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Resumen

Este documento sobre politica de alimentacién al pecho
reemplaza al documento previo de |la Academia Americana
de Pediatria, reflejando los considerables avances que han
ocurrido en los afios recientes en el conocimiento cientifico
sobre los beneficios de la alimentacion al pecho, en los
mecanismos subyacentes a estos beneficios y en la practica
de la alimentacion al pecho. Este documento resume los
beneficios delaalimentacién al pecho parael nifio, lamadre

y la nacion, y plantea a partir del mismo principios para
guiar al pediatray otros proveedores de cuidados de salud,
en la iniciacién y mantenimiento de la alimentacién al
pecho. Este documento también delinea los diferentes
modos en los cuales el pediatra puede promover, proteger,
y apoyar la alimentacién al pecho, no solo en su practica
individual sino también en el hospital, la facultad, la
comunidad y la nacion.

Historiae Introduccién

Desde su comienzolaAAP hasido un firme abogado
de la alimentacién al pecho como la forma 6ptima de
alimentacion para los lactantes. Una de las primeras
publicaciones de la AAP fue un manual de 1948:
Standards y Recomendaciones para el Cuidado Hospi-
talario de los Recién Nacidos. Este manual incluiauna
recomendacion para realizar todos los esfuerzos para
tener a cada madre tomando a su cuidado a su bebé de
término. Hasido unapreocupacion mayor paralaAAP el
desarrollo de guias para la adecuada nutricion para
lactantes y nifios. Las actividades, documentosy reco-
mendaciones de la AAP han promovido continuamente
la alimentacion al pecho de los lactantes como la base
paralapréacticade unabuenaalimentacion.

La necesidad

I nvestigaciones extensas, especial mente en afios re-
cientes, documentan diversasy decisivas ventajas para
losnifios, lasmadres, y lasociedad del amamantamiento
y del uso delaleche humanaparalaalimentacion delos
lactantes. Estas incluyen beneficios para la salud,
nutricional es, inmunol 6gicos, del desarrollo, psicol 6gi-
cos, sociales, econdmicos y ambientales.

Lalechehumanaesexcluyentemente superior parala

*  Abreviacién: AAP (Academia Americana de Pediatria).
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alimentacién de los nifios y es especifica de especie;
todas las opciones substitutas de alimentacion son
marcadamentediferentesdeella. Laalimentacién al pecho
eslareferenciao normamodelo contralacual todoslos
métodos alternativos de alimentaci6n deben ser medidos
en relacion a crecimiento, salud, desarrollo y toda otra
evolucioén de corto o largo término.

Investigaciones epidemioldgicas muestran que la
leche humanay laalimentaci6n al pecho deloslactantes
provee ventajas en relacion en general alasalud, creci-
miento y desarrollo, mientras que hay unasignificativa
disminucién del riesgo paraun gran nimero de enferme-
dades agudas y cronicas. Investigaciones de EE.UU.,
Canada, Europay otros paisesdesarrollados, realizadas
predominantemente entre poblaciones de clase media,
proveen fuerte evidencia de que la alimentacion con
leche humana disminuye laincidenciay/o severidad de
ladiarrea, infeccion respiratoriabaja, otitis media, bac-
teriemia, meningitisbacteriana, botulismo, infeccion del
tracto urinario, y enterocolitis necrotizante. Hay un
ndmero de estudios que muestran un posible efecto
protector delaalimentacion conleche humanacontrael
sindrome de muerte subita, diabetes mellitus insulino
dependiente, enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa,
linfoma, enfermedades alérgicas y otras enfermedades
digestivascroénicas. Laalimentacion al pecho también ha
sido relacionadacon un posibleincremento del desarrollo
cognitivo.

Hay también un nimero de estudios que indican un
posible beneficio parala salud materna. Hasido larga-
mente sabido que el alimentar al pecho incrementa los



niveles de ocitocina, resultando en menor sangrado
postparto y en una mas rgpida involucién uterina. La
amenorreadelalactanciacausamenor pérdidade sangre
menstrual durante|los meses posteriores al nacimiento.
Recientes estudios demuestran que las mujeres que
amamantan tienen un masrapido retorno al peso previo
al embarazo, unretraso enlareiniciacion delaovulacion
conincremento del intervalointergestacional, mejorala
remineralizacion Gsea postparto con reduccion en las
fracturas de caderas en el periodo postmenopausico, y
reduceel riesgo de cancer deovarioy de cancer mamario
premenopausi co.

Ademasdelosbeneficiosindividual es paralasalud,
la alimentacion al pecho provee significativos benefi-
cios sociales y econdmicos para la nacién, incluyendo
reduccion de costos en el cuidado de la salud y reduc-
cion en el ausentismo por cuidado atribuible aenferme-
dadesdelosnifios. Lasignificativamente menor inciden-
ciadeenfermedad en | oslactantes alimentados al pecho,
permite alos padresun mayor tiempo de atencion al resto
delafamiliaasi como aotrastareasfamiliaresy reduce
laausenciadelos padres al trabajo con disminucién de
los ingresos.

Los beneficios directosalafamiliatambién son sig-
nificativos. Se ha estimado que en 1993 el gasto por
compradeformulasparalactantes durante el primer afio
devidafue de $855. Durante | as primeras seis semanas
delactancia, laingestacal 6ricamaternano esmayor para
la mama que amamanta que para la que no lo hace.
Después de ese periodo, las ingestas de liquidos y
alimentos son mayores, pero el costo del incremento de
laingesta cal6ricaes alrededor delamitad del costo de
compradeférmulas. Entonces se puede esperar un ahorro
mayor de $400 por nifio por comprade alimento durante
el primer afio devida.

A pesar delosbeneficiosdemostrados paralaalimen-
tacion al pecho, hay algunassituacionesen lascualesla
alimentacion al pecho no esta en el mejor interés del
bebé. Estas incluyen los lactantes con galactosemia,
aquellos cuyas madres utilizan drogas ilegales, los
lactantes cuyas madres tienen tuberculosis activa no
trataday el bebé en los EE.UU. cuyas madres han sido
infectadas con el virusdeinmunodeficienciahumana. En
paises con poblaciones con riesgo incrementado para
otras enfermedades infecciosas y déficit nutricionales
resultantesen lamuerte del bebé, el riesgo de mortalidad
asociadacon laausenciade alimentacion al pecho puede
sobrepasar el posible riesgo de adquirir infeccién por
HIV. Aunque la mayoria de las medicaciones
habitualmente prescriptas son seguras para el bebé
alimentado al pecho, hay unos pocos medicamentos que
pueden ser necesario que las madres reciban haciendo
necesario interrumpir transitoriamentelalactancia. Estos
incluyenisotoposradioactivos, antimetabolitos, agentes
quimioterapicos parael cancer, y un pequefio niUmero de

otrasmedicaciones. Existenlibrosy tablasexcelentesde
drogas seguraso contraindicadasparalaalimentacion al
pecho, que estan al alcancedelosmédicosparareferencia,
incluyendo una publicacién de la AAP (American
Academy of Pediatrics, Committee on Drugs. Thetransfer
of drugs and other chemical sinto human milk. Pediatrics
1994, 93: 137-150).

El problema

El incrementar lafrecuenciaen cuantoainiciaciéony
en cuanto a duracion de la alimentacion al pecho es un
objetivo nacional de salud y una de las metas de Salud
paraTodosen el Afio 2000. El objetivo es"incrementar
al menosal 75% laproporcion de madres que alimenten
asushbebésal pecho en el postpartoinmediatoy al menos
[levar aun 50% la proporcién de madres que continden
amamantando a sus bebés hasta por 1o menos los cinco
o seismeses de edad.®® Aunquelafrecuenciade alimen-
tacion al pecho haaumentado ligeramente desde 1990, el
porcentaje de mujeres que actual mente eligen alimentar
al pecho a sus bebés esta todavia por debajo de los
niveles reportados en la mitad de los ‘80 y esta por
debajo lejos de las metas de Salud para Todos en el afio
2000. En 1995, 59,4% de las mujeres en los EE.UU.
amamantaban a sus bebés exclusivamente o en
combinacién con férmulasal momento del altahospita-
laria; solo el 21,6% delas madres estaban amamantando
alos seis meses, y muchas de ellas los hacian comple-
mentando con férmula.®

Lasmaésaltasfrecuencias de amamantamiento fueron
observadas entre mujeres de altos ingresos, con
educacion universitaria, mayores de 30 afiosquevivian
enlasregionesdelaMontafay PacificoenlosEE.UU.%
Losobstaculos paralainiciaciony mantenimiento dela
alimentacion al pecho incluye desinformacion y apatia
delos médicos,®% insuficiente educaci 6n prenatal para
el amamantamiento,® politicas hospitalarias queinter-
fieren,%® inapropiadainterrupcion del amamantamiento,®
alta hospitalaria precoz en algunas poblaciones,® falta
derutinas defechas de seguimientoy visitasdomicilia-
rias de cuidado de la salud postparto,®” empleo mater-
no%5° (especialmente en ausencia de facilidades en el
lugar de trabajo y apoyo al amamantamiento),’™ faltade
amplio apoyo social al amamantamiento,’ presentacion
por parte de los medios del biberébn como norma? y
promocién comercial deféormulasinfantilesatravésdela
distribucion en hospital es de cajas con muestras gratis,
de cupones para férmula con descuento o gratis, y
avisos en television y revistas de interés general .>7

LaAAP identificalaalimentacion al pecho como el
método ideal de alimentacion y nutricion delactantesy
reconocelaalimentacién al pecho como de primer impor-
tanciaparaal canzar unasalud, crecimientoy desarrollo
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Optimo paralactantesy nifios. LaAAP enfatizael papel
esencial del pediatraen promover, proteger, y apoyar la
alimentaci6n al pechoy recomiendael seguimientodelas
politicas de amamantamiento.

Practicas recomendadas
paraelamamantamiento

1. Laleche humana es la alimentacién preferida para
todos los lactantes, incluyendo prematurosy recién
nacidos enfermos, con raras excepciones.”>’” Lade-
cision Ultimasobrelaalimentacion del bebé esde su
madre. L os pediatras deben proveer alos padres de
una completa y actualizada informacion sobre los
beneficiosy métodos del amamantamiento paraase-
gurar que ladecision sobre alimentacién esté basada
en una adecuada informacién. Cuando el amaman-
tamiento directo no es posible, debe ser suministrada
la leche humana extraida, fortificada cuando sea
necesario parael bebé prematuro.”® Antesde acon-
sejar en contra del amamantamiento o recomendar
unainterrupcion prematuradel mismo, el agente de
salud deberia sopesar cuidadosamente los benefi-
cios versus los riesgos de no recibir leche humana.

2. Laalimentacién al pecho deberiacomenzar tan pronto
como seaposible después del nacimiento, usual men-
te dentro de la primer hora.’® Excepto en
circunstancias especiales el recién nacido deberia
permanecer con lamadre durante todo el periodo de
recuperacién.®°884 Se deberian evitar o minimizar los
procedimientos que puedan interferir conlaalimen-
tacién al pecho o traumatizar al bebé.

3. Losrecién nacidos deben ser alimentados cada vez
gue muestran signos de hambre, tales como incre-
mento del estado de al erta, aumento delaactividad.®
El [lanto es un indicador tardio del hambre.® Los
recién nacidos deberian ser amamantados aproxima-
damente 8 a12 veces cada 24 horas hastalasaciedad,
usual mente 10 a 15 minutos en cadapecho.t”® Enlas
primeras semanas después del nacimiento, |os bebés
gue no reclaman alimento deberian ser despertados
paraalimentarse si no lo han hecho en las Ultimas 4
horas.®*% Una apropiada iniciacion del amaman-
tamiento estafacilitadapor el al ojamiento conjunto.®
Una evaluacién formal del desempefio en el
amamantamiento debe ser llevado a cabo por
observadores entrenadosy compl etamente documen-
tadosen el registro durantelasprimeras 24 a48 horas
despuésdel partoy nuevamenteenlavisitatemprana
de seguimiento que deberia ocurrir 48 a 72 horas
despuésdel alta. Registros maternos del momento de
cadaamamantamientoy su duracioén, asi como delas
deposiciones durante los primeros dias de
amamantamiento en el hospital y en casa, facilitan
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marcadamente el proceso de evaluacion.

. Ningun suplemento (agua, glucosa, férmula, y otros)

debe ser administrado a los bebés alimentados al
pecho amenos que existaunaindicacién médica.®?%
L os suplementos son raramente necesarios. Suple-
mentos y chupetes deben ser evitados cuando sea
posibley si selos usa de todos modos, que sea s6lo
después que el amamantamiento esté bien establ eci-
d0_93-98

. Cuando se da el alta antes de |las 48 horas del naci-

miento, todas |as mamas que amamantan y susrecién
nacidos deberian ser vistos por el pediatra u otro
miembro del equipo de salud con conocimientos
adecuados, cuando el recién nacido tenga entre dos
y cuatro dias de edad. Ademas de la determinacion
del peso del bebéy de su estado general de salud, el
amamantamiento debe ser observadoy evaluado para
constatar un comportamiento exitoso al respecto. El
bebé debe ser valorado en cuanto aictericia, adecua-
dahidrataciony patronesde eliminacion de excretas
adecuados para la edad (por lo menos orinar seis
vecespor diay tresacuatro eliminaciones de materia
fecal por dia) ente los cinco y siete dias de edad.
Todos los recién nacidos deben ser vistos al mes de
edad.®

. Laalimentacion al pecho exclusivaeslaideal y es

suficiente para sostener un crecimiento y desarrollo
Optimos por aproximadamente seis meses después
del nacimiento.1® Los bebés alos que se | es suspen-
di6 laalimentacién al pecho antes de los doce meses
de edad no deben recibir alimentacion con leche de
vacasino con formulaparalactantes fortificada con
hierro.1 Laintroduccion gradual de sélidosenrique-
cidos con hierro en la segunda mitad del primer afio
debe complementar laalimentacion al pecho.02103 Se
recomiendaquelaalimentacion al pecho continte por
los menos hastalos doce mesesy dealli en mastanto
como le satisfaga a ambos.**

. En los primeros seis meses, el agua, jugos y otros

alimentos son generalmente innecesarios para los
bebés alimentados al pecho.1%51% Pyede ser necesa-
rio administrar vitaminaD y hierro antes delos seis
meses de edad en grupos seleccionados de nifios
(vitaminaD paranifios cuyas madres son deficitarias
en lamismao aquell os bebés que no estén adecuada-
mente expuestos alaluz del sol; hierro paralos que
tienen bajasreservas o0 anemia).”-1 E| f|Gor no debe
ser administrado alosnifiosdurantelos primerosseis
meses de edad estén alimentados al pecho o con
féormula. Durante el periodo de los seis meses a los
tres afos los bebés alimentados al pecho (y los
alimentados con formula) requieren suplemento sélo
si el agua que reciben es severamente deficitaria en
fluoruro (<0,3 ppm).1°

8. Si esnecesarialainternacion delamamaque amaman-



ta 0 de su bebé, todos los esfuerzos deberian ser
realizados paramantener el amamantamiento, prefe-
rentemente en formadirecta, o con bombas extractoras
delechey alimentar al bebé con laleche extraidade
los pechos de su mama, si fuera necesario.

El rol del pediatraen la promocion
y proteccion del amamantamiento

Para proveer un Optimo ambiente para el ama-
mantamiento, los pediatras deberian seguir estas reco-
mendaciones:

1. Promover y apoyar laalimentacion al pecho con en-
tusiasmo. Considerando la evidencia extensamente
publicada de mejores resultados en nifios alimenta-
dos al pecho y sus madres, se justifica una fuerte
posi cion en apoyo del amamantamiento.

2. El pediatra debe lograr conocimientos adecuados y
habilidad tanto en la fisiologia como en el manegjo
clinico del amamantamiento.

3. Trabajar en forma colaborativa con la comunidad
obstétrica para asegurarse que las mujeres reciban
adecuadainformacionalolargo del periodo perinatal
paraque puedahacer unadecisién sobrelaalimenta-
cion del bebé estando perfectamente informada. Los
pediatras deben aprovechar todas las oportunidades
para proveer educacion sobre amamantamiento
apropiada para la edad a nifios y adultos.

4. Debepromover politicasy procedimientoshospital a-
riosquefaciliten el amamantamiento. Se deben brindar
facilitar bombas de extraccion |acteay areas privadas
deextraccidny lactanciaatodas|as mamas que estén
amamantando en el hospital, tanto en servicios
ambulatorios como de internacion. Estimular a los
pediatras a trabajar activamente para eliminar las
practicas hospitalarias que dificultan el
amamantamiento (por ejemplo: entregade envasesde
férmulas lacteas, y la separacion de la madre y del
nifo).

5. Sedebenfamiliarizar conlosrecursoslocalesparael
amamantamiento (por ejemplo: Programasde alimen-
tacién suplementariaespecial paramujeres, clinicas
delactantesy nifios, educadoresy consultores sobre
lactancia, grupos de apoyo, lugares de alquiler de
bombas de extraccién) parapoder derivar adecuada-
mente alos pacientes.'!* Cuando se utilizan servicios
especializados de amamantamiento, los pediatras

deben aclarar alos pacientes su rol esencial como culi-
dadores primariosdelasalud. Unaefectivacomuni-
cacion entre los varios consultores que brindan
consejos alas mujeres que amamantan es esencial.

6. Sedebeestimular lacoberturasocial queincluyalos
servicios necesarios de amamantamiento y acceso-
riosincluyendo el alquiler debombasde extracciony
el tiempo requerido por pediatrasy otros miembros
del equipo de salud para seguir y conducir el
amamantamiento.

7. Promover el amamantamiento como unaparte normal
de lavida cotidianay estimular el apoyo familiar y
social al amamantamiento.

8. Desarrollar y mantener unaefectivacomunicaciény
colaboracion con otros miembros del equipo de salud
para asegurar una 6ptima educacién para el
amamantamiento, apoyo y consejo a la madre y al
bebé.

9. Aconsgjar a las madres para que consulten a sus
médicos paraun completo examen cuando termineel
periodo de amamantamiento.

10. Promover laeducaci 6n sobre amamantamiento como
un componente derutinadelaescuelade medicinay
de la educacion de residentes.

11. Estimular a los medios para presentar el ama-
mantamiento como un hecho positivo.

12. Estimular alosempleadores paraproveer facilidades
y tiempo adecuado en el lugar de trabajo para la
extraccion deleche.

Conclusion

Aungue | as presiones econdmicas, culturalesy poli-
ticasfrecuentementeinterfieren enlasdecisionesacerca
delaalimentacion del bebé, laAcademia Americanade
Pediatria adhiere firmemente a la posicién de que el
amamantamiento aseguralamejor salud posible asi como
los mejores resultados en desarrollo y evolucién
psicosocial para el nifio. El apoyo entusiasta y el
involucramiento del pediatraenlapromociény practica
delaalimentacién al pecho es esencial parael logro de
unadptimasalud, crecimientoy desarrollo parael lactante
y €l nifio.

Grupode Trabajo sobre
Amamantamiento, 1996 a 1997

Lawrence M. Gartner, MD, Chairperson.
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LindaSueBlack, MD; Antoinette P. Eaton, MD; Ruth
A. Lawrence, MD; Audrey J. Naylor, MD; DrPH
Marianne E. Neifert, MD; Donna O’'Hare, MD;
Richard J. Schanler, MD.

Liaison Representatives:
Michael Georgieff, MD; Committee on Nutrition;
Y vette Piovanetti, MD.

Committee on Community Health Services:
John Queenan, MD.

American College of Obstetricians and Gy-
necologists.

L as recomendaciones en este trabajo no indican un
exclusivo curso de tratamiento o sirven como standard
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de cuidado médico. Teniendo en cuentalas circunstan-

cias individuales, las variaciones pueden ser apropia-
das.
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