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Uno de los objetivos fundamentales de la Academy of Breastfeeding Medicine es la elaboración de protocolos 
clínicos para tratar problemas médicos frecuentes que pueden influir en el éxito de la lactancia materna. Estos 
protocolos solo sirven a modo de directrices para la asistencia de las madres lactantes y los lactantes amaman‑
tados y no definen un tratamiento exclusivo ni sirven como normas de asistencia médica. Puede resultar apropia‑
do hacer modificaciones del tratamiento en función de las necesidades de cada paciente.
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ABM Protocol

Objetivo

El objetivo de este protocolo consiste en evaluar los datos 
científicos existentes en relación con la prevención, el 

reconocimiento y el tratamiento de la congestión mamaria 
con el fin de favorecer una lactancia materna satisfactoria.

Información básica

La congestión mamaria se ha definido como “la hincha‑
zón y distensión de las mamas, habitualmente en los prime‑
ros días de inicio de la lactancia, causada por dilatación 
vascular y llegada de la leche inicial”1. Según el concepto 
postulado por Newton y Newton2 en 1951, la distensión 
alveolar producida por la leche provocaba la compresión de 
los conductos circundantes, lo que posteriormente daba 
lugar a compresión vascular y linfática secundaria. Se con‑
sidera fisiológico un cierto grado de plenitud mamaria en la 
segunda etapa de la galactogenia (activación secretora)3 y la 
presencia de leche debería resultar tranquilizadora tanto 
para la madre como para el profesional sanitario. En un 
estudio reciente se sugirió considerar la posibilidad de dis‑
tinguir entre “congestión mamaria” y “edema mamario”, 
aunque ambos procesos pueden causar problemas importan‑
tes a las madres y los lactantes durante el puerperio4. (II‑2) 
(La calidad de los datos [grados de comprobación científica 
I, II‑1, II‑2, II‑3 y III] se basa en las U.S. Preventive Servi‑
ces5 Task Force Appendix A Task Force Ratings y se indica 
entre paréntesis). El edema mamario es una acumulación de 
líquido en el espacio intersticial causada por una acumula‑
ción generalizada de líquido al final del embarazo o como 
consecuencia de la administración de grandes cantidades de 
líquidos intravenosos durante el parto y puede ser responsa‑
ble de la aparición de edema alrededor de la aréola y el 
pezón6,7. (III, III).

Los síntomas de congestión mamaria aparecen con mayor 
frecuencia entre el tercer y el quinto día posparto y más de 
dos tercios de las mujeres manifiestan hipersensibilidad al 
quinto día, aunque la aparición puede ser más tardía, llegando 
a producirse en los días 9‑104,8,9. (II‑2, III) En la Encuesta 
sobre prácticas de alimentación infantil de 2008, el 36,6% de 
las mujeres refirió una plenitud mamaria excesiva en las dos 
primeras semanas posparto10, mientras que otros estudios 
indican que hasta dos tercios de las mujeres presentan sínto‑
mas de congestión mamaria, como mínimo, moderados9,11. 
(III) Es posible que la incidencia de congestión mamaria 
dependa del manejo de la lactancia materna en los primeros 
días después del parto. La congestión mamaria es menos fre‑
cuente cuando los lactantes dedican más tiempo a tomar el 
pecho en las primeras 48 horas12 (III) y cuando la madre y 
el  lactante están en la misma habitación. Una dificultad al 
evaluar la incidencia y las opciones terapéuticas para este 
proceso tiene que ver con el espectro de la congestión, que va 
desde la plenitud mamaria fisiológica hasta una congestión 
muy sintomática. Además, el manejo más óptimo de la lac‑
tancia y el apoyo que se ofrecen en algunos centros sanitarios 
pueden reducir la frecuencia de síntomas significativos en 
comparación con unos entornos que brindan menos apoyo.

Evaluación de la congestión mamaria 

Instrumentos

Aún no se ha establecido ningún instrumento fiable nor‑
malizado para evaluar la congestión mamaria. Se han utili‑
zado diversos métodos de valoración subjetiva de la 
congestión, como descripciones visuales, tamaño de copa, 
escalas de endurecimiento o firmeza, mediciones de la ten‑
sión de la piel y termografía, si bien ninguno ha resultado 
clínicamente útil2,9,13‑16.
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Factores predictivos

1.	 La aparición de la segunda etapa de la galactogenia 
(activación secretora) se produce antes en las mujeres 
multíparas que en las primíparas17,18 (II‑2, II‑2) y tiende 
a resolverse con más rapidez que en las primíparas9,19. 
(II‑2)

2.	 En un estudio, las mujeres que se sometieron a una 
cesárea presentaron normalmente una congestión 
mamaria máxima 24‑48 horas después que las que die‑
ron a luz por vía vaginal12. Las mujeres de este estudio 
también empezaron a amamantar significativamente 
más tarde que las que dieron a luz por vía vaginal y no 
se han investigado adecuadamente las consecuencias de 
este retraso. Este hallazgo parece congruente con otras 
investigaciones que han revelado que el parto por cesá‑
rea podría correlacionarse con una mayor probabilidad 
de aparición diferida de la galactogenia 17,18.

3.	 Parece que la administración de grandes cantidades de 
líquidos intravenosos durante el parto se asocia a una 
percepción materna más precoz y prolongada de la ple‑
nitud e hipersensibilidad mamarias, así como a mayo‑
res niveles de edema mamario que se extienden más 
allá del noveno día postparto4.

4.	 Un estudio indica que las mujeres que experimentan 
hipersensibilidad y congestión mamarias premenstruales 
pueden tener más probabilidades de sufrir una conges‑
tión mamaria más intensa durante el puerperio20. (II‑2)

5.	 No es infrecuente que las mujeres que se han sometido 
a cualquier tipo de intervención quirúrgica sobre la 
mama o a una tumorectomía manifiesten congestión 
mamaria, motivo por el que deberían recibir orientación 
previa en relación con estas posibles complicacio‑
nes21,22. (III, III)

6.	 La influencia de la duración del parto, el parto prema‑
turo y las opciones anestésicas sigue sin estar clara23‑25. 
(III, III, III)

Diagnóstico diferencial

La diferenciación entre la congestión mamaria y estas 
otras causas de hinchazón mamaria es fundamental.

1.	 Mastitis. La congestión mamaria puede acompañarse 
de una ligera elevación de la temperatura materna, 
mientras que una fiebre significativa, especialmente 
cuando se acompaña de eritema mamario y síntomas 
sistémicos, como mialgias, sugiere el diagnóstico de 
mastitis. Normalmente, la mastitis solo afecta a una 
mama, con un patrón segmentario de eritema26. La con‑
gestión mamaria suele ser difusa y bilateral y no se 
acompaña de eritema mamario1.

2.	 Gigantomastia. La gigantomastia es un proceso bilate‑
ral difuso que se produce muy rara vez y no aparece 
normalmente en el puerperio. La incidencia comuni‑
cada es de aproximadamente 1:100.000, aunque algu‑
nos autores opinan que es más frecuente, con una 
incidencia de hasta 1:800027. Por lo general, se consi‑
dera un proceso bilateral y benigno, aunque puede 
producirse un aumento de tamaño masivo y progresivo 
de las mamas, hasta el punto de originar depresión 
respiratoria o necrosis tisular. Como consecuencia, 
pueden producirse infecciones y sepsis. Los hallazgos 
histológicos indican una notable hipertrofia lobulillar y 
proliferación canalicular. No se ha establecido una etio‑

logía clara de este proceso, aunque podrían intervenir 
cambios hormonales27‑30.

Prevención y tratamiento

Prevención

Se han hecho numerosas investigaciones sobre tratamien‑
tos médicos para suprimir la lactancia, pero se han investi‑
gado poco las estrategias de prevención y tratamiento para las 
mujeres lactantes que pueden sufrir congestión mamaria. La 
formación impartida a las madres centrada en la colocación y 
el acoplamiento en las tomas no ha revelado diferencias en la 
incidencia posterior de congestión mamaria31,32. (III, III) Sin 
embargo, algunas técnicas de lactancia se han asociado espe‑
cíficamente a menos congestión mamaria, como el vaciado 
de una mama en cada toma y la alternancia de la mama que se 
ofrece en primer lugar33,34. (II‑1, II‑2) Algunos datos limita‑
dos indican que el masaje mamario después de las tomas 
durante los primeros 4 días del puerperio podría reducir la 
magnitud de la congestión32. Aunque parece que, en estudios 
observacionales, los patrones de tomas frecuentes y eficaces 
contribuyen a prevenir la congestión mamaria12, no se ha 
estudiado con detalle esta opción terapéutica33. En un estudio 
reciente se observó una reducción de la congestión mamaria 
en las mujeres que exprimieron el calostro una o dos veces 
durante 25‑30 minutos en los primeros 1‑2 días (parto vagi‑
nal) o 2‑3 días (parto por cesárea) posparto. Los lactantes de 
las mujeres que participaron en este estudio no tuvieron 
acceso libre a la mama y el número de tomas quedó limitado 
a entre seis y ocho al día20. Sin embargo, estos hallazgos sí 
indican que el vaciamiento precoz y frecuente de las mamas 
en esta población podría prevenir la congestión.

Tratamiento

Aunque en un estudio se observó un aumento de la pro‑
ducción de leche al cuarto día en las mujeres primíparas con 
congestión pronunciada19, un tratamiento adecuado de la con‑
gestión mamaria es importante para lograr una lactancia a 
largo plazo satisfactoria35,36. (III, III) La aparición de conges‑
tión resulta incómoda, temporalmente, para las madres y 
parece asociarse a un aumento de la probabilidad de destete 
precoz37. (III) La imposibilidad de resolución eficaz de una 
congestión sintomática prolongada también puede tener un 
efecto negativo sobre la producción continua de un suminis‑
tro suficiente de leche. Al mismo tiempo han de contemplarse 
posibles problemas de succión en el lactante. Además, el con‑
trol del dolor es una consideración importante en el trata‑
miento de una mujer con congestión mamaria sintomática.

Se ha considerado que las terapias farmacológicas y no 
farmacológicas son beneficiosas en el tratamiento de la con‑
gestión mamaria. Mangesi y Dowswell llevaron a cabo, en 
2010, una revisión sistemática Cochrane de los estudios alea‑
torizados y cuasialeatorizados controlados en los que se eva‑
luó la eficacia de tratamientos para la congestión mamaria38. 
(I) En este análisis se identificaron ocho estudios, con inclu‑
sión de 744 mujeres, en los que se evaluaron acupuntura, 
hojas de repollo, complejo de proteasa, ultrasonidos tera
péuticos, oxitocina (subcutánea) y compresas frías. No pudie‑
ron realizarse metaanálisis debido a las diferencias existentes 
en los diseños de los estudios. En general, los autores llega‑
ron a la conclusión de que no había datos suficientes para 
recomendar ningún tratamiento concreto38. Sin embargo, sí 
constataron lo siguiente.
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1.	 Con la acupuntura, un número significativamente 
menor de mujeres manifestó síntomas de congestión los 
días 4 y 5, pero no el día 6, posparto.

2.	 Aunque en el estudio en el que se investigó el uso de 
compresas frías se observó una reducción de la intensi‑
dad del dolor en el grupo de intervención, los proble‑
mas relacionados con el diseño del estudio dificultan la 
interpretación de los resultados.

3.	 Se comparó con placebo una terapia enzimática con un 
complejo de proteasa en comprimidos con recubri‑
miento entérico que contenían 20.000 U de bromelaína 
y 2500 U de tripsina cristalina, otro antiinflamatorio 
tomado por vía oral. Sin embargo, este estudio ya tiene 
50 años y no hay certeza de que este preparado siga 
siendo de uso general39. (I)

4.	 Tratamientos tales como las hojas de repollo pueden ser 
relajantes, son baratos y es poco probable que sean per‑
judiciales, aunque las pruebas en favor de su uso no son 
concluyentes.

5.	 En relación con muchos tratamientos (ultrasonidos, 
hojas de repollo y oxitocina), las intervenciones no pro‑
dujeron una resolución más rápida de los síntomas que 
la observada en los grupos de comparación (los sínto‑
mas de congestión mamaria suelen desaparecer con el 
tiempo).

En otra revisión sistemática posterior, a cargo del Joanna 
Briggs Institute40, (I) se analizó específicamente el efecto de 
la aplicación de hojas de repollo sobre la congestión mamaria 
y se comprobó que, aunque las mujeres que las utilizaron pre‑
sentaron una reducción de las puntuaciones de dolor, no se 
obtuvieron datos suficientes que indicaran que resultaron más 
eficaces que otros tratamientos para reducir la congestión 
mamaria40. Los investigadores siguen estudiando el efecto de 
las hojas de repollo41. (I) En Japón se utilizan patatas ralladas 
con la misma finalidad, aunque no hay pruebas en respaldo de 
su uso. (III)

Cabe la posibilidad de que algunos tratamientos reduzcan 
las molestias de la madre sin aliviar la congestión mamaria 
propiamente dicha, aunque aún podrían tener un efecto sobre 
la prevención del destete precoz.

Otras consideraciones terapéuticas

1.	 Masaje mamario. En dos estudios se compararon dife‑
rentes tipos de masaje mamario (terapia Gua‑Sha42 (I) y 
masaje mamario Oketani43 (II‑2)) con el masaje mama‑
rio convencional en los grupos de control y se observó 
una reducción del dolor, la congestión y las molestias 
en los grupos de control e intervención en ambos estu‑
dios, aunque los grupos de intervención mostraron una 
reducción significativamente mayor de los síntomas.
En otro estudio observacional realizado en mujeres 
lactantes con dolor sintomático, congestión mamaria, 
conductos taponados o mastitis se evaluó el masaje 
mamario terapéutico durante la lactancia (MMTL) a 
cargo de un profesional cualificado, combinado con la 
consulta a un profesional de la lactancia. El MMTL 
consistió en un promedio de 30 minutos (intervalo de 
15 a 60 minutos) de masaje mamario suave hacia la 
axila alternando con expresión manual. La intensidad 
del dolor, la hipersensibilidad y la congestión mama‑
rios se redujeron significativamente después del trata‑
miento. El edema periareolar disminuyó del 93% al 

7% (p < 0,001) y la intensidad de la congestión mama‑
ria según la escala de Humenick de 6 puntos se redujo 
de 5,31 antes del tratamiento a 3,48 después del 
MMTL34.

2.	 Plantas medicinales. Hasta ahora se ha descrito el uso 
de plantas medicinales para tratar la congestión mama‑
ria y la producción excesiva de leche, pero hay pocos 
datos respecto a su eficacia. En un ensayo aleatorizado 
sobre la aplicación de compresas Hollyhock, junto con 
compresas calientes y frías, se constató una reducción 
significativa de la intensidad de la congestión en com‑
paración con las compresas calientes y frías solas44. 
(II‑I)

3.	 Compresas calientes y frías. En varios ensayos de inter‑
vención se ha utilizado la aplicación de compresas 
calientes y frías antes de las tomas42 y de compresas 
frías después de las mismas en los grupos de control. 
En estos estudios se observó una reducción de los sínto‑
mas de congestión en los grupos de control e interven‑
ción, lo que indica que las compresas calientes y frías 
podrían ser tan eficaces como otros tratamientos42‑45. 
(II‑3) No hay ensayos en los que se hayan comparado 
las compresas calientes y frías con la ausencia de 
tratamiento.

4.	 Expresión manual o bombeo. Cuando el lactante no 
puede acoplarse a la mama o mamar satisfactoriamente, 
han de adoptarse medidas para ayudar a la madre, con 
expresión de leche durante unos minutos con el fin de 
posibilitar un ablandamiento suficiente de la mama para 
que el lactante pueda aferrarse bien. Cuando el lactante 
no puede mamar, se le puede administrar la leche con 
una taza, una cuchara u otro método adecuado, y se 
debe animar a la madre a dar el pecho con más frecuen‑
cia antes de que reaparezca la congestión intensa. Todas 
las madres nuevas deben recibir formación sobre la téc‑
nica de expresión manual de las mamas46. En este 
momento no deben introducirse los sacaleches de forma 
innecesaria.

5.	 La técnica de ablandamiento por presión inversa resulta 
especialmente útil para tratar el edema mamario y en 
ella se aplica una presión positiva suave para ablandar 
una zona (aproximadamente 3‑4 cm) cerca de la aréola 
que rodea la base del pezón. El objetivo consiste en des‑
plazar temporal y ligeramente parte del edema hacia 
atrás y hacia arriba en la mama. Se ha demostrado que 
el desplazamiento del edema lejos de la aréola mejora 
el agarre del lactante durante la congestión mamaria6. 
La base fisiológica de esta técnica es la presencia de 
una mayor resistencia en los tejidos subareolares 
durante la congestión mamaria.

6.	 Se debe facilitar orientación previa sobre la aparición 
de la congestión mamaria a todas las madres lactantes 
antes de que reciban el alta del centro de maternidad u 
hospital. En los países en que las mujeres pueden tener 
estancias hospitalarias más prolongadas, la congestión 
mamaria puede aparecer en la maternidad. Sin embargo, 
muchas mujeres reciben el alta antes del momento pre‑
visible de congestión sintomática máxima. Las madres 
deben recibir asesoramiento sobre las opciones de trata‑
miento sintomático para controlar el dolor. Paracetamol 
e ibuprofeno constituyen opciones seguras para que las 
madres lactantes los tomen en dosis adecuadas. Ade‑
más, ha de facilitarse información de contacto para 
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obtener consejos sobre la lactancia materna. El perso‑
nal sanitario que atienda al recién nacido o la madre 
después del alta debe preguntar sistemáticamente por la 
existencia de plenitud y congestión mamaria.

Recomendaciones en relación con futuras 
investigaciones 

En la actualidad, no existen investigaciones suficientes 
sobre el proceso fisiológico de la congestión mamaria y sobre 
estrategias de prevención y tratamiento eficaces.

•	 Debería desarrollarse un sistema de medición uniforme 
de la intensidad de la congestión mamaria para posibili‑
tar la obtención de mediciones normalizadas y la com‑
paración de resultados entre estudios.

•	 Una vez que se haya desarrollado un sistema objetivo e 
incruento de medición de la congestión mamaria a la 
cabecera de la paciente, podrán llevarse a cabo ensayos 
clínicos con el objetivo de correlacionar medidas objeti‑
vas de la congestión mamaria con su tratamiento y los 
efectos subsiguientes sobre la duración y los problemas 
de la lactancia.

•	 El conocimiento de la influencia de las intervenciones 
en el parto y las características de las pacientes que pre‑
dispongan a la aparición de una congestión mamaria 
importante sería útil para identificar a aquellas con 
riesgo de sufrir congestión mamaria y a las que podrían 
beneficiarse del asesoramiento, vigilancia y un segui‑
miento más estrecho.

•	 Se necesitan más investigaciones basadas en datos cien‑
tíficos sobre medidas no farmacológicas para tratar la 
congestión mamaria porque tienden a ser populares, 
especialmente en centros no estadounidenses.

•	 Ha de darse prioridad a la realización de estudios doble 
ciego y controlados con placebo de medicamentos que 
sean seguros durante la lactancia y tengan el potencial 
de aliviar la congestión mamaria sintomática.
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