
Cerca del 20% de los partos terminan en cesárea y en
ellos es mucho más frecuente el fracaso de la lactancia(1-3).
Este fracaso está justificado, en ocasiones, por la patología
que motivó la intervención: prematuridad, partos múltiples,
malformaciones, sufrimiento fetal, etc..; sin embargo, es fre-
cuente que tras la cesárea el recién nacido no precise aten-
ción médica especial y la madre sólo requiera asistencia pos-
toperatoria básica. Puesto que no hay ninguna evidencia
científica de que la cesárea en sí misma dificulte la lactan-
cia natural, el fracaso en estas situaciones se debe a creen-
cias o rutinas inadecuadas(4-6).

La separación madre e hijo se justifica por la necesidad
de descanso de la madre y de vigilancia del recién nacido.
Los mismos argumentos que hace años se aplicaban siste-
máticamente a los partos normales se vinieron abajo al ofre-
cer la posibilidad de cohabitación madre-hijo(7). En las cesá-
reas sin patología posterior, sólo la madre puede decidir si
su deseo de tener cerca a su hijo es mayor que las incomo-
didades o molestias que le pueda ocasionar(5,6).

Tampoco hay motivos para retrasar excesivamente el
inicio de la lactancia. Si se utilizó anestesia general el niño
puede mamar sin riesgo en cuanto la madre se despierta,
y si se empleó anestesia epidural puede mamar en la pri-
mera hora de vida. Nuevamente corresponde a la madre
decidir si se encuentra animada a poner a su hijo al pecho.
Como en los demás casos las tomas deben ser frecuentes y
a demanda(5,6).

Si se inicia la lactancia pronto y se hace a demanda, la
“subida de leche” no se retrasa más que en los partos nor-
males, por lo que son innecesarias las tomas rutinarias de
biberón.

Por el contrario, las madres cesareadas necesitan mucha
más ayuda que las demás, sobre todo para colocar y man-

tener al niño durante la toma. Las posturas más adecua-
das son la que evitan que el peso del niño recaiga sobre la
herida quirúrgica: decúbito lateral si la madre esta en cama
y “balón de rugby” si está sentada, combinadas con el
empleo de almohadas para favorecer la descarga de peso y
la sujeción(5-7).

En conclusión, en las cesáreas sin patología materno-
infantil, se deben seguir las recomendaciones generales para
la lactancia de inico precoz, lactancia a demanda y no sepa-
ración madre-hijo, con un apoyo extra de personal sanita-
rio para la colocación del niño el primer día. Es posible que
algunas madres rechacen la lactancia durante algunas horas
y se les debe respetar, pero es un error convertir la excep-
ción en norma.
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