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Artículo especial

Historia e Introducción

Desde su comienzo la AAP ha sido un firme abogado
de la alimentación al pecho como la forma óptima de
alimentación 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 incluía una
recomendación para realizar todos los esfuerzos para
tener a cada madre tomando a su cuidado a su bebé de
término. Ha sido una preocupación mayor para la AAP el
desarrollo de guías para la adecuada nutrición para
lactantes y niños. Las actividades, documentos y reco-
mendaciones de la AAP han promovido continuamente
la alimentación al pecho de los lactantes como la base
para la práctica de una buena alimentación.

 

La necesidad

Investigaciones extensas, especialmente en años re-
cientes, documentan diversas y decisivas ventajas para
los niños, las madres, y la sociedad del amamantamiento
y del uso de la leche humana para la alimentación de los
lactantes. Estas incluyen beneficios para la salud,
nutricionales, inmunológicos, del desarrollo, psicológi-
cos, sociales, económicos y ambientales.

La leche humana es excluyentemente superior para la
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Resumen
Este documento sobre política de alimentación al pecho

reemplaza al documento previo de la Academia Americana
de Pediatría, reflejando los considerables avances que han
ocurrido en los años recientes en el conocimiento científico
sobre los beneficios de la alimentación al pecho, en los
mecanismos subyacentes a estos beneficios y en la práctica
de la alimentación al pecho. Este documento resume los
beneficios de la alimentación al pecho para el niño, la madre
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alimentación de los niños y es específica de especie;
todas las opciones substitutas de alimentación son
marcadamente diferentes de ella. La alimentación al pecho
es la referencia o norma modelo contra la cual todos los
métodos alternativos de alimentación deben ser medidos
en relación a crecimiento, salud, desarrollo y toda otra
evolución de corto o largo término.

Investigaciones epidemiológicas muestran que la
leche humana y la alimentación al pecho de los lactantes
provee ventajas en relación en general a la salud, creci-
miento y desarrollo, mientras que hay una significativa
disminución del riesgo para un gran número de enferme-
dades agudas y crónicas. Investigaciones de EE.UU.,
Canadá, Europa y otros países desarrollados, realizadas
predominantemente entre poblaciones de clase media,
proveen fuerte evidencia de que la alimentación con
leche humana disminuye la incidencia y/o severidad de
la diarrea, infección respiratoria baja, otitis media, bac-
teriemia, meningitis bacteriana, botulismo, infección del
tracto urinario, y enterocolitis necrotizante. Hay un
número de estudios que muestran un posible efecto
protector de la alimentación con leche humana contra el
síndrome de muerte súbita, diabetes mellitus insulino
dependiente, enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa,
linfoma, enfermedades alérgicas y otras enfermedades
digestivas crónicas. La alimentación al pecho también ha
sido relacionada con un posible incremento del desarrollo
cognitivo.

Hay también un número de estudios que indican un
posible beneficio para la salud materna. Ha sido larga-
mente sabido que el alimentar al pecho incrementa los

y la nación, y plantea a partir del mismo principios para
guiar al pediatra y otros proveedores de cuidados de salud,
en la iniciación y mantenimiento de la alimentación al
pecho. Este documento también delinea los diferentes
modos en los cuales el pediatra puede promover, proteger,
y apoyar la alimentación al pecho, no solo en su práctica
individual sino también en el hospital, la facultad, la
comunidad y la nación.
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niveles de ocitocina, resultando en menor sangrado
postparto y en una más rápida involución uterina. La
amenorrea de la lactancia causa menor pérdida de sangre
menstrual durante los meses posteriores al nacimiento.
Recientes estudios demuestran que las mujeres que
amamantan tienen un más rápido retorno al peso previo
al embarazo, un retraso en la reiniciación de la ovulación
con incremento del intervalo intergestacional, mejora la
remineralización ósea postparto con reducción en las
fracturas de caderas en el período postmenopáusico, y
reduce el riesgo de cáncer de ovario y de cáncer mamario
premenopáusico.

Además de los beneficios individuales para la salud,
la alimentación al pecho provee significativos benefi-
cios sociales y económicos para la nación, incluyendo
reducción de costos en el cuidado de la salud y reduc-
ción en el ausentismo por cuidado atribuible a enferme-
dades de los niños. La significativamente menor inciden-
cia de enfermedad en los lactantes alimentados al pecho,
permite a los padres un mayor tiempo de atención al resto
de la familia así como a otras tareas familiares y reduce
la ausencia de los padres al trabajo con disminución de
los ingresos.

Los beneficios directos a la familia también son sig-
nificativos. Se ha estimado que en 1993 el gasto por
compra de fórmulas para lactantes durante el primer año
de vida fue de $855. Durante las primeras seis semanas
de lactancia, la ingesta calórica materna no es mayor para
la mamá que amamanta que para la que no lo hace.
Después de ese período, las ingestas de líquidos y
alimentos son mayores, pero el costo del incremento de
la ingesta calórica es alrededor de la mitad del costo de
compra de fórmulas. Entonces se puede esperar un ahorro
mayor de $400 por niño por compra de alimento durante
el primer año de vida.

A pesar de los beneficios demostrados para la alimen-
tación al pecho, hay algunas situaciones en las cuales la
alimentación al pecho no está 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
tratada y el bebé en los EE.UU. cuyas madres han sido
infectadas con el virus de inmunodeficiencia humana. En
países con poblaciones con riesgo incrementado para
otras enfermedades infecciosas y déficit nutricionales
resultantes en la muerte del bebé, el riesgo de mortalidad
asociada con la ausencia de alimentación al pecho puede
sobrepasar el posible riesgo de adquirir infección por
HIV.  Aunque la  mayoría  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 transitoriamente la lactancia. Estos
incluyen isótopos radioactivos, antimetabolitos, agentes
quimioterápicos para el cáncer, y un pequeño número de

otras medicaciones. Existen libros y tablas excelentes de
drogas seguras o contraindicadas para la alimentación al
pecho, que están al alcance de los médicos para referencia,
incluyendo una publicación de la AAP (American
Academy of Pediatrics, Committee on Drugs. The transfer
of drugs and other chemicals into human milk. Pediatrics
1994; 93: 137-150).

 

El problema

El incrementar la frecuencia en cuanto a iniciación y
en cuanto a duración de la alimentación al pecho es un
objetivo nacional de salud y una de las metas de Salud
para Todos en el Año 2000. El objetivo es "incrementar
al menos al 75% la proporción de madres que alimenten
a sus bebés al pecho en el postparto inmediato y al menos
llevar a un 50% la proporción de madres que continúen
amamantando a sus bebés hasta por lo menos los cinco
o seis meses de edad.59  Aunque la frecuencia de alimen-
tación al pecho ha aumentado ligeramente desde 1990, el
porcentaje de mujeres que actualmente eligen alimentar
al pecho a sus bebés está todavía por debajo de los
niveles reportados en la mitad de los ‘80 y está por
debajo lejos de las metas de Salud para Todos en el año
2000. En 1995, 59,4% de las mujeres en los EE.UU.
amamantaban a sus bebés exclusivamente o en
combinación con fórmulas al momento del alta hospita-
laria; sólo el 21,6% de las madres estaban amamantando
a los seis meses, y muchas de ellas los hacían comple-
mentando con fórmula.60

Las más altas frecuencias de amamantamiento fueron
observadas entre mujeres de altos ingresos, con
educación universitaria, mayores de 30 años que vivían
en las regiones de la Montaña y Pacífico en los EE.UU.60

Los obstáculos para la iniciación y mantenimiento de la
alimentación al pecho incluye desinformación y apatía
de los médicos,61-63 insuficiente educación prenatal para
el amamantamiento,64 políticas hospitalarias que inter-
fieren,65 inapropiada interrupción del amamantamiento,62

alta hospitalaria precoz en algunas poblaciones,66 falta
de rutinas de fechas de seguimiento y visitas domicilia-
rias de cuidado de la salud postparto,67 empleo mater-
no68,69 (especialmente en ausencia de facilidades en el
lugar de trabajo y apoyo al amamantamiento),70 falta de
amplio apoyo social al amamantamiento,71 presentación
por parte de los medios del biberón como norma72 y
promoción comercial de fórmulas infantiles a través de la
distribución en hospitales de cajas con muestras gratis,
de cupones para fórmula con descuento o gratis, y
avisos en televisión y revistas de interés general.73,74

La AAP identifica la alimentación al pecho como el
método ideal de alimentación y nutrición de lactantes y
reconoce la alimentación al pecho como de primer impor-
tancia para alcanzar una salud, crecimiento y desarrollo
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óptimo para lactantes y niños. La AAP enfatiza el papel
esencial del pediatra en promover, proteger, y apoyar la
alimentación al pecho y recomienda el seguimiento de las
políticas de amamantamiento.

 

Prácticas recomendadas
para el amamantamiento

1. La leche humana es la alimentación preferida para
todos los lactantes, incluyendo prematuros y recién
nacidos enfermos, con raras excepciones.75-77 La de-
cisión última sobre la alimentación del bebé es de su
madre. Los pediatras deben proveer a los padres de
una completa y actualizada información sobre los
beneficios y métodos del amamantamiento para ase-
gurar que la decisión sobre alimentación esté basada
en una adecuada información. Cuando el amaman-
tamiento directo no es posible, debe ser suministrada
la leche humana extraída, fortificada cuando sea
necesario para el bebé prematuro.78,79 Antes de acon-
sejar en contra del amamantamiento o recomendar
una interrupción prematura del mismo, el agente de
salud debería sopesar cuidadosamente los benefi-
cios versus los riesgos de no recibir leche humana.

2. La alimentación al pecho debería comenzar tan pronto
como sea posible después del nacimiento, usualmen-
te dentro de la primer hora. 80-82  Excepto en
circunstancias especiales el recién nacido debería
permanecer con la madre durante todo el período de
recuperación.80,83,84 Se deberían evitar o minimizar los
procedimientos que puedan interferir con la alimen-
tación al pecho o traumatizar al bebé.

3. Los recién nacidos deben ser alimentados cada vez
que muestran signos de hambre, tales como incre-
mento del estado de alerta, aumento de la actividad.85

El llanto es un indicador tardío del hambre.86 Los
recién nacidos deberían ser amamantados aproxima-
damente 8 a 12 veces cada 24 horas hasta la saciedad,
usualmente 10 a 15 minutos en cada pecho.87,88 En las
primeras semanas después del nacimiento, los bebés
que no reclaman alimento deberían ser despertados
para alimentarse si no lo han hecho en las últimas 4
horas.89,90 Una apropiada iniciación del amaman-
tamiento está facilitada por el alojamiento conjunto.91

Una evaluación formal del desempeño en el
amamantamiento debe ser llevado a cabo por
observadores entrenados y completamente documen-
tados en el registro durante las primeras 24 a 48 horas
después del parto y nuevamente en la visita temprana
de seguimiento que debería ocurrir 48 a 72 horas
después del alta. Registros maternos del momento de
cada amamantamiento y su duración, así como de las
depos ic iones  duran te  los  p r imeros  d ías  de
amamantamiento en el hospital y en casa, facilitan

marcadamente el proceso de evaluación.
4. Ningún suplemento (agua, glucosa, fórmula, y otros)

debe ser administrado a los bebés alimentados al
pecho a menos que exista una indicación médica.92-95

Los suplementos son raramente necesarios. Suple-
mentos y chupetes deben ser evitados cuando sea
posible y si se los usa de todos modos, que sea sólo
después que el amamantamiento esté bien estableci-
do.93-98

5. Cuando se da el alta antes de las 48 horas del naci-
miento, todas las mamás que amamantan y sus recién
nacidos deberían ser vistos por el pediatra u otro
miembro del equipo de salud con conocimientos
adecuados, cuando el recién nacido tenga entre dos
y cuatro días de edad. Además de la determinación
del peso del bebé y de su estado general de salud, el
amamantamiento debe ser observado y evaluado para
constatar un comportamiento exitoso al respecto. El
bebé debe ser valorado en cuanto a ictericia, adecua-
da hidratación y patrones de eliminación de excretas
adecuados para la edad (por lo menos orinar seis
veces por día y tres a cuatro eliminaciones de materia
fecal por día) ente los cinco y siete días de edad.
Todos los recién nacidos deben ser vistos al mes de
edad.99

6. La alimentación al pecho exclusiva es la ideal y es
suficiente para sostener un crecimiento y desarrollo
óptimos por aproximadamente seis meses después
del nacimiento.100 Los bebés a los que se les suspen-
dió la alimentación al pecho antes de los doce meses
de edad no deben recibir alimentación con leche de
vaca sino con fórmula para lactantes fortificada con
hierro.101 La introducción gradual de sólidos enrique-
cidos con hierro en la segunda mitad del primer año
debe complementar la alimentación al pecho.102,103 Se
recomienda que la alimentación al pecho continúe por
los menos hasta los doce meses y de allí en más tanto
como le satisfaga a ambos.104

7. En los primeros seis meses, el agua, jugos y otros
alimentos son generalmente innecesarios para los
bebés alimentados al pecho.105,106 Puede ser necesa-
rio administrar vitamina D y hierro antes de los seis
meses de edad en grupos seleccionados de niños
(vitamina D para niños cuyas madres son deficitarias
en la misma o aquellos bebés que no estén adecuada-
mente expuestos a la luz del sol; hierro para los que
tienen bajas reservas o anemia).107-109 El flúor no debe
ser administrado a los niños durante los primeros seis
meses de edad estén alimentados al pecho o con
fórmula. Durante el período de los seis meses a los
tres años los bebés alimentados al pecho (y los
alimentados con fórmula) requieren suplemento sólo
si el agua que reciben es severamente deficitaria en
fluoruro (<0,3 ppm).110

8. Si es necesaria la internación de la mamá que amaman-
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ta o de su bebé, todos los esfuerzos deberían ser
realizados para mantener el amamantamiento, prefe-
rentemente en forma directa, o con bombas extractoras
de leche y alimentar al bebé con la leche extraída de
los pechos de su mamá, si fuera necesario.

El rol del pediatra en la promoción
y protección del amamantamiento

Para proveer un óptimo ambiente para el ama-
mantamiento, los pediatras deberían seguir estas reco-
mendaciones:
1. Promover y apoyar la alimentación al pecho con en-

tusiasmo. Considerando la evidencia extensamente
publicada de mejores resultados en niños alimenta-
dos al pecho y sus madres, se justifica una fuerte
posición en apoyo del amamantamiento.

2. El pediatra debe lograr conocimientos adecuados y
habilidad tanto en la fisiología como en el manejo
clínico del amamantamiento.

3. Trabajar en forma colaborativa con la comunidad
obstétrica para asegurarse que las mujeres reciban
adecuada información a lo largo del período perinatal
para que pueda hacer una decisión sobre la alimenta-
ción del bebé estando perfectamente informada. Los
pediatras deben aprovechar todas las oportunidades
para proveer educación sobre amamantamiento
apropiada para la edad a niños y adultos.

4. Debe promover políticas y procedimientos hospitala-
rios que faciliten el amamantamiento. Se deben brindar
facilitar bombas de extracción láctea y áreas privadas
de extracción y lactancia a todas las mamás que estén
amamantando en el hospital, tanto en servicios
ambulatorios como de internación. Estimular a los
pediatras a trabajar activamente para eliminar las
p rac t i cas  hosp i t a l a r i a s  que  d i f i cu l t an  e l
amamantamiento (por ejemplo: entrega de envases de
fórmulas lácteas, y la separación de la madre y del
niño).

5. Se deben familiarizar con los recursos locales para el
amamantamiento (por ejemplo: Programas de alimen-
tación suplementaria especial para mujeres, clínicas
de lactantes y niños, educadores y consultores sobre
lactancia, grupos de apoyo, lugares de alquiler de
bombas de extracción) para poder derivar adecuada-
mente a los pacientes.111 Cuando se utilizan servicios
especializados de amamantamiento, los pediatras

deben aclarar a los pacientes su rol esencial como cui-
dadores primarios de la salud. Una efectiva comuni-
cación entre los varios consultores que brindan
consejos a las mujeres que amamantan es esencial.

6. Se debe estimular la cobertura social que incluya los
servicios necesarios de amamantamiento y acceso-
rios incluyendo el alquiler de bombas de extracción y
el tiempo requerido por pediatras y otros miembros
del equipo de salud para seguir y conducir el
amamantamiento.

7. Promover el amamantamiento como una parte normal
de la vida cotidiana y estimular el apoyo familiar y
social al amamantamiento.

8. Desarrollar y mantener una efectiva comunicación y
colaboración con otros miembros del equipo de salud
para asegurar una óptima educación para el
amamantamiento, apoyo y consejo a la madre y al
bebé.

9. Aconsejar a las madres para que consulten a sus
médicos para un completo examen cuando termine el
período de amamantamiento.

10. Promover la educación sobre amamantamiento como
un componente de rutina de la escuela de medicina y
de la educación de residentes.

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

12. Estimular a los empleadores para proveer facilidades
y tiempo adecuado en el lugar de trabajo para la
extracción de leche.

Conclusión

Aunque las presiones económicas, culturales y polí-
ticas frecuentemente interfieren en las decisiones acerca
de la alimentación del bebé, la Academia Americana de
Pediatría adhiere firmemente a la posición de que el
amamantamiento asegura la mejor salud posible así como
los mejores resultados en desarrollo y evolución
psicosocial para el niño. El apoyo entusiasta y el
involucramiento del pediatra en la promoción y práctica
de la alimentación al pecho es esencial para el logro de
una óptima salud, crecimiento y desarrollo para el lactante
y el niño.

Grupo de Trabajo sobre
Amamantamiento, 1996 a 1997
 

Lawrence M. Gartner, MD, Chairperson.
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Las recomendaciones en este trabajo no indican un
exclusivo curso de tratamiento o sirven como standard

de cuidado médico. Teniendo en cuenta las circunstan-
cias individuales, las variaciones pueden ser apropia-
das.
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