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PRESENTACIÓN 

El Ministerio de Salud y Deportes está encarando acciones de salud, alimentación y 
nutrición, siguiendo los lineamientos estratégicos del Plan Nacional de Desarrollo: 
Bolivia Digna, Soberana, Productiva y Democrática para mejorar las condiciones de 
vida de la población más vulnerable, como niños y niñas menores de cinco años, mujeres 
embarazadas y en periodo de lactancia. 

La Dirección General de Promoción de la Salud, a través de la Unidad de Nutrición 
tiene como uno de sus objetivos promover la adecuada lactancia materna y suficiente 
alimentación complementaria, respaldada por la Ley No. 3460 de Fomento a la Lactancia 
Materna y Comercialización de sus Sucedáneos. 

Una de las estrategias para alcanzar este cometido es la ''Iniciativa de Hospitales Amigos 
de la Madre y la Niñez", que establece la aplicación de los 11 pasos para una lactancia 
exitosa, que deben implementarse en todos los servicios de maternidad, pediatría y 
neonatología del Sistema de Salud Público, Privado y de la Seguridad Social a nivel 
nacional. 

La presente norma es un instrumento de orientación para los profesionales médicos, 
enfermeras, nutricionistas y responsables de la atención de los niños menores de dos 
años, sobre las acciones que representan los 11 pasos para una lactancia materna exitosa 
y de esta manera mejorar la situación de la salud, alimentación y nutrición de madres 
y niños bolivianos. 

Dr. Juan Carlos Calvimontes Camargo 
MINISTRO DE SALUD Y DEPORTES 
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VISTOS Y CONSIDERANDO: 

14 FEB 2013 

0089 

Que la vida, la Salud y la Seguridad, están establecidos como derechos fundamentales en el 
artículo 15 y 18 de la Constitución Política del Estado, en concordancia con el Código de 
Salud que señala en su artículo 2° que la salud es un bien de interés público, corresponde al 
Estado velar por la salud del individuo, la fami lia y la población en su totalidad; 

Que el artículo 35 de la Constitución Política del Estado dispone que el Estado en todos sus 
niveles, protegerá el derecho a la Salud, promoviendo políticas públicas orientadas a 
mejorar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso gratuito de la población a los 
servicios de Salud. Asimismo, el artículo 37 del mismo cuerpo legal, establece que el 
Estado tiene la obligación indeclinable de garantizar y sostener el derecho a la salud, que se 
constituye en una función suprema y primera responsabilidad financiera. Se prioriza la 
promoción de la salud y prevención de enfermedades; 

Que el artículo 3° del Código de Salud, dispone que corresponde al Poder Ejecutivo, a 
través del Ministerio de Salud y Deportes, la definición de la política nacional de salud, la 
formación, planificación, control y coordinación de todas las actividades en el territorio 
nacional, en instituciones públicas y privadas sin excepción alguna; 

Que, la Ley Nº 3460 del 15 de agosto de 2006 que tiene como finalidad: Promover, 
proteger y apoyar la práctica de la lactancia materna en forma exclusiva hasta los seis 
medes de edad; desde los seis medes hasta los dos años, la Jactancia materna ( ... ) 
Coadyuvar a mejorar el estado nutricional y a reducir las tasas de morbimortalidad de los 
menores de cinco años de las madres 

Que el inciso a) y d) del artículo 90 del Decreto Supremo Nº 29894 de 7 de febrero de 
2009, establecen que el Ministro de Salud y Deportes, tiene competencia de formular, 
promulgar y evaluar el cumplimiento de los programas de salud en el marco del desarrollo 
del país. Así como garantizar la salud de la población a través de su promoción, prevención 
de las enfermedades, curación y rehabil itación; 

Que, mediante Nota Cite: MSyDNMSyP-1 393/2012 de 20 de agosto de 2012; el 
Viceministro de Salud y Promoción informa a la Jefe de la Unidad de Nutrición que de 
acuerdo al Acta de la Comisión Ejecutiva de Revisión de Publicaciones el documento 
presentado por la unidad organizacional a su cargo: "Reglamento de Iniciativa de 
Hospitales Amigos de la Madre y la Niñez", ha sido aprobado confirmándole su 
numeración Nº 217, debiendo seguirse el tramite correspondiente para su impresión. 

Que, mediante Nota Interna MSDNSP/DGPS/UN/Nl/7 1/20 13 de 2 1 de enero de 2013; la 
Jefe de la Unidad de Nutrición vía Director General de Promoción de la Salud; informa al 
Señor Ministro de Salud y Deportes que fueron subsanadas las observaciones y sugerencias 
realizadas por el Comité Ejecutivo de Revisión y Publicaciones de la "Norma Técnica de la 
Iniciativa Hospitales Amigos de la Madre y la Niñez"; en este sentido solicita viabi lizar la 
emisión de la Resolución Ministerial para la impresión y difusión del documento 
mencionado. 

Que mediante Hoja de Ruta: UN-5005-DPCH de 23 de enero de 2013; se instruye a la Dirección 
General de Asuntos Jurídicos atender la so licitud. 

POR TANTO: El señor Ministro de Salud y Deportes, en ejercicio de las atribuciones conferidas 
por la Constitución Política del Estado y el D.S. 29894 de 7 de febrero de 2009. 
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RESUELVE: 

ARTÍCULO PRIMERO.- Aprobar el documento "NORMA TÉCNICA DE LA INICIATIVA 
HOSPITALES AMIGOS DE LA MADRE Y LA NIÑEZ" como documento técnico oficial del 
Ministerio de Salud y Deportes en general y de manera específica a la Dirección General de 
Promoción de la Salud. 

ARTÍCULO SEGUNDO.- Autorizar la impresión y difusión en el Sistema Nacional de Salud del 
documento "NORMA TÉCNICA DE LA INICIATIVA HOSPITALES AMIGOS DE LA 
MADRE Y LA NIÑEZ" , conforme al texto que forman parte integrante e indisoluble de la 
presente Resolución Ministerial. 

ARTÍCULO TERCERO.- Quedan encargados de su ejecución y cumplimiento de la presente 
Resolución Ministerial, el Viceministerio de Salud y Promoción a través de la Dirección General 
de Promoción de la Salud. 

Regístrese, hágase saber y archívese. 
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l. INTRODUCCIÓN 

La Iniciativa Hospital Amigo de la Madre y la Niñez (IHAMN) es la estrategia que implementa los 1 O 
Pasos para una Lactancia Exitosa, Bolivia incorporó la prohibición de promoción de sucedáneos de la 
leche materna como paso número 11. Para implementar esta estratégía es imprescindible la capacitación 
del recurso humano en la aplicación de estos pasos, con el fin de mejorar las prácticas del personal de 
salud que atiende al binomio madre niño. 

El presente documento técnico describe los procedimientos necesarios para la implementación de cada 
uno de los pasos de la IHAMN en servicios de la maternidad y los procedimientos en algunos casos 
especiales, así como las señales de peligro que se deben enseñar a la embarazada y a la madre para 
que acuda en busca de ayuda. Su aplicación es obligatoria en cumplimiento a la normativa jurídica 
vigente en todo el territorio nacional en general, e institucional en particular, incorporándose la visión 
de interculturalidad en la aplicación de los pasos. 

11. MARCO LEGAL 

1984 Resolución Ministerial para la homologación del Código de Comercialización de los Sucedáneos 
de la Leche Materna. 

1990 Promulgación de la Ley Nº 1178 de Administración y Control Gubernamentales del 20 de Julio. 
2005 Promulgación de la Ley Nº 3131 del Ejercicio Profesional Médico y su Decreto Reglamentario Nº 

28562 
Resolución Administrativa. Nº 158/2005, 28 de diciembre 2005 Reglamento General de los 
Instrumentos de Control Médico INASES que establece que el control de la atención médica se 
realizará mediante conformación de los Comités en todos los establecimientos de Consulta Externa 
y Hospitales de los Entes Gestores incluidos los Seguros Delegados cuyo número y estructura 
estará dada de acuerdo a la complejidad del Establecimiento de Salud. 

2006 Promulgación de la Ley No 3460 del 15 de agosto del 2006 de Fomento a la Lactancia Materna y 
Comercialización de sus Sucedáneos en Bolivia. 

2006 Relanzamiento de la Iniciativa de Hospitales Amigos de la Madre y el Niño (IHAMN) en Bolivia 
2007 Resolución Ministerial No 0485 aprobación de la estrategia del IHAMN y Norma para la implementación 

de la Iniciativa en los Establecimientos de salud de la Seguridad Social 
2009 Decreto Supremo Nº0115 del 6 de Mayo del 2009, Decreto Reglamentario de la Ley 3460 

Resoluciones Internacionales vinculadas 

1981 Asamblea Mundial de la Salud adoptó el Código Internacional de Comercialización de las leches 
industrializadas. 

1989 OMS y UNICEF firmaron un acuerdo para proteger, promover y apoyar la lactancia materna, diez 
pasos para garantizar una lactancia natural exitosa. 

1990-2005 Declaración del lnnocenti que propone la creación de un ambiente favorable para que las 
madres mantengan la lactancia exclusiva desde que nacen hasta los 6 meses de edad. 

-Cumbre Mundial a favor de la infancia, en la que más de 71 jefes de Estado y Gobierno se 
comprometieron a fortalecer la práctica de la lactancia materna. 
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- Convención de los derechos del niño que plantea el acceso a los conocimientos de las ventajas de 
la lactancia materna a todos los sectores de la sociedad y en particular a los padres, niños y niñas. 

1991 Firma del Convenio lnterinstitucional con las Empresas Comercializadoras de leche, Sociedades 
Científicas y otros para cumplir la Resolución Ministerial. 
- Creación de la Alianza Mundial a favor de la lactancia materna, acuerdo de la asociación de 
productores de alimentos infantiles para poner fin a la distribución de fórmulas infantiles gratuitas o 
de bajo costo a hospitales, clínicas y maternidades. 

1992-1997Lanzamiento e implementación de la Iniciativa de Hospitales Amigos en Bolivia. 
1992 Conferencia Internacional sobre nutrición, donde se aprobó la declaración mundial sobre nutrición. 

111.DEFINICIONES 
Lactancia Materna 

Es la alimentación del niño y niña menor de 2 años con la leche de la madre. La OMS y UNICEF señalan 
asimismo que "es una forma inigualable de facilitar el alimento ideal para el crecimiento y desarrollo 
correcto de los niños". 

Es el contacto piel a piel entre la madre y su recién nacido en los 5 minutos después que nace el bebé, 
ininterrumpido, por lo menos por una hora. Este contacto tiene beneficios sensoriales, metabólicos, 
psicológicos, para el bebé, y fisiológicos, metabólicos y psicológicos para la madre. 
El apego en caso de partos vaginales, es cuando todo el cuerpo del bebé, está en posición de decúbito 
prono, la cabeza dirigida hacia arriba, está en contacto ininterrumpido con la piel del abdomen de la madre 
durante una hora. 

12 El apego en caso de cesárea, excepto con anestesia general, se coloca al bebé en posición de decúbito 
prono, casi transversal, el bebé está en contacto ininterrumpido con la piel del pecho de la madre durante 
una hora. 

Lactancia Materna Inmediata o Precoz 

Es la lactancia en la sala de parto o quirófano, luego de realizado el apego precoz, durante la hora 
inmediata al nacimiento, cuando las condiciones del bebé y la madre así lo permiten. 

Lactancia Materna Exclusiva 

Alimentar al recién nacido con solo leche materna, de día y noche, por lo menos 10 a 12 veces en el día, 
sin sopas, agua, mates, otros líquidos, otra leche o sólidos hasta los 6 meses cumplidos. Se aceptan 

gotas de vacunas, antitérmicos y vitaminas. 

Lactancia Materna Prolongada 

Lactancia hasta los dos años por lo menos, con inicio de alimentación sólida a los 6 meses. 

Alimentación Complementaria 
Es la alimentación que se da además de leche materna, a partir de los 6 meses de edad; estos alimentos 
se denominan alimentos complementarios. 

Pinzamiento tardío del cordón 
El retraso del pinzamiento del cordón, el corte del mismo y la expulsión de la placenta por la tracción 
controlada del cordón: después de pinzar y cortar el cordón umbilical, a los 3 minutos, se mantiene una 
tracción leve del cordón hasta que se presente una contracción uterina fuerte. Muy suavemente, se tira 



del cordón al mismo tiempo que se estabiliza el útero ejerciendo una contracción con la otra mano colocada 
justo encima del hueso pubiano de la madre. 

REQUISITOS PREVIOS PARA LA IMPLEMENTACIÓN DE LA 
INICIATIVA DE HOSPITAL AMIGO DE LA MADRE Y LA NIÑEZ 

1. Se creará un Comité Hospitalario de Lactancia Materna, que estará constituido por un equipo 
multidisciplinario que incluya a personal médico de Pediatría, Neonatología, Obstetricia, Jefatura de 
Enfermería, Nutrición, Servicio Social y Administrativo, Control Social, Departamento de Calidad, 
Enseñanza e Investigación. 

2. El Comité será el responsable de la elaboración, implementación, supervisión, monitoreo y evaluación 
del cumplimiento del programa de la Iniciativa de Hospitales Amigos de la Madre y la Niñez. 

3. El Comité estará presidido por el Director representado por el Dpto. de Calidad, Enseñanza e Investigación 
del Hospital. 

4. Estará conformado por los Jefes de los Servicios arriba mencionados o sus delegados, Jefatura del 
Departamento de Calidad, Enseñanza e Investigación del Hospital y otro personal Si existiera Control 
Social en el establecimiento debiera conformar este comité. 

5. El comité depende de la Dirección del Hospital. Se relaciona horizontalmente con otros comités. 
Verticalmente se relaciona con las distintas Jefaturas de Servicio. Se visualiza en el organigrama del 
Hospital. 

6. El Comité de Lactancia Materna del Hospital, definirá las estrategias para implementación de los pasos 
para una Lactancia Exitosa conforme a los lineamientos establecidos en este documento. 

a. Asignará y delegará funciones específicas para el cumplimiento de las actividades del programa. 
b. Coordinará estas actividades con los Servicios, con Enseñanza, y con las autoridades de hospital. 
c. Elegirá a su representante, como coordinador un secretario general y un secretario de actas para 

el manejo de la documentación y correspondencia y dos vocales 
d. Debe tener un Libro de Actas aperturado de acuerdo a normas. 
e. Deberá llevar un archivo de lo siguiente: 

i. La currícula de capacitación para el personal de salud, (prenatal y maternidad y Neonatología) 
ii. Objetivos de capacitación y contenidos mínimos de las sesiones (prenatal, maternidad y 

neonatología) 
iii. Lista del personal capacitado, profesión, número de cursos, incluyendo fecha mes y año de 

cada miembro del hospital. El registro de la información se hará en un kardex personal, y en 
una hoja de datos general. 

iv. Número de cursos de cada miembro del hospital, duración del curso y número de horas de 
práctica 

v. Agenda de trabajo incluyendo supervisión, monitoreo, sesiones de análisis de resultados para 
la supervisión y plan de trabajo para mejoramiento continuo. 

vi. Resultados de evaluaciones. 
vii. El hospital colocará un buzón de sugerencias y o denuncias respecto a la atención recibida 

en las salas de Obstetricia o Neonatología. 
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j. Vigilará el cumplimiento del Reglamento de la Ley Nº 3460. 
k. Coordinará, auspiciará, recuperará, resumirá, efectivizará, analizará y tomará decisiones en base a 

evaluaciones e investigaciones científicas que se realicen en el hospital o al interior de la institución, 
en coordinación con otros comités, como Comité de Calidad, que se refieran a lactancia materna, en 
especial, decisiones orientadas a mejorar la atención del binomio madre-niño. 

l. Elaborará informes referidos a sus actividades para la Dirección del Hospital de acuerdo a requerimiento. 
m. Será responsable de monitorizar el desempeño de los profesionales que tengan contacto con madres 

en etapa de lactancia, sus niños(as) y su capacitación en manejo clínico de lactancia durante el 
seguimiento. 

n. Elevará recomendaciones para la evaluación de desempeño de los profesionales en contacto con 
madres en etapa de lactancia, en la implementación de la Iniciativa, que es un componente de la 
Acreditación de Hospitales. 

IV. PROCEDIMIENTOS PARA CUMPLIR CADA UNO 
DE LOS 1 1 PASOS PARA UNA LACTANCIA EXITOSA 

Paso I 

"Tener una norma relativa a la lactancia por escrito que sistemáticamente 

se ponga en conocimiento del personal de salud!" 

1. La Norma de la Iniciativa es el documento técnico que describe cómo operativizar la Iniciativa en el 
hospital. Está basada en la evidencia científica de la Iniciativa, en los manuales de funciones disponibles 
de las diferentes especialidades que conforman el equipo multidisciplinario que brinda atención a la 
madre y su recién nacido. 

2. Se ha adaptado y adecuado al hospital, los procedimientos se han consensuado entre autoridades Jefes 
de Unidades Médicas y Enfermería, Servicio y otros involucrados en la implementación de los 11 pasos 
de la Iniciativa de Hospitales Amigos. 

3. La norma está escrita en español, porque es el idioma más frecuentemente utilizado en el hospital tanto 
por los médicos, paramédicos y las pacientes y sus familiares. 

4. Todo el personal que trabaja en el Servicio de Obstetricia y Neonatología, relacionada con la atención 
de partos, de todos los turnos, así como las madres, deberán conocer las normas. 

5. La norma incluye los incisos del Reglamento Interno de la Institución que se aplicarán en caso de no 
cumplirla. 

6. El Comité Técnico Administrativo del Hospital y la Dirección, Jefes de Servicio efectivizarán las sanciones 
para el personal que no cumpla con la norma. 

7. Se recuerda al personal que además de la sanción de la Institución, siendo Ley deberá procederse a 
la aplicación del Reglamento de la Ley 3460. 

8. Es imprescindible la disposición del personal directivo a reevaluar las normas y las prácticas a las que 
se refieren. 

9. La norma se debe poner en conocimiento del personal de salud en forma sistemática, establecida y 
programada. 

10. Debe informarse del contenido de la norma a todo personal nuevo. Esta información es responsabilidad 
del Jefe de Obstetricia y del Coordinador de Neonatología para el personal Médico, Jefas de Enfermeras 
de los Servicios de Obstetricia y Neonatología para Enfermería, Jefatura de Nutrición para las 
Nutricionistas, Jefatura de Trabajo Social para las Trabajadoras Sociales y responsable de Limpieza 
para los Trabajadores Manuales. 



Paso 2 

"Capacitar a todo el personal de salud de forma que esté 
en condiciones de poner en práctica la norma. " 

Todo el personal que directa o indirectamente se relacione con madres 

y o recién nacidos deberá ser capacitado en la Iniciativa de Hospitales 

Amigos, como requisito para trabajar en obstetricia y neonatología. 

1. El Comité de Lactancia Materna del Hospital diseñará los cursos de capacitación en la Iniciativa 
coordinando con los Servicios de Obstetricia y Neonatología para la asistencia del personal 
y las prácticas, con curso teórico-prácticos de por lo menos 20 horas de duración con un 30% 
de práctica con binomios madre-bebé para ser acreditado como capacitado de acuerdo a las 
especificaciones del Instrumento de Evaluación Externa de la Iniciativa de Hospitales Amigos 
(OMS/UNICEF 2009). 

2. Los responsables de la capacitación deberán elaborar los objetivos de capacitación y contenidos 
mínimos de dichas capacitaciones, información que debe estar accesible por escrito y disponible 
en el Comité. 

3. Se elaborarán contenidos y objetivos para la capacitación en prenatal (para las embarazadas) 
4. Se elaborarán contenidos de capacitación para el personal de salud que trabaje con binomios 

madre - niño. 
5. Los contenidos de capacitación serán adaptados al personal y al servicio que se otorgue. 
6. El Comité de Lactancia debe llevar un registro del personal capacitado, especialidad, fechas 

de su capacitación y carga horaria, y puntaje de evaluación. Ver Anexo 6, Pág. 64 
7. El Comité de Lactancia deberá coadyuvar a la programación y realización de los cursos 

regulares de capacitación en la Iniciativa cada trimestre. 

Paso3 
"Informar a todas las embarazadas, la pareja y la familia, de los beneficios 

que ofrece la lactancia natural y la forma de ponerla en práctica" 

El intercambio de información en prenatal, entre futura madre y padre con el personal de salud, 
referida a ventajas de lactancia materna, técnicas de amamantamiento, nutrición de embarazada, 
opciones de alimentación en caso de madres VIH +, riesgos de la alimentación artificial debe 
realizarse en todo consultorio de prenatal y reforzado en todas las dependencias en contacto con 
la embarazada por ejemplo, en la Sección Vacunas, al recoger el hierro. 

1. En el primer control pre natal en el hospital, se debe registrar en la historia clínica de la 
futura madre, en la sección de los antecedentes, la experiencia anterior en lactancia si la tuvo, 
expectativas, identificar riesgos de abandono de lactancia, aclarar los aspectos de duda, 
especialmente si son primerizas o con espacio intergenésico prolongado. 
a. Se completa con el examen fisico que debe incluir la inspección de ambos pechos. Esta 

tarea es responsabilidad del profesional Médico de Prenatal. En el examen fisico 
completo de la embarazada, se examinarán también las mamas, se identificarán nódulos, 
y cicatrices, glándulas supernumerarias, pezones supernumerarios, que pudieran comprometer 
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El siguiente contenido está referido a las técnicas para amamantar que deben ser del conocimiento 
de todo personal que trabaja con madres y recién nacidos. 

A. TÉCNICAS DE LACTANCIA 

Posición para amamantar: 

l. Recomendable especialmente para primíparas o madres con periodo intergenésico 
prolongado: 

i. El oído, el hombro y la cadera del bebé en una misma línea. 
ii. El cuerpo del bebé pegado al cuerpo de la madre. 
iii. La cabeza del bebé en el ángulo del codo de la madre. 
iv. La palma de la mano de la madre sostiene las nalgas del bebé. 
v. Cuando el bebe abre bien la boca debe ser aproximado al pecho, introduciendo hasta 

parte de la areola. (Ver agarre) 

Posición de cuna 

Decúbito lateral 
Ayuda a la madre a descansar. Cómoda después 
de una cesárea. 
Tenga cuidado que la nariz del bebé este al nivel 
del pezón así no necesitará doblar su cuello para 
alcanzar el pecho. 

El brazo inferior del bebé está rodeando el cuerpo de la 
madre. No está entre el pecho del bebé y la madre. 
Cuide que la cabeza del bebé no esté muy lejos del ángulo 
del codo y el pecho este empujado a un lado haciendo difícil 
que el bebé este apegado. 

Posición cruzada 
Muy útil para niños pequeños y enfermos. Se tiene buen control de la 
cabeza y el cuerpo del bebé y también sirve cuando se esté aprendiendo 
a mamar. 
Cuide que la cabeza del bebé no esté muy sujeta evitando el movimiento. 

~osición debajo del brazo o en balón de futbol 
Util para los gemelos o para ayudar a drenar áreas del pecho. Le da 
a la madre una buena vista del agarre. 
Cuide que la madre no esté doblando su cuello forzando el mentón 
contra su pecho. 



B.AGARRE 

Mal Agarre: 

a. El pezón y la areola se estiran hasta la parte 
posterior de la orofaringe. 

b. Los conductos de leche no están dentro la boca 
del bebé. 

c. La lengua del bebé está detras y dentro de la 
boca y no puede exprimir la leche. 

d. El bebé tiene mal agarre, el bebé esta 
succionando solo el pezón, que puede ser 
doloroso para la madre. El bebé no puede 
succionar efectivamente ni sacar la leche. 

Buen Agarre: 

a. El pezón y la areola se estiran hasta alcanzar 
la orofaringe del bebé. 

b. Los conductos largos que yacen debajo de 
la areola están dentro la boca del bebé. 

c. La lengua del bebé se estira hacia adelante 
por encima de la encía inferior para que 
pueda comprimir el pecho contra el paladar 
del bebé y ordeñar para extraer la leche. 
Esto se llama succión. 

d. Cuando un bebé agarra el pecho dentro su 
boca de esta manera, el bebé está bien 
pegado y puede obtener la leche fácilmente. 

19 



20 

Paso 4 

"Colocar a las bebés en contacto piel a piel con sus madres inmediatamente después del 
nacimiento, por lo menos por una hora y alentar a las madres a reconocer 

cuando sus bebés están listos para amamantar, ofreciendo ayuda si es necesario, siempre que 
la madre y el bebé lo permitan ". 

En el hospital se promocionarán procedimientos apropiados y amigables para la 
atención del parto que sean consistentes con la lactancia y obedezcan los principios de la 

atención humanizada e intercultural del parto (evitar tricotomías, 
enemas, permitir la asistencia de la pareja al parto, trato cordial y respetuoso). 

Todo el personal que atienda el parto y todo personal que reciba al bebé, residentes, internos y médicos 
de planta, enfermeras y auxiliares de enfermería de todos los turnos, deben conocer este procedimiento 
y llevarlo a la práctica en todos los partos y cesáreas siempre que las condiciones de la madre y el bebé 
lo permitan, amamanten o no. 

A. Parto Eutócico: 

1. El Neonatólogo, residente de Neonatología, o el interno que efectúe el apego bajo supervisión del 
profesional de la Institución, tiene la responsabilidad de recordar a la madre porqué el apego es 
importante. Mencionar lo siguiente en términos sencillos y comprensibles para la madre: 

a. Permite mantener la temperatura (Christensson y col 1992). 
b. Facilita la adaptación metabólica, especialmente niveles de azúcar y equilibrio acido base 

(Chirstensson y cos, 1995). 
c. Menor llanto (Christensson,y cos 1992, y Cristensson y col 

1995). 
d. Facilita el apego, (Widstri:im y cols 1990) la impronta en el cerebro de la madre y del bebe, 

mejora la respuesta al estrés. 
e. La secreción de oxitocina por la madre y el bebé. 
f. Incrementa la duración inmediata y a largo plazo de la lactancia (Righard y Alade, 1990, WHO 

1998, De Chateau and Wiberg 1977). 
g. Favorece la conducta prealimentaria. 
h. Estimula los sentidos del recién nacido . 

......... ~ --:-......_•51 2. Se le explica cómo se realizara el apego y qué se 
espera del bebé. (Que se arrastre desde el 
abdomen hasta alcanzar la teta por si solo, y que 
le ayudarán si fuera necesario a reconocer cuando 
está listo para amamantar (babeo, chupeteo). 

3. Valorar y restringir el uso de sedantes, anestésicos 
durante el trabajo de parto para evitar las demoras 
en el inicio y mantenimiento de la lactancia. 



4. La madre debe tener un camisón abierto en la parte delantera. 

5. Procedimiento: 

a. Una vez que la madre haya dado a luz, luego de la sección tardía y oportuna del cordón 
umbilical, estando ambos madre y bebé esta51es (color, respiración, llanto en el bebé) se realiza 
el examen físico general del bebé sobre el abdomen de la madre. 

b. NOTA: No debe llevarse el bebé a otro ambiente, el apego es inmediato al secado en el abdomen 
de la madre. 

c. El equipo debe conocer la técnica de secado del bebé, gentil, masajeando, distribuyendo el vérmix 
caseoso uniformemente, si lo hubiera, para evitar la deshidratacion. 

d. Evitar secar las manos del bebé, porque las necesita para impregnar la piel de la madre con el 
olor del líquido amniótico. 

6. Una vez secado el bebé, se cambia el pañal por uno seco, con el cual se cubre el dorso del bebe 
y siempre que la madre y el bebé estén en buenas condiciones generales el Neonatólogo, residente 
de neonatología, o el interno bajo la supervisión de los anteriores, realizará el apego precoz. 

7. Se coloca al bebé sobre el abdomen de la madre, en decúbito prono cercano al área pre cardíaca 
de la madre, para que el bebé se tranquilice con los latidos del corazón de la madre.(Ver foto). 

8. En esta posición el bebé podrá rotar su cabeza para facilitar el contacto ojo a ojo con su madre. 
Una vez tranquilizado, el bebé estimula sus sentidos. 

a. Se deja al bebé, con el contacto piel a piel con su madre, esperando que el bebé se arrastre hasta 
encontrar el pecho de la madre, se espera que el bebé agarre el pecho, cuando existe este 
contacto 
se estimula la producción de ocitocina en la madre y el bebé. Este contacto será de una hora. 

b. Durante el apego, cuando se estabilizan los signos vitales del bebé y la madre, se ayuda a la 
madre, si es necesario, a identificar cuando su bebé está listo para iniciar la lactancia (lactancia 
inmediata). El bebé saliva, alcanza la teta, busca y agarra la areola. 

e.La enfermera de obstetricia cubrirá al binomio madre-bebé con una frazada. 
d. El bebé permanecerá con su madre durante el procedimiento de episiorrafia. Se le brindará una 

atmósfera tranquila, íntima en lo posible, evitando los comentarios ajenos al procedimiento. 
e. Una vez concluido el procedimiento de episiorrafia, si se estuviera realizando, el interno, la enfermera 

y/o la manual extenderá la mesa de parto para que las extremidades inferiores de la madre 
descansen. No dejar a la madre en posición ginecológica. 

f. Se favorece la posición semifowler o fowler de la madre elevando el respaldo de la mesa. 
g. si no se realiza la episiorrafia se realiza el apego de igual manera. 

9. En caso de presentarse partos simultáneos (3%) y las salas de parto están ocupadas con binomios 
madre - recién nacido en apego precoz, se retirará a la madre que tiene más tiempo con su bebé, 
la primera de la secuencia, evitando interferir entre el bebé y su madre. 
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El apego se efectivizará con la participación del equipo multidisciplinario que este rotando en 
pre parto, parto, y quirófano. 

10. La antropometría y la profilaxis ocular y la aplicación de vitamina K se realizarán el momento 
de vestir al bebé, mientras se asee a la madre, luego de la hora de apego. 

B. Cesárea: 

1. Una vez extraído el producto, se procede al secado del bebé con la precaución de colocar la cabeza 
del bebé en posición lateral para evitar la aspiración de secreciones bucofaríngeas. Solo aspirar con 
perilla en caso muy necesario. 

2. El Neonatólogo coordinará con el Obstetra y el Anestesiólogo. El Neonatólogo hablará con la madre 
recordándole los beneficios del apego. 

3. El Anestesiólogo a su vez, también hablará con la madre refiriéndose a la comunicación del Neonatólogo 
y como él le ayudará para que la madre pueda sostener a su bebé el mayor tiempo posible. Esta 
comunicación dependerá de las características del bebé y la mamá. Podría colocar el oximetro en dedos 
del pie. 

4. El arco del campo se colocará por debajo de los pechos o retirado si es más cómodo para el médico 
y la madre antes de la limpieza del área. Para ello se habrá explicado a la madre, y verificar que esté 
de acuerdo con el procedimiento y en condiciones de aceptarlo. 

5. La madre debe tener la bata con la apertura hacia adelante, hasta por debajo de sus pechos. 

6. Una vez realizado el secado del bebé, se cambia el campo o pañal 
por uno seco y con la ayuda del Anestesiólogo, quien habiendo 
evaluando las condiciones de la madre, liberará los brazos de la madre 
para recibir a su bebé; el Neonatólogo, habiendo evaluado al bebé 
en los primeros 5 minutos para descartar patología, coloca al bebé 
en contacto piel a piel con su madre, o instruye a la enfermera de 
Reanimación que coloque al bebé manteniendo la posición 
prona con la cabecita cercana al área cardiaca de la madre y los pies hacia abajo lo que se pueda. 
El bebé, durante el apego, se impulsará y arrastrará por el pecho por lo cual es conveniente colocar 
el torso del bebé un poco antes de la línea media de la madre y vigilar. 

7. Podría elevarse el espaldar de la mesa para facilitar la visibilidad de la madre al bebé. 

8. La madre podrá sujetar a su bebé, acariciarle y besarle. Debe estar atenta a las muestras de que está 
listo para mamar {babeo, extracción de la lengua). El bebé debe permanecer con su madre durante 
una hora, independientemente de la duración del acto quirúrgico. Para cumplir con este propósito, 
enfermería debe redistribuir el trabajo de Reanimación y Recuperación (por ej.: el vestido del bebé, 
aplicación de Vil. K, etc.). 

9. El Anestesiólogo colaborará durante el procedimiento, en expectativa armada, si la madre muestra 
datos de desestabilización para descontinuar el apego. El Neonatólogo o el residente o el interno, o 
la enfermera, vigilará la evolución del contacto. Deberán salir juntos del área de quirófano. 



10. Si no se pudo realizar el apego, la madre está aún bajo efecto de anestesia, se espera a que se 
recupere y si está en condiciones, la enfermera de Recuperación solicitará al bebé. Le acomodará 
de acuerdo a la técnica. 

Paso5 

"Mostrar a las madres y padres cómo se debe dar de mamar al bebé, 
y cómo mantener la lactancia incluso si han de separarse de sus bebés" 

Una vez que la madre llegue a su unidad, en salas de puerperio, en las primeras 
6 horas post parto, el personal de salud debe ayudar a la 

madre, revisar ambos pechos para ver congestionamiento, heridas en el 
pezón, ayudar a la madre a colocar el bebé al pecho, evaluar posición, 

agarre, corregirlos si es necesario, e informar a la madre que debe amamantar 
a libre demanda para evitar la congestión de los pechos. 

En caso de separación se debe enseñar a la madre a extraerse la leche manualmente. 

1. Una vez en su unidad, la enfermera de Obstetricia debe ayudar a la madre a acomodar a su bebé, 
verbalizando la descripción de la posición, verificando que la madre le hubiera comprendido. (hacerle 
colocar el bebé al pecho). Para comprobar que la madre comprendió el mensaje debe repetir lo que 
se le ha dicho. Le dejará amamantando. Deberá describir en la evolución de enfermería lo realizado 
y solicitará a la madre la firma al pie. 

2. En las madres de puerperio quirúrgico, el procedimiento es el mismo. La licenciada de Recuperación 
le ayudará a colocar a su bebé al pecho. Debe verbalizar las instrucciones, en lenguaje sencillo, y 
demostrar cómo hacerlo, de esta manera la madre podrá repetir lo que se le ha enseñado. Si la 
enfermera solo acomoda al bebé sin describir lo que hace, no le ayuda. 

3. Para ayudar a la mamá recién llegada de recuperación es importante que la enfermera que le admite, 
le ayude a colocar su bebé al pecho y le deje amamantando. No olvidar describir lo realizado en la 
hoja de enfermería y hacer firmar a la madre. 

a. Colocarle una cuña en la espalda de la madre empleando una almohada para que ella adopte 
el decúbito lateral. 

b. Ayudar a la madre a acomodar al bebé, como se ha descrito párrafo arriba. 
c. Se debe monitorizar a la madre, especialmente si es primeriza, o si el espacio intergenésico es 

largo, vigilando la posición y agarre, y la frecuencia. 
d. Vigilar que la madre amamante con frecuencia, con la técnica adecuada. 
e. Enseñar a la madre a despertar al bebé. 
f. Enseñar a la madre que el bebé puede deshidratarse si no mama seguido, sin hostigar ni 

amenazarle porque le angustiará y disminuirá la producción de leche. 
g. Enseñar a la madre que si no sale leche de sus pechos debe llamar al médico y a la enfermera. 
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13. Es importante dar analgésicos en caso de dolor así como relajar a la madre con masajes en la espalda 
en caso de contractura muscular para no interferir con la lactancia. Se solicitará valoración por 
Fisioterapia. Vigilar la técnica de amamantamiento. 

a. Es necesario que se controle la posición y el agarre del bebé para amamantar. La cabeza del 
bebé en el ángulo del codo, la madre sujeta las nalgas del bebé con la palma de la mano. El 
bebé yace en el trayecto del brazo de la madre, con la oreja, el hombro y la cadera en una 
misma linea, panza con panza. 

b. La madre sujeta el pecho con la mano en forma de C, estimula la mejilla del bebé para que este 
abra la boca, la madre lleva al bebé al pecho. Se introduce el pecho hasta la areola en la boca 
del bebé, lo cual garantiza un buen agarre. 

c. No dar de rutina leche de otra madre, porque podría dar un mensaje negativo y 
contraproducente,"Usted no puede, ella sí puede". Esto produce una pérdida de confianza en 
sí misma, la cual bloquea la producción de oxitocina. El bloqueo de oxitocina demora el 
establecimiento del reflejo de bajada de la leche en la madre, incrementa el estrés por aumento 
en la producción de cortisol en la madre y el bebé. Si el bebé succiona de otra madre, se saciará, 
y disminuirá el vigor a la succión, y consecuentemente será ineficaz para producir leche en su 
madre. 

14. Antes de su alta, se debe enseñar a la madre con participación de la familia, la extracción manual 
de leche, que es obligatorio en salas de Obstetricia, para cualquier caso de separación. 

Paso 6 

"No dar a los recién nacidos más que la leche materna, sin ningún 
otro alimento o bebida, a no ser que estén médicamente indicados. " 

1. Ningún bebé cuya madre hubiera decidido amamantar, recibirá otra leche (que no sea la de su madre), 
ni otro liquido, menos aún sin su consentimiento, debido a la evidencia científica sobre los riesgos de 
la alimentación artificial. 

2. Las indicaciones para administrar otra leche son pocas y se fundamentan en las evidencias científicas. 
Los problemas sociales como ausencia de la madre, abandono, deben resolverse con ayuda del equipo 
multidisciplinario. Es importante que la madre conozca los riesgos de alimentar a su recién nacido con 
leche artificial. Luego de recibir la información completa, firmará el consentimiento para darle otra 
leche. 

3. La evidencia científica ha proscrito la prueba de tolerancia oral con dextrosa, agua estéril, mates. Esta 
prueba esta erradicada y debe mantenerse erradicada en todos los establecimientos de salud. 

4. Si el bebé muestra datos de deshidratación en puerperio NO ES INDICACIÓN DE OTRA LECHE; se 
debe rehidratar de acuerdo a protocolo (Solución de Rehidratación de Baja Osmolaridad). 
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5. Los recién nacidos prematuros o aquellos con incapacidad para succionar (pero sin contraindicación 
de alimentación oral) deberán ser alimentados con leche extraída de su madre, por sonda, vaso, jeringa. 
La orden médica debe ser clara, "leche materna y/o calostro" sin abreviaciones (Ej.: LM, leche mal.) 
para evitar interpretaciones erróneas y utilizar leche maternizada. 

6. Para que las madres con bebés en cuidados especiales puedan amamantar de día y de noche, se 
debe habilitar el espacio para la madre, sofá cama, o silla cuando menos, un lavamanos, baño y en 
lo posible una estufa. 

7. El médico es el único autorizado para la prescripción de fórmula. Debe registrarse en la H. Clínica, 
registrando además la razón por la cual se indica la leche artificial. Se hará firmar el consentimiento 
informado para la administración de leche artificial. 

A. CUIDADOS ESPECIALES 

La madre de bebé en cuidados intensivos, intermedios y o mínimos, recibirá instrucción sobre como 
extraerse manualmente la leche y se le pedirá que lo haga cada 2 a 3 horas por lo menos, para evitar la 
congestión mamaria, y posteriormente la falta de leche. 

1. De ninguna manera se restringirá el ingreso de la madre a las salas de Neonatología, ni se fijarán 
horarios para la alimentación de los bebés que no tengan patología y sólo estuvieran para engorde. 
Por ello, el personal médico y enfermeras de todos los turnos, deben colaborar con las madres para 
que ingresen a la sala, dejen su leche, estimulen o amamanten a sus bebés, si las condiciones del 
bebé lo permiten. 

2. Se debe permitir a las madres pernoctar o descansar en la sala de madres creada para este fin. 

3. Se implementará el Método Canguro. 

4. La orden médica referida a la alimentación del recién nacido pre término, en cuidados especiales, 
cuidados intermedios debe expresar con letra clara y sin abreviaciones "calostro, leche materna, leche 
maternizada o fórmula". Está terminantemente prohibida la administración de formula u otra leche 
especial a cualquier recién nacido, sano o enfermo sin orden médica. 

5. Se debe enseñar a la madre a extraerse la leche y conservarla hasta entregarla en el hospital. 

6. La leche extraída manualmente se guardará en envases pequeños para evitar su desperdicio puesto 
que debe desecharse el residuo. El envase debe ser de material plástico o vidrio, de boca ancha y 
en lo posible con tapa de presión, sin rosca. Se colocará el nombre del bebé, la fecha de extracción 
de leche y la hora. Debe utilizarse la leche de los primeros frascos. 

7. Si la madre fue externada, y el bebé debe permanecer hospitalizado, debe informársele sobre los 
riesgos de la alimentación artificial señalados por la información científica, para ello utilizará la información 
del formulario del consentimiento informado. 

8. La madre debe saber que necesita extraerse la leche con frecuencia, por lo menos cada dos horas y 
dejársela a su bebé. Enfermería debe brindarle todo el apoyo técnico para que aprenda a extraerse 
la leche. 



9. Si, en pleno uso de sus derechos, la madre decide no amamantar, debe recibir la información del 
médico responsable sobre los riesgos de la alimentación con leche artificial y tanto el médico como 
la madre deben firmar un consentimiento informado, en el cual la institución deslinda responsabilidades 
de las consecuencias del uso de la misma. Se registrará en la historia clínica, se adjuntará el 
consentimiento informado a la historia clínica. 

1 O. Se fomentará la alimentación de leche, con vaso o taza, cucharilla, gotero, de los bebés que no pudieran 
amamantar. 

11. En caso de patología materna que imposibilitara temporalmente la lactancia (por ejemplo; eclampsia), 
la enfermera de obstetricia extraerá la leche, si es posible, por lo menos cada tres horas, para evitar 
la congestión mamaria y promover la producción de leche. 

12. Se prohíbe la donación de leche artificial, biberones o chupones al Servicio de Neonatología así como 
al Servicio de Pediatría. 

Paso7 

"Facilitar el alojamiento conjunto de las madres y los bebés durante 
las 24 horas del día" 

El recién nacido sano deberá permanecer en la unidad materna las 24 horas del día, la madre puede 
responder al bebé, ayuda al vínculo emocional, el bebé llora menos, menor tentación de dar biberones, 
la madre adquiere más confianza para amamantar, la lactancia continua por más tiempo. 

1. Los recién nacidos permanecerán en la misma unidad (cama) de la madre, siempre y cuando sean 
partos normales sin complicaciones y la madre esté alerta. De esta manera la madre adquiere habilidad 
y confianza para atender al bebé. No son necesarias las cunas. 

2. Si por alguna razón el bebé y la madre no salieron juntos de sala de partos, deberá llevársele a su 
madre en el lapso de hasta una hora después del parto para considerarse como habitación compartida. 

3. En caso de ser necesaria la separación temporal madre-niño por procedimientos obstétricos o neonatales 
durante el puerperio, el niño debe ser amamantado previamente, y la separación no debe durar más 
de una hora en lo posible. 

4. La visita médica y de enfermería así como la participación de internos y residentes en el apoyo a la 
madre disminuirán complicaciones. 

Paso 8 
"Fomentar la lactancia a libre demanda" 

A demanda del niño y de la madre. Del niño, para evitar periodos prolongados de ayuno (más de 3 horas), 
y de la madre para evitar la congestión y plétora mamaria. Facilita la bajada de leche más rápidamente, 
el bebé sube de peso más rápidamente, se presentan menos dificultades como la plétora. La lactancia 
se establece más fácilmente. 
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1. El tiempo de cada toma es variable, depende del binomio madre - bebé, debe transcurrir un tiempo 
con apoyo de personal de salud hasta establecerse la bajada de leche. Para ello el bebé debe 
amamantar por lo menos 10 a 12 veces al día. 

2. Es muy importante enseñar a la madre a despertar a su bebé y colocarle al pecho varias veces en las 
primeras 6 horas después del parto. 

3. Se recuerda que la lactancia frecuente, con buena técnica, evitará la deshidratación del recién nacido. 

Paso9 
"No utilizar biberones ni chupones" 

Los biberones y chupones alteran el patrón de succión de los bebés, disminuye la producción de leche 
de la madre por una succión pobre, no vigorosa, con técnica inadecuada que no consigue estimular la 
producción de prolactina. 

1. Debemos explicar a la madre y sus familiares por qué los chupones y biberones están prohibidos. 
Alteran el patrón de succión del bebé, y disminuye la producción de leche, aumentan el riesgo de 
infecciones intestinales, impide el vínculo afectivo., El sólo quitarles el biberón sin explicarles la causa 
es contraproducente y atenta contra los derechos de la madre. 

2. En caso de administrar leche extraída, debe administrarse con jeringa, gotero, vaso y/ o taza. 

3. Los bebés que no amamantaran también deben recibir la leche, indicada por médico, con gotero, vaso, 
28 gotero y/o taza. 

Paso 10 

"Formar grupos de apoyo a la lactancia natural y procurar que las 

madres se pongan en contacto con ellos a su salida del hospital" 

Los problemas más frecuentes en lactancia se presentan en las horas inmediatas al alta. 
Con este paso se pretende facilitar a la madre y sus familiares el acceso a una orientación eficaz, acertada 
de los problemas que más le preocupan. El Hospital coordinará con los centros de salud. 

A. Apoyo Institucional: 

1. Todos los centros de salud deben conformar grupos de apoyo a la lactancia institucional y/o comunitaria. 

2. El grupo de apoyo institucional está conformado por un equipo multidisciplinario capacitado en la 
solución de los problemas más frecuentes en lactancia. Este personal debe estar asequible las 24 
horas del día y a solicitud de la madre en la maternidad, y en los centros en los turnos de mañana y 
tarde. 

3. El propio personal podrá atender a las madres en puerperio inmediato con problemas de 



lactancia, según rol en un Consultorio de Lactancia materna abierto para tal propósito. En dicho 
consultorio se llevarán registros de las consultas identificando al centro de referencia. 

4. Dicho consultorio de Lactancia Materna coordinará con otros establecimientos de salud de red la 
atención y seguimiento de pacientes con problemas de lactancia. 

B. Apoyo Comunitario: 

1. Promover que las madres con experiencias gratificantes en lactancia, enseñen a otras madres a 
amamantar, especialmente a primerizas, (donar o amamantar a sus bebés en vez de ayudarles a 
amamantar no es una ayuda efectiva). 

2. El grupo de apoyo comunitario está conformado por madres que tuvieron lactancia exitosa y que 
quisieran ayudar a otras madres para que amamanten en forma exitosa. Para el desarrollo de estos 
grupos de apoyo, el hospital fortalecerá la capacitación en formación de grupos de apoyo. El intercambio 
de información en prenatal debe utilizar la técnica de grupos de apoyo. 

3. Para resolver la accesibilidad de las madres al apoyo efectivo se identificará a madres con una buena 
experiencia en lactancia, les entrevistará para saber si tienen la disposición de apoyar a otras madres, 
y registrará sus nombres y direcciones en caso de que estén de acuerdo. 

4. Estos nombres deben estar visibles en Obstetricia, en los policlínicas y las madres deben saber que 
pueden acudir a ellas en caso de tener problemas. 

5. Estas madres que conformarán los grupos de apoyo comunitario, serán capacitadas en el Hospital, y 
sus direcciones se registrarán en el hospital y los centros para la referencia de otras madres. 

6. Las madres voluntarias, llevarán un registro de las madres atendidas por ellas y la causa de consulta. 
Este registro será analizado por personal, responsable de lactancia materna de los policlínicas, para 
reforzar áreas en la capacitación y seguimiento. 

7. Los trabajadores en salud y grupos de apoyo comunitarios deben tener conocimiento información 
respecto a las políticas de alimentación y los riegos asociados con alternativas de alimentación para 
las madres VIH positivas. 

Paso 11 

"Erradicar las distribución gratuita e indiscriminada de sucedáneos 
de la leche materna" 

La Dirección del Hospital Materno Infantil prohíbe expresamente la distribución gratuita o a bajo costo de 
sucedáneos de leche materna, por lo tanto ni la Administración, ni Almacenes, como tampoco Damas 
Voluntarias, y otras dependencias del hospital podrán aceptarlas donaciones de artículos considerados 
como sucedáneos de la leche materna (biberones, chupones, leche maternizada). 
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1. Está prohibido el ingreso a salas de Urgencia, Consulta Externa o Salas de Internación del Hospital a 
los visitadores, representantes de comercializadoras de leche. 

2. Está prohibida la distribución de propaganda, lapiceras, membretes, folletos, etc., con lago de empresas 
de leche. 

3. Está prohibida la solicitud de auspicio y apoyo a las empresas comercializadoras de leche, para 
efectivizar actividades relacionadas con congresos, cursos, investigación u otros. 

4. No se permite el lago de ninguna empresa comercializadora de leche en certificados de asistencia a 
eventos científicos, maletines, material de escritorio, mandiles o pijamas de internos o residentes y/o 
médicos. 

5. Se difundirán los artículos de la Ley 3460 aplicables al hospital, el reglamento de la Ley 3460, el Código 
de Comercialización de Sucedáneos de la Leche Materna entre profesionales, residentes e internos. 

6. De acuerdo a la Ley 3460 y su Reglamento, Los Directores de Establecimientos de Salud, Jefes de 
Servicios, Jefatura Nacional de Enseñanza serán quienes efectivicen las sanciones para el personal 
de Salud que no cumpla con las disposiciones legales. 

Otros pasos, referidos a la mujer : 

1. El test para VIH (incluyendo consejería en la prevención de Transmisión Madre Hijo debe estar disponible 
y ser ofrecida de rutina a las embarazadas. Para ello se deben identificar los centros de las redes donde 

30 se efectúa el examen. 

2. Se debe ofrecer consejería en alimentación infantil a partir de los 6 meses basada en la disponibilidad 
local de alimentos de acuerdo con las recomendaciones internacionales actuales a las madres de 
acuerdo a su estado de VIH. 



V. PROBLEMAS MÁS FRECUENTES EN LACTANCIA 
MATERNA 

A. PEZONES PLANOS Y PEZONES INVERTIDOS 

Los pezones tienen la propiedad de estirarse o protractibilidad que es la más importante, pues gracias a 
ella el pezón se modifica en el pos parto inmediato. Es importante conocer que la elasticidad mejora en 
el embarazo y en la primera semana después del nacimiento. esto favorece al pezón aunque se vea plano 
durante el embarazo. Que sea elástico es más importante que el tamaño del pecho. 

Explique el cuadro: 

Pasol Paso2 Paso3 
Corte aqui con un gillete 

Inserte el émbolo por la parte cortada 

Este método podría ayudar a algunas madres con pezón plano siempre que el pezón tenga dimensiones 
semejantes al orificio del cuerpo de la jeringa. No debe aspirar con fuerza, no debe doler. Recordar que 
es muy importante no focalizar la atención de la madre en su pezón. 

El émbolo se inserta por el extremo cortado de manera que el extremo que entra en contacto con el pezón 
(la flecha) no le causará herida ni dolor alguno. 

MANEJO DE PEZONES PLANOS Y PEZONES INVERTIDOS 

( Darle confianza a la madre. los pechos mejorarán 
si se corrige el problema de posición o agarre. 

( Explicarle que el bebé mama el pecho. no la punta. 
( Decirle que deje que el bebé agarre el pecho o 

teta. por si misma, con la boca bien abierta, y que 
la madre lleve el bebé hacia la teta, no la teta al 
bebé. 

( Ayudar a la madre a colocar el bebé al pecho o 
teta apenas llegue a su unidad, tanto en 
recuperación como en puerperio. 

( Evitar hacer comentarios o utilizar lenguaje no 
verbal de crítica de mamas o pezones. 

( Demostrar las diferentes posiciones,. por ejemplo 
bajo el brazo. 

( Ayudar a la madre a estimular el pezón antes que 
el niño mame. 
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B. CONDUCTOS OBSTRUIDOS 

Un problema muy frecuente es el de los conductos obstruidos. Los nódulos se forman porque no se retira 
la leche, el conducto se tapa con leche espesa. 

Causas: 
( Mamadas cortas o infrecuentes. 
( Compresión por ropa ajustada: Ej. sostén. una sola posición al 
mamar, dedos en tijera). 
( Succión ineficaz. 
Examen Físico: 
( Masa nodular pequeña. única o en cadena. 
( Sensible al tacto. 
( Enrojecimiento localizado. 
Manejo: 
( Busque la causa y corríjala. 
( Masajee los nódulos en fonna circular mientras el bebé esté mamando. 
( Mamadas frecuentes. 
( Compresas tibias sobre el pecho. 
( Hojas de repollo sobre los nódulos. 
( Control a las 48 horas. 

C. GRIETAS EN EL PEZÓN 

El mal agarre puede causar la fisura o grieta en el pezón. Es la causa más frecuente. Si agarra solamente 
el pezón y no la areola, se estira la punta del pecho y al mamar el bebé frota la piel del pezón lo cual es 
muy doloroso. Al comienzo no hay herida, tal vez el pezón se vea hiperémico, y si persiste el mal agarre 
se fisura. 

Causas 
( Mala posición. 
( Mal agarre. 
( Otras causas. 

Manejo: 
( Aumentar la confianza de la madre. 
( Mejorar el agarre y seguir 

amamantando. 
Disminuir la plétora y congestión con mamadas más 
frecuentes y/o expresión manual de leche. 
Aplicar leche en el pezón al fmal de la mamada y 
aírea evitar el sol directo. 
Tratar las moniliasis en el bebé y tópicamente el 
pezón de la madre. 

Recomendaciones: Si el dolor persiste pese a la corrección posición y agarre y la mamá dice que le quema, siente 
punzadas, y el pezón está rojo, brillante, piense en candidiasis e inicie tratamiento con Nistatina tópica para la madre y oral 
para el bebé. 

Si se corrige la posición y el agarre, el amamantamiento deja de producir dolor, podrá continuar con la 
lactancia. Si no se corrige la posición el cuadro progresará a congestión, mastitis. 



D. CONGESTIÓN MAMARIA 

Generalmente el pecho se llena en los primeros días cuando la leche empieza a bajar; los 
pechos se sienten calientes, pesados y duros pero la leche está saliendo, uno puede ver 
gotear la leche, no hay fiebre. 

Causas: 
· Falta de remoción de leche. 
· Mamadas cortas e infrecuentes. 
· Presencia de grietas. 

Si hay congestión, el pecho tiene leche, pero también está 
hinchado [tiene edema] lo que interfiere con el flujo de leche, 
el pecho está rojo brillante, doloroso y no sale leche, a veces 
hay fiebre. 
Manejo: 

·Aumentarla confianza de la madre. 
· Mejorar el agarre y seguir amamantando con mayor frecuencia 
· Disminuir la plétora y congestión con mamadas más frecuentes 

y/o expresión manual de leche. 
· Aplicar leche en el pezón al final de la mamada. 

Recomendación: Si no se corrige con la posición y agarre y la mamá dice que no tiene leche, el pecho 
esta tenso, doloroso, extraer suavemente la leche de ambos pechos. Puede progresar a mastitis. 

E. MASTITIS 

Si no se corrige la congestión, persiste la herida en el pezón, la madre no amamanta por el dolor el 
pecho aumenta de volumen, está tenso, caliente, rojo, muy doloroso y la madre presenta escalofríos, 
malestar general y fiebre. El cuadro descrito corresponde a Mastitis. La mastitis es un factor de riesgo 
en la transmisión madre hijo de VIH. 

Causas: 

· No se saca la leche (mamá ocupada, tensa, el bebé 
duerme de noche, cambio de rutina). 

· Las grietas no se han curado. 
· No se destaparon los conductos. 
· La congestión no se ha aliviado. 
· Se infecta. 
· La piel caliente, roja, dolor, con síntomas tóxico infecciosos 

en la madre. 
Manejo: 

· Iniciar tratamiento antimicrobiano, analgésico. 
· Reposo. 
· No suspender la lactancia. 
· Extraerse la leche con frecuencia. 

Recomendación: Madre con fiebre, decaída, pecho duro, rojo y brillante iniciar antimicrobianos, analgésicos 
y antiinflamatorios, reposo absoluto y extraer la leche. 

Dar la leche al bebé con vaso, jeringa o gavage. 
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F.ABSCESO 

Si la mastitis no se corrige a tiempo el cuadro empeora. Si la madre no amamanta en condiciones satisfactorias, 
la leche no sale y la mamá sentirá mucho dolor, tendrá fiebre, escalofríos se sentirá enferma, el pecho se 
pondrá rojo, caliente y se evidenciará un área fluctuante con claras características de absceso mamario. 
El manejo es quirúrgico. 

Causas: 
· No se saca la leche cuando se separa 

del bebé. 
· El bebé no mama seguido con energía. 
· Se tapan los conductos. 
· Se infecta. 
· Drenaje espontaneo de pus. 

Manejo: 

· Drenar el absceso. 
· Iniciar tratamiento antimicrobiano. 
· Amamantar del otro pecho. 
· Extraer la leche del pecho afectado, evitar que 

se cargue. 
· Si la incisión está alejada de la areola puede 

amamantar. 

Recomendaciones: Madre con fiebre, decaída, pecho con herida y drenaje de pus. 



VI. PINZAMIENTO TARDÍO DEL CORDÓN UMBILICAL 

1. DEFINICIÓN 

El pinzamiento tardío, denominado actualmente "oportuno" es el procedimiento por el cual se liga el cordón 
umbilical cuando la circulación de éste ha cesado, está plano y sin pulso. Esto se da aproximadamente 
hasta los 3 minutos de nacer. 

2. EPIDEMIOLOGÍA 

La prevalencia de la anemia en lactantes de 6 a 8 meses de edad es de 77.9% según la ENDSA 2008. 
La deficiencia de hierro es la causa del 50% de las anemias. 

3. VENTAJAS 

1. Transfusión placentaria de 40 ml/kg, que representa el 50% de sangre total del recién nacido. 

2. En los prematuros el volumen sanguíneo transfundido es menor 25%. 

4.DESVENTAJAS 

Son infrecuentes y se cita: 

1. Ictericia. 

2. Policitemia si el pinzamiento se realiza después de los 3 minutos. 

5. BENEFICIOS 

A. INMEDIATOS 

1. Recién nacido pre término: 
a. Disminuye el riesgo de hemorragia intraventricular, sepsis de inicio tardío. 
b. Disminuye la necesidad de transfusión sanguínea, por anemia o baja presión sanguínea, surfactante, 

ventilación mecánica. 
c. Incrementa Hb, Hcto, presión sanguínea, oxigenación cerebral. 

2. Recién nacido de termino: 
a. Volumen sanguíneo adecuado, y buenas reservas de hierro. 

3. Para la madre se acorta el tercer periodo. 

B. A LARGO PLAZO 

1. Mayor nivel de Hb y reservas de Fe en el lactante hasta los 6 meses. 

2. Desarrollo cognitivo, motor, social y emocional adecuado. 
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6. PROCEDIMIENTOS 

El pinzamiento del cordón umbilical forma parte del tercer periodo de la atención del parto, en la actualidad 
se recomienda el manejo activo de este periodo, el mismo incluye tres pasos: 

a. Administración de un medicamento útero tónico (ej. 10 UI de oxitocina intramuscular) poco 
después del parto para evitar la atonía uterina. 

b. Se retrasa el pinzamiento del cordón hasta que el cordón deje de latir, está plano y sin pulso. 
Luego se procede al corte del mismo y se coadyuva a la expulsión de la placenta. Muy suavemente, 
se tira del cordón al mismo tiempo que se estabiliza el útero ejerciendo una contra tracción con 
la otra mano colocada justo encima del hueso pubiano de la madre. 

c. El masaje uterino se realiza inmediatamente después de la expulsión de la placenta y cada 15 
minutos durante las primeras dos horas. 



VII. MÉTODO MADRE CANGURO 
1. DEFINICIÓN 

Es un sistema de cuidado de recién nacidos prematuros y de bajo peso al nacer estandarizado y 
protocolizado basado en el contacto piel a piel entre el niño y su madre, creado por el Dr. Edgar Rey 
Sanabria en el Instituto Materno Infantil en Bogotá-Colombia en 1978. 

2. VENTAJAS 

IMPACTO EN EL DESARROLLO COGNITIVO 

La posición canguro favorece la recepción de estímulos: 
a. Auditivos a través voz materna. 
b. Olfativos por la proximidad al cuerpo de la madre. 
c. Vestibular- cinestésicos por la situación del bebé sobre el tórax anterior y los movimientos 

respiratorios. 
d. Táctiles por contacto piel a piel permanente. 
e. Visuales: a través de la visualización de la cara y cuerpo materno. 
f. Los sonidos próximos son amortiguados en la ropa y la piel materna. 
g. Posición en flexión de las extremidades y limitación de los movimientos. 
h. Modificación de la exposición estresante al ambiente de las unidades de internación. 
i. Reducción de la separación madre-hijo. 

3. BENEFICIOS 

A. PARA EL BEBÉ 

a. Ciclo vigilia- sueño más organizado. 
b. Reduce el índice de infecciones nosocomiales. 
c. Mayor ganancia diaria de peso. 
d. Mejora la termorregulación. 
e. Acelera la adaptacíón metabólica. 
f. Mejora vínculos afectivos entre padres e hijos. 
g. Reduce el tiempo de hospitalización. 

B. PARA LA MADRE 

a. Mirar y tocar a su hijo frecuentemente. 
b. Identificar signos en el bebé. 
c. Mayor comodidad con su niño. 
d. Experimentan menos depresión post parto. 
e. Minimiza, calma el efecto estresante del parto. 
f. Mejora la producción de leche. 
g. Incrementa la duración de la lactancia materna, con mayor producción de leche. 
h. Mejora la interacción madre-hijo. 

4. CRITERIOS 
a. Signos vitales estables. 
b. Los bebés en ventíladores, con vasopresores serán valorados individualmente. 
c. Los bebés con episodios de apnea/bradicardia requieren de valoración por Neonatólogo para íngresar 

al programa. 
d. No hay limitación de peso. 
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e. Se debe educar a los padres sobre el procedimiento, aceptación de la madre/padre/ portador canguro 
a la experiencia, debe tener capacidad física y mental para el manejo del bebe y no presentar 
enfermedades infecciosas. 

f. No farmacodependencia, alcoholismo, alteración neurológica severa. 
g. La temperatura axilar del bebé previa al procedimiento debe estar entre 36.1º C y 37.2° C. 
h. No se requiere una fuente de calor, debido a que el contacto piel a piel es suficiente para mantener 

la temperatura del bebé. 
i. El contacto piel a piel debe durar mínimamente una hora. 
j. El bebé canguro puede realizarse antes, durante o después de la alimentación. La madre puede 

amamantar a requerimiento con indicación médica. 
5. PROCEDIMIENTO 

A. PREPARACIÓN 
a. Explicar el procedimiento a los padres. 
b. Proveer de una silla confortable y luz apropiada. 
B. EVALUACIÓN 
a. Registro de signos vitales antes del inicio del contacto piel a piel. 

C. PASOS 

a. Madre o padre cómodamente sentado, con apoyo para la espalda, codos y pies. 
b. La madre o el padre debe desabotonarse la camisa o blusa, la madre se quita el sostén. La enfermera 

le ayuda a levantar al bebé en posición vertical, prona, entre ambos pechos (o tórax de los padres), 
o transversalmente con hombros, brazos y piernas metidos. 

c. El bebé llevará un pañal. 
38 d. Signos vitales antes y después del contacto. Tomar la temperatura transcurrida una hora del contacto. 

D. MONITOREO 

a. De acuerdo a indicación los bebés debieran tener un monitor cardiorrespiratorio y un oximetro de 
pulso. 

E. SIGNOS DE INTOLERANCIA 

a. Dificultad para mantener la temperatura, frecuencia respiratoria, saturación de oxigeno u otro dato 
de estrés, (ver tabla). Se debe suspender el contacto y colocar al bebé en la incubadora. 

LEVE MODERADO SEVERO 

Aversión a la mirada Ruborización Palidez 

Bostezo Moteado en piel Cianosis 

Hipo Suspiros Taquipnea 

Muecas faciales Vómitos Apnea 

Cierra los ojos Extiende y separa los dedos Bradipnea 

Extrusión de la lengua Extensión de extremidades Taquicardia 

Movimientos intestinales Temblores Bradicardia 

Tos Espasmos Arritmias 

Estornudos Flacidez Disminución de la saturación 
de 02 



6. MÉTODO MADRE CANGURO 

Es el elemento fundamental del método madre canguro. El contacto piel a piel, debe ser precoz, continuo, 
prolongado y duradero. 

a. Posición vertical entre los senos de la madre. 
b. Cabeza extendida recostada sobre un lado. 
c. Las manos sobre el pecho. 
d. Miembros inferiores flexionados, en posición de rana. 

8. ATUENDO DEL BEBÉ 

a. Gorro, pañal, calcetines. 

7. ATUENDO DE LA MADRE/PORTADOR 
CANGURO 

Cualquier prenda cómoda y adecuada para la temperatura ambiente 
a. Debe ser segura y permitir mantener firme al bebé. 

b. La madre se cubrirá a sí misma y al bebé con su ropa habitual. 

9. VIGILANCIA 

Con atención especial en las primeras sesiones 

a. Posición canguro. 
b. Temperatura. 
c. Ritmo respiratorio. 
d. Cianosis. 
e. Vómitos. 
f. Convulsiones. 
g. Otros datos de estrés de acuerdo a tabla anterior. 

10. DURACIÓN 

Sin límite de tiempo si está estable, mínima durante 60 minutos. 
En domicilio 24 horas, hasta las 40 semanas de edad corregida ó 2500 gramos de peso. 
Es una opción para transportar bebés pequeños. 

39 



40 

11. CAPACITACIÓN DEL PERSONAL 

Se deba capacitar al personal sobre cómo: 

·Transferir al bebé desde la incubadora o nido térmico hacia el pecho de la madre evitando hiperextensión 
o flexión de la cabeza. 
· Animar y prestar apoyo a la madre o al portador de la posición canguro. 
· Involucrar a la madre en todos los aspectos relativos a la atención al bebé. 
·Emprender las acciones oportunas y apropiadas en cuanto se detecta un problema 
· Adoptar las decisiones relativas al alta. 
·Lactancia materna, alimentación por sonda nasogástrica, vaso, jeringa, succión al seno. 

Bebe en Canguro amamantando Como dar leche materna extraída en vasito 

REGISTRAR 

a. Signos de tolerancia o reacciones adversas. 
b. Tiempo de aplicación del método. 
c. Succión. 
d. Adaptación de la madre y el bebé. 

12. CRITERIOS DE EGRESO 

a. Buen estado general. 
b. Lactancia materna exclusiva. 
c. Incremento adecuado de peso (+ 20 gramos/día). 
d. Adecuada coordinación respiración, succión, deglución. 
e. Estabilidad térmica. 
f. Madre entrenada en la posición canguro, lactancia materna, estimulación del niño e identificación de 

signos de alarma. 
g. Apoyo familiar. 
h. Compromiso de asistir cumplidamente a la consulta. 

13. CONTROL AMBULATORIO 

Consulta diaria: para vigilar adaptación ambulatoria y ganancia adecuada de peso, posteriormente se 
espacian los controles, una vez por semana, luego mensual. 



VIII. TRANSMISIÓN MATERNA INFANTIL DE VIH 

1. DEFINICIÓN 

Es la transmisión del Virus de la Inmunodeficiencia Humana {VIH) de la madre al bebé, que puede darse 
durante el embarazo, el parto y postnatalmente por la lactancia. 

2. CLASIFICACIÓN 

La transmisión madre-niño {TMN) durante la lactancia puede ser: 
a. Postparto temprana De O a 6 meses. 
b. Post parto tardía De 6 a 24 meses. 

3. EPIDEMIOLOGÍA 

1. El 10% al 20% de las mujeres VIH positivo pasan el virus por la lactancia en 24 meses. 
2. La probabilidad de transmísíón por leche materna del HIV-1 es 0.00064 por lítro ingerido y de 0.00028 

por día de lactancia materna. 
3. La alimentación subóptima es la causa subyacente en el 60% de las muertes en menores de 5 años 

en el mundo. 

FACTORES DE RIESGO EN LA TRANSMISIÓN POSNATAL 

A. MADRE 

a. Estado de salud y estado ínmune materno. 
b. Carga viral plasmática: 

La carga viral es un predictor importante de la transmisión por leche materna del VIH. Si la carga viral 
es baja el riesgo es 4 veces menor que si fuera alta. (0,011 vs. 0,044) viral alta (Richardson 2003). 

c. Virus en Leche Humana. 
d. Inflamación de la mama (mastitis, absceso, grietas en el pezón). 
e. Nueva Infección VIH: 

Una nueva infección durante la lactancía produciría nuevos "pulsos virales" con un incremento en el 
riesgo hasta 29% (Dunn y cols 1992). 

B.LACTANTE 

a. Edad (primer mes). 
b. Duracíón de la lactancia. 
c. Lactancia Materna no exclusiva. 
d. Probabilidad que test HIV sea positivo es mayor para quienes reciben alimentación mixta en todos 

los meses de edad. Es la más baja para los bebés amamantados exclusivamente y menos para los 
que nunca amamantaron. 

e. Lesiones en la boca, intestino. 
i. Prematurez, peso bajo al nacer. 
ii. Factores genéticos - huésped/virus. 
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4. MECANISMOS PROBABLES DE TRANSMISIÓN 

1. El mecanismo exacto se desconoce 

2. Virus VIH en sangre pasa a la leche materna: 
a. Asociado a la célula, se observan células libres de virus. 
b. Los virus se liberan intermitentemente. Son indetectables en un 25% a 35%. 
c. Los niveles varían en las muestras obtenidas al mismo tiempo entre los pechos.(Willumsen y 

cols. 2001). 

3. Los virus pueden venir directamente de células infectadas en la glándula mamaria. 
a. Producidas localmente en los macrófagos mamarios, linfocitos, células epiteliales (Becquart y 
cols. 2002). 

4. El lactante consume VIH 
VIH infecta al lactante a través de las superficies de la mucosa permeable, tejido linfoide, y/o lesiones 
en boca e intestinos. 

5. No obstante los bebés amamantados consumen > 500.000virones, >25.000 células infectadas por 
día, la mayoría no se infecta (Lewis y cols, 2001). 

6. Los factores inmunes de la leche materna y saliva juegan un rol importante (Miller y cols 2002, Sabbaj 
y cols 2002, Farquhar y cols 2002 Van der Perre y cols 1999, 1993, 1988). 

42 5. TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO 

A. ELEMENTOS DE LACTANCIA MÁS SEGURA 

a. Lactancia exclusiva. 
b. Posición y agarre para amamantar apropiados para minimizar el riesgo de patología de mama. 
c. Buscar atención médica rápida para los problemas del pecho. 
d. Practicar sexo seguro. 
e. Terapia antiretroviral de acuerdo a normas. 

6. PRINCIPIOS DE LA OMS PARA ALIMENTACIÓN DE LACTANTE 
YVIH 

PRINCIPIO 1: 

Equilibrar la prevención del VIH con la protección de otras causas de mortalidad infantil como enfermedad 
diarreica, principal causa de mortalidad infantil y claramente asociada con lactancia artificial. 

PRINCIPIO 2: 

Integrar las intervenciones de VIH en los servicios de salud materna e infantil, acceso a pruebas de 
recuento de linfocitos CD4 y terapia antirretroviral o profilaxis apropiada para la salud de la mujer para 
prevenir la transmisión materno infantil del VIH. 



PRINCIPIO 3: 

Establecimiento de recomendaciones nacionales para la alimentación infantil en el contexto del VIH en 
base a: Lactancia materna y tratamiento antirretroviral O Evitar lactancia, decisión basada en las 
recomendaciones internacionales y la consideración de: contexto socio-económico y cultural de la población 
atendida, disponibilidad y calidad de los servicios de salud; epidemiología local, incluyendo la prevalencia 
del VIH entre las mujeres embarazadas; principales causas de la desnutrición materno-infantil y principales 
causas de mortalidad infantil. 

PRINCIPIO 4: 

Cuando los medicamentos antirretrovirales no están inmediatamente disponibles, la lactancia materna 
puede aún proporcionar a los bebés nacidos de madres infectadas con VIH con una mayor probabilidad 
de supervivencia libre del VIH. 

PRINCIPIO 5: 

Informar a las madres que se saben infectadas por el VIH acerca de las alternativas de alimentación infantil. 

PRINCIPIO 6: 

La prestación de servicios para apoyar específicamente a las madres a alimentar adecuadamente a sus 
hijos. 

PRINCIPIO 7: 

Evitar el daño a las prácticas de alimentación infantil en la población general. 

PRINCIPIO 8: 

Aconsejar a las madres no infectadas con VIH o cuyo estado del VIH es desconocida. 

PRINCIPIO 9: 

Invertir en mejoras en las prácticas de alimentación infantil en el contexto del VIH. 

RECOMENDACIONES OMS 2010 

1. Asegurar a la madre reciba permanentemente el cuidado que ella necesita. La madre debe recibir 
drogas ARV mientras mantiene lactancia materna hasta los 12 meses. 

2. ¿Qué prácticas de amamantamiento y por cuánto tiempo? 
a. Las madres que conocen estar infectadas con VIH (y cuyos hijos no están infectados por VIH o 

que desconocen su estado serológico), deben amamantar a sus bebés exclusivamente durante 
los primeros 6 meses de vida, introducir alimentos complementarios adecuados a partir de entonces, 
y continuar la lactancia durante los primeros 12 meses de vida. 

3. Cuando las madres decidan suspender la lactancia deberán hacerlo lentamente durante un mes. 
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IX. DESHIDRATACIÓN HIPERNATRÉNICA ASOCIADA A 
LA LACTANCIA MATERNA INADECUADA 

1. DEFINICIÓN 

Es un proceso relacionado con una inadecuada ingesta de leche, en la mayoría de los casos secundaria 
a la mala técnica de lactancia, con natremia > 150 mOsml/L. Se reporta una pérdida de peso entre 3 y 
29%. 

2. ETIOLOGÍA 

lngesta inadecuada de leche. 

3. EPIDEMIOLOGÍA 

Se presenta generalmente entre los 3 y 21 días en recién nacidos a término previamente sanos. La 
literatura reporta una incidencia de 1.9 % con incremento en los últimos años. 

FACTORES DE RIESGO 

a. Madre primípara o sin experiencia en lactancia. 
b. Parto por cesárea. 
c. Alta precoz. 
d. Incumplimiento del paso 5. 
e. Periodo intergenésico prolongado. 
f. Falta de percepción materna de la gravedad de la enfermedad del niño. 

4. CUADRO CLÍNICO 

Síntomas generales: Fiebre, irritabilidad, ictericia, oliguria. 

5. CLASIFICACIÓN 

DESHIDRATACIÓN LEVE DESHIDRATACIÓN 

Ictericia Fieore 

Fontanela anterior deprimida Irritabilidad, hipoactividad, somnolencia 

Mucosas secas Letargia 

Oliguria Succión débil 

Irritabilidad Ictericia 

Succión débil Fontanela anterior deprimida 

Fiebre Mucosas secas 

Hipoactividad Pliegue positivo 

Somnolencia Hipertonía, contracturas musculares en 

Persistencia de meconio Dedos de manos y pies 

Abdomen excavado 

Piel empastada 

Oliguria 

Persistencia de meconio 
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6. EXÁMENES COMPLEMENTARIOS 

a. Glicemia. 
b. Electrolitos séricos. 
c. Bilirrubinemia. 
d. Creatinina. 
e. NUS. 
f. Hemograma - plaquetas. 

7. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

a. Sepsis. 
b. Hipoglicemia. 

8. TRATAMIENTO 

La deshidratación hipematrémica se corrige más fisiológicamente cuando se usa la vía oral, esta hipernatremia 
es crónica y como tal exige una corrección lenta que evite el edema cerebral y sus consecuencias a veces 
fatales. 

A. REHIDRATACIÓN ORAL 

a. Deshidratación Leve: Aporte generoso de leche materna al seno o administración de leche extraída, 
sales de rehidratación. 

b. Deshidratación Moderada: Sales de Rehidratación ORAL osmolaridad reducida o baja osmolaridad: 
245 mmol/L con cálculo de 50 a 100 ml/kg en 4 horas, administrando por succión o gastroclisis, 
evaluando tolerancia (nauseas, vómitos, distensión abdominal). Reevaluar periódicamente durante 
la rehidratación y al concluir el esquema. 

c. Rehidratación En Paciente Desnutridos: Rehidratación lenta SRO de baja osmolaridad 50-100 
ml/kg en 8 a 12 horas. 

B. CONTRAINDICACIONES PARA EL USO DE VIA ORAL 

Distensión abdominal, vómitos, alteraciones neurológicas como estupor o coma. 

a. Reiniciar Alimentación: a la condusión del plan de rehidratación, corrigiendo las deficiencias en la técnica 
de lactancia. 

b. Fototerapia 
c. Control Laboratoríal de Seguimiento: Natremia para vigilar la corrección de los valores séricos, 

bilirrubinemia, creatinina, NUS. 

9. CRITERIOS DE INTERNACIÓN 

a. Signos de deshidratación. 
b. Mala técnica de lactancia o problemas de succión del neonato. 

1 O. PREVENCIÓN 

a. Examen físico diario. 
b. Mostrar a la madre como amamantar especialmente en las primeras 6 horas, y como mantener la 

lactancia en caso de separación PASO 5. 
c. Verificar técnica de lactancia (posición, agarre,) y ausencia de grietas de pezones maternos. 



d. Vigilar presencia de fiebre, ictericia, diuresis y deposiciones. 
e. No dar alta a neonato con mala técnica de lactancia. 
f. Control postnatal dentro las 48 horas posteriores al alta en pacientes de riego. 

11. RECOMENDACIONES AL ALTA 

Orientar a la madre a: 

a. Alimentar al seno a demanda 1 O a 12 veces al día. 
b. Controlar frecuencia de diuresis , no menor a 6 en 24 horas. 
c. Reconsultar en caso de oliguria, fiebre o ictericia. 
d. Solicitar ayuda para amamantar si se presenta dolor o lesiones en pezones. 
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X. CERVICODORSALGIA DURANTE LA LACTANCIA 

1. DEFINICIÓN 

La cervicalgia aguda es un dolor de aparición reciente que a menudo se acompaña de una limitación 
importante de la movilidad de la columna cervical como consecuencia de una acusada contractura muscular. 

2. EPIDEMIOLOGÍA 

a. La cervicalgia es un motivo de consulta muy frecuente en atención primaria: su incidencia anual está 
entre el 12 y el 34%. 

3. ETIOLOGÍA 

Cuando la puérpera, adopta posiciones incorrectas para amamantar provoca contracturas musculares muy 
dolorosas. 

Como se advierte en la foto, la madre ha descendido el 
hombro derecho. 

Sujeta a su bebé con la palma de la mano lo cual se traduce 
en esfuerzo muscular. 

4. MANIFESTACIONES CLÍNICAS 
a. Dolor. 
b. Limitación al movimiento. 
c. Contractura muscular. 
d. Parestesias. 
e. Rigidez local. 
f. Cefaleas. 
g. Dolor referido. 
h. Acufenos (eventualmente). 

Esto se traduce en contractura de los músculos siguientes: 



5. DIAGNÓSTICO CLÍNICO 

a. Exploración física. 
b. Palpación de la musculatura paravertebral para detectar contracturas. 
c. Palpación de las apófisis espinosas de las vértebras cervicales. 
d. Movilidad del cuello (activa, pasiva y contra resistencia) en los 3 planos de movimiento: flexión/extensión, 

rotación e inclinación lateral. 
e. Exploración neurológica: fuerza, sensibilidad y reflejos osteotendinosos según las raíces afectadas. 
f. Exploración del hombro y de la escápula. 

6. CRITERIOS DE HOSPITALIZACIÓN 

a. Dolor EVA 10 persistente, cefalea occipital de gran intensidad. 
b. Imposibilidad de movimiento, fiebre y rigidez de nuca. 
c. Nauseas, vómitos distonía. 
d. Acúfenos disfagia. 
e. Astenia adinamia. 

7. TRATAMIENTO MÉDICO 

Se asocian un antiinflamatorio no esteroideo (AINE) como diclofenaco, ibuprofeno, naproxeno, y un 
relajante muscular (clorsoxazona, diazepam, tetrazepam); si no hay respuesta se añaden analgésicos 
(paracetamol, codeína o tramado!). 49 

8. TRATAMIENTO KINESIOLÓGICO 

Se podrá iniciar precozmente fisioterapia, si el cuadro clínico no empeora. 

a. Calor local 15 minutos región Cervico dorsal. 
b. Masoterapia descontracturante. 
c. Elongaciones y estiramientos (movilización activa cervicodorsal, con movimientos laterales, flexo 

extensión, rotación; movilización de cintura escapular). 
d. Movimiento isométrico de musculatura cervical y cinturón escapular. 
e. Ejercicios propioceptivos. 
f. Terapia Manual (tracción). 
g. Taping Neuro Muscular. 
h. Técnicas de relajación. 

9. PREVENCIÓN 

a. Corregir la posición y el agarre. 
b. Ergonomía. 
c. Higiene Postura!. 
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XI. DISFUNCIÓN MOTORA ORAL 
DEL PATRÓN SUCCIÓN DEGLUCIÓN 

1. DEFINICIÓN 

La succión deglución es el mecanismo por el cual el bebé extrae la leche del pecho y estimula el 
reflejo de deglución. 

2. ETIOLOGÍA 

La alteración de este mecanismo de succión deglución ocurre por: 
a. Prematurez. 
b. ARB. 
c. Patrón postura! anormal de niño y madre. 
d. Incorrecta dinámica de alimentación por parte de la madre. 
e. Empleo de instrumentos no adecuados (chupón). 

3. CUADRO CLÍNICO 

Las disfunciones orales son las perturbaciones del patrón de succión-deglución correcto, y pueden ser: 
a. Las primarias, son consecuencia de la inmadurez, de características anatómicas individuales que 

dificultan el encaje o de alteraciones neurológicas transitorias o permanentes que dificultan la 
posición del bebé para mamar, llevándolo a adquirir posturas atípicas. 

b. Las disfunciones orales secundarias se producen cuando el bebé modifica su patrón original de 
succión-deglución para evitar el dolor facial (uso de fórceps) o por ciertas prácticas hospitalarias 
iatrogénicas (uso de chupete y biberón en el período neonatal). 

i. Movimientos de extensión de nuca y brazos. 
ii. Dificultadas de coordinación de la succión, deglución y respiración. 
iii. Deglución con interposición lengual. 
iv. Funcionalidad labial muy reducida. 
v. Dificultad en al adquisición de la masticación. 
vi. Motricidad reducida de la lengua. 
vii. Derrame del contenido bucal. 
viii. Presencia de dolor. 
ix. Traumatismos del pezón o exfoliación del tejido mamario. 

4. DIAGNÓSTICO 

Clínico 
Respuesta a los ejercicios 

5. EXÁMENES COMPLEMENTARIOS 

La observación de una toma es la herramienta más indicada para la detección de este tipo de disfunciones 
y debe contemplar no sólo aspectos del funcionamiento oral sino también los relacionados con la postura 
de la madre y el niño para mamar, el comportamiento del bebé al succionar, las características anatómicas 



y funcionales del pecho y el tipo vínculo afectivo establecido entre el bebé y su madre. Es importante 
observar al binomio madre-hijo antes, durante y después de la toma a fin de evaluar las respuestas de 
ambos en cada momento y comprobar la ausencia de dolor materno y el grado de satisfacción del bebé 
una vez finalizada la toma. En el caso de detectar alguna dificultad relativa al funcionamiento oral, se 
procederá a la evaluación sensorio-motora-oral del bebé. 

6. CRITERIOS PARA SOLICITAR INTERCONSULTA 

a. Ausencia del reflejo de búsqueda. 
b. Ausencia de reflejo de deglución. 
c. No responde a los ejercicios. 
d. Presencia de daño neurológico. 
e. Presencia de patología respiratoria. 
f. Malformación orofacial. 

7. TRATAMIENTO 

A. ESTIMULACIÓN OROFACIAL 
a. Realizarlo siempre antes de la toma de leche. 
b. Aprovechar el estado de alerta y la sensación de hambre del bebé. 
c. La elección de los ejercicios dependerá del tipo y grado de gravedad de las alteraciones de la función 

oral, no en todos los casos se realiza toda la rutina. 
d. No debe sobrepasar los 5 min. para no cansar o estresar al bebé. 
e. Seguir la orientación desde lo distal (región peri oral) a lo proximal (región intra oral). 
f. Aplicar periódicamente y modificar en función de la evolución de cada bebé ( 1 c/dia). 
g. Repetir 10 veces cada ejercicio. 51 

B. EJERCICIOS PERIORALES 

a. Deslizamiento en las mejillas desde la comisura labial hacia la oreja con intensidad media. 
b. Círculos ascendentes desplazando las mejillas intensidad alta. 
c. Círculos descendentes desplazando las mejillas intensidad alta. 
d. Vibración en puntos motores. 

C. EJERCICIOS INTRAORALES 

a. Círculos ascendentes en caras internas de las mejillas separando de las encías, intensidad media. 
b. Círculos descendentes en caras interna de las mejillas separando de las encías, intensidad media. 
c. Círculos sobre las encia superiores de derecha a izquierda, intensidad baja. 
d. Círculos sobre las encía superior de izquierda a derecha, intensidad baja. 
e. Círculos sobre las encía inferior de derecha a izquierda, intensidad baja. 
f. Círculos sobre las encía inferior de izquierda a derecha, intensidad baja. 
g. Vibraciones sobre el paladar. 
h. Movimientos de punta de la lengua, primero hacia abajo y luego hacia dentro. 
i. Círculos alrededor de la lengua, primero en un sentido y luego en otro. 

8. CRITERIOS DE EGRESO 

Succión y Deglución exitosa. 
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ANEXO 1 

GLOSARIO DE TÉRMINOS 

Lactancia Materna Inmediata o précoz: 
Es la lactancia en la sala de parto, luego de realizado el apego precoz, durante la hora inmediata al parto, 
cuando las condiciones del bebé y la madre así lo permiten. 
Lactancia Exclusiva: 
Cuando un lactante recibe únicamente leche materna, sin ningún otro líquido o sólido, ni siquiera agua, 
con la excepción de gotas o jarabes de suplementos vitamínicos o minerales, o medicamentos. 
Lactancia Prolongada 
Lactancia hasta los dos años por lo menos, con inicio de alimentación solida a los 6 meses. 
Alimentación artificial: alimentación con sucedáneos de la leche materna. 
Alimentación combinada o mixta: alimentación con leche materna y otros alimentos o líquidos. 
Alimentación complementaria: el niño recibe ambos, leche materna o sucedáneos de la leche materna 
y comida sólida o semisólida. 
Alimentación de sustitución (o sustitutiva): alimentación de lactantes que no reciben leche materna 
con una dieta que provee los nutrientes necesarios hasta la edad en la cual pueden ser completamente 
alimentados con los alimentos que consume la familia. Durante los primeros seis meses de vida, la 
alimentación de sustitución debe ser con un sucedáneo adecuado de la leche materna. Después de los 
seis meses el sucedáneo adecuado de la leche materna debe ser complementado con otros alimentos. 
Alimentación con biberón: alimentación mediante un biberón, sea cual sea el contenido, el cual puede 
ser leche materna extraída, agua, leche artificial, o cualquier otro alimento o líquido. 
Alimentación con taza: ser alimentado o tomar de una taza abierta, sin importar su contenido. 
Alimento complementario: cualquier alimento, sea fabricado industrialmente o preparado localmente, 
utilizado como complemento a la leche materna o a un sucedáneo de la leche materna. 
Consejería sobre la alimentación infantil: consejería sobre la lactancia materna, la alimentación 
complementaria y, para mujeres VIH-positivas, sobre el VIH y la alimentación infantil 
"Dispersión": término utilizado para indicar el comportamiento de alimentación de madres nuevas que 
saben que son VIH-negativas o que desconocen su estado de infección por el VIH - quienes no dan el 
pecho, o sólo amamantan por un periodo corto de tiempo, o practican la alimentación combinada debido 
a temores infundados sobre el VIH o por información errónea o debido a la fácil disponibilidad de sucedáneos 
de la leche materna. 
Estado desconocido de infección por el VIH: se refiere a personas que no se han hecho pruebas del 
VIH o desconocen el resultado de las pruebas que se han hecho. 
Fórmula comercial infantil: sucedáneo de la leche materna creado industrialmente según los estándares 
aplicables del Código Alimentario para satisfacer los requisitos nutricionales de lactantes durante los 
primeros meses de vida hasta la introducción de alimentos complementarios. 
Infectado por el VIH: se refiere a personas que están infectadas con el VIH, sean o no conscientes de 
su estado de infección. 
Lactante: persona de O a 24 meses de edad. 
Leche animal modificada en el hogar: un sucedáneo de la leche materna, preparado en el hogar, a partir 
de leche animal fresca o procesada, adecuadamente diluida con agua y con la adición de azúcar y 
micronutrientes. 
Programa: grupo de actividades organizadas diseñadas para prevenir la transmisión del VIH de madres 
a sus lactantes o niños pequeños. 
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ANEX02 

EXTRACCIÓN MANUAL DE LA LECHE 

Si la madre trabaja, o por alguna otra razón debe separarse del bebé, es importante 
indagar sobre el horario de trabajo para ayudarle y enseñarle cómo y cuándo sacarse 
la leche. 

La extracción de leche es útil para: 

· Aliviar la congestión mamaria. 
· Aliviar y destapar un conducto obstruido. 
·Alimentara un bebé que tiene dificultad en coordinar la 

deglución. 
·Alimentar a un bebé que "rechaza" el pecho mientras 

aprende a mamar. 
·Alimentar a un bebé enfermo o prematuro. 
·Mantener la producción de leche cuando la mama 

o el bebé estén enfermos. 
·Dejarle la leche al bebé mientras la madre se va a 

trabajar. 
·Evitar que gotee la leche cuando la mamá se separa del 

bebé. 
·Mejorar el agarre con un pecho hinchado, o lleno. 
·Exprimir la leche directamente en la boca del bebé. 
·Evitar que la leche se seque. 

PROCEDIMIENTO 
Para ayudar a que baje la leche, la madre 
debe: 

· Estar tranquila. 
· Pensar en el bebé, ver su foto. 
· Aprovechar el reflejo de succión y bajada de leche. 
· Si se siente muy tensa, le pueden ayudar masajeando 

la espalda de acuerdo al gráfico. 
· En caso de estar lejos del bebé, debe sacarse la 

leche por lo menos cada dos horas para mantener 
el flujo de leche. 



· Lavarse las manos. 
· Lavar el recipiente y llenarlo con agua hirviendo. 

Con esto se matan la mayoría de las bacterias. 
· Vaciar el recipiente con agua antes de empezar 
a exprimirse la leche materna. 

· Masajee el pecho alrededor de la areola, en forma 
circular, con movimientos circulares de los dedos. 

· Colocar los dedos detrás de la areola. 
· Apretar (comprimir) hacia las costillas y exprimir 

la glándula. 

MENSAJES CLAVES 

· La expresión frecuente y eficiente es esencial para 
la producción de leche. 

· El masaje y la expresión simultáneas incrementa el 
volumen de leche en el periodo inmediato al 
parto pre-término. 

· El contenido de grasa es también mayor cuando 
se extrae la leche de ambas mamas. 

· La vigilancia del crematocrito es muy útil para asegurar 
una expresión de leche útil. 

CONSERVACIÓN DE LA LECHE 
¿Cómo conservar la leche? 

· Si no se dispone de refrigerador la leche extraída 
se puede guardar a temperatura ambiente, 
en un lugar obscuro, el más fría de la casa, en 
recipiente con agua fría, con sal y hielo. 

· Se coloca en frascos pequeños con nombre, fecha 
y hora de la extracción. 

· Quitar el fria antes de dar al bebé. No calentar ni 
hacer hervir, no utilizar el microondas. 

· La leche dura hasta 8 horas a temperatura ambiente. 
· Dura meses congelada. Para descongelarla debe 

dejarse en la parte baja del refrigerador, luego 
descongelar a temperatura ambiente. 

· El chorro de agua fría también ayuda a descongelar 
la leche. 

-·-7/jul io/07 
Hora:: 19:]0 
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¿QUÉ DEBEMOS RECORDAR? 

¿Qué debemos recordar antes de ir 
al trabajo? 

· Extraer la leche con anticipación. 
· Reunir la leche extraída días antes de volver al 

trabajo. 

¿Qué tenemos que recordar en el 
trabajo? 

· Extraerse la leche por lo menos cada 2 horas 
en el trabajo para que el pecho no se seque. 

· La leche se puede guardar o eliminar. 

¿CÓMO DAR LA LECHE EXTRAIDAAL 
BEBÉ? 

Una vez entibiada la leche: 

· Dar en vaso, taza, cucharilla o jeringa. 
· No utilizar biberón. 
· Para utilizar el vaso u otro recipiente, la persona debe 

entrenarse. 



ANEX03 

MEDICAMENTOS Y LACTANCIA 

A. Suspensión definitiva de la lactancia: 

l. Si la madre recibe drogas citotóxicas que pueden interferir con el metabolismo 

celular del bebé amamantado como: Ciclofosfamida, Ciclosporina, Doxorubicina y 

Metotrexate. 

2.Drogas que provocan adicción como: anfetaminas, cocaína, heroína, fenciclidina, 

marihuana. 

3. En caso de galactosemia del niño. 

B. Suspensión temporal de la lactancia: 

l. Si la madre recibe compuestos radioactivos como: Cobre 64, Gallium 67, lndium 111, Yodo 

123, Yodo 125, Yodo 131, Yodo (tratamiento del Ca de tiroides) Sodio radioactivo, 

Tecnecio 99, macroagregados. 

2. Cirugías programadas. 

C. Drogas cuyo efecto en los bebés amamantados se desconoce pero preocupa: 

1. Ansiolíticos como el Temazepan. 

2. Antidepresivos como la Fluoxetina 

3. Antipsicóticos como la Clorpromazina, Haloperidol 
4. Otros Amiodarona, Cloranfenicol, Clofazimine, Lamotrigina, Metronidazol y 

Tinidazo 

D. Drogas que han sido asociadas a efectos significativos en algunos bebés y deben 

administrarse a la madre con precaución: 

Acebutolol, 5-Aminosalicoico, Atenolol, Bromocriptina, Aspirina, Clemastina, 

Ergotamina, Litio, Fenindiona, Fenobarbital, Primidona, Sulfazalacina. 

E. Alimentos y contaminantes 

Bromuro en laboratorios fotográficos, hexaclorobenzeno (rash), plomo (posible neurotoxicidad), 

mercurio (puede afectar el neurodesarrollo) bifenilos policlorinados (hipotonía), silicona 

(dismotilidad esofágica), tetracloroetileno (ictericia obstructiva), dieta vegetariana (signos 

de deficiencia de B 12 
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F. Medicación generalmente compatible con lactancia 

~cetamlnofen Ciclosenna lohexol Fenilbutazona 
~cetazolamlde Vlta D (Ver niver senco de lopanoico ácido Fenitoma 
~citretina calcio s1madre recibe dosis Isoniacida (ninguno acetil (metabernoglobinemia 1 caso) 
Acyclovir fannacológicas) -hepatotóxico-metabolito Piroxicam 

Alcohol ( dosis pequeñas) Diatrlzoato secretado pero no hepatoxicida d Prednisolona 

IAlopunnol Digoxina en lactantes) Procainamida 

~oxicilina Diltiazem Interferon-a Pro ges tero na 
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lo.ntimonio Dipirona Ivermectin Propoxifeno 

l<\tropina Dlsopiramida Metadona Propanolol 

Azapropazona Domperidona Metimazole Propitiuracilo 

Aztreonam Difilina( se concentra en la Metohexital Pseudoefedrina ( se 

BI,B6,BI2 leche, ningún efecto) Metildopa concentra en leche, mngun 

Baclofen Enalapril Metiprilon (mareo) efecto) 

Barbitúrocos (ver tabla 5) Eritromicina (se concentra Metoprolol (se concentra en Piridostigmina 

Bendrofiurnetiazida( suprime en la leche, ningún efecto) leche, ningún efecto) Pirimetamina 

la lactancia) Dantron (incrementa activi- Metrizamida Quinidina 

Bishidroxicumarina dad Intestinal) Metrizoato Quinina 

Bromuro ( 54 g/ rashdebilidad) Dapsone ( sulfonamida en Mexiletine Ribofivina 

Butarfenol orina del lactante) Minoxidil 
Rifampicina 

Cafeína (3 a 4 tazad/d Dexbromfeniramina maleato Morfina ( el lactante puede 
Escopolamina 

rritabilidad, excrec lenta) (llanto, irritabilidad alto tener Mefenámico Secobarbital 

Captotril sueño) Kl (vitamina) Senna 

~arbamazepina Estradiol (sangrado vaginal Kanomicina Sotalol 

Carbetocin al retiro) Ketoconazole Espironolactona 

Carbirnazole (bocio) Etambutols Ketorolaco 
Estreptomicina 

Cascara Etanol Levonoegestrel 
Sulboctam 

Cafadroxil Etosuximida Lovotiroxina 
Sulfapiridina (precaución ei 

Cefazolln Fentanil Lidocaina PT enfenno, lactante enfenno 

Cefotaxime fexofenadin Loperarnida 
o deficiencia de G-6-PD) 

Cefoxitin Flecainida Loratadina 
Su/fsoxazole (precaución en 

Cefprozil Fleroxacina (400mg a la madre Sulfato de Magnesio 
PT enfenno, lactante enfenno 

Ceftazidime suspender lact. por 48 h) Medroxiprogesteroan 
o deficiencia de G-6-PD) 

Ceftriaxona Fluconazole 
Mefenámico Surnatriptan 

ácido Suprofeno 

Hidrato el orar (somnolencia) Flufenarnico ácido Terbutalina 
Fluoresceina 

Meperidina 
Clorofonno concentraciones medibles en Terfenadlna 

Folico ácido 
Cloroqnina Gadolinium 

plasma) Tetraciclina (absoción trazas, 

Clorotiazida Gentamincia 
Moxalactam ningún efecto) 

Clortalidona ( excreción lenta) Sales de oro 
Nadolol ( se concentra en Teofilina (irritabilidad) 

Cimetidlna ( se concentra en Halotano 
leche, ningún efecto) Tiopental 

la leche, ningun efecto) Hidralazina 
Nalidixico ácido (bemólisis Tiouracilo (no utilizada en 

Ciprofiodxacina Hidroclorotiazida 
en deficiencia (G-6-PD) USA) 

Cisapride Hidroxicloroqnina 
Naproxeno Ticarcilina 

"isplanti (no hallado en leche) Ibuprofeno 
Nefopam Timolol 

"lindarnicina lndometacina(convulcsiones 1 caso) 
Nifedipino Tolbutamida (posible ictericia) 

cJogestone Nitrofurantoina (Hernólisis Tohnetin 

odeina 
Yoduro (puede afectar función en deflciencia G-6-PD) TMP/SMZ 

Colchicina 
tiroidea) Noretinodrel Tripolidina 

l\.nticonceptivos con estrógenos y 
Yodo (bocio) Noresteroides Acido valproico 

brogesterona ( crecimiento mamario Yodo povidona (en ducha vagina) Noscapina Veraparnilo 

tara, disminuye producción de niveles elevados en leche olor a yodo Ofioxacina Warfarina 

eche v el contenido de nroteina en niel del bebé Oxnrenolol Zopidem 



ANEX04 
EVALUACIÓN DE LA MAMADA 

Nombre de la madre............................................... Fecha ..................................................................... . 

Nombre del bebé .................................. . 

Signos de amamantamiento adecuado 

GENERAL 

Madre 

D Madre se ve sana 

D Madre relajada y cómoda 

D Signos de apego entre la madre y el bebé 

Bebé 

D Bebé se ve sano 

D Bebé tranquilo y relajado 

O Bebé busca el pecho si tiene hambre 

PECHOS 

D Los pechos se ven sanos 

D No hay dolor ni disconfort 

D Pecho bien sujeto con dedos alejados del pezón 

POSICIÓN DEL BEBÉ 

D Cabeza y cuerpo del bebé bien alineados 

D Bebé pegado al cuerpo de la madre 

D Cuerpo entero del bebé bien sujeto 

D Bebé se acerca al pecho con la nariz hacia el pecho 

AGARRE DEL BEBÉ 

D Se ve más areola por encima del labio superior del 

bebé 

D Boca del bebé bien abierta 

D Labio inferior evertido 

D Mentón del bebé en contacto con el pecho 

SUCCIÓN 

D Lenta, profunda con pausas 

D Mejillas redondeadas cuando succiona 

D Bebé suelta el pecho cuando termina 

D La madre advierte reflejo de baja de la ocitocina 

OBSERVACIONES: 

OMS/UNICEF /HAN 2009 revisada, amplíada e integrada 

Edad del bebé ................................................. ...... .. 

Signos de posibles dificultades 

Madre 

O Madre 

D Madre se ve triste o deprimida 

D Madre se ve tensa e incómoda 

D No existe contacto visual entre la madre y el bebé 

Bebé 

D Bebé se ve somnoliento o enfermo 

D Bebé agitado o llanto persistente 

D No hay reflejo de búsqueda 

D Los pechos se ven rojos, hinchados, con herida 

D Pecho y/o pezón adolorido 

D Pecho se sujeta con los dedos presionando areola 

D Cabeza y cuello de bebé torcidos 

D Bebé no está pegado al cuerpo de la madre 

D Se sujeta al bebé por la cabeza y cuello solamente 

D Se acerca al pecho con el mentón o labio inferior 

hacia el pecho 

D Se ve mas areola debajo del labio inferior 

D La boca del bebé no está bien abierta 

D Labios invertidos 

D Mentón del bebé no está en contacto con el pecho 

D Succión rápidas y superficiales 

D Las mejillas hundidas cuando succiona 

D La madre retira al bebé del pecho 

D Hay signos de bajada de la ocitocina 
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ANEXO 5 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA 
ADMINISTRACIÓN DE LECHE ARTIFICIAL A MENORES DE 6 MESES 

Nombre del paciente ............................................................................................................................ .. 
Servicio/Unidad ....................................................................... Sala ..................... Cama .................... . 

Señora Mamá 
Este consentimiento informado es el permiso que usted darápara que a su bebése le de otra leche que no 
sea la suya conb el riesgo que esto significa. La norma de alimentación del menor de 6 meses es la lactancia 
exclusiva. Con este propósito, le solicitamos leer cuidadosamente este formulario, y firmar. 

Yo madre del bebe _____________ _ 

N2 Asegurado .................... . Cód .................... . 
internado EN: 

D Sala De Cuidados Intensivos Neonatales 

D Sala De Cuidados Intermedios Neonatales 

D Sala De Cuidados Mínimos Neonatales 

D Puerperio Fisiológico 

D Puerperio Quirúrgico 

D Sala De Pediatría del Hospital 

D Sala De Terapia Intensiva Pediátrica 

D Sala De Cirugía Infantil 

D Sala De Ortopedia y Traumatología Infantil 

RECONOZCO QUE: 
El/la Docotor (a) ________________________ me ha explicado las 
ventajas de la lactancia materna como el mejor aliemento para mi bebé porque: 

< 
< 
< 

Le protegerá de enfermedades que causan muerte como neumonía, diarrea, anemia, infección 
urinaria, etc. 
Le protegerá de la obesidad, la hipertensión y la diabetes. 
Le aumentará 13 puntos a su coeficiente intelectual, (más inteligente). 
Al darle mi pecho le quitaré el estrés, la inseguridad y le daré paz, para que su cerebro madure y 
crezca, lo mejor posible 
Al darle mi pecho, yo también me beneficiaré disminuyendo el riesgo de tener cáncer de mama, 
cáncer de ovario, osteoporosis y anemia. 

Si le doy otra leche, en lata, artificial, fórmula, aumentará: 

$: El riesgo de que mi bebe tenga diabetes, hipertensión y obesidad 
$: El riesgo de que mi bebe tenga más diarrea, más neumonía, alergias, infección urinaria, dolor de 

oídos, y otras enfermedades 
$: Mi bebe no tendrá la oportunidad de aumentar 13 puntos más de coeficiente intelectual, (menos 

inteligente) 
$: Yo también me perjudico, porque aumentará el riesgo de que yo tenga cáncer de ovario, mama, 

osteoporosis y anemia. 

Declaro que he comprendido la diferencia de alimentar a mi bebé con leche materna solamente o alimentarle 
con otras leches. Haciendo uso de mi derecho, autorizo y doy mi permiso y consentimiento para la 
alimentación de mi bebé con leche artificial. 

Nombre completo de la Madre: ............................................................... CI: ........................ FIRMA: ........................ . 

Nombre completo de testigo: ......................................................................... CI: ......................... FIRMA: ............................ . 

Nombre completo del Apoderado(en caso de ausencia de la madre): .............................................................. . 

CI: ........................ FIRMA: ................. . 

Nombre y apellido del/la Médico (a) Responsable (u otro profesional) ......................................................... y sello ................ . 

Firma y sello: ................................................................................................................................... . 

Es dado en la ciudad de La Paz, a horas .............. del día ................... de .............. del 20 
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ANEXO 7 CONTENIDO DE LA INFORMACIÓN A LAS EMBARAZADAS 
PASO (3) 

Todo lo siguiente debe abordarse con todas las embarazadas de 32 semanas 
de embarazo. El trabajador de salud que cumple con la actividad debe firmar 
y poner la fecha. La embarazada que recibe la información debe firmar en 
la casilla respectiva 

Nombre: 

Fecha: ........................................................................ . 

Tema íle abord?. Firma del Firma de la Fecha e tem~o a 
ma~re e¡:Jinó profesional embarazada 
la ISCUSIOn 

Importancia de la lactancia exclusiva para el bebé 
(protege contra muchas enfermedades talesoomo las infea:iones 
respiratorias, diarrea, infecciones de oído, ayuda al bebé a crecer 
y desarrollarse bien, satisface todas las necesidades de los bebés 
hasta los seis meses. Los bebés que no amamantan están en 
mayor riesgo de enfermedad, pueden tener menor ooeficiente 
intelectual) 

Importancia de la lactancia para la madre 
(protege contra el cáncer de mama, y fracturas de cadera 
en edades posteriores, ª1uda a la madre a formar una 
relación cercana con el be é, la leche artificial cuesta más 
dinero.) 

Importancia del contacto inmediato piel a piel después 
del nacimiento (mantiene al bebé caliente y tranquilo, 
promociona el apego, ayuda al inicio de la lactancia) 

Importancia de la buena P,Osición y a~arre 
buena posición J agarre le ayuiJa al bebé a oti ener 

más lec~e, le ayu a a la madre a evitar las grietas en el 
pezón, el aolor .. 

Lograr que la lactancia tenga un buen comienzo 
- Lactancia guiada por el bebé 
- Conocer cuando el bebé está obteniendo leche 
suficiente (más de 5 pañale días, deposiciones) 

Riesgos y peligros de no amamantar 
- P,er_dida de protección de enfermedades agudas y 
crorncas 
- contaminación, errores de preparación, 
- costos, 
- dificultad para revertir la decisión de no amamantar 

Técnicas de Lactancia, posición y agarre 

Prácticas hospitalarias que apoyan la lactancia: 
-Apego precoz y su importancia 
-Alojamiento conjunto 
-Lactancia a demanda 
-No se aceptan biberones ni chupones 

Se discuten otros puntos y la necesidad de seguimiento o referencia: 

OMS/UNICEF /HAN 2009 revisada, ampliada e integrada 



ANEXOS 

CUANDO RETORNAR DE INMEDIATO SEÑALES DE PELIGRO DE LA 
EMBARAZADA 

Está hinchada 

Tiene dolor de 
cabeza 

Está sangrando 

Está débil se ha 
desmayado 

Está pálida 
cansada 

Tiene fiebre 

Tiene vómitos 
continuos 

La embarazada debe saber que si tiene cualquiera de estas estas 
señales, debe acudir de inmediato al hospital 
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ANEX09 

FICHA DE APEGO PRECOZ 

Nombre de la Madre: ______________ Nº Asg. ______ _ 

Fecha y hora del nacimiento del bebé: ________________ _ 

Tipo de nacimiento 

_ Vaginal: Eutócico Extractor de vacío Fórceps _ 

_ Cesárea con epidural/espinal 

_ Cesárea con anestesia general 

Contacto piel a piel: 

Hora de inicio: Hora del final Duración del contacto: ___ _ 

Razón para interrumpir el contacto piel a piel: _____________ _ 

Hora del primer amamantamiento: _____ _ 

Del segundo amamantamiento en sala: ________ _ 

Firma de la responsable: --------------------

Contacto piel a piel : 

1. Permite mantener la temperatura 
2. Facilita la adaptación metabólica, especialmente niveles de azúcar y equilibrio 

acido base 
3. Menor llanto 
4. Facilita el apego, la impronta en el cerebro de la madre y del bebe, mejora la 

respuesta al estrés. 
S. Estimula la secreción de oxitocina por la madre y el bebé que disminuye la secreción 

de cortisol (estrés) 
6. Incrementa la duración inmediata y a largo plazo de la lactancia 
7. Favorece la conducta prealimentaria y la primera succión 
8. Estimula los sentidos del recién nacido. 

Notas: 

Firma: 



ANEXO 10 

CUANDO RETORNAR DE INMEDIATO 
SEÑALES DE PELIGRO DEL MENOR DE 7 DÍAS 

Muy caliente o 
muy fria al tacto 

Ictericia 

Respiración 
rápida o lenta 

Tiraje 

No puede mamar 

Ombligo y piel 
alrededor rojos 

Letárgico, 
inconsciente o 

hipoactivo 

Quejido 

Vomita lo que 
ingiere 

Convulsiones 
ataques 

Tiene diarrea con 
sangre 

Fontanela 
abombada 
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ANEXO 11 

SIGNOS DE PELIGRO DE LACTANCIA 

GRIETAS CANDIDIASIS 

70 

MASTITIS CONGESTIÓN 

ABSCESO 

ABSCESO 

Herida en el pezón, ardor al amamantar. 
Madre enferma con escalofríos, pecho duro y rojo 
Madre enferma con escalofríos, pecho con zona roja, caliente, dolorosa, fluctuante 

Debe ayudarse a la madre de inmediato 



ANEXO 12 

RESUMEN DE LOS BENEFICIOSINMEDIATOS Y A LARGO PLAZO DEL 
RETRAZO EN LA LIGADURA DE CORDÓN UMBILICALPARA LOS RECIÉN 
NACIDOS (TERMINO, PRE TERMINO/BAJO PESO AL NACER) Y MADRES 

BENEFICIOS INMEDIATOS BENEFICIOS A LARGO PLAZO 

Recién nacido Pre término/ Recién Pre-
A término 

bajo peso al nacer nacidos a Madres término/Bajo 
término peso al nacer 

Disminuye el riesgo de: Otorga un Indicación de Incrementa la Mejora el estado 
* Hemorragia intraventricular volumen los estudios de hemoglobina a hematológico 
* Sepsis de inicio tardío adecuado "drenaje de las 10 semanas (hemoglobina y 

Disminución de la necesidad de: 
de sangre y cordón" que de edad hematocrito) (2 a 4 
reservas de una placenta meses de edad) * Transfusión sanguínea por anemia o hierro del llena de menos 

baja presión sanguínea nacimiento sangre acorta el Mejora el estado del 
* Surfactante tercer período hierro hasta los 6 meses 
* Ventilación mecánica del parto y de edad 

Incrementa: 
disminuye la 
incidencia de 

* Hematocrito retención de la 
* Hemoglobina placenta 
* Presión sanguínea 
* Oxigenación cerebral 
* Flujo de glóbulos rojo 

Reproducido de: Chaparro CM, Lutter C. Más allá de la supervivencia: Prácticas integrales durante la atención 
del parto, beneficiosas para la nutrición y la salud de madres y niños. Organización Panamericana de la Salud: 
Washington D.C., Diciembre 2007 
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ANEX013 NUEVAS RECOMENDACIONES DEL VIH 

"Emitidas el 30 de Noviembre del 2009. 

1. La Terapia Anti Retroviral (TAR) debe iniciarse con un CD4 de 350/mrn3 para todos los los 
pacientes VIH positivos, incluidas las embarazadas, independientemente de los síntomas. 

2. Recomienda la eliminación de la Estavudina o d4T, como medicamento de primera línea en 
países en desarrollo, debido a su disponibilidad amplia y al bajo costo, por sus efectos 
irreversibles a largo plazo. Recomiendan la Zidovudina (AZT) o el Tenofovir (TDF) menos 
tóxicos e igualmente efectivos. 

3. Recomiendan destacar el rol de la monitorización de laboratorio para mejorar la cualidad del 
tratamiento y cuidado del VIH. Recomiendan mayor acceso a los exámenes de CD4 y al 
uso de la monitorización de la carga viral cuando sea necesario. No se debe negar el acceso 
a la TAR si no existe la posibilidad de efectuar la monitorización. 

PREVENCIÓN DE LA TRANSMISIÓN MADRE NIÑO Y MEJORA DE LA 
SOBREVIVENCIA INFANTIL 
La recomendación del 2006 recomienda que se administre TAR a las embarazadas VIH positivas 
en el tercer trimestre ( comenzando las 28 semanas) para prevenir la transmisión madre niño del 
HIV. Entonces había evidencia insuficiente sobre el efecto protector de la TAR durante la 
lactancia. Desde entonces varios ensayos clínicos has demostrado la eficacia de TAR en la 
prevención de la transmisión al lactante mientras amamanta. Las recomendaciones del 2009, 
promueven el uso de TAR en etapa temprana del embarazo, a las 14 semanas y mantenerla hasta 
el final del periodo de lactancia. 
La OMS recomienda ahora que la lactancia continúe hasta los 12 meses de edad siempre que la 
madre VIH positivo o el bebé este tomando TAR durante ese periodo. Esto reducirá el riesgo 
de la transmisión por VIH y mejorará la oportunidad de sobrevida del infante. 

BENEFICIOS Y DESAFIOS 

1. El inicio temprano del tratamiento antiviral estimula al sistema inmunitario y reduce los 
riesgos de la infección y muerte relacionada con el VIH. Disminuye el riesgo de la transmisión 
deVIHyTB. 

2. Las nuevas recomendaciones de la prevención de la transmisión de madre a hijo(a) disminuyen 
el riesgo de transmisión a un 5% o menos. Combinada con prácticas de alimentación del 
infante mejoradas, estas recomendaciones pueden mejorar la sobrevida del niño (a). 

3. El mayor desafio es la disponibilidad del tratamiento en países con recursos limitados. La 
expansión de la TAR y de los servicios de PTMN está obstaculizado por la debilidad de la 
infraestructura, los recursos humanos y económicos limitados y por la pobre integración de 
las intervenciones específicas del VIH con otros servicios materno infantiles más amplios. 

4. Si se adopta la recomendación, se tratará a un mayor número de personas. Los costos 
asociados a un tratamiento temprano pueden ser compensados por los costos hospitalarios 
menores, mayor productividad por menor número de bajas médicas, menos niños huérfanos 
por el SIDA y una disminución de las infecciones asociadas al VIH. 

5. Otro desafio es el de alentar a las personas a recibir la consejería y realizarse el test de VIH 
de manera voluntaria antes de presentar los síntomas. Actualmente muchas personas VIH 
positivas están esperando mucho tiempo para recibir tratamiento, generalmente cuando su 
conteo de CD4 baja a menos de 200 células/mm'. Los beneficios de un tratamiento temprano 
también pueden alentar a más gente a realizarse el test de VIH y a recibir la consejería para 
conocer su estado de VIH." 

Esta Norma debe revisarse periódicamente. Los cambios a la misma se realizarán en consenso 
en el Comité de Lactancia de los Hospitales a solicitud expresa de los interesados. 




