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Uno de los objetivos centrales de la Academia Médica de Lactancia Materna es el desarrollo de protocolos clínicos 

para el manejo de problemas médicos comunes que puedan impactar el éxito de la lactancia materna. Estos 

protocolos deben ser usados únicamente como guías para el cuidado de las madres y lactantes alimentados al seno 

materno y no pretenden delinear el curso exclusivo de un tratamiento o servir como estándar de atención medica. El 

tratamiento puede ser modificado dependiendo de las necesidades individuales del paciente. 

Definiciones 

•  Alimentación suplementaria: Alimentos 

 proporcionados en lugar de alimentación al 

seno materno. Estos pueden incluir leche 

materna extraída por la madre o proveniente 

de un banco de leche y/o sustitutos de la 

leche materna/fórmula. Cualquier alimento 

proporcionado antes de los 6 meses, el 

tiempo recomendado para la duración de 

lactancia materna exclusiva, es por lo tanto 

definido como suplementario. 

• Alimentación complementaria: Los 

alimentos proporcionados además de la 

lactancia materna cuando ésta no es 

suficiente por sí misma. Este término es 

utilizado para describir alimentos o líquidos 

suministrados además de la leche materna 

después de los 6 meses, es decir, un 

“complemento” a la lactancia necesario para 

que la nutrición sea adecuada. 

Antecedentes 

Dadas las oportunidades tempranas, 

asistencia e instrucción para la lactancia 

materna, la gran mayoría de las madres y sus 

bebés establecerán con éxito la lactancia 

materna. A pesar de que algunos bebés no se 

pegarán o alimentarán exitosamente durante 

el primer día (24 horas) de vida, con el 

tiempo, con la evaluación apropiada y con 

una intervención mínima establecerán una 

lactancia materna exitosa. Desafortuna- 

damente, la práctica hospitalaria del uso de 

fórmula como suplemento en recién nacidos 

sanos es común, a pesar de que ampliamente 

se recomienda lo contrario (1,2). La 

evidencia científica más reciente indica que 

la lactancia materna exclusiva (solo leche 

materna, sin alimentos o agua excepto 

vitaminas y medicamentos) por los primeros 

6 meses está asociada con una mayor 

protección contra problemas graves de salud 

tanto para los lactantes  como para sus 

madres (3-5). 

Fisiología del recién nacido 

Es apropiado iniciar con pequeñas 

cantidades de calostro debido al tamaño del 

estómago del recién nacido (6-8), también es 

suficiente para prevenir la hipoglucemia en 

bebés sanos a término, es apropiado para la 

edad gestacional (9-11) y es fácil de manejar 

a medida que el bebé aprende a coordinar la 

succión, deglución y respiración. Los bebés 



 

  
  

 

sanos a término también tienen suficiente 

agua corporal para satisfacer sus 

necesidades metabólicas hasta en climas 

calientes (12-18). La lactancia materna 

provee el líquido necesario para reemplazar 

las pérdidas insensibles de líquido (18-20).  

Los recién nacidos pierden peso debido a 

una diuresis fisiológica de liquido 

extracelular siguiendo la transición a la vida 

extrauterina (8).  La máxima pérdida de peso 

normal es de 5.5-6.6% del peso al nacer en 

bebés que fueron amamantados 

exclusivamente de manera óptima 

(14,15,21,22) y ocurre entre los dos y tres 

días de vida (48-72 horas después de nacer) 

(14,15, 21).  Los bebés amamantados de 

forma óptima recuperan el peso al nacer en 

un promedio (intervalo de confianza de 

95%) de 8.3 días (7.7-8.9) con el 97.5 % 

recuperando su peso al nacer a los 21 días 

(21).  El porcentaje de pérdida de peso debe 

ser observado muy de cerca para detectar los 

valores extremos, pero la mayoría de los 

bebés amamantados no requerirán el uso de 

suplementos.  

Manejo temprano de la madre que 

amamanta por primera vez  

Debido a que algunas madres que 

amamantan cuestionan qué tan adecuado es 

darles calostro y pudieran recibir consejos 

contradictorios, puede que sea útil brindarles 

confianza, asistirles con la técnica para 

amamantar y con educación acerca de la 

fisiología de la lactancia. El uso inapropiado 

de suplementos puede quebrantar la 

confianza de la madre en su habilidad para 

satisfacer las necesidades nutricionales del 

niño (23) y dar mensajes inapropiados que 

pueden traer como consecuencia que 

continúen proporcionando suplementos en 

casa al lactante amamantado (24). 

Las madres posparto con bajo nivel de 

confianza son muy vulnerables a influencias 

externas, como recibir consejos de utilizar 

suplementos en los lactantes con agua 

glucosada o leche infantil artificial (23). Con 

frecuencia, profesionales de salud bien 

intencionados ofrecen el uso de suplementos 

como un medio para proteger a las madres 

del cansancio y la angustia, a pesar de que 

esto en ocasiones crea un conflicto con su 

rol de promotores de la lactancia materna 

(25,26).  

Las razones inapropiadas para el uso de 

suplementos y riesgos asociados son 

múltiples (ver el Apéndice para una 

referencia rápida). 

Comúnmente hay situaciones clínicas donde 

la evaluación y el manejo de la lactancia 

pueden ser necesarios, pero NO ESTA 

INDICADO el uso de suplementos, 

incluyendo: 

1.-  El niño adormilado que ha sido 

alimentado menos de 8 a 12 veces en las 

primeras 24-48 horas, con menos del 7% de 

pérdida de peso y sin señales de enfermedad. 

*Los recién nacidos normalmente tienen 

sueño después de un periodo inicial de alerta 

de aproximadamente 2 horas después de 

nacer (27,28).  Después tienen ciclos 

variables de sueño-vigilia, con uno o dos 

periodos adicionales de vigilia en las 

próximas 10 horas ya sea que sean 

alimentados o no (27). 

*Es más adecuado poner atención cuidadosa 

de las señales tempranas de hambre del bebé 

y darle la oportunidad al bebé de ser 

amamantado cada 2-3 horas, que 

automáticamente utilizar suplementos 

después de 6, 8, 12 o hasta 24 horas. 

*La regla general en la primera semana es: 

“¡Un niño despierto es un niño hambriento!” 

*El incremento del tiempo de contacto piel 

con piel puede alentarlo a que coma con 

mayor frecuencia. 



 

  
  

 

2.- El bebé sano, a término, apropiado para 

su edad gestacional, con niveles de 

bilirrubina menores de 18 mg/dL(mol/L) 

después de 72 horas de edad, cuando el bebé 

se está alimentando bien y con deposiciones 

adecuadas y la pérdida de peso es menor de 

7% (29). 

3. El bebé que está molesto en las noches o 

come constantemente durante varias horas. 

4.-La madre cansada o adormilada 

Para ambos puntos 3 y 4, el manejo de la 

lactancia que optimiza que el bebé se 

alimente al seno materno puede dar como 

resultado un bebé más satisfecho y puede 

que permita que la madre tenga más 

descanso.  

Antes de iniciar cualquier alimentación  

suplementaria, es importante una completa 

evaluación formal de cada pareja, madre-

hijo, incluyendo una observación directa de 

la lactancia materna. Las siguientes 

directrices se refieren a las indicaciones y 

los métodos para usar suplementos en un 

lactante sano, a término (37-42 semanas). 

Las indicaciones para el uso de suplementos 

en bebés a término saludables son pocas 

(30,31). (Tabla 1). 

La Tabla 2 enlista las posibles indicaciones 

para la administración de tales alimentos. El 

médico debe decidir si los beneficios 

clínicos superan las consecuencias 

potencialmente negativas de administrar 

esos alimentos. 

Recomendaciones 

1.- Para facilitar la lactancia materna, los 

bebés saludables deben de estar en contacto 

piel con piel con la madre inmediatamente 

después de nacer (19,31,37), ya que el 

tiempo de espera entre el nacimiento y el 

inicio de la lactancia es un fuerte predictor 

del uso de fórmula (26,38). 

2.- La educación prenatal y el apoyo dentro 

del hospital puede mejorar 

significativamente las tasas de lactancia 

materna exclusiva (39). Tanto las madres 

como los proveedores de salud deben estar 

al tanto de los riesgos innecesarios de 

utilizar suplementos. 

3.- Los recién nacidos saludables no 

necesitan alimentación suplementaria por 

comer poco en las primeras 24-48 horas, 

pero los bebés que están muy enfermos para 

ser amamantados, o que sus madres están 

muy enfermas para poder amamantar, 

pueden requerir alimentación suplementaria. 

4.- Los hospitales deberían considerar 

encarecidamente el instituir políticas acerca 

de la alimentación suplementaria para que se 

necesite una orden del médico cuando los 

suplementos sean médicamente indicados y  

consentimiento informado de la madre 

cuando los suplementos no estén 

médicamente indicados. Es responsabilidad 

del profesional de la salud proporcionar 

información, documentar las decisiones de 

los padres y apoyar a la madre después de 

que tome su decision (40). Cuando la 

decisión no está médicamente indicada, los 

esfuerzos por educar a la madre deben ser 

documentados por las enfermeras y/o el 

equipo médico. 

5.- Toda alimentacion suplementaria debe 

ser documentada, incluyendo el contenido, 

volumen, método e indicación o 

razonamiento médico. 

6.- En caso de separación inevitable de la 

madre-bebé, o si el suministro de leche es 

pobre o cuestionable, o si la transferencia de 

leche es insuficiente, la madre necesita 

instrucciones y aliento para la extracción 

manual o con sacaleche para estimular la 

producción y proporcionar la leche necesaria 

para el bebé (19,30,31,35). 



 

  
  

 

7.-Cuando sea necesaria la alimentación 

suplementaria, las metas principales son 

alimentar al bebé y a la vez optimizar el 

suministro materno de leche, mientras se 

determina cuál es la causa de la pobre 

alimentación o la transferencia inadecuada 

de leche. 

8.- Cuando sea posible,  lo ideal es tener a la 

madre y al bebé en el mismo cuarto 24 horas 

al día para mejorar las oportunidades de 

amamantar y por ende, la lactogénesis 

(19,30,31,35). 

9.- De manera óptima, las madres necesitan 

extraerse leche cada vez que el bebé reciba 

alimentación suplementaria o 

aproximadamente cada 2-3 horas. A las 

madres se les debe alentar a comenzar a 

extraerse la leche en el primer dia (dentro de 

las primeras 24 horas) o tan pronto como sea 

posible. La congestión mamaria debe ser 

evitada debido a que pondrá en mayor riesgo 

el suministro de leche y podría dar lugar a 

otras complicaciones (30,31). 

10.-Todos los bebés deben de ser evaluados 

formalmente en la posición, el agarre, y la 

transferencia de leche antes de que se den 

alimentos suplementarios (19,35). La 

mayoría de los bebés que permanecen con 

sus madres y que son amamantados 

adecuadamente pierden menos del 7% de su 

peso de al nacer. La pérdida de peso en 

exceso del 7% puede ser una indicación de 

la trasferencia inadecuada de leche o de baja 

producción (34). A pesar de que la pérdida 

de peso en el rango de 8-10% puede estar 

dentro de los límites normales, si todo lo 

demás va bien y la exploracion física es 

normal, es una indicación para un 

asesoramiento cuidadoso y una posible 

asistencia a la lactancia. 

11.- El médico del bebé debe ser notificado 

si: 

a. El bebé exhibe otras señales de 

enfermedad además de comer poco.  

b. La pareja madre-hijo cumple con los 

criterios clínicos de la Tabla 1. 

c. La pérdida de peso del bebé es mayor al 

7%. 

TABLA 1. INDICACIONES PARA ALIMENTACION SUPLEMENTARIA EN BEBÉS 

SANOS A TERMINO (SITUACIONES DONDE AMAMANTARLOS NO ES POSIBLE). 

 

1. Separación. 

* Enfermedad materna resultando en la separación del bebé y la madre (ejemplo, choque o 

psicosis) 

*La madre no está en el mismo hospital. 

2. El bebé nació con un error innato del metabolismo (ejemplo, galactosemia) 

3. Un bebé que no se puede alimentar al seno materno (por ejemplo, una malformación 

congénita, enfermedad) 

4. Medicamentos maternos (que son contraindicados para la lactancia)(32). 

 

 



 

  
  

 

Tabla 2. POSIBLES INDICACIONES PARA USO DE SUPLEMENTOS EN BEBES A 

TERMINO SANOS 

1. Indicaciones para los bebés 

a. La hipoglucemia asintomática documentada por medición de glucosa en la sangre efectuada en 

el laboratorio (no por métodos de detección de cabecera) que no responde a una frecuencia de 

lactancia apropiada. Los lactantes sintomáticos deben ser tratados con glucosa por vía  

intravenosa. (Ver el protocolo ABM sobre Hipoglucemia para más detalles) (9,10) 

b. Evidencia clínica y de laboratorio de deshidratación significativa (por ejemplo, >10% de 

pérdida de peso, sodio alto, alimentación pobre, letargia, etc.) que no mejora después de una 

evaluacion especializada y un manejo apropiado de la lactancia (33,34) 

c. La pérdida de peso del 8-10 % acompañada de retraso en la lactogénesis II (día 5{120 horas} o 

después) 

d. Movimientos intestinales lentos o presencia continua de meconio en las heces en el día 5 (120 

horas) (34,35) 

e. Alimentación insuficiente a pesar de que el suministro de leche es adecuado (transferencia 

pobre de leche) (34) 

f. Hiperbilirrubinemia 

i. Ictericia “Neonatal” por inanición donde el consumo de leche es pobre a pesar de una 

intervención apropiada (favor de ver el Protocolo ABM de Ictericia en el lactante alimentado al 

seno materno) 

 ii. Ictericia relacionada con la lactancia cuando los niveles llegan a >20-25 mg/dL 

(µmol/L) en un lactante que por lo demás, muestra un crecimiento adecuado y en el que una      

interrupción de la lactancia puede ser útil ya sea por razones de diagnóstico y/o tratamiento 

 g. Cuando este indicado el uso de suplementos de macronutrientes 

2.- Indicaciones Maternas 

a.  Retraso en la Lactogenesis II (día 3-5 o después {72-120 horas} y un consumo inadecuado  

del bebé (34) 

i. Retención de placenta (la lactogénesis probablemente ocurra después de que los fragmentos de 

la placenta sean removidos) 

ii. Síndrome de Sheehan (hemorragia posparto seguida por la ausencia de lactogénesis) 

iii. Insuficiencia glandular primaria, ocurre en menos del 5% de las mujeres (Insuficiencia 

primaria de la lactancia) evidenciada por el pobre desarrollo mamario durante el embarazo e 

indicaciones mínimas de lactogénesis 

 

b. Patología o cirugía mamaria previa resultando en la producción escasa de leche (36) 

c. Dolor intolerable durante los periodos de alimentación que no se alivia con ninguna 

intervención____________________________________________________________________ 

Adaptado con el permiso de Powers y Slusser. (30) 

 



 

  
  

 

Opción de alimentación suplementaria 

1.- La leche humana extraída es la primera 

opción para la alimentación suplementaria 

(19,41), pero puede que no esté disponible 

suficiente calostro en el primer par de días 

(0-72 horas). Puede ser que la madre 

necesite apoyo y educación si se presentan 

estas dificultades. La extracción manual 

puede generar mayor volumen que un 

sacaleches en el primer par de días y puede 

incrementar el suministro total de leche (42). 

El masaje mamario junto con la extracción 

por medio de un sacaleches mecánico 

pueden aumentar la leche disponible (43). 

2. Si el volumen de calostro de la madre no 

satisface las necesidades requeridas por el 

lactante, es preferible la leche humana 

pasteurizada donada a otros suplementos 

(41). 

3. Son preferibles las fórmulas de proteínas 

hidrolizadas que la leche artificial estándar 

ya que evitan la exposición a las proteínas 

de la leche de vaca, reducen mas rápido los 

niveles de bilirrubina (44) y pueden 

transmitir el mensaje psicológico de que el 

suplemento es una terapia temporal, no una 

incorporación permanente de alimentacion 

artificial. El uso de agua glucosada como 

suplemento no es apropiado. 

4.- El médico debe valorar los riesgos y 

beneficios potenciales de otros líquidos 

suplementarios, como por ejemplo fórmulas 

estándares, fórmulas de soya o fórmulas de 

proteínas hidrolizadas, tomando en cuenta 

los recursos disponibles, el historial familiar 

de factores de riesgo como atopia, la edad 

del bebé, la cantidad necesaria y el impacto 

potencial al establecer la lactancia. 

 

 

 

Volumen de alimentación suplementaria  

Numerosos estudios nos dan una idea de la 

ingesta de leche materna durante un periodo 

de tiempo. En un estudio, la producción 

promedio de calostro (utilizando el método 

de pesar al lactante antes y despues de la 

ingesta) en las primeras 24 horas del 

nacimiento fue 37.1 g (rango, 7-122.5 g) con 

un consumo promedio de 6g en cada periodo 

de alimentación y 6 periodos de 

alimentacion en las primeras 24 horas (45). 

Un estudio similar que también utilizó el 

peso del bebé reveló una ingesta promedio 

de 13 g/kg/24 horas (rango, 3-32 g/kg/24 

horas) en las primeras 24 horas, 

incrementándose a un promedio de 98 

g/kg/24 horas (rango, 50-163 g/kg/24 horas) 

en el día 3 (72 horas)(46). Sin embargo, otro 

estudio(47) señaló la transferecia de leche de 

6 mL/kg/24 horas al día (24 horas), 25 

mL/kg/24 horas en el día 2 (48 horas), 66 

mL/kg/24 horas en el día 3 (72 horas), y 106 

mL/kg/24 horas en el día 4 (96 horas) en 

bebés sanos que nacieron por parto vaginal y 

se les permitió ser amamantados a libre 

demanda.  Es interesante que el consumo de 

los bebés nacidos por cesárea fue 

significativamente menor durante los días 2-

4 (dentro de las 48-96 horas)(47). En un 

estudio donde no había alojamiento conjunto 

y los lactantes fueron alimentados cada 4 

horas, la ingesta promedio fue de 9.6 

mL/kg/24 horas en el día 1 y 13 mL/kg/24 

horas en el día 2 (48 horas) (48). En la 

mayoría de los estudios, hay un amplio 

rango en la ingesta, siendo usualmente los 

bebés que se alimentan con fórmula los que 

ingieren mayores volúmenes en 

comparación con los que son amamantados. 

1.- Los bebés alimentados ad libitum con 

leche artificial generalmente presentan 

mayores ingestas que los que son 

amamantados (48). Sabiendo que la 

lactancia materna ad libitum recapitula la 

alimentación desde el punto de vista 



 

  
  

 

evolutivo y considerando la información 

reciente sobre obesidad en bebés 

alimentados artificialmente, se puede 

concluir que los bebés alimentados 

artificialmente pueden estar siendo 

sobrealimentados. 

2.- Como no tenemos disponible evidencia 

definitiva, la cantidad de suplemento dada 

debe reflejar la cantidad normal de calostro 

disponible, el tamaño del estómago del bebé 

(que cambia con el tiempo) la edad y el 

tamaño del bebé. 

3.- Basándonos en la limitación de la 

evidencia disponible, el consumo sugerido 

para bebés sanos a término se encuentra en 

la Tabla 3, aunque debe tomarse en cuenta 

que la alimentación debe llevarse a cabo de 

acuerdo a las señales de saciedad del bebé. 

TABLA 3. Ingestas Promedio de Calostro 

en Bebés Sanos Amamantados (45- 48)____ 

Tiempo   Ingesta 

(mL/toma) 

1eras 24 horas      2-10 

24-48 horas                  5-15 

48-72 horas                15-30 

72-96 horas                30 60_______ 

Métodos para proporcionar alimentación 

suplementaria 

1.- Cuando es necesaria la alimentación 

suplementaria hay muchos métodos para 

elegir: Un dispositivo para alimentación 

suplementaria en el pecho, alimentación con 

ayuda de una taza, alimentación con cuchara 

o gotero, alimentación con el dedo, 

alimentación con jeringa o alimentación con 

biberón (49). 

2.- Hay muy poca evidencia acerca de la 

seguridad o la eficacia de la mayoría de los 

métodos alternativos de alimentación y de su 

efecto en la lactancia; sin embargo, cuando 

la higiene es sub-óptima, la alimentación por 

taza es la opción recomendada (41). Se ha 

visto que la alimentación por taza es segura 

tanto en bebés a término como en bebés pre-

término y puede ayudar a preservar la 

duración de la lactancia en aquéllos que 

necesiten múltiples periodos de alimentación 

suplementaria (50-55). 

3.- Los sistemas de alimentación 

suplementaria tienen la ventaja de 

proporcionar el suplemento apropiado y 

simultáneamente estimular el seno para que 

produzca más leche y reforzar que el bebé se 

alimente al seno materno. 

Desafortunadamente, la mayoría de los 

sistemas son incómodos, difíciles de limpiar, 

caros y requieren de un aprendizaje de 

complejidad moderada (49). Puede ser más 

efectiva una versión más sencilla, al utilizar 

un gotero o jeringa mientras el bebé está al 

seno materno. 

4.- La alimentación suplementaria con 

biberón es el método más utilizado en las 

regiones más prósperas del mundo, pero es 

motivo de preocupación debido a claras 

diferencias en los movimientos de la lengua 

y mandíbula,  en el flujo y en el desarrollo a 

largo plazo (49). Algunos expertos  han 

recomendado un pezón con una base amplia 

y un flujo lento para tratar de imitar la 

lactancia materna, pero no se han evaluado 

los resultados con diferentes pezones. 

5.- No se ha identificado un dispositivo 

óptimo para la alimentación suplementaria y 

puede que varíe de un bebé a otro. No hay 

ningún método sin riesgo o beneficio 

potencial (49,56). 

6.-Cuando se está seleccionando un método 

alternativo de alimentación, los médicos 

deben considerar varios criterios: 

a. costo y disponibilidad. 



 

  
  

 

b. facilidad de uso y limpieza. 

c. estrés del bebé 

d. si puede proporcionarse el volumen 

adecuado de leche en 20 – 30 minutos. 

e. si el uso previsto es a corto o largo plazo. 

f.  la preferencia materna, y 

g. si el método ayuda al desarrollo de 

destrezas para la lactancia. 

Necesidades de investigación  

1. Se necesita investigación para establecer 

guías basadas en evidencia de los volúmenes 

apropiados de alimentación suplementaria 

para condiciones específicas y ver si existe 

una diferencia entre el calostro versus la 

leche artificial. Otras preguntas específicas 

incluyen: ¿Debería ser el volumen 

independiente del peso del bebé o volumen 

por kg de peso? ¿Debería compensar la 

alimentación suplementaria las pérdidas 

acumuladas? ¿Deberían ser diferentes los 

intervalos de alimentación con diferentes 

suplementos? 

2. También hace falta investigar cuál es el 

método óptimo de alimentación 

suplementaria. ¿Existen mejores métodos 

para bebés con ciertas condiciones, edades, 

y con recursos variables? ¿Cuál de los 

métodos interfiere menos con el 

establecimiento directo de la lactancia? 

Notas 

Este protocolo trata sobre los recién nacidos 

saludables a término. Para información 

acerca de la alimentación y el uso de 

suplementos apropiados para bebés pre-

término tardío (35-37 semanas), ver “ABM 

Protocolo # 10: Lactancia en bebés cercanos 

a término” (57) y “Caja de herramientas  

para el cuidado y manejo de bebés en 

periodo pre-término tardío” (58). La 

Organización Mundial de la Salud ahora 

actualiza su anexo sobre el criterio global de 

la iniciativa del hospital amigo de la 

lactancia: “Razones médicas aceptables para 

el uso de suplementos.”(59). El anexo se ha 

extendido para aceptar razones del uso de 

sustitutos de la leche para todos los bebés. 

El folleto (#4.5) está disponible en:                    

http://www.who.int./nutrición/publications/i

nfantfeeding/WHO_NMH_09.01/en/. En 

Español: 

http://whqlibdoc.who.int/hq/2009/WHO_FC

H_CAH_09.01_spa.pdf 
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Apéndice 

Motivos Inapropiados para el Uso de Suplementos, Respuestas y Riesgos 

 

Preocupaciones Respuestas Riesgos del Uso de Suplementos 

No hay leche o el 
calostro es 
insuficiente, hasta 
que la leche “llega” 

La madre y la familia deben ser educados 
acerca de los beneficios del calostro (ej. oro 
líquido) incluyendo el disipar mitos sobre 
la sustancia amarilla. Pequeñas cantidades 
de calostro son normales, fisiológicas y 
apropiadas para bebés sanos a término 
(Referirse a Tabla 3) 

* Puede alterar la flora intestinal 60,61 

* Potencialmente sensibiliza al bebé a 
proteínas extrañas62–65 

* Incrementa el riesgo de diarrea y 
otras infecciones 66–69 especialmente 
donde la higiene es pobre. 

  * Interrumpe potencialmente el ciclo 
de oferta y demanda dando como 
resultado un suministro inadecuado 
de leche y el uso de suplementos a 
largo plazo. 

Preocupación sobre 
pérdida de peso y 
deshidratación en el 
periodo postparto 

Cierto porcentaje de pérdida de peso es 
normal en la primera semana de vida y es 
debido tanto a la diuresis de fluído 
extracelular recibido de la placenta como al 
paso de meconio 

El uso de suplementos en los primeros 
días interfiere con la frecuencia 
normal de periodos de alimentación al 
seno materno 31,71 

 Ahora hay evidencia de que muy poca 
pérdida de peso en los recién nacidos está 
asociada al aumento en el riesgo de 
obesidad en etapas posteriores de la vida. 72 

Si el suplemento es agua o agua 
glucosada, el lactante está en riesgo de 
incrementar la bilirrubina (73-77), 
pérdida de peso excesiva 78, 
prolongación de la estancia 
hospitalaria22 y potencial intoxicación 
por agua20 

Preocupación de que 
el lactante se vuelva 
hipoglucémico 

Los lactantes sanos a término no 
desarrollan hipoglucemia sintomática 
simplemente como resultado de lactancia 
materna subóptima. 11 

Mismo riesgo que en el caso de  
pérdida de peso/deshidratación 

Preocupación sobre 
ictericia 

A mayor frecuencia de periodos de 
alimentación al seno materno, menor nivel 
de bilirrubina 29,79,80 

Mismo riesgo que en el caso de  
pérdida de peso/deshidratación 

 La bilirrubina es un antioxidante potente. 81 
El lactante amamantado adecuadamente 
tiene valores normales de bilirrubina, a 
menos que este siendo afectado por otro 
proceso patológico como hemolisis (ej. 
Incompatibilidad ABO o Rh) 

 

 El calostro actúa como un laxante natural 
que ayuda a eliminar el fondo común de 
bilirrubina retenida que se haya contenida 

 



 

  
  

 

en el meconio 

Tiempo insuficiente 
para aconsejar a las 
madres sobre 
lactancia materna 
exclusiva; las madres 
pueden pedir 
suplementos 

Es importante capacitar a todo el personal 
para asistir a las madres con la lactancia 
materna 

Si el suplemento es leche artificial, la 
cual tiene un vaciamiento gástrico 
lento82,83  y con frecuencia es 
administrada en grandes cantidades, 
48 el lactante será amamantado con 
menor frecuencia.

 48 

 Las madres pueden beneficiarse también 
con educación sobre alimentación artificial 
y/o como los suplementos pueden afectar 
negativamente la lactancia materna. 

Dependiendo del método de uso de 
suplementos, 49,84  o del numero de 
suplementos utilizados  51,85,86 el 
lactante podrá tener dificultad para 
regresar al seno materno. 

 Ayudar a los profesionales de la salud a 
comprender que el tiempo que pasan en 
interacciones de actividades pasivas, como 
escuchando y platicando con las madres, es 
de vital importancia a diferencia de otras 
intervenciones activas (que a ellos les 
puede parecer como mas “trabajo real”)

 25,38 

La alimentación pre-láctea(a 
diferencia del uso de suplementos) 
está asociada a un retraso en el inicio 
de la lactancia y negativamente con su  

exclusividad y duración. 87–90 

Medicamentos que 
puedan estar 
contraindicados para 
la lactancia 

Referencias precisas están disponibles 
fácilmente a los proveedores de salud (ej 
Lactmed en el sitio web Toxnet, 91 políticas 
de la AAP,92 Medicamentos y leche 
materna)93 

Riesgo de disminuir la duración o 
exclusividad de la lactancia materna 

Madres que estén 
muy desnutridas o 
enfermas para 
amamantar 

Incluso las madres desnutridas pueden 
amamantar. 

Riesgo de disminuir la duración o 
exclusividad de la lactancia materna 

 En el texto se encuentra la lista de las 
razones para el uso de suplementos en caso 
de enfermedad materna. 

 

Necesidad de 
tranquilizar a un 
bebé alterado o 
quisquilloso 

Los lactantes pueden alterarse por muchas 
razones. Ellos pueden desear 
“alimentaciones agrupadas” (varias 
alimentaciones cortas en un periodo de 
tiempo corto) o necesitar simplemente 
tiempo adicional para cargarlos o mantener 
contacto piel con piel. 49 

Riesgo de disminuir la duración o 
exclusividad de la lactancia materna. 
52,75,84,94–98 

 Llenar (y con frecuencia sobre-llenar) el 
estómago con leche artificial puede hacer 
que el lactante duerma mas,83 perdiendo 
oportunidades importantes para 
amamantar y demostrándole a la madre 
una solución a corto plazo que puede 
generar riesgos a la salud a largo plazo. 

Hay estudios que han notado un 
retraso en la lactogénesis II (también 
conocida como “activación secretora” 
o “la llegada de leche”)38 



 

  
  

 

 Enseñar otras técnicas a las nuevas madres 
para calmar al bebé como amamantar, 
arrullar, envolver con una manta, técnicas 
para recostarlos de lado,  alentar a los 
padres u otros familiares a que asistan. De 
nuevo, se deben tomar precauciones para 
no ignorar las señales tempranas de 
alimentación. 100 

Ingurgitación mamaria debido a 
disminución en la frecuencia de los 
periodos de alimentación al seno 
materno en el periodo postparto 
inmediato24,99 

Adaptación a los 
brotes de crecimiento 
o apetito o a los 
periodos de 
alimentaciones 
agrupadas 

Los periodos cuando los lactantes 
demandan mayor alimentación y/o menor 
excreción de evacuaciones son 
interpretados en algunas ocasiones como 
leche insuficiente. Esto puede suceder en 
semanas posteriores pero también en la 
segunda o tercera noche (48-72hrs) en 
casa, en el periodo postparto inmediato. 

Riesgo de disminuir la duración o 
exclusividad de la lactancia materna 

 Una guía anticipatoria puede ser útil  

La madre necesita 
descansar o dormir 

Se ha demostrado que la madre postparto 
descansa menos cuando es separada de su 
bebé 97 

Riesgo de disminuir la duración o 
exclusividad de la lactancia materna 

 Las madres pierden la oportunidad de 
aprender cual es el comportamiento 
normal de su bebé, así como sus señales 
tempranas de alimentación.35 

 

 El horario de 7pm a 9am es en el que hay 
mayor riesgo de que el lactante reciba un 
suplemento.2 

 

Tomar un descanso 
puede ayudar con 
pezones adoloridos 

Los pezones adoloridos resultan de el 
agarre, posicionamiento y en ocasiones de 
variaciones anatómicas individuales, como 
anquiloglosia, pero no del tiempo de 
alimentación al seno materno.101 

Puede ser un problema cuando no se 
discute el agarre 

 No hay evidencia acerca de que limitar el 
tiempo que el bebé pasa pegado al pecho 
pueda prevenir los pezones adoloridos 

Riesgo de acortar el periodo de 
lactancia materna o de suspenderlo. 
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