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INTRODUCCIÓN 

 
El primer año de vida es el periodo de crecimiento y desarrollo más rápido en la vida del niño y 
por tanto las demandas nutricionales son mayores. El niño durante el primer año multiplica por 
tres su peso e incrementa un 50% su talla. Paralelamente a ello los órganos van madurando a 
gran velocidad. El cerebro multiplica por tres su tamaño durante la infancia y alcanza el 90% 
del tamaño adulto a los dos años. Estudios en animales han demostrado que las 
modificaciones en la dieta durante el periodo sensible de crecimiento en etapas tempranas de 
la vida pueden tener consecuencias metabólicas importantes a largo plazo (1). En la última 
década se ha ido acumulando pruebas de que los beneficios del amamantamiento se hacen 
patentes incluso muchos años después de haberse producido el destete (2- 8). 

Por todo ello los consejos proporciona el pediatra sobre la alimentación tienen consecuencias 
mas importantes que la curva de crecimiento del niño y tendrán bastante que ver con el estado 
de salud en la vida adulta. 

Tampoco se puede olvidar que al hablar de alimentación no solo se esta refiriendo al aporte de 
nutrientes sino que también implica la adquisición de unos hábitos de alimentación adecuados 
que van a tener bastante que ver con la relación que se establece entre el niño y sus padres. 

El objetivo principal de este capítulo es proporcionar una serie de recomendaciones que 
ayuden al pediatra para conseguir que todas las madres que lo deseen puedan llegar a 
amamantar a sus hijos.  
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LACTANCIA MATERNA 

 

1. Justificación para la promoción de la lactancia materna. 

 

La leche humana es el alimento de elección durante los 6 primeros meses de la vida para 
todos los niños, incluidos los prematuros, los gemelos y los niños enfermos salvo 
rarísimas excepciones y se debería prolongar al menor durante todo el primer año y mas 
allá de dicha edad si lo desean tanto la madre como el niño. (9-14). La leche humana es sin 
duda la más adecuada y es especie específica; alimentar a los niños con otra leche diferente a 
la leche de madre es alimentarlos con sucedáneos de leche de madre que, a pesar de los 
diseños sofisticados y de su precio elevado, están muy lejos de poder ofrecer todas las 
ventajas de la leche de madre. El niño alimentado al pecho es el modelo de referencia que hay 
que seguir para evaluar el crecimiento, desarrollo y estado de salud de los niños. Como se 
comentará más adelante, la leche de madre tiene un impacto beneficioso en la salud del niño, 
en el crecimiento y desarrollo, en la inmunidad, en aspectos psicológicos, sociales, económicos 
y medioambientales. Hoy por hoy la leche de madre sigue siendo una sustancia compleja que, 
a pesar de todos los esfuerzos que se han realizado en el campo de la investigación, sigue 
siendo en gran parte una desconocida y no se entienden bien sus mecanismos de acción. A 
continuación se describen los beneficios demostrados de la leche de madre, aunque 
probablemente el impacto real de la lactancia materna no pueda ser recogido por estudios que 
miden resultados parciales y en general a corto plazo.  

- Lactancia materna y protección frente a las infecciones y atopias. Desde hace varios 
años se ha venido demostrando en estudios de cohortes que los niños alimentados con 
lactancia materna presentaban menos diarreas (15-19) e infecciones respiratorias y otitis 
medias (20-24). Ninguno de estos estudios cumplía criterios de ensayo clínico, ya que no 
sería ético aleatorizar a los niños para recibir lactancia materna o sucedáneo de leche de 
madre, por ello, cuando se analizaban los resultados de estos estudios siempre se refería 
que no se podía asegurar que las diferencias encontradas se debieran a la leche de madre, 
ya que el hecho de que una mujer decida amamantar o no a su hijo puede ser un marcador 
de actitudes diferentes hacia el niño y por tanto los grupos de niños que reciben lactancia 
materna y los que no la reciben no serían comparables, ya que sus madres serían mujeres 
con actitudes bien distintas y esto podría justificar muchas de las diferencias encontradas 
en la evolución de los niños amamantados. Recientemente Kramer y cols (PROBIT study) 
(25) han resuelto de una forma muy ingeniosa esta limitación para el estudio del verdadero 
efecto de la lactancia materna en la salud del niño y han realizado un ensayo clínico que 
aporta una información muy válida sobre el efecto protector frente a las infecciones y el 
crecimiento, y se espera que se vayan publicando resultados de la evolución de estos 
niños a lo largo de los años. Estos autores aleatorizaron las maternidades de Bielorrusia 
para recibir o no una intervención encaminada a la promoción de la lactancia materna, con 
esta actividad consiguieron incrementar el número de madres lactantes y la duración de la 
lactancia materna de forma significativa en los hospitales en los que se realizó la tarea de 
promoción de la lactancia materna y posteriormente comparan la evolución de los niños de 
los hospitales con promoción de lactancia (que se han lactado con más frecuencia y 
durante más tiempo) frente a los niños nacidos en hospitales que no recibieron promoción 
de lactancia (menos frecuencia de lactancia y durante menos tiempo). Las poblaciones que 
atendían los hospitales con o sin promoción eran idénticas en relación a los niveles 
educativos, económicos, estado de salud, edad materna, etc. Estos autores han 
demostrado que los niños de los hospitales que recibieron promoción de lactancia materna 
y que por tanto se amamantaron con mayor frecuencia y durante más tiempo, tuvieron un 
riesgo disminuido para contraer infecciones gastrointestinales (OR: 0,6; IC: 0,4-0,9) y 
ezcema atópico (OR: 0,54; IC: 0,3-0,9). Estudios posteriores al de Kramer (25), con 
diferente metodología, han venido a corroborar los hallazgos de este autor (26-28). 
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- Lactancia materna y crecimiento. Los estudios realizados en las últimas décadas 
sugerían que los niños amamantados, sobre todo durante tiempos prolongados, 
alcanzaban un peso y una talla a los 6 y 12 meses de edad inferiores a la de los niños 
alimentados con sucedáneos de leche de madre(29-30). Como ya se ha comentado en el 
párrafo anterior, estos estudios tenían limitaciones importantes que disminuían la validez 
de sus resultados. En el estudio realizado por Kramer y cols. en referencia al crecimiento 
(31), se sugiere que la lactancia materna prolongada y exclusiva, realmente podría acelerar 
el crecimiento (incremento de peso y talla) durante los 6 primeros meses de la vida. En un 
estudio realizado recientemente en España no se aprecian diferencias entre la población 
amamantada y la población general en cuanto a desarrollo físico (32). En cuanto al 
crecimiento cerebral expresado por el aumento de la circunferencia craneal, destaca el 
mayor aumento en los niños amamantados. En 1994 la Asamblea de Salud de la OMS 
solicitó la elaboración de nuevas curvas de crecimiento de los niños amamantados y por 
ello se puso en marcha el Estudio Multicéntrico de la OMS sobre el Patrón de Crecimiento. 
Éste se llevó a cabo entre 1997 y 2003 y se centró en la obtención de datos de crecimiento 
e información de 8.440 lactantes amamantados y niños pequeños de diferentes orígenes 
étnicos y entornos culturales (Brasil, Estados Unidos de América, Ghana, India, Noruega y 
Omán). La muestra conjunta de los 6 países participantes ha permitido la elaboración de un 
patrón verdaderamente internacional. Estas nuevas gráficas se han puesto a disposición de 
los profesionales en el año 2006 (33).  

Este nuevo patrón de crecimiento  infantil proporciona por vez primera, datos científicos y 
orientación sobre el modo que los niños de todo el mundo deberían crecer. Se confirma 
que todos los niños, nacidos en cualquier parte del mundo, que reciban una atención 
óptima desde el comienzo de sus vidas, tienen el potencial de desarrollarse en la misma 
gama de pesos y tallas. Por tanto las diferencias en el crecimiento infantil hasta los cinco 
años dependen más de la nutrición, las prácticas de alimentación, el medio ambiente y la 
atención sanitaria que de los factores genéticos o étnicos.  
 
Se considera lactancia natural como “norma” biológica y establece el lactante alimentado al 
pecho como el modelo normativo de crecimiento. Esto asegura por primera vez, la 
coherencia entre los instrumentos utilizados para evaluar el crecimiento y las directrices 
nacionales e internacionales sobre alimentación infantil que recomiendan la lactancia 
materna exclusiva durante 6 meses y posteriormente con alimentos complementarios hasta 
la edad de 2 o más años. A partir de ahora, se podrán evaluar, valorar y medir con 
precisión los resultados de la lactancia materna y la alimentación complementaria. Además 
de los indicadores de crecimiento tales como peso para la edad, talla para la edad y peso 
para la talla. Por primera vez se dispone de un índice de masa corporal normalizado para 
los niños hasta la edad de cinco años y se permite el desarrollo de patrones de velocidad 
de crecimiento. Además se proporciona información sobre la adquisición de los ítems 
motores en seis aspectos clave del desarrollo motor, entre ellos la capacidad de sentarse, 
mantenerse de pie y caminar. 

- Lactancia materna y desarrollo cognitivo. Muchos estudios en la literatura médica y 
psicológica han examinado la relación entre la lactancia materna y el desarrollo intelectual. 
La mayoría de estos estudios han comunicado un efecto positivo de la lactancia materna 
en la evolución cognitiva del niño (34, 35, 36). Otros estudios no han encontrado ninguna 
ventaja sobre el desarrollo intelectual (37). Probablemente los resultados que se aporten 
derivados del estudio de Kramer (25) sean de gran valor para poder establecer la relación 
existente entre la lactancia materna y el desarrollo cognitivo del niño. 

- Lactancia materna y enfermedades a largo plazo. Numerosos estudios han puesto de 
manifiesto, con las limitaciones anteriormente comentadas, el efecto protector de la 
lactancia materna en relación con la muerte súbita del lactante (38), diabetes insulin 
dependiente (39), enfermedad de Chron (40), colitis ulcerosa (41), patología alérgica (42) y 
linfomas (43). 

- Lactancia materna y beneficios psicológicos. Se supone que el hecho de amamantar al 
niño favorece la aparición del vínculo materno y del apego del niño a su madre (44,45). 
Una lactancia bien establecida es una experiencia que la mayoría de las mujeres refiere 
como muy satisfactoria en todos los aspectos e incluso tienen sentimientos de pérdida 
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cuando finaliza. Permite tener al niño en contacto físico estrecho, lo que según algunos 
estudios favorece en el futuro la independencia del niño al incrementarse su autoestima. 
Esto va absolutamente en contra de la idea muy extendida en España de que a los niños 
pequeños no hay que cogerlos en brazos “porque se acostumbran mal”. Los niños en el 
regazo de la madre o en brazos del padre se sienten seguros y protegidos y eso favorece 
su desarrollo. 

- Lactancia materna y ventajas para la madre. Hay también numerosos trabajos que 
indican un posible efecto beneficioso de la lactancia materna en la salud de la madre. 
Después del parto las mujeres que lactan a sus hijos tienen menos sangrado y al 
retrasarse el inicio de las menstruaciones, se produce un ahorro de hierro que compensa 
de forma fisiológica las pérdidas que se producen durante el parto (46). La mujer que lacta 
a su hijo recupera antes el peso de antes de la gestación (47) y al retrasarse el inicio de las 
ovulaciones ayuda a evitar, en parte, las gestaciones precoces (48). La remineralización 
ósea tras el parto es más rápida y eficaz, y en la edad postmenopáusica disminuye la 
frecuencia de fracturas de cadera (49-50). Se reduce el riesgo de cáncer de ovario (51) y 
de cáncer de mama en la mujer premenopáusica (52). 

- Lactancia materna e impacto social y medioambiental. Como ya se ha comentado 
anteriormente, los niños lactados al pecho enferman con menos frecuencia durante los 
primeros meses de la vida y por ello disminuye el absentismo laboral de los padres al no 
tenerse que quedar a cuidar a su hijo enfermo y también se consumen menos recursos 
sanitarios. En un momento en el que el cuidado medioambiental debería ser una prioridad 
para todos por las consecuencias que puede tener a corto y largo plazo el deterioro del 
medio ambiente, promocionar la lactancia materna es una forma de disminuir la cantidad 
de residuos generada en las familias (botes de sucedáneo de leche de madre, biberones, 
tetinas, etc.). La leche de madre es una de las pocas actividades del hombre en las que el 
impacto medioambiental es nulo, no genera residuos y además proporciona todos los 
beneficios descritos anteriormente en relación con la salud del niño y de la madre. 

- Lactancia materna y beneficios económicos. Además de lo descrito en el párrafo 
anterior en relación con la disminución del absentismo laboral y el ahorro de recursos 
sanitarios, la familia disfruta de ventajas económicas directas, ya que el coste del 
sucedáneo de leche de madre supera en mucho el coste del incremento calórico que 
precisa la madre que lacta a partir de las 6 semanas posparto (53). 

 

2. La realidad de la lactancia materna. 

 

El abandono progresivo de la lactancia materna como forma de alimentar a los niños tiene y va 
a tener en el futuro, consecuencias muy importantes para la salud de los niños actuales, quizás 
más importantes aun para las generaciones futuras. La prevalencia y duración de la lactancia 
materna en todos los países europeos está muy por debajo de lo recomendado por la OMS 
(54). En España no se siguen las directrices marcadas en “Estrategia mundial para la 
alimentación del lactante y niño pequeño” que se suscribió durante la 55ª Asamblea Mundial de 
la Salud en el año 2002 (13), no se cumplen los objetivos de la Declaración de Innocenti (14) y 
la Iniciativa Hospitales Amigos de los Niños está muy poco implantada (55). En EEUU la 
situación es similar de tal manera que en octubre del año 2000, The Surgeon General 
(responsable máximo de la política sanitaria del país), presentó un plan cuyo objetivo principal 
era incrementar la tasa y la duración de la lactancia materna (56,57). En los países 
desarrollados, salvo escasas excepciones, han concurrido unas serie de factores de muy 
diversa índole (sanitaria, social, cultural, etc.) (58) que han hecho que el fracaso de la lactancia 
materna se pueda considerar “una nueva enfermedad propia de los siglos XX y XXI”. 

En España no se dispone de ningún registro oficial para el seguimiento de la lactancia materna 
por lo que los datos obtenidos en los diferentes estudios locales a veces son difícilmente 
comparables. En 1997 el Comité de Lactancia Materna de la Asociación Española de Pediatría 
coordinó un estudio en el que se recogió información de varias comunidades autónomas, en 
ese momento la prevalencia de lactancia materna a los 4 meses de edad estuvo en torno al 
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20% (59). Otros estudios han encontrado que sólo entre un 7-30% (60-61) de las madres 
continúan lactando a sus hijos a los 6 meses de edad.  

La realidad es que en España se ha perdido casi por completo la cultura de la lactancia 
materna. Las abuelas actuales ya no lactaron a sus hijos, prácticamente no se ve a mujeres 
lactando a sus hijos en lugares públicos, los abuelos, los padres y los pediatras han olvidado 
cuál es el comportamiento habitual de un niño lactado al pecho. Esta falta de cultura social y 
médica sobre la lactancia materna hace que la madre no encuentre el apoyo familiar ni 
sanitario necesario para adquirir la suficiente seguridad y experiencia para instaurar una 
lactancia satisfactoria. Cualquier llanto del niño se interpreta como que “pasa hambre”, “no se 
tiene suficiente leche” y por tanto se le añaden suplementos con sucedáneos de leche de 
madre. Esta práctica tan habitual y que se hace casi de forma rutinaria tiene consecuencias 
catastróficas para la lactancia materna, se disminuye el número de veces que mama el niño y 
como consecuencia, se disminuye la producción de leche materna. Los padres y en muchas 
ocasiones los pediatras, esperan que el niño gane peso de una forma casi programada, en 
cuanto el niño se desvía lo más mínimo de lo que supuestamente se espera de él, se sacrifica 
la lactancia materna y se introducen los sucedáneos, sin sopesar las consecuencias futuras de 
estas decisiones poco justificadas y que se podría resolver identificando cuál es el problema 
existente, si es que lo hay, en relación con la lactancia y orientando a la madre sobre cómo 
debe ser el manejo para mejorar la situación. Además, como ya se refirió anteriormente, se 
deben utilizar las tablas de crecimiento de la OMS para niños amamantados. 

En España existen más de 200 maternidades y actualmente solo 12 de ellas han obtenido el 
galardón de Hospital Amigo de los Niños (55). La mayoría maternidades españolas no cumplen 
casi ninguno de los pasos recomendados por la OMS para conseguir una lactancia adecuada 
(55) (ver tabla 1). Se separa a los niños de las madres con una frecuencia mucho mayor de lo 
que estaría verdaderamente justificado. A los niños ingresados en los Servicios de 
Neonatología se les ofrece sucedáneo sin esperar a que la madre haya tenido ocasión de 
ponerle al pecho. Los horarios de entrada de los padres limitan las posibilidades de lactancia y 
los biberones circulan por las maternidades con mucha mayor frecuencia de la que sería 
deseable. La madre es la quien tiene que decidir cómo quiere alimentar a su hijo, pero los 
profesionales sanitarios deben asumir la responsabilidad de que esa decisión se tome sobre 
las bases de una información adecuada sobre la lactancia materna y sus ventajas, y prestar el 
apoyo necesario para que la lactancia sea una experiencia exitosa. La política de visitas de los 
padres cuando el recién nacido es prematuro o está enfermo es muy restrictiva en la mayoría 
de las maternidades españolas. El primer paso para promocionar la lactancia materna es 
favorecer el contacto físico de la madre con el niño recién nacido y todavía es de mayor 
importancia si el recién nacido es prematuro o está enfermo (62,63). 

A pesar del Código de comercialización de sucedáneos de leche materna que quedó 
establecido en el año 1981(64) y la ley española vigente (65-67), la publicidad de las casas 
comerciales sigue siendo tendenciosa y la relación de éstas con el personal sanitario, dificulta 
la promoción de la lactancia. Casi todos estamos “contaminados” por la presencia en los 
lugares de trabajo de publicidad directa o indirecta de las multinacionales relacionadas con la 
nutrición infantil. El impacto que estas actitudes tienen sobre la lactancia materna es difícil de 
medir, pero sin duda el gasto tremendo que supone la publicidad no es nada para los 
beneficios que debe producir en relación con el incremento de las ventas. Así que, esta 
“contaminación ambiental” a la que todos estamos sometidos tendrá un efecto directo sobre la 
frecuencia de lactancia materna. Los profesionales pensamos que somos independientes y que 
la publicidad no afecta a nuestras decisiones médicas, sin embargo existen varios trabajos que, 
de forma bastante convincente, concluyen lo contrario (68, 69).  

Desde el punto de vista social, tampoco se presta el apoyo suficiente para permitir que la mujer 
que trabaja fuera del hogar pueda mantener la lactancia de forma prolongada. 

Dada la situación de la lactancia materna en España, debería ser una prioridad sanitaria de 
primer orden la promoción de la lactancia materna. En los países escandinavos y Finlandia, 
después de unos años en los que, al igual que en el resto de Europa, se redujo la tasa de 
lactancia materna, han conseguido aumentar de nuevo la frecuencia de lactancia de una forma 
envidiable. En las maternidades no circula ningún biberón de sucedáneo para recién nacidos 
sanos o enfermos y se está libre de publicidad de las casas comerciales. Se ha recuperado la 
cultura de la lactancia y las mujeres reciben el apoyo suficiente en la familia y en el ámbito 
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sanitario para instaurar una buena lactancia. Con este apoyo, las situaciones de hipogalactia, 
que supuestamente constituyen, uno de los motivos más frecuentes de abandono, 
desaparecen y así más del 70% de las madres están amamantando a sus hijos a los 6 meses 
de edad (70). Alcanzar tasas de lactancia similares debería de ser uno de los objetivos 
fundamentales de todos los profesionales sanitarios que trabajan en relación con las madres y 
sus hijos. De todas formas, y como dato optimista, en España durante los últimos años han ido 
surgiendo grupos de apoyo a la lactancia materna y movimientos dentro del ámbito sanitario y 
social que tratan poco a poco de involucrar a los profesionales y a la sociedad en la promoción 
de la lactancia materna (información en Internet sobre los grupos de apoyo en las diferentes 
comunidades autónomas http://www.aeped.es/lactanciamaterna/grupos.htm). 

 

Tabla 1. "Diez pasos para lactar con éxito". OMS / UNICEF 1989 (55). 

Todos los servicios de maternidad y atención al recién nacido deben:  

Tener unas normas escritas sobre lactancia materna que sean conocidas por todo el 
personal sanitario. 

Ofrecer a todo el personal sanitario los conocimientos necesarios para aplicar estas 
normas. 

Informar a todas las mujeres embarazadas de los beneficios y la técnica de la lactancia 
materna. 

Ayudar a las madres a iniciar la lactancia durante la primera media hora después del parto. 

Enseñar a las madres cómo lactar y mantener la secreción láctea aunque tengan que 
separarse de sus hijos. 

No dar a los recién nacidos otros alimentos o bebidas distintos de la leche materna, excepto 
cuando esté médicamente indicado. 

Practicar el alojamiento conjunto (permitir a las madres permanecer con sus hijos las 24 
horas del día). 

Fomentar la lactancia materna a demanda. 

No dar tetinas artificiales o chupetes a los niños amamantados. 

Fomentar la creación de grupos de ayuda mutua de madres lactantes y orientar a las 
madres hacia estos grupos cuando salgan de la clínica. 

 

3. Recomendaciones para la lactancia materna.  

 

• La leche humana es el alimento de elección durante los 6 primeros meses de la vida 
para todos los niños, incluidos los prematuros, los gemelos y los niños enfermos 
salvo rarísimas excepciones y se debe prolongar al menor durante todo el primer 
año y mas allá de dicha edad si lo desean tanto la madre como el niño. 
(recomendación A). La decisión última en relación con el modo de alimentar al niño la debe 
de tomar la madre. El personal sanitario debe proporcionar a los padres la información 
suficiente sobre las ventajas de la lactancia materna.  
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• Cuando la lactancia materna directa no sea posible, se proporcionará leche humana 
extraída. Si se conoce alguna contraindicación, se debe considerar si tal contraindicación 
es temporal, y en ese caso, recomendar la extracción para mantener la producción de 
leche.  

• Antes de que el pediatra haga una recomendación en contra de la LM o el destete 
prematuro, se deberán sopesar los beneficios de la LM frente a los potenciales riesgos de 
no recibir leche humana. (recomendación A). El peso del niño es solo un aspecto de su 
desarrollo y evolución y no debe ser el condicionante único para indicar la introducción de 
sucedáneo de leche de madre. Las curvas de crecimiento que se deben utilizar son las de 
la OMS para niños amamantados. Se debe valorar el trazado de la curva de crecimiento 
más que el percentil en si mismo y sobre todo el estado de salud del niño.  

• Los niños sanos deben ponerse en contacto directo piel con piel con su madre y 
mantenerlos allí inmediatamente después del nacimiento hasta que se realice la primera 
toma (recomendación A). El recién nacido sano y alerta es capaz de cogerse al pecho sin 
necesidad de ayuda específica durante la primera hora tras el parto. Obligarles a agarrarse 
al pecho antes de que el lo encuentre pude ser un obstáculo para el amamantamiento 
posterior. Mientras el niño está con su madre se le puede secar, asignar la puntuación 
Apgar y realizar la evaluación inicial. La madre es una óptima fuente de calor para el niño. 
Se deben retrasar los actos de pesar, medir, bañar, inyectar y la profilaxis ocular hasta 
después de que se complete la primera toma. Los niños afectados por medicación materna 
pueden requerir apoyo para un agarre efectivo al pecho.  

• Excepto en el caso de circunstancias excepcionales, el recién nacido debe permanecer con 
la madre a lo largo del periodo de recuperación. Si un niño precisa observación, debería 
ser la enfermera o el pediatra el que se desplaza a la habitación de la madre para vigilar al 
niño, en vez de separarlos a ambos. El personal sanitario que trabaja en las maternidades 
debe incluir como objetivo prioritario de su trabajo disminuir el número de niños que se 
separan de sus madres. Los servicios de neonatología deben permitir la entrada libre de 
los padres para que así el recién nacido enfermo, y que por tanto se encuentra en una 
situación de desventaja, pueda disfrutar del contacto con sus padres durante todo el tiempo 
que estos lo deseen. Esto favorecerá la lactancia materna y ayudará a un mejor desarrollo 
del niño enfermo (recomendación B). 

• Los recién nacidos deben alimentarse al pecho a demanda, no se debe esperar a que el 
niño llore, si esta despierto, buscando o con un incremento de actividad, debe de ponerse 
al pecho (recomendación B). El llanto suele ser un indicador tardío de hambre y en 
ocasiones, cuando el niño esta ya irritable, se dificulta el amamantamiento. Durante los 
primeros días se recomienda que al menos haga 8 tomas. La duración de las tomas la 
determina el propio niño, lo ideal es esperar a que el niño se suelte espontáneamente. El 
personal del hospital debe observar cómo se instaura la lactancia y resolver las 
dificultades, tranquilizar a las madres, explicarles que a casi todas las mujeres les resulta 
difícil lactar a sus hijos durante los primeros días y que por eso es normal que necesiten 
ayuda. Se les debe tranquilizar sobre la morfología de los pezones o el tamaño de los 
pechos, es absolutamente excepcional que haya limitaciones anatómicas en la mujer que 
dificulten o impidan la lactancia. Comentarios muy frecuentes en las maternidades como 
por ejemplo “tienes los pezones invertidos”, “tienes un pezón muy grande y el niño es muy 
pequeño” o apretar el pecho (maniobra ridícula pero frecuente) y comentar “no tienes leche 
porque no sale nada”, tienen un efecto devastador en la madre, minan su confianza y les 
condiciona para que ante la mínima dificultad que surja en el proceso de instauración de la 
lactancia, abandonen.  

• Cuando un recién nacido o un lactante está recibiendo insuficiente cantidad de leche de 
madre, la única manera de resolver el problema es aumentar el número de tomas del niño 
o indicar a la madre que se debe estimular con un sacaleches para así incrementar la 
producción de leche. En cuanto se introducen biberones de sucedáneo la producción 
todavía desciende más y la lactancia materna fracasa en poco tiempo.  

• No se deben administrar suplementos (agua, suero glucosado, sucedáneo de leche de 
madre, zumos, etc.) cuando se está instaurando la lactancia ni posteriormente, si no es que 
están médicamente indicados (recomendación B).  
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•  Es mejor evitar el uso de chupetes durante el periodo de inicio a la lactancia materna y 
usarlo solo cuando la LM esté bien establecida (recomendación B). En algunos niños, el 
uso precoz de chupetes puede interferir con el establecimiento de una buena técnica de 
amamantamiento, mientras que en otros puede indicar la presencia de algún problema con 
la lactancia que requiera intervención. Esta recomendación no contraindica el empleo de 
chupetes para succión no nutritiva y entrenamiento oral de prematuros u otros niños con 
necesidades especiales (12, 71). 

• Después del alta de la maternidad, sobre todo si el alta ha sido precoz, antes de las 48 
horas de vida, el niño debe ser valorado por el pediatra o por una enfermera experta en los 
dos o 4 días siguientes. Se aprovechará la visita para valorar la situación del recién nacido, 
reforzar la lactancia y ayudar a resolver las dificultades que hayan podido surgir 
(recomendación B).  

• La lactancia materna exclusiva es el alimento idóneo durante los 6 primeros meses de la 
vida y debe continuarse durante todo el primer año de vida y más allá de dicha edad si 
tanto la madre como el niño lo desean. Alrededor de los 6 meses de edad se deben 
introducir de forma gradual alimentos complementarios ricos en hierro. La introducción de 
alimentos complementarios antes de los 6 meses generalmente no aumenta la ingesta 
calórica total ni la tasa de crecimiento y todos los alimentos sustitutos carecen de los 
componentes protectores de la leche humana (recomendación A). 

• Es recomendable que la madre y el hijo duerman próximos uno al otro para facilitar el 
amamantamiento. Probablemente a muchas mujeres le sea más cómodo dormir con el niño 
en la misma cama. Así el niño puede comer cuando quiera sin que la madre tenga que 
levantarse. Los niños que comparten la cama suelen estar más tranquilos y dormir mejor 
(73,74,75,76). El compartir la cama, si se hace de forma correcta, no incrementa el riesgo 
de muerte súbita e incluso puede ejercer cierto papel protector al facilitar la lactancia 
materna (77,78). El pediatra debe recomendar a las madres que desean hacer colecho que 
no debe compartir la cama con el niño si ella o el padre del niño fuman (aunque no lo 
hagan en la cama ni en la casa), si han consumido bebidas alcohólicas, drogas o 
medicamentos que tengan como consecuencia el que el sueño sea mas profundo y 
tampoco cuando se está más cansada que de costumbre. No se debe dormir nunca con el 
niño en un sofá (79). Para reforzar estos consejos puede utilizarse como apoyo gráfico el 
folleto ilustrativo de UNICEF (80), http://www.babyfriendly.org.uk/parents/sharingbed.asp 
http://www.babyfriendly.org.uk/pdfs/spanish/sharingbed_spanish.pdf). Conviene recordar 
que las técnicas de terapia conductista de condicionamiento del sueño son difícilmente 
compatibles con la lactancia materna y hasta el momento no se ha comprobado su eficacia 
ni su seguridad (81-84). 

4. Contraindicaciones para la lactancia materna 

 

A pesar de los indudables beneficios de la lactancia materna, hay algunas situaciones en las 
que la lactancia materna no es la mejor opción para el niño. Entre éstas se incluyen los niños 
con galactosemia, los hijos de madres con tuberculosis activa no tratada y los niños cuyas 
madres estén infectadas por el virus de la inmunodeficiencia humana (85,86). Los hijos de 
madres adictas a drogas tampoco deberían amamantar a sus hijos sin embargo actualmente 
las madres en programa de desintoxicación y que reciben metadona pueden, si lo desean y 
con un adecuado seguimiento, lactar a sus hijos (87,88). Por una política probablemente 
proteccionista y más relacionada con intereses legales que sanitarios, casi todos medicaciones 
incluyen en su prospecto o en el vademecum contraindicaciones en relación con la madre 
lactante, sin embargo la realidad es bien diferente y únicamente unas pocas medicaciones no 
son compatibles con el amamantamiento. Con la mayoría de las medicaciones que 
supuestamente están contraindicadas lo único que se precisa es una supervisión más estrecha 
por parte del pediatra. De todas formas en relación con las medicaciones quizás se deba 
modificar el enfoque y mas que ver si la medicación contraindica o no la lactancia lo razonable 
sería que se buscara una alternativa terapéutica para la madre que fuera compatible con la 
lactancia materna. En este punto se debe concienciar e informar a muchos profesionales que 
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atienden a adultos y que en cuanto indican una medicación a la madre consideran que se debe 
retirar la lactancia sin sopesar las consecuencias que puede tener para el niño y para la madre. 
Hoy en día se dispone de excelente información en relación con las medicaciones y la lactancia 
materna y los pediatras deben tener acceso fácil a algunas de ellas (89-92 www.e-
lactancia.org). 

 

5. Recomendaciones para la promoción de la lactancia materna. 

 

“Si se dispusiera de una nueva vacuna que pudiera prevenir un millón de muertes al año y 
además fuera barata, segura, se administrara oralmente y no requiriera la cadena del frío, su 
aplicación pasaría a ser de inmediato un imperativo en salud pública. La lactancia materna 
puede hacer esto y más, pero requiere su propia “cadena cálida” de apoyo –las madres 
precisan apoyo para sentirse seguras de que pueden amamantar y necesitan que se les 
muestre como hacerlo- necesitan que se les proteja de todas las prácticas que ponen en 
peligro la lactancia. Si esta “cadena cálida” se ha perdido en la cultura o si no existe, entonces 
deben ser los servicios de salud quienes proporcionen el apoyo”. (93) 

La política de planificación y promoción debería ajustarse a las estrategias del plan europeo de 
promoción, protección, apoyo a la lactancia materna. El ministerio de Sanidad y los gobiernos 
autonómicos tienen la responsabilidad de adecuar su política de lactancia a las directrices de la 
OMS (13) y del Plan Europeo de Promoción de la Lactancia Materna (94) y los pediatras 
deberían participar en actividades e iniciativas que impulsen propuestas sobre promoción y 
protección. 

• Los programas estructurados que combinan la educación en lactancia materna con los 
consejos orientados a cambios de conducta aumentan las frecuencias de iniciación y su 
continuación mas allá de los 3 meses son efectivos, (95,96)  (recomendación B). 

• Sería deseable una visita prenatal para que los futuros padres contactaran previamente al 
nacimiento de su hijo con el pediatra. En esta visita, uno de los objetivos fundamentales es 
informar de forma extensa sobre las ventajas de la lactancia, considerando uno a uno todos 
los aspectos (recomendación C) (97). En España, hasta el momento, la promoción de la 
lactancia en la etapa prenatal corre a cargo de obstetras y matronas; como ellos no van a 
ser los responsables del cuidado del niño, probablemente el tipo de promoción que se haga 
presente ciertas limitaciones y no tengan respuestas para muchas de las preguntas que 
pueden surgir en relación con el cuidado y la salud del niño. Sería deseable que el pediatra 
informara ya a las adolescentes de las ventajas de la leche de madre, para que ya 
dispongan de cierta información previamente al momento de la gestación. No se aconseja 
la exploración del pecho de la mujer para valorar la posibilidad de lactancia, es 
absolutamente excepcional que una mujer tenga dificultades anatómicas que limiten el 
amamantamiento. Cuando se realizan estas exploraciones, los comentarios sobre pezones 
invertidos, pechos demasiados pequeños o demasiado grandes, son absolutamente 
devastadores y con mucha frecuencia hacen fracasar la lactancia.  

• El profesional sanitario debe tener conocimientos extensos sobre la fisiología, ventajas, 
técnica y manejo clínico del niño amamantado al pecho. Se aconseja la lectura y el uso 
frecuente del libro “Lactancia Materna: guía para profesionales” elaborado recientemente 
por el Comité de Lactancia Materna de la Sociedad Española de Pediatría (98, 
http://www.aeped.es/lactanciamaterna/libro1.htm) u otras guías también excelentes (99). Es 
aconsejable que en cuanto se detecte alguna dificultad en la lactancia materna, el pediatra 
o la enfermera vean cómo mama el niño, muchos de los fracasos de la lactancia son 
consecuencia de una técnica incorrecta (recomendación B). 

• El pediatra de Atención Primaria debe conocer y estimular las iniciativas de la maternidad 
de referencia en relación con la lactancia (recomendación I). Debe comunicar a los 
pediatras hospitalarios las deficiencias que refieren las madres o que detecte él mismo, en 
relación con la promoción de la lactancia en la maternidad. Sería aconsejable que 
participara activamente en el cumplimiento de los diez puntos de la Iniciativa hacia una 
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“Feliz Lactancia Natural”, en todas las maternidades para aumentar el número de 
“Hospitales Amigos de los Niños” (55). 

• El profesional sanitario debería disponer de información sobre los recursos de apoyo a la 
lactancia para ofrecerlos a los padres (http://www.aeped.es/lactanciamaterna/grupos.htm) 
(http://www.aeped.es/lactanciamaterna/foros/pyr-padres.htm). Debería apoyar las 
iniciativas que promuevan alianzas entre los profesionales sanitarios y los grupos de apoyo 
a la lactancia materna. 

• El profesional sanitario debe asegurarse de que la madre conoce los derechos laborales 
que tienen como objetivo facilitar la lactancia. 

• El profesional sanitario debe de disponer de información escrita asequible para las madres 
sobre las ventajas de la lactancia materna, la técnica de lactancia, mantenimiento de la 
lactancia e incorporación laboral. Debe poder aconsejar sobre las formas de extraerse la 
leche, posibilidad de comprar o alquilar sacaleches y cómo se puede conservar y 
transportar la leche de madre con seguridad. El uso exclusivo de material escrito tiene poco 
efecto y no puede ser recomendado.  (98,100  
http://www.aepap.org/familia/lactanciaytrabajo.htm).  

• El pediatra debe rechazar cualquier tipo de publicidad directa o indirecta presente en el 
centro de salud, en relación con el sucedáneo de leche de madre (recomendación B). 

• El pediatra debe ocuparse de que el conocimiento sobre la lactancia materna del personal 
que trabaja en su centro y de los residentes en formación sea adecuado, para que nadie 
haga comentarios improcedentes que en ocasiones son suficientes para terminar con una 
lactancia materna (96). 

 

6. De la lactancia materna a la introducción de la alimentación complementaria. 

 

El momento en el que se inicia la introducción de la alimentación complementaria se ha dado 
en llamar “el destete”, este término, como tantos otros en relación con la lactancia materna, se 
presta a confusión y parece que lo que se quiera hacer es que el niño deje de mamar, cuando 
el objetivo es bien diferente. En todos los animales mamíferos el destete completo ocurre 
cuando el cachorro es capaz de buscar alimento por sí mismo o cuando al menos ha triplicado 
el peso de nacimiento. Siguiendo el primer criterio de destete en relación con la especie 
humana, la lactancia se debería prolongar a lo largo de toda la infancia, el segundo criterio 
parece más fácilmente aplicable a la especie humana y es por ello que se cree que al menos 
hasta el año se debe mantener la lactancia (es entonces cuando el niño ha triplicado el peso de 
nacimiento).  

Recomendaciones: 

• La situación ideal es que el niño permanezca 6 meses de lactancia materna exclusiva, 
pasado este periodo las necesidades nutricionales del niño se modifican sobre todo porque 
se deben incrementar los aportes de hierro (recomendación A). Además parece ser que 
existe un periodo sensible, que se inicia alrededor de los 6 meses, que es crítico para el 
desarrollo de los mecanismos bucofaríngeos necesarios para la ingesta de alimentos 
semisólidos, si se deja pasar ese momento pueden aparecer dificultades para al aceptación 
y tolerancia adecuada de los sólidos. El objetivo del supuesto destete es conseguir 
introducir los alimentos adecuados (fruta, cereales, verduras, carne, etc.) manteniendo la 
lactancia hasta al menos el año de edad (11-14, 101). 

• La introducción de triturados se debe realizar con cuchara, salvo en circunstancias muy 
especiales como pueden ser los grandes prematuros, no se aconseja el uso de biberones 
ni siquiera para la administración de líquidos suplementarios. A partir de los 6 meses, los 
zumos o el agua se pueden dar en un vasito. Antes de esta edad, si están con lactancia 
materna exclusiva, no precisan ningún aporte de líquido extra (recomendación B). 

• Se debe aconsejar a las madres que una vez que se sustituya alguna toma o se complete 
con alimentos triturados, se debe extraer la leche y conservarla para utilizarla cuando ella 
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no esté o incluso para preparar papillas. Hasta el año, para asegurar el mantenimiento de 
la lactancia, es aconsejable dar el pecho antes de ofrecer el puré, las frutas y los cereales.  

• A los niños que llegan a los 6 meses con lactancia materna exclusiva es preferible 
introducirles primero fruta y purés de verduras y carne. Se debe intentar retrasar la 
introducción de cereales sobre todo si la madre no dispone de leche suficiente para 
preparar la papilla con su leche. Otra alternativa es preparar los cereales con agua. No se 
justifica la introducción de sucedáneo de leche de madre solo para introducir las cereales, 
la situación ideal es que el niño llegue al año de edad sin que se hayan introducido las 
proteínas de leche de vaca. 

• Si la madre se ha incorporado a su puesto de trabajo se le debe aconsejar que se extraiga 
la leche durante el horario laboral y que luego cuando esté con el niño le de todas las 
tomas que pueda. Las tomas nocturnas ayudan a mantener la lactancia. La creencia de 
que la leche se retira enseguida no es cierta, puede haber momentos puntuales en los que 
se disminuya la cantidad de leche pero si se mantiene la succión se incrementa de nuevo. 
El dispositivo hormonal que se pone en marcha durante la lactancia tarda mucho en 
desaparecer, los niveles de prolactina se mantienen muy elevados aun meses después de 
finalizada la lactancia, por lo que la recuperación de la leche, después de disminuciones 
recortadas en la producción, es fácilmente alcanzable (recomendación A). 

 

7. Técnica de lactancia materna. 

 

Al menos hasta que la madre y el niño se hayan convertido en expertos, es mejor dar las tomas 
con la madre sentada en la cama, una silla cómoda o una mecedora, apoyando la espalda y el 
codo en almohadones y situando otro más en el regazo, para sostener al bebé. El apoyo de los 
pies sobre una banqueta permite elevar las rodillas.  

Al empezar la tomas, la madre comprime suavemente la mejilla del niño con el pezón, 
permitiendo al niño buscar y fijarse al pecho. La boca del niño debe abarcar la mayor parte 
posible de la areola. De esta forma la succión facilita la expresión de los galactóforos que se 
sitúan bajo la areola y daña menos el pezón. Las grietas del pezón suelen relacionarse con una 
mala técnica de lactancia, la forma en la que se agarra el niño al pezón suele ser incorrecta. El 
agarre a la areola puede mejorarse comprimiendo la madre el pecho entre dos dedos (pulgar e 
índice) y ofreciendo al niño el pezón. Éste debe mantenerse centrado en la boca del niño, por 
encima de la lengua. La punta de la nariz del niño debe tocar el pecho.  

El niño alterna periodos de succión vigorosa, rápida y momentos de relajación, disminuyendo o 
deteniendo sus esfuerzos de succión. Es importante no estimularle durante los períodos más 
activos de succión y, por el contrario, "espabilarlo" durante los períodos de relajación, 
hablándole, presionando suavemente sus mejillas, etc.  

La duración de las tomas la determina el propio niño, lo ideal es esperar a que el niño se suelte 
espontáneamente pero si por alguna circunstancia se decide finalizar o interrumpir la toma, se 
introduce primero un dedo en el lateral de la boca del niño para detener la succión y el agarre. 
Cuando existen dificultades con la lactancia, es importante para una adecuada valoración y 
orientación que el pediatra o la enfermera vean cómo mama el niño, para así poder corregir las 
deficiencias de la técnica (98, 99). 

 

8. Relactación. 

 

A pesar de las recomendaciones de la OMS y de otras instituciones sanitarias (9-14), muchos 
niños interrumpen la alimentación al pecho en las primeras semanas o meses de vida y, como 
resultado, tienen incrementado el riesgo de enfermedad y en algunos países el de malnutrición 
y muerte. Sin embargo la alimentación al pecho puede ser restablecida. Una mujer que ha 
interrumpido el amamantamiento de su hijo recientemente o en pasado, puede volver a 
producir leche para su propio hijo o para uno adoptado, incluso sin un embarazo adicional. Esto 
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es a lo que se llama relactación. Las mujeres que nunca han estado embarazadas pueden 
también establecer la lactancia, aunque la cantidad de leche producida a veces es mas 
limitada, a esta situación en la que la mujer nunca ha estado embarazada es a lo que se llama 
lactancia inducida.  

En líneas generales para conseguir una relactación es recomendable que: 

• La madre este muy motivada y cuente con apoyos familiares, de amigos o de profesionales 
expertos en lactancia. 

• Se le ofrecerá el pecho al niño igual que se hace con cualquier otro niño. Cuantas mas 
veces mejor y en los primeros días al menos 8- 10 veces al día. A veces los niños se 
agarran mejor cuando están somnolientos. 

• El contacto frecuente piel con piel de la madre con el niño ayuda a la relactación. 

• Los primeros días, hasta que la madre comience a tener leche, se suplementará al niño 
con el 100% de los aportes. La leche se le dará con vasito, cuchara o jeringa. Nunca con 
biberón. 

• Cuando la madre comience a producir leche se puede ir reduciendo el suplemento de leche 
de 50cc en 50cc cada 3 días, vigilando la ganancia ponderal del niño. 

• La primera leche aparece entre el segundo y sexto día. 

• Aproximadamente la mitad de las madres que relactan son capaces de amamantar a sus 
hijos de forma exclusiva en un mes.  

• Hay niños que no se agarran al pecho, para lograrlo se les puede proporcional la leche con 
un suplementador o ir echando gotitas de leche en la boca del niño (técnica de gotear y 
chorrear), así obtendrá leche al succionar y probablemente poco a poco vaya aceptando el 
pecho. La madre también se puede estimular con un sacaleches. 

• Si los métodos fisiológicos no son efectivos o el niño no gana peso, deben considerarse los 
métodos farmacológicos. Los fármacos que ayudan a la secreción de leche se llaman 
galactogogos. Los más utilizados son Sulpiride (50 mg/8 horas durante 15 días) y 
Domperidona (20 mg/6-8 horas durante 3-8 semanas) 

 

El documento de la OMS sobre experiencia y recomendaciones para la práctica de la 
relactación ayudará a cualquier profesional que se enfrente a una madre que quiera relactar a 
su hijo (102, http://www.aeped.es/pdf-docs/relactacion.PDF) 

 

 

PUNTOS A DESTACAR 

1. La leche humana es el alimento de elección durante los 6 primeros meses de la vida 
para todos los niños, incluidos los prematuros, los gemelos y los niños enfermos salvo 
rarísimas excepciones y se debería prolongar al menor durante todo el primer año y 
más allá de dicha edad si lo desean tanto la madre como el niño. 

2. El peso del niño es solo un aspecto de su desarrollo y evolución y no debe ser el 
condicionante único para indicar la introducción de sucedáneo de leche de madre. 

3. Los recién nacidos deben alimentarse al pecho lo antes posible, preferiblemente 
durante la primera hora de vida. Los pediatras que trabajan en las maternidades deben 
incluir como objetivo disminuir el número de niños que se separan de sus madres. 

4. No se deben administrar suplementos cuando se esta instaurando la lactancia ni 
posteriormente si no es que están médicamente indicados. No debe aconsejarse el uso 
de chupetes ni tetinas. 
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5. Es aconsejable que en cuanto se detecte alguna dificultad en la lactancia materna , el 
pediatra o la enfermera vean como mama el niño, muchos de los fracasos de la 
lactancia son consecuencia de una técnica incorrecta. 

6. El pediatra debe rechazar cualquier tipo de publicidad directa o indirecta presente en el 
centro de salud en relación con las formulas adaptadas, tetinas y chupetes. 

7. El pediatra debe ocuparse de que el conocimiento sobre la lactancia materna del 
personal que trabaja en su centro y de los residentes en formación sea adecuado, para 
que nadie haga comentarios improcedentes que en ocasiones son suficientes para 
terminar con una lactancia materna. 

8. La alimentación complementaria como su nombre indica complementa a la lactancia 
materna después de los 6 meses de edad pero en ningún caso debe sustituirla. 

9. La relactación o la lactancia inducida es posible en casi todas las mujeres.  
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búsqueda de ciertos aspectos generales. 

• ((("milk, human"[MeSH Terms] OR breast milk[Text Word]) AND Practice 
Guideline[ptyp]) AND ("1990"[PDat] : "2002"[PDat])) 

• (((("breast feeding"[MeSH Terms] OR Breastfeeding[Text Word]) AND Clinical 
Trial[ptyp]) AND "infant, newborn"[MeSH Terms]) AND ("1999"[PDat] : "2002"[PDat])) 

• (((("advertising"[MeSH Terms] OR Promotion[Text Word]) AND ("breast feeding"[MeSH 
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"2002"[PDat])) 
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(tomado de http://www.aeped.es/lactanciamaterna/enlaces.htm#ORGANIZACIONES, 
Comité de Lactancia Materna de la AEP) 
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Comité de Lactancia Materna de la Asociación Española de Pediatría. 

En este sitio se encuentra el documento de recomendaciones para la lactancia de la AEP, así 
como otros documentos relacionados con la lactancia. Desde marzo del 2.002 también 
funcionan 2 foros, uno para padres y otro para profesionales, en donde se intenta dar 
respuesta a las preguntas planteadas. 

http://www.aeped.es/lactanciamaterna/index.htm 

 

La Leche League International. 

La Liga de La Leche Internacional (LLLI) es una ONG, fundada en 1.956, que ofrece 
información y apoyo a las madres que desean amamantar a sus hijos. Es miembro del Consejo 
de ONGs de UNICEF y miembro fundador de la Alianza Mundial a favor de la Lactancia 
Materna (World Alliance for Breastfeeding Action, WABA); además, mantiene relaciones 
oficiales de trabajo con la Organización Mundial de la Salud. En su página de Internet hay 
información fiable y respuestas a la mayoría de los problemas de lactancia que plantean las 
madres. Especialmente práctica la sección de Preguntas Más Frecuentes. 

http://www.lalecheleague.org/ 

También hay información de la LLLI en Español:  

http://www.lalecheleague.org/LangEspanol.html 

 

Fundación Lacmat (Argentina). 

Esta fundación es una ONG Argentina que trabaja, desde 1.995, en salud materno infantil con 
especial énfasis en lactancia materna. Es miembro de IBFAN y colabora con el Ministerio de 
Salud de la Nación, con UNICEF, OMS/OPS, grupos de apoyo a la lactancia materna, y otras 
diversas entidades. 
En su página puede accederse a publicaciones como el boletín En-Red-Dados, cursos de 
capacitación vía Iinternet, lista de correo Lacmat-l, consultas vía e-mail y mucha información 
acerca de lactancia. 

http://www.lacmat.org.ar/ 

 

IBFAN. 

IBFAN es una Red Mundial de Grupos Pro Alimentación Infantil, que trabajan alrededor del 
mundo para reducir la morbi-mortalidad infanto-juvenil, mejorar la salud y bienestar de bebés y 
niños jóvenes, sus madres y sus familias a través de la protección, promoción y apoyo de 
amamantar y las prácticas óptimas de alimentación infantil. En la página puede encontrarse 
información acerca del Código Internacional de Comercialización de Sucedáneos de la Leche 
Materna y de su vigilancia, noticias y diversas publicaciones y materiales. 

http://www.ibfan.org/ 

IBFAN ALC (América Latina y Caribe): http://www.ibfan-alc.org/  

IBFAN en español: http://www.ibfan.org/spanish/gatespanish.html 
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Red Nacional de Bancos de Leche Humana. Brasil. 

http://www.fiocruz.br/redeblh/index_e.htm 

 

Colegio de Pediatras del Estado de Sonora. 

En esta página, que comienza con una declaración de Ruth Lawrence, hay mucha información 
de lactancia en español. 

http://www.copeson.org.mx/lactancia/lactanca.htm  

 

Red Internacional de Cuidados Madre Canguro. 

Información acerca del método Madre Canguro. 

http://kangaroo.javeriana.edu.co/cangesp1.htm 

 

Academy of BreastFeeding Medicine. 

Organización médica que agrupa a distintas especialidades médicas, dedicada a la promoción, 
protección y apoyo a la lactancia. 

http://www.bfmed.org/ 

 

Iniciativa Hospital Amigo del Niño (Baby Friedly Initiative). 

La Iniciativa Hospitales Amigos de los Niños es un programa global de OMS/ UNICEF que 
acredita con la distinción “Amigo de los Niños” a los servicios de salud que adoptan prácticas 
para apoyar la lactancia. En estas páginas hay información acerca de cómo mejorar el apoyo a 
la lactancia en los servicios de salud, información para padres e información actualizada acerca 
de las investigaciones de los beneficios de la lactancia. 

http://www.babyfriendly.org.uk/home.asp 

 

OMS (Organización Mundial de la Salud). 

En este extenso sitio hay abundante información de multitud de cuestiones de salud y muchos 
documentos sobre nutrición infantil de referencia obligada. Más adelante se detallan los más 
importantes. 
http://www.who.int/ 

OMS en español: http://www.who.int/es/index.html 
 

UNICEF 

http://www.unicef.org/spanish/  

 

WABA (World Alliance for Breastfeeding Action). 

Es una red mundial de grupos y organizaciones que trabaja para mejorar la 
salud infantil a través de la protección, el apoyo y la promoción de la lactancia 
materna. http://www.waba.org.my/  
WABA en español: http://www.waba.org.my/otherlanguages/index.htm#Español  
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Baby Milk Action. 

Organización sin ánimo de lucro cuyo ánimo es salvar vidas e impedir e sufrimiento originado 
por una alimentación infantil inadecuada. 

http://www.babymilkaction.org/ 

 
ILCA (International Lactation Consultant Association -Asociación de Consultores 
Internacionales de Lactancia-). 

Es la organización profesional de IBCLCs (International Board Certified Lactation Consultant) y 
trabaja conjuntamente con OMS/UNICEF. Para más información acerca de cómo acceder a 
este Certificado puede consultarse con IBLCE (International Board of Lactation Consultant 
Examiners) (http://www.IBLCE.org) http://www.ilca.org/ 

 

AAP (American Academy of Pediatrics). 

También aquí hay información, en inglés, acerca de lactancia, así como una Guía de lactancia 
para madres en inglés. 

http://www.aap.org/advocacy/bf/aapbrres.htm 

  
 
GRUPOS DE APOYO 

 
En estas páginas se ofrecen reuniones, teléfonos de consulta, charlas, préstamo de material, 
bibliografía... Casi todos realizan encuentros, consultas de lactancia y servicio telefónico 
permanente. En alguna página puede accederse a listados completos y a teléfonos de otros 
grupos de apoyo de toda España aunque no tengan página en Internet. También se puede 
encontrar el listado completo en http://www.aeped.es/lactanciamaterna/grupos.htm 

  
Asociación de madres Vía Láctea. Zaragoza. 

http://www.vialactea.org/  

 

Asociación de madres “Lactaria”. Zaragoza. 

http://www.terra.es/personal6/sofiab  

 

Asociación La Buena Leche. Cantabria 

http://personal3.iddeo.es/espro/lactancia/index.htm 

 

Alba Lactancia materna. Barcelona. 

http://www.albalactanciamaterna.org/ 
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Asociación Canaria Pro Lactancia materna. 

http://www.iespana.es/grupolactanciamaterna/ 

 

Liga de la Leche de Cataluña 

www.terra.es/personal4/lllcatalunya 

 

Amamantar. Asturias 

http://www.amamantarasturias.org/  
 

Federación Catalana de Grupos de Apoyo a la LM 

http://www.grupslactancia.org/ 
 

Mamá Coloma. Santa Coloma de Gramanet 

http://www.geocities.com/mamacoloma/ 
 

Do de Pit. Tarragona 

http://inicia.es/de/dodepit/index.html  
 

Sina. Valencia 

http://www.iespana.es/sinavalencia/  

 

Amamanta. Villamarxant 

http://www.amamanta.net/ 
  
 
MÁS PÁGINAS DE LACTANCIA MATERNA 
 

Medicamentos y lactancia.  

Una web mantenida por el Servicio de Pediatría del Hospital Marina Alta de Denia, en donde 
puede consultarse la compatibilidad de muchos medicamentos y otras sustancias con la 
lactancia materna. 

http://www.e-lactancia.org/inicio.htm  

 

Dar de mamar. 

Alejandra Marina Mercado. 

http://www.dardemamar.netfirms.com/index.htm  
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El mundo de la lactancia materna y la salud materno-infantil. 

J. Margarita Otero. 

http://mundolactancia.iespana.es/mundolactancia/  

 

Consejos Sobre Lactancia Materna. 

Mª Jesús Trigo, Monitora de La Liga de La Leche Internacional (LLLI)  

http://www.terra.es/personal/mariachuss/home.htm 

 

Breastfeeding Resources. 

Página que agrupa multitud de recursos relacionados con la lactancia. 

http://www.borstvoeding.com/abon/bf-resources.html  

 

Breastfeeding.com 

En esta hay fotos, vídeos e información variada.  

http://breastfeeding.com/  

 

Mamá, dame teta 

Ana Ortega. Barcelona 

http://www.iespana.es/LactanciaMamiDameTeta/ 

  

 
HOSPITALES AMIGOS DE LOS NIÑOS 

 
Hospital Marina Alta. Denia. Alicante. 

El Servicio de Pediatría de este hospital ha elaborado una página web de enorme utilidad para 
consultar acerca de la compatibilidad de medicamentos y otras sustancias con la lactancia 
materna. http://www.e-lactancia.org/inicio.htm  

 
Iniciativa Hospital Amigo del Niño. 

http://www.babyfriendly.org.uk/home.htm 

  
 
MANUALES, GUÍAS DE LACTANCIA Y CURSOS 

 
 Lactancia materna: guía para profesionales 

Una guía elaborada por el Comité de lactancia de la Asociación Española de Pediatría. 
Lactancia. http://www.aeped.es/lactanciamaterna/libro1.htm 
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Breastfeeding Promotion 

http://www.aap.org/advocacy/bf/bppop-phaseII-edu.htm  
 

Breastfeeding basics 

Curso en inglés de la Universidad de Cleveland. 

http://www.cwru.edu/med/breastfeeding/ 

 

Lactancia materna. Guía practica para su manejo. 

Realizada por profesionales colombianos 

http://www.encolombia.com/lactancia_guia2.htm 

 

Manual de capacitación para promotores comunitarios. 

Adaptación del manual para monitoras en lactancia materna de la Liga de la Leche de 
Guatemala. 

http://www.fmed.uba.ar/mspba/manulac/manulac.htm 

 

Consejos para la lactancia materna. 

Guía de consejos elaborada por el grupo de apoyo “Vía Láctea” de Zaragoza. 

http://www.vialactea.org/guía.htm  

 
  

DOCUMENTOS 

 
Declaración de Innocenti 

Sobre la Protección, Promoción y Apoyo de la Lactancia Materna, 1 de Agosto de 1990, 
Florencia, Italia. La Declaración de Innocenti fue producida y adoptada por todos los 
participantes en la reunión de la OMS/UNICEF sobre "Lactancia Materna en los 90's". Una 
iniciativa mundial, co-patrocinada por la Agencia para el Desarrollo Internacional de los Estados 
Unidos (A.I.D.) la Autoridad Suiza para el Desarrollo Internacional (SIDA), que tuvo lugar en el 
Spedale degli Innocenti, Florencia, Italia, del 30 de Julio al 1 de Agosto de 1990. 
http://www.copeson.org.mx/lactancia/innocent.htm 

 
Breastfeeding and the use of human milk (Re9729). American Academy of Pediatrics 

Este artículo contiene las recomendaciones de la AAP sobre lactancia materna. 
http://www.aap.org/policy/re9729.html 

La última actualización (febrero 2005) está disponible en: 

http://aappolicy.aappublications.org/cgi/reprint/pediatrics;115/2/496.pdf 

  
Código Internacional para la comercialización de sucedáneos de la leche Materna 

http://www.copeson.org.mx/lactancia/codigo~1.htm (resumen) 
http://www.lacmat.org.ar/codigo.htm (texto completo) 
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Documentos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

A través de la página de la OMS (http://www.who.int/), puede accederse a varios sitios que 
contienen documentos en inglés y en español: 
1- “Infant and young child feeding practices” (http://www.who.int/nut/#inff) 

2- Food Safety and Infant Feeding 
3- Maternal and newborn health 
4- Child and Adolescent Nutrition (http://www.who.int/child-adolescent-health/nut.htm).  

En este último sitio hay también una amplia colección de documentos útiles, en inglés, de 
temas diversos (http://www.who.int/child-adolescent-health/publications/pubnutrition.htm) entre 
los que destacan: 

- Nutrient Adequacy of Exclusive Breastfeeding for the Term Infant During the First 
Six Months of Life 

- Evidence for ten steps to successful breastfeeding 
- Breastfeeding Counselling: A Training Course 
- HIV and Infant Feeding Counselling: A Training Course 
- Mastitis. Causes and Management (disponible en español en la página de la AEP: 

http://www.aeped.es/pdf-docs/Mastitis.PDF) 
- Relactation. A review of experience and recommendations for practice (disponible 

en español en la página de la AEP: http://www.aeped.es/pdf-docs/relactacion.PDF) 
- Not enough milk (un simple pero útil documento que describe los pasos a seguir 

para ayudar a madres que dicen que no tienen leche suficiente; disponible en 
español en la página de la AEP: http://www.aeped.es/pdf-docs/lecheinsuficiente.pdf  

- Otros documentos acerca de lactancia y VIH, diarreas, tuberculosis, hepatitis B, 
alimentación complementaria etc. 

 

Principios de la Organización Mundial de la Salud (OMS) acerca del cuidado perinatal: 
guía esencial para el cuidado antenatal, perinatal y postparto. 

Contiene los 10 principios del cuidado perinatal señalados por la OMS. 

http://www.euro.who.int/pregnancy/20030811_1  

 
Clasificación de las prácticas para el cuidado postparto (OMS) 

En este documento están clasificadas dichas prácticas en 3 categorías: A (Prácticas que han 
sido demostradas de utilidad y que deben ser promovidas), B (Prácticas que han sido 
demostradas dañinas o inefectivas y que deberían ser eliminadas) y C (Prácticas sobre Ias 
cuales no existe evidencia para recomendarlas y que deberán utilizarse con precaución hasta 
que futuras investigaciones aclaren el tema. 

http://www.fmed.uba.ar/mspba/recooms.htm  

  
Principios de orientación para la alimentación complementaria del niño amamantado 

Documento de la Organización Panamericana de la Salud, en el que se explican los principios 
básicos demostrados que orientan las recomendaciones alimentarias de los niños de pecho. 
http://www.paho.org/Spanish/AD/FCH/NU/Guiding_Principles_CF.pdff  
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Manejo de la lactancia materna desde el embarazo hasta el segundo año. Guía de 
práctica clínica basada en la evidencia 

Documento realizado en colaboración entre Pediatría de Atención Primaria Area 09 y el 
Servicio de Pediatría del Hospital Dr. Peset y coordinado por la Dra. Mª Teresa Hernández 
Aguilar, pediatra E.A.P de la Comunidad Valenciana. 

http://www.aeped.es/pdf-docs/lm_gpc_peset_2004.pdf  

 
Cuantificación de los Beneficios de la Lactancia Materna: Reseña de la Evidencia 

Este documento de la Oficina Panamericana de la Salud proporciona evidencia científica y 
epidemiológica, en apoyo a la Estrategia Mundial para la Alimentación del Lactante y el Niño 
Pequeño elaborada por la OMS y UNICEF. 

http://www.paho.org/Spanish/HPP/HPN/Benefits_of_BF.htm 
 

Lo que todas las familias y comunidades tienen derecho a saber sobre la lactancia 
materna 

9 puntos importantes que a la vez constituyen una buena guía de lactancia. 

http://www.unicef.org/spanish/ffl/04/key_messages.htm 
 

Revisiones Cochrane 

http://www.cochrane.org/reviews/en/topics/87.html  

En esta dirección hay varias revisiones realizadas por el “Cochrane Pregnancy And Childbirth 
Group”: 

 

Pediatría Basada en la Evidencia 

http://infodoctor.org/pbe/index.htm 
Página del Dr. José Cristóbal Buñuel Álvarez en la que hay varios artículos valorados 
críticamente (AVC) y temas (TVC) en relación a la lactancia materna. 
 

Mastitis. Causas y manejo (OMS-2000) 

http://www.aeped.es/pdf-docs/Mastitis.PDF 
Traducción del Dr. Juan José Lasarte. 
 

Relactación (OMS-1998) 

http://www.aeped.es/pdf-docs/relactacion.PDF 
Traducción del Dr. Juan José Lasarte. 
 

Lactancia materna y medicación de la madre 

Página de IBFAN con información acerca de medicamentos y su compatibilidad con la 
lactancia. 
http://www.fmed.uba.ar/mspba/drogaslm.htm 
 

El Paso de medicamentos y otros productos químicos a la leche materna 

http://www.aeped.es/pdf-docs/lm-aap2001.pdf 
Traducción del Dr. Juan Ruiz Canela del informe de la AAP 
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Leche insuficiente 

Un simple pero útil documento que describe los pasos a seguir para ayudar a madres que 
dicen que no tienen leche suficiente. Traducción del Dr. Juan José Lasarte. 

http://www.aeped.es/pdf-docs/lecheinsuficiente.pdf  

 
The Economic Benefits of Breastfeeding: A Review and Analysis 

En este documento se revisan las tendencias de la lactancia y los beneficios en salud y 
económicos de la lactancia. 

http://www.ers.usda.gov/publications/fanrr13/ 

 

Helping your baby sleep (Ayudar a su niño a dormir) 

http://www.fcs.wa.gov.au/_content/parenting_information/lws/baby-19.html 

 

 

LISTAS DE CORREO electrónico 

 
Lacmat-L 

Puede suscribirse en http://www.lacmat.org.ar/redlacmat.htm , desde la página de la Fundación 
Lacmat. Lacmat es una Red de habla hispano/portuguesa nacida en el Programa Materno 
Infantil de la Provincia de Buenos Aires (desde donde es coordinada), que vía e-mail reúne a 
expertos, líderes comunitarios, funcionarios, ONGs e interesados en la temática de diferentes 
lugares del mundo. 

 

Lactnet 

Esta es una lista de correo de lactancia para profesionales en inglés. Puede suscribirse en: 

http://peach.ease.lsoft.com/archives/lactnet.html  

 

 
ALERTAS BIBLIOGRÁFICAS Y BOLETINES PERIÓDICOS 

 
Puede hacer que un programa busque con una periodicidad determinada lo que ha aparecido 
publicado sobre un tema concreto y lo envíe a su correo electrónico. El más útil es el servicio 
de alerta de InfoDoctor (http://www.infodoctor.org/alerta/index.htm), en español. Una vez 
registrado, hay que escribir la palabra clave que quiere que busque, en inglés, de la misma 
manera que se hace en Medline, la periodicidad con la que desea recibir la notificación y la 
dirección de correo electrónico. 

 

También puede suscribirse al boletin IBFAN “En-Red-Dados” a través de la página de IBFAN 
en la dirección http://www.lacmat.org.ar/publicaciones.htm  
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ANEXO.- OBSERVACIÓN DE UNA TOMA 

 

Se dispone de varios instrumentos para evaluar la observación de una toma (mamada). Estos 
instrumentos incluyen varios grupos de ítems y a cada uno de ellos se le adjudica una 
puntuación, obteniéndose al final un resultado que indica si la toma es eficiente o no.  
Es difícil disponer de tiempo suficiente para aplicar estos instrumentos de observación a cada 
uno de los niños que se atienden pero si que pueden ser muy útiles cuando parece que existe 
algún problema. Por otro lado si se adquiere cierta experiencia con estos sistemas de 
evaluación, se aprenderá cuáles son los elementos a los que hay que prestar atención cuando 
se observa una toma y de forma rápida se podrán detectar problemas en la toma, aunque la 
madre no los refiera. 
A continuación se muestran los ítems del método propuesto por MK Matthews. Se ha elegido 
esté instrumento entre otros porque es más breve y su aplicación es más sencilla. Solo se 
puede aplicar en recién nacidos a término. El último ítem tiene el orden de puntuación invertido 
para evitar la anotación automática.  

a)  Espontáneamente (3) 
b)  Necesita estímulo para inicial (2) 
c)  Necesita mayor estímulo (1) 

Grado de alerta previo a la 
succión 

d)  No se despierta a pesar de estímulo (0) 
a)  Gira la cabeza y busca activamente (3) 
b)  Necesita cierta ayuda o asistencia (2) 
c)  Búsqueda es pobre aún con ayuda (1) 

Búsqueda del pezón (al tocar 
mejilla) 

d)  Ausencia (0) 
a)  Lo coge inmediatamente (3) 
b)  Tarda 3 – 10 minutos (2) 
c)  Tarda > 10 minutos  (1) 

Tiempo para engancharse e 
iniciar la succión 

d)  No se engancha (0) 
a)  No succiona (0) 
b)  Succión débil o de corta duración (1) 
c)  Succiona bien, suelta y debe animarle un poco (2) 

Calidad de la succión 

d)  Buena succión en uno o ambos pechos (3) 

VALORACIÓN:  

12 – 10 = EFICIENTE 
9 – 7 = MEDIANAMENTE EFICIENTE 
6 – 0 = DEFICIENTE 
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