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INTRODUCCIÓN

La lactancia materna es una de las formas más eficaces para garantizar 
la salud de los niños. De acuerdo con la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), cada año se evitarían alrededor de 823,000 muertes en 
menores de 5 años y 20,000 muertes de mujeres por cáncer de mama 
si se ampliara la lactancia materna en todo el mundo.1 El análisis de 
la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición Continua de 2021 y 2022 
informó que el 33.6% de los niños de 0 a 5 meses recibieron lactan-
cia materna exclusiva.2 A pesar de la evidente mejoría respecto a la 
prevalencia de 28.3% en lactancia materna exclusiva reportada en la 
Encuesta Nacional del 2018-2019,3 México sigue siendo uno de los 
países que se encuentra muy distante de las metas de desarrollo soste-
nible establecidas para el 2030 (70% en lactancia materna exclusiva),4 
así como a las recomendaciones internacionales.5 

La hipogalactia o baja producción de leche es una alteración que ha 
acompañado a los binomios lactantes desde tiempos “inmemorables”, 
contando con múltiples mitos alrededor de sus posibles causas, así 
como remedios en distintas culturas.6 Una revisión sistemática que ex-
plora este trastorno a través de varias definiciones hace un llamado a la 
necesidad de los profesionales del área de salud en su entrenamiento en 
lactancia, para apoyar a las mujeres en el proceso del establecimiento 
y mantenimiento de la producción láctea.7
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Antes se pensaba que la percepción de insufi-
ciencia de leche o síndrome de leche insuficiente 
era una excusa de las mujeres para no amaman-
tar, lo que supone una explicación inadecuada.8 
Pero definitivamente es un síntoma que puede 
ser subjetivo, por lo que se requiere mucha des-
treza clínica para evaluarlo correctamente. En 
México y otros países esta alteración, ya sea real 
o “percibida”, es una de las principales causas 
de abandono de la lactancia.3,9,10 

DIAGNÓSTICO

En un binomio con sospecha de hipogalactia es 
importante considerar la etapa de lactancia en 
la que se encuentra. La producción láctea es un 
proceso dinámico que inicia durante el segundo 
trimestre del embarazo, con la fase I de lacto-
génesis secretando calostro. Con la expulsión 
de la placenta y los cambios hormonales en el 
primer día posparto (lactogénesis II) se secreta un 
volumen de 50 mL/día, incrementando 10 veces 
para el día 8 posparto, es decir, de 500 a 750 mL/
día.11 Este aumento se encuentra influenciado 
por varios factores, pero la remoción de leche 
es indispensable para el establecimiento de su 
adecuada producción.11-15 

FALSA PERCEPCIÓN DE BAJA 
PRODUCCIÓN LÁCTEA

Cuando existe una falsa percepción, ya sea 
por parte de la madre o del proveedor de sa-
lud, es frecuente que se ofrezcan sucedáneos 
de la leche materna, lo que interfiere con la 
fisiología de la lactogénesis ocasionando una 
verdadera hipogalactia. En México el 27.2% de 
los lactantes reciben fórmula láctea comercial, 
5.5% agua simple y 4.4% tés o infusiones en 
los primeros tres días de vida.2 Es fundamental 
que un pediatra de primer contacto reconozca 
una falsa percepción de baja producción de una 
verdadera hipogalactia, para evitar recomenda-
ciones de suplementación que pueden poner 
en riesgo el establecimiento de la adecuada 

lactancia materna, así como la confianza de 
la madre. 

Se espera que un recién nacido demande en-
tre 8 o 12 tomas de leche materna por día en 
los primeros días de vida extrauterina.16 Esta 
alta demanda es necesaria para el adecuado 
establecimiento de la lactancia. Se espera un 
decremento ponderal del recién nacido en sus 
primeros días de vida. Recientemente se do-
cumentó que la mitad de recién nacidos sanos 
sobrepasan su peso al nacimiento al día 9 (parto 
vaginal) o 10 (cesárea) de nacimiento, y que 
incluso hay niños que pueden tardar hasta tres 
semanas en recuperar su peso al nacer.17 A partir 
del quinto día se espera que los recién nacidos 
tengan al menos 6 orinas al día, así como transi-
ción de las evacuaciones meconiales a amarillo 
grumosas.18,19 La madre podrá referir que ya no 
siente plenitud en sus pechos como solía sentir 
durante el tercer a quinto día posparto.19 Como 
profesional de salud, es importante tranquilizar 
a la madre haciéndole saber que la sensación de 
“pechos vacíos” es manifestación de la adecua-
da transferencia de leche y debe corroborarse 
durante la evaluación del binomio.

Es frecuente que el tercer mes de vida del lactan-
te, la madre acuda a consulta con la inquietud 
de una baja producción de leche, porque su 
hijo pasa menos tiempo alimentándose de lo 
que solía hacer durante los primeros meses de 
vida, así como una disminución en la cantidad 
de tomas. Mientras el lactante se encuentre con 
adecuado incremento ponderal, según los están-
dares recomendados por la OMS,20 es importante 
fomentar la lactancia materna exclusiva a libre 
demanda, de acuerdo con las recomendaciones 
internacionales.1,5 

BAJA PRODUCCIÓN DE LECHE O 
HIPOGALACTIA

En caso de una verdadera hipogalactia, que se 
estima en la minoría de los casos de síndrome 
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centarios pueden ser factores que predisponen 
a hipogalactia, debido a efectos hormonales 
que bloquean la producción láctea. Este es el 
caso, las concentraciones altas de lactógeno 
placentario, en mujeres que tienen retención 
placentaria, inhiben pasar de la fase I a la II de 
lactogénesis. 

En cuanto a los factores de riesgo asociados con 
el lactante en la fisiopatología de la hipogalactia, 
la mayor parte de los estudios (Cuadro 2)sugie-
ren que participan en la baja producción láctea, 
al no extraer adecuadamente la leche y de esta 
forma no producir la cantidad necesaria para los 
requerimientos del lactante, porque la remoción 
de leche es indispensable para el establecimien-
to de su adecuada producción.11-15 Además de 
un interrogatorio minucioso, es importante la 
exploración física de la madre, el lactante y la 
interacción de ambos. Cuadro 3

de leche insuficiente,21 es necesario elaborar 
la historia clínica para evaluar factores rela-
cionados con la madre o el lactante (Cuadro 1 
y 2).22 El desarrollo de la glándula mamaria es 
un proceso dinámico que incrementa con cada 
embarazo, debido a los cambios hormonales y el 
desarrollo del epitelio alveolar,11 por lo que las 
mujeres primigestas tienden a tener mayor pro-
babilidad de sufrir una verdadera hipogalactia. 
Por el desconocimiento y la ansiedad que puede 
generar la primera experiencia de lactancia,23 
también puede ser una falsa percepción de baja 
producción láctea. 

Las mujeres que finalizan el embarazo por cesá-
rea, así como quienes sufren alguna alteración 
metabólica (hipotiroidismo, diabetes gestacio-
nal), suponen factores de riesgo asociados con 
baja producción láctea.7 El uso de hormonales 
sintéticos, algunos medicamentos, y restos pla-

Cuadro 1.  Causas de hipogalactia relacionadas con la madre

Primigesta Estrés, ansiedad

Restos placentarios Depresión posparto

Síndrome metabólico Mastitis subclínica

Hipotiroidismo Uso de hormonales

Síndrome de Sheehan Medicamentos

Hipoplasia de la glándula mamaria Consumo de tabaco o alcohol

Antecedente de cesárea No respetar la libre demanda

Bloqueo peridural o epidural Separación del binomio

Cuadro 2.  Causas de hipogalactia relacionadas con el lactante

Prematuridad o bajo peso al nacimento Tortícolis congénita

Hipotonía Separación del binomio

Malformaciones orofaciales
○ Anquiloglosia
○ Labio y/o paladar henidido
○ Micrognatia
○ Paladar ojival
○ Otras malformaciones

Deformación craneofacial
○ Fórceps, vacum
○ Trabajo de parto con expulsivo prolongado
○ Presentación anormal
○ Trauma obstétrico 

Confusión de succión o flujo por uso de chupones o tetinas
Letargia por efecto adverso de anestésico en la madre durante 
el nacimiento

Aversión o traumatismo oral por uso de sondas o aspiración 



73

Contreras Garduño KA. Abordaje diagnóstico de hipogalactia

TRATAMIENTO

De acuerdo con el diagnóstico, respecto a la 
etiopatogenia de la hipogalactia, donde pueden 
estar involucradas una o varias enfermedades, 
es importante proponer una intervención que 
promueva y proteja las metas de lactancia de la 
familia a la que estamos apoyando. En caso de 
diagnosticar alguna causa no asociada con la 
lactancia, ya sea en la madre (hipotiroidismo) 
o el neonato (hipotonía), debemos referir con 
el subespecialista indicado (endocrinólogo 
para la madre o neurólogo para el lactante) 
para corregir o mejorar la condición. Además 
de explorar la adecuada técnica de lactancia, 
el uso de recursos, por ejemplo: extracción de 
leche,24,25 galactagogos26 y suplementación al 
pecho con leche materna extraída,27 son in-
tervenciones que podemos recomendar como 
pediatras, antes de indicar sucedáneos de la 
leche materna. 

Un estudio reciente en México demuestra que 
la recomendación del uso de fórmulas infantiles 
sigue siendo frecuente por parte del personal de 
salud.28 Aunque múltiples pruebas demuestran 

que el uso de tetinas y chupones están asocia-
dos con el abandono precoz de la lactancia,29 
no existe evidencia científica relacionada con 
hipogalactia. De acuerdo con la Academia 
Americana de Pediatría, el pediatra tiene función 
importante para el establecimiento y manteni-
miento de la lactancia materna.30 

Además de la adecuada evaluación del binomio, 
en cuanto a factores de riesgo que pueden condi-
cionar la hipogalactia, así como el asesoramiento 
correcto en cuanto a técnicas de lactancia, men-
cionaremos brevemente las tres intervenciones 
que consideramos son las más importantes en 
el tratamiento de los binomios con verdaderos 
casos de baja producción láctea: 

Extracción de leche

Toda mujer que se encuentre en etapa de lactan-
cia debe ser asesorada acerca de las técnicas de 
extracción de leche y con más razón en binomios 
donde la producción de leche está afectada. Los 
profesionales de la salud que no puedan asesorar 
a estas mujeres deben enviarlas con especialistas 
en lactancia humana. La extracción de leche 

Cuadro 3.  Aspectos importantes durante el diagnóstico de hipogalactia

Relacionados con la madre
Estado emocional (depresión, ansiedad, estrés)
Dolor al amamantar
Exploración de la glándula mamaria
Datos clínicos de síndrome metabólico
Primípara
Cesárea
Bloqueo peridural o epidural

Relacionados con el lactante
Evaluación del crecimiento
Edad gestacional
Exploración del estado neurológico
Ictericia
Alteración en la vía aérea 
Malformaciones orofaciales (anquiloglosia, labio y/o 
     paladar hendido, retrognatia)
Tortícolis congénita
Confusión de succión o flujo

Relacionados con la díada
Técnica adecuada

○ Ubicación del neonato
○ Posición de la madre
○ Agarre al pecho
○ Transferencia de leche

Interacción de la díada
Separación del binomio

Aspectos sociales y culturales
Apoyo de la madre

○ Pareja
○ Trabajo
○ Apoyo en casa

Creencias y costumbres
Protocolos de estancias infantiles
Situación laborar
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puede realizarse directamente con las manos o 
con un extractor de leche manual o eléctrico.24,25

Galactagogos

Los galactagogos son sustancias o medicamentos 
que aumentan la producción de leche materna. 
Aunque se han utilizado desde tiempos remotos, 
existen pocos estudios con adecuado diseño que 
demuestren su utilidad. Antes de recomendarlos 
es importante hacer la evaluación cuidadosa 
del binomio para determinar la causa de la baja 
producción de leche. Es importante que antes 
de recomendar los galactagogos se consideren 
los efectos secundarios y dosificación, de acuer-
do con cada caso individual. Domperidona, 
metoclopramida, sulpiride y fenogreco son 
algunos ejemplos de galactagogos descritos en 
la bibliografía.26 

Suplementación de leche

La administración precoz de suplementos de 
leche se asocia con disminución de las tasas de 
lactancia. Es importante agotar todos los recur-
sos a través de una persona experimentada en 
asesoría de lactancia, antes de iniciar la suple-
mentación. La leche materna extraía de la madre 
debe ser la primera opción para suplementar a 
un lactante. Los sucedáneos de la leche materna 
representan la última opción de suplementación. 
Existen diversos métodos de administración de 
tomas suplementarias. Para elegir el método 
deben considerarse siguientes aspectos: costo y 
disponibilidad, facilidad de uso y limpieza, estrés 
para el lactante, experiencia del personal sanita-
rio y, sobre todo, ofrecer un método que potencie 
el desarrollo de habilidades relacionadas con 
la lactancia materna.27 Si aún no se establece 
la adecuada lactancia materna, se recomienda 
elegir otro método de suplementación, que no 
sean a través de tetinas, biberones ni chupones;31 
en cambio, puede disponerse de tazas o vasos, 
cucharas o suplementador al pecho. El pediatra 
debe referir con un especialista en lactancia si 

no sabe cómo recomendar estos métodos de 
suplementación, antes de iniciar sucedáneo con 
biberón o tetina. 

La mayoría de las pacientes que refieren un 
cuadro de hipogalactia acuden a consulta en las 
primeras etapas de la lactancia, pero la reincor-
poración al trabajo,2,3 o separación del binomio 
por alguna indicación médica (como en el caso 
de neonatos prematuros)32,33 suelen ser causas 
de hipogalactia. Como médicos de primer con-
tacto debemos asesorar a las pacientes en cómo 
ejercer sus derechos laborales para sostener la 
lactancia.30 También es importante capacitar a la 
familia en los métodos de extracción, transporte 
y almacenamiento de la leche materna.34 Para 
el abordaje terapéutico en binomios con hipo-
galactia se sugiere revisar la Figura 1. 

Figura 1. Abordaje terapéutico de hipogalactia.
LM: lactancia materna.

Falsa percepción
vs Hipogalactia

Descartar causa 
relacionada con: 
madre, lactante o 

ambos

Recomendar:
• Resolver o apoyar la causa

• Extracción de LM
• Considerar uso de galactagogo 
• Suplementar con método que 

apoye la LM
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CONCLUSIONES

La hipogalactia o la falsa percepción de baja 
producción de leche son causas frecuentes de 
destete prematuro en México. Todos los profe-
sionales de la salud dedicados al cuidado de 
los niños deben abordar de forma oportuna las 
posibles causas que obstaculizan el adecuado 
establecimiento de la lactancia. Referir con el 
personal capacitado en lactancia materna puede 
ser determinante para lograr el mantenimiento 
de la producción láctea35 y formar parte del 
cumplimiento de las metas de lactancia de los 
pacientes. 
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