximo su potencial,
se crea el “Sistema de Proteccion Integral a la Primera Infancia, Chile Crece Contigo”[6]. Uno de sus principales ejes
dentro de la propuesta es asegurar la dptima nutricion de nifios y nifias, fomentando la lactancia materna exclusiva
hasta los seis meses y luego complementar con alimentacion solida hasta los dos afios de vida. Esta iniciativa
cuenta con varias instancias de apoyo, como son el fomento de la lactancia materna a través de la educacion y de los
implementos que se le brinda a las familias durante la atencion prenatal, el parto y el seguimiento del nifio/a durante
los primeros meses y ainos de vida.

1.2. Beneficios de la Lactancia Materna
Relacion entre lactancia y estado fisico- emocional materno e infantil

Existen maltiples beneficios de la lactancia para las madres, entre ellos se encuentran los siguientes:;

e Reduce la probabilidad de desarrollar cancer de mamas premenopausico y de ovarios

e Reduce la probabilidad de desarrollar problemas cardiovasculares[12], .

¢ Facilita la conciliacion del sueno y cuidado del bebé.

¢ Reduce la probabilidad de desarrollar depresion postparto (DPP) [12]- [14].

e Regula el sistema endocrino e inmune de la madre [12].

e Mantiene niveles elevados de oxitocina, provocando un efecto antiestrés[15] y aumento en la autoestima de la
madre.

e Contribuye a la retraccion precoz del Gtero.

e Enforma exclusiva contribuye a periodos de amenorrea de lactancia[16].

e Contribuye a que la mayoria de las madres pierdan progresiva y lentamente el excedente de peso que tienen de
reserva precisamente para enfrentar la lactancia.

Entre los beneficios mas estudiados de la lactancia materna sobre los nifios y nifias se encuentran los siguientes[16]:
* Reduce la mortalidad por enfermedades infecciosas.

¢ Mayor proteccion en contra de diarreas.

* Mayor proteccion en contra de enfermedades respiratorias.

* Mejora el IMCy disminuye probabilidad de desarrollar obesidad.

* Protege contra las caries en nifios y ninas menores de un ano.

e Favorece un buen desarrollo maxilofacial.

e Favorece el desarrollo intelectual.
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Sin embargo, existen otros beneficios relevantes que se producen a partir del vinculo generado entre el nifio o la nifa
y sumadre cuando son amamantados.

Beneficios psicoemocionales de la lactancia materna.

Las experiencias tempranas pueden marcar la salud fisica para toda la vida, por lo que es central reducir el “estrés
toxico temprano” para prevenir las enfermedades en la adultez[11]. Este tipo de estrés es resultado de una activacion
intensa, frecuente y prolongada del sistema corporal de respuesta al estrés, en la ausencia de una relacion protectora
de apoyo con un adulto. Este tipo de estresores podrian ser maltrato o negligencia infantil, abuso de sustancia
parental y/o depresion materna, entre otros. La caracteristica esencial de este fendmeno es la alteracion del circuito
cerebral y de diversos organos y sistemas metabdlicos durante periodos sensibles del desarrollo, que podrian
provocar cambios anatémicos o desregulaciones fisiologicas, que son los precursores de posteriores dificultades de
aprendizaje y de comportamiento, asi como el origen de enfermedades fisicas y mentales cronicas relacionadas con
el estrés[17].

La lactancia materna es una de las principales vias para disminuir el estrés toxico. Estudios recientes han demostrado
que ésta aumenta el bienestar fisico y mental del bebé, y esto se debe no s6lo a la composicion de la leche, sino que
a la respuesta materna.

Un aspecto esencial de las interacciones entre madres e hijos/as es la sensibilidad materna, la cual es definida como
la capacidad de la madre de percibir e interpretar adecuadamente las sefales de su hijo o hijay responder a tiempo
y apropiadamente a ellas [18]. La lactancia materna contribuye a que esta comunicacion y respuesta se produzca
en forma adecuada, aumentando las posibilidades de que el bebé establezca un apego seguro [11]. Esto se deberia
en parte, a la funcion de hormonas como la oxitocina y la prolactina que facilitan los comportamientos de cuidado
materno [19], como también debido a que mejora los estadios emocionales y atencionales entre el nifio/a y la madre.

Por lo mismo, la lactancia materna es mucho mas que un método de alimentacion, es una forma de cuidar a un
bebé que le entregara un beneficio de por vida [11]. Aun asi, es relevante sefialar que la alimentacion a través de
mamadera no implica necesariamente un dafio su relacion [19], por lo que es importante recalcar que una madre
que no lacte independientemente del motivo, debe ser igualmente apoyada y asesorada en la alimentacion mas
adecuada para su hijo o hija 'y en como establecer un apego seguro mediante el estimulo, masajes y contacto piel
con piel entre otras formas de hacerlo.

1.3. Principales factores asociados al éxito y abandono de la lactancia materna

Existen diversos factores psicosociales que se han asociado con el aumento del riesgo del cese temprano de la
lactancia, como un bajo nivel socio economico, bajo nivel educacional, adolescencia, tabaquismo y sobrecarga
laboral[20].

Los factores socioculturales también determinan las creencias y actitudes en las practicas relacionadas con la
lactancia materna. Por ello, la decision de una mujer sobre la alimentacion de su hijo/a puede verse influida por las
actitudes y creencias de sus familiares y amistades; y por el apoyo del que disponga para llevar a la practica sus
decisiones[21].

Sin embargo, las practicas adoptadas en los centros de atencion primaria y hospitales también pueden influir sobre
estos procesos, motivo por el cual la educacion prenatal y postnatal en temas de lactancia es sumamente importante.

En las semanas y meses que siguen al parto suele haber un fuerte descenso de la lactancia, sobre todo de la lactancia
exclusiva. Los motivos aducidos por las madres para introducir suplementos o para abandonar precozmente la
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lactancia suelen ser las «dificultades con la lactancia», en especial la auto percepcion de «falta de leche». Por lo
mismo, se hace necesario implementar estrategias de apoyo precoz dentro de la primera semana y meses de vida,
asi como también la reinduccion de lactancia en los casos en que el nifio/a ya esté recibiendo leche artificial.

La introduccion precoz de formulas a través de mamaderas es siempre un riesgo en la instalacion de la lactancia,
dado que tiene efectos en el nifio/a y en la madre. En el lactante, la introduccion de chupetes (de entretencion o
mamadera) puede producir una succion disfuncional, que corresponde a un trastorno de la succion. Este tipo de
succion pudiera producir en la madre dolor al amamantar, el que interfiere con el mecanismo de eyeccion de la leche.
Por otro lado, en la madre, se produce una disminucion en la produccion de leche por causa de estimulo deficiente,
debido a la succién menos vigorosa y poco frecuente por parte del nifio/a. Esto tiene como consecuencia un nifio/a
que llora de hambre, no se alimenta adecuadamente y una madre angustiada por la situacion, lo que se traduce en
una inhibicion del reflejo eyecto lacteo y por ende en un circulo vicioso que lleva al fracaso de la lactancia.

Puesto que fisiologicamente la mayoria de las madres pueden producir cantidades de leche adecuadas a las
necesidades de sus hijos e hijas, es probable que la falta de un apoyo adecuado y continuo sea un factor subyacente
habitual[21]. Dado lo anterior, las intervenciones que buscan aumentar la duracion de la lactancia deben centrarse
en dicho periodo [22].

Consideraciones normativas de la madre puerpera y su familia

Después del parto, suele haber un estado de logro y plenitud: euforia, cansancio, agotamiento, victoria y alivio. El
sentimiento de logro ayuda mucho a la confianza de la madre y la tranquilidad surge al tener al bebé en sus brazos
[23]. Esto, es sobre todo posible si el parto ha sido una experiencia positiva y contenida para la madre, el bebé
y su familia. La madre en esta condicidon se puede sentir mas vulnerable, ya que los cambios estan asociados a
nuevas emociones, sentimientos, responsabilidades, intereses y prioridades a corto, mediano y a largo plazo. Esto
se evidencia notablemente en las primeras semanas post-parto, donde se visualiza a la Madre que desarrolla una
conducta de atencion centrada en su hijo o hija, desplazando ( en ocasiones) situaciones de la vida cotiadana que
antes destinaba de forma prioritaria [45].

Pese a que la evidencia ha demostrado que el periodo del postparto puede ser extremadamente estresante y
fatigante para las madres, la mayoria de ellas pueden alimentar, cuidar y proteger a sus bebés a través de este
periodo vulnerable [12]. Por esto se debe confiar y transmitir esta confianza a la madre sobre su capacidad de ser la
mejor persona para cuidar y proteger a su bebé.

1.3.1. Factores asociados al éxito de la lactancia materna

Fomentar la motivacion por amamantar, desde la educacion prenatal.

El apoyo de profesionales de la salud capacitados en Hospital y Atencion Primaria.

Expectativas positivas respecto del éxito del amamantamiento[24][25][26][27].

Contar con grupos de apoyo que acompafien a la mujer y su familia durante el periodo de amamantamiento.

Contar con familiares que sirvan de soporte para el amamantamiento [28][29][30].

AN N N N RN

Prestadores de salud informados sobre los determinantes de una lactancia materna exitosa y aplicar guias
anticipatorias para superar las barreras que dificultan el amamantamiento [24], [31]-[33].

11
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v Apoyar desde los espacios laborales a las madres que se reintegran al trabajo? (y a los padres® que quieran
participar en cuidado de sus hijos o hijas), con el objeto de promover la continuidad de la Lactancia Materna [28].

v En situaciones espaciales de nifios con prematurez o bajo peso al nacer y con indicacién médica, fomentar la
Lactancia Materna segura a través de los Bancos de Leche Humana, con el objeto de evitar la administracion de
leche artificial.

v" Salas cunay Jardines Infantiles, alineados con practicas protectoras en materia de lactancia materna, tales como:
Recibir, conservar y administrar adecuadamente la leche materna.

Muchos de estos aspectos se vinculan fuertemente a la implementacion la “Iniciativa Hospitales y Centros de
Salud Amigos de la Madre, el Niiio y la Nifia” en los establecimientos donde se atienden las mujeres gestantes y
lactantes[4]. Para mayor informacion consultar en la pagina “acreditacionlactancia.minsal.cl”

1.3.2. Factores asociados al abandono de la lactancia materna

Dentro de las barreras descritas que con mayor frecuencia ponen en riesgo el amamantamiento exclusivo y
complementario a la alimentacion sélida son;

La introduccion precoz de formula infantil en casos que no es requerida [22].
Inicio tardio y separacion del RN durante la permanencia en la maternidad.
Hospitalizacion del nifio o nifa.

Nino o nifia con necesidades especiales de salud o con patologia de base.
Control tardio para seguimiento postparto.

La percepcion materna de insuficiente produccion de leche [2][25][34].

El trabajo materno en un sistema laboral que no brinde resguardos legales para la maternidad.

D N N N N N N NN

Factores socioculturales como las creencias inadecuadas de las personas significativas sobre la nutricion infantil
[34]-[36].

AN

Habito tabaquico de la madre [22].

AN

Otros factores como ser madre adolescente, de bajos recursos o el abandono temprano de la escolaridad[37].

v Madre con Depresion Post Parto.

2Ley 20.166, "extiende el derecho de las madres trabajadoras a amamantar a sus hijos aun cuando no exista sala cuna”, 12 de febrero 2007.
3Ley 20.761 , “extiende a los padres trabajadores el derecho de alimentar a sus hijos y perfecciona normas sobre proteccion de la
maternidad”, 22 de julio 2014.
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1.4. Actitudes y coordinacion de los y las profesionales de la salud.
m:‘. La combinacion entre educa-

e neadl cion prenatal, apoyo hospi-
talario y postnatal actta de
forma sinérgica para el esta-
blecimiento y éxito de la lac-
tancia materna. Una vez que
haya nacido el bebé, es nece-
sario que el apoyo comience
antes del alta del Servicio
de Ginecologia y Obstetricia,
como también en el Servicio
de Neonatologia Y Pediatria
para prevenir las dificultades
que conllevan a la suplemen-
tacion precoz con formula de
Inicio.

Participacion activa del padre. Unicef [38]

En todo este proceso es conveniente involucrar a la familia inmediata de la madre, especialmente al padre o pareja
en caso de estar presente, u otras personas significativas para la madre [21]. La figura paterna puede desempefar un
papel muy importante en este proceso, asi como facilitar que el amamantamiento sea una experiencia positiva tanto
para la madre como para el bebé; por lo que se debe fomentar una paternidad activa, paternidad activa, permitiéndole
acariciar y mecer al bebé desde su hacimiento, asi como también su rol activo dentro de las labores domésticas del
hogar. Si no se encuentra esta figura, puede ser reemplazada por familiares u otras personas rempresentativas para
la madre

Elrol de la promocion y empoderamiento por parte de los profesionales de salud es crucial, dado que las madres
tienen mayor tendencia a amamantar si el personal de salud la estimula y le da su apoyo[39]. Esto implica[13]:

v" Darse el tiempo de responder dudas y brindar informacion adecuada.
v Fomentar los periodos piel con piel entre la madre y el bebé;

v" Preparar a las madres desde el periodo prenatal para los desafios de la lactancia y atenuar el estigma de la
depresion post parto.

v Detectar a las madres en riesgo de presentar dificultades en el proceso de amamantamiento desde el control
prenatal.

v" Incentivar a las madres a buscar ayuda y apoyo cuando sea necesario [15].

v' Sensibilidad hacia las necesidades individuales y socio-culturales de las familias, las que deben ser consideradas
en la implementacion de las intervenciones de apoyo a la lactancia[39].

Autoeficacia
La autoeficacia en la lactancia materna se refiere a la confianza de la madre en su habilidad para amamantar a

su hijo(a) [22]. La autoeficacia es predictora de una serie de conductas y actitudes de la madre, tales como: si una
madre decide amamantar o no, cuanto esfuerzo se gasta, si una mujer tendra un patron de pensamiento positivo o
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contraproducente, y como va a responder emocionalmente a las distintas dificultades que se le presenten con la
lactancia materna.

Asimismo, la autoeficacia en la lactancia materna esta influenciada por factores como: la experiencia en lactancias
maternas anteriores, las experiencias vicarias (por ejemplo, viendo a otras mujeres amamantar), el estimulo de
personas influyentes tales como amigos, familiares y especialistas en lactancia, y por las respuestas fisiologicas
como la fatiga, estrés y ansiedad que experimentan con frecuencia las madres con problemas de amamantamiento
[40].

La lactancia exclusiva podria ser un factor desafiante para las madres que no tienen suficiente confianza en si
mismas, ya que no existe un control sobre la cantidad de leche que el bebé toma en cada mamada. Por esto, es muy
importante entregar apoyo a las madres para que puedan identificar las claves de hambre y saciedad del bebé
y aumentar asi la confianza en su capacidad de amamantar a sus hijos/as[22].

Una baja autoeficacia se asocia negativamente con la duracién de la lactancia, por lo que las intervenciones para
promoverla debieran incluir elementos dirigidos a aumentar la autoeficacia en relacion a la lactancia.

Grupos de Apoyo a la Lactancia Materna (GALM)

Los grupos de madres y monitoras comunitarias tienen un gran impacto en el apoyo que le brindan a las madres
para continuar su lactancia. Corresponde a un acompanamiento de pares, que brinda un espacio para compartir
sus experiencias, naturalizando el proceso de amamantar y apoyarse en posibles dificultades en la lactancia, como
proceso de aprendizaje individual y colectivo a través de la co-construccion de su autoconfianza.

Posiblemente, una combinacion de apoyo dia a dia en la comunidad, respaldado por una atencion mas especializada
en los servicios de salud cuando sea necesario, podria ser mas eficaz que cualquiera de ellos por separado[21] [39].

En conclusion las intervenciones que se expanden desde el embarazo hasta la infancia, son mas efectivas que las
que se llevan a cabo en un solo periodo. Ademas, las intervenciones que utilizan diversos métodos de educacion y
con apoyo de un profesional capacitado en atencion de clinicas de lactancia y consejeria, son mas efectivas que las
que se centran en un solo método.

Iniciativa del Hospital Amigo de la Lactancia Materna (IHAN) OMS/UNICEF [96]

Se trata de un esfuerzo mundial impulsado por OMS / UNICEF para implementar practicas que protejan, promuevan
y apoyen la lactancia materna desde el nacimiento.

Su objetivo es Implementar los 10 Pasos (en nivel 2° y 3° de salud) y los 7 pasos (en APS) para lograr brindar una
atencion de calidad a las mujeres y sus familias durante el periodo de gestacion, nacimiento y cuidado de sus hijos
o0 hijas; promoviendo y protegiendo la Lactancia Materna exclusiva desde estas instituciones. A esta iniciativa se
agrega, la acreditacion a Jardines Infantiles. [96]

Bancos de Leche Humana

Se incorporan a las estrategias de promocion de la Lactancia Materna, los Bancos de Leche Humana, los cuales en
nuestros pais fortaleceran la alimentacion en los recién nacidos prematuros o con muy bajo peso al nacer, y que
cuente con prescripcion médica. Esta iniciativa proporciona una leche materna segura y oportuna a los recién nacidos
y lactantes que por su condicion clinica o por condiciones maternas no pueden ser amamantados directamente de
su propia madre. [98]
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Capitulo II: Clinica de Lactancia con enfoque familiar y comunitario

1. Bases conceptuales de la Clinica de Lactancia con enfoque familiar y comunitario
1.1. Definicion de la Clinica de Lactancia

Se entendera por Clinicas de Lactancia Materna a las prestaciones de salud de resolucion inmediata y de
seguimiento, desarrolladas preferentemente a nivel primario? destinadas a las madres, hijos o hijas y su familia;
cuyo objetivo principal es apoyar, detectar y guiar a estos, en la induccion, mantenciony recuperacion de la Lactancia
Materna. Esta iniciativa promueve la superacion de los problemas relacionados con el amamantamiento y previene
elriesgo de alteracion de la nutricion y salud de ninos y nifias en su periodo de recién nacido o lactante; con el intento
de promocionar la Lactancia Materna de forma exclusiva hasta los 6 meses y complementaria hasta los dos afios.

Esta consulta de lactancia puede ser activada a través de dos instancias:

A) "Consulta de Alerta”: Consulta espontanea requerida por la Madre o su familia, o indicada por los profesionales
de Salud o referida por un Funcionarios del Centro de Salud®; la cual es considerada como una atencion de resolucion
inmediata o mediata (dentro de un plazo maximo de 2 horas), y que requiere de una oportuna, especifica y
personalizada atencion en el centro de Salud.

B) “Consultas de seguimiento”: Actividad planificada con la madre y la familia, desarrollada después de la atencion
de alerta o control de seguimiento previo, la cual tiene como objetivo continuar el apoyo y vigilancia de la técnica
de amamantamiento y evaluacion pondoestatural.

Objetivos:
a. Brindar un servicio accesible para la resolucion de problemas en relacion con el proceso de amamantamiento.

b. Aumentar el porcentaje de nifios y nifas que reciben lactancia materna exclusiva durante el primer semestre de
vida y complementada hasta los dos afos y mas, segln los deseos de cada familia.

c. Apoyar ala madre que amamanta a través de la adopcion y refuerzo de las mejores técnicas, practicas o cuidados
relacionados con el éxito de la lactancia materna exclusiva.

d. Tratar, en forma oportuna, los problemas que la madre y/o hijo/a presenteny que dificulten o alteren la adecuada
instalacion o mantencion de la lactancia materna exclusiva.

e. Derivar, en forma oportuna, a centros de mayor complejidad a las madres con problemas de salud asociados o
relacionados con el amamantamiento, que no puedan ser resueltos a nivel primario.

f. Apoyar a la madre que trabaja o estudia, para mantener la lactancia exclusiva por el mayor tiempo posible.

g. Facilitar el intercambio de experiencias con otras madres que viven situaciones similares, por ejemplo mediante
la vinculacion con Grupos de Apoyo a la Lactancia Materna.

4Sibien es cierto APS es quién desarrolla la principal concentracion de Clinicas de Lactancia Materna; los niveles secundarios y terciarios
pueden de igual forma desarrollar “Consultas de alerta” o “seguimiento”.

°Se sugiere que todos los funcionarios del Centro de Salud (independiente que no posean conocimientos en el area), deben saber dénde
derivar a la madre y/o familia que consulta por dificultades en la Lactancia Materna .
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1.2,

Alcances: Dimensiones que abarca la clinica de lactancia materna como prestacion de salud.

a. Respecto su modalidad de atencion:

Ingreso a CLM
através de la
consulta de alerta

Se realiza a través de la consulta espontanea o de “alerta” solicitada por la madre o su familia. Se
consideran también dentro de esta linea, las clinicas que se producen de forma espontanea dentro
de los controles de salud y las clinicias que son solicitas por otros profesionales que no realicen CLM.

Sistema de
puertas abiertas

Cada centro de Salud deberia estar disponible para recepcionar de forma permanente a las familias
que consultan por problemas asociados a la Lactancia Materna, en el horario de funcionamiento de
los centros de salud. Pueden utilizarse como medio de contacto o consultaria basica la via telefonica
o el internet.

Recurso Humano

Contiene una prescripcion siendo que la norma es de caracter referencial

Procedencia
de las usuarias

Se sugiere contar como minimo de 1 o 2 Profesionales de la Salud ( Enfermera, Matrona, Médico o

Nutricionista) por Sector o Unidad o Turno, capacitados en Lactancia Materna (cursos como minimo

de 20 hrs cronologicas). Estos profesionales deben liderar un equipo destinado a la promocion de la

Lactancia Materna a nivel local.

e Al momento del alta del Servicio Gineco obstétrico,

e Tras el control de salud madre - hijo/a (diada) en APS,

¢ De cualquier control de salud infantil,

e De cualquier control de morbilidad de la madre y/o del nifio u otra instancia de atencion de salud
que lo amerite,

e De consulta propia y directa de la madre sin previa derivacion,

¢ De cualquier servicio de urgencia que amerite atencion de la clinica de lactancia materna.

Cualquier funcionario/a del establecimiento clinico o no clinico que detecte a una madre con

dificultades en su lactancia, debe referir a la CLM.

Modalidades de la
atencion.

(a) Consulta de Alerta: la primera atencion debera ser en modalidad individual, con el fin de atender
al caracter urgente y particularidad de las necesidades de cada madre y su familia.

b) Controles de Seguimiento: Una vez realizada la primera atencion, se debe, se debe continuar
con consultas de monitoreo al nifio(a), su madre y los familiares que acompafen a la diada,
dentro de las 24 y 48 hrs. posteriores a la primera atencion; con el objeto de visualizar técnica de
amamantamiento, incremento pondoestatural del lactante entre otras tematicas.

¢) Consejeria: Actividad de promocion de la Lactancia Materna en el contexto del control de Salud del
nifo/a o la diada, donde no se visualizan problemas asociados a la técnica de amamantamiento
o crecimiento pondoestatural del/de la nifio/a; donde se fomenta el espacio para responder a
consultas particulares o al desarrollo de guias anticipatorias.

d) Educacion grupal: A medida que las madres van superando sus problemas de lactancia, pueden
compartir su experiencia con otras madres que viven situaciones similares ayudando a que
también superen sus problemas. Pueden abordarse otras tematicas relacionadas con Lactancia
Maternas de interés de las madres.

Atencion primaria

b. Respecto su nivel de resolutividad:

Se realiza en el primer nivel de atencion ya sea en el centro de salud o mediante visita domiciliaria.
Aborda acciones para controlar o manejar los factores que ponen en riesgo la salud del recién nacido/
lactante relacionados con la lactancia materna.

La implementacion de la clinica de lactancia tiene que ajustarse a la realidad local de cada CESFAM.
Es asi como, en algunos centros, cada sector cuenta con un profesional en horario protegido para ello,
y en otros han determinado tener una clinica de lactancia que funciona de lunes a viernes en horario
continuado, en la cual el equipo de profesionales capacitados se turna para atenderla.

Atencion a nivel
secundario y terciario

Los centros de salud también son convocados a implementar un sistema de CLM para atender
situaciones que requieran atenciones de urgencia. En especial vinculadas a las unidades ginecologia
y obstetricia, neonatologia y pediatria.

Debe promover a la continuidad de los cuidado a través de articulacion con las red de salud.

Rendimiento de
atenciones de
CLM al ingreso

c. Respecto el Estandar de la prestacion:

Ingreso Clinica de Lactancia: 45 minutos a 1 hora.
Control de Seguimiento: 30 minutos.
Educacion grupal: 1 hr/6 a 8 familias.
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1.3. Poblacion destinataria.

Todas las familias cuyas madres esten interesadas en recibir orientacion o apoyo en Lactancia Materna, pueden
acceder a esta clinicas. De igual forma, se solicita a los profesionales que estén atentos al seguimiento de familias
que reunan las siguientes condiciones:

- Familias cuyas madres de recién nacidos o lactantes presentan dificultades o problemas clinicos que ponen en
riesgo la instalacion y mantencion de la lactancia materna exclusiva.

- Familias cuyas madres de recién nacidos o lactantes requieren inducir o recuperar la lactancia materna exclusiva.

- Familias cuyas madres quieran amamantar a un hijo o hija adoptada.

- Familias cuyas madres hayan tenido partos mdaltiples.

- Familias cuyas madres deben reintegrarse al trabajo o estudios.

- Familias que cuenten con riesgo biopsicosocial.

1.4. Funciones del profesional que brinda atencion en la CLM.

Los profesionales que pueden brindar atencion clinicay especializada en Lactancia Materna son: Médico, Enfermera(o),
Matron(a) y Nutricionista).

Educacion en lactancia materna: Orientacion y guia basada en el diagnostico del problema de lactancia y de las
necesidades educativas derivadas de ello. La atencion en una CLM esta fundamentalmente basada en el dialogo
educativo de apoyo y guia para la solucidn de problemas de lactancia, el o la profesional que atiende a la madre y su
familia debe comprender que el aprendizaje surge en un dialogo en torno a temas que son relevantes y significativos
para ella. La madre y su familia deben tener posibilidades de ser escuchados, consultar y decidir sobre las alternativas
a seguir frente a los problemas identificados.

Es importante que en esta instancia se advierta sobre los mitos, la recomendacion de duracion 6ptima de la LM hasta
los dos afios 0 mas, seglin decision de la familia, procurando no causar ansiedad ni frustracion.

Gestion de la clinica de lactancia materna: Idealmente debe ser gestionada por integrantes del Comité Local de
Lactancia Materna del establecimiento en coordinacion con el jefe de sector o de la unidad. Dentro de las actividades
del personal que realiza atencion se encuentran los registros, las estadisticas, la derivacion y el seguimiento de las
atenciones. Junto con esto, la elaboracion de informes semestrales para la vigilancia de la prevalencia de lactancia
materna exclusiva y factores condicionantes, informacién que debe ser compartida con el resto del equipo.

Es necesario que exista permanente coordinacion con equipo de infancia y Chile Crece Contigo del CESFAM u Hospital
para optimizar la gestion de casos complejos.

También se debe supervisar que el nuevo personal del establecimiento que interacta con madres y sus bebés,
cuenten con capacitacion en lactancia materna.

1.5. Consideraciones éticas y socioculturales involucradas en la atencion profesional.

La atencion de la diada debe desarrollarse en un estricto marco de privacidad, respetoy sensibilidad social, tendiente
a resolver el o los problemas diagnosticados para preservar la intimidad, privacidad, creencias y valores; tanto en
las atenciones individuales, como las de caracter grupal. Se espera que el profesional sea capaz de empatizar con la
madre y su familia, como si se tratase de una experiencia propia y hacer todo lo que esta a su alcance para mejorar
dicha situacion.
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El manejo de los equipos debe respetar las condiciones individuales de la diada y familia en cuanto a salud, ademas
de contextualizarse a su realidad sociocultural.

La familia tiene derecho a recibir informacion clara y completa de su condicion de salud, asi como también sobre su
posible participacion en investigaciones, previa firma de consentimiento informado de acuerdo a la Ley N° 20.584
que regula los derechos y deberes que tienen las personas en relacion a con acciones vinculas a su atencion en
salud".®

2. Estandares de una Clinica de Lactancia

2.1. Caracteristicas de infraestructura, equipamiento e insumos.

A continuacion se detallan los requisitos de infraestructura, equipamiento e insumos de implementacion para una
CLM:;

* Box de atencion o sala con espacio suficiente para acoger a la madre, su hijo o hija y acompafiante, ademas de
uno o mas coches dependiendo de si se trata de atencion individual o grupal. No es necesario que sea un espacio
fisico exclusivo para la CLM, pero si debe resguardar la privacidad necesaria para que la madre y su hijo/a se
sientan comodos y relajados durante la atencion en consideracion de la realidad de cada establecimiento[42].

* Posibilidades: Box donde se realice control de salud infantil, consulta nutricional, box multiprop6sito, lactario o
salas de lactancia.

* Debe contar con un lavamanos equipado adecuadamente y comodo con regulacion de agua fria-caliente,
provisto de un sistema dispensador de jabon y medios higiénicos para secarse las manos, tales como toallas de
un solo uso (Art. 33 del D. S. 977/96 del MINSAL)

* Silla o sillén de descanso, tanto para la madre como para su acompanante.

e Escabel, piso o taburete como apoya pies para la madre.

e Camilla de examinacion para realizar el examen fisico del nifio/a

*  Mudador*

* Sabanillas desechables.

* Papelero con tapa.

e Escritorio o mesa de apoyo y silla para el o la profesional que atiende si el espacio fisico lo permite.

* Balanza pediatrica mecanica o electronica de precision.

* Antropometro con graduacion en milimetros.

e Cinta métrica inextensible, graduada en milimetros.

e Extractor manual de Leche Materna.*

* Equipo para demostracion de induccion o reinduccion de LM, con muieco, modelo de mama y de la capacidad
del estomago de recién nacidos.

* (Cojines de lactancia.

e Cajonera movil para desplazar los insumos en caso que no se cuente con un espacio fisico Gnico para la atencion.

* Espejo para observacion de técnica de lactancia materna.

e TV o Radio, para apoyo a la lactancia materna (masica terapia, educacion visual, etc.)*

* Cooler o termo de mantenimiento de cadena de frio, para educacion y traslado de la leche materna extraida.

* Frascos limpios o bolsas de leche esterilizadas para contener la leche extraida.

* Sondas de alimentacion (N°5) (para suplementadores al dedo o pecho, segln requiera el caso).

* Jeringas (de 60 a 100 cc)

* Guantes desechables

 Utiles de aseo para la muda de los bebés (torulas de algodon, vaselina liquida, alcohol).*

* Toallas de papel.

* Material educativo pertinente (técnica de extraccion manual de leche; duracion, conservacion y transporte de la
leche materna extraida; entre otros) para entregar a la familia del nifio(a).

* Ficha clinica y Formulario de Evolucion de Clinica de Lactancia.

* Protocolo de desinfeccion de insumos.

Equipamiento
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6 Ley 20.548 que regula los derechos y deberes que tienen las personas en relacion a con acciones vinculas a su atencion en salud. deberes
y derechos de los pacientes, con fecha 24 de abril del 2012.
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2.2, Perfil del profesional que realiza la Clinica de Lactancia

- Profesional de la salud con capacitacion certificada en Lactancia Materna. Esto incluye a Enfermeras(os),
Matronas(es), Médicos(as), Nutricionistas; acorde a la “Norma Técnica para la supervision de nifos y niiias de
0 a 9 aios en la Atencion Primaria de Salud.”” y pueda derivar en forma oportuna ante dificultades.

- Experiencia practica enresolucion de problemas de lactancia, capacitados para identificar y reconocer situaciones
que dificultan la lactancia e indicar una Intervencion oportuna que ayude a la madre y su familia a superarlas, en
beneficio de la salud integral del binomio madre-hijo.

- Debe estar capacitado en el manejo de la lactancia materna con actualizacion, cada tres afos. Esta capacitacion
en lactancia materna debe tener un minimo de 20 hrs. cronolégicas, y los cursos deben ser validados por el
Ministerio de Salud.

- Conmiradasistémicadelos problemas de lactancia: generalmente los problemas obedecena factoresrelacionados
con la funcionalidad del nifio y la técnica, sin embargo también influyen otras situaciones que afectan a la madre
y/o a nifio que pueden tener origen en las relaciones interpersonales al interior de las familias, o en la interaccion
con otras estructuras sociales, las que deben ser analizadas con la familia para lograr tener un buen resultado.

- Desarrollar habilidades para relacionarse empaticamente para establecer relaciones de confianza con las
familias y de respeto por la diversidad cultural.

- Presentar habilidades para conducir la educacion grupal de adultos.
2.3. Descripcion del abordaje de la atencion en la Clinica de Lactancia Materna.

La intervencion profesional en el trabajo con madres en proceso de amamantamiento, debe incluir de manera inicial,
una anamnesis con enfoque biopsicosocial considerando su estado animico y emocional, la observacion de la relacion
de la madre con su hijo/a y con su entorno familiar mas cercano. También, los antecedentes detectados en el control
prenatal, posparto y su seguimiento si se encuentran disponibles en el centro de salud.

Bienvenida - Acogida

La recepcion de la madre debe ser acogedora. En este momento se sondea sobre sus inquietudes y preocupaciones
respecto alalactanciamaterna. Es muy importante considerar al o laacompanante de la madre en caso de presentarse,
ya que muchas veces tiene una gran influencia sobre ella, respecto al cuidado del nifio(a) y practicas de alimentacion.

Valoracion/ Anamnesis
Se deben recopilar los siguientes antecedentes consultando a la madre y por intermedio del examen fisico del nifio/a
y de la madre:

7 Ministerio de Salud de Chile, “Norma Técnica para la supervision de nifios y nifias de 0 a 9 afos en la Atencion Primaria de Salud.” MINSAL,
pp. 85-239, Santiago, 2014. Norma Técnica N°166, Resolucion Exenta N°336, 22 de mayo 2014.
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Antecedentes a recopilar:®

Identificacion y antecedentes del nifio(a): nombre completo, edad gestacional, edad actual, edad al momento
del alta del Servicio de Ginecologia y Obstetricia, si se trata de un RN pre término requiere correccion de la edad.
Antropometria (peso, longitud y perimetro craneano al nacimiento; peso de alta; y peso actual).

Se debe realizar anamnesis de lactancia, y consultar por el tipo de parto, si hubo apego inicial, comienzo de la
lactancia dentro de la primera hora de vida, alojamiento conjunto, diagndsticos e indicaciones al alta. Incremento
promedio dia de peso para evaluar evolucion. Antecedentes de la alimentacion actual, frecuencia y duracion de
las tomas. Habitos de eliminacion e higiene, habitos de actividad, suefio y reposo, antecedentes familiares de
salud.

Identificacion de los padres: nombre, edad, estudios, actividad, domicilio, teléfono y prevision, estado emocional
y su opinion sobre la lactancia materna.

Antecedentes de la madre: paridad, antecedentes de lactancia anterior, tipo de alimentacion, habitos de
eliminacion e higiene, estado emocional mediante sondeoy tambiénresultado de test de Edimburgo, antecedentes
de salud (patologias, cirugias mamarias y uso de medicamentos), consumo de tabaco, alcohol y otras drogas.

Examenes a realizar:

Supervision de la técnica de amamantamiento: Se evalia mediante la observacion directa de la técnica de
amamantamiento utilizada por la madre, posicion del nino, acople, posicion de los labios, distancia nariz mama
y menton mama, deglucion, cuanto se demora, patron de succion, evaluar presencia de goteo contralateral.
Educacion en la técnica de amamantamiento correcto. Consultar si hay dolor al amamantar, observar tension en
la madre. Observar como retira al nifio o si este se duerme en la mama. Observar como queda el pezon después
de la mamada (circular, aplastado, cambia de color, si presenta grietas). Para esto se puede utilizar la pauta de
observacion propuesta por la OMS disponible en los anexos.

Examen de mamas de la madre: pedir permiso a madre para realizar examen fisico de mamas, observar tono de
la mama, presencia de durezas, flacidez, sensibilidad al tacto. Estimular pezon y areola para observar presencia
de reflejo eyecto lacteo.

Evaluacion antropométrica del nifio(a).

Examen de la boca del nifio o nifa: presencia de dientes, frenillo sublingual, apertura de boca, observar si la
lengua esta retraida, valoracion de la succion, evaluar si hay disfuncion motora oral.

Junto con lo anterior, se ensefa a la familia a reconocer las sefiales de hambre de su hijo o hijay a reconocer los
indicadores de un amamantamiento efectivo, ademas de mostrar y ejemplificar las distintas posiciones para
amamantar.

8Los documentos en que se consignen los antecedentes indicados precedentemente, por contener datos sensibles, recibiran el tratamiento
correspondiente conforme a la normativa vigente, dispuesta especialmente en la Ley N° 19.628, en los articulos 12 y 13 de la Ley N°
20.584 y el Decreto N° 41 de 2012, del Ministerio de Salud”.
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Seinales de Hambre

TEMPRANAS

Ayudaran a evitar que el nifio(a) llore desesperadamente de hambre y contribuyen a una mejor
lactancia

a |

Despertar Agitacion - Apetura de boca Giros de cabeza / Buscar
pecho con la cabeza

MEDIAS

Estiramiento Incremento en la agitacion y Chupar sus manos
movimientos fisicos

TARDIAS

w

Llanto Agitacion intensa Enrojecimiento

Adaptado por el Departamento de Alimentos y Nutricion del Ministerio de Salud de Chile,
de: Queensland Government, 2012.[44]
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Indicadores de un amamantamiento efectivo
Existen algunos signos del niflo/a y de la madre que indican que el amamantamiento esta siendo efectivo. Algunos
de ellos son:

¢ Evaluar presencia de reflejo de blsqueda.

¢ Demora menos de 1 minuto entre la succion rapida de estimulo y la deglucion ritmica.

e Sonido de deglucion audible (la madre siente como el nifio/a traga leche mientras mama).

e Actitud delnifio/amamando tranquilamente, enformaritmicayacompasada, claramenterelajado/ay satisfecho/a.
e Laproduccion de volumen de leche y la bajada de leche estan en relacion al horario de demanda del nifio/a.

* Aumento de peso normal. Todos los nifios de término (independiente del tipo y via de alimentacion), presentan
una baja de peso fisiologica los primeros dias post nacimiento. En los primeros dias, los recién nacidos reciben
solo pequenas cantidades de calostro que son adecuadas al tamano y capacidad de su estomago. Estos pequefos
volimenes son suficientes para prevenir la hipoglicemia y brindar beneficios inmunolégicos[46] [47][42].

Periodo Se espera que el nifio/a tenga la
siguiente variacion de peso
Entre los Una baja de peso fisiologica, no superior
0 a los 10 dias: al 10% de su peso de nacimiento.
Entre los Recupere su peso de nacimiento
10 a los 15 dias: P P '
Entre los Un incremento igual o superior a 20
15 dias y las 6 semanas: gramos diarios en los nifos/as
Entre las Un incremento entre 150 a 200 gramos
6 semanas y los 4 meses: semanales
Entre los Un incremento entre 80 a 150 gramos
4 y 6 meses: semanales
Entre los Un incremento entre 40 a 80 gramos
6y 12 meses: semanales

Ademas de lo anterior, es importante seguir el incremento de peso y su relacion con la talla del nifio/a en las curvas
de crecimiento OMS después del mes de vida [42], [46].

e Aproximadamente 6 panales al dia mojados con orina clara. Considerar los distintos niveles de absorcion de las
marcas actuales.

* Al menos 4 deposiciones amarillas y fluidas pegadas al pafial diarias, en el primer mes de vida. Después del mes
de vida es normal que no presente deposiciones durante 7 hasta 10 dias [48], [49], lo que significa que el nifio/a
asimila todos los nutrientes de la leche materna.

e Posicion de la boca del lactante abierta con labios evertidos, mentdn y nariz rozando el pecho.

* Amamantamiento sin dolor, pezones y pechos sanos.
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Aspectos a considerar
a. Diagndstico de salud: implica la apreciacion general del estado de salud del nifio(a) y su estado de alerta.

b. Diagnostico de estado nutricional: se determina el incremento diario de peso y se efectla la apreciacion de
éste, a través de las curvas de crecimiento de la OMS adoptadas por el Ministerio de Salud para la evaluacion y
diagnostico nutricional de la poblacion infantil.

c. Problemas de lactancia. Desarrollados en profundidad en el capitulo Ill.

d. Descripcion de las conductas familiares: En este punto se incluye el registro de lo observado durante la CLM en
relacion a las conductas y actitudes familiares respecto a la motivacion por superar los problemas de lactancia
materna, y otros temas que pudieran influir.

e. Estado emocional de la madre: ante sospecha de depresion posparto pedirle que llene el Test de Edimburgo en
caso de que no lo haya hecho y consultar con salud mental.

Plan de Accion: Acuerdos e indicaciones

Los acuerdos e indicaciones seran especificos e individuales para cada nifio(a) y su madre, dependiendo de las causas
que hayan generado la consulta y sus necesidades. Los principales aspectos en los que la o el profesional de la salud
que realiza la CLM debe llegar a acuerdos, realizar indicaciones y educar son:

Tipo de alimentacion: Considerar el tipo de alimentacion que requerira el nifio/a durante los proximos dias, incluyendo
forma de administrar la leche, frecuencia de alimentacion y técnica empleada. Cabe destacar que en los lactantes
menores de seis meses, la primera opcion siempre sera la leche materna exclusiva a libre demanda, teniendo presente
que en los casos que amerite, segln evaluacion de profesional capacitado/a, se debera suplementar transitoriamente
con leche materna extraida o formula de inicio. Las técnicas de administracion de leche extraida y suplementos se
describen en el capitulo tres de este documento.

Solucién de problemas: Registro de indicaciones especificas, tanto para las necesidades de la madre como para las
del nifio/a que se relacionan directamente con la solucion del problema.

Seguimiento: Incluir fecha de proxima citacion para control.

Referencias: derivacion a otro profesional o nivel de atencion en caso requerido. Para ello se sugiere elaborar un
flujograma local para la CLM.

Madre que trabaja: En el caso de las madres que asisten a la CLM para recibir apoyo porque deben comenzar a
trabajar antes o una vez finalizado el postnatal, se educa en la técnica de extraccion manual de leche y sobre los
mecanismos de conservacion, duracion, descongelamiento y transporte de la leche.

En este caso se evalla en forma individual el horario de trabajo materno para calcular el nimero de alimentaciones
en que el nifio(a) y la madre estaran separados. Junto con esto se analizan los derechos y beneficios legales de la
madre segin la legislacion vigente®[50][51].

°Ley 20.367": modifica el codigo del trabajo y hace extensivo permiso a la madre en caso de adopcion de un menor,” 2009.
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Derecho a la alimentacion de los hijos/as hasta 2 ainos. Las madres trabajadoras disponen de una hora
al dia para dar alimento a sus hijos. Este derecho puede ejercerse de las siguientes formas a acordar con
el empleador:

a) En cualquier momento dentro de la jornada de trabajo.

b) Dividiéndola, a solicitud del interesado, en dos bloques de media hora cada uno.

¢) También pueden retrasar el ingreso o adelantar la salida en media o una hora.

Idealmente esta consulta debe realizarse un mes antes que la madre se reincorpore a su trabajo.
2.4, Requerimientos de Higiene.

Los requerimientos de higiene en la CLM no difieren de las medidas que se realizan por parte del profesional para
cualquier control de salud (lavado clinico de manos antes y después de cada atencion). Sin embargo, se requiere del
uso de guantes de procedimientos para realizar la extraccion de leche materna y para la examinacion de la cavidad
oral del nifio/a.

En el caso que el centro disponga de bombas extractoras de leche para su uso en la Clinica de lactancia, se debera
considerar la esterilizacion de sus implementos después de cada uso. Para ello es indispensable el uso de extractores
con circuito cerrado que permitan ser utilizados por mas de una madre. En este caso, se requerira esterilizar la copa
extractora y el recipiente adosado que recibe la leche. Para esto basarse en los estandares de la Norma Técnica de
Esterilizacion y desinfeccion de materiales Clinicos del Ministerio de Salud [52]. De lo contrario se le puede solicitar
a la madre que lleve su propia bomba extractora o realizar extraccion manual.

Para la limpieza de la bomba extractora de uso personal, se debe educar a la madre en el lavado de cada una de las
piezas de la bomba por separado con agua tibia y jabon o detergente liquido, enjuague con abundante agua, dejar
secar al aire sobre una superficie limpia y luego guardar en una bolsa de plastico o género limpia.

En el caso de los suplementadores, la sonda debe lavarse después de cada uso con agua tibia, la cual debe ser
introducida con una jeringa, lavar y secar al aire en una superficie limpia y guardar en una bolsa de plastico o género
limpia. La duracion de la sonda depende del uso y cuidado que se le dé, pero dado que su uso es, en la mayoria de
los casos transitorio, se puede usar la misma sonda durante todo el periodo que el nifio/a requiere el suplementador.

En relacion a las recomendaciones de higiene para la madre, estas consisten en las indicaciones de aseo general
que incluye bafo o ducha habitual. Las mamas no requieren de aseo especial, no se recomienda el aseo con agua
antes ni después de cada mamada, puesto que este tipo de procedimiento elimina la lubricacion propia de la areola
y pezon, producida por las glandulas de Montgomery, ubicadas alrededor de la areola. En el caso que la madre se
extraiga leche, se requiere del lavado de manos con agua y jabon antes y después de realizado el procedimiento. Se
recomienda no usar panos absorbentes por el riesgo que permanezcan himedos y pueden dar origen a micosis de
pezon, en vez de esto se puede sugerir ensefar a la madre a proteger el pezdon con parche de leche materna.
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Capitulo llI:
Diagnostico y Manejo clinico de los principales problemas de lactancia materna.

1. Problemas de lactancia de origen materno
1.1. Dolor al amamantar.

Origen/ causas:

La percepcion de dolor inicial al amamantar se da en un alto porcentaje de madres, este suele ser el principal sintoma
de la mayoria de los problemas de lactancia materna, y por lo mismo se constituye en una poderosa razon para
abandonar precozmente esta practica[53].

Las causas del dolor al amamantar son complejas y pueden incluir etiologias como infeccion bacteriana, micosis,
obstruccion de conductos, emocionales, alteraciones anatdmicas, entre otras. Se requiere realizar una anamnesis
completa y orientada a la bGsqueda de alguna de estas causas frente a una madre que consulta por dolor al
amamantar[54][55][56][57][58].

La comprension y promocion del proceso fisioldgico de la lactancia es vital para que el amamantamiento no sea una
experiencia dolorosa. Una de las maneras de asegurar el éxito de la lactancia, consiste en entregar las herramientas
y conocimientos necesarios para que las madres puedan iniciar el amamantamiento de manera 6ptima como un
proceso satisfactorio y placentero, tanto para ellas como para sus hijos(as)[59].

La incorrecta posicion de la boca del nifo(a) al mamar, es la causa mas frecuente de dolor durante el
amamantamiento. Frente a esta situacion, se genera un circulo vicioso que lleva al fracaso de la lactancia materna,
puesto que el dolor interfiere con el mecanismo de eyeccion de la leche, razon por la cual, el nifio(a) no recibe
suficiente leche al mamar y esto genera angustia en la madre, la que aumenta la inhibicion de la eyeccion lactea,
interfiriendo el proceso fisiologico de la lactancia.

Mal acople, el nifio toma solamente el pezéon. Unicef[38]
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Optimizar un acople profundo del pecho:

El acople 6ptimo es aquel en el que la madre no siente dolor y la transferencia de leche es efectiva,
independiente de la técnica utilizada. Las distintas herramientas funcionaran de forma diferente en
cada madre y su hijo/a, y esto requiere de parte de los profesionales de salud una profunda observacion
y respeto por caracteristicas particulares de cada familia.

Técnicas

e Eversion de ambos labios y posicion de estos a modo de “boca de libro abierto”. Esto requiere
acomodar el o los labios usando el dedo menique de la madre hasta lograr la eversion total
produciéndose el cese del dolor. Es posible recomendar proteger pezon con parche de leche.

e Acople asimétrico: Es una técnica que busca lograr un acople mas profundo de la mama. Primero se
debe posicionar al nifio/a hacia el cuerpo de la madre (“guatita con guatita”) con su cuerpo alineado.
Posteriormente la madre dirige el acople ofreciendo el pecho con el pezon orientado hacia la nariz
del nifio/a, de manera tal que cuando el nifio/a abre su boca introduce una mayor proporcion de
areola en la mandibula inferior. Asi, el labio inferior cubre gran parte de la aréola en contacto con
él, quedando el pecho en intimo contacto con el menton del nifio/a. El labio superior del bebé es la
Gltima estructura anatdmica que toma contacto con el pecho y la nariz del nifio/a puede quedar sin
contacto directo con la parte superior del pecho materno.

Acercando al pezdn y areola. Unicef[38]

e Acople espontaneo - Posicion Biologica (Laid-Back Breastfeeding): La posicion biologica se basa
en posicionar a la madre semi reclinada hacia atras con el recién nacido en posicion ventral sobre
ella. Esto activaria los reflejos innatos de la diada para amamantar y facilitaria un mejor acople al
pecho[60].
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Buen acople. Unicef[38]

e Usar método artesanal protegiendo el pezon del roce con la ropa interior de la madre usando
coladores plasticos para el té de primer uso al que se le cortan los mangos se pone entre el sostén
y el pezon evita el roce y mantiene ventilado y seco el pezon.

Consideraciones

Existen casos en que la madre refiere dolor al amamantar sin la presencia de grietas, y a pesar de
haber corregido el acoplamiento; y haber descartado otras causas como conducto obstruido, infeccion,
micosis, entre otros; el dolor persiste. En estos casos es necesario evaluar ciertos signos y sintomas que
pueden orientar hacia el diagnostico de Sindrome de Raynaud, que se caracteriza por vaso espasmos
episodicos, asociados a la exposicion a temperaturas bajas. Los signos aparecen en el pezon, el cual en
una fase inicial se torna palido, luego cian6tico y por Gltimo rojo (por un aumento de la irrigacion). Este
sindrome se ha descrito tradicionalmente en dedos de manos y pies, nariz, orejas, lengua y también en
el pezon. Estos casos deben ser referidos a atencion médica, ya que el tratamiento habitual consiste en
el uso sistémico de beta bloqueadores (Nifedipino) por un tiempo definido, y de algunas medidas fisicas
que pueden indicarse preliminarmente como evitar cambios bruscos de temperatura [61][62].
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1.2. Grietas del pezon.

Origen/causas
Las grietas del pezon corresponden a una solucion de continuidad de la piel y se producen por presion o traccion
exagerada del pezon o por roce de la lengua en la punta de éste.

Elincorrecto acoplamiento entre la boca del nifio(a) y el complejo areola-pezon, la presencia de succion disfuncional
en el nifio/a (de origen primario o secundario a la introduccion precoz de chupete), y las infecciones del pezon, de

origen bacteriano y/o micotico son la causa mas frecuente de la mantencion de las grietas en el tiempo [63].

Segin la magnitud de tejido comprometido, las grietas del pezon se pueden clasificar en superficiales o profundas.

Grieta superficial, es aquella que, una vez que se ha corregido la técnica de acoplamiento, deja de
doler.

Grietas y congestion mamaria. Fuente: Unicef[38]

- Corregir la técnica de acoplamiento, de manera tal que el nifio(a) introduzca en su boca el pezony
la mayor cantidad de areola.

- Amamantar con mayor frecuencia para evitar una congestion mamaria.

- Comenzar cada alimentacion con el lado menos afectado, para ayudar a disminuir el dolor inicial
gue se produce cuando el niflo/a comienza a mamar.

- Estimular el reflejo de eyeccion de la leche previo a la succion del nifio(a), con un suave masaje
alrededor de la mama, para favorecer que la leche se eyecte apenas el nifio(a) se acople.

- Extraccion manual de leche para descongestionar la areola y facilitar el acoplamiento por parte del
bebé, en caso que la areola esté tensa o muy llena al momento de alimentar al nifio(a).
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- Escoger una posicion que permita a la madres tener el control de la cabeza del nifio(a) y de su mama,
para facilitar el acoplamiento. Se recomienda fomentar el acople espontaneo, en una posicion que
sea lo mas natural posible para la madre, estimulando el contacto piel con piel.

- Aplicar la propia leche materna después de amamantar sobre la areola y el pezon y luego dejarla
secar al aire o exponiéndola al sol, puesto que favorece la cicatrizacion de las grietas[64]. Evitar la
adherencia de la ropa a la grieta puesto que retrasa la cicatrizacion pudiendo producir mas dolor.

- No se recomienda el uso de ungiientos y cremas cicatrizantes, debido a que no favorecen la
cicatrizacion pues mantienen un exceso de humedad en la zona, y porque ademas deben ser
retirados antes de amamantar al nifo(a), produciendo friccion y arrastre de las células cicatrizantes.

- Como alternativa, se puede recomendar la utilizacidon de hierbas medicinales como el matico en
infusion (@ temperatura ambiente) para el aseo de la zona afectada.

- Analgesia: Evaluar necesidad de derivacion a atencion médica para la prescripcion de Ibuprofeno.°

Grieta profunda es aquella que una vez corregida la técnica de amamantamiento continda produciendo
dolor y/o sangra. Las grietas aumentan la probabilidad de ingreso de bacterias al interior de la mama.

- Suspender transitoriamente el amamantamiento directo por 2 a 3 dias, hasta que haya cicatrizado
la lesion y luego reintentar el acoplamiento directo, lo que es de gran alivio para la madre ya que
permite que se pueda continuar con la lactancia directa una vez que la lesion haya sanado. La
suspension transitoria de la lactancia directa es un factor que la pone en riesgo, pero es la Unica
manera de solucionar el problema, razon por la cual requiere de un apoyo y monitoreo constante por
parte de profesionales de la salud capacitados/as en el manejo de estos problemas.

- Educar a la madre en relacion a la técnica de extraccion manual de leche cada tres horas, y observar
como lo hace.

- Administrar la leche extraida al niflo(a) mediante un mecanismo que interfiera lo menos posible con
su succion fisiologica (cuchara, vasito, suplementador al dedo)[65].

- Elresto de los cuidados corresponden a los mismos descritos para las grietas superficiales.

- Citar a la madre al cabo de dos a tres dias, para ayudarla a acoplar nuevamente al nifio(a) al pecho.
Si a pesar de los cuidados anteriormente mencionados la grieta no cicatriza, se debe sospechar de
una sobreinfeccion bacteriana y/o micética.

10 Los profesionales colaboradores de la salud, podran realizar la prescripcion del medicamento por indicacion y bajo supervision médica.
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1.3. Micosis del pezon.

Origen/causas

Actualmente existe evidencia controversial respecto de la prevalencia de la micosis como agente etiologico de la
infeccion del pezon [55][57][58](66][671[68][69][70]. Dado lo anterior, se hace necesario realizar una anamnesis en
profundidad frente a la madre que consulta por dolor al amamantar, de manera de identificar a través de sintomas y
signos clinicos el posible origen de éste.

En el caso de la candidiasis del pezon, el agente etioldgico mas frecuentes es Candida Albicans, que produce mucho
dolor e incomodidad en la madre, pudiendo también afectar al nifio(a). Los signos y sintomas de esta infeccion por
hongos son: color rosado del pezon y la areola en contraste al color café normal; dolor intenso, quemante, punzante
y persistente en la zona afectada. Ademas, el nifno(a) puede presentar algorra y/o moniliasis.

Micosis. Fuente: Unicef[38]

1.3.1. Manejo clinico de la Micosis del pezon

Derivacion a médico para evaluacion e indicacion de farmacos, dosificacion y técnica de administracion
para la madre y el nino o nifa compatibles con la lactancia materna. El tratamiento siempre debe ser
indicado de manera conjunta a la madre y al nifio/a para evitar una contaminacion cruzada:

- Aplicacion de antimicoticos locales en presentacion de gotas o gel (Nistatina) después de cada
mamada, durante 10 a 14 dias en la areola y pezon maternos, y de manera conjunta en la mucosa
oral del nifio(a). En caso de aplicar antimicotico en gel, asegurarse de aplicar la cantidad justa y
necesaria para cubrir la mucosa oral e evitar la ingesta y/o una posible aspiracion del medicamento
por parte del nifio/a.

- Indicacion de antimicotico sistémico (Fluconazol) a la madre. La dosis tradicionalmente indicada
ha sido 150 mg/dia via oral, como Gnica dosis, pudiendo repetirse cada siete dias hasta por tres
veces. La evidencia actual sefiala que el tratamiento adecuado seria de 100 a 200 mg/oral/dia de
Fluconazol por 14 a 21 dias, segln indicacion médica. Se sugiere continuar la prescripcion por una a
dos semas después de desaparecidos los sintomas para evitar una recidiva [58].

30



ORIENTACIONES TECNICAS PARA LA ATENCION EN CLINICAS DE LACTANCIA MATERNA

- Indicar pomada antimicotica (Nistatina)'! en la zona del pafial, en caso de que el nifio(a) presente
moniliasis.

Recomendar hervir dentro de lo posible, todos los objetos en contacto con las zonas infectadas en
forma diaria mientras dure el tratamiento. Ademas de lavar la ropa interior materna (sostén) con jabon
en barra, para evitar irritaciones cutaneas.

1.4. Infeccion bacteriana.

Origen/causas
En general, la infeccion bacteriana presenta una sintomatologia muy similar a la micosis del pezon. Esta incluye dolor
punzante desde el pezon hacia la mama, irradiado incluso hacia la espalda durante o entre mamadas.

Habitualmente el origen es producto de la infeccion con la bacteria Stafilococcus Aureus.

Derivacion a médico. La evidencia disponible sefala que el tratamiento debiera consistir en terapia
antibiotica oral por 4 a 6 semanas segln indicacion, siendo esta mas eficiente que el tratamiento
topico con ungliento antibidtico. Cabe destacar que el tratamiento antibidtico prolongado es un factor
de riesgo para la sobreinfeccion micotica. Sin embargo, en grietas prolongadas considerar el uso de
pomadas antibidticas topicas (mupirocina) hasta la cicatrizacion [67] [68] [70]

Recordar evaluar compatibilidad de medicamentos con la Bibliografia disponible en el area.

1.5. Congestion mamaria.

La congestion mamaria puede comenzar entre las 24 y las 48 horas posparto y se debe al aumento de lavascularizacion
y de la produccion de leche, asi como también a un estasis de leche en la glandula mamaria, asociada a un vaciamiento
poco frecuente o inadecuado de la mama y/o a un reflejo de eyeccion inhibido por el dolor y/o estrés materno. La
congestion mamaria es un problema que genera mucha molestia y dolor en la madre y dificultad para mamar en el
nino(a), por lo que la intervencion para su solucion debe ser precoz.

Esta condicion se evita favoreciendo el amamantamiento precoz y frecuente desde las primeras horas de vida del
nino(a). En presencia de congestion mamaria se puede encontrar un falso pezon plano debido a la distencion de la
aréolay el pezon [71].

1 Los profesionales colaboradores de salud, podran realizar la prescripcion del medicamento por indicacion y bajo supervision médica.
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- Descongestionar la areola extrayendo un poco de leche antes de amamantar para favorecer un
correcto acoplamiento. Para esto se pueden hacer masajes circulares en la mama congestionada.

- Optimizar el acople profundo de la mama.
- Indicar amamantamiento frecuente y/o extraccion de leche en caso necesario.

- Aumentar la frecuencia de las mamadas para asegurar un vaciamiento completo y efectivo, y asi
evitar la acumulacion excesiva de leche en los pechos. Se sugiere amamantar cada dos horas sin
interrupcion nocturna durante el periodo critico.

- Indicar el uso de compresas tibias antes de amamantar para favorecer el flujo de la leche, y luego
compresas frias para disminuir la inflamacion.

- La prioridad es descongestionar la mama mediante la succion fisioldgica del lactante y en caso
contrario manual o mecanica.

- En caso que persista, indicar antiinflamatorios (ibuprofeno) orales por tres a cuatro dias segin
indicacion médica.

Congestion. Ayudando con extraccion manual. Unicef[38]
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1.6. Mastitis.

Origen/causas

Infeccion bacteriana que compromete al tejido intersticial que rodea al lobulo mamario, producida por factores
que favorecen la entrada o proliferacion de bacterias en el tejido afectado (grietas del pezon). El estrés y la fatiga
materna también se han asociado como factores contribuyentes, por lo que se puede presentar una mastitis en
madres que amamantan gemelos o en aquellas que han retomado sus actividades laborales.

El cuadro clinico se caracteriza por sintomas generales como malestar, fiebre alta (>38,5°C axilar) y calofrios, por lo
que los sintomas de gripe en una madre que amamanta se consideran mastitis hasta que se demuestre lo contrario.
También por sintomas locales como dolor, congestion y eritema localizado generalmente en una mama. Sin embargo,
la mastitis no constituye una causa de destete o suspension de la lactancia.

- Indicar una posicion para amamantar que evite la compresion de la zona afectada (posicion de
canasto, pelota o maleta).

- Descongestionar la areola, extrayendo un poco de leche, antes de amamantar para favorecer un
correcto acoplamiento.

- Optimizar el acople profundo de la mama.

- Aumentar la frecuencia de amamantamiento (cada 2 horas), partiendo por el lado comprometido ya
que la succion inicial es mas eficiente para el vaciamiento.

- Favorecer el vaciamiento completo de las mamas, idealmente a través de la succion del bebé o con
extraccion de leche.

- Si la mastitis se acompana de grietas del pezon, se debe suspender el pecho directo y extraer la
leche para administrarsela al nifo(a).

- Reposo en cama por 24 a 48 horas.

- Derivar a médico para indicar antibioticos orales (flucloxacilina o cloxacilina) 10 a 14 dias. En caso
de alergia a la penicilina y sus derivados, se puede utilizar eritromicina. Segunda linea: Cefadroxilo,
Amoxicilina-acido clavulanico, cotrimoxazol forte.

- Estudios recientes sefialan que una alternativa terapéutica seria el uso de probidticos para el
tratamiento de la mastitis [72], tales como el L. salivarius CECT5713 vy L. gasseri CECT5714 [73],
[74]. Sin embargo, en Chile aln no hay oferta de dichos productos y ademas no existe aln suficiente
evidencia para utilizarlo en reemplazo de los antibioticos.

La complicacion principal de una mastitis tratada tardiamente es el absceso mamario, en donde la
mama presenta una zona localizada endurecida, enrojecida y con aumento de temperatura al tacto lo
que puede acompanarse también de una zona fluctuante. En este caso se requiere de la derivacion a
servicio de urgencias (ver flujograma en anexos).
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Absceso mamario drenado. Fuente: Unicef[38]

1.7. Obstruccion de conductos.

Origen/causas: Consiste en la estrechez de un conducto mamario de origen interno o externo, lo que se traduce en
la retencion de leche en un area determinada de la mama. Puede confundirse con una mastitis, sin embargo, esta
Gltima se acompanfia de dolor local, fiebre y gran malestar general. En el caso de la obstruccion de conductos, la
mama se encuentra endurecida en un area determinada, con dolor, pero sin compromiso del estado general. Ademas
se puede presentar una obstruccion a nivel del pezon, el cual se evidencia a través de la presencia de un punto blanco
en el pezon.

Punto blanco. Fuente: Unicef[38]
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- Descongestionar la areola, extrayendo un poco de leche, antes de amamantar para favorecer un
correcto acoplamiento.

- Optimizar el acople profundo de la mama

- Aplicacion de calor local y realizacion de masajes en la zona afectada para desobstruir el conducto
afectado

- Aumentar frecuencia de amamantamiento

- Revisar la dieta materna e indicar una dieta saludable (ver Guias Alimentarias), puesto que la
obstruccion se ha asociado dietas altas en grasas saturadas, con mayor probabilidad de presentar
obstruccion de conductos.

1.8. Pezon Plano/invertido.

Las variaciones del pezon, como el pezon plano o invertido, no necesariamente constituyen un problema de lactancia.
La dificultad esta en la creencia de que impiden la lactancia ya que el acople correcto es al pecho, de manera
profunda y no sélo del pezon. Sin embargo, existe una creencia arraigada de que sus caracteristicas determinan el
éxito o fracaso de la lactancia. Es importante destacar que el aspecto del pezén cuando no esta en la boca del nifio(a)
no puede siempre predecir como funcionara durante el acople [75]. En la mayoria de los casos, un buen acople es
suficiente para que el nifio pueda tomar de forma directa del pecho de su madre.

Las madres con estas variaciones del pezon reciben ideas erroneas acerca de como el desarrollo del pezon puede
afectar su lactancia. Es fundamental que no reciban mensajes negativos y que la aproximacion del equipo de salud
sea prudente y cercana, de manera de no mermar la confianza de las madres en su capacidad de amamantar.

Han y Hung (1999) identificaron 3 grados de inversion de pezon:
* Grado |: el pezon se evierte facilmente y se mantiene sin necesidad de traccion.

e Grado lI: también se evierte de forma manual, sin embargo no de forma tan facil como en el Grado I. Ademas,
tiende a retraerse.

e Grado Ill: pezon invertido de forma severa, si se logra evertir es muy dificil y se retrae inmediatamente después
de la eversion.

Los pezones invertidos en grado | y Il a veces mejoran con el desarrollo del embarazo. De forma frecuente, se ha
observado también que con embarazos y lactancias subsecuentes el problema se puede ir revirtiendo.
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- La evaluacion de la mama durante el embarazo es fundamental para liberar prejuicios o mitos en
relacion a la imposibilidad de amamantar

- Al momento de la evaluacion debe realizarse en condiciones de estimulacion del pezon, ya que en
reposo cambia la apreciacion de este.

- Al evaluar las mamas, no entregar mensajes negativos. Siempre intentar acoplar.
- Favorecer contacto piel con piel y posicion biologica.

- Optimizar un acople profundo del pecho, de manera de que el nifo logre tomar la mayor parte de
areola posible.

- Optimizar practicas periparto: en estas madres es de suma importancia el contacto piel con piel
inmediatamente después del parto, el acople espontaneo y el alojamiento conjunto.

- Evitar acoplar con mama congestionada, se recomienda extraccidn en caso necesario para favorecer
el acople.

- Evitar el uso de mamaderas o chupetes de entretencion.

- Para pezones planos o invertidos grado | o Il, podria ser Gtil la estimulacion del pezon previo a la
alimentacion para que pueda evertirse hacia afuera previo a la alimentacion. Esto se puede realizar
con un extractor de leche, de forma manual mediante masaje o con un formador de pezon, jeringa
con el embolo invertido o extractor, inmediatamente antes de amamantar.

- Otra estrategia es el uso de pezoneras de silicona delgada. Es sumamente importante que su uso
sea bajo supervision del profesional de la clinica de lactancia, de forma de evaluar la correcta
transferencia de leche y un adecuado incremento ponderal. Ademas, su uso nunca debe representar
una estrategia inicial.
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PASO UNO Corte por aqui con una cuchilla
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Inserte el émbolo por el extremo cortado

Como preparar y usarla jeringa para el tratamiento de pezones invertidos. Unicef[76]
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1.9. Depresion Post Parto (DPP) y Lactancia Materna.
Caracteristicas y consecuencias de la depresion post parto (DPP)

El Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Fifth Edition (DSM-5) [77], define la depresion post parto
como un episodio depresivo con una gravedad de moderada a severa, que comienza 4 semanas después del parto.
Alternativamente la International Statistical Classification of Disease and Related Health Problems 10th Revision la
define como un desorden mental y comportamental leve que comienza 6 semanas después del parto y puede durar
hasta 12 meses postparto[78].

Las manifestaciones clinicas incluyen dificultades para dormir o dormir excesivo, cambios en el humor, cambios en el
apetito, miedo de danar, extrema preocupacion por el bebé, tristeza o llanto excesivo, sentimientos de duda, culpa o
desesperanza, dificultad para concentrarse y de memoria, pérdida del interés por actividades usuales, incluso pensar
en una ideacion suicida [78]. Ver Guia AUGE Depresion en personas de 15 afios mas [79].

Un factor adicional de la DPP es que ademas de afectar a la madre, tiene consecuencias para el hijo/a. La evidencia
cientifica ha confirmado que la depresion materna en el postparto dificulta la habilidad responsiva de las madres,
por no reaccionar a las sefales del bebg, lo que tiene efectos dafiinos en el desarrollo, comenzando en la infancia y
durando al menos hasta la adolescencia[80].

La depresion puede ser exitosamente tratada, sin embargo es poco probable que las mujeres con DPP busquen
ayuda, en ello radica la importancia del tamizaje para la deteccion y seguimiento desde el embarazo, ya que un gran
porcentaje de las embarazadas con sintomatologia depresiva presentan depresion posparto [79]. Por ello resulta
relevante posicionar a la CLM como un lugar de deteccion de las mujeres con depresion postparto. Especialmente
si se las observa muy inexpresivas.

Relacion entre la depresion pos parto y la lactancia materna

e Lalactancia exitosa reduce el riesgo de depresion postparto. Los problemas de lactancia, aumentan el riesgo, por
lo que es clave prevenir y solucionar precozmente estos problemas.

e Al mismo tiempo, la DPP tiene un impacto negativo en la duracion de la lactancia. Después del parto, las mujeres
con depresion tienen 1.25 veces mas riesgos de detener la lactancia, en comparacion a mujeres que no han
desarrollado depresion[20].

e Las madres que han tenido una experiencia de comienzo de lactancia negativa, pueden tener un mayor riesgo de
sufrir DPP, como también el suspender la lactancia tempranamente es un factor de riesgo para el aumento de la
ansiedad y la DPP[81].

Esimportante considerar lo anterior, ya que el apoyo y asistencia en la lactancia debiera ser una parte fundamental del

manejo de la DPP. Una temprana intervencion y promocion de la lactancia tiene el potencial de tener un significativo
impacto en este grupo vulnerable de mujeres y nifios/as[20].
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Acoger a la madre, ayudarla y orientarla para encontrar las maneras de recibir un soporte concreto y
oportuno.Enestos casos,junto conbrindarle unapoyo constante durante el proceso de amamantamiento,
se debe verificar si le fue aplicada la Escala de Depresion postparto de Edimburgo (EPSD) y derivar a
especialistas del area de salud mental para confirmar diagnostico e ingresar a la prestacion GES en caso
de corresponder[79].

Si consume algn medicamento antidepresivo, evaluar compatibilidad con la lactancia.

En caso de encontrarse otros factores de riesgo psicosocial, activar a la redes locales y contactar al
equipo de Chile Crece Contigo del establecimiento. De acuerdo al caso, evaluar medidas precautorias.

2. Problemas de lactancia relacionados con el nifio o la nina.
2.1. Reflejo eyecto-lacteo exagerado - colicos.
Origen/Causas

El reflejo eyecto-lacteo exagerado es una dificultad bastante frecuente, que se caracteriza por una gran descarga
inicial de leche materna al momento en que el nifio(a) comienza a mamar, que en ciertas oportunidades, hace que
el nifo/a rechace el pecho. Este rechazo se produce debido a que el bebé no es capaz de manejar el gran volumen
de leche, atorandose y deglutiendo aire mientras mama, lo que le genera una gran molestia, por lo que toma y
suelta el pecho reiteradamente, mostrandose muy irritable. A esto se puede asociar la presencia de colicos debido
a la deglucion de aire mientras mama, como también se puede presentar distension abdominal debido a la mayor
concentracion de lactosa de la leche al iniciar la mamada.

2.1.1. Manejo Clinico del Reflejo eyecto-lacteo exagerado

Reflejo eyecto-lacteo exagerado:

- Optimizar la técnica de amamantamiento, escogiendo posiciones que permitan un mejor control del
flujo de leche por parte del nifo/a (caballito, de cibito ventral sobre la madre). En estas posiciones
el nifio(a) queda enfrentando el pecho materno, y por efecto de la fuerza de gravedad, el flujo de
leche es menos intenso. Debido a la posicion, la leche impactara primero el paladar del nifio(a) y
luego fluira hacia la faringe, por lo que éste manejara mejor la descarga lactea. Ademas, se reduce
la ingesta de aire con lo que mejoran los colicos. Posicion biologica

- Amamantar de un lado por vez, para asegurarse que el nino(a) extraiga tanto la leche de principio
de la mamada, rica en agua y lactosa, como la del final, que es abundante en grasa, y asi asegurar el
buen incremento ponderal.

- Retirar al nifio(a) del pecho cada vez que se atore, de manera que el “chorro” de leche salga fuera de
su boca, para luego volverlo a acoplar.

- Extraccion de leche en forma previa al amamantamiento directo, en caso que el problema continle
a pesar de las medidas anteriores, de manera tal que la primera descarga de leche no la reciba el
nifo(a) y se acople cuando el flujo haya disminuido en intensidad[42]. Extraer solo un poco para no
aumentar la produccion.
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2.1.2. Manejo Clinico de los colicos

- Realizar técnicas para ayudar al nifo(a) a expulsar los gases retenidos en el intestino: masajes
circulares sobre el abdomen en el sentido de los punteros del reloj; flexion y extension de piernas.

- Bafo de tina tibio por las tardes, pues favorece la relajacion y expulsion de gases

- No se recomienda el uso de antiespasmaodicos ni la estimulacion anal con termometro por los
riesgos que estas practicas conllevan[82].

2.2, Incremento ponderal insuficiente

El indicador mas objetivo para evaluar si la alimentacion del nifio(a) pequeio/a esta siendo la adecuada, es el
incremento de peso. Durante el primer mes de vida, se requiere del calculo del incremento de peso diario, pues esta
es la medida mas sensible respecto del crecimiento del nifio(a). Luego del mes de vida, se deben utilizar las tablas
de evaluacion nutricional vigentes de OMS para determinar el diagnostico del estado nutritivo del nifio(a) [46][42].

El lento incremento de peso se diagnostica cuando el niiio/a:

Después del parto, es normal que los recién nacidos pierdan entre un 8% y un 10 % del peso en los primeros tres
dias de vida, sin embargo entre los 10 y 15 dias deberia recuperar el peso de nacimiento. Si en el control de la diada
el bebé no ha subido de peso en relacion al peso del alta de la maternidad, hacer una muy buena historia clinica con
el nomero de mamadas en 24 horas, numero de pafales mojados y sucios, observar la mamada, y controlar a las 24
a 48 horas, luego de diagnosticada y solucionada la causa, hasta asegurar un incremento de peso igual o mayor a 20
gramos diarios [43] [p. 88].

Origen/causas

La mayoria de las veces, el lento incremento ponderal se relaciona con una técnica de amamantamiento ineficiente,
la cual se puede deber a:

- Baja frecuencia de mamadas (menos de ocho veces en 24 horas)

- Succion inefectiva (debido por ejemplo a sobre abrigo del nifio/a, succion disfuncional, o anquiloglosia (frenillo
sublingual corto)

- Dolor materno al amamantar (pues inhibe la eyeccion de leche)
- Suplementacion con agua o con formula.

- Falta de confianza y de apoyo familiar, asi como problemas de salud de la madre y/o del nifio(a), son factores
contribuyentes[83].
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2.2.1. Manejo Clinico del incremento Ponderal Insuficiente

Optimizar las rutinas de alimentacion:

- Aumentar la frecuencia de las mamadas (de 8 a 12 veces en 24 horas), despertando y desabrigando al
nifio(a) antes de cada alimentacion, para asegurarse de que mame efectivamente. Se puede apoyar
el trabajo de la succion con la técnica de “mano de bailarina” que otorga soporte a la mandibula
inferior. Es Gtil en nifios muy pequefios y prematuros.

- Evaluar que la succion sea funcional y efectiva.

- Facilitar la eyeccion de leche con masajes en ambos pechos antes de amamantar y uso de panos
tibios para producir vasodilatacion.

- Considerar la compresion mamaria durante la sesion de amamantamiento
- Optar por posiciones para amamantar que sean comodas tanto para el nifio(a) como para la madre.

- Indicar contacto piel a piel frecuente, descubrir las manos del lactante por eventual uso de mitones.
Sugerir acople espontaneo (reflejo de acople espontaneo presente hasta el mes de vida)

- Apoyar a la mujer en todo momento, en la solucion de problemas especificos de lactancia que
pueden estar interfiriendo en la ganancia de peso del nifo/a (dolor al amamantar, congestion
mamaria, grietas del pezon, mastitis, reflejo eyecto-lacteo exagerado, entre otros).

- Considerar la administracion adicional de leche, considerando siempre que la primera opcion de
suplementacion es la leche de la propia madre, con algln sistema que permita luego continuar
con la lactancia directa (cuchara, vasito, suplementador al dedo), explicandole a la madre que la
suplementacion sera transitoria, hasta que el nino/anormalice supeso. Sielnifio o nifalograacoplarse
y succionar bien, la primera opcion para dar leche extraida o formula seria una sonda al pecho
mediante técnica de reinduccion. Si no puede succionar en forma directa del pecho efectivamente,
efectuar extracciones de leche al menos 8 en 24 horas para no disminuir la produccion.

- Si a pesar de estas intervenciones descritas se mantiene el mal incremento de peso, se debe
considerar la suplementacion con leche materna y/o formula segln cada caso y derivar a médico.

Los indicadores para determinar el mal incremento ponderal son:

- Pérdida de peso mayor al 10% del de referencia de nacimiento, durante los primeros tres dias de
vida,

- Peso de nacimiento no recuperado a los 15 dias de vida y/o

- Curva de crecimiento plana.
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2.2.2. Pérdida critica de peso

Frente a casos de mal incremento ponderal, tomar las medidas correspondientes a tiempo se transforma en
una urgencia, puesto que el nifio/a puede caer en una situacion de pérdida de peso critica, la cual requiere de
suplementacion inminente cubriendo el 100% de los requerimientos nutricionales. Esta situacion extrema, pone
peligro la vida del nifio/a, por lo que requiere de la realizacion de un examen fisico exhaustivo, en bisqueda de signos
y sintomas tales como: recién nacido/a muy enflaquecido, con llanto apatico y débil, no come, duerme durante
largos periodos para ahorrar energia, orina escasa y signos de deshidratacion. Frente a estos casos se requiere de
la evaluacion médica inmediata, considerar la derivacion a servicio de urgencia y activar el sistema de referencia
y contrareferencia, para apoyar a la madre una vez superado la fase aguda del problema y que no se transforme
en una causa de destete precoz. En casos de desnutricion de varias semanas, cuando el nifio/a logra sobrellevarlo,
puede parecer activo e hiperalerta, sin embargo estar muy por debajo del peso para la edad. En estos casos la
suplementacion debe ser efectuada en forma urgente y controlada para evitar un sindrome de realimentacion.

La suplementacion al pecho es el método recomendado para suplementar transitoriamente a un nifio/a que
requiere de alimentacion lactea complementaria, mientras recupera su peso y la madre aumenta su produccion
de leche.

Suplementador casero. Fuente: Unicef[38]
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2.3. Reinduccion de la lactancia/relactacion.

Es el proceso mediante el cual se estimula la produccion de leche en madres que por alguna razon han interrumpido
su lactancia exclusiva[84]. La evidencia cientifica reporta diversos estudios con excelentes resultados que confirman
que la recuperacion de la lactancia materna exclusiva es posible[85], [86].

Dentro de las circunstancias mas frecuentes en que se requiere reinducir la lactancia, se encuentran;

- Recién nacidos enfermos o prematuros que no pudieron ser amamantados inicialmente y que han estado varias
semanas sin hacerlo.

- Lactantes que fueron destetados precozmente, ya sea por enfermedad propia o de la madre, por manejo
inadecuado de problemas de lactancia, o por estudio y/o trabajo materno[87].

El proceso de reinduccion de la lactancia plantea dentro de sus principales desafios, apoyar a la madre para que
pueda recuperar la confianza en su capacidad de amamantar y por otro lado, recuperar la succion funcional del
lactante y lograr que este succione de una mama con insuficiente produccion de leche [88].

La madre podra recuperar la confianza en su capacidad de amamantar, si cuenta con el apoyo oportuno y refuerzo
permanente por parte del equipo de salud y de su familia. Es muy importante ayudar a la madre a verbalizar sus
problemas y a visualizar estrategias de apoyo familiar, tanto desde el punto de vista practico como emocional con el
fin de compartir la responsabilidad y demandas de la vida diaria. En esta etapa, es ideal contar con la presencia del
padre y la familia en el momento de la intervencion profesional.

El segundo desafio del proceso de reinduccion de lactancia, es recuperar la succion funcional del lactante. Para ello,
se requiere en primera instancia, realizar un adecuado examen de boca del lactante y observar el amamantamiento.
De esta manera sera posible determinar si el nifo(a) requiere reeducacion de la succion.

En caso en que el nifio/(a) presente una succion disfuncional, se recomienda eliminar todo tipo de succién con
chupete (mamadera y/o entretencion) y la realizacion de masajes en la lengua del nifio(a). Se entiende por succion
disfuncional aquella en donde el nifio/a modifica su patron de succion deglucion, en donde los labios y la lengua
alteran su posicion para succionar el chupete, lo cual se repite al succionar el pecho materno, haciendo que el nifio/a
tome solo el pezdn empujandolo con la punta de la lengua en vez de envolverlo como es la funcion fisiologica [42].
Dado lo anterior, se deben escoger métodos de alimentacion que no interfieran con la succion funcional del pezon:
vasito, cuchara o suplementador al dedo.

El suplementador al dedo consiste en la administracion de leche materna o artificial a través de una sonda de
alimentacion fina, cuyo extremo distal se encuentra adherido a una jeringa que contiene la leche o sumergido en una
mamadera. El extremo proximal de la sonda se adhiere mecanicamente al pulpejo del dedo indice de la persona que le
administrara la leche.
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Administracion de leche extraida por sonda al dedo. Fuente: Unicef[38]

De esta manera, se logra que el nifo(a) reeduque su succion, pues el dedo se adapta a las estructuras anatomicas de
su boca, estimulando la recuperacion de la succion funcional, para ello, se debe comenzar a gotear leche, y cuando
el nifo succiona, tratar de retirar el dedo, para que lo envuelva con la lengua y trate de meterlo mas a la boca,
asemejando la succion al pecho. Sin embargo, no hay dispositivo alguno que reemplace al pezon, por lo que el uso
prolongado del suplementador al dedo, podria de igual manera dificultar el acoplamiento directo al pecho, razén por
la cual, el uso de este dispositivo debe ser transitorio y con supervision del o la profesional capacitado/a.

Por Qltimo, se requiere lograr que el lactante succione de una mama con insuficiente produccion de leche. Para ello,

se requiere del uso de una técnica que se base en la fisiologia de la lactancia, lo que se traduce en que la produccion
de leche depende de la estimulacion y vaciamiento frecuente de las mamas.
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2.3.1. Manejo clinico de la Reinduccion de la lactancia/relactacion

El manejo clinico del proceso de reinduccion de lactancia, va a depender de la aceptacion o rechazo por
parte del nifio(a) a acoplarse al pecho de su madre.

Si el nino(a) acepta acoplarse al pecho:

- Recomendar a la madre que amamante frecuentemente al niflo/a (cada una a dos horas) si éste no
rechaza el pecho. Si es necesario usar alarma o despertador.

- Utilizar el suplementador al pecho, segin la evaluacion realizada al binomio madre-hiijo/a (ej: en
todas las mamadas, mamada por medio, cada dos mamadas, dependiendo si el nifo/a es adoptivo,
o si el destete ha sido total o parcial), con el relleno de leche de acuerdo a los requerimientos
nutricionales del lactante, usando la mitad de la formula en cada mama. El uso de este sistema
tiene la finalidad de proporcionar un flujo continuo de leche mientras el nifo(a) succiona del pezén,
estimulando de esta manera la produccion de leche. Esto se logra porque el dispositivo utilizado
como suplementador de leche se “conecta” al pezon a través de una sonda de alimentacion.

Es posible fabricar un suplementador artesanal conectando el extremo inferior de una sonda
nasogastrica a un vaso o mamadera con el relleno de leche, y el otro extremo en la boca del nifio
junto al pezon de la madre.

Si el nino(a) rechaza el pecho:

- Recomendar a la madre que lo alimente a través del suplementador al dedo o con vasito, haciéndolo
muy cerca del pecho, idealmente en contacto piel con piel, de manera de ir introduciendo
gradualmente el pezon.

- Estimular la produccion lactea con extraccion manual o con bomba de extraccion de leche (manual
o0 eléctrica), cada dos a tres horas, alrededor de 10 minutos por mama.

- Incentivar el contacto piel con piel y la posicion biolégica, que active los reflejos innatos del nifio/a
para amamantar.

- Reconocer signos tempranos de hambre, ya que el llanto es un signo tardio y el nifio/a no tendra
paciencia de probar algo diferente

- Reforzar la técnica correcta de acoplamiento boca-pezon para que la madre la ensaye con su hijo(a)
antes de cada alimentacion, ya que el nifio(a) puede recuperar la succion funcional en cualquier
momento. Una vez que el nifio(a) recupera la succion funcional, se continda con la alimentacion
por medio de suplementador al pecho, ya que al salir leche por la sonda adosada al pecho, es un
estimulo para la succion funcional.
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Existen algunas otras medidas recomendadas por la literatura cientifica que son Gtiles para el proceso de reinduccion
de lactancia:

- Dormir con el nifio(a) como el contacto corporal piel con piel madre-hijo(a), por sus efectos en la mayor produccion
de leche y duracion de la lactancia materna. La primera se explica porque cuando el nifio(a) duerme con su madre
aumenta el nimero de mamadas nocturnas y la segunda, por su efecto en la mayor liberacion de prolactina y
ocitocina [89]. Para realizar un colecho seguro se deben tomar ciertas precauciones para proteger al nifio/a de
una posible asfixia, dentro de las cuales las mas importantes son: No compartir la cama con el nifo/a sila madre o
cualquier otra persona que duerme en la misma cama fuma; si ha consumido alcohol, alguna droga o medicamento
(que cause que tenga el suefio mas pesado que de costumbre); esté mas cansada/o que de costumbre (lo que
dificultaria su despertar en caso que el nifio/a lo requiriera), no tapar al nifio con frazadas o sabanas, no dejarlo
cerca de almohadas. No se aconseja dormir con el bebé en un sofa, ni dejarlo durmiendo solo en una cama para
adultos[90].

- Apoyoy monitoreo frecuente seglin el plan de accion de cada familiay flujograma de CLM de cada establecimiento
hasta la instalacion definitiva de la lactancia materna, para ir disminuyendo de manera segura el nimero y
volumen de la formula hasta su eliminacion total. Un estandar sugerido seria cada 3 dias con posibilidad de
realizar consultas espontaneas intermedias en caso de ser necesario.

2.4. Induccion de la lactancia

Se entiende por induccion de lactancia al proceso de produccion de leche materna en una que no estuvo embarazada
previamente, como es el caso de las madres adoptivas.*?

24.1. Manejo clinico de la Induccion de la lactancia

Algunos aspectos claves a considerar para el manejo clinico de la induccion de la lactancia son:

- Toda madre que esta en proceso de toma de decisiones de amamantar a su hijo(a) adoptivo(a)??
debe considerar la gran gama de ventajas (no solo nutricionales) que ofrece la lactancia materna,
valorando la contribucion a la salud integral de su hijo(a) por sobre la cantidad de leche que pueda
llegar a producir. Lo anterior, debido a que la mayoria de las madres adoptivas producen leche para
satisfacer el 50% de los requerimientos nutricionales de sus hijos(as); aunque también es posible
que lo logren en un 100%, sobre todo si han tenido la experiencia de amamantar anteriormente. De
hecho, de acuerdo a estudios cientificos realizados, las madres destacan que lo mas valioso de su
experiencia de amamantar no es tanto la capacidad de producir leche, sino el fortalecimiento de la
relacion con su hijo(a), el bienestar emocional y el contacto corporal con éste(a).

- El porcentaje de éxito de la lactancia inducida se ha relacionado con la edad del nifio(a), siendo mas
exitosa a menor edad. Segln la literatura cientifica, alrededor de la mitad de los lactantes mayores
de cuatro meses logran ser amamantados, en comparacion con los menores de dos meses, que lo
logran en un 75%. Sin embargo, debido a que todo binomio madre-hijo(a) es diferente, lo apropiado
es siempre intentarlo, independientemente de la edad del nifio(a) si la madre manifiesta interés,
incluso si se trata de gemelos[94].

1213 Entiéndase Madre, hijo o hija, adoptivo de acuerdo a la “Ley 19620, Adopcion; Derechos del nifio; Adopcion de menores, 05-AGO-1999.
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- Enel proceso de induccion de la lactancia, la madre puede experimentar modificaciones tanto en su
ciclo menstrual (disminucion del flujo, ciclos irregulares o amenorrea) como en sus mamas (aumento
de tamafio, peso y sensacion de plenitud). El equipo de salud que atiende a la madre debe anticiparle
la posibilidad de ocurrencia de estas manifestaciones.

- Los pezones de la madre adoptiva no han experimentado los cambios propios de la gestacion
(pigmentacion y lubricacion), por lo que la succion del lactante le puede producir dolor e irritacion en
la piel. Para evitar esta situacion es indispensable asegurar un adecuado acoplamiento del nifio(a) al
pezon-areola y el uso de un lubricante para la piel, como la lanolina.

- Previo a la induccion, debemos valorar a la madre desde una perpectiva biopsicosocial.
- Se deben solicitar pruebas serolégicas para evitar la transmicion vertical.

- Laenergiaadicional que requiere la madre para la produccion de leche la debe obtener incrementando
suingesta calorica diaria, ya que la madre adoptiva no posee la reserva de grasa que en circunstancias
normales se acumula durante el embarazo. La recomendacion para una madre con estado nutricional
normal es de aproximadamente 300 calorias/dia adicionales.

- El tiempo que demora el inicio de la produccion de leche es diferente segln si la madre ha
amamantado con anterioridad o no lo ha hecho. En el primer caso, en general, la leche “aparece”
en la primera semana, y cuando la madre no ha tenido la experiencia de amamantar, las primeras
gotas de leche comienzan a salir durante la segunda semana. Luego, semana a semana el volumen
va aumentando progresivamente (incluso hasta el sexto mes de induccion) hasta estabilizarse en un
patron de produccion.

Por dltimo, es necesario reforzar que el éxito de la induccion y de la reinduccion de lactancia depende
fundamentalmente de tres factores: gran motivacion de la madre, estimulacion frecuente del pezon, y un sistema de
apoyo familiar y del equipo de salud para reforzar y mantener la confianza de la madre.

El mayor desafio de la induccion y reinduccion de la lactancia es lograr que el nifo(a) se acople funcionalmente al
pezon-areola y mame de un pecho sin leche. La produccion de leche depende fundamentalmente de la estimulacion
del pezon y de la remocion de la leche de la mama. De hecho, se sabe que en ausencia de succion la produccion de
leche se interrumpe entre los 14 y 21 dias.

Por lo tanto, la clave de todo protocolo de induccion y reinduccion de la lactancia es la estimulacion del pezon lo mas
frecuente posible, ojala con una periodicidad similar a la de la alimentacion de un recién nacido (cada una y media
a tres horas). Los protocolos de induccion no dan recomendaciones de estimulacion de las mamas si la madre no la
puede realizar con dicha frecuencia.

Es conveniente que si la madre sabe con anticipacion la fecha probable de llegada de su hijo(a) y cuenta con tiempo
para la estimulacion frecuente de sus mamas, comience a prepararlas mediante la técnica de extraccion manual,
alrededor de dos meses antes de la llegada del nifio(a). La indicacion de estimulacion de las mamas debe considerar
que se realice de forma progresiva, hasta alcanzar alrededor de 10 minutos por lado. También puede hacerse con
una bomba manual o eléctrica; la bomba eléctrica de aplicacion bilateral es una buena opcion ya que maximiza la
estimulacion y ahorra tiempo a la madre. Sin embargo, algunas mujeres refieren éxito con la extraccion manual.
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Cuando la madre no tiene tiempo para estimular sus mamas o su hijo(a) ya ha llegado a la casa, se inicia la induccion
de la lactancia mediante la alimentacion del nifo(a) al pecho (cada dos a tres horas) con un suplementador de leche
con sonda al pecho (descrito anteriormente). Esta forma de administrar la leche permite que el nifio(a) cubra sus
requerimientos nutricionales y, a la vez, estimule el pecho de su madre, para que esta comience a producir su propia
leche, junto con favorecer el establecimiento del vinculo afectivo.

No es indispensable el uso de galactogogos para iniciar la lactancia inducida o apurar el proceso de produccion de
leche, tal como lo afirman expertos en manejo clinico de la lactancia. La evidencia cientifica no es concluyente
sobre la necesidad y efectividad del uso de galactogogos para simular los cambios fisiol6gicos que experimentan las
mamas durante el embarazo. Existen estudios que sefialan que estos procesos son perfectamente posibles sin el uso
de galactogogos y basta la estimulacion de las mamas a través de la succion del nifio(a)[95].

2.5. Crisis transitoria de lactancia

La crisis transitoria de lactancia no necesariamente ocurre en todos los casos, pero puede producirse cuando el
nifio(a) ha experimentado un aumento de peso considerable y la produccion de leche materna temporalmente no
lo satisface del todo. Generalmente se presenta entre el segundo y tercer mes de vida del nifio(a) y puede repetirse
a lo largo del proceso de amamantamiento cada dos a tres meses o0 cada vez que el nifo(a) experimente un alza
considerable de peso. Esta crisis transitoria se caracteriza por una mayor irritabilidad en el nifio(a), que comienza a
mamar mas seguido de lo acostumbrado, y la madre siente las mamas vacias. Sin embargo, el nifio(a) mantiene el
buen incremento ponderal.

Frente a esta situacion se debe acoger a la madre y explicarle que es una circunstancia normal y transitoria, que
se resolvera en la medida en que ella responda a la mayor demanda de su hijo(a), pues de esta manera aumentara
su produccion de leche y dara respuesta a los nuevos requerimientos. Ademas, se debe revisar con la madre su
alimentacion y sobrecarga laboral de manera que, por algunos dias y dentro de sus posibilidades, pueda descansar
y mejorar su alimentacion si el caso lo requiere. Si la madre lleva a cabo estas practicas, generalmente la crisis se
supera en un lapso de alrededor de una semana. Cabe destacar que es importante anticiparle a la madre que esta
situacion podria repetirse durante la lactancia.

2.6. Lactancia en bebés miltiples
El primer mensaje que se les debe entregar a las madres y padres es que si se puede amamantar después de un parto
madltiple. Es frecuente que estos nifios sean suplementados sin ser necesario, comprometiendo la continuidad de la

lactancia.

En general, los niflos maltiples de término tienen las mismas necesidades que el resto de los nifios (as). Sin embargo,
el rol que debe desempenar la madre es mucho mas complejo.
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Recomendaciones:

- En el periparto, se mantienen las recomendaciones generales: contacto piel con piel alojamiento conjunto,
alimentacion a libre demanda considerando signos tempranos de hambre, entre otros.

- Inicialmente se sugiere amamantar de forma diferida, hasta al menos que uno de los mdltiples se alimente
de forma adecuada (core curriculum). Ademas, se sugiere fijar metas a corto plazo, de forma de no abrumar y
presionar a las madres.

- Posteriormente se recomienda alimentar a ambos bebés a la vez. Es frecuente que un bebé mame de forma mas
eficiente que el otro, lo que puede contribuir a mejorar el vaciamiento del pecho y la produccion de leche. Sin
embargo, siempre considerar que la forma mas adecuada de amamantar variara en relacion a las caracteristicas
particulares de cada madre y sus hijos/as.

- Ademas, se recomienda mantener una programacion y registro para ir alternando a los nifios/as en los pechos.
Esto es especialmente Gtil cuando hay mas de dos nifios/as, ya que frecuentemente se van alternando su turno de
amamantar de forma directa.

- Preferir posiciones que faciliten el descanso materno.

- Esfundamental que la madre active redes de apoyo cercanas para colaborar en las diferentes labores relacionadas
a los nifos y al hogar y para que se facilite el descanso materno.

- Recordar siempre mantener una vision positiva: cualquier dosis de leche materna es mejor que nada.

= P D

Lactancia en gemelos. Fuente: Unicef[38]
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3. Flujograma de derivacion de casos complejos que no puedan ser atendidos en el nivel primario de atencion
- Banderas rojas de alerta

La mayoria de los problemas o situaciones que pueden poner en riesgo la lactancia materna, tienen resolucion
en el nivel primario de atencion, si se consideran algunos criterios basicos de apoyo durante este periodo como
son: apoyo precoz para la instalacion de la lactancia, deteccion oportuna e intervencion adecuada de problemas de
lactancia (de origen materno y/o del nifio/a), seguimiento y monitoreo permanente hasta la resolucion del problema.
Sin embargo existen casos o situaciones como el absceso mamario, la hiperbilirrubinemia (para su pesquisa, ver
“Evaluacion y manejo de la ictericia en control de salud del recién nacido” de la Norma Técnica para la supervision de
nifios y nifas de 0 a 9 afios en la Atencion Primaria de Salud) y/o baja de peso critica del recién nacido, que requieren
de resolucion en unidad de urgencia del servicio de obstetricia y ginecologia o pediatria, segin corresponda, del
nivel terciario de atencion.
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Capitulo IV: Indicadores de calidad de la Clinica de Lactancia y Plan de Monitoreo

En este capitulo proponemos indicadores de calidad, de monitoreo y seguimiento; los cuales permitiran a las
comisiones regionales y locales de Lactancia Materna, supervisar y elaborar estrategias que puedan generar impacto
en el tiempo.

1. Indicadores de calidad de la atencion de clinica de lactancia

A continuacion se presentan algunos indicadores que son necesarios de levantar una vez que ya se ha incorporado la
prestacion de Clinica de lactancia, con el objetivo de poder medir su impacto clinico.

Indicador | Formula de calculo

o .
R N° de atenciones por n° de consultas de CLM realizadas * 100

% de niiios y niflas menores de 6 meses | N° de ingresos a CLM de nifias y nifios menores de 6 meses/ N°

ingresados a CLM total de nifios y nifias menores de 6 meses bajo control * 100
Promedio de controles de niios y ninas N° de controles de seguimiento de CLM en nifas y ninos
atendidos en CLM menores de 6 meses
% de Egresos de CLM con LME N° de Egresos de CLM con LME / N° Total de Egresos de CLM *
100
2. Indicadores de monitoreo y seguimiento

Los siguientes indicadores se mediran en el control de diada (ingreso), en el control del mes y del 6to mes.

% de RN hasta los 28 dias de vida que N° de RN hasta los 28 dias de vida que asisten a CLM /N° Total

asisten a CLM de RN que ingresan a control en CESFAM * 100
% de nifios y nifias entre uno y tres meses | N° de nifios y nifas entre uno y tres meses / N° de nifios y nifias
que asisten a CLM entre uno y dos meses bajo control * 100
% de niiios y niiias entre cuatro y seis N° de nifios y ninas entre cuatro y seis meses con LME que
meses que asisten a CLM con LME asisten a CLM / N° de nifios y nifias de entre tres y seis meses

bajo control * 100

% de nifos y nifias entre siete y 12 meses | N° de nifos y nifas entre siete y 12 meses con LM que asisten a
que asisten a CLM CLM / N° de nifios y nifias entre siete y 12 meses bajo control *
100

3. Sistema de monitoreo y seguimiento
La medicion de los indicadores se realizara cada 6 meses:

1° Corte a Junio: Poblacion en control de diada y en control de salud infantil en Junio
2° Corte a Diciembre: Poblacion en control de diada y en control de salud infantil en Diciembre
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Anexos

FICHA DE INGRESO CLINICA LACTANCIA MATERNA
N © FICHA:

NOMBRE MADRE:

EDAD DE LA MIADRE:

NIVEL EDUCACIONAL:

NUMERO DE H1JOS:

TIEMPO DURACION DE LACTANCIA ANTERIOR:
ACOMPANANTE DE LA MADRE:

NOMBRE RN Y/O LACTANTE:

A) ANTECEDENTES DEL NINO O NINA

Edad cronologica Incremento ponderal
promedio dia

Edad corregida Longitud

Perimetro cefalico P/E

Peso actual T/E

Peso anterior P/T

Dg. Nutricional Desnutricion secundaria Normal
Desnutricion Riesgo obesidad
Riesgo bajo peso Obesidad

C) TIPO DE ALIMENTACION DEL NINO/A
LME LA Formula:
LM + LA LA+ otro Motivoldel inicio de LA:

D) EXAMEN FISICO DEL LACTANTE Y REFLEJOS DE LACTANCIA

Presente Ausente Presente Ausente
Micosis en Reflejo de blsqueda del
cavidad oral pezony apertura de la boca
Dientes Reflejo de protrusion lingual
Frenillo Reflejo de succion
Ictericia Reflejo de deglucion

Dermatitis del
panal

Reflejo de extrusion

Signos de
deshidratacion

Paladar duro y blando

58




ORIENTACIONES TECNICAS PARA LA ATENCION EN CLINICAS DE LACTANCIA MATERNA

E) EXAMEN FiSICO DE MAMAS Y PEZON

Presente Ausente Presente Ausente
Congestion Enrojecimiento
Induracion local Micosis de pezon
Dolor a la palpacion Reflejo eyecto lactico
Dolor al amamantar Grietas en pezon
Aumento de temperatura Pezon plano/invertido
Signos de deshidratacion Paladar duro y blando
Antecedentes morbidos
Prematuro tardio Si No
Recién Nacido Pre Término o Muy Bajo Peso al Nacer Si No
Asfixia perinatal y/o Paralisis Cerebral Si No
Baja de peso al alta> 10% Si No
Madre obesa S1 No
Cromosomopatia o genopatia Si No
D) ANAMNESIS LACTANCIA:
Tipo de parto Nzar:wtw(;l Cesarea
Tipo de analgesia en parto
Hubo acoplamiento espontaneo Si No
Hubo alojamiento conjunto St No
Inicio del apego (horas)
N° horas postparto para primera puesta al pecho Si No
Frecuencia mamada Si No
Mamada ambos pechos por vez Si No

Mamadas nocturnas numero

Tiempo transcurrido entre mamadas

Tipo técnica amamantamiento Si No
Ingesta relleno del lactante Si No
Uso de chupete de entretencion Si No
Ndmero pafiales mojados (minimo 6)

Apoyo del padre (u otros) Si No
Madre trabaja fuera del hogar St No
Patologias asociada de la madre Si No
Patologias asociada del lactante Si No
Antecedente de problemas de lactancia Si No
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E) OTROS ANTECEDENTES
Madre adolescente Si No
Actitud materna poco proclive a LM Si No
Madre con consumo de sustancias (tabaco, alcohol, drogas, etc.) Si No
Sospecha Depresion post parto y/o antecedentes de depresion previa Si No
Hospitalizacion en el menor de 3 meses Si No
Indicacion de relleno al alta Si No

F) USO DE FARMACOS EN MADRE Y LACTANTE:

G) INDICACIONES PARA EL LACTANTE:

H) INDICACIONES PARA LA MADRE:

I) CITACION A CONTROL DEL LACTANTE

J) OTROS ANTECEDENTES:

Nombre Completo, Profesion, RUT y Firma
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PAUTA DE OBSERVACION DEL AMAMANTAMIENTO OMS[76][96]

Madre

Madre se ve sana

Madre relajaday comoda

Signos de apego entre la madre y él bebe

Bebé

Bebé se ve sano

Bebé tranquilo y relajado
Bebé alcanza, busca el pecho

Pechos

Pechos se ven sanos

No hay dolor ni inquietud

Pecho bien agarrado con los dedos lejos del pezon
Pezon protractil

Posicion del bebé

Bebé con cabezay cuerpo en linea
Bebé pegado a la madre

Bebé con todo su cuerpo apoyado

Bebé se acerca al pecho, nariz, frente al pezon

Agarre del Bebé

Mas areola vista por encima del labio superior
Bebé con la boca bien abierta

Labio inferior evertido

El menton del bebé toca el pecho

Succion

Lentas, profundas succiones con pausas
Mejillas redondas cuando succiona

Bebé libera el pecho cuando termina
Madre nota signos de reflejo de oxitocina
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Madre

Madre se ve enferma o deprimida
Madre se ve tensa e inquieta

No hay contacto Visual madre-bebé

Bebé

Bebé se ve con sueno y enfermo
Bebé inquieto llora

Bebé no busca ni alcanza

Pechos

Pechos rojos, hinchados, adoloridos
Pechos o pezon doloroso

Pechos sujetos con los dedos en la areola
Pezon plano, no protractil

Posicion del bebé

Bebé con cuello y cabeza torcida

Bebé no esta pegado

Bebé apoyado en la cabeza y cuello solo

Bebé se acerca al pecho con su labio inferior y menton
hacia el pezon

Agarre del Bebé

Mas areola vista por debajo del labio inferior
Bebé con la boca apenas abierta

Labios invertidos

El menton del bebé no toca el pecho

Succion

Succién superficial y rapida

Mejillas hundidas cuando succiona
Madre quita al bebé del pecho

No se notan signos de reflejo de oxitocina
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Nomograma para la asignacion de riesgo de los recién nacidos con hiperbilirrubinemia[97].
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Fig 2. Nomogram for designation of risk in 2840 well newborns at 36 or more weeks’ gestational age with birth weight of 2000 g or more
or 35 or more weeks’ gestational age and birth weight of 2500 g or more based on the hour-specific serum bilirubin values. The serum
bilirubin level was obtained before discharge, and the zone in which the value fell predicted the likelihood of a subsequent bilirubin level
exceeding the 95th percentile (high-risk zone) as shown in Appendix 1, Table 4. Used with permission from Bhutani et al.*' See Appendix
1 for additional information about this nomogram, which should not be used to represent the natural history of neonatal hyperbiliru-
binemia.
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