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Resumen 
El primer contacto de la madre con la 
lactancia materna se realiza en la unidad de 
puérperas y el personal de enfermería de 
estas unidades debe apoyar a la madre y al 
recién nacido en la tarea de la alimentación. 
La enfermera debe evaluar el agarre, 
comprobar el trabajo de succión, y saber 
detectar problemas en el recién nacido, tales 
como la aparición de hipoglucemia y 
deshidratación. Lo importante es que el 
recién nacido se alimente correctamente y 
si, en estas primeras horas, no se consigue 
una lactancia satisfactoria deberá saber 
evaluar la necesidad de utilizar 
suplementos. Con la práctica diaria se debe 
intentar conseguir una lactancia materna 
efectiva. Es muy importante la labor del 
personal de enfermería en estas primeras 
horas para que la madre no abandone la 
lactancia materna y para que ni madre ni 
bebé desarrollen problemas. 

Palabras clave: lactancia materna, unidad 
de puérperas, agarrre, succión, calostro, 
suplemento 

 

Abstract 
The first contact of the mother with 
breastfeeding occurs after childbirth in the 
mother and baby unit, and the nurses of 
these units should support both mother and 
newborn baby in the task of feeding. Nurses 
have to assess latching on, check sucking, 
and know detect problems in the newborn, 
such as the appearance of hypoglycemia and 
dehydration. The most important thing is 
that newborn is properly fed and if, in these 
early hours, a satisfactory breastfeeding is 
not accomplished, they should know 
evaluate the need to use supplements. An 
efficient breastfeeding should be acquired 
with daily practice. The work of nurses is 
very important in these early hours in order 
to prevent that mothers abandon 
breastfeeding and that both mother and 
baby develop problems. 

Keywords: breastfeeding, mother and baby 
unit, latching on, sucking, colostrum, 
supplement 
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Introducción 
En la unidad de puérperas nos encontramos 
con dos tipos de pacientes: la madre y el 
bebé. La madre, al llegar a la unidad, viene 
cansada del parto, con muchas dudas sobre 
el cuidado del recién nacido, con una gran 
carga emocional (sistema hormonal 
alterado) y con la responsabilidad de un ser 
humano a su cargo. La mayoría de las 
madres no ha tenido nunca contacto con 
otras madres o con otros bebés, ya que el 
apoyo familiar que décadas atrás existía o la 
presencia constante de bebés en la familia 
son casi inexistentes en la actualidad. 
Muchas de las madres que llegan a la 
unidad han sido criadas con biberón y no 
cuentan con el consejo de sus madres sobre 
la lactancia materna, ya que ellas no vivieron 
esa experiencia. 

Nuestro objetivo como enfermeras de una 
unidad de puérperas es ayudar a la madre y 
a su bebé a iniciarse en la lactancia materna, 
teniendo en cuenta que el tiempo del que 
disponemos es mínimo, habitualmente tan 
sólo dos días, de modo que en el momento 
del alta la madre conozca el correcto manejo 
de la lactancia y podamos así garantizar que 
el bebé reciba una correcta nutrición. 

Existen excelentes trabajos en los que se 
realiza una completa descripción de todos 
los aspectos relevantes incluidos dentro del 
tema de la lactancia materna (1,2,3,4) y a 
ellos debe remitirse el lector si desea 
adquirir un mayor conocimiento sobre la 
misma. Sin embargo, éste no es el objetivo 
de este artículo. Este trabajo lo que 
pretende es proporcionar a aquellas 
enfermeras que tienen que hacerse cargo de 
estas madres y sus recién nacidos en una 
unidad de puérperas, y no han tenido 
contacto con la experiencia de la lactancia 
materna, una breve guía práctica que les 
pueda servir de ayuda a la hora de 
introducir a las madres a iniciarse 
correctamente en la lactancia materna. 

Desarrollo 
La l legada de la  madre y  e l  recién 
nacido a  la  unidad.  

En primer lugar, a la hora de recibir a los 
pacientes hay que fijarse en si el bebé ya ha 
iniciado la lactancia. En el caso de que así 
fuera, se deben observar dos parámetros 
fundamentales: el agarre y la succión. 

En cuanto al agarre, hay que fijarse en si el 
bebé abre bien la boca, si coge areola y 
pezón, y si sus labios presentan la forma 
correcta de apertura: el labio superior hacia 
arriba y el inferior hacia abajo (Figura 1). El 
mentón del bebé debe tocar el pecho, para 
lo cual la madre debe hacer que el labio 
inferior del bebé apunte hacia abajo del 
pezón. 

En lo que a la succión se refiere, hay que 
fijarse en tres aspectos: i) en la fuerza de la 
misma, si es débil o enérgica; ii) si se 
escucha algún ruido del tipo de un 
chasquido (no debería existir, ya que indica 
que el sellado de los labios con la mama no 
es efectivo); y iii) si el trabajo de succión es 
eficiente, mediante la observación de los 
movimientos del masetero (las mamadas 
deben ser lentas y profundas). 

 

 
Figura 1. Ejemplo de un buen agarre del 

lactante a la mama. 

 

El bebé debe presentar la cabeza y el cuerpo 
alineados, cerca de la madre y de frente al 
pecho. La madre, a su vez, debe dar apoyo a 
la cabeza, hombros y nalgas del recién 
nacido. 

A continuación hay que observar a la 
madre, con especial atención en si se le ve 
cómoda o no. Algunas madres refieren un 
fuerte dolor en la succión, lo que les provoca 
grandes molestias en el pezón causadas por 
la aparición de grietas. En este sentido, a 
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modo de consejo, tras la toma del recién 
nacido es aconsejable que la madre se 
extraiga unas gotitas de calostro y que las 
extienda por pezón y areola, lo cual es la 
mejor protección contra las grietas. El 
desarrollo de estas molestias depende 
fundamentalmente de la fuerza con la que el 
bebé succiona, de una mala colocación del 
agarre del bebé (que habría que modificar) y 
de la sensibilidad de la mujer. En cualquier 
caso, es aconsejable animar a la mujer con 
mensajes positivos, breves y claros, tales 
como que los primeros días son un periodo 
de adaptación de la madre y el bebé, que lo 
está haciendo muy bien y que el personal de 
enfermería está para apoyarle. 

En segundo lugar, hay que fijarse en el nivel 
de calostro (primera leche) que tiene la 
madre. Esto se realiza presionando 
suavemente sobre la areola. Se observa, así, 
si salen gotitas de calostro (amarillas o 
blancas), si son muchas, si no sale, etc. 
Estos detalles proporcionan una idea 
aproximada sobre si el bebé va a tener o no 
dificultad para extraer suficiente cantidad 
de calostro, y si va a tener que realizar más 
trabajo de succión. 

En tercer lugar, es necesario medir el peso 
del recién nacido. Un recién nacido de bajo 
peso, de 2,0 a 2,5 kg, no tiene la misma 
fuerza de succión que uno de peso más 
elevado. 

Por último, en cuarto lugar, hay que fijarse 
en el aspecto del frenillo del recién nacido, 
ya que si éste es corto (anquiloglosia) 
provoca dificultad en la succión (5). Para 
valorar el frenillo se debe bajar el labio 
inferior del recién nacido y observar la 
elevación de la lengua y la forma de su 
extremo. La presencia en el recién nacido 
de cierta dificultad para elevar la lengua y, 
además, si ésta en su punta posee forma de 
“V”, son signo de probable frenillo corto. En 
el caso de que se aprecie que el frenillo es 
anormal, se pondrá en aviso al médico 
responsable y éste decidirá si es conveniente 
cortarlo o no. 

Primeras recomendaciones a  la  
madre.  

Recomendaremos a la madre que ponga al 

bebé en la cama con ella y que cada vez que 
el bebé muestre interés por buscar el pecho, 
se lo ofrezca. En estos primeros días, si el 
recién nacido quiere mamar, que lo haga 
cuantas veces quiera. Esto es importante, ya 
que hay que tener en cuenta que el calostro 
alimenta pero no sacia, puesto que contiene 
menos grasa que la leche definitiva. 

En estas primeras horas posteriores al parto 
muchas madres se encuentran cansadas y es 
comprensible que se les haga duro estar 
continuamente ofreciendo el pecho al recién 
nacido. La enfermera debe manejar con 
suavidad esta circunstancia apoyando y 
animando en todo momento a la madre. 

Hay que transmitir claramente a la madre 
que es muy importante la alimentación del 
recién nacido durante esta primera etapa y 
que no deben pasar más de tres horas sin 
que el bebé haga una toma. Para el 
cómputo de este tiempo de una toma a la 
siguiente, se debe empezar a contar cuando 
el recién nacido comience a mamar. En el 
caso de que se haya cumplido este plazo de 
tiempo y el recién nacido esté dormido, se le 
despertará con suavidad para la toma. Para 
ello se recomienda desnudarlo, dejándolo 
tan sólo con el pañal, y pellizcarle el talón. 

El uso de un buen sujetador de lactancia 
que sujete bien todo el pecho es muy 
importante para que la mujer no sufra dolor 
por la carga de leche del pecho. 

Problemas a  detectar  por la  
enfermera.  

Las primeras seis horas de vida son muy 
importantes para establecer la relación 
madre-hijo, pero también para que tenga 
lugar el primer contacto de un bebé con el 
pecho de la madre. Se debe vigilar si en este 
tiempo el recién nacido ha mamado y, si no 
lo ha hecho, se deben analizar sus niveles de 
glucosa en sangre mediante un dextrostis 
con una gota de sangre del talón. En el caso 
de que el nivel de glucosa fuera inferior a 
40-45 mg/dl se considerará hipoglucemia 
neonatal (6), y habría que avisar al médico y, 
al mismo tiempo, proceder a extraer del 
talón del recién nacido una pequeña 
muestra de sangre para análisis de la 
glucemia en laboratorio y, por último, a 
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proporcionarle un suplemento de 10 cc de 
leche artificial con una jeringa para ayudarle 
a recuperar la glucemia. 

El uso de la jeringa en vez de biberón se 
recomienda para no interferir con la 
lactancia materna, ya que con la tetina el 
recién nacido no debe realizar tanto trabajo 
en la succión y puede rechazar 
posteriormente el pezón. La toma del 
suplemento se realiza administrando la 
leche gota a gota a la boca del recién nacido, 
de tal forma que éste deguste la leche y 
simule la lactancia materna. La 
administración del suplemento es lenta y su 
volumen vendrá determinado por lo que el 
recién nacido dicte (2-3-… cc). 

Las causas por las que el recién nacido 
puede no estar alimentándose 
adecuadamente son variadas. A veces el 
recién nacido no mama porque es muy 
pequeño (2,0-2,5 kg) y no tiene la suficiente 
fuerza de succión. También puede ocurrir 
que la madre sea diabética y el recién nacido 
sufra una hipoglucemia tras el 
alumbramiento y esté alertagado. El frenillo 
antes mencionado puede ser otra 
importante causa. Hay niños que no 
realizan el trabajo de succión porque están 
cansados del parto y hay que estimularles 
continuamente mostrándoles el pecho y 
ofreciéndoles areola y pezón. En otras 
ocasiones se pueden presentar bebés que 
han nacido tras un embarazo no a término, 
es decir, nacidos entre las 35 y 38 semanas de 
gestación, y a los que les cuesta más 
comenzar la lactancia materna ya que sus 
órganos no están tan formados como los de 
un bebé a término. 

Mención especial merecen las causas 
relacionadas con la morfología de las 
mamas. Así, las mamas grandes dificultan al 
bebé encontrar areola y pezón. Igualmente, 
la presencia de pezones muy grandes 
provoca en la boca del recién nacido gran 
incomodidad para abarcarlos, lo que 
dificulta la toma. Los pezones invertidos no 
protráctiles dificultan también la succión 
(cuando el pezón es invertido y protráctil la 
dificultad es menor). El término protráctil 
se refiere a que es posible extraer hacia 
afuera el pezón. 

Hay madres que expresan que su hijo es 
“muy bueno” porque duerme 
continuamente. Es muy importante tener 
especialmente vigilados a estos niños 
durante las primeras horas, ya que ese 
estado podría estar causado por una 
situación de hipoglucemia, muy fácilmente 
detectable con un simple dextrostis. Por 
otra parte, si para las 24 horas de vida algún 
bebé no muestra todavía interés por comer, 
se le debe realizar una analítica de PCR 
(Proteína C Reactiva) con sangre del talón 
para descartar una posible infección (7). 

En definitiva, lo importante es no tener 
prisa y sí mucha paciencia, y que la madre 
ofrezca muchas veces el pecho al recién 
nacido para que lo huela, lo sienta y muestre 
interés por él. Es primordial apoyar en esta 
tarea a la mujer, ya que su dedicación debe 
ser continua y sin descanso. 

Valoración de enfermería  a  las  24 
horas.  

A las 24 horas de vida se dispone de un 
parámetro, la pérdida ponderal de peso del 
recién nacido, que va a indicar si las tomas 
son efectivas o no. El cálculo de este 
parámetro viene dado por la siguiente 
expresión: 

 

Los dos primeros días de vida es habitual 
una cierta pérdida de peso del recién 
nacido,  

 

habiéndose establecido un valor del 7% para 
ese parámetro como límite máximo que 
indica normalidad. Si su valor se encuentra 
entre el 7 y el 9% será necesario vigilar al 
recién nacido, y si es superior al 9% se 
considerará una situación de urgencia por 
deshidratación (8). En el caso de bebés de 
bajo peso se han establecido unos valores de 
referencia inferiores a los arriba indicados, 
de forma que una pérdida ponderal del 7% 
ya se considera como urgencia por 
deshidratación (8). 

Cuando exista la necesidad de suplementar 
al recién nacido, se hará tras haber realizado 
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la toma al pecho y haber trabajado la 
lactancia materna, y siempre con jeringa, tal 
como se ha descrito anteriormente. Se le 
ofrecerán 10 cc y, de éstos, el recién nacido 
tomará lo que necesite. Además, se instará a 
la madre a ofrecer el pecho cada dos horas 
en vez de cada tres. 

Procedimiento de lactancia.  

En cada toma la madre ofrecerá un sólo 
pecho al recién nacido. Las primeras gotas 
de calostro son las más diluidas y las últimas 
son las más concentradas. Por ello, interesa 
ofrecer un sólo pecho en cada toma en estas 
primeras 24 horas, para que el recién nacido 
tome todo el alimento y se asegure un buen 
vaciado del pecho. 

Muchas madres muestran sus dudas sobre 
cuánto tiempo deben poner al bebé al 
pecho. En lactancia materna no se suelen 
recomendar tiempos concretos de toma. 
Algunos estudios sugieren que un pecho 
puede vaciarse en unos 20 minutos, pero 
este tiempo es variable y depende de 
diversos factores, tales como el peso del 
bebé, su fuerza de succión y la producción 
materna de calostro. En general, se 
recomienda que el bebé sea el que marque 
el tiempo en estos primeros días (9). Hay 
que tener también en encuenta que el recién 
nacido de vez en cuando echa la cabeza 
hacia atrás y se retira momentáneamente del 
pecho para coger una bocanada de aire, 
hecho que muchas madres interpretan 
erróneamente como que no quiere mamar 
más. Se debe incidir en que la madre le 
vuelva a ofrecer aerola y pezón. 

En la toma siguiente la madre ofrecerá el 
pecho que no ha vaciado en la toma anterior 
y así sucesivamente. Únicamente en el caso 
de tratarse de un niño de peso elevado y de 
que tras vaciar el primer pecho continúe con 
hambre, se le puede ofrecer el otro pecho, 
aunque seguramente esta toma será más 
breve al estar más saciado el bebé. 

 

Segundas recomendaciones a  la  
madre.  

Una vez transcurridas las primeras 24 
horas, en caso de que el recién nacido 

necesite suplementación, la madre la puede 
realizar con su propio calostro, extraído por 
ella misma y guardado en un recipiente 
estéril. La extracción la realizará tras las 
tomas normales al pecho del recién nacido, 
para así vaciar bien el pecho. Nunca se debe 
extraer la leche entre tomas, ya que ante 
esta estimulación el pecho vuelve a producir 
leche y podría producirse un efecto rebote y 
provocar una mastitis. Este calostro se 
puede conservar durante cuatro horas a 
temperatura ambiente o durante más 
tiempo refrigerado a 4 °C. 

La extracción se puede realizar 
manualmente o con la ayuda de un 
sacaleches manual o eléctrico. Para realizar 
la extracción manual, la madre debe asir la 
parte posterior del seno con la totalidad de 
la mano, de modo que la palma de la mano 
lo abarque por su base. A continuación, 
debe presionar el seno de atrás hacia 
delante, rítmicamente y sin que la mano se 
desplace (1). 

Se debe indicar a la madre que cuanto más 
trabaje el recién nacido el pecho, éste 
producirá antes la leche definitiva, más rica 
en grasa y de mayor poder saciante, lo que 
permitirá espaciar más la tomas que en los 
primeros días. 

Es muy importante incidir en tres 
cuestiones: i) trabajo continuo de ofrecer el 
pecho, ii) buen agarre del recién nacido, y 
iii) buen vaciamiento del pecho. 

Todo este trabajo es realizado 
evidentemente por la madre, pero la 
enfermera le debe informar, corregir 
técnicamente y apoyar. Lo que nunca debe 
hacer la enfermera es intervenir como parte 
activa, ni manipular el pecho, ni colocar al 
bebé, es decir, debe asistir, por así decirlo, 
con las manos atrás. Lo que sí debe hacer, 
en cambio, es observar, acompañar, 
corregir y animar. 

La finalidad de toda esta labor de la 
enfermera es que la madre adquiera unas 
buenas prácticas de lactancia, de modo que 
el recién nacido se encuentre bien 
alimentado en todo momento y se pueda 
evitar así su ingreso en una unidad de 
neonatos por deshidratación o 
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hipoglucemia. 

 

Alta de la madre y del recién nacido. 

En el momento del alta, la madre deberá 
haber sido convenientemente adiestrada y 
deberá conocer cómo conseguir un buen 
agarre (areola y pezón), la necesidad de 
alimentar cada tres horas al recién nacido, 
cómo conseguir un buen vaciamiento del 
pecho por el recién nacido y, si éste no fuera 
completo, cómo realizar un vaciamiento 
manual o con sacaleches y, por último, 
cómo realizar un correcto manejo de los 
suplementos. 

Si a pesar de todo este adiestramiento se 
observa que, por la razón que sea, la 
lactancia no va bien habrá que remitir un 
informe a su matrona para que ésta realice 
un seguimiento. 

Conclusiones 
La lactancia materna es una situación 
completamente nueva para el recién nacido, 
ya que durante la gestación no ha estado en 
contacto con un pecho ni sabe qué tiene que 
hacer con él. A ello hay que añadir, además, 
en muchas ocasiones, la inexperiencia de la 
madre. Todo ello nos da una idea de la 
importante labor que la enfermera de una 
unidad de puérperas realiza durante esta 
primera etapa en la vida del recién nacido: 
ayudarle a buscar y conseguir alimento. 

La labor de la enfermera de puérperas es 
fundamental para que en estos primeros 
días la madre no abandone la lactancia 
materna. Un buen apoyo a la madre 
propicia en ella la aceptación de su nuevo 

rol como agente activo en la lactancia. En 
todo momento se desea remarcar que las 
palabras clave que definen la labor de la 
enfermera son apoyo y consejo, pero en 
ningún caso suplencia o sustitución. 

En estos primeros días, con la lactancia no 
hay que correr. El trabajo de lactancia debe 
ser continuado, ya que la producción de 
leche viene tras el trabajo de succión del 
recién nacido. 

En las unidades de puérperas nos 
encontramos, además, con una desventaja 
que no suelen encontrar las matronas en su 
consulta. Mientras que la madre que acude 
a la matrona generalmente ya ha decidido 
realizar lactancia materna, en las unidades 
de puérperas muchas madres no tienen 
claro todavía el tipo de lactancia que 
desean. Por ello es muy importante nuestra 
labor de consejeras en lactancia en estas 
primeras 48 horas postalumbramiento. 

A modo de anexo, se ha incluido una ficha 
que contiene una serie de aspectos y 
cuestiones importantes a cumplimentar por 
el al personal de enfermería con el ánimo de 
que le sirva de ayuda para realizar un mejor 
seguimiento de la lactancia materna. 
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