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FOLLETO INFORMATIVO PAR A PACIENTES  Y  SUS  FAMIL IA S

Lactancia materna: registro de extracción de leche

Este registro de extracción de leche le ayuda a llevar un registro de la cantidad de leche (“volumen 
de leche”) en onzas (oz) o mililitros (mL) que produce cada día. Procure tener 8 sesiones de lactancia 
materna cada 24 horas. Registre a continuación su volumen de leche para cada sesión.

DÍA Minutos 
(min) de 

extracción 
de leche

Notas  
(según sea 

necesario sobre 
cada sesión)

Volumen de leche 
obtenido (oz / mL)

 
FECHA

 
TIEMPO

SENO 
IZQUIERDO 

SENO 
DERECHO

A. M. / P. M. min.

A. M. / P. M. min.

A. M. / P. M. min.

A. M. / P. M. min.

A. M. / P. M. min.

A. M. / P. M. min.

A. M. / P. M. min.

A. M. / P. M. min.

Totales en 24 horas: min.

Volumen de leche total obtenido en 24 horas = ___________ oz / mL

Objetivos de volumen 
de leche
•• Para el día 3 o 4 después del 
nacimiento de su bebé: su leche 
debería bajar. Debe notar un aumento 
significativo en el volumen. La leche se 
verá más líquida y más blanca que antes.

•• Para el final del día 7: su volumen total en 24 horas 
debe ser de al menos 16 onzas (500  mL) para un solo 
bebé o 20 onzas (600  mL) para mellizos.

•• Para el final del día 14: su volumen total en 24 horas 
debe ser de al menos 24 a 32 onzas (700 a 950  mL) para 
un solo bebé o 36 onzas (1100 mL) para mellizos. 

Hable con su orientador en lactancia si no alcanza estos 

objetivos o si tiene inquietudes sobre la lactancia materna o la 

extracción de leche.
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A. M. / P. M. min.
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A. M. / P. M. min.

A. M. / P. M. min.

A. M. / P. M. min.

Totales en 24 horas: min.
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Breastfeeding: Pumping record
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