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La intervención y el apoyo clínico a la lactancia se deben
iniciar en la sala de parto, continuar en la planta de
puerperio y extenderse hasta el postparto tardío,
cuando la madre regresa a casa.

La gran mayoría de los partos se produce
en los hospitales-maternidades, por lo

que las actuaciones a este nivel pueden
afectar a la gran mayoría de la díada

madre- recién nacido 
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PRÁCTICAS  PREVIAS AL PARTO QUE PUEDEN
AYUDAR A INICIAR LA LACTANCIA MATERNA

Apoyo emocional y acompañante  durante el parto:
      - Reduce la percepción de dolor intenso
      - Reduce el estrés
      - Disminuye la duración del trabajo de parto
      - Reduce la necesidad de intervenciones médicas
      - Aumenta la confianza de la madre en su cuerpo y sus capacidades.

Ofrecer alimentos ligeros y líquidos durante las primeras etapas del parto

Libertad de movimiento durante el parto.

Entorno tranquilo y con la menor cantidad de personas posible

Evitar cesáreas innecesarias.



PRÁCTICAS  PREVIAS AL PARTO QUE PUEDEN
AYUDAR A INICIAR LA LACTANCIA MATERNA

Éstas prácticas pueden ayudar a una mujer a sentirse competente, en control,
apoyada y lista para interactuar con su bebé.
Favorecen:

      - Lactancia materna temprana y frecuente
      - Un vínculo más fácil con el bebé.



INICIO DE LACTANCIA MATERNA SEGUN VÍA DE
NACIMIENTO

Parto vaginal:
El inicio de la lactogénesis II suele ser más temprano (entre 48–72 horas).
El contacto piel con piel y la succión temprana favorecen la secreción de prolactina y oxitocina.
Los niveles hormonales tras un parto vaginal (pico de oxitocina durante el trabajo de parto)
favorecen la producción láctea.

 
Cesárea (sobre todo electiva, sin trabajo de parto):

 Puede haber demora en la lactogénesis II 
 El dolor postoperatorio y la separación madre–hijo pueden retrasar las tomas precoces y
frecuentes.



INICIO DE LACTANCIA MATERNA SEGUN VÍA DE
NACIMIENTO

La cesárea se asoció con:
Menor inicio temprano de la lactancia
Mayor probabilidad de dificultades en la lactancia 
Mayor riesgo de suspensión precoz. 

La cesárea programa se asocio con menor intención de lactancia materna

PERO estos efectos pueden mitigarse si se brinda consejería prenatal, apoyo inmediato
postparto apoyo de lactancia hospitalaria, y con el contacto precoz entre madre y RN y la succión
precoz 



La anestesia general se asocia con:
    - Depresión neonatal transitoria, RN somnoliento que dificulta la succión
    - Inicio tardío de la primera toma
    - Mayor utilización de biberones de suero y/o leche por dificultad del RN de alimentarse  
       eficazmente al pecho
    - Mayor retraso en la lactogenesis II, secreción de leche madura puede retrasarse varias horas 
      asociado al estrés, menor succión 

Pero con apoyo, el contacto precoz y la separación cero puede darse la lactancia en las primeras 12
horas.

Mitchell, J., Jones, W., Winkley, E. and Kinsella, S.M. (2020), Guideline on anaesthesia and sedation in breastfeeding women 2020. Anaesthesia, 75: 1482-1493. https://doi.org/10.1111/anae.15179

INICIO DE LACTANCIA MATERNA SEGUN VÍA DE NACIMIENTO

Cesárea 
Tipo de anestesia: 

La anestesia regional permite a la madre
permanecer despierta facilitando el contacto precoz
e inicio más temprano de la lactancia 

https://doi.org/10.1111/anae.15179


Priorizar anestesia regional por su menor impacto
neonatal y facilita el inicio precoz de la LM
Facilitar piel con piel en quirófano/recuperación tan pronto
como la madre esté estable y despierta. Si la madre está
sedada, el SSC puede ofrecerse tan pronto como esté
alerta. 
Reanudar la lactancia cuando la madre esté despierta,
alerta y pueda sostener al RN. 
Si hay separación obligada (reanimación, cirugía
prolongada), promover extracción con sacaleches lo antes
posible
Elegir analgesia y sedación con bajo efecto sedante en el
RN (evitar, cuando sea posible, opioides de larga acción y
sedantes potentes.

INICIO DE LACTANCIA MATERNA SEGUN VÍA DE NACIMIENTO



 LACTOGÉNESIS II: ETAPA SECRETORIA

Comienza en el POSTPARTO (36-96 hs post)

Inicio de secreción láctea en mayor volumen

Cambios en la composición de la leche:
      - incremento de lactosa y lípidos
      - disminuye relacion Na/K

Acción de la prolactina, y hormonas
metabólicas : Insulina, corticoides, hormonas
tiroideas, Factor de Crecimiento de insulina
tipo 1 (IGF-1).

INICIO DE LACTANCIA MATERNA SEGUN VÍA DE
NACIMIENTO

La leche materna contenía más grasa en CALOSTRO
después del parto vaginal en comparación con el
parto por cesárea, con diferencias significativas
(observadas el 3 día de RN)

El nivel de lactosa fue
significativamente mayor en la
LECHE MADURA en las mujeres que
tuvieron parto vaginal (día 15).

No se encontraron diferencias en otros componentes 



Con el parto ocurren CAMBIOS HORMONALES que
intensifican: 
En el RN 

reflejos de búsqueda del pezón y succión

En la madre
Secreción de oxitocina favorece

Alumbramiento
Globo de seguridad de pinard para evitar la
hemorragia
Protrusión del pezón y el cono areolar para facilitar el
acoplamiento de la boca del niño en la primera
puesta al pecho 

Secreción de prolactina y hormonas metabólicas para
inducir incremento del volumen de leche  y cambios en
su composición. 



El apoyo durante la hospitalización debe obtenerse de
un profesional de la salud capacitado en atención a la
lactancia materna 

En el post-parto inmediato ocurre una crisis fisiológica
profunda y compleja que hace a la madre
particularmente sensible a la relación con el recién
nacido.
Las orientaciones contradictorias por parte de los/las
"aconsejadores" pueden generar desánimo en la puérpera
desestimulando la lactancia.

IMPACTO DEL ASESORAMIENTO 



El Contacto precoz piel con piel puede ser 
INMEDIATO: en los primeros 10 minutos posteriores al nacimiento
TEMPRANO: entre 10 minutos y 24 horas después del nacimiento

Revisión sistemática Cochrane 2016: 
El contacto precoz piel con piel iniciado dentro de las primeras horas del nacimiento
mejora el inicio y la duración de la lactancia materna tanto poco después del parto
como a los 3-4 meses.   
Tmb mejora 

Estabilidad fisiológica del Recién Nacido 
Vínculo afectivo.

CONTACTO PRECOZ
Tanto el contacto precoz piel con piel como la
oportunidad de amamantar en las primeras horas de vida
del recién nacido son importantes.



Revisión sistemática Cochrane 2016: 

No encontró diferencias significativas entre inmediato y mediato
cuando era en las primeras horas el contacto. 
La mayoría de los estudios no los diferencia claramente y las
definiciones eran heterogéneas.

CONTACTO PRECOZ



CONTACTO PRECOZ

El contacto piel con piel en las
primeras horas y en especial la

estimulación táctil de la areola y el
pezón parecen ser claves 



Beneficios:
Favorece el vínculo madre-hijo: mayor contacto piel con piel,
reconocimiento de señales del bebé y apego seguro.
Permite un cuidado centrado en la familia: los padres aprenden desde el
inicio a interpretar señales, consolar y alimentar al bebé.
Disminuye intervenciones innecesarias: menos separación evita estrés
materno y del recién nacido bebé
Estabilidad fisiológica neonatal: estabiliza temperatura, frecuencia
cardíaca y glucemia
Facilita la detección temprana de signos de enfermedad: identificación
ante cambios del estadio del recién nacido por parte de los padres, y por
parte del personal de salud valorando  simultáneamente a la díada
madre – RN

ALOJAMIENTO CONJUNTO 
ROOMING - IN 
Es la práctica hospitalaria en la que la madre y su recién nacido
permanecen juntos en la misma habitación 24 horas al día desde el
nacimiento, salvo que haya indicaciones médicas que lo
contraindiquen.



ALOJAMIENTO CONJUNTO 
Beneficios respecto a la lactancia:

 Inicio más precoz de la lactancia: al tener al bebé cerca, se puede
amamantar en las primeras horas y a libre demanda.
 Aumento en la frecuencia y duración de las tomas: mejora la
producción láctea y la lactogénesis II.
Menor uso de fórmulas y biberones en el hospital.
Mayor tasa de lactancia exclusiva al alta 
Mayor tasa de lactancia exclusiva en el seguimiento: evidencia es pobre y de baja calidad
respecto al rooming-in  vs el rooming-in parcial. 

Jaafar SH, Ho JJ, Lee KS. Rooming‐in for new mother and infant versus separate care for increasing the duration of breastfeeding. Cochrane Database of Systematic Reviews 2016, Issue 8. Art. No.: CD006641. DOI:
10.1002/14651858.CD006641.pub3. Accessed 27 September 2025.

Revisión sistemática de ensayos aleatorizados que
compararan  rooming-in vs parcial. Solo un ensayo
cumplía los criterios 
 Mostró que al alta hospitalaria, la tasa de lactancia
exclusiva era mayor en el grupo de rooming-in: 86% vs
45% en el grupo separado.  
 No se encontraron diferencias significativas en la
lactancia “cualquiera” o “any breastfeeding” a los 6 meses.  



Durante la internación:
Amamantar en la primera hora muy asociado con alta intensidad: Odds Ratio ajustado (AOR)
~ 11.6 (IC 95% 4.7-28.6).  
Rooming-in asociado también con una AOR de ~ 9.3 (IC 95% ~ 3.7-23.7).  

Al 1 mes
Amamantar en primera hora: AOR ~ 3.6 (IC 1.6-7.7) para alta intensidad.  
Rooming-in: AOR ~ 2.4 (IC 1.1-5.3) para alta intensidad a 1 mes. 
 
A 3 meses
No se encontró asociación estadísticamente significativa para amamantar en la primera hora
con alta intensidad a los 3 meses.  

ALOJAMIENTO CONJUNTO 

Estudio de cohorte prospectivo:



ALOJAMIENTO CONJUNTO 
ESTRUCTURA HOSPITALARIA
La estructura hospitalaria clásica no sólo no favorece la
relación de la madre con su RN sino que puede ser un
verdadero obstáculo. 
Los ingresos maternos en UCI o zonas de cuidados
intermedios y los de los recién nacidos en las unidades de
neonatos dificultan el establecimiento normal del alojamiento
conjunto y sus beneficios.

ES PRECISO CREAR CIRCUITOS
FACILITADORES, QUE OBLIGARÍAN A
MANTENER UNA ACTITUD FLEXIBLE E
IMAGINATIVA Y CONTAR CON LA
PARTICIPACIÓN ACTIVA DE TODO EL
PERSONAL SANITARIO IMPLICADO.



ALOJAMIENTO CONJUNTO 

ES PRECISO CREAR CIRCUITOS
FACILITADORES, QUE OBLIGARÍAN A
MANTENER UNA ACTITUD FLEXIBLE E
IMAGINATIVA Y CONTAR CON LA
PARTICIPACIÓN ACTIVA DE TODO EL
PERSONAL SANITARIO IMPLICADO.



LACTANCIA PRECOZ EXCLUSIVA
Y A DEMANDA

ALIMENTACIÓN A DEMANDA 
No consiste en dar la toma cuando el niño llore. el llanto del RN es un signo tardío de hambre y
dificulta la puesta al pecho
Importante aprender a reconocer señales de cuando "la pide". 
Para poderlas reconocerlas es fundamental que la madre esté cerca del niño. 
SEÑALES:

•El recién nacido se lleva las manos a la boca y se estira o gesticula como iniciando un
bostezo y braceando.
Hace movimientos de succión y al tocarle boca o mejilla se gira hacia el dedo de forma clara.
Mantiene periodos de succión vigorosa.

El mejor estímulo para la producción de leche es la succión. Se
debe iniciar la lactancia materna lo antes posible y no limitar
la duración ni frecuencia de las tomas 



 El RN realiza  6 tomas/día las primeras 48-72 hs días, aceptando que los intervalos serán muy

variables (a veces dos o tres tomas en períodos de 2 horas). 

En los días sucesivos suelen realizar 8-10 tomas/día. 

Cuando la lactancia ya está establecida suele adquirir un ritmo horario relativo (por la secuencia

de alimentación-digestión-sueño) que la hace más confortable y que conviene facilitar (no

imponer ningún horario pero sí "negociarlo"). 



Leche materna: entre 1½ y 2 horas después de la toma el estómago
del bebé suele estar casi vacío.

Por qué se digiere más rápido que la leche de fórmula:
Mayor proporción de proteínas del suero (solubles) que caseínas
Emulsión (glóbulos de grasa suspendidos en el agua)
favoreciendo absorción mas completa y rápida de triglicéridos y
ácidos grasos
Osmolaridad más baja y balance de electrolitos, menos residuo
Contiene lipasa activada por sales biliares que ayuda a digerir la
grasa 
Rica en lactosa, RN buena actividad de lactasa intestinal 

LACTANCIA PRECOZ EXCLUSIVA
Y A DEMANDA



CONTRAINDICACIONES DE LA LACTANCIA
ABSOLUTAS

MATERNAS:
VIH 
HTLV: virus linfotrópico de
celulas T humanas (T
CD4). ITS, baja incidencia

RECIÉN NACIDO 
Galactosemia: trastorno
metabolico hereditario
autosómico recesivo,
incapacidad de metabolizar
la galactosa (componente
de lactosa), baja incidencia

TEMPORAL

Lesiones herpeticas activas
en pezón areola (suspender
hasta resolución de lesiones)

Tuberculosis no tratada
(suspender mientras tto)

Uso de fcos incompatibles
(agentes quimioterapicos,
radiofcos, algunos antivirales)

Consumo problemático de
sustancias. 

Drugs and Lactation Database (LactMed®) [Internet]. Bethesda (MD): National Institute of Child Health and Human Development; 2006-.
Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK501922/



SUSPENSIÓN DE LA LACTANCIA POR DECISIÓN MATERNA 

IMPORTANTE
Derecho a decidir: Las madres tienen derecho a recibir información basada en evidencia y a tomar
decisiones libres sobre la LACTANCIA
Evitar daño emocional: no cilpabilizar, lo que puede aumentar la ansiedad posparto, la depresión y
la sensación de fracaso, con efectos negativos para madre y bebé.
Promover la confianza con el equipo de salud

El vínculo madre-bebé no depende exclusivamente de la lactancia: El apego seguro
también se construye con contacto piel con piel, mirada, sostén y cuidados responsivos,
independientemente del tipo de alimentación.

La supresión de la lactancia sólo debe realizarse cuando la madre lo decida
después de haber recibido una correcta información respecto a las ventajas
de la lactancia materna o bien porque su situación o la del recién nacido así
lo exijan. 

En ningún caso deberían ser las dificultades técnicas o el desconocimiento
de una determinada patología los que impidan realizar una lactancia
adecuada.



PLAN DE INHIBICIÓN DE LACTANCIA

Abordaje inicial: medidas no farmacológicas

No estimular el pecho pero extraerse leche, hasta que disminuya la molestia, sin
vaciarlos completamente. Extraer solo la cantidad necesaria y espaciar las extracciones 

Uso de sujetador que contenga el pecho sin llegar a oprimirlo y utilizar otros de tallas
más pequeñas a medida que el pecho va involucionando.

Compresas frías o de gel para aliviar congestión y dolor

Analgésicos comunes (AINES) para disconfort

Explicar a la madre que la lactogénesis descenderá gradualmente en 2-7 días

Acompañamiento emocional, ofrecer apoyo psicológico

Controlar el estado mamario



Medidas farmacológicas

Se pueden usar en situaciones específicas (p. ej., muerte fetal, contraindicación absoluta
de lactancia, mastitis grave no deseando lactancia).

PLAN DE INHIBICIÓN DE LACTANCIA

Cabergolina (agonista dopaminérgico D2)
1 mg vo en las primeras 24 hs postparto
Si la inhibición no es completa se puede repetir una dosis
de 1 mg evaluando tolerancia y posibles factores de riesgo 
Precauciones: monitorizar tensión arterial (ppalmente si
antecedes de HTA-SDPE)

Drugs and Lactation Database (LactMed®) [Internet]. Bethesda (MD): National Institute of Child Health and Human Development; 2006-. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK501922/



Medidas farmacológicas

PLAN DE INHIBICIÓN DE LACTANCIA

Cabergolina (agonista dopaminérgico D2)
Efectos adversos:
Gastrointestinales: náuseas y vómitos, dolor abdominal, dispepsia, estreñimiento.
Neurológicos: mareos, vértigo, cefalea, fatiga, cambios de humor, 
Cardiovasculares: hipotensión ortostática, palpitaciones, taquicardia.
 Otros:  calambres musculares, edema periférico leve.

Contraindicaciones:
HTA severa no controlada (reportes de aumento brusco de pa y eventos
vasculares acv) 
Psicosis posparto (puede agravar síntomas psiquiátricos por exceso de
dopamina. 

Drugs and Lactation Database (LactMed®) [Internet]. Bethesda (MD): National Institute of Child Health and Human Development; 2006-. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK501922/
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