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Uno de los objetivos fundamentales de Academy of Breastfeeding Medicine es desarrollar protocolos clínicos 
para solucionar problemas médicos frecuentes que pueden influir en el éxito de la lactancia materna. Estos pro-
tocolos sólo sirven como pautas para la asistencia de las madres lactantes y sus hijos y no definen un tratamien-
to exclusivo ni sirven como normas de asistencia médica. Puede ser apropiado hacer modificaciones del trata-
miento en función de las necesidades de cada paciente.
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Protocolo ABM

Información básica

Las políticas y rutinas hospitalarias influyen enor-
memente en el éxito de la lactancia materna.1–10 La BFHI 

(Baby-Friendly Hospital Initiative, iniciativa hospitalaria 
amable para los bebés) ha definido los diez pasos para el éxito 
de la lactancia materna, y 20 años de investigación han com-
probado que “el logro de la certificación BFHI lleva a resul-
tados sustancialmente mejores de la lactancia materna, sobre 
todo aumentos del inicio y la exclusividad de la lactancia 
materna”.1

La experiencia periparto en el hospital debe incluir apoyo, 
instrucciones y cuidados adecuados para garantizar el inicio 
satisfactorio de la lactancia materna. Ese abordaje forma 
parte de un continuo de asistencia y educación que comienza 
durante el período prenatal, promueve la lactancia materna 
como método óptimo de alimentación infantil e incluye infor-
mación sobre las ventajas para la madre y el lactante. Se reco-
miendan los siguientes principios y prácticas para la asistencia 
en el contexto hospitalario periparto.

Recomendaciones

Se indica entre paréntesis la calidad de las pruebas (grados 
de comprobación científica I, II-1, II-2, II-3 y III) para cada 
recomendación definida en las U.S. Preventive Services Task 
Force Appendix A Ratings”11.

Prenatal

1. Todas las mujeres embarazadas deberán recibir infor-
mación sobre las ventajas y la gestión de la lactancia 

para poder tomar una decisión informada sobre la ali-
mentación del lactante.5–10 Una revisión basada en 
pruebas de las prácticas que mejoran la duración o el 
inicio de la lactancia materna reveló que “las interven-
ciones prenatales combinadas con las posnatales son 
más eficaces que la atención habitual para prolongar 
la duración de la lactancia materna.”12 La información y 
el consejo de un profesional sanitario al principio del 
embarazo también están respaldados por el American 
College of Obstetricians and Gynecologists y por la 
American Academy of Family Physicians en sus decla-
raciones de política, que afirman que “El consejo y el 
estímulo del tocoginecólogo son cruciales para tomar la 
decisión de alimentar al pecho”6 y que “La atención 
centrada en la familia (la creencia de que el personal 
sanitario y la familia son socios que colaboran para 
satisfacer mejor las necesidades del paciente) permite 
apoyar las prácticas de lactancia materna durante todo 
el ciclo vital a todos los familiares.”9 (I, II-1, II-2, II-3, 
III)

2. La educación prenatal debe incluir información sobre las 
ventajas para la madre y el niño de la lactancia materna 
exclusiva iniciada en la primera hora después del naci-
miento.5 Los materiales educativos preparados por los 
fabricantes de leches maternizadas son fuentes inadecua-
das de información sobre la alimentación del lactante.13,14 
(I, III)

3. La asistencia de maternidad incluye una valoración de 
cualquier afección médica o física que pueda afectar a 
la capacidad de la madre para amamantar a su hijo. En 
algunos casos puede ser útil una consulta prenatal con 
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el médico del lactante o con un especialista en lactancia 
y desarrollar un plan de seguimiento que se instaurará 
en el momento del alumbramiento 6–8. Las mujeres se 
beneficiarán de debates en grupo con moderador, visi-
tas prenatales en grupo, gestión sistemática de casos o 
remisión a una organización de apoyo no profesional 
antes del alumbramiento.6–8,12 También hay pruebas 
sólidas de que el asesoramiento entre iguales favorece 
el inicio y el mantenimiento de la lactancia materna.15,16 
(I, II-3, III)

Parto y alumbramiento

1. Las mujeres se beneficiarán de la presencia continua de 
un compañero cercano (p. ej., doula, cónyuge/pareja o 
familiar) durante el parto y el alumbramiento. Se sabe 
que la presencia de una doula potencia el inicio y la 
duración de la lactancia materna.17 Muchos factores de 
riesgo se asocian con la interrupción precoz de la lac-
tancia materna, como la duración media del parto, la 
necesidad de intervención quirúrgica y el uso de inter-
venciones para reducir el dolor, como anestesia epidu-
ral y otros medicamentos. La presencia de una doula 
puede reducir estos riesgos.18–20 (I, II-2, III)

2. La analgesia intraparto también puede afectar a la lac-
tancia materna, y hay que tener en cuenta el tipo y la 
dosis de analgesia.6,21–23 La analgesia epidural, los 
opioides intramusculares, la oxitocina exógena y la 
ergometrina se han asociado con tasas más bajas de ini-
cio de la lactancia materna.24 (I, II-2, III)

Posparto inmediato

1. Los recién nacidos sanos deben entregarse directamente 
a la madre para un contacto piel con piel hasta después 
de la primera alimentación. Puede secarse al lactante y 
asignarle puntuaciones de Apgar, y la valoración física 
inicial puede hacerse al poner al lactante junto a su 
madre. Este contacto físico da al lactante una estabili-
dad fisiológica óptima, calor y oportunidades para la 
primera alimentación.10,25–29 Es probable que el con-
tacto directo extenso entre piel y piel aumente la dura-
ción de la lactancia materna total y exclusiva.27–35 

Retrasar procedimientos como pesar, medir, adminis-
trar profilaxis ocular y vitamina K hasta 6 horas des-
pués del nacimiento, y el baño inicial potencia la 
interacción temprana entre los padres y el lactante.10,36 

Los lactantes deben colocarse cerca del pecho tan 
pronto como sea posible tanto para la madre como para 
el lactante para permitir el agarre al pecho y la alimen-
tación, idealmente en la hora siguiente al naci-
miento.28,31–35 Esta práctica tiene que iniciarse en la sala 
de partos, el quirófano o la sala de recuperación, y hay 
que instruir a todas las madres en la técnica de lactancia 
materna adecuada.5,10,31,37–41 (I, II-2, II-3, III)

2. La cohabitación de la madre y el niño las 24 horas 
aumenta las oportunidades de crear un vínculo y de ini-
cio óptimo de la lactancia materna. Siempre que sea 
posible, madres y lactantes tienen que permanecer jun-
tos durante la estancia hospitalaria.10,30,35,42–45 Para evi-
tar una separación innecesaria, lo ideal es hacer las 
valoraciones del lactante en el período posparto inme-
diato y en lo sucesivo en la habitación de la madre. Las 

pruebas indican que la cantidad y la calidad del sueño 
de las madres es la misma tanto si los lactantes compar-
ten la habitación como si se devuelven al nido por la 
noche.42–44 (II-1, II-2, II-3, III)

3. La educación sobre las ventajas de la cohabitación las 
24 horas anima a los padres a utilizarla como el modo 
habitual de asistencia hospitalaria para sus familias. Al 
mismo tiempo, desde el punto de vista de la plantilla, el 
personal de enfermería debe procurar disponer de 
tiempo para valorar y documentar el estado del lactante 
y de su alimentación mientras el niño esté en la habita-
ción familiar.5,10,41,45,46 (I, II-3, III)

4. Las mujeres pueden necesitar la ayuda de profesionales 
sanitarios para asegurarse de que son capaces de poner 
a sus bebés al pecho. Las que hayan alumbrado por 
cesárea pueden necesitar ayuda adicional del personal 
de enfermería para lograr una posición cómoda. Un 
observador entrenado debe valorar y documentar la efi-
cacia de la lactancia materna al menos una vez cada 
8-12 horas después del alumbramiento hasta que la 
madre y el lactante reciban el alta. En los países en los 
que la estancia hospitalaria pueda durar hasta una 
semana, la valoración debe continuar hasta que se esta-
blezca con éxito la lactancia materna.1,10 La atención 
periparto de la pareja debe abordar y documentar la 
posición del lactante, el agarre, la transferencia de leche, 
el peso del niño, la ictericia clínica y cualquier problema 
expresado por la madre, como dolor en el pezón o per-
cepción de un aporte insuficiente de leche materna. Es 
necesario valorar cuidadosamente la eficacia y las mejo-
res prácticas de los programas formales de instrucción 
en lactancia para mujeres hospitalizadas.38–41 Algunos 
lactantes muestran somnolencia en las primeras 24 horas 
tras el nacimiento. En el segundo día, los lactantes que 
estén amamantando bien se alimentarán a demanda. Las 
tomas suelen ser de ocho a 12 o más en 24 horas, con un 
mínimo de ocho tomas cada 24 horas. No es necesario 
limitar el tiempo que el lactante está al pecho, e incluso 
puede ser perjudicial para el establecimiento de una 
buena producción de leche. Los lactantes suelen que-
darse dormidos o soltarse del pecho espontáneamente 
cuando están saciados. (I, II-2, II-3, III)

5. No debe darse alimentación complementaria a lactantes 
alimentados al pecho a menos que exista indicación 
médica.10,13,47–49 Los suplementos pueden inhibir o 
retrasar el establecimiento del suministro de leche 
materna y tener efectos adversos en la lactancia (p. ej., 
lactogénesis tardía, congestión materna). Los suple-
mentos pueden alterar la flora intestinal del lactante, 
sensibilizar al lactante a alérgenos (dependiendo del 
contenido de la alimentación y del método utilizado), 
interferir en el vínculo madre-hijo e interferir en el 
aumento de peso del lactante.14,47–49 Los suplementos 
habituales de agua o glucosa en lactantes no deshidrata-
dos no tienen utilidad; de hecho, esta práctica podría 
contribuir a la hiperbilirrubinemia.50 Antes de iniciar 
cualquier alimentación complementaria, es importante 
que un profesional con formación en lactancia realice 
una evaluación formal de cada pareja madre-hijo, 
incluida una observación directa de la lactancia 
materna.14 (I, II-2, III)

6. Los chupetes deben utilizarse con precaución en el 
período neonatal. Algunas investigaciones anteriores 
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mostraron que el uso de chupete en el período neonatal 
era perjudicial para la lactancia materna exclusiva y 
global,51 52 aunque en una revisión Cochrane reciente se 
halló que el uso de chupetes en niños a término sanos 
alimentados al pecho, iniciado al nacimiento o después 
de la lactancia, no afectaba significativamente a la pre-
valencia o la duración de la lactancia materna exclusiva 
y parcial hasta los 4 meses de edad.53 Otros estudios 
recientes apuntan que la relación entre chupetes, lactan-
cia materna y suplementos es más compleja de lo que se 
había observado anteriormente.54 (I)

7. En general, las enfermedades infecciosas agudas, la fie-
bre no diagnosticada y las infecciones posparto fre-
cuentes de la madre no son una contraindicación para la 
lactancia materna, siempre que esas enfermedades pue-
dan controlarse y tratarse fácilmente. No debe alimen-
tarse al pecho a los lactantes en caso de tuberculosis 
activa no tratada, o herpes simple cuando haya lesiones 
mamarias.55–57 En caso de virus de la inmunodeficien-
cia humana en la madre, la Organización Mundial de la 
Salud recomienda que las “autoridades nacionales de 
cada país decidan qué práctica de alimentación infantil, 
es decir, lactancia materna con intervención antirretro-
viral para reducir la transmisión o evitación total de la 
lactancia materna, deben ser promovidas y respaldadas 
por sus servicios de salud maternoinfantil.”55 La vari-
cela infecciosa periparto puede exigir la separación de 
la madre y el recién nacido, lo que limita la lactancia 
materna directa, pero puede utilizarse leche extraída.10 
Aparte de las enfermedades infecciosas, la lista de 
todas las contraindicaciones queda fuera del ámbito de 
este documento, pero hay fácilmente disponibles fuen-
tes fiables de información que incluyen información 
sobre medicamentos y compuestos radiactivos.56–63 (III)

8. Todos los lactantes alimentados al pecho deben ser vis-
tos por un profesional sanitario a los 3–5 días de vida o 
en las 48–72 horas siguientes al alta para evaluar el 
bienestar del lactante y el establecimiento satisfactorio 
de la lactancia materna.10,64–66 Dependiendo de la dura-
ción de la hospitalización o del país de origen, estas 
prácticas posparto pueden variar. Por ejemplo, en Japón 
y Australia la madre y el lactante permanecen 4-5 días 
en el hospital, y en el Reino Unido las madres son visi-
tadas a domicilio por enfermeras matronas durante 
unos 10 días. (I, III) También debe ofrecerse apoyo de 
otras mujeres, que se ha demostrado que es útil para 
promover el éxito de la lactancia.16 46 (I, I-2)

Problemas y complicaciones

1. Las parejas madre-bebé con riesgo de problemas con la 
lactancia materna se benefician de la identificación y 
la asistencia precoces. La consulta con un experto en 
gestión de la lactancia puede ser útil en situaciones 
como las siguientes:

(a) Solicitud/ansiedad materna
(b) Experiencia previa negativa con la lactancia materna
(c) La madre tiene pezones planos/invertidos.
(d) La madre tiene antecedentes de cirugía mamaria.
(e) Partos múltiples (gemelos, trillizos, embarazos de 

orden superior)
(f) El lactante ha nacido pretérmino (37–38 6/7 sema-

nas de gestación) o es prematuro (< 37 semanas).

(g) El lactante presenta una anomalía congénita, dete-
rioro neurológico u otro proceso médico que afecte 
a su capacidad para amamantar.

(h) Proceso médico materno o del lactante por el que 
deberá posponerse temporalmente la lactancia o 
será precisa la extracción de la leche

(i) Documentación, después de las primeras tomas, de 
que existe dificultad para establecer la lactancia (p. 
ej., mal agarre, bebé somnoliento, etc.)

(j) Hiperbilirrubinemia

2. El alta de madres y niños del hospital en menos de 
48 horas obliga a identificar oportunamente los riesgos 
para una lactancia materna satisfactoria, de forma que 
se aproveche al máximo el tiempo pasado en el hospi-
tal.64 Las recomendaciones para un seguimiento estre-
cho son especialmente importantes para las parejas con 
alta precoz.

3. Si es necesario trasladar a un neonato a una zona de cui-
dados intermedios o intensivos, deberán tomarse medidas 
para mantener la lactancia materna. Cuando sea posible, 
el transporte de la madre al nido de cuidados intermedios 
o intensivos para continuar con la lactancia materna es 
una medida óptima. Si no es posible la lactancia materna, 
deben tomarse medidas para continuar la alimentación 
con leche materna del neonato. Deberá demostrarse a las 
madres a mantener la lactancia mediante extracción 
manual y mecánica.5,10 Hay pruebas de que puede haber 
una mayor producción de leche materna con el uso de 
bombas mamarias eléctricas que con la extracción manual 
sola.67 68 Una combinación de extracción manual y mecá-
nica (bombeo manual)69 puede lograr una producción 
óptima de leche. (I, I-2, III)

4. Si un lactante no se alimenta al pecho de forma 
constante y eficaz al alta del hospital, deberá enseñarse 
a la madre a mantener la lactancia mediante extracción 
manual y mecánica y comprobar su capacidad para 
vaciar las mamas antes de que se vaya a casa.67 68 Ten-
drán que considerarse la posible necesidad de tomas 
suplementarias para el lactante, la elección del suple-
mento a utilizar y el método de alimentación. Debe uti-
lizarse toda la leche materna que la madre pueda 
extraer, y sólo debe suplementarse si el suministro de la 
madre es insuficiente. La alimentación con taza puede 
ayudar a preservar la duración de la lactancia materna 
en los niños que necesitan varias tomas suplementarias 
cuando preocupan la confusión con el pezón o la prefe-
rencia por el biberón.52 Tendrá que remitirse a la pareja 
madre-lactante a un profesional de la lactancia para 
asistencia y apoyo continuos.

Recomendaciones para investigaciones futuras

1. Persiste la controversia sobre los efectos de los fárma-
cos usados en el parto en los resultados de la lactancia 
materna. Se necesitan más estudios para evaluar los 
efectos de los diversos fármacos para el parto disponi-
bles sobre los resultados de la lactancia materna a corto 
y largo plazo.

2. A pesar de las pruebas de que el retraso de las interven-
ciones posparto en el recién nacido se asocia con mejo-
res resultados de la lactancia materna, muchas políticas 
hospitalarias siguen dictando que hay que pesar, medir 
y administrar profilaxis ocular y vitamina K inmediata-
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mente al niño, y darle un baño inicial precoz, todo lo 
cual interfiere en el inicio precoz y continuado del con-
tacto piel con piel y la lactancia materna. Si persisten 
estos hallazgos, puede ser necesario realizar ensayos 
extensos o multicéntricos para influir en última instan-
cia en los cambios de las políticas hospitalarias.

3. La relación entre chupetes y lactancia materna es más 
compleja de lo que hasta ahora se creía. Se necesita más 
investigación para valorar el efecto de los chupetes 
en  las dificultades para la lactancia materna a corto 
plazo y el efecto a largo plazo sobre la duración de la 
lactancia.

4. A medida que más hospitales adopten los diez pasos y 
se les certifique como hospitales amables para los 
niños, tenemos que seguir recogiendo datos sobre qué 
prácticas periparto específicas son más importantes 
para lograr resultados deseables de la lactancia materna.
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