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La lactancia materna tiene muchos bene-

ficios de salud importantes para la mujer 

y su bebé. La Organización Mundial de la 

Salud (OMS) recomienda que los niños 

sean alimentados exclusivamente con le-

che materna hasta los seis meses de vida. 

A pesar de la evidencia de sus beneficios 

en un gran número de estudios bien reali-

zados, el inicio de la lactancia materna ex-

clusiva y su duración siguen siendo bajos 

en muchos países. 

Siguiendo las directrices de la OMS/UNI-

CEF, cada vez son más números los pro-

gramas estructurados locales de ayuda y 

promoción de la lactancia materna. Pro-

gramas que incluyen ayudas preparto 

y/o posparto efectuadas por profesiona-

les, pero también por madres o asesoras. 

Dentro de los 10 pasos de la Iniciativa para 

la Humanización de la Asistencia al Na-

cimiento y la Lactancia (IHAN), la OMS/

UNICEF recomienda desarrollar grupos de 

ayuda locales basados en la ayuda madre 

a madre, así como proveer información so-

bre lactancia materna antes del parto. La 

lactancia materna es un proceso biopsico-

social complejo, y las redes sociales infor-

males son útiles para las madres, propor-

cionándoles habilidades de aprendizaje y 

toma de decisiones, resolución de proble-

mas y ayuda psicológica.

Numerosos estudios confirman que las ac-

titudes, percepciones y experiencias de las 

personas cercanas y de las redes sociales 

pueden tener una poderosa influencia en la 

toma de decisiones de la madre en el inicio 

y la continuación de la lactancia materna.

Pero:

 • ¿La consejería en lactancia materna 

preparto y posparto tiene incidencia 

en la duración de la lactancia materna?

 • ¿Qué tipo de intervenciones en ase-

soramiento/consejería de lactancia 

tienen más repercusión en la duración 

de la lactancia materna? ¿Telefónicas? 

¿Cara a cara? ¿Las dos? ¿Preparto? 

¿Posparto? ¿Las dos? ¿Intervenciones 

dirigidas al personal? 

 • ¿Cuál es la evidencia que existe de la 

eficacia de la ayuda madre a madre en 

términos de lactancia materna?

DIFICULTADES DE LA MADRE

Consejería en lactancia materna a madres y bebés sanos 
Gloria Villena Coronado
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 • ¿Hay un número de visitas posparto 

de refuerzo en lactancia materna que 

influye más en la duración de esta?

 • ¿Qué tipo de intervenciones son im-

portantes para que este tipo de ayuda 

sea efectiva?

 • ¿Cuáles son las características que tie-

nen más valor para las madres en este 

tipo de intervenciones?

 • ¿Fomentar los grupos de apoyo en la 

zona mejora los resultados?

Después de las revisiones realizadas, los 

resultados apoyan las siguientes interven-

ciones:

 • No hay evidencia científica de que 

ofrecer asesoramiento estándar pre-

vio al parto en lactancia materna me-

jore los resultados obtenidos. Es igual 

que este asesoramiento venga de pro-

fesionales que de iguales (madre a 

madre). Nivel de evidencia media.

 • Intervenciones grupales en pequeños 

grupos homogéneos con seguimiento 

posterior y sesiones de debate sí han 

demostrado un aumento de las tasas 

de inicio de la lactancia materna pos-

teriores, pero podría estar relacionado 

con el contexto de la zona. Nivel de 

evidencia fuerte.

 • Una combinación de intervenciones 

dirigidas a las mujeres junto con ca-

pacitación del personal sí ha dado 

resultados positivos en el inicio de la 

lactancia materna en un estudio de 

Suecia. Nivel de evidencia fuerte.

 • Las intervenciones que se realizan den-

tro de una zona que adopta al máxi-

mo todas las recomendaciones de los 

10 pasos de la IHAN suelen tener más 

efectividad en el inicio y la duración de 

la lactancia materna. No queda claro si 

por la intervención en sí, o por la acep-

tación social de la lactancia en la zona. 

Nivel de evidencia fuerte.

 • Las intervenciones de ayuda/conseje-

ría de igual a igual en lactancia mater-

na parecen tener un efecto beneficio-

so en el inicio de la lactancia materna 

y su duración a los 6 meses de vida. 

Nivel de evidencia fuerte.

 • El acompañamiento de iguales (madre 

a madre) ha resultado eficaz en cuan-

to al inicio y la continuación de la lac-

tancia materna exclusiva durante las 

primeras 6 semanas, cuando la mujer 

ya tenía decidido lactar a su hijo, pero 

no cuando la decisión previa era dar 

biberones. Nivel de evidencia fuerte.

 • Quién hace la consejería: profesional o 

no profesional. Parece ser que hay me-

nor abandono de la lactancia antes de 

los 6 meses cuando la ayuda la reciben 

de asesoras no profesionales, pero los 

resultados se han de interpretar con 

cautela. Nivel de evidencia media.

 • También parece haber mejores resul-

tados cuando se han hecho cursos de 

capacitación en lactancia materna a 

los profesionales de la zona. Nivel de 

evidencia media.

 • Por el tipo de ayuda, sí hay diferencia 

significativa entre el contacto cara a 

cara y el contacto solo por teléfono. 

Hay muchos más abandonos en aque-

llas mujeres que solo han recibido 

contacto telefónico. No hay diferencia 

cuando se comparan contacto exclu-

sivo cara a cara con contacto cara a 

cara y telefónico juntos. Nivel de evi-

dencia fuerte.

 • La literatura en lactancia materna por 

sí sola no incrementa la tasa de inicio 

de la lactancia materna. Nivel de evi-

dencia fuerte.



7Dificultades de la madre

 • En cuanto al número de intervenciones 

posparto, se aprecia una diferencia po-

sitiva en el grupo de 4-8 intervenciones 

frente a los grupos de menos de 4 y 

más de 8. Nivel de evidencia fuerte.

 • La ayuda es probable que sea más efi-

caz en áreas con altas tasas de inicio.

 • La ayuda que se ofrece de forma reac-

tiva (como respuesta a un problema/

dificultad ya establecido) es poco pro-

bable que sea eficaz. Nivel de eviden-

cia fuerte.
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DIFICULTADES DE LA MADRE

¿Existen unas posiciones más adecuadas para la lactancia 
materna? 
Raúl Segura Del Arco

Posturas y/o posiciones favorece-
doras para la lactancia materna

Una posición adecuada del bebé al pecho 

y un agarre correcto facilitan una lactan-

cia exitosa y una transferencia de leche de 

manera eficaz. 

Cuando la lactancia está bien establecida 

y todo evoluciona bien, la sujeción y la po-

sición/postura no son demasiado impor-

tantes porque madre e hijo encuentran su 

propio sistema que les funciona.

Para el inicio y el establecimiento de la lac-

tancia, o cuando hay dificultades con la 

lactancia, puede resultar útil disponer de 

unas “pautas” mientras la madre encuentra 

su propio sistema.

¿Qué buscamos con una buena postura y 

buena posición del bebé al pecho?

 • Acceso del bebé al pecho.

 • Estabilidad corporal del bebé.

 • Libertad de movimientos del bebé.

 • Comodidad de la madre.

Hay posiciones que suelen dificultar la 

lactancia, sobre todo en los recién naci-

dos. Es posible encontrar a algunos recién 

nacidos (y a muchos lactantes mayores) 

que maman sin problemas en posiciones 

inverosímiles; en estos casos, no se debe 

intervenir si no hay problemas reales con 

la lactancia.

Qué entendemos por postura y  
posición al pecho

Postura

Es la forma en que se coloca la madre para 

amamantar. Las hay diversas, todas sirven 

y la elección de una u otra dependerá del 

lugar, las circunstancias o las preferencias 

de cada madre: sentada, reclinada, tumba-

da de lado, de pie, etc.

Posición

Es la forma en que es colocado el bebé 

para que mame (imágenes 1.1 y 1.2).
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Imagen 1.1. Para mamar cómodamente, el bebé ha 
de estar pegado a la madre y encarado hacia el pe-
cho.

Imagen 1.2. La posición que muestra la imagen es 
incorrecta, ya que el bebé se ve obligado a girar el 
cuello, y no tiene buen acceso al pecho.

¿Qué postura se recomienda que 
la madre utilice para el amamanta-
miento y cómo debe colocar a su 
bebé?

 • En su tercera edición, actualizada en 

marzo de 2014, la Guía Clínica para 

el establecimiento de la lactancia 

materna exclusiva de la ILCA (Inter-

national Lactation Consultant Asso-

ciation), en su segunda estrategia de 

gestión, denominada “Ayuda para las 

madres y sus bebés a lograr una po-

sición cómoda y un agarre efectivo”, 

describe:

“Observar los siguientes signos de una 

efectiva colocación del bebé al pecho”:

 • La madre se encuentra cómoda, bien 

apoyada y relajada.

 • Todo el cuerpo del bebé está bien apo-

yado y frente a la madre (pecho frente 

a pecho) (imágenes 2.1, 2.2 y 2.3).

 • La cabeza del bebé está a nivel o li-

geramente por debajo del pezón de la 

madre (agarre guiado por la madre) 

(imágenes 3.1, 3.2, 3.3 y 3.4).

 • El bebé es colocado entre ambas ma-

mas de la madre (en el agarre guiado 

por el bebé) (imágenes 4.1 y 4.2).

 • La guía NICE de 2006, titulada “Post-

natal care: routine postnatal care of 

women and their babies”, se pregun-

ta cómo debe colocarse una madre 

para facilitar una lactancia materna 

eficaz. En la revisión de la guía se hace 

referencia a:

 - Un estudio de intervención de cohor-

tes (Ingram, Johnson y Greenwood, 
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Imagen 4.1.

Imagen 4.2.

2002): un componente de la técnica incluye aseso-

ramiento a la madre para ponerse cómoda, apoyar 

su espalda con cojines y colocar los pies apoyados 

en el suelo o un reposapiés en caso de necesidad 

para mantener al bebé a nivel de su regazo.

 - Una revisión narrativa (Shaw, 2002) recomienda 

que la madre debe sentarse en posición vertical, 

con la espalda bien apoyada y los pies apoyados 

en el suelo o en un reposapiés.

 - Una segunda revisión narrativa (Renfrew, 1989) 

declaró que la importancia de la posición de la 

madre durante la lactancia está bien descrita en 

la literatura. La alimentación del bebé puede ser 

no exitosa si el pecho de la madre y el cuerpo del 

bebé están en un ángulo inadecuado. La madre 

debe ser alentada a encontrar una posición que 

sea cómoda para ella, donde su cuerpo esté bien 

apoyado y el bebé es llevado hacia el pecho.

Imagen 2.1. Imagen 2.2. Imagen 2.3.

Imagen 3.1. Imagen 3.2. Imagen 3.4.Imagen 3.3.
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 • Ver imágenes 5.1 y 5.2 (madres amamantando en pos-

tura cómoda y con diferentes elementos que facilitan 

el posicionamiento adecuado del bebé).

 • Además, la guía NICE 2006 recomienda que debe 

ofrecerse una ayuda adicional para la colocación y el 

agarre del bebé al pecho a aquellas mujeres que hayan 

tenido:

 - Uso de sedación durante el parto o una anestesia 

general, ya que el bebé puede inicialmente no res-

ponder de manera adecuada a la necesidad de ali-

mentación.

 - Cesárea, en particular para ayudar en el manejo y 

la colocación del bebé para proteger la herida de la 

cesárea.

 - Contacto inicial con el bebé retrasado por separa-

ción madre-bebé.

 • La Guía de atención al parto normal del Ministerio 

de Sanidad de España hace referencia a la guía NICE 

2006, afirmando que la lactancia materna puede verse 

facilitada si la madre está cómoda, tiene el cuerpo bien 

acomodado y el recién nacido es llevado al pecho. 

 • La Guía de Práctica Clínica del Perinatal Services 

(Canadá) de enero de 2013: Health Promotion Gui-

deline Breastfeeding Healthy Term Infants describe 

en su capítulo “Posiciones para amamantar y prepara-

ción para la alimentación” los siguientes aspectos:

 - Fomentar el uso de ropa que no dificulte y permita 

un fácil acceso del bebé al pecho.

 - Asesorar a la madre sobre la importancia de que se 

encuentre cómoda y con un soporte adecuado de 

su cuerpo durante las tomas.

 - Quitar ropas o elementos (toallas, mantas…) al niño 

que puedan dificultar su acercamiento al cuerpo de 

la madre y al pecho.

 - Promover el contacto piel con piel durante la lac-

tancia.

 - Mantener al bebé cerca del cuerpo y del pecho ma-

terno; la superficie ventral del bebé debe confron-

tarse a la superficie ventral de la madre (es decir, 

barriga frente a barriga).

Imagen 5.1.

Imagen 5.2.
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 - La cabeza y los hombros del bebé 

son sostenidos, y con la nariz del 

bebé a la altura del pezón.

 - La cabeza del bebé puede inclinar-

se ligeramente hacia atrás, sin estar 

hiperextendida, evitando presionar 

sobre la parte posterior de la misma.

 - La madre puede sostener su pecho 

por debajo con la mano, sobre todo 

si el pecho es grande, teniendo en 

cuenta que la mano o los dedos de-

ben estar detrás de la areola y no 

interferir con el enganche del bebé 

al pecho.

 • La guía Health Promotion Guideline 

Breastfeeding Healthy Term Infants 

2013 resume las posturas clásicas para 

amamantar en:

 - Posturas sentadas. Las divide en: 

posición de cuna, posición de cuna 

cruzada o posición en balón de rug-

by (imágenes 6.1, 6.2 y 6.3).

 - La madre se sienta erguida con la 

espalda bien apoyada, acerca el 

bebé al pecho en vez de acercar-

se ella hacia el bebé. Recomienda 

el uso de almohadas y reposapiés 

para mayor comodidad y para ele-

var el bebé al nivel del pecho de la 

madre.

 - El brazo o la mano de la madre 

sostienen y apoyan la espalda y los 

hombros del niño, sosteniendo el 

cuello.

 - Postura tumbada: en la cama, la 

madre y el bebé de lado tumbados, 

uno frente al otro. Se recomien-

da utilizar almohadas para mayor 

comodidad corporal debajo de la 

cabeza de la madre, en su espalda 

y, cuando sea necesario, entre sus 

piernas. Mantener cerca al bebé, 

con las posiciones de cabeza y cue-

llo del bebé como las descritas en 

el apartado anterior (imagen 6.4).

Qué nos aporta la crianza biológica

El estudio de los reflejos neonatales y del 

comportamiento materno durante el ama-

mantamiento en diversas posiciones llevó 

a diversas autoras (Suzanne D. Colson, Ju-

dith H. Meek, Jane M. Hawdon, en 2007) a 

describir un comportamiento instintivo de 

amamantamiento en madre e hijo. Cuan-

do la madre ofrece el pecho en posición 

semirreclinada (posición de crianza bio-

lógica, ver imágenes 7.1, 7.2, 7.3 y 7.4) la 

interacción que se establece entre madre 

e hijo recién nacido permite la liberación 

de comportamientos instintivos maternos 

Imagen 6.1. Imagen 6.4.Imagen 6.2. Imagen 6.3.
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y estimula reflejos primitivos neonatales 

(RPN) que facilitan el amamantamiento.

Estas autoras describen hasta 20 reflejos 

neonatales primitivos validados y clasifica-

dos en cuatro tipos (endógenos, motores, 

rítmicos y antigravitatorios), agrupados al-

rededor de dos comportamientos: buscar, 

encontrar el pecho y agarrarse, succionar 

y obtener leche. 

Observan que la “posición de crianza bio-

lógica” estimula la aparición de mayor nú-

mero de reflejos, comportamientos instin-

tivos neonatales y maternos, que ayudan 

a un mejor establecimiento del amaman-

tamiento eficaz y pudieran estar relacio-

nados con un aumento de la secreción de 

oxitocina en el primer mes. 

Observan RPN favorecedores del ama-

mantamiento en posturas semirreclinadas 

(crianza biológica) más que cuando las 

madres se encuentran en postura vertical 

o en decúbito lateral.

Además, observan que en posición de 

“crianza no biológica” algunos de los refle-

jos neonatales aparecen como obstáculo 

al amamantamiento.

Postura de la madre en la crianza  
biológica

 • Crianza biológica completa: madre 

recostada sobre su espalda en un 

ángulo entre 15° y 64° con la hori-

zontal.

Imagen 7.3. Imagen 7.4.

Imagen 7.1. Imagen 7.2.
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RECOMENDACIONES SOBRE POSTURAS Y POSICIONES

 • No existe evidencia fuerte que recomiende una postura de la madre con 

respecto a otra para el amamantamiento.

 • Se recomienda a la madre que utilice una postura cómoda, con un soporte 

adecuado de su cuerpo durante la toma y que proporcione al bebé un fácil 

acceso al pecho, estabilidad corporal y libertad de movimientos.

 • Las investigaciones sobre la crianza biológica sugieren que se observan 

más reflejos neonatales primitivos en los bebés, durante el agarre y la lac-

tancia, cuando las madres asumen la postura de crianza biológica comple-

ta (semirreclinada).

 • Una correcta posición y un agarre correcto del bebé al pecho minimizan 

las molestias y el traumatismo sobre el pezón.

 • Crianza biológica parcial: el ángulo del 

cuerpo materno con la horizontal es 

entre 0° y 14°.

 • Crianza no biológica: ángulo mayor de 

65°.

Posición del bebé en la crianza  
biológica

 • Crianza biológica completa: el cuerpo 

del bebé está encarado al de la madre 

y permanece en estrecho contacto 

con él.

 • Crianza biológica parcial: se presenta 

un ángulo y un espacio de separación 

parcial entre ambos cuerpos.

 • Crianza no biológica: no existe contac-

to entre los cuerpos, salvo entre pe-

cho y boca.
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DIFICULTADES DE LA MADRE

¿El agarre, de qué depende y qué aspectos han de tenerse 
en cuenta? 
Raúl Segura Del Arco

El porqué de la importancia de un 
buen agarre al pecho

Una buena producción y transferencia de le-

che ocurre con un correcto posicionamiento 

y un adecuado agarre del bebé al pecho.

La posición que mejor facilita el agarre va-

ría en cada diada madre-bebé.

 • Clinical Guidelines for the Establish-

ment of exclusive breastfeeding. Third 

Edition. Marzo 2014. ILCA (Internatio-

nal Lactation Consultant Association).  

En su segunda estrategia de gestión, 

titulada “Ayuda a las madres y sus be-

bés a lograr una posición cómoda y un 

agarre efectivo”:

 - Observar los bebés para detectar 

signos de un agarre efectivo (imá-

genes 8.1 y 8.2).

 - Boca bien abierta.

 - Labios evertidos.

Imagen 8.1. Buen agarre. Imagen 8.2. Mal agarre.
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 - Barbilla del bebé pegada al pe-

cho.

 - Agarre asimétrico (más areola 

visible por encima de la boca 

del bebé que por debajo).

 - Observar a los bebés para detec-

tar signos de la transferencia de la 

leche:

 - Patrón de succión, deglución y 

respiración constante y rítmico, 

con pausas periódicas para el 

descanso.

 - Deglución audible.

 - Brazos y manos relajadas.

 - El bebé suelta el pecho cuando 

está saciado.

 - Boca humedecida.

 - Observar a las madres en busca 

de signos de transferencia de le-

che (una o más pueden no ocurrir):

 - Ablandamiento progresivo de 

la mama.

 - Relajación o somnolencia.

 - Sed.

 - Contracciones uterinas (en-

tuertos) o aumento del flujo de 

loquios durante o tras la toma 

al pecho.

 - Secreción o salida de leche del 

otro pecho durante la toma de 

lactancia.

 - El pezón queda con forma 

elongada y redondeado, pero 

no aplastado, de color rosado, 

no erosionado, tras la toma.

 • Guía de Práctica Clínica del Perinatal 

Services (Canadá) de enero de 2013: 

Health Promotion Guideline Breastfe-

eding Healthy Term Infants. 

 - La paciencia es esencial, sobre 

todo durante las primeras tomas 

de la lactancia.

 - Al principio, el bebé puede lamer o 

rozar con la boca el pezón antes de 

engancharse para succionar.

 - La madre puede tocar los labios del 

bebé con el pezón para estimular 

que el bebé abra su boca.

 - La madre debe dirigir su pezón ha-

cia el paladar del bebé, la lengua 

del bebé está abajo y sobre la en-

cía inferior, y la mandíbula inferior 

se apoya en la parte de la areola 

inferior. Esto facilitará que el pezón 

entre con la boca bien abierta y el 

bebé pueda agarrar gran parte del 

pecho y no sólo el pezón (imáge-

nes 9.1, 9.2 y 9.3).

 - Al principio, la madre puede acer-

car al bebé empujándolo por la 

espalda para acercarlo a su pecho 

cuando el bebé abre la boca, evi-

tando empujarle presionando la ca-

beza.

 - Agarre óptimo: boca bien abierta, 

labios evertidos, la boca cubre gran 

parte de la areola (variable según 

el tamaño de la misma), barbilla del 

bebé pegada al pecho y las fosas 

nasales están libres para poder res-

pirar. Si los labios sólo están sepa-

rados en un ángulo de 45°, el bebé 

probablemente está succionando 

más sobre el pezón que abarcan-

do gran parte de tejido mamario, y 

esto va a contribuir al dolor duran-

te la lactancia y, potencialmente, al 

dolor en los pezones. El pezón y la 

mama entran en la cavidad oral del 

bebé y las mejillas del bebé están 

llenas y redondeadas. La lengua se 
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encuentra extendida hacia delante 

sobre la encía inferior y los labios 

son ampliamente apoyados alrede-

dor de la mama.

 - Durante la primera semana, una 

madre puede experimentar sen-

sibilidad del pezón o dolor duran-

te unos segundos cuando el bebé 

agarra el pecho. Si el dolor conti-

núa más de 30 segundos, hay que 

retirar el bebé del pecho y empe-

zar de nuevo. El dolor persistente 

o prolongado requiere mayor eva-

luación e intervención para corregir 

el problema. 

 - Observar los pezones cuando el 

bebé suelta el pecho: la distorsión 

en la forma del pezón se asocia ge-

neralmente con un mal agarre que 

puede causar daños en el pezón.

 - Para retirar al bebé del pecho an-

tes de volver a colocarlo, colocar 

un dedo limpio en la comisura de la 

boca del bebé para eliminar el va-

cío e interrumpir la succión.

Imagen 9.1. Imagen 9.2. Imagen 9.3.

 • La guía NICE de 2006, titulada “Post-

natal care: routine postnatal care of 

women and their babies” relata que 

casi todos los problemas de lactancia 

se podrían evitar si el bebé es capaz de 

mamar con eficacia y eficiencia des-

de el primer momento. Con el fin de 

evitar dolor en los pezones y una ali-

mentación ineficaz, es importante que 

la madre reciba apoyo para aprender 

a colocar a su bebé y a conseguir un 

agarre correcto de su bebé al pecho. 

Una serie de posiciones alternativas 

pueden ser adoptadas por la madre 

para facilitar la alimentación de su 

bebé. La madre debe sostener al bebé 

al nivel de su pecho, con el cuerpo del 

bebé confrontado a ella, y la cabeza y 

el cuerpo del bebé alineados.

Qué aporta el agarre espontáneo 
al pecho vs. el agarre guiado por la 
madre

 • Antes se aconsejaba que se coloca-

ra al bebé al pecho cuando abriera 
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la boca, pero otros mamíferos nunca 

controlan tanto las tomas, y los bebés 

no esperan que la madre lo haga. A 

menos que exista un motivo concreto 

para ello, lo mejor es que sea el propio 

bebé quien decida cuándo agarrarse 

al pecho. La tarea de la madre consis-

RECOMENDACIONES SOBRE EL AGARRE

 • La transferencia de leche ocurre con una correcta posición del bebé al pecho y 

un agarre adecuado. La posición del bebé que mejor facilita un adecuado aga-

rre varía entre madres y bebés.

 • Una posición y un agarre adecuados del bebé ayudan a minimizar las molestias 

y el traumatismo sobre el pezón.

 • Las investigaciones sobre la crianza biológica sugieren que se observan más re-

flejos neonatales primitivos en los bebés durante el agarre y la lactancia cuando 

las madres asumen la postura de completa crianza biológica (semirreclinada).

te en hacer que el bebé pueda hacerlo 

cuando quiera, sujetándole bien a una 

distancia que deje el pecho a su alcan-

ce. El bebé, como cualquier cría de 

mamífero, se organiza, se familiariza 

con su territorio y elige su momento 

para agarrase al pecho.
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DIFICULTADES DE LA MADRE

¿Cuáles son las recomendaciones para las alteraciones  
de los pezones?  
Raúl Segura Del Arco

¿Es necesario realizar un examen 
prenatal para descartar problemas 
del pezón en el amamantamiento?

La justificación para un examen de las ma-

mas durante el embarazo es determinar si 

algún problema con la lactancia se puede 

prevenir (como por ejemplo pezones pla-

nos o invertidos), y utilizar esta oportuni-

dad para que el profesional de la salud y la 

mujer embarazada puedan hablar sobre la 

lactancia materna.

Según una revisión de la Cochrane de 

2008, no se encontraron estudios alea-

torizados que recomienden una explo-

ración mamaria prenatal para el fomen-

to de la lactancia materna. Según esta 

revisión, no hay evidencia para apoyar 

la idea de que los exámenes de mama 

durante el embarazo sean eficaces en 

la promoción de la lactancia materna, ni 

ninguna evidencia sobre otros posibles 

efectos del examen prenatal de las ma-

mas, tales como la detección de anoma-

lías de la mama o de satisfacción con la 

atención.

Pezones planos o invertidos

¿Qué entendemos por pezón plano o  

invertido?

Como premisa fundamental, debemos te-

ner claro que un “pezón plano o invertido” 

no impide la lactancia materna. Dicho lo 

cual, entre los problemas que nos encon-

tramos los profesionales que ayudamos a 

madres lactantes están los problemas de 

agarre derivados de un pezón plano o in-

vertido.

 • Tipos:

 - Retráctil: el pezón protruye con 

la succión y/o cuando la areola se 

presiona suavemente entre el pul-

gar y el índice. Es la situación más 

común.

 - Invaginado o verdaderamente in-

vertido: un verdadero pezón plano 

es aquel que no puede estirarse y 

que no se pone erecto cuando es 

estimulado o siente frío. 

Se puede averiguar si los pezones son ver-

daderamente invertidos al comprimir sua-

vemente la areola a unos 2,5 cm atrás de la 
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base del pezón. Al realizar esta maniobra, 

el pezón normal muestra eversión cuando 

se le aplica una presión suave, mientras 

que el pezón invertido o fijo muestra in-

versión cuando se aplica esta presión (ver 

imágenes). Esto se debe a la persistencia 

de fibras correspondientes a la invagina-

ción original del esbozo mamario. 

La lactancia materna, con el tiempo, puede 

alargar el pezón y disminuir una inversión 

del mismo.

¿Qué indicaciones son recomen-
dables para una madre con dificul-
tades en la lactancia por pezones 
planos o invertidos?

Recomendaciones

 • Iniciar la lactancia materna tan pronto 

como sea posible mediante contacto 

precoz piel con piel aprovechando el 

periodo de perceptibilidad del bebé 

tras el parto; es recomendable que el 

pezón y pecho de la madre sean lo pri-

mero introducido en la boca del bebé.

 • Evitar el uso de tetinas y/o chupetes 

que puedan provocar confusión al bebé.

Imágenes 10.1, 10.2 y 10.3. El pezón invertido o fijo muestra inversión cuando se aplica una presión suave.

 • Incentivar a la madre para que colo-

que a su bebé en una posición que fa-

vorezca el arrastre al pecho y el agarre 

espontáneo (crianza biológica).

 • Colocar al niño en una posición que 

facilite un agarre profundo del pecho.

 • La madre puede estimular y dar forma 

al pezón antes de la lactancia materna 

mediante el estímulo del mismo, uso 

de la extracción manual de calostro o 

uso de un sacaleches.

 • La aplicación de frío local sobre la zona 

del pezón de manera previa a la toma 

puede estimular las terminaciones ner-

viosas y hacer protruir el pezón. Habrá 

que tener precaución de no provocar 

un efecto Raynaud o vasoespasmo del 

pezón.

 • A falta de pezón, estimular con un 

dedo la mejilla y las comisuras del 

bebé para estimular el reflejo de bús-

queda y que abra la boca.

 • Apuntando el pezón hacia el paladar 

del bebé, acercar al bebé introducien-

do el pecho en su boca, sujetándolo 

por detrás de la areola.

 • Una vez el niño se ha agarrado, mante-

ner la sujeción hasta que haya succio-
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nado un par de veces y se haya crea-

do el vacío suficiente y el pecho no se 

escape.

 • Puede facilitar realizar la técnica de 

agarre del pecho de “sándwich” o de 

“taza de café” (imágenes 11.1, y 11.2).

 • Investigar otras causas que puedan 

dificultar el agarre del bebé al pecho: 

retrognatia no fisiológica, frenillo su-

blingual, etc.

 • En caso de persistir la no consecución 

de un agarre al pecho satisfactorio, 

tendremos presentes estas premisas 

hasta la solución del problema: asegu-

rar una ingesta adecuada por parte del 

bebé, asegurar una buena producción 

de leche mediante extracción manual 

o mecánica de calostro, mantener al 

bebé lo más cerca posible del pecho 

mediante contacto piel con piel.

 • Valorar la utilización de pezoneras de 

silicona finas de tamaño adecuado si 

la incapacidad para lograr un agarre 

persiste.

Imagen 11.1. Imagen 11.2. Agarre del pecho en 
forma de “taza de café” para faci-
litar el agarre del bebé.

Imagen 11.3. Agarre del pecho en 
“sándwich” para facilitar el agarre 
del bebé.

 • Pezoneras

 - Según la guía Health Promotion 

Guideline Breastfeeding Healthy 

Term Infants, del Perinatal Services 

de Canadá, de 2013, el uso de pe-

zoneras finas no muestra ninguna 

diferencia en los niveles hormona-

les maternos y la ingesta infantil; 

aumento de la transferencia de la 

leche entre los recién nacidos pre-

maturos; aumento de peso infantil 

satisfactorio; y las percepciones de 

las madres de que la producción de 

leche no disminuye.

 - Indicaciones de la guía para su uso:

 - Si el agarre del bebé al pecho 

es difícil o comprometido de-

bido a los pezones maternos 

planos o invertidos tras haber 

agotado otras estrategias.

 - La boca del lactante es muy pe-

queña; pezones excesivamente 

grandes; bebé cuya succión es 

muy débil (por ejemplo, prema-

turidad).



24 Abordaje de las dificultades más frecuentes en lactancia materna

 - Bebé con grandes dificultades 

para aprender a mamar del pe-

cho por haber realizado previa-

mente muchas tomas a través 

de una tetina.

 - En algunas ocasiones, puede 

producir disminución del dolor 

en madres con dolor en los pe-

zones que con otros medios no 

se corrija.

 - Directrices para el uso de una pe-

zonera:

 - Evaluar previamente la posi-

ción y el agarre del bebé al pe-

cho antes de indicar el uso de la 

pezonera.

 - Usar una pezonera de silicona 

fina.

 - Lavar la pezonera con agua ca-

liente y jabón, y enjuagar bien 

entre tomas.

 - Hacer un seguimiento de la 

evolución de la lactancia: uso 

de la pezonera, aumento del 

peso del bebé y de la produc-

ción de leche, y la posibilidad 

de aparición de heridas en el 

pezón por su uso, obstrucción 

de conductos o mastitis.

 - Estrategias para la retirada del uso 

de la pezonera:

 - Probar a quitar la pezonera 

después de la toma, cuando el 

bebé está lleno, somnoliento y 

sigue succionando. Muchos be-

bés abren la boca en busca del 

pezón sin abrir los ojos, lo cual 

puede facilitar la aceptación del 

pecho. Es posible que entonces 

el bebé agarre el pezón sin pe-

zonera la próxima vez, ya des-

pierto, o puede que haya que 

repetir el cambio varias veces 

en medio de una toma.

 - Probar a quitar la pezonera en 

medio de la toma. Elegir un 

momento de tranquilidad del 

bebé para hacerlo. Si el bebé 

se muestra contrariado, darle lo 

que quiere e intentarlo de nue-

vo más tarde. Si el bebé es ma-

yor, puede que se deba esperar 

uno o dos días entre intentos. 

 - Cubrir el pezón y la areola con 

leche para hacerlos más apete-

cibles al bebé.

 - Muchos bebés aceptan de ma-

nera espontánea la retirada sin 

necesidad de una transición 

paulatina.

¿Son eficaces los tratamientos du-
rante la gestación formadores del 
pezón en caso de pezones planos o 
invertidos?

A lo largo de los años, ante los pezones in-

vertidos o planos se han recomendado di-

ferentes ejercicios, dispositivos o técnicas 

para intentar conseguir evertir los pezones 

para facilitar un mejor agarre: técnica de 

Hoffman, conchas formadoras del pezón 

durante el embarazo, técnica de embudo 

con jeringuilla, etc.

El diagnóstico de pezones planos o inverti-

dos sólo sirve para disminuir la confianza de 

la madre y puede convertirse en un tipo de 

sugestión negativa. Se recomienda, en vez 

de concentrar la atención en los pezones 

“supuestamente” inadecuados, informar 

para que las madres busquen ayuda cuali-

ficada para lograr una posición y una colo-

cación adecuadas desde el nacimiento.
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En la revisión de la bibliografía no se han 

encontrado estudios de calidad que apo-

yen un tratamiento eficaz durante el em-

barazo para los pezones planos o inverti-

dos en cuanto a resultados de mejoría en 

el agarre o en la duración de la lactancia.

Dolor en los pezones

El dolor en los pezones y en el pecho, junto 

a la percepción materna de falta de leche, 

son unas de las causas fundamentales para 

un abandono precoz de la lactancia.

Es muy relatado por las madres el malestar 

en la primera semana tras el parto, picos 

máximos de molestias entre el tercer y el 

sexto días, y que en general disminuye tras 

el séptimo día. La causa más común es la 

posición y el agarre utilizado en la técnica 

de la lactancia. Que sea muy frecuente no 

significa que la madre deba aguantarlo sin 

buscarle remedio, por lo que indagaremos 

en las causas más frecuentes (posición y 

agarre) para encontrar la solución y me-

jorarlo. Por otra parte, una succión normal 

puede provocar cambios en los pezones 

que la madre los percibe como sensación 

de dolorosa.

Para realizar una adecuada valoración del 

dolor en los pezones podemos orientarnos 

con el siguiente esquema de valoración:

Fuente: Dra. Carmela Baeza, Médico de Familia e IBCLC.

Anamnesis detallada: 

 • Antecedentes personales, lactancias anteriores, embarazo, parto, inicio de la lac-
tancia, evolución de la sintomatología, aparición, etc.

 • Cómo es el dolor (sensación de mordisco, ardor, pinchazos). 

 • Cuándo se produce el dolor:  
  - Entre las tomas: continuo o alterno.  
  - Durante las tomas: al inicio, durante toda la toma, al final de la misma.  
  - Aumento de la sensación dolorosa con el frío.

Exploración de la madre:

 • No se percibe lesión evidente.

 • Se ve la lesión:  
  - Herida (punta o base del pezón). 
  - Perla de leche. 
  - Dolor difuso en el pezón y/o la areola. 
  - Cambio en la forma del pezón tras la toma. 
  - Cambio de color tras la toma.

Exploración del bebé:

 • Cuerpo: postura en reposo, movimientos.

 • Cabeza: asimetría facial, exploración de la boca del bebé, asimetría de suturas, 
lesiones derivadas del parto.

Observación de una toma:

 • Comportamiento del bebé.

 • Postura de la madre y posición del bebé: acceso al pecho, estabilidad corporal del 
bebé, libertad de movimientos del bebé, comodidad de la madre. 
  - Agarre: indoloro, asimétrico, profundo. 
  - Signos de succión efectiva.
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Las causas físicas y/o mecánicas

 • Caracterizado por una diversa sinto-

matología: irritación, enrojecimiento, 

forma aplanada del pezón después de 

la toma, pezón erosionado, grietas, fi-

suras, hematomas o sangrado.

Causas o irritantes que lo pueden  
producir

 • Las causas fundamentales y primeras 

a evaluar son una incorrecta posición 

del bebé al pecho y un agarre inade-

cuado o superficial. 

 • Tracción de un pezón invertido con el 

movimiento durante la succión (dolor 

producido por la tracción de las fibras 

que lo sujetan a su base). 

 • Niño con el paladar alto o hendido.

 • Anquiloglosia (por el exceso de pre-

sión negativa para compensar la falta 

de sellado y traumatismo con la encía 

inferior, ya que la lengua no acanala 

y protege completamente el pezón); 

succión desorganizada debido a pre-

maturidad o por causas neurológicas.

 • El exceso de presión durante la ex-

tracción con sacaleches o el tamaño 

de la copa del sacaleches inadecuado.

 • Sensibilidad a cremas o geles para la 

zona del pezón.

 • Irritación dérmica por la ropa o por el 

uso de productos como jabones y de-

tergentes.

Causa infecciosa

Otras causas

 • Problemas dermatológicos: eccema…

 • Vasoespasmo.

 • Fenómeno de Raynaud. 

Cuidado: evaluar y tratar la causa  
probable

 • Facilitar una buena posición y un aga-

rre correcto del bebé al pecho. 

 • Limitar el tiempo que la lactancia ma-

terna no alivia o previene el dolor en 

los pezones y va en detrimento del es-

tablecimiento de la lactancia. 

 • Higiene normal del pezón con agua 

limpia, evitando un lavado excesivo.

 • Realizar masaje previo y extraer un 

poco de leche antes de comenzar la 

toma.

 • Dejar secar al aire tras la toma.

 • Si se utilizan discos absorbentes, cam-

biarlos con frecuencia para evitar un 

exceso de humedad.

 • No hay evidencia sobre productos tra-

dicionalmente recomendados para el 

tratamiento de las erosiones, grietas y 

heridas en el pezón.

 • Existe evidencia escasa de que la apli-

cación de leche recién exprimida o 

compresas de agua templada para los 

pezones tras la toma y posteriormente 

dejar secar al aire puede producir una 

ligera sensación de alivio.

 • Durante la toma se puede realizar la 

“técnica de compresión mamaria” para 

facilitar la salida de leche y acortar la 

duración de la misma.

 • Puede aliviar comenzar la toma por 

el pezón menos afectado y posterior-

mente cambiar al lado más afecto.

 • Realizar lactancia diferida del pecho 

afectado sólo cuando el dolor sea muy 

intenso. Durante el tiempo de reposo 

de ese pecho afecto, se recomienda 

mantener la extracción y la produc-

ción mediante extracción manual o 

mecánica de la leche.
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 • En caso de utilizar extractor, revisar 

su correcta utilización y que el tamaño 

de la copa extractora sea el adecuado 

al tamaño del pezón.

 • Dejar de utilizar geles, cremas u otros 

posibles causantes de irritación o dolor.

 • Valorar el uso de “pezoneras” sólo si no 

funciona nada más y la madre verbaliza 

que va a abandonar la lactancia.

 • Consultar sobre bebés con anquilo-

glosia o succión disfuncional con un 

profesional experto en la materia.

 • En caso de problemas con la perfusión 

(vasoespasmo, Raynaud):

 - Evitar el frío.

 - Aplicar calor seco en la zona del 

pezón inmediatamente al acabar la 

toma.

 - Evitar sustancias que produzcan 

vasoconstricción: cafeína, nicotina.

 - Precaución con el uso de fármacos 

que produzcan vasoconstricción: 

metilergometrina, etc.

 - Valorar la toma de fármacos vaso-

dilatadores tipo nifedipino según 

prescripción médica.

¿Qué evidencia existe sobre las in-
tervenciones para el tratamiento 
del dolor del pezón en las mujeres 
que lactan?

En septiembre de 2014 se buscaron en la 

base de datos de Ensayos del Grupo Co-

chrane de Embarazo y Parto (Cochrane 

Pregnancy and Childbirth Group) los en-

sayos clínicos que evaluaran las interven-

ciones para mejorar el dolor del pezón en-

tre las pacientes que lactan. También se 

analizaron la curación y la infección de los 

pezones, la duración de la lactancia, si los 

lactantes solamente recibían leche mater-

na y si las madres estaban felices con el 

tratamiento para los problemas del pezón 

y la lactancia materna en general. 

Las intervenciones incluyeron tratamien-

tos farmacológicos (contra las bacterias 

administrados por vía oral, en aerosol o en 

pomada; contra las micosis), tratamientos 

no farmacológicos (lanolina, vaselina, acei-

te/gel de menta, glicerina), apósitos de 

hidrogel, protectores para pezones o pe-

zoneras, tratamiento con luz LED o aplicar 

leche materna extraída. Las intervenciones 

se compararon entre sí o con grupo con-

trol.

Calidad de la evidencia

La calidad de las pruebas de esta revisión 

no permitió establecer conclusiones con-

sistentes con respecto al tratamiento del 

dolor en el pezón. Solamente se encon-

traron cuatro ensayos pequeños que com-

pararon diferentes intervenciones, partici-

pantes, medidas de resultado y normas de 

atención habitual.

Aunque la calidad metodológica de los 

estudios incluidos fue buena, la calidad 

general de las pruebas para el resultado 

primario del dolor del pezón fue baja, prin-

cipalmente debido a que los datos para el 

análisis los proporcionaron estudios únicos 

con pocas participantes.

En conclusión, actualmente NO hay prue-

bas suficientes para recomendar cual-

quier tipo específico de tratamiento para 

el dolor en los pezones en las mujeres 

que lactan. Estos resultados indican que 

no aplicar intervención alguna o aplicar 

leche materna extraída puede ser igual o 

más beneficioso en la experiencia a corto 

plazo de dolor del pezón que aplicar una 



28 Abordaje de las dificultades más frecuentes en lactancia materna

pomada como la de lanolina. Un resul-

tado importante en esta revisión fue que, 

con independencia del tratamiento utiliza-

do, en la mayoría de las mujeres el dolor 

del pezón se redujo a niveles leves aproxi-

madamente a los 7 o 10 días tras el parto.

Heridas en los pezones producidas 
por la lactancia (grietas)

La revisión de la evidencia muestra la fal-

ta de una terminología estandarizada para 

la evaluación y la clasificación de las heri-

das del pezón. Es necesario desarrollar y 

validar una herramienta que pueda definir 

y clasificar los traumatismos del pezón, lo 

que permitirá una evaluación específica y 

precisa entre diferentes exploradores y un 

tratamiento adecuado de las mismas.

Este hecho puede traer varias implicacio-

nes clínicas, ya que, mientras que el sesgo 

persiste, observar y evaluar una herida en 

el pezón puede conducir a diversas y con-

tradictorias interpretaciones, debido a la 

variedad de las heridas, la naturaleza cau-

sante, la forma y la localización de las mis-

mas en el pezón, más allá de la percepción 

de cada profesional, teniendo en cuenta la 

diferencia de conocimientos existentes en 

lactancia entre profesionales. Por lo tanto, 

la misma lesión en la piel puede ser eva-

luada de manera diferente, tener distinta 

valoración clínica y manejo diferente.

Imágenes 12.1, 12.2, 12.3 y 12.4. Heridas en los pezones.

RECOMENDACIONES SOBRE PEZONES PLANOS E INVERTIDOS

 • Las madres con pezones planos o invertidos pueden necesitar un apoyo más 

cercano e intensivo de la lactancia.

 • Facilitar un inicio precoz de la lactancia tras el parto.

 • Fomentar un agarre espontáneo al pecho.

 • Fomentar el contacto piel con piel.

 • Evitar la interferencia de chupetes o tetinas.

 • Las posiciones de crianza biológica pueden ser favorecedoras de un agarre 

adecuado del pecho en caso de pezones planos o invertidos.

 • Si persiste la dificultad en el agarre, tener en cuenta las siguientes premisas: 

 - Asegurar una adecuada ingesta del bebé.
 - Proteger la producción de leche mediante extracción manual o mecánica.

 - Diagnosticar y solucionar el problema.
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RECOMENDACIONES SOBRE EL DOLOR EN LOS PEZONES

 • Toda madre con dolor debe ser evaluada y apoyada por un profesional espe-

cializado. 

 • El dolor en la lactancia es una de las principales causas de destete precoz.

 • Se debe brindar apoyo tanto físico como emocional a la madre con dolor en 

la lactancia.

 • Se recomienda hacer una adecuada valoración de la posición y el agarre del 

bebé al pecho, como causa más frecuente de dolor en el amamantamiento.

RECOMENDACIONES SOBRE LAS HERIDAS EN LOS PEZONES PRODUCIDAS 

POR LA LACTANCIA

 • Valoración de la técnica de la lactancia: posicionamiento y agarre correcto del 

bebé, ya que una inadecuada técnica de lactancia es la causa principal de he-

ridas sobre el pezón.

 • Mantener limpia y seca la herida.

 • Evitar un lavado excesivo del pecho para evitar retirar la protección natural 

que tienen el pezón y la areola.

 • Lavado de manos antes y tras manipular el pecho.

 • En caso de sospecha de infección, valorar la necesidad de realizar cultivo del 

exudado de la herida y tratamiento antibiótico tópico.

 • Las recomendaciones serían similares a las indicadas para el daño en el pezón.

 • Actualmente NO hay pruebas suficientes para recomendar ningún tipo espe-

cífico de tratamiento para el dolor en los pezones en las mujeres que lactan.
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DIFICULTADES DE LA MADRE

¿Cuáles son las recomendaciones para los problemas de  
la subida de la leche y la ingurgitación? 
Lucía Boix García-Atance

Lactogénesis II (subida de la leche)

Tras el parto y la expulsión de la placen-

ta, el descenso de las concentraciones de 

progesterona es el factor principal que de-

termina el comienzo de la fase secretora 

de la lactancia. Este descenso en la pro-

gesterona concurre con el aumento de la 

acción de la prolactina (producida durante 

el embarazo, pero inhibida su acción por 

los estrógenos de la placenta), el cortisol y 

la insulina. Estos cambios hormonales, jun-

to a la transformación del epitelio mamario 

a lo largo de varios días, serán los causan-

tes del inicio de la lactogénesis II o subida 

de leche. Esto suele ocurrir en torno al ter-

cer día, aunque muchas madres perciben 

este proceso pasadas las 72 horas.

La lactogénesis II está bajo regulación en-

docrina y, por tanto, siempre que la pro-

ducción hormonal sea adecuada, esta fase 

se producirá fisiológicamente con inde-

pendencia de que haya o no succión al 

pecho en los primeros 3-4 días posparto. 

A partir de ahí, si la leche no se extrae de 

la mama, la secreción de la misma dismi-

nuye. Por lo tanto, el correcto funciona-

miento de la lactancia dependerá tanto de 

estos cambios hormonales producidos en 

el posparto como del inicio precoz de la 

primera toma, el vaciado correcto de las 

mamas y la succión frecuente.

La prolactina aumenta durante el embara-

zo hasta alcanzar su pico a término. Con la 

salida de la placenta se produce un pico en 

su producción, que disminuye un 50% en la 

primera semana posparto y paulatinamen-

te a lo largo de los primeros 6 meses pos-

parto. La liberación de prolactina se pro-

duce en forma de pulsos, en respuesta a la 

succión del pezón. Las tomas frecuentes, 

aunque breves, estimularán mejor la pro-

ducción al generarse un pico de prolactina 

mucho más alto antes de que la hormona 

alcance un nivel basal. Esta liberación en 

forma de pulsos, en respuesta a la succión 

del pezón y, por tanto, variable en número 

y duración a lo largo del día, produce picos 

más altos durante la noche y valores basa-

les más elevados, aunque haya más tomas 

diurnas.

Estos primeros días pueden ser críticos 

para la lactancia, ya que se produce un 
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aumento masivo en la síntesis de casi to-

dos los componentes de la leche, con un 

incremento importante de la vasculariza-

ción de las mamas, aumentando su tama-

ño y pudiendo provocar dolor y elevación 

de la temperatura. Sin embargo, conviene 

señalar que no existe relación entre la in-

tensidad de los síntomas y la producción 

posterior de leche.

Pero si a esta inflamación se suma el au-

mento de producción de leche sin el dre-

naje adecuado, se produce la ingurgitación 

patológica o plétora. 

La producción de leche aumenta en vo-

lumen a lo largo de los primeros 10-14 

días de lactancia, alcanzando un volumen 

máximo que se mantiene estable durante 

los primeros 6 meses. La composición de 

la leche varía lentamente a lo largo de la 

lactancia.

¿Cuáles son los elementos clave 
para asegurar una correcta subida 
de la leche? 

Aunque anteriormente se han descrito 

los cambios hormonales que se producen 

para la puesta en marcha de la lactogéne-

sis II, existen ciertos elementos clave para 

su puesta en marcha precoz y su manteni-

miento adecuado.

Existe evidencia fuerte de que el contacto 

piel con piel del recién nacido inmediata-

mente tras el parto (en los recién nacidos 

sanos) y hasta que se realiza la primera 

toma favorece este inicio precoz de la lac-

tancia, consiguiendo una mayor frecuencia 

y duración de la lactancia materna. 

Lo primero que tiene el bebé en su boca 

crea impronta, y por eso es importante que 

esto sea el pecho, por lo que dejaremos 

que el recién nacido repte y se acerque ha-

cia este de forma espontánea. Esta prime-

ra toma produce también un pico altísimo 

de oxitocina que contrae fuertemente el 

útero, previniendo hemorragias y creando 

un importante efecto antiestrés beneficio-

so para madre e hijo. Este contacto precoz 

piel con piel tiene también efectos bene-

ficiosos en diferentes procesos, como los 

de la vinculación, el reconocimiento y la re-

gulación de la temperatura corporal, de la 

glucemia, de la saturación de oxígeno, del 

ritmo cardíaco y respiratorio, etc.

Si por alguna circunstancia la madre no 

pudiera realizar este primer contacto piel 

con piel, será el padre la persona más indi-

cada para realizarlo, ayudando de esta for-

ma en la lactancia y disminuyendo el llanto 

del bebé.

Los recién nacidos sanos deberían man-

tenerse con su madre desde el nacimien-

to y durante su estancia en la maternidad 

(fuerza de recomendación B), con el fin de 

facilitar el vínculo y la lactancia sin restric-

ciones ni horarios rígidos y con ello favo-

recer el proceso de lactogénesis II. La suc-

ción nocturna produce grandes picos de 

oxitocina, por lo que es importante favore-

cer estas tomas.

Importante también es observar y valorar al 

menos dos tomas completas. La evaluación 

de estas depende de la observación clínica 

del profesional y es insustituible (nivel de 

evidencia fuerte). Observamos al niño acti-

vo, con una succión vigorosa inicial que lue-

go se enlentece, y se le observan deglutir y 

relajado al finalizar. Los dos aspectos clave 

para valorar una toma son la posición y el 

enganche del niño. Es importante un buen 

acoplamiento boca-pecho, que se traducirá 

en mejores índices de lactancia, tanto a cor-

to como a medio plazo.
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No hay que esperar a que el niño llore, 

ya que el llanto es un indicador tardío de 

hambre.

Es recomendable una visita prenatal de los 

futuros padres con su profesional de salud 

experto en lactancia materna (matrona, 

pediatra u obstetra), para informar de ma-

nera extensa sobre las ventajas y la fisiolo-

gía de la lactancia materna.

¿Cuáles son las interferencias o 
situaciones de alerta que pueden 
comprometer el proceso de  
la lactogénesis II?

Encontramos ciertas situaciones en las que 

la subida de la leche puede retrasarse, pro-

vocando una mayor pérdida de peso del 

recién nacido y poniendo en peligro este 

proceso y, en ocasiones, llevando al aban-

dono total de la lactancia materna.

La obesidad y la diabetes insulinode-

pendiente mal controlada conllevan pro-

blemas del manejo de la glucosa (necesa-

ria para fabricar la lactosa), que tiene un 

papel crucial en el proceso osmótico que 

atrae agua al interior de la célula para que 

comience la producción abundante de le-

che. Esto provoca el retraso de la “subida” 

de la leche.

La retención de restos placentarios, por 

la presencia de progesterona y lactógeno 

placentario, puede llegar a inhibir la lacto-

génesis II.

El tratamiento con dosis elevadas de cor-

ticoides a la madre antes de un parto pre-

maturo puede inducir el inicio precoz, pero 

menos eficaz, de la lactogénesis II, proba-

blemente por competición de los recepto-

res.

La anestesia epidural en el parto puede in-

fluir en la capacidad del recién nacido para 

mamar, pudiendo dificultar la succión. La 

sobrecarga de fluidos intravenosos que 

puede producirse en esta circunstancia, si 

no se controla de forma adecuada, provo-

ca edema en las mamas y dificulta el pro-

ceso de lactogénesis II.

La administración de sedantes u oxitoci-

na a la madre sistemáticamente durante 

el parto puede ser un elemento que dis-

torsione y retrase la conducta innata del 

bebé.

Aunque las rutinas hospitalarias deberían 

dirigirse a favorecer un ambiente que no 

alterara los procesos de autorregulación, 

facilitando la primera toma y el inicio del 

vínculo de madre e hijo, en muchos hos-

pitales hoy en día siguen constituyendo 

la máxima interacción en estos procesos. 

El lavado del recién nacido, la separación 

del binomio madre/hijo para pesar al bebé 

o recibir profilaxis de cualquier tipo son 

ejemplos de estas interacciones. La única 

excepción a este contacto debería ser si 

el recién nacido o la madre necesitaran es-

tabilización o reanimación. El resto de las 

rutinas hospitalarias pueden demorarse sin 

problemas hasta que pase el tiempo reco-

mendado del contacto piel con piel.

El procedimiento quirúrgico de la cesárea 

como tal no retarda la subida de la leche 

ni disminuye la capacidad para lactar, pero 

sí lo hace el mayor tiempo de separación 

madre-hijo que suele darse en aquellos 

hospitales donde no se tiene implantado el 

protocolo piel con piel en las cesáreas de 

bajo riesgo.

Los partos difíciles, el estrés, el miedo, la 

ansiedad y otros estímulos físicos repen-

tinos desagradables son otra de las cau-

sas de retraso de la lactogénesis II, y la que 
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más se ha asociado con el abandono pre-

coz de la lactancia, por la inhibición direc-

ta del reflejo condicionado de producción 

de oxitocina y por el efecto antagónico de 

la adrenalina. El estrés crónico no lo inhi-

be, pero puede retrasarlo. La secreción de 

prolactina (y por tanto la producción) se 

mantiene, por lo que al cesar el estímulo 

negativo la lactancia volverá a la normali-

dad. 

Los grupos con mayor riesgo son las ma-

dres primíparas, los partos prolongados, 

extenuantes o con maniobras dolorosas, 

las madres que llevan muchas horas sin 

dormir antes del parto y las que necesitan 

una cesárea urgente por pérdida de bien-

estar fetal. En la madre, el estrés influye 

bloqueando el reflejo oxitócico y limitando 

el vaciado alveolar y la eliminación de los 

factores de inhibición locales; en el lactan-

te puede alterar la adaptación al pecho o 

provocar una succión débil.

La administración de sucedáneos o sueros 

y el uso de tetinas o chupetes durante los 

primeros días de vida suelen asociarse a 

problemas relacionados con la alteración 

de la succión y el apetito. Se relacionan 

con succión defectuosa, prematuridad, 

bajo peso al nacer y problemas con la téc-

nica del amamantamiento. También pro-

vocan falta de vaciado, estrés en madre e 

hijo y, a menudo, retrasos en el inicio y la 

instauración correcta de la lactogénesis II.

Ingurgitación mamaria

La ingurgitación mamaria es un proceso fi-

siológico, originado principalmente por el 

aumento de la leche al producirse el paso 

de calostro a leche de transición, por lo 

que suele producirse al comienzo de la lac-

tancia, en los primeros días, y puede afec-

tar sólo al área del pezón y la areola o a 

toda la mama, y sólo a una o a ambas. Los 

pechos pueden notarse duros, dolorosos, 

hinchados y sensibles.

Esta congestión mamaria tiene dos com-

ponentes: por una parte, la leche acumula-

da en los conductos, y por otra, la inflama-

ción y el edema en el espacio intersticial. 

Habitualmente la ingurgitación mamaria 

no produce fiebre, si bien es cierto que 

este aumento de presión podría romper 

los conductos y la leche extravasada ac-

tuaría como cuerpo extraño que produce 

la llamada “fiebre de leche”, de origen in-

flamatorio y no infeccioso.

Aunque es un proceso más habitual en los 

primeros días tras el nacimiento, también 

podría darse tardíamente en situaciones 

como la incorporación precoz de la mujer 

al trabajo, la pérdida de apetito por enfer-

medad o fiebre del lactante, la restricción 

en las tomas, la interferencia con el chu-

pete, la separación momentánea del bi-

nomio madre/hijo o la hospitalización de 

uno de los dos, o simplemente al dormir 

más horas por la noche; es decir, cuando 

disminuye la frecuencia de las tomas o el 

lactante extrae menos leche de la mama, 

produciéndose una diferencia entre la le-

che producida por la madre y la que el lac-

tante extrae.

La ingurgitación mamaria puede provocar 

que las mujeres no logren comenzar exito-

samente la lactancia, que renuncien a lac-

tar o que aparezcan complicaciones más 

graves, como la mastitis.

¿Cuáles son las claves para prevenir la 
ingurgitación mamaria?

Como hemos visto, la ingurgitación mama-

ria puede producirse en los primeros días 

tras el nacimiento o bien tardíamente, pero 
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existen ciertas pautas a realizar desde el 

momento del nacimiento que serán clave 

para prevenir o minimizar este proceso, 

facilitando la correcta instauración de la 

lactancia:

 • El contacto precoz piel con piel, faci-

litando el contacto íntimo con acceso 

libre al pecho, preferiblemente en las 

primeras 2 horas tras el parto para fa-

vorecer la primera toma, aprovechan-

do el período más sensible del recién 

nacido.

 • Favorecer siempre la lactancia mater-

na a demanda, sin restricciones, tan-

to en las tomas diurnas como en las 

nocturnas, asegurando una frecuencia 

de 10-12 tomas al día los primeros días. 

Por tanto, será muy importante el alo-

jamiento conjunto de madre e hijo.

 • Buena posición y agarre del bebé para 

que este pueda vaciar bien el pecho. 

Valorar la presencia de frenillo sublin-

gual que pudiera dificultar el vacia-

miento correcto del pecho.

 • Se recomienda observación, apoyo y 

asesoramiento profesional especial-

mente en las primeras tomas. 

 • No esperar al llanto del bebé (ya que 

es un signo tardío de hambre) y pue-

de hacer que esté tan inquieto que no 

haga una buena toma.

 • No ofrecer chupetes ni biberones (gra-

do de evidencia II-3 y I) que puedan 

interferir en la lactancia, ni suplemen-

tos, si no es estrictamente necesario y 

bajo orden médica.

¿Qué podemos hacer para mejorar la 
sintomatología de la ingurgitación?

Si la ingurgitación mamaria ya se ha pro-

ducido, lo más importante es el correcto 

vaciamiento de los pechos por parte del 

bebé, asegurando una buena posición y 

una lactancia sin restricciones. 

Si tras la toma persisten las molestias o 

hay falta de vaciado de alguno de los pe-

chos, se debe extraer sólo lo suficiente 

para aliviar la tensión, manualmente o con 

un sacaleches. Esto puede hacerse tras las 

tomas o entre tomas. Si hay edema areo-

lar, evitar el uso del sacaleches, ya que lo 

puede agravar.

Sin embargo, puede ocurrir que el pecho 

esté tan tenso e inflamado por la acumu-

lación de leche que el lactante no pueda 

abarcarlo correctamente con su boca o 

sólo abarque el pezón, aumentando la in-

gurgitación por falta de succión correcta 

y apareciendo otras complicaciones, como 

dolor y grietas. Para facilitar el agarre pue-

den aplicarse, antes del inicio de la toma, 

compresas de agua tibia que faciliten la 

eyección, una ducha o baño, o cualquier 

método que facilite el drenaje de la leche, 

como podría ser también un masaje suave 

con movimientos circulares o radiales en 

dirección al pezón y de esta forma conse-

guir que la areola esté blanda.

En caso de una ingurgitación muy impor-

tante, necesitaremos también disminuir el 

componente inflamatorio para permitir la 

salida de la leche. Para este fin, los antiin-

flamatorios no esteroideos por vía oral o 

los antiinflamatorios esteroideos de admi-

nistración intramuscular son útiles.

Otros medicamentos utilizados con fre-

cuencia para favorecer la salida de la leche 

en un momento puntual, como pueden ser 

la oxitocina y la furosemida (ambos con 

una vida media corta), no presentan evi-

dencia científica en sus efectos beneficio-

sos para resolver el problema de base. 
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Por otra parte, si las molestias continúan, 

entre las tomas puede aliviarse la inflama-

ción con la aplicación de frío seco en la 

mama, aplicándolo en la zona axilar y torá-

cica, modificando las posiciones (superior/

inferior) y evitando la areola y el pezón 

para no comprometer la salida de leche, 

la irrigación sanguínea del pezón y evitar 

otras complicaciones como el síndrome de 

Raynaud. 

Se han estudiado también los efectos de 

las bolsas de hidrocoloides y de las hojas 

de repollo, encontrándose mejoría en los 

síntomas, pero sin resultados estadística-

mente significativos. Las guías de prácti-

ca clínica en el Reino Unido (NICE, 2006) 

coinciden ampliamente con esta revisión 

y concluyen que las hojas de repollo y las 

bolsas de hidrocoloides pueden ser úti-

les para el alivio de los síntomas, pero las 

pruebas sobre la efectividad de estas inter-

venciones no son sólidas. Ocurre lo mismo 

con otros métodos, como por ejemplo la 

aplicación de ultrasonidos y la acupuntura.

No se aconseja el uso del vendaje compre-

sivo, ya que aumenta el dolor sin disminuir 

la ingurgitación, y compromete la correcta 

fisiología de la lactancia.

En ocasiones también podemos encontrar 

la areola hinchada, de forma que el lactan-

te no puede ni cogerse al pezón (lo com-

probaremos fácilmente al ver la fóvea que 

aparece en esta zona si apretamos unos 

segundos con los dedos). Esto se debe al 

edema en el espacio intersticial (uno de los 

causantes de la ingurgitación), que presio-

na los conductos y los bloquea, por lo que 

será necesario en primer lugar vaciar el 

edema presionando con los dedos la zona 

de la areola para que el líquido intersticial 

se desplace hacia el interior de la glándu-

la (técnica de presión inversa suavizante, 

descrita por Cotterman o Miller y Riordan).

En estos casos no se aliviará el problema 

poniendo el niño al pecho ni realizando 

una extracción manual o con sacaleches 

(ya que no es la leche la que produce la 

induración), e incluso estas acciones po-

drían empeorarlo, pues la presión negativa 

creada al intentar la extracción atrae más 

líquido hacia el espacio intersticial de la 

zona. Tampoco debemos administrar calor 

directo en la mama porque produciría va-

sodilatación y favorecería la salida de más 

líquido al espacio intersticial, aumentando 

la inflamación.

Técnica de presión inversa suavizante

Técnica sencilla consistente en aplicar pre-

sión positiva sobre la areola mamaria en la 

zona que rodea el pezón, para desplazar 

la hinchazón hacia atrás y hacia el interior 

del pecho.

Existen diferentes métodos para realizar la 

técnica, dependiendo de quién la realiza y 

de la posición de las manos.

En cualquier caso, las uñas deben estar 

cortas y limpias para no dañar el pezón ni 

la areola. 

Método de dos manos y un solo paso

Los dedos índice y anular de cada mano 

se tocan entre sí por encima y por debajo 

del pezón, los dedos corazón tocan cada 

uno a un lado del pezón, y se realiza pre-

sión hacia el tórax. Esta posición suele ser 

la más cómoda si es la madre la que se lo 

realiza a ella misma (imagen 13.1).

Método de dos manos y dos pasos

Se colocan dos o tres dedos rectos a cada 

lado del pezón y se realiza presión. Pasado 

un rato se desplazan los dedos 90° y se 
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repite la acción por encima y por debajo 

del pezón (imagen 13.2).

Método de dos dedos pulgares y dos 
pasos

Se colocan los dedos pulgares a cada lado 

del pezón y, tras presionar un rato, se des-

plazan los dedos a la partes superior e in-

ferior para volver a presionar. 

Podemos ir repitiendo la técnica en planos 

más externos de la mama de forma con-

céntrica, para así volver a introducir en los 

vasos el líquido extravasado y drenar así el 

edema (13.3 y 13.4).

Imagen 13.1. Imagen 13.2.

Imagen 13.3. Imagen 13.4.
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Si el edema es importante, retrasaremos 

la aparición de la hinchazón si se realiza la 

técnica con la mujer tumbada boca arriba, 

para obtener el beneficio de la acción de la 

gravedad.

El tiempo necesario a emplear en la técni-

ca será muy variable, desde un par de mi-

nutos hasta unos 20 minutos si fuera nece-

sario, dependiendo del estado previo del 

tejido areolar, hasta conseguir que quede 

blando.

Por otra parte, la presión no debería oca-

sionar dolor, por lo que si este aparece de-

bemos aumentar el tiempo en la técnica 

aplicando menos presión.

Tras la realización de la técnica se debe 

poner al niño al pecho para amamantarlo. 

Es fundamental detectar y resolver las 

causas desencadenantes de la ingurgita-

ción, para evitar la aparición del cuadro de 

forma repetida.
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RECOMENDACIONES PARA LOS PROBLEMAS DE LA SUBIDA DE LA LECHE

 • Se recomienda una atención respetuosa en el entorno del nacimiento, mi-

nimizando el estrés materno y la secreción de adrenalina.

 • Se recomienda facilitar el contacto piel con piel de la madre y su criatura, 

inmediato e ininterrumpido, tras el nacimiento.

 • Se recomienda no ofrecer tetinas ni administrar leche de fórmula o sueros 

durante los primeros días de vida, excepto si son necesarios por motivos 

médicos. 

 • Se recomienda evitar el uso de chupetes hasta que la lactancia esté bien 

establecida. Sin embargo, esta recomendación no contraindica el empleo 

de chupetes para succión no nutritiva y entrenamiento oral de prematuros 

u otros niños con necesidades especiales.



41Dificultades de la madre

RECOMENDACIONES PARA LA INGURGITACIÓN

 • Favorecer la lactancia materna a demanda, sin restricciones, tanto en las tomas 

diurnas como en las nocturnas, asegurando una frecuencia de 10-12 tomas al 

día los primeros días. 

 • Buena posición y agarre del bebé para que este pueda vaciar bien el pecho. 

 • Valorar la presencia de frenillo sublingual que pudiera dificultar el vaciamiento 

correcto del pecho.

 • Se recomienda observación, apoyo y asesoramiento profesional especialmen-

te en las primeras tomas. 

 • No esperar al llanto del bebé, ya que es un signo tardío de hambre y puede 

hacer que esté tan inquieto que no haga una buena toma.

 • No ofrecer chupetes ni biberones que puedan interferir en la lactancia, así 

como suplementos, si no es estrictamente necesario y bajo orden médica.

 • Si la ingurgitación mamaria ya se ha producido, lo más importante es el correc-

to vaciamiento de los pechos por parte del bebé.

 • Para facilitar el agarre pueden aplicarse, antes del inicio de la toma, compresas 

de agua tibia, ducha, baño, masaje suave con movimientos circulares o radiales 

en dirección al pezón, o cualquier método que facilite el drenaje de la leche.

 • Si tras la toma persisten las molestias o hay falta de vaciado de alguno de los 

pechos, extraer sólo lo suficiente para aliviar la tensión, manualmente o con un 

sacaleches.

 • No se aconseja el uso de vendaje compresivo, ya que aumenta el dolor sin 

disminuir la ingurgitación, comprometiendo la correcta fisiología de la lac-

tancia.

 • En caso de ingurgitación muy importante son útiles los antiinflamatorios no 

esteroideos por vía oral o los antiinflamatorios esteroideos de administración 

intramuscular.

 • Entre las tomas puede aliviarse la inflamación con la aplicación de frío seco en 

la mama, evitando la areola y el pezón para no comprometer la salida de leche 

y la irrigación sanguínea del pezón.

 • Si hay edema areolar, vaciar el edema presionando con los dedos la zona de la 

areola para que el líquido intersticial se desplace hacia el interior de la glándula, 

y evitar el uso de calor local y del sacaleches.
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DIFICULTADES DE LA MADRE

¿Cuáles son las recomendaciones para el abordaje de  
la mastitis, dolor en la lactancia?  
Gloria Villena Coronado*

La mastitis es una enfermedad inflamato-

ria de la mama, en general asociada con la 

lactancia. Habitualmente se presenta entre 

la 2ª y la 3ª semana posparto, siendo las 

primeras 12 semanas el período de mayor 

incidencia (OMS, 2000).

Se estima que de un 2% a un 33% de las 

mujeres que amamantan desarrollan una 

mastitis. 

Causas

La causa principal de la mastitis es la estasis 

de la leche, que puede o no estar asociada 

con infección. Esta retención de leche en 

los alveolos induce una serie de cambios 

en la composición de la leche y también fa-

cilita el paso de algunos de sus componen-

tes al espacio circundante por la apertura 

de los espacios intercelulares en los alveo-

los. Entre los cambios de la composición 

pueden disminuir el potasio y la lactosa, y 

aumentar el sodio y el cloro, dándole un 

gusto un poco más salado a la leche. Algu-

nas de las sustancias que pasan al espacio 

circundante son las citocinas inflamatorias 

que son las causantes de la respuesta infla-

matoria. La mastitis puede producirse por 

un posicionamiento ineficaz (vaciamiento 

ineficaz) del bebé en el pecho, la alimenta-

ción limitada (horarios restringidos con las 

tomas) o cualquier otro motivo que provo-

que la estasis de la leche. 

La estasis de la leche facilita el crecimiento 

bacteriano y, si este llega por encima de la 

capacidad de defensa de la propia leche, 

la mastitis inicial puede evolucionar a mas-

titis infecciosa. En la mastitis infecciosa, 

el tratamiento inapropiado o inadecuado 

puede dar lugar a la interrupción innece-

saria de la lactancia materna, el daño del 

tejido mamario, la recurrencia y un costo 

considerable (Evans, 1995), aparte de las 

repercusiones que tiene también en la sa-

lud psíquica, física y emocional de la ma-

dre y del bebé.

Síntomas

Los síntomas clínicos generales de la mas-

titis infecciosa incluyen dolor unilateral de 

mama, enrojecimiento (eritema) e infla-

*Declaración de intereses: La autora declara haber participado de manera voluntaria y sin ánimo de lucro en la elaboración 
del texto.
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mación, que pueden aparecer de manera 

unilateral o bilateral. Puede asociarse con 

síntomas similares a los de la gripe (fie-

bre, escalofríos y dolores). En el examen 

suelen estar presentes eritema unilateral, 

edema y sensibilidad de la mama afectada. 

En casos de absceso mamario aparece una 

masa fluctuante y tierna, con eritema sub-

yacente (Bedinghaus, 1997; Hager, 1992; 

Ogle, 1988).

Existen también algunas infecciones sub-

clínicas que pueden cursar únicamente con 

dolor durante la toma, como síntoma único 

de mastitis. La ausencia de síntomas gene-

rales ha provocado un infradiagnóstico de 

este tipo de mastitis. En los últimos años 

hemos asistido a un aumento del interés 

por esta patología a raíz, en parte, de las 

investigaciones sobre microbiota mamaria 

y del aumento progresivo de la realización 

de cultivos en este tipo de situaciones.

La estasis de leche conlleva un aumento 

de la presión que ejerce la leche en los 

conductos y los alveolos circundantes, y 

puede forzar el paso de sustancias de la 

leche al tejido circundante y provocar una 

respuesta inflamatoria en esa zona. Esta 

inflamación es en parte la causante de los 

signos y síntomas de la mastitis. La masti-

tis infecciosa se produce si no se resuelve 

la estasis de la leche y se vence la protec-

ción proporcionada por los factores inmu-

nitarios de la leche y por la respuesta infla-

matoria del organismo (OMS, 2000).

Staphylococcus aureus es la bacteria im-

plicada en la mayoría de las mastitis lac-

tacionales (OMS, 2000), especialmente 

en aquellas que presentan una clínica muy 

evidente. En algunos estudios recientes 

adquiere relevancia la vía hematógena 

como punto de entrada, en contraposición 

a la consideración clásica de que las mas-

titis eran debidas a la diseminación bacte-

riana a través de fisuras en el pezón o la 

areola, o al reflujo desde la cavidad oral del 

lactante (Fernández, 2013). En este senti-

do, la mastitis podría estar relacionada con 

un cambio anómalo en la microbiota ma-

maria, causado por los mencionados fac-

tores mecánicos o por otras circunstancias 

(factores genéticos, antibioticoterapia pe-

riparto o virulencia de algunas bacterias, 

entre otros).

Por lo que respecta al diagnóstico, según 

reconoce la American Academy for Breas-

tfeeding Medicine, los procedimientos 

diagnósticos o pruebas de laboratorio se 

realizan poco en nuestra práctica y habi-

tualmente el profesional se basa en la clí-

nica (ABM, 2014). La OMS reconoce que 

los cultivos de la leche materna pueden 

ayudar a determinar el microorganismo 

infectante y su sensibilidad antibiótica. Si 

no es posible hacer cultivos de forma sis-

temática, pueden hacerse selectivamente 

(infecciones adquiridas en hospital, que no 

responden a la antibioticoterapia o recu-

rrentes). A este respecto puede ser útil la 

valoración que realizaron Thomsen et al. 

(1984), en la que recuentos bacterianos su-

periores a 103 junto con recuentos leuco-

citarios en exceso de 106 se relacionaban 

claramente con mastitis infecciosas.

Prevención

La leche humana fresca no es habitualmen-

te un medio adecuado para el crecimiento 

bacteriano, por lo que deben ocurrir cier-

tas condiciones que impidan al pecho des-

truir y eliminar bacterias, derivando en una 

infección.

Existe cierto consenso clínico en cuanto a 

que entre los principales factores predis-
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ponentes a las mastitis destacan el vacia-

miento inefectivo de la leche del pecho y 

una técnica de lactancia incorrecta (OMS, 

2000; Barbosa Cesnick, 1994). Como ya 

hemos comentado, también se ha consi-

derado la aparición de grietas en el pezón 

por ofrecer una puerta de entrada a los mi-

croorganismos causales, aunque algunos 

autores sugieren que estas lesiones pue-

den deberse a patógenos con capacidad 

epidermolítica (Carrera, 2012).

Haber sufrido una mastitis en una lactancia 

anterior se ha mostrado como un factor re-

levante en varios estudios, lo que pone en 

entredicho la creencia de que el desarrollo 

de mastitis está fuertemente relacionado 

con la inexperiencia durante la lactancia 

(Barbosa-Cesnick, 1994; Mediano, 2014). 

De la misma manera, el estrés y la fatiga 

maternos se han relacionado en ocasio-

nes con la aparición de mastitis, aunque tal 

y como reconoce la OMS es posible que 

la asociación sea a la inversa: las mujeres 

aquejadas de mastitis tienden a estar más 

cansadas debido al dolor y la fiebre, y pue-

den querer descansar más tiempo o más 

a menudo (Carrera, 2012; Barbosa-Cesnik, 

1994; OMS. 2000).

Tratamiento

El tratamiento debe basarse en tres pilares 

principales: vaciado efectivo de la leche, 

medidas de confort y tratamiento farma-

cológico (ABM, 2014).

Vaciado de la mama: la ABM recomienda 

principalmente aumentar la frecuencia de 

las tomas en el pecho afectado, situando la 

barbilla del bebé en dirección a la obstruc-

ción; acompañado de masaje y, si fuera ne-

cesario, extracción de leche.

Medidas de confort: de la misma manera, 

la ABM recomienda reposo e ingestión hí-

drica, así como la aplicación de calor local 

previo a la toma y de frío a posteriori. Para 

la OMS, será esencial también el apoyo 

psicológico a la mujer, reafirmando el valor 

de la lactancia para superar las dificultades 

actuales.

Tratamiento farmacológico: incluye la ad-

ministración de analgésicos/antiinflamato-

rios, antibióticos y otras posibles terapias, 

como repasaremos en el apartado de evi-

dencia científica.

También es útil recoger una muestra de 

leche para confirmar o descartar una mas-

titis infecciosa. El recuento de bacterias y 

leucocitos ayudará en el diagnóstico dife-

rencial. Más de 103 bacterias en el recuento 

confirmaría una mastitis infecciosa.

El microorganismo que se aísla con mayor 

frecuencia en la mastitis infecciosa suele 

ser S. aureus productor de betalactama-

sas, pero también hay mastitis infecciosas 

provocadas por otros patógenos, como 

Escherichia coli, Streptococcus, Staphylo-

coccus epidermidis y Haemophilus. Las 

bacterias pueden llegar a través de una 

grieta en el pezón, por los conductos ga-

lactóforos o por vía hematógena. 

Sólo si el cuadro no mejora con las medi-

das físicas en 12-24 horas estaría indicado 

iniciar el tratamiento antibiótico sin espe-

rar al resultado de los cultivos. Una vez 

iniciado el tratamiento debería seguirse al 

menos durante 10-14 días para evitar reci-

divas

Complicaciones

Una mastitis se puede complicar apare-

ciendo mastitis recurrentes o un absceso. 
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Generalmente es por un tratamiento tar-

dío o ineficaz. Un absceso es una acumu-

lación de líquido infectado dentro del teji-

do mamario. Debe hacerse un diagnóstico 

diferencial con galactocele, fibroadenoma 

y cáncer de mama. El objetivo del trata-

miento es curar el absceso con rapidez y 

eficacia, garantizando el máximo beneficio 

para la madre con la mínima interrupción 

de la lactancia. La leche no suele estar con-

taminada y, por tanto, la continuación de 

la lactancia no está contraindicada. Duran-

te el tratamiento se recomienda continuar 

la lactancia con el pecho sano, y reiniciarla 

con el pecho afectado cuando el dolor lo 

permita.

Actualmente, los abscesos mamarios de la 

lactancia son tratados por incisión y dre-

naje o aspiración con aguja, con o sin ultra-

sonido diagnóstico. El mismo tratamiento 

con el estudio del líquido recogido nos fa-

cilitará el diagnóstico diferencial. Los anti-

bióticos pueden ser o no prescritos. Para 

la incisión y el drenaje del absceso se hace 

un corte con un bisturí para liberar el líqui-

do infectado. Se puede insertar un drenaje 

en la herida para ayudar a que salga el lí-

quido infectado, o se puede dejar abierta 

para que los fluidos infectados drenen de 

forma natural. Una manera menos invasi-

va para tratar el absceso mamario es me-

diante aspiración con aguja. Se inserta una 

aguja en la cavidad del absceso de mama 

y se usa una jeringa para extraer el líqui-

do infectado, a menudo utilizando la guía 

del ultrasonido. Hay ventajas con el uso de 

este método, por ejemplo que no hay cica-

trices, reducción de la hospitalización, etc. 

¿Pero es igual de efectivo? 

En todos estos temas, las últimas investi-

gaciones han avanzado y ponen sobre la 

mesa diferentes tratamientos a tener en 

cuenta: malas posiciones a revisar, medi-

das físicas que calmen los síntomas, freni-

llos linguales cortos a cortar, tratamientos 

antibióticos no habituales, probióticos… 

¿Qué hay en realidad que tenga evidencia 

científica para poderlo aplicar sin restric-

ciones?

Búsqueda bibliográfica sobre  
la mastitis

Al hacer una búsqueda bibliográfica so-

bre mastitis y tratamiento en las bases de 

datos Cochrane Library Plus, PubMed, JBI 

connect (Joahna Briggs), TRIP Database 

y NHS Service Evidence, con los términos 

“mastitis”, “treatment” y “probiotic”, los re-

sultados son:

 • Cochrane Library Plus: se encuentran 

tres revisiones utilizando los términos 

mencionados. En ellas se habla de me-

didas mecánicas, como el vaciamiento 

de la mama, como tratamiento princi-

pal para la mastitis. El mismo resulta-

do aparece en la revisión que se hace 

en NH Service Evidence. 

 • NH Service Evidence: esta base de da-

tos incluye, para hacer las revisiones, 

las bases de datos mencionadas al 

principio de este epígrafe. Por tanto, 

es la base de datos utilizada principal-

mente para todas las búsquedas he-

chas. Utilizando los términos “mastitis” 

y “tratamiento” aparecen las mismas 

revisiones mencionadas en la Cochra-

ne, que por el tipo de estudios ofre-

cen un grado de evidencia alto y por lo 

tanto con un alto grado de recomen-

dación de las medidas físicas como 

tratamiento. Cuando se realiza la bús-

queda dirigida a saber si son recomen-

dados los antibióticos y cuáles, siguen 

apareciendo las medidas mecánicas 

como primera recomendación y un 
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trabajo que recomienda antibiótico si 

no hay mejoría con las medidas mecá-

nicas, siendo el principal recomenda-

do la cloxacilina y en segundo término 

el cotrimoxazol. No hay consenso en 

el uso ni en el tipo de antibiótico, pero 

sí lo hay en vaciar la mama como pri-

mera opción y, como segunda opción, 

empezar con un antibiótico.

 • PubMed: existe mejoría en los grupos 

tratados con probióticos, pero consi-

derando algunas limitaciones del es-

tudio citado se pone de manifiesto la 

necesidad de llevar a cabo nuevos es-

tudios para poder aumentar el nivel de 

evidencia científica sobre esta posible 

línea terapéutica.

Actuaciones/intervenciones  
recomendadas por la evidencia  
científica

 • Medidas físicas encaminadas a vaciar y 

paliar los síntomas de la mastitis: nivel de 

evidencia fuerte. Existe cierto consenso 

en la práctica clínica sobre la importan-

cia de vaciar la mama como primera 

opción y referirse a la antibioticoterapia 

como segunda línea de acción.

 • Si no hay mejora clínica, utilización de 

antibióticos. Nivel de evidencia fuerte.

 • No hay consenso sobre el tipo de anti-

biótico ni la duración del tratamiento. 

En dos estudios se habla de la cloxaci-

lina y del cotrimoxazol. Estudios espa-

ñoles con menos evidencia científica 

hablan de cotrimoxazol y ciprofloxaci-

no, pero el nivel de evidencia es medio.

 • Tratamiento antibiótico: el sumario de 

evidencia de Uptodate incide también 

en la falta de evidencia sobre el uso de 

antibioticoterapia. Indica que el trata-

miento inicial debe ser el vaciamiento 

de la mama y antiinflamatorios o anal-

gésicos para reducir el dolor. Si no me-

jorasen los síntomas de manera precoz, 

se debería comenzar con antibioticote-

rapia. Señala que S. aureus se ha con-

vertido en el agente patógeno más pre-

valente en la mayoría de las mastitis de 

la lactancia, aumentando en los últimos 

años las cepas resistentes a la meticilina 

(SARM), por lo que si se decide iniciar 

la antibioticoterapia empírica se debe-

rá cubrir este microorganismo. Hay que 

presuponer la resistencia de SARM a 

los macrólidos y las quinolonas, aunque 

será el antibiograma el que marque el 

patrón de sensibilidad y resistencia. 

 • Sí parece ser que realizar cultivos que 

analicen el tipo de gérmenes y su sen-

sibilidad a los antibióticos da mejores 

resultados en cuento a la mejoría y/o 

la desaparición de los síntomas. Nivel 

de evidencia media.

 • Tratamiento probiótico. Dos ensayos 

clínicos han evaluado la administración 

de cepas específicas de probióticos. Un 

ensayo clínico aleatorizado realizado 

por el grupo de Arroyo con 352 muje-

res compara probiótico vs. antibiótico y 

muestra que los probióticos mamarios 

consiguen reducir de manera significa-

tiva la carga de S. aureus. En el grupo 

de tratamiento antibiótico, el fármaco 

usado fue una variable no controlada. 

El tratamiento empleado fue según cri-

terio individual de los diferentes pro-

fesionales de referencia de atención 

primaria. Otro ensayo clínico realizado 

por el grupo de Maldonado con 98 mu-

jeres lactantes con dolor, pero sin pre-

sencia de fiebre, evaluaba el efecto de 

una cepa probiótica mamaria (Lacto-

bacillus fermentum CECT5716) frente a 

placebo. En este estudio, la administra-

ción de dicha cepa también demostró 

disminuir la carga de estafilococos en 
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la leche, consiguiendo reducir el dolor 

que referían las mujeres. El sumario de 

evidencia de Uptodate sobre mastitis 

puerperal propone el uso de probióti-

cos como una posible útil alternativa a 

los antibióticos, pero destaca la necesi-

dad de estudios científicos bien diseña-

dos que arrojen más datos significati-

vos para aumentar el nivel y la robustez 

de la evidencia científica (nivel de evi-

dencia II - Baja).

 • Sí parece que la realización de cultivos 

que analicen el tipo de patógenos y su 

sensibilidad a los antibióticos da mejo-

res resultados en cuanto a mejoría y/o 

desaparición de los síntomas. Nivel de 

evidencia media.

 • Referente a la prevención, sólo se ha 

encontrado evidencia suficiente para 

poder recomendar un vaciamiento co-

rrecto de la mama como medida para 

evitar la estasis de leche, causa princi-

pal de la mastitis. 

 • No hay pruebas suficientes para deter-

minar si la aspiración con aguja es una 

opción más eficaz para incisión y dre-

naje en los abscesos mamarios de la 

lactancia, o si debe añadirse sistemáti-

camente un antibiótico en las mujeres 

sometidas a incisión y drenaje para los 

abscesos mamarios de la lactancia. Se 

calificó la evidencia para el resultado 

primario de fracaso del tratamiento 

como de baja calidad, con la descali-

ficación basada en la inclusión de es-

tudios pequeños con pocos eventos y 

riesgo de sesgo incierto. Se necesitan 

más estudios. 

 • Sí parece que la lactancia se mantiene 

más en las mujeres que se han tratado 

los abscesos con punción con aguja, 

pero debido a los abandonos, y a que 

algunas acaban con incisión y drenaje, 

y a la mala contabilización de los auto-

res, no se puede dar como buena esta 

afirmación.

RECOMENDACIONES SOBRE MASTITIS

 • Se recomienda el vaciamiento correcto de la mama como medida preventiva 

que evite la estasis, causa principal de la mastitis.

 • Se recomiendan medios físicos encaminados a vaciar y paliar los síntomas de 

la mastitis.

 • El tratamiento inicial recomendado debe ser el vaciamiento de la mama y an-

tiinflamatorios o analgésicos para reducir el dolor.

 • Utilización de antibióticos: en caso de iniciar antibioticoterapia empírica, esta de-

berá cubrir S. aureus, especialmente las cepas resistentes a la meticilina (SARM). 

 • Parece ser que realizar cultivos que analicen el tipo de patógenos y su sensi-

bilidad a los antibióticos da mejores resultados en cuanto a la mejoría y/o la 

desaparición de los síntomas.

 • El uso de probióticos es una nueva línea de investigación en el abordaje de 

las mastitis. Se necesitan estudios bien diseñados que arrojen más datos sobre 

el uso de esta alternativa terapéutica.
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DIFICULTADES DE LA MADRE

¿Cuáles son las recomendaciones para el abordaje  
de la hipogalactia? 
David Redondo Collado

Se define la hipogalactia como una esca-

sa producción de leche, que resulta insu-

ficiente para la correcta alimentación del 

lactante. Puede ser primaria (escaso de-

sarrollo glandular o puérperas nutridas 

deficientemente) o secundaria (traumas 

psíquicos, errores técnicos de amamanta-

miento, defecto o debilidad en la succión 

del lactante, anomalías del pezón, espas-

mo del esfínter, afecciones adquiridas de 

la mama, etc.).

Existen cuatro criterios que podríamos 

considerar aceptables:

 • Falta de percepción por la madre de 

la subida de leche en el puerperio in-

mediato.

 • El bebé no recupera su peso de naci-

miento a los 10 días o pierde más de un 

7% de peso o aumenta menos de 20 g 

diarios en las primeras 6 semanas.

 • El bebé moja menos de cuatro pañales 

diarios (seis de tela).

 • Las heces del bebé son escasas, oscu-

ras o verdosas.

Otros criterios, como llanto del niño, irrita-

bilidad y demanda frecuente, son criterios 

poco fiables, aunque frecuentemente refe-

ridos por las madres.

Se han identificado estudios descripti-

vos transversales, revisiones sistemáticas, 

guías y estudios primarios. Se extraen las 

siguientes recomendaciones con una evi-

dencia fuerte, excepto en cuanto al mo-

mento más adecuado para iniciar el tra-

tamiento con domperidona, que tiene una 

evidencia débil.



52 Abordaje de las dificultades más frecuentes en lactancia materna

RECOMENDACIONES SOBRE HIPOGALACTIA

 • Se recomienda facilitar el contacto piel con piel entre la madre y el neonato in-

mediatamente después del nacimiento, y mantener juntos a madre y neonato. 

 • Se recomienda dar consejo y apoyo en la primera toma, siendo esta lo más 

pronto posible. 

 • Se recomienda aprovechar la primera toma de calostro e informar a la madre 

sobre las escasas cantidades de líquido y nutrientes que el neonato precisa du-

rante los primeros días de vida. 

 • Se recomienda informar de que la producción de leche aumentará al incremen-

tarse el número de tomas. 

 • Se sugiere no despertar a un niño sano que aumenta de peso para que mame 

por la noche. 

 • Se sugiere despertar a los niños que no ganan o pierden peso, lo que incluye a 

todos los niños durante los primeros días. Un objetivo razonable es conseguir 

de 8 a 12 tomas en 24 horas. 

 • Se recomienda evitar la utilización de chupete o biberón. 

 • Se recomienda informar de que la lactancia a demanda es beneficiosa, ya que 

evita la ictericia, mejora el aumento de peso y previene la ingurgitación. 

 • Se recomienda animar a poner al neonato muy a menudo al pecho.

 • Se recomienda dar pautas y continuidad asistencial, ofreciendo información so-

bre los recursos que la mujer tiene a su alcance. 

 • Se aconseja dar el pecho en un lugar tranquilo, libre de ruidos e interrupciones.

 • Se recomienda brindar apoyo a la madre, resolviendo dudas y temores. 

 • Se recomienda el reposo de la madre, así como su apoyo. 

 • Se recomiendan la lactancia a demanda y una buena técnica para prevenir com-

plicaciones como ingurgitación mamaria, grietas y mastitis.

 • Se recomienda evitar el tabaquismo materno, la separación del bebé y la lactan-

cia indirecta.

 • Se recomiendan estrategias tales como la optimización del posicionamiento in-

fantil y la unión en la mama, así como el aumento de la frecuencia de mamar. 

 • Se recomienda un enfoque no farmacológico antes de considerar la domperidona. 

 • Si el bajo suministro de leche persiste a pesar del tratamiento adecuado con 

enfoques no farmacológicos, se recomienda el uso de domperidona a una dosis 

inicial de 10 mg tres veces al día. 
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 • Se sugiere que el momento más adecuado para iniciar el tratamiento con dom-

peridona puede ser a los 7 días después del parto. 

 • Se sugiere que la respuesta al galactogogo debe ser evidente dentro de los pri-

meros 7 días de tratamiento. 

 • Se recomienda garantizar un seguimiento regular para confirmar la adhesión a 

enfoques de gestión no farmacológicos, y seguir de cerca las mejoras en la pro-

ducción de leche y la presencia de efectos secundarios asociados a la domperi-

dona. 

 • Se recomienda no utilizar galactogogos como sustituto o como alternativa eficaz 

al apoyo y el fomento de la lactancia materna no farmacológica. 
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DIFICULTADES DEL LACTANTE

¿Cuáles son las recomendaciones en caso de anquiloglosia? 
Lucía Boix García-Atance

El frenillo sublingual, como su nombre in-

dica, se encuentra debajo de la lengua, in-

sertado de manera ideal dentro de esta. 

Sin embargo, cuando en etapas embriona-

rias se produce la separación de los mús-

culos hiogloso y geniogloso, en ocasiones 

el frenillo se separa de forma incorrecta y 

queda fuera de la lengua, produciendo an-

quiloglosia o frenillo sublingual corto. La 

Academy of Breastfeeding Medicine dife-

rencia entre anquiloglosia parcial y com-

pleta, pero debido a la falta de uniformi-

dad en la definición, su importancia clínica 

y su diferente manejo, la prevalencia oscila 

entre <1% y el 10,7%.

La membrana mucosa situada entre la len-

gua y el suelo de la boca del bebé puede 

modificar la apariencia y la funcionalidad 

de la lengua, disminuyendo la longitud de 

esta, haciendo que pierda elasticidad, o 

con la presencia de un anclaje demasiado 

distal, interfiriendo en funciones que le son 

propias, como la alimentación, la vocali-

zación o la propia higiene dental. Sin em-

bargo, no todos los frenillos cortos darán 

problemas, ya que también dependerá de 

otros factores, como que sea flexible o in-

flexible, de tejido blando o fibroso, largo o 

corto, y su punto de inserción puede va-

riar considerablemente, lo que influirá en 

el grado de restricción de los movimientos 

linguales. Por eso, su diagnóstico y clasifi-

cación no son tan importantes como una 

buena valoración de la movilidad de la len-

gua. 

¿Cómo diagnosticar y valorar  
la anquiloglosia? 

Tras el nacimiento, es importante valorar 

y asegurar una adecuada técnica de ama-

mantamiento, ya que podemos observar 

que algunos bebés no pueden agarrarse 

correctamente al pezón. Ante esta situa-

ción habría que examinar la lengua de los 

recién nacidos, puesto que esta falta de 

capacidad de agarre (en partos eutócicos, 

a término, sin analgesia, anestesia ni instru-

mentación) puede ser el primer signo de 

un frenillo sublingual corto. 

Los niños deben poder realizar cuatro mo-

vimientos con la lengua para extraer la le-

che:
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 • Extensión/protrusión: cubrir la encía 

inferior con la lengua y mantenerla en 

esta postura mientras dura la toma.

 • Elevación: alzar la lengua hacia el pa-

ladar para comprimir la areola y poder 

ordeñar el pecho. Este parece ser el 

movimiento lingual que más influye en 

la lactancia, por lo que debería tenerse 

muy en cuenta al evaluar una posible 

anquiloglosia.

 • Lateralización: permite mover la len-

gua a los lados de la boca.

 • Peristaltismo: movimientos ondulan-

tes que permiten llevar la leche hacia 

la faringe para ser deglutida.

La presencia de anquiloglosia puede com-

prometer estos movimientos, ya que el 

agarre conseguido es muy superficial y de-

fectuoso, de manera que la transferencia 

de leche puede ser inefectiva. El niño rea-

liza movimientos compensatorios de suc-

ción para evitar la salida del pezón de la 

boca, lo que causa compresión de la encía 

inferior en la zona de la areola y provoca 

un traumatismo de grado variable:

 • Sellan el pecho ejerciendo una pre-

sión excesiva con los labios, lo que les 

puede causar ampollas labiales, sobre 

todo en el labio superior.

 • Comprimen la encía contra el pezón, 

causando traumatismos y mal drenaje, 

lo que a su vez favorece la aparición 

de infecciones.

 • Maman abriendo poco la boca para 

evitar que el pezón se les escape, cau-

sando mala transferencia de la leche y 

mal drenaje de la mama, ocasionando 

dolor e infecciones a la madre.

Para poder hacer una valoración y una 

evaluación más rigurosas del frenillo lin-

gual corto podemos usar la herramienta 

de Hazelbaker, que ofrece una valoración 

cuantitativa, para poder así recomendar 

si existe o no necesidad de intervención. 

Esta herramienta mide la funcionalidad y 

la apariencia de la lengua. El significado de 

sus puntuaciones es el siguiente:

 • Puntuaciones inferiores a 8 en aspecto 

y 11 en funcionalidad señalan la necesi-

dad de intervención.

 • Puntuaciones de 11 en el ítem funcional 

y 10 en el ítem clínico indican una fun-

ción aceptable.

 • Si la puntuación del ítem funcional es 

14 no hace falta observar el ítem clíni-

co, ya que indicará una perfecta fun-

ción lingual.

Existen otro tipo de señales que pueden 

ayudarnos a diagnosticar esta situación, 

como pueden ser:

 • Retrognatia (mandíbula inferior más 

corta que la superior): aunque esta ca-

racterística es fisiológica en los bebés 

y se modifica conforme avanza el cre-

cimiento, los bebés con anquiloglosia 

presentan una retrognatia evidente. 

 • Chasquidos: son característicos de 

esta situación debido a que la lengua 

no puede mantener el agarre. Al suc-

cionar se produce este ruido con la 

lengua.

 • Movimientos irregulares: observamos 

que, cuando el bebé llora, la lengua no 

se mueve de manera simétrica, sino 

que por el contrario se alza o se com-

ba en diferentes zonas.

 • Callo lingual: se produce cuando el 

bebé debe hacer mucha fuerza para 

agarrarse al pecho y eso le ocasiona 

ampollas.

 • Paladar ojival: la lengua en reposo no 

puede situarse en su posición correc-
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ta y acaba modificando las estructuras 

orales. El maxilar superior se estrecha 

formando una V, y paralelamente el 

paladar se hunde, provocando cam-

bios en funciones esenciales. 

Clasificación de la anquiloglosia

Podemos diferenciar dos grandes grupos:

 • Los frenillos anteriores representan el 

75% de la incidencia de anquiloglosia, 

se observan a simple vista y son fáciles 

de diagnosticar y tratar, si es necesa-

rio. 

 • Los frenillos posteriores, más difíciles 

de diagnosticar y tratar, con una inci-

dencia mucho más baja.

Es importante señalar que la presencia de 

un tipo u otro de anquiloglosia no supo-

ne, en principio, mayor o menor dificultad 

para mamar. Sin embargo, esta clasifica-

ción nos permite entender ante qué tipo 

de frenillo nos encontramos para tomar las 

decisiones oportunas.

Frenillos anteriores

 • Tipo 1: es el más fácil de identificar, 

puesto que el frenillo se observa a sim-

ple vista como una membrana tirante 

bajo la punta de la lengua. Al exten-

derla parece tener forma de corazón 

o bífida, ya que el frenillo tira de la 

punta de la lengua hacia el interior de 

la boca. Tiene una funcionalidad muy 

restringida (imagen 14.1).

 • Tipo 2: similar al tipo 1, pero en este 

caso el frenillo se inserta más atrás, a 

una distancia de entre 2 y 4 mm res-

pecto a la punta de la lengua, por lo 

que levantando esta podremos obser-

varlo. La lengua se presentará plana o 

ligeramente combada. Puede restrin-

gir considerablemente la elevación y 

la extensión (imagen 14.2).

Imagen 14.1. Imagen 14.2.
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Frenillos posteriores

 • El tipo 3 es como una combinación 

de los tipos 2 y 4, ya que existe una 

pequeña membrana visible en la cara 

posterior de la lengua, pero también 

un anclaje submucoso, por lo que pue-

de ser difícil de observar a simple vis-

ta, aunque pasando el dedo de lado a 

lado bajo la lengua del bebé podemos 

advertir su presencia. No bastará con 

seccionar la membrana para liberar la 

lengua del suelo de la boca. La lengua 

puede presentar un aspecto normal, 

pero durante la extensión podemos 

observar cómo se hunde la parte cen-

tral y se eleva la punta (imagen 14.3).

 • El tipo 4 es uno de los más difíciles de 

reconocer, puesto que el frenillo está 

oculto bajo un anclaje fibroso de la 

lengua. Esta se halla muy anclada al 

suelo de la boca y puede presentar un 

aspecto compacto. Restringe casi to-

talmente la movilidad de la lengua, por 

lo que se puede apreciar un paladar 

ojival o estrecho (imagen 14.4).

¿Es posible amamantar con  
anquiloglosia?

La movilidad de la lengua es fundamen-

tal para un correcto amamantamiento; sin 

embargo, sí es posible amamantar con an-

quiloglosia y que esta situación no cause 

problemas al bebé ni a su madre, debido 

a la gran capacidad de adaptación del pe-

cho materno y a la fisiología de la glándula 

mamaria, consiguiendo realizar una buena 

y efectiva transferencia de leche sin sufrir 

daño alguno en el pezón.

Valorar un frenillo como único causante de 

las dificultades es una visión sesgada, al 

igual que evaluar sólo el agarre y la postu-

ra del bebé al mamar. Por ello, no en todos 

los casos detectados habrá que realizar 

Imagen 14.3. Imagen 14.4.
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una intervención, salvo que sea necesaria 

para prevenir otros problemas.

Como ya hemos visto, lo más importan-

te es saber realizar una buena valoración 

de cada caso. Un bebé con frenillo lingual 

corto puede no manifestar ninguna dificul-

tad para agarrarse, succionar y deglutir, ya 

que la ductilidad y la plasticidad del pecho 

de la madre le permiten realizar un agarre 

y una posterior transferencia óptima de le-

che.

Otras dificultades que puede  
ocasionar la anquiloglosia

La anquiloglosia puede alterar la fisiología 

mecánica de la lengua, pudiendo provo-

car alteraciones anatómicas y funcionales 

en otras estructuras de la boca. Los mo-

vimientos de la lengua no sólo son impor-

tantes para mamar, sino que influyen de 

manera decisiva en el desarrollo de la ca-

vidad oral. 

 • En cuanto a la respiración, podemos 

observar unas coanas con un diáme-

tro más reducido al quedar el paladar 

más elevado, lo que hace que los be-

bés respiren más por la boca que por 

la nariz, duerman con la boca abierta 

y ronquen. Como consecuencia, el aire 

entra directamente por la boca sin ser 

filtrado por las fosas nasales, siendo 

un aire más frío que les predispone a 

sufrir bronquitis y neumonías, al igual 

que a la entrada de partículas dañinas. 

También existen estudios que relacio-

nan la anquiloglosia con una mayor in-

cidencia de apneas del sueño.

 • Debido a un mal drenaje de la trompa 

de Eustaquio, son niños más propen-

sos a sufrir otitis.

 • A la deformación del paladar se une la 

maloclusión dental, que se manifiesta 

con la salida de los dientes. Estos pue-

den nacer desplazados o encabalga-

dos.

 • Otra consecuencia son los problemas 

de tipo logopédico, como las dislalias 

o trastornos de la articulación fonéti-

ca, en la pronunciación de las conso-

nantes /r/, /rr/, /l/,/t/,/d/,/n/,/s/ y /z/.

 • Por último, pueden darse problemas 

de tipo social, muchas veces subesti-

mados, como el impedimento de co-

merse un helado, tocar instrumentos 

de viento, etc.

Por otra parte, en la madre podemos en-

contrar diferentes problemas, unos pro-

ducidos como consecuencia de los mo-

vimientos compensatorios que el bebé 

realiza para superar las dificultades y ayu-

darse a mamar, y otros que se desencade-

nan por la reacción de la glándula mamaria 

ante una succión ineficaz.

 • Derivados de los movimientos com-

pensatorios del bebé: el dolor como 

síntoma principal, desencadenado por 

las grietas producidas por la fricción y 

por la excesiva presión intraoral nega-

tiva a la que se ve sometido el pezón. 

Estas grietas, junto con un mal drena-

je de los conductos, también pueden 

causar infecciones bacterianas, dando 

lugar a isquemias o mastitis de repe-

tición.

 • En otras ocasiones, el frenillo sublin-

gual corto no produce dolor durante 

la toma, pero sí una succión inefecti-

va. El niño parece mamar bien, pero 

se muestra demandante, lloroso, irrita-

ble, no suelta el pecho por sí solo y no 

gana suficiente peso (debido a la hi-

pogalactia que se genera) o aumenta 
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de peso con normalidad si las glándu-

las mamarias intentan compensar este 

problema disparando la producción y 

fabricando mucha leche (hipergalac-

tia), lo que produce ingurgitaciones 

constantes y subidas de leche entre 

tomas. En este caso, lo que ocurre es 

que los bebés toman una leche de ini-

cio más rica en lactosa, más difícil de 

digerir, son más propensos a sufrir re-

gurgitaciones, gases y cólicos, y rea-

lizan deposiciones verdes, malolientes 

y explosivas. 

¿Qué tipos de intervenciones  
existen?

Como se ha descrito anteriormente, exis-

ten diferentes tipos de frenillo y según la 

variedad de la que se trate estará indicado 

un tipo u otro de intervención, con mejores 

resultados si esta se realiza dentro de la 

primera semana de vida del bebé.

En el caso de un frenillo anterior, una vez 

diagnosticado y correctamente valorado, 

si la opción es la intervención se realiza-

rá una frenectomía. Es una técnica sencilla 

que consiste en elevar la lengua del bebé 

con un retractor acanalado a fin de expo-

ner el frenillo, el cual es seccionado con 

una tijera quirúrgica aproximadamente 2-3 

mm en su porción más fina, entre la len-

gua y el proceso alveolar. Puede utilizarse 

anestesia tópica, aunque no es necesario, 

ya que el frenillo se halla poco vascula-

rizado e inervado, por lo que no duele y 

apenas sangra. Y si esto se produce, basta 

con comprimir ligeramente con una gasa. 

A continuación es recomendable poner al 

bebé al pecho y reanudar la lactancia. En la 

mayoría de los casos la mejoría es inmedia-

ta y las madres notan una succión diferen-

te y menos dolorosa tras la intervención, 

pero en otros habrá que tener paciencia 

hasta que el bebé aprenda a mamar de 

forma correcta.

Los frenillos posteriores son más difíciles 

de diagnosticar y requieren una interven-

ción denominada frenuloplastia. Esta inter-

vención es más compleja que la frenecto-

mía y en general no se realiza en el ámbito 

ambulatorio. El corte suele ser romboidal 

con tijera o bisturí eléctrico (que corta a 

la vez que cauteriza). Requiere anestesia 

o sedación y deben realizarla profesiona-

les especializados en un quirófano. La in-

tervención suele durar unos 10 minutos y 

el bebé puede ponerse inmediatamente al 

pecho de su madre. Al igual que en la fre-

nectomía, la mejoría en la lactancia suele 

ser inmediata, pero hay bebés que tardan 

un tiempo en acostumbrarse. Será nece-

sario realizar ejercicios específicos de fi-

sioterapia de la succión para estimular los 

movimientos de la lengua y prevenir que 

esta cree adherencias, viendo limitada su 

movilidad de nuevo. También se pretende 

que la herida tarde en cerrar y lo haga por 

segunda intención. Se empezará con los 

ejercicios de estimulación perioral, desde 

lo más alejado de la boca hasta la boca, 

para acabar, si fuera necesario, con ejerci-

cios de estimulación intraoral. 

Ejercicios para estimular el  
movimiento de la lengua tras  
intervención

1. Barrido en carrillos desde la articula-

ción temporomandibular hasta la co-

misura oral. 

2. Con los dedos índice y pulgar, ejercer 

presión media de forma circular en la 

zona de los carrillos.

3. Con el dedo índice trazar círculos al-

rededor de la musculatura labial, con 

presión media.
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4. Con los dedos índice y pulgar, protruir 

de manera alterna el labio superior y 

el inferior, de forma suave y rápida 

(como si fueran pellizquitos suaves).

5. Deslizar el dedo índice por el labio su-

perior y por el labio inferior, con movi-

mientos ascendentes y descendentes. 

Si fuera necesario abrir la cavidad 

oral, debe hacerse con un movimiento 

suave apoyando el dedo índice en el 

mentón hacia atrás y hacia abajo. No 

sobrepasar nunca el límite del tercio 

posterior de la lengua.

6. Sobre el paladar, masajear suavemen-

te siguiendo la configuración del pala-

dar hacia un lado y hacia otro.

7. Masajear suavemente sobre la lengua 

hacia un lado y hacia otro.

8. En la línea media sobre la lengua, co-

locar el dedo índice y activar el reflejo 

de succión mediante movimientos de 

extensión y retracción del dedo.

9. Con el dedo índice, masajear suave-

mente los carrillos hacia fuera. 

10. Meter el dedo índice en la boca y subir 

la punta de la lengua presionando ha-

cia el paladar, abriendo la herida (pue-

de sangrar).

11. Meter el dedo índice de forma alterna ha-

cia la cara interna de ambas mejillas, para 

que la movilidad de la lengua aumente.

¿Existen alternativas a  
la intervención?

La decisión dependerá de cada familia: al-

gunas decidirán realizar rápidamente una 

intervención quirúrgica para solucionar los 

problemas con la lactancia y prevenir posi-

bles problemas futuros, mientras que otras 

preferirán no intervenir y buscar alternativas.

Existen medidas paliativas antes de deci-

dirse por una intervención quirúrgica. Lo 

primero es intentar optimizar la colocación 

del bebé al pecho, de modo que gran par-

te de la areola entre dentro de la boca de 

este, facilitando así la transferencia de le-

che y evitando a la madre el dolor causado 

por la presión que realizarían las encías. La 

técnica del agarre palmar ayuda a contro-

lar la mandíbula del niño (imagen 15.1).

La postura “a caballito”, en la cual el niño 

mama sentado a horcajadas sobre el muslo 

de la madre, puede contribuir a minimizar 

las molestias de esta y hacer más efectiva 

la toma (imagen 15.2).

También se ha mostrado muy efectivo no 

dirigir ni controlar los movimientos del niño, 

dejando que se coja al pecho de forma es-

pontánea. Es lo que se conoce como afianza-

miento espontáneo o postura de amaman-

tamiento biológico (descrito previamente).

Imagen 15.1.



62 Abordaje de las dificultades más frecuentes en lactancia materna

Imagen 15.2.

RECOMENDACIONES SOBRE LACTANCIA EN PREMATUROS

 • Tras el nacimiento, se recomienda valorar y asegurar una adecuada técnica de 

amamantamiento.

 • Si el bebé no puede agarrarse correctamente al pezón se recomienda exami-

nar la lengua; puede ser el primer signo de un frenillo sublingual corto. 

 • En caso de frenillo anterior, una vez diagnosticado y correctamente valorado, 

si la opción es la intervención se realizará una frenectomía.

 • Los frenillos posteriores son más difíciles de diagnosticar y requieren una in-

tervención denominada frenuloplastia.

 • Tras la intervención se recomienda realizar ejercicios específicos de fisiotera-

pia de la succión para estimular los movimientos de la lengua y prevenir que 

esta cree adherencias, viendo limitada su movilidad de nuevo.

 • Existen medidas paliativas antes de decidirse por una intervención quirúrgica. 

Lo primero es intentar optimizar la colocación del bebé al pecho. 

 • También se ha mostrado muy efectivo no dirigir ni controlar los movimientos 

del niño, dejando que se coja al pecho de forma espontánea.

 • En todos los casos se recomienda practicar la compresión mamaria para acor-

tar las tomas dolorosas y hacerlas más efectivas. 

En todos los casos es muy recomenda-

ble practicar la compresión mamaria, para 

acortar las tomas dolorosas y hacerlas más 

efectivas.

También puede ser de ayuda utilizar unas 

pezoneras finas, que ayudarán a aliviar el 

dolor y no interferirán en la producción de 

leche. A los bebés, las pezoneras les per-

miten un mayor afianzamiento del pezón 

dentro de su boca.

Por último, es importante valorar si existe 

escasa ganancia de peso y hay que iniciar 

la suplementación (a ser posible con leche 

materna), por lo que en muchos casos qui-

zás haya que estimular la producción de 

leche utilizando un buen extractor.
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DIFICULTADES DEL LACTANTE

¿Cuáles son las recomendaciones en caso de prematuridad? 
Zaida Rodríguez Puente

Lactancia en prematuros

¿Cuáles son los problemas más fre-
cuentes relacionados con la inmadu-
rez?

Los recién nacidos prematuros presentan 

numerosas dificultades relacionadas con la 

alimentación, dentro de las cuales encon-

tramos:

 • Dificultad en la coordinación suc-

ción-deglución-respiración, ya que se 

alcanza entre las 32-34 semanas de 

edad gestacional.

 • Desorganización neurológica.

 • Reflujo gastrointestinal.

 • Volumen gástrico reducido y vaciado 

lento.

 • Fuerza y resistencia reducidas en la 

succión.

 • Anormalidades en el tono y la postura 

corporal.

 • Aversión oral relacionada con la intu-

bación endotraqueal, la sonda naso-

gástrica o la aspiración de secreciones. 

El prematuro puede llegar a relacionar 

la estimulación oral como dolorosa 

en lugar de placentera, lo que puede 

afectar a su pauta de alimentación. Se 

puede corregir intentando una des-

ensibilización, frotando las mejillas de 

forma suave, mediante la administra-

ción de gotas de leche materna en la 

boca y eliminando la estimulación oral 

negativa.

 • Tiempo prolongado de hospitalización 

que conlleva la alimentación a cargo 

de un gran número de personas.

¿Existen diferencias en la leche  
pretérmino?

La leche materna en madres de recién na-

cidos prematuros es diferente en su com-

posición, ya que contiene componentes 

de mayor biodisponibilidad y más efecto 

protector, adaptándose a las necesidades 

del bebé. Durante las 3-4 primeras sema-

nas la leche materna prematura presenta 

un mayor contenido proteico y de sodio, 

y una mayor cantidad de grasas y energía; 

en cambio, presenta un menor contenido 

de calcio y fósforo.
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Composición:

 • Proteínas y grasas de digestibilidad y 

absorción fácil.

 • Carga renal de solutos baja.

 • Perfiles fisiológicos de lípidos y ami-

noácidos, con óptima concentración 

de ácidos grasos y aminoácidos esen-

ciales.

 • Micronutrientes de elevada biodispo-

nibilidad en cantidades fisiológicas 

para el lactante prematuro.

 • Oligosacáridos de gran importancia 

para el sistema inmunitario.

En los primeros días posparto, el epitelio 

de la glándula mamaria cuenta con espa-

cios paracelulares más abiertos que per-

miten un mayor paso de componentes an-

tiinflamatorios y antiinfecciosos, así como 

factores de crecimiento, enzimáticos y ce-

lulares que protegen al prematuro de pa-

tologías como la enterocolitis necrosante 

o infecciones nosocomiales. Los factores 

inmunomoduladores de la leche materna 

aparecen en mayor concentración en las 

madres de bebés prematuros para frenar 

la respuesta inflamatoria intestinal.

¿Cuáles son los beneficios de la  
alimentación con lactancia materna 
en recién nacidos prematuros o  
pretérmino? 

El nacimiento prematuro es un determinan-

te importante de mortalidad y morbilidad 

neonatal que tiene consecuencias a largo 

plazo. Los neonatos que nacen prematu-

ramente tienen mayores tasas de déficit 

cerebral, problemas de aprendizaje, sen-

soriales, cerebrales y enfermedades res-

piratorias en comparación con los recién 

nacidos a término. La morbilidad asociada 

con el nacimiento prematuro a menudo se 

extiende a la vida más tarde. 

Según la OMS, alrededor del 9,6% de los 

nacimientos en todo el mundo son prema-

turos, concentrándose el 85% de los mis-

mos en África y Asia.

Los beneficios de la alimentación con lac-

tancia materna en los recién nacidos pre-

maturos o enfermos son aún mayores que 

en el recién nacido sano, ya que facilita el 

vínculo madre-hijo, reduce la morbilidad 

asociada a diferentes patologías (como las 

infecciones o la dificultad respiratoria) y 

favorece el desarrollo psicosomático y su 

estado nutricional.

La investigación sobre nutrición perinatal 

afirma que la leche materna es, sin duda, 

la más adecuada para alimentar a estos 

neonatos, encontrándose evidencias sobre 

los beneficios nutricionales y protectores 

de la lecha materna en niños pretérmino 

o prematuros, incluyendo aquellos cuyo 

peso sea inferior a 1.500 g, para quienes se 

considera la mejor fuente de alimentación. 

Los beneficios psicológicos para la madre 

son más difíciles de medir, pero no por ello 

menos importantes.

En estudios realizados en bebés prematu-

ros, la leche materna parece proporcionar 

una mayor protección frente a las infeccio-

nes respiratorias, la diarrea y la atopia, y 

se observa una asociación entre esta fuen-

te de alimentación y un mejor desarrollo 

neurológico y cocientes intelectuales más 

altos.

Durante la lactancia, los bebés con lactancia 

materna muestran unos valores mayores de 

saturación de oxígeno que los neonatos du-

rante la toma de biberón, y además mantie-

nen más alta y estable la temperatura cor-

poral. Con evidencia fuerte, se recomienda 

la leche materna como una óptima forma 

de alimentación en el neonato prematuro 

de bajo peso al nacimiento. 
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Se recomienda la leche materna en neona-

tos prematuros o de bajo peso para redu-

cir la morbilidad y favorecer su desarrollo 

psicosomático y nutricional, con un tipo de 

evidencia fuerte.

¿Qué recomendaciones hay sobre el 
inicio de la lactancia materna?

 • Durante el primer contacto del bebé 

con el pecho materno se recomienda 

reforzar a la madre y hacerle disfrutar 

del momento, explicándole la impor-

tancia de una buena técnica e infor-

mándole de las características propias 

de la succión y a lactancia del bebé 

prematuro. Tipo de evidencia fuerte.

 • No hay un momento concreto para 

iniciar el amamantamiento. En ocasio-

nes, los que los neonatos menores de 

32 semanas inician la succión de for-

ma temprana y son capaces de iniciar 

el amamantamiento; en esos casos, se 

recomendará a la madre que se extrai-

ga leche antes de iniciar la lactancia 

para prevenir el atragantamiento del 

prematuro.Tipo de evidencia fuerte.

 • En recién nacidos muy prematuros, el 

movimiento peristáltico que realiza la 

lengua desencadena el peristaltismo 

del tracto gastrointestinal y eso des-

encadena la succión. Si no se han ofre-

cido de manera temprana biberones, 

el recién nacido puede ser capaz de 

mamar de manera efectiva antes de 

llegar a los 1.500 g de peso.

 • En caso de gran prematuridad, cuan-

do el bebé muestre signos de succión, 

alrededor de la semana 30, se sugiere 

comenzar la succión no nutritiva, que 

consiste en acercarle al pecho de la 

madre, incluso aunque esté con pre-

sión positiva continua de aire o gafas 

nasales, durante la realización del “mé-

todo canguro”. Será recomendable, 

con evidencia débil, el vaciamiento del 

pecho de la madre previo a la técni-

ca. Durante la succión no nutritiva se 

podrá administrar leche materna por 

sonda nasogástrica. 

 • Sobre las semanas 32-34 se podrá co-

menzar a intentar la succión nutritiva. 

Se elegirán esos periodos denomina-

dos “de alerta tranquila” en los que el 

recién nacido se muestra receptivo a 

los estímulos, con mirada atenta, cons-

tantes estables, mostrando una con-

ducta organizada, e incluso en ocasio-

nes se pueden observar momentos de 

succión rítmica o mano-boca. Tipo de 

evidencia débil.

 • Con evidencia débil, se recomendará 

a la madre estimular la salida de le-

che extrayendo una pequeña cantidad 

antes de la toma, sin llegar a vaciar 

la mama. Es necesaria la supervisión 

continua de la toma para vigilar po-

sibles signos de estrés, cambios en 

la respiración o en el ritmo cardíaco, 

apnea, agitación, vómitos y otros sig-

nos que nos indicarían la necesidad de 

dar un tiempo al neonato para su re-

organización conductual y la posterior 

continuación de la toma. 

 • Si no se consigue un nuevo periodo de 

alerta tranquila, se administrará el res-

to de la toma por sonda nasogástrica. 

 • Para un crecimiento óptimo, se reco-

mienda utilizar la leche recién extraí-

da, especialmente la del final de la ex-

tracción (más grasa), y la alimentación 

intermitente. Se podrán ofrecer fortifi-

cantes de calcio, fósforo y vitamina D, 

que serán recomendados en prema-

turos de menos de 32 semanas o un 

peso inferior a 1.500 g. El crecimiento 

ponderal ideal deberá ser de 15 g/kg al 

día. Tipo de evidencia fuerte.
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¿Existen intervenciones que mejoren 
los índices de lactancia materna en los 
recién nacidos prematuros?

Para favorecer una lactancia exitosa será 

importante tener en cuenta diferentes as-

pectos:

 • Se recomienda informar a los padres 

y familiares del recién nacido sobre 

los riesgos de morbimortalidad que 

conlleva la alimentación con lactancia 

artificial y sobre los beneficios de la 

lactancia materna. Tipo de evidencia 

fuerte.

 • Los recién nacidos pretérmino que 

superan los 1.500 g de peso no pre-

sentan dificultades de alimentación, 

ya que son capaces de mamar direc-

tamente del pecho materno desde el 

inicio y no necesitan ningún aporte 

extra de alimentación. Por lo tanto, las 

recomendaciones son las mismas que 

para los recién nacidos a término. Evi-

dencia fuerte.

 • Con evidencia fuerte, se recomien-

da promover el contacto piel con piel 

desde el primer minuto de vida, así 

como durante la hospitalización en la 

unidad de neonatos, como mínimo 1 

hora por sesión. 

 • Se recomienda favorecer la adminis-

tración de nutrición enteral con calos-

tro materno durante los periodos de 

contacto piel con piel para favorecer 

la succión no nutritiva. Evidencia fuer-

te.

 • Con evidencia fuerte, se recomienda 

promover la extracción de leche ma-

terna de manera simultánea. 

 • Se recomienda permitir la entrada a la 

unidad a los padres sin restricciones 

de horarios. Evidencia fuerte.

 • Se recomienda instruir a los padres en 

el manejo del sacaleches, en la extrac-

ción manual y mecánica de la leche ma-

terna, y en su posterior almacenamien-

to y conservación. Evidencia fuerte.

 • Para la alimentación del prematuro se 

recomienda el uso de leche materna 

fresca, refrigerada (menos de 48 ho-

ras) o congelada, por ese orden. Tipo 

de evidencia fuerte.

 • Si el prematuro tiene una ganancia 

ponderal con aportes de leche mater-

na superiores a 180-200 ml/kg al día 

no será necesario el uso de fortifican-

tes. En el caso de que sean necesarios, 

sólo se utilizarán los fortificantes de 

leche materna hasta que el recién na-

cido succione directamente del pecho. 

Evidencia fuerte.

 • Se recomienda y será imprescindible 

la capacitación del personal multidis-

ciplinario para una buena promoción 

de la lactancia materna, así como el 

apoyo entre iguales en el hospital y en 

la comunidad. Evidencia fuerte.

¿Cuál es el papel del profesional sani-
tario en la unidad de neonatología?

Los beneficios de la lactancia materna son 

máximos en los recién nacidos prematuros, 

por lo que es fundamental que las actua-

ciones del personal sanitario velen por una 

mejor instauración de la lactancia materna, 

evitando separaciones madre-hijo y la ad-

ministración innecesaria de sucedáneos.

 • Se recomienda realizar una labor de 

apoyo para asegurar una correcta ins-

tauración de la lactancia materna en el 

momento en que sea posible, alimen-

tando al recién nacido con leche ma-

terna extraída si no es posible la suc-

ción. Evidencia fuerte.
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 • Se recomienda instruir y enseñar a las 

madres sobre las técnicas de extrac-

ción manual y mecánica de la leche, 

así como sobre su conservación y al-

macenamiento. Evidencia fuerte.

 • Las instituciones deberán ofrecer apo-

yo máximo a la madre y los familiares 

del bebé, ofreciendo la posibilidad de 

ingreso conjunto siempre que sea po-

sible. Evidencia fuerte.

 • Los profesionales de las áreas de neo-

natología, especialmente los profesio-

nales de enfermería, se encuentran en 

una posición única para fomentar y 

promover la lactancia materna, ofre-

ciendo información y minimizando el 

estrés en los padres. La elaboración de 

un plan de cuidados estandarizado fa-

cilitará la promoción y la instauración 

de la lactancia materna en estas uni-

dades.

Los bebés pretérmino o prematuros de 

mayor edad gestacional suelen ser tra-

tados como los bebés nacidos a término 

y dados de alta dentro de las 48 horas 

después del nacimiento. Por lo tanto, los 

profesionales de enfermería pediátrica de 

atención primaria desempeñan un papel 

muy importante en la promoción de la lac-

tancia materna a través de la evaluación 

temprana y la detección de problemas en 

la lactancia materna.

¿Uso de biberón, alimentación por 
sonda o vasito? 

Durante las primeras semanas de vida es 

precisa la alimentación enteral a través de 

sonda nasogástrica. La leche materna se 

considera el mejor sustrato tolerado para 

alimentaciones enterales en el prematuro, 

especialmente durante sus primeras sema-

nas de vida.

Es importante la incorporación de los pa-

dres en el cuidado del recién nacido, y por 

lo tanto es ideal que participen en la ad-

ministración de pequeñas cantidades de 

leche materna por la sonda.

 • Con evidencia débil, se sugiere favo-

recer la estimulación oral positiva me-

diante un chupete mojado en leche 

materna. 

Alimentación por vasito

 • La alimentación por vasito es un mé-

todo eficaz para abandonar la alimen-

tación por sonda nasogástrica de ma-

nera progresiva, evitando el uso de 

tetinas. Esta técnica se puede emplear 

a partir de las 30 semanas de edad 

gestacional, ya que no es necesaria la 

coordinación succión-deglución-respi-

ración. Evidencia débil.

 • Se debe llenar el vasito en sus tres 

cuartas partes y acercarlo al labio del 

recién nacido, que debe estar alerta y 

receptivo, de manera que se consigue 

estimular la salida de la lengua y que 

comience a lamer y sorber la leche. Se 

llevará a cabo por personal cualifica-

do, pero es importante la implicación 

de los padres en la técnica. Evidencia 

débil.

Mantenimiento de una buena  
producción de leche y uso de  
extractores

Aunque la succión precoz y frecuente du-

rante los primeros días tras el nacimiento 

favorece la instauración de la lactancia 

materna, no es imprescindible para iniciar 

la producción láctea, ya que el inicio de la 

lactogénesis II no depende sólo de la suc-

ción, sino también de los cambios hormo-

nales que tienen lugar tras el parto. 
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 • En el caso de bebés enfermos o pre-

maturos se recomienda la extracción 

tan pronto como la madre pueda para 

iniciar la lactancia. Tras la subida de la 

leche, será aconsejable realizar el ma-

yor número de extracciones posible, 

cada 2 horas durante el día y cada 3 

horas durante la noche. En las prime-

ras extracciones se aconseja la extrac-

ción manual, ya que es menos lesiva 

para la madre. Una vez que la lactan-

cia se haya establecido, el número de 

extracciones podrá reducirse. Eviden-

cia fuerte.

 • La extracción simultánea mientras se 

realiza contacto piel con piel con el 

recién nacido incrementará la produc-

ción láctea. Evidencia fuerte.

 • Si la madre realiza la extracción en 

casa, se aconsejará que lo haga en un 

lugar cómodo y tranquilo, de manera 

relajada. Evidencia fuerte.

Contacto precoz y método canguro

 • Tras el nacimiento estará especial-

mente recomendado, con evidencia 

fuerte, realizar un temprano contacto 

piel con piel del recién nacido con la 

madre, que deberá tener una duración 

de entre 90 y 120 minutos ininterrum-

pidos en los casos en que el neonato 

se encuentre estable. 

 • Tras el nacimiento, y durante la hospi-

talización del prematuro, la recomen-

dación será realizar el “método can-

guro” en todos aquellos casos en que 

el recién nacido se encuentre estable 

hemodinámicamente, puesto que en-

tre sus muchos beneficios podemos 

encontrar el refuerzo del vínculo ma-

dre-hijo y el aumento de producción 

de leche en la madre. La revisión Co-

chrane sobre los beneficios del méto-

do describe un menor riesgo de infec-

ciones nosocomiales y de infecciones 

respiratorias, mayores porcentajes 

de lactancia materna y más ganancia 

ponderal al alta. Evidencia fuerte.

 • Durante la realización de la técnica 

será un momento idóneo para la admi-

nistración de leche materna por sonda 

nasogástrica para que el recién nacido 

asocie este estímulo del contacto “piel 

con piel” con la plenitud gástrica. Evi-

dencia débil.

 • Se recomienda, con evidencia fuer-

te, establecer una política de puertas 

abiertas en las unidades de neonato-

logía, ofrecer sillas o sillones al lado de 

las incubadoras, y entrenar al personal 

sanitario en la técnica de amamanta-

miento en prematuros y el “método 

canguro”. 

 • Se recomienda que la persona que 

realice el método, ya sea la madre o el 

padre, esté tranquila, con ropa cómo-

da, y conozca las ventajas del méto-

do, así como la técnica para llevarlo a 

cabo. Evidencia fuerte.

 • Se recomienda colocar al recién naci-

do de tal forma que la pared anterior 

de su tórax esté en contacto con la 

piel de la madre (entre sus pechos). El 

niño deberá estar desnudo, cubierto 

con gorro, y la duración aconsejada es 

de 90 a 120 minutos, ya que una du-

ración menor no aportará las mismas 

ventajas. Evidencia fuerte.

Los bancos de leche

Promover la creación de bancos de leche 

permite la posibilidad de alimentar con le-

che materna a prematuros o lactantes que 

de otro modo no tienen acceso a ella, y 
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además benefician a la madre donante ya 

que se estimula su producción láctea. Por 

otro lado, se favorece la investigación, in-

cluso con el empleo de esta leche materna 

en el tratamiento de enfermos adultos con 

problemas enterales graves.

RECOMENDACIONES SOBRE PREMATURIDAD

 • Se recomienda la leche materna en neonatos prematuros o de bajo peso para 

reducir la morbilidad y favorecer su desarrollo psicosomático y nutricional.

 • Durante el primer contacto del bebé con el pecho materno se recomienda re-

forzar a la madre y transmitirle seguridad.

 • Se recomendará a la madre que se extraiga leche antes de iniciar la lactancia, 

para prevenir el atragantamiento del prematuro.

 • En bebés muy prematuros, cuando muestren signos de succión se sugiere co-

menzar la succión no nutritiva.

 • Sobre las semanas 32-34 se podrá comenzar a intentar la succión nutritiva. Se 

elegirán esos periodos denominados “de alerta tranquila”. 

 • Se recomendará a la madre estimular la salida de leche extrayendo una peque-

ña cantidad antes de la toma, sin llegar a vaciar la mama.

 • Se recomienda utilizar la leche recién extraída, especialmente la del final de la 

extracción (más grasa), y la alimentación intermitente.

 • Se recomienda informar a los padres y familiares del recién nacido sobre los 

riesgos de morbimortalidad que conlleva la alimentación con lactancia artifi-

cial y sobre los beneficios de la lactancia materna.

 • Se recomienda promover el contacto piel con piel desde el primer minuto de 

vida, así como durante la hospitalización en la unidad de neonatos, como mí-

nimo 1 hora por sesión. 

 • Se recomienda favorecer la administración de nutrición enteral con calostro 

materno durante los periodos de contacto piel con piel para favorecer la suc-

ción no nutritiva. 

 • Se recomienda promover la extracción de leche materna de manera simultá-

nea. 

 • Se recomienda permitir la entrada a la unidad a los padres sin restricciones de 

horarios. 

 • Se recomienda instruir a los padres en el manejo del sacaleches, en la extrac-

ción manual y mecánica de leche materna, y en su posterior almacenamiento 

y conservación. 
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 • Para la alimentación del prematuro se recomienda el uso de leche materna 

fresca, refrigerada (menos de 48 horas) o congelada, por este orden. 

 • Se recomienda y será imprescindible la capacitación del personal multidisci-

plinario para una buena promoción de la lactancia materna, así como el apoyo 

entre iguales en el hospital y en la comunidad. 

 • Las instituciones deberán ofrecer apoyo máximo a la madre y los familiares, 

ofreciendo la posibilidad de ingreso conjunto siempre que sea posible. 

 • Se recomienda, con evidencia fuerte, establecer una política de puertas abier-

tas en las unidades de neonatología, ofrecer sillas o sillones al lado de las incu-

badoras, y entrenar al personal sanitario en la técnica de amamantamiento en 

prematuros y el “método canguro”. 

 • Se recomienda que la persona que realice el método, ya sea la madre o el pa-

dre, esté tranquila, con ropa cómoda, y conozca las ventajas del método, así 

como la técnica para llevarlo a cabo.

 • Se recomienda colocar al recién nacido de tal forma que la pared anterior de 

su tórax esté en contacto con la piel de la madre (entre sus pechos). El niño 

deberá estar desnudo, cubierto con gorro, y la duración aconsejada será de 90 

a 120 minutos, ya que una duración menor no aportará las mismas ventajas.
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DIFICULTADES DEL LACTANTE

¿Cuáles son las recomendaciones en las enfermedades  
congénitas más frecuentes? 
Purificación Fraile García

Lactancia materna en niños con  
necesidades especiales (alteraciones 
congénitas del metabolismo)

Galactosemia

Es una enfermedad congénita, poco fre-

cuente, que consiste en la incapacidad de 

metabolizar la galactosa.

Fenilcetonuria

Es una enfermedad hereditaria, consisten-

te en la carencia de la enzima fenilalanina 

hidroxilasa, necesaria para descomponer 

un aminoácido esencial.

En estas dos enfermedades el niño no pue-

de ser alimentado con leche materna.

Síndrome de Down

Los recién nacidos afectados de trisomía 

21 presentan varias dificultades relaciona-

das con la alimentación, dentro de las cua-

les encontramos:

 • Hipotonía muscular.

 • Somnolencia.

 • Lengua protuberante.

 • Fácilmente se atragantan.

 • Tendencia a infecciones respiratorias 

y digestivas.

 • Succiones débiles, con tomas largas y 

frecuentes.

 • Incoordinación succión-deglución.

 • Lento aumento de peso.

 • Cardiopatías asociadas.

 • Mayor índice de hospitalizaciones.

 • Sensaciones de tristeza, preocupación 

e impotencia que sufren los padres 

ante la noticia de que su hijo tiene sín-

drome de Down.

¿Es posible amamantar a un niño con 
síndrome de Down? 

Sí, es posible amamantar a un niño con sín-

drome de Down. Al principio pueden tener 

dificultades mayores para conseguir que el 
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niño se agarre correctamente y sea capaz 

de sacar la leche que necesita. Con ayuda 

y apoyo, se consigue la lactancia materna.

¿Cuándo iniciar la lactancia materna?

Lo antes posible, pues la lactancia mater-

na tiene unas ventajas específicas para los 

niños con síndrome de Down. El contacto 

“piel con piel” facilita el vínculo madre-hijo, 

que tanto va a ayudar en el impacto de la 

noticia.

¿Qué ventajas específicas aporta la 
lactancia en los niños con síndrome 
de Down?

La leche y el calostro materno poseen fac-

tores inmunitarios que protegen de las 

infecciones respiratorias y digestivas que 

son tan frecuentes en estos niños.

La succión activa el maxilar, mejorando así 

la hipotonía de los músculos faciales y la 

coordinación boca-lengua.

Favorece también que los momentos de es-

timulación sean mayores, ya que los niños 

que maman están más tiempo despiertos.

En la leche materna existen unas sustan-

cias que hidratan y dan flexibilidad a la piel.

¿Qué repercusión pueden tener en la 
lactancia materna las características 
físicas de un niño con síndrome de 
Down?

La hipotonía muscular hace que el agarre y 

la coordinación succión-deglución no sean 

correctos, provocando episodios corrien-

tes de atragantamiento.

La lengua protuberante empuja el pezón 

hacia fuera, ocasionando dolor y grietas en 

los pezones.

El niño que no agarra bien recibirá menos 

leche de la que necesita. Hará más esfuer-

zo del normal y la madre no recibirá todo 

el estímulo para producir la leche nece-

saria. Todo esto da lugar a que las tomas 

sean largas y que el niño tenga un lento 

aumento de peso.

Los problemas cardiacos que suelen ir 

asociados al síndrome de Down pueden 

interferir en la lactancia, retrasándola o in-

terrumpiéndola de forma transitoria.

¿Cuál es la técnica más correcta para 
lactar a niños con síndrome de Down?

La lactancia materna siempre requiere un 

aprendizaje. Dado que cada niño es distin-

to, la técnica de lactancia debe ser indivi-

dualizada y adaptada a las características 

del recién nacido.

La madre debe estar cómodamente senta-

da, con la espalda apoyada y los pies lige-

ramente elevados.

La posición del niño puede ser:

 • Clásica: el niño enfrentado al cuerpo 

de la madre, con la cabeza y el hom-

bro en un solo eje, que no tenga que 

girar esta para agarrarse al pecho. Si 

el niño es pequeño, habrá que colocar-

lo sobre una almohada para acercarlo 

mejor a la mama.

 • De canasta: consiste en colocar al niño 

de frente con su cuerpo alrededor del 

cuerpo de la madre, bajo el brazo y 

sujetándole la cabeza con la mano. 

A esta técnica también se la conoce 

como “balón de rugby”.

 • Caballito: el niño se coloca de fren-

te al cuerpo de la madre en posición 

vertical, mientras se le sujeta la cabeza 

con la mano.
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 • Dancer: la madre sujeta a la vez su 

mama y la mandíbula del niño, hacién-

dola una U con su mano, colocando el 

pulgar por encima de la mama y los 

cuatro dedos restantes por debajo de 

esta y la mandíbula del niño. Es lo que 

se denomina “mano de bailarina”.

Estas posturas facilitan el agarre y la suc-

ción del pecho, y ayudan a que el niño esté 

más despierto.

¿Qué se puede hacer en caso de  
lengua protuberante?

Cuando el niño tiene la lengua protuberan-

te, la lactancia materna se ve dificultada al 

no poder agarrarse correctamente, oca-

sionando en la mayor parte de los casos 

dolor y grietas en los pezones.

Un ejercicio que puede ayudar es meter el 

dedo índice con la yema hacia arriba en la 

boca del niño y hacer presión suave de la 

lengua hacia abajo. Después es preciso gi-

rar el dedo y, con la yema, presionar la len-

gua hacia abajo e ir sacando poco a poco 

el dedo de la boca.

¿Cómo ayudar a las familias que han 
tenido un hijo con síndrome de Down?

Es de mucha ayuda entrar en contacto con 

familias que han pasado por esta misma si-

tuación. El intercambio de experiencias re-

conforta en situaciones de dudas, miedos 

e inseguridades.

Cardiopatía congénita

 • Existe la creencia de que la lactancia 

materna cansa al recién nacido con 

cardiopatía.

 • Suelen ser niños que hacen tomas cor-

tas y frecuentes.

 • El aumento de peso es más lento.

 • Mayor gasto calórico.

 • Frustración en los padres ante la di-

ficultad de mamar que algunos niños 

tienen.

¿Cuál es la alimentación más idónea 
para un recién nacido con problemas 
cardíacos?

La ideal es la lactancia materna por suc-

ción materna o a través de sonda naso-

gástrica. La lactancia materna directa es el 

mejor método de alimentación y el mejor 

recurso de nutrientes, además de fomen-

tar el vínculo madre-hijo.

¿Cuándo debe iniciarse la lactancia 
materna en los niños con cardiopatía?

Que un recién nacido pueda ser amaman-

tado va a depender del estado respiratorio 

y cardíaco que presente y de si necesita ci-

rugía. Después de la cirugía, los recién na-

cidos son alimentados a través de sonda 

(preferiblemente con leche que la madre se 

haya ido extrayendo) y pasarán varios días 

hasta que el niño pueda ser amamantado.

¿Los recién nacidos con problemas 
cardíacos se cansan más al mamar?

Una creencia muy extendida es que a los 

niños con cardiopatía les supone más es-

fuerzo mamar que tomar el biberón, pero 

no es así. La lactancia materna es menos 

estresante y más eficiente.

¿Cuáles son las ventajas de la lactan-
cia materna en los niños con cardio-
patía?

Amamantar tiene muchos beneficios. Uno 

de ellos es que la leche materna es la idó-
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nea para el crecimiento y el desarrollo del 

niño.

Al mamar, el niño coordina mejor las ac-

ciones de succionar, tragar y respirar que 

tomando biberón.

Los niveles de oxigenación son mejores 

cuando se mama.

Los niños que maman están menos días 

hospitalizados.

¿Es necesario dar suplemento alimen-
ticio a los niños con cardiopatía?

Es frecuente que estos niños reciban su-

plemento alimentario porque su estado 

nutricional, de desarrollo y de crecimiento 

puede verse afectado.

La lactancia materna, bien por succión di-

recta o a través de sonda, no es suficiente, 

porque el estado nutricional de estos niños 

es especial debido a las restricciones hídri-

cas, al mayor gasto calórico y al escaso au-

mento ponderal.

Problemas neurológicos

Los problemas neurológicos son debidos 

a la inmadurez del sistema nervioso o a un 

problema físico. Pueden clasificarse en dos 

categorías:

 • Niños con hipotonía.

 • Niños con hipertonía.

Algunas dificultades con las que se enfren-

tan estos lactantes son las siguientes:

 • Hipotonía muscular.

 • Hipertonía muscular.

 • Falta de coordinación succión-deglu-

ción.

 • Irritabilidad marcada.

 • Somnolencia.

 • Cierre de mandíbula (mordedura ex-

cesiva).

 • Succión no rítmica.

 • Lengua hacia atrás.

 • Atragantamientos.

¿Se puede amamantar a un niño con 
problemas neurológicos?

Amamantar a estos niños puede no resul-

tar fácil, debido a los problemas con su 

tono muscular. Igual dificultad puede ha-

ber con tetina.

¿Qué técnicas pueden ser útiles para 
salvar las dificultades?

 • Facilitar el contacto piel con piel lo 

más pronto posible.

 • Estimular los reflejos de búsqueda y 

succión con el dedo, para percibir el 

tono muscular y la posición de la len-

gua.

 • Estimular el reflejo de eyección de le-

che para facilitar el agarre.

 • En caso de hipotonía puede ayudar la 

posición de “dancer” o “mano de baila-

rina”, descrita anteriormente. 

 • En caso de hipertonía, la madre puede 

contrarrestar con un dedo el cierre de 

la mandíbula, presionando suavemen-

te la barbilla del niño mientras mama.

Labio leporino y paladar hendido

El labio leporino y el paladar hendido pue-

den producirse por separado o los dos a 

la vez. 
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 • El labio leporino consiste en una hen-

didura o separación del labio superior.

 • El paladar hendido consiste en una 

grieta en el paladar que comunica con 

la cavidad nasal.

Ambos problemas presentan varias difi-

cultades para la lactancia de estos bebés:

 • Mal agarre.

 • Mala succión.

 • Ausencia de sello.

 • Atragantamientos.

 • Salida de leche por la nariz.

 • Retraso en el inicio de la lactancia ma-

terna por cirugía previa.

 • Limitación de técnicas de lactancia.

 • Mayor cansancio en las tomas.

¿Se puede amamantar a niños con 
labio leporino o paladar hendido?

Es tarea difícil, pero no imposible. Se pue-

de conseguir la lactancia materna ayudán-

dose de distintas técnicas que la facilitan 

y mejoran el tono muscular de la cara y la 

lengua.

La leche materna en los niños con labio 

leporino o paladar hendido aporta benefi-

cios, como son menos infecciones de oído 

y que se irritan menos las mucosas nasales 

y las vías respiratorias.

¿Cuáles son las técnicas más adecuadas?

Las técnicas más adecuadas son las de 

“canasta” o “balón de Rugby”, “caballito” 

y “dancer” o mano de bailarina (todas ellas 

han sido descritas en el apartado anterior).

En el caso del labio leporino se puede uti-

lizar el dedo pulgar de la madre para sellar 

el espacio que queda entre el labio del lac-

tante y la mama de la madre. Esto permite 

hacer el sellado necesario para una suc-

ción eficaz.

También es recomendable estimular la ba-

jada de la leche mediante un masaje en 

los pechos. Todas estas medidas facilitan 

la succión y permiten una adecuada ex-

tracción, con una deglución sin atraganta-

mientos ni reflujo nasal. 

¿Qué se puede hacer cuando la hen-
didura es muy extensa y lactar es más 
difícil?

En estos casos puede extraerse la leche 

materna y dársela al niño con biberones 

y tetinas especiales para labio leporino y 

paladar hendido. Existen también obtura-

dores palatinos.

RECOMENDACIONES SOBRE ENFERMEDADES CONGÉNITAS

 • En la galactosemia y la fenilcetonuria está contraindicada la lactancia  

materna.
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RECOMENDACIONES SOBRE SÍNDROME DE DOWN

 • Se recomienda empezar la lactancia materna lo antes posible, pues tiene ven-

tajas específicas para los niños con síndrome de Down.

 • Se recomienda el contacto piel con piel para facilitar el vínculo madre-hijo.

 • Se recomienda la técnica de lactancia individualizada y adaptada a las carac-

terísticas del recién nacido.

 • Se recomiendan las diferentes posiciones que faciliten el agarre la succión y 

ayuden al bebé a estar más despierto: clásica, de canasta, caballito, dancer. 

 • Se recomienda entrar en contacto con familias que han pasado por esta misma 

situación. El intercambio de experiencias reconforta en situaciones de dudas, 

miedos e inseguridades.

RECOMENDACIONES SOBRE CARDIOPATÍA CONGÉNITA

 • Se recomienda la lactancia materna por succión de la mama o a través de sonda 

nasogástrica. La lactancia materna directa es el mejor método de alimentación 

y el mejor recurso de nutrientes, además de fomentar el vínculo madre-hijo.

 • La lactancia materna es menos estresante y más eficiente que tomar un bibe-

rón.

 • Frecuentemente se recomienda que estos niños reciban suplemento alimenta-

rio porque su estado nutricional, de desarrollo y de crecimiento puede verse 

afectado.

RECOMENDACIONES SOBRE PROBLEMAS NEUROLÓGICOS

 • Amamantar a estos niños puede no resultar fácil, debido a los problemas con 

su tono muscular. Igual dificultad puede haber con tetina.

 • Se recomienda facilitar el contacto piel con piel lo más pronto posible. Esti-

mular los reflejos de búsqueda y succión con el dedo, para percibir el tono 

muscular y la posición de la lengua. Estimular el reflejo de eyección de la le-

che, para facilitar el agarre. En caso de hipotonía, puede ayudar la posición de 

“dancer” o “mano de bailarina”. En caso de hipertonía, la madre puede con-

trarrestar con un dedo el cierre de la mandíbula, presionando suavemente la 

barbilla del niño mientras mama.
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RECOMENDACIONES SOBRE LABIO LEPORINO Y PALADAR HENDIDO

 • Se recomienda la leche materna en los niños con labio leporino o paladar hendi-

do, pues aporta beneficios, con menos infecciones de oído y menor irritación de 

las mucosas nasales y las vías respiratorias.

 • Las técnicas más adecuadas son las de “canasta” o “balón de Rugby”, “caballito” y 

“dancer” o “mano de bailarina”. 

 • En el caso del labio leporino se puede utilizar el dedo pulgar de la madre para 

sellar el espacio que queda entre el labio del lactante y la mama. Esto permite el 

sellado necesario para una succión eficaz.

 • Es recomendable estimular la subida de la leche mediante un masaje en los pe-

chos, para facilitar la succión y permitir una adecuada extracción con una deglu-

ción sin atragantamientos ni reflujo nasal. 

 • Cuando la hendidura es muy extensa y lactar es más difícil, se recomienda ex-

traer la leche materna y dársela al niño con biberones y tetinas especiales, o uti-

lizar un obturador palatino.
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DIFICULTADES SOCIALES

¿Cuáles son las recomendaciones para mantener la lactancia 
cuando hay que volver al trabajo? 
David Redondo Collado

¿Cuáles son las recomendaciones 
para mantener la lactancia cuando 
hay que volver al trabajo?

El trabajo materno es una de las principa-

les razones para el abandono o la disminu-

ción de la duración de la lactancia materna 

en nuestro entorno, a pesar de que cada 

vez hay más mujeres que desean compa-

tibilizar maternidad y trabajo remunerado.

Recomendaciones para la reincorpo-
ración laboral 

Se han identificado estudios descriptivos 

transversales, ensayos clínicos, guías y re-

visiones sistemáticas:

 • Con evidencia fuerte, se reconocen 

cuatro dimensiones del establecimien-

to de la lactancia materna en el traba-

jo: descanso, apoyo técnico, entorno 

de trabajo adecuado y política del lu-

gar de trabajo. 

 • Se recomienda que el empresario pro-

porcione servicios como guarderías, un 

espacio físico adecuado para la extrac-

ción, pausas para amamantar durante la 

jornada laboral, flexibilidad para el traba-

jo y el equipo necesario para la conserva-

ción de la leche. Tipo de evidencia fuerte.

 • Se reconocen como predictores de lac-

tancia materna exclusiva en el trabajo 

más allá de los 6 meses la presencia de 

salas de lactancia, el uso de la bomba 

eléctrica y el apoyo de compañeros y 

supervisores. Tipo de evidencia fuerte.

 • Se sugiere que la promoción de la lac-

tancia materna en el trabajo trae be-

neficios para las madres trabajadoras, 

los niños y los empresarios. 

 • Se sugiere el trabajo a tiempo parcial, 

el trabajo desde casa, volver a trabajar 

en un jueves o viernes, una guardería 

cerca del lugar de trabajo, tiempo su-

ficiente para lactar, así como congelar 

leche y sacarla la noche anterior. 

 • Se sugiere que, con el fin de preparar-

se para la incorporación al trabajo, se 

alimente al bebe por lo menos 8 a 12 

veces al día. 
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 • Se sugiere el sacaleches eléctrico de 

alta calidad como el mejor tipo de ex-

tractor de leche para las madres que 

trabajan. 

 • Se recomienda bombear ambos pechos 

entre 10 y 15 minutos. Evidencia fuerte.

 • Se sugiere la extracción en el trabajo 

cada 2-3 horas, alrededor de tres ve-

ces durante una jornada de 8 horas. 

 • Con evidencia fuerte, se recomienda 

almacenar la leche en lugar frío, refri-

gerador o nevera pequeña, etiquetada 

con su nombre y la fecha. 

 • Se recomienda identificar una enfer-

mera entrenada en problemas de lac-

tancia para servir como persona de 

apoyo. Evidencia fuerte.

 • Se recomienda licencia por materni-

dad mayor de 6 meses, guardar la le-

che y preservarla en un lugar adecua-

do para las mujeres que trabajan más 

de 6 horas al día y no realizan pausas 

en su jornada laboral. Evidencia fuerte.

RECOMENDACIONES SOBRE LA REINCORPORACIÓN LABORAL

 • Para favorecer la continuidad de la lactancia materna se recomienda descanso, 

apoyo técnico, entorno de trabajo adecuado y política del lugar de trabajo. 

 • Se recomienda que el empresario proporcione servicios como guarderías, un 

espacio físico adecuado para la extracción, pausas para amamantar durante la 

jornada laboral, así como flexibilidad para el trabajo y el equipo necesario para 

la conservación de la leche. 

 • Se recomienda disponer de salas de lactancia y de bomba eléctrica, y contar con 

el apoyo de compañeros y supervisores. 

 • La promoción de la lactancia materna en el trabajo trae beneficios para las ma-

dres trabajadoras, los niños y los empresarios. 

 • Se sugiere el trabajo a tiempo parcial, el trabajo desde casa, volver a trabajar en 

un jueves o viernes, una guardería cerca del lugar de trabajo, tiempo suficiente 

para lactar, así como congelar la leche y sacarla la noche anterior. 

 • Se sugiere el sacaleches eléctrico de alta calidad como el mejor tipo de extractor 

de leche para las madres que trabajan. 

 • Se recomienda bombear ambos pechos entre 10 y 15 minutos. 

 • Se sugiere la extracción en el trabajo cada 2-3 horas, alrededor de tres veces 

durante una jornada de 8 horas. 

 • Se recomienda almacenar la leche en lugar frío, refrigerador o nevera pequeña, 

etiquetada con su nombre y la fecha. 

 • Se recomienda identificar una enfermera entrenada en problemas de lactancia 

para servir como persona de apoyo. 

 • Se recomienda licencia por maternidad mayor de 6 meses, guardar la leche y 

preservarla en un lugar adecuado, para las mujeres que trabajan más de 6 horas 

al día y no realizan pausas en su jornada laboral. 
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DIFICULTADES SOCIALES

Fármacos y otras sustancias 
Lucía Boix García-Atance

El uso de medicamentos, la toma de infu-

siones u otras bebidas, realizarse ciertas 

pruebas, seguir determinados tratamien-

tos, etc., durante la lactancia materna su-

ponen en muchas ocasiones que se tomen 

decisiones erróneas recomendando el 

destete o modificando las dosis, tanto por 

parte de algunos profesionales como de 

las propias mujeres que amamantan. Esto 

se produce debido a falta de información, 

ignorancia de búsqueda en una fuente fia-

ble o temores infundados, por ejemplo, en 

la lectura de los prospectos de los medica-

mentos que tienden a mezclar en un solo 

bloque “Embarazo y lactancia” (cuando 

son situaciones totalmente distintas). 

En el Vademécum, donde se reproducen 

los prospectos de los medicamentos, la 

recomendación suele ser suspender la 

lactancia sin argumentos o, como mucho, 

diciendo que el fármaco pasa a la leche. 

Aunque esto ocurra, no existe ningún caso 

en que la dosis recibida a través de la lac-

tancia materna sea igual o superior a la 

dosis terapéutica para el lactante, sino que 

mayoritariamente la dosis recibida a través 

de la lactancia materna es decenas o cen-

tenares de veces menor. En conclusión, no 

se sustenta en datos científicamente con-

trastados y se obvian los beneficios de la 

lactancia materna para la salud de la ma-

dre y del lactante.

Sólo cuando la madre necesita un trata-

miento para el que no existe alternativa y 

cuando los efectos secundarios esperables 

son más frecuentes y más graves que los 

efectos secundarios de la lactancia artifi-

cial, estaría justificado el destete.

Dada la gran variedad de fármacos, pro-

ductos naturales, fitoterapia, homeopatía, 

cosmética, contaminantes, procedimien-

tos médicos, etc., que pueden generarnos 

dudas respecto a la lactancia materna, 

conviene conocer y consultar las principa-

les páginas web de referencia.
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RECOMENDACIONES PARA CONSULTAR SOBRE LA COMPATIBILIDAD DE LA 

LACTANCIA MATERNA

1. www.e-lactancia.org: realizada y actualizada por pediatras de APILAM, de acce-

so gratuito, proporciona excelente información sobre medicamentos alopáticos 

y homeopáticos, productos de fitoterapia y otras terapias alternativas, drogas 

psicótropas de abuso (incluidos alcohol y tabaco), infusiones estimulantes de 

amplio uso (café, té, chocolate), radiofármacos y medios de contraste, vacunas, 

toxoides e inmunoglobulinas, contaminantes ambientales, aditivos alimentarios 

y enfermedades maternas o del lactante.

2. La web de la Asociación Española de Pediatría (AEP), a través de su Comité de 

Lactancia Materna, ofrece varias publicaciones de interés: Guía rápida de com-

patibilidad entre medicamentos y lactancia materna (http://www.aeped.es/co-

mite-lactancia-materna/documentos/guia-rapida-compatibilidad-entre-medi-

camentos-y-lactancia-matern); Documento informativo sobre la utilización de 

contrastes radiológicos durante la lactancia (http://www.aeped.es/comite-lac-

tancia-materna/documentos/lactancia-materna-y-contrastes-radiologicos)

3. Guía publicada por la OMS y la UNICEF, referida a los fármacos de la lista de me-

dicamentos esenciales, de acceso libre: www.who.int/child-adolescent-health/

publications/NUTRITION/BF_MM.htm

4. Lactmed, base de datos en línea con información sobre las drogas y la lactancia 

de la Biblioteca Nacional de Medicina de sistema TOXNET: http://lactmed.nlm.

nih.gov. Contiene más de 450 registros de medicamentos. Incluye datos como 

las concentraciones en la leche materna y los efectos potenciales, indicando el 

nivel de compatibilidad de la droga con la lactancia materna, así como las dro-

gas alternativas a considerar. 

5. PubMed (MEDLINE), http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed: base de datos en 

Internet de acceso gratuito, con más de 22 millones de referencias. Aparecerán 

todos los artículos científicos publicados que lleven la palabra introducida en su 

título, o en el resumen, o entre las palabras clave, o como apellido de uno de los 

autores.
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