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INTRODUCCIÓN  

A pesar de las políticas y actuaciones en todos los niveles, principalmente por 

parte de la OMS/UNICEF, la duración media de la lactancia sigue siendo corta, 

hay demasiados abandonos en las primeras semanas y son muy pocas las 

madres que llegan a los 6 meses con lactancia materna exclusiva (28,5% en 

España).  

Las causas más frecuentes que refieren las madres para el abandono de la 

lactancia materna son la no resolución de problemas, la falta de apoyo por parte 

de los profesionales sanitarios o falta de derivación a especialistas en lactancia 

materna. Hay otras causas, que refieren las mujeres independientemente de la 

labor del profesional sanitario, como son de la vuelta precoz al trabajo, ausencia 

de espacios, tiempo y políticas de apoyo en los lugares de trabajo para la 

extracción de leche materna o para el amamantamiento, escaso apoyo familiar y 

social, así como la cultura del biberón que todavía impera en nuestra comunidad. 

A lo largo de este capítulo vamos a ver qué aspectos debemos tener en 

cuenta para ayudar a la madre con la lactancia en los primeros días, una vez que 

ha vuelto a casa y de repente pasa de un lapso de tiempo de gran control por 

parte del sistema sanitario a una situación que hoy en día es prácticamente de 

abandono. Entrarán en juego nuestras habilidades comunicativas, nuestra 

capacidad de hacerla sentir acompañada y apoyada, la educación sanitaria en la 

normalidad del lactante, la resolución de problemas si los hubiera y el fomento y/o 

participación en los grupos de apoyo existentes en el entorno. 
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CONSEJERÍA EN LACTANCIA MATERNA 

La consejería es una forma de trabajar en la cual el consejero/a trata de 

entender cómo se sienten las personas y les ayuda a decidir qué hacer. 

Para ello es necesario adquirir una serie de habilidades de comunicación que 

aplicaremos al tratar con la madre que amamanta. 

Escuchar y aprender 

Una madre lactante no siempre habla fácilmente sobre sus sentimientos; 

especialmente si es tímida o está con alguien a quien ella no conoce bien. 

Se necesita la habilidad de escuchar y de hacerle sentir que estamos 

realmente interesados en ella. Esto la animará a decirnos algo más y habrá menos 

posibilidades de que se encierre en sí misma y nos exprese lo que le está 

pasando. Para ello tenemos a nuestra disposición una serie de técnicas: 

- Utilizar toda la comunicación no verbal que resulte útil 

- Hacer preguntas abiertas 

- Usar respuestas y gestos que muestren interés. 

- Devolver el comentario a la madre 

- Dar muestras de empatía 

- Evitar el uso de palabras enjuiciadoras 

Reforzar la confianza y dar apoyo. 

Precisamos habilidad para ayudar a la madre a sentirse confiada y bien 

consigo misma. Esto puede ayudar  a tener éxito con la lactancia y/o a resistir las 

presiones de otras personas. 

Para ello podemos utilizar las siguientes técnicas: 

- Aceptar lo que la madre piensa y siente 

- Reconocer y elogiar lo que la madre y el bebé están haciendo bien 

- Ofrecer ayuda práctica: 

 

LA EVALUACIÓN DEL AMAMANTAMIENTO 

 

La entrevista clínica en la lactancia materna 
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Obtener una Historia Clínica de Lactancia supone hacer las preguntas 

pertinentes de una manera sistemática. Para eso se usa una ficha especial que 

ayuda a recordar las preguntas que hay que hacer. 

 

 

Consejería en lactancia materna, Curso de capacitación, OMS, 1993. 

 

Observación del amamantamiento 

La evaluación del amamantamiento permite decidir si una madre necesita 

ayuda o no, y cómo acompañarla. 

Se puede entender cómo está funcionando la lactancia mediante la 

observación, antes de hacer preguntas. Es posible evaluar algunos aspectos 

cuando el bebé no está amamantando pero otros solamente pueden ser 

observados durante una toma. 

 



4 
 

 

Adaptado de la ficha del mismo nombre de la “Guía de capacitación en 

manejo en lactancia materna” de H. C. Amstrong, Nueva York, IBFAN y UNICEF, 

1992. 

 

QUÉ ES NORMAL Y QUÉ NO LO ES DURANTE LOS PRIMEROS DÍAS 

Las dudas más frecuentes para las madres que están amamantado tienen 

que ver con la normalidad de lo que están observando en su bebé, principalmente 

acerca de si se está alimentando lo suficiente. Es por ello que todas las mujeres 

deberían contar con una serie de criterios fácilmente comprobables para estar 

seguras de que no existe ningún problema y sentir confianza en lo que están 

haciendo.  

 



5 
 

Micciones: 

Las micciones del bebé deben ser de un color amarillo claro, color paja. Si la 

orina en clara y abundante nos indica una buena hidratación. La expulsión de los 

cristales de urato produce orina con aspecto naranjada y arenosa y es normal en 

los primeros 3-4 días. 

En cuanto al número de micciones, podemos observar lo siguiente dentro de 

la normalidad. 

1-2 días: 2 o más en 24h 

3-4 días: 3 o más en 24hs 

A partir de 5 días: entre 5 o 6 en 24hs 

Deposiciones 

Los bebés con lactancia materna exclusiva deben ir aumentando el número 

de deposiciones a medida que van creciendo 

1-2 días 1 o más en 24hs (meconio) 

3-4 días 2 o más en 24hs (deposiciones de transición) 

5-6 días 2 o más (deposiciones típicas) 

A partir de 6 semanas cada niño coge su ritmo y algunos pueden pasar hasta 

10 días sin hacer deposiciones. El color y la textura de las deposiciones suele 

preocupar mucho a los nuevos padres. Las deposiciones del lactante amamantado 

a partir del quinto día son de un color mostaza anaranjado, muy líquidas e 

idealmente con la presencia de pequeños puntos blancos pequeños similares de 

un grano de arroz, en cantidad comparable a una cucharada sopera y son 

expulsadas sin dolor por parte del bebé. 

Signos de hidratación del bebé 

Si un bebé no moja pañales con la frecuencia normal es importante verificar 

su estado general y buscar los siguientes signos de deshidratación: fontanela 

hundida, mucosas secas, signo del pliegue. 

Ganancia de peso 

La ganancia de peso en situación de normalidad viene controlada en el centro 

de salud en la consulta del niño sano. No es recomendable que la madre pese al 

bebé de manera rutinaria por su cuenta. 
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En los primeros días es normal una pérdida de peso entre el 7 y el 12%, 

empezando a remontar como máximo a partir del quinto día y alcanzando el peso 

del nacimiento como máximo a los 15 días. A partir de entonces debería ganar 

entre 100-200gr por semana.  

Situaciones normales en los bebés durante sus primeros días de vida 

Vómitos y regurgitaciones 

La regurgitación es el reflujo simple del alimento que el bebé acaba de ingerir, 

desde el estómago a la boca, sin que él haga esfuerzo, y en pequeña cantidad, es 

normal que persista hasta aproximadamente los 7 meses de edad. 

El vómito es la expulsión forzada y brusca del contenido gastrointestinal por la 

boca; suele ser de bastante mayor cantidad que la regurgitación. Los padres sólo 

deben preocuparse ante la presencia de vómitos repetidos en el lactante, en todas 

las tomas. 

Succión nutritiva y no nutritiva 

Los bebés realizan dos tipos de succión: la nutritiva y la no nutritiva. La 

succión nutritiva es la que utilizan para ingerir leche. Se trata de una succión 

profunda y rítmica que suele durar unos minutos y da paso a la succión no 

nutritiva, la que realizan hacia el final de la toma. No obstante, si la madre tiene un 

reflejo se eyección de leche durante la toma y el bebé quiere más leche, volverá a 

realizar la succión nutritiva. 

La succión no nutritiva, por su parte, es superficial y rápida, y no es raro oír 

decir que el bebé “está usando a la madre de chupete”. No hay que despreciar la 

succión no nutritiva, ni evitarla, puesto que tiene un componente afectivo 

importante y contribuye al correcto funcionamiento de la lactancia. 

Despertares nocturnos 

Es fundamental que los padres sepan que los despertares nocturnos son 

completamente normales y que los bebés necesitan alimentarse por la noche para 

que la lactancia se establezca correctamente. Cada bebé puede presentar un 

patrón de alimentación y sueño diferente, lo fundamental es que la lactancia sea a 

demanda y que en total se realicen de 8 a 12 tomas. Es recomendable que el 

bebé duerma en la misma habitación con la madre para favorecer las tomas 
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nocturnas, las cuales son muy importantes para mantener la producción de leche 

materna. 

Bebés adormilados 

Hay ciertos bebés que pese a ser bebés sanos y normalmente a término no 

son capaces de despertar para mamar. Estos bebés duermen y no muestran 

señales de hambre lo que les llevaría a una pérdida de peso excesiva si se adopta 

una conducta pasiva. Si nos encontramos con un bebé “adormilado”  es 

conveniente mantener el contacto piel con piel para que huela a su madre y para 

que pueda amamantar espontáneamente en cuanto sienta hambre. A veces hay 

que ayudarlos a despertar: destapándolos, desnudándolos, cambiando el pañal, 

estimulando suavemente en la planta del pie, también se pueden extraer unas 

gotas de leche dejándola en el pezón para “tentar” al bebé. El uso de la 

compresión del pecho durante la toma podría ser útil para estimular a un bebé que 

se queda dormido a la vez de aumentar la producción de leche. 

Bebés irritables 

Algunos bebés pueden pasar periodos de irritabilidad y llanto  en los primeros 

días que no se alivian poniéndolos al pecho, llegando incluso a rechazarlo. El 

llanto no es siempre un signo de hambre, puede indicar malestar y necesitar otras 

medidas de consuelo. Estos bebés necesitan mucho contacto físico, ofreciéndoles 

el pecho, calmándolos antes. Es importante además que la madre sepa reconocer 

las señales tempranas de hambre del bebé: se lame los labios, hace ruido, abre y 

cierra la boca, chupa sus dedos u objetos cercanos, inicia el reflejo de búsqueda... 

El llanto ya es una señal tardía de hambre y es conveniente ofrecerle el pecho 

antes de que llegue a llorar. 

 

PROBLEMAS MÁS FRECUENTES EN EL INICIO DEL AMAMANTAMIENTO 

El síndrome de “mi bebé se queda con hambre” o falsa hipogalactia 

Uno de los motivos más comunes para el abandono de la lactancia materna 

es que la madre cree que no tiene suficiente leche, una creencia reforzada 

muchas veces por la gente que la rodea. 
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En realidad es bastante raro que la madre no produzca suficiente leche para 

un bebé o incluso dos, casi siempre produce más de lo necesario y el bebé suele 

obtener lo suficiente. De no ser así, la causa suele ser debido a que no está 

mamando suficiente o no succiona de manera efectiva. 

No obstante una buena observación y valoración es imprescindible para 

detectar una hipogalactia verdadera que puede estar producida por diferentes 

motivos, como una retención de placenta, un problema hormonal o una anemia 

severa. 

Pezones doloridos y grietas 

La lactancia bien instaurada no debe causar dolor, sin embargo para muchas 

mujeres existe dolor al iniciar la lactancia que se puede producir por varios 

motivos. Casi todas las mujeres refieren un dolor transitorio que podemos decir es 

fisiológico al iniciar una toma en los primeros días, debería cesar durante la toma y 

si no es así puede ser debido a un mal agarre o mala posición, una mala retirada 

del pecho, grietas o un frenillo corto. 

La principal causa de las grietas en los primeros días es debido a la mala 

posición del bebé en el pecho, con lo cual la observación de un toma y la 

corrección de una mala posición es imprescindible. No mejorarán las grietas si 

persiste un mal agarre. 

La aplicación de pomadas tipo lanolina o aceites inocuos para el bebé puede 

servir para aliviar el dolor y facilitar la curación una vez corregida la posición del 

bebé. Deberían ser utilizados selectivamente. Es importante que no se sobre-

utilicen, lo recomendado es una aplicación entre 3-4 veces al día, exponiendo los 

pechos al aire para prevenir la maceración de las grietas. 

El uso de pezoneras por un tiempo puede aliviar el dolor y facilitar la 

continuación de la lactancia. Su uso también debería ser selectivo, procurando 

que la pezonera sea del tamaño adecuado para la mujer, de tipo silicona y fina 

para facilitar un mayor contacto del bebé con el pecho. Se recomienda que si no 

hay alivio inmediato no se continúe con su uso, y si hay alivio sólo utilizarlo el 

tiempo necesario para mejorar las grietas. 
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Infección del pezón 

Ante una persistencia de grietas en el pezón hay que valorar si existe una 

infección. Se puede observar irritación y enrojecimiento en el pezón a veces con 

supuración. El germen más frecuente es el estafilococo, siendo bastante más rara 

una infección por candidiasis. 

Un cultivo de la zona o de la leche materna puede facilitar el diagnóstico y el 

subsecuente tratamiento, básicamente antibióticos orales siendo poco eficaz la vía 

tópica. Si existe una infección mixta por hongos y bacteria sería necesario tratar 

los dos. 

Síndrome de Raynaud 

Se caracteriza por la falta de riego sanguíneo en el pezón y se presenta con 

blanqueo del pezón acompañado con dolor severo que se produce durante o justo 

después de una toma a pesar de un buen agarre y posición. Generalmente afecta 

a ambos pechos aunque no necesariamente al mismo tiempo. 

Medidas para mejorar los síntomas:  comprobar que el agarre y la posición 

son óptimos, evitar la exposición al frío, aplicar calor local antes de la toma, evitar 

el tabaco y la cafeína 

Si no mejora con las medidas físicas se puede considerar tratamiento 

farmacológico con nifedipino y analgesia para aliviar el dolor 

Frenillo corto (Anquiloglosia) 

El movimiento libre de la lengua durante la lactancia es necesario para un 

buen amamantamiento, pero un frenillo corto de la lengua impide este movimiento. 

Entonces al bebé le cuesta sacar la leche o mantener la ventosa en el pecho, 

cansándose rápido. Suele hacer tomas cortas e insuficientes a la vez que produce 

dolor tipo “mordisco” y muchas veces grietas que no se curan. 

Por ello una buena valoración y clasificación del frenillo es importante. Sólo 

así se puede considerar el mejor abordaje, incluyendo su extirpación. 

Ingurgitación mamaria 

La ingurgitación mamaria existe de forma fisiológica normalmente entre los 2-

4 días posparto debido a un aumento del flujo sanguíneo y linfático en las mamas 

que puede producir tensión, calor y dolor. Es un signo de producción de la leche. 
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Prevención y tratamiento. 

Iniciación precoz y tomas frecuentes con un agarre eficaz. 

Aplicación de calor local con masajes suaves y circulares antes de la toma. 

La aplicación de frío en los pechos u hojas de col tras la toma. 

Si existe dificultad en el agarre debido a la tensión en la zona de la areola se 

puede extraer un poco de leche de forma manual sin sobreestimular la producción. 

Masajes con “presión inversa suavizante” (PIS) 

La administración de analgésicos y antiinflamatrios no está contraindicada y 

puede ser beneficiosa para algunas mujeres. 

Obstrucción, mastitis y absceso 

Se producen por la obstrucción de algún conducto galactóforo. Se presentan 

como un bulto doloroso y duro en una mama, siendo más común en el cuadrante 

superior cercano a la axila. Pueden aparecer febrículas y malestar, pero si el 

pecho no está caliente y rojo, y no hay fiebre por encima de 38.5ºC, no se 

considera mastitis. 

Tratamiento de una obstrucción 

NO suprimir la lactancia  

NO aplica calor local ya que dispara el crecimiento bacteriano.  

Se puede aplicar frío tras la toma o entre tomas. 

Masajear la zona con movimientos circulares y en dirección del pezón antes y 

durante la toma 

Colocar al bebé a mamar de manera que la barbilla quede en dirección a la 

obstrucción 

El tratamiento con probióticos específicos para la lactancia puede ser 

beneficioso, aunque aún existe poca evidencia al respecto. 

Tratamiento con antiinflamatorios. 

Mastitis 

Se suele decir que es una obstrucción que se ha infectado debido a una 

proliferación de S. Aureus produciendo un desequilibrio en la flora bacteriana que 

forma parte de la inmunidad de la leche materna. 



11 
 

Se presenta la mastitis aguda con fiebre más alta de 38.5ºC, con malestar 

importante y temblores, debilidad y una zona de un pecho dura, redonda, caliente 

y roja y disminución de la secreción de leche. Es posible que el bebé rechace el 

pecho debido al alto contenido en sodio de la leche que aumenta con la infección 

pero no causa daño al bebé que debe seguir amamantando siempre que sea 

posible para drenar bien el pecho y no dar lugar a un absceso. 

La mastitis subaguda se suele presentar con la lactancia ya bien establecida. 

Presenta una sintomatología de dolor tipo pinchazos, calambres, sensación de 

quemazón especialmente al final de una toma o incluso entre una toma y otra, 

zonas endurecidas, disminución de la secreción de leche. Raramente forman 

absceso. 

El tratamiento para la mastitis es igual que el indicado para la obstrucción 

acompañado por un tratamiento antibiótico adecuado. 

 

GRUPOS DE APOYO A LA LACTANCIA MATERNA  

Tradicionalmente, los conocimientos y vivencias sobre el embarazo, parto y 

puerperio, eran transmitidos de madres a hijas, o entre mujeres de la misma 

familia o entorno, por lo que no era necesario ningún otro tipo de apoyo emocional 

externo. Pero en la sociedad actual las redes de apoyo entre mujeres se han 

perdido o están muy debilitadas. En general, hoy en día las mujeres se enfrentan a 

la maternidad solas y sin referentes cercanos. 

En este contexto es en el que surgen los grupos de apoyo a la lactancia 

materna (GALM), como grupos de ayuda mutua en salud que surgen 

espontáneamente de la ayuda madre a madre. Su protagonismo y presencia 

social ha crecido exponencialmente en la última década convirtiéndose en un 

apoyo educativo y emocional para la madre lactante, así como en un instrumento 

de reivindicación del derecho a poder amamantar y de evitación del aislamiento de 

las madres. 

El asesoramiento y apoyo de otra madre con la suficiente formación y 

experiencia en lactancia materna presenta características que lo convierten en un 
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importante recurso a tener en cuenta, ya que parten de una posición igualitaria y 

una vivencia compartida. 

En los estudios realizados se destaca la contribución del GALM a la salud 

mental y emocional de las mujeres que participan en él. También se destacan los 

beneficios que la lactancia materna prolongada tienen para la salud física de las 

mujeres. El respaldo del grupo y los conocimientos aportados otorgan a las 

madres un mayor control y protagonismo en la etapa de crianza y, en general, en 

sus vidas, tienen más confianza en su capacidad de amamantar y ésta ha 

facilitado su papel como madres, mejorando, por tanto, su bienestar personal. 

Aparecen como necesidad sentida y expresada por la propia comunidad, y 

como respuesta a un vacío no cubierto por los servicios profesionales  

Los GALM están coordinados por madres y por profesionales sanitarios, 

formados en lactancia, con o sin experiencia propia. 

 

CONCLUSIONES 

Los principales problemas de la lactancia materna durante los primeros días 

pueden casi siempre solucionarse con medidas sencillas, siendo fundamental la 

presencia y el apoyo de una persona cualificada al lado de la madre. De nada 

sirven las grandes medidas propuestas por los grandes organismos si los padres 

no encuentran ningún tipo de ayuda al llegar a casa tras el nacimiento de su bebé 

y hemos visto como los grupos de apoyo surgieron para compensar tal situación. 

Nuestro objetivo como matronas debería ser llenar ese vacío asistencial en un 

periodo tan bello, importante y delicado como es el puerperio.  
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