12

MEDICINA NATURISTA, 2006; N.J 10: 550-560
I.S.S.N.: 1576-3080

Iniciativa Hospitales Amigos de los Nifos

Mar?a Jes!:s Bl§zquez Garc?a

Catedr§tica de Biologa del IES iF@lix de Azarad
Cofundadora de V2 L8ctea

Correo-e: mjblazquez@able.es

RESUMEN:
En 1989 OMS y UNICEF editaron una Declaraci-n conjunta sobre Promaci-n, Protecci-n y Apoyo a la Lactancia Mater-
na, resumida en los Diez Pasos para una feliz lactancia natural que son la base de la (IHAN) INICIATIVA HOSPITALES
AMIGOS DE LOS NI=OS con el fin de favorecer en todos los servicios de maternidad las condiciones para el inicio de la
lactancia materna y conseguir que se respete el C-digo Internacional de Comercializaci-n de Suced§neos de la leche
materna. Doce Hospitales espafoles han sido galardonados como Hospitales amigos de los Nifos, y en el mundo hay m8s
de 20.000.
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ABSTRACT
In 1989 the World Health Organisation and UNICEF published a joint declaration on promotion, protection and sup-
port to breastfeeding summarised in the Ten Steps for a happy and natural breastfeeding. They are the base of the
(IHAN) Initiative Hospitals Friends of the Children with the aim of promoting the conditions to initiate breastfeeding
and for the International Code of Commercialisation of breast milk Substitute to be respected in all the maternity servi-
ces. Twelve Spanish hospitals have been awarded as Hospitals Friends of the Children, and in the world there are more
than 20000.

Key Words: breastfeeding, WHO, UNICEF, IHAN, Hospitals Friends of the Children, Ten Steps for a happy breastfeeding.

La lactancia materna es parte esencial de los derechos
humanos: el derecho a la alimentaci-n y a la salud. Ama-
mantar contribuye al derecho a la salud de todas las mujeres
y de sus hijos e hijas, al reducir el riesgo de contraer muchas
enfermedades.

OMS y UNICEF promueven, protegen y apoyan la Lac-
tancia Materna en todo el mundo. Dar y recibir el pecho es
un derecho incluido en las siguientes Declaraciones Interna-
cionales:

A Recomendaciones de la OMS para el Embarazo, Parto y
Lactancia, Declaraci-n de Fortaleza 1985.

k Convenci-n de los Derechos del nifo-a 1989 y ratifica-
da por Espafa el 31 de diciembre de 1990, seg¥n la cual
los Estados tienen la obligaci-n juridica de otorgar a las
familias el conocimiento y el apoyo necesario para poder
practicar la Lactancia Materna. Declaraci-n conjunta
OMS-UNICEF 1989, en la que se insta a todos los Hospi-
tales del mundo a poner en marcha las medidas que se
resumen en los Diez Pasos para una feliz Lactancia
Materna.

LEl Plan de Acci-n de la Cumbre a favor de la Infancia fir-
mada en 1990 recoge explicitamente el compromiso del
Estado Espafol como uno de los Derechos fundamentales
del nifo.
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L Declaraci-n de Innocenti 1990, adoptada en la reuni-n
conjunta OMS-UNICEF en 1990 y aprobada por la Asam-
blea Mundial de la Salud en 1991, hace un llamamiento a
los gobiernos para: Apoyar en todo el mundo la Lactancia
Materna, adoptando medidas para conseguir una Cultura
de la Lactancia Materna. Aumentar la confianza de las
mujeres en su capacidad de amamantar. Asegurar que los
Servicios de Maternidad cumplan los Diez Pasos para una
feliz Lactancia Materna, seg¥n la Declaraci-n Conjunta
OMS-UNICEF. Implementar el C-digo Internacional y las
resoluciones relevantes de la Asamblea Mundial de la
Salud. Instar a los Estados a integrar Programas de Lac-
tancia, como definir una legislaci-n que proteja el derecho
a amamantar que tienen las mujeres trabajadoras.

A WABA (Alianza Mundial Pro Lactancia Materna), fundada
en 1991, para fortalecer la acci-n de los objetivos de la
Declaraci-n de Innocenti, es una Red Mundial de organiza-
ciones y de personas que creen en el derecho a la lactan-
cia materna. WABA es la creadora de la SEMANA MUN-
DIAL DE LA LACTANCIA MATERNA, que se celebra
cada afo durante la primera semana de octubre desde el
afo 92.

I La Estrategia Mundial para la Alimentaci-n del Lactan-
te y el Niflo Pequefo. Adoptada en el aflo 2002 por la



Asamblea Mundial de la Salud, en la que se reitera la lac-
tancia materna exclusiva hasta los seis meses y junto a una
adecuada alimentaci-n hasta los dos afos o m§s, como
una meta universal de salud.

k Plan Estrat@gico Europeo para la Acci-n oProtecci-n,
promoci-ny apoyo a la lactancia en Europa, documen-
to elaborado el afo 2004 por un grupo de expertos, impul-
sado por la Organizaci-n Mundial de la Salud y la Comisi-n
Europea. EIl 8mbito europeo y la elaboraci-n multidiscipli-
nar del Plan Estrat®gico tienen un doble objetivo: que
aumente el n¥mero de madres que inicien la lactancia
materna y mantengan la lactancia exclusiva hasta los seis
meses Y junto con otros alimentos hasta los dos afos por
lo menos. Se proponen Sreas de intervenci-n en el terreno
de las policas, los planes de acci-n, la educaci-n, la
comunicaci-n apropiadas, la legislaci-n y evaluaci-n y
cuando sea necesario, la financiaci-n. Tambi@n incluye el
conseguir que todos los hospitales que cuentan con servi-
cios materno-infantiles sean designados Hospital Amigo del
Nifo.

A Convenio Marco del Ministerio de Sanidad con UNICEF,
en el afo 2004 con el compromiso de poner en marcha
campaffas informativas para la poblaci-n y para los profe-
sionales de la salud y de impulsar la filHANG filniciativa Hos-
pitales Amigos de la Infanciao.

A Proposici-n No de Ley 185/02 de las Cortes de Arag-n
de Protecci-n, Promoci-n y Apoyo a la lactancia materna,
aprobada el afo 2003, seg¥n la cual se propiciar§n los
recursos necesarios para el desarrollo de la Iniciativa aus-
piciada por OMS-UNICEF, denominada filniciativa Hospital
Amigo de los Nifloso. En la mayor2a de las comunidades
auton-micas espafolas se han aprobado proposiciones no
de ley similares a la aprobada por las Cortes de Arag-n.

DIEZ PASOS PARA UNA FELIZ LACTANCIA
MATERNA OMS-UNICEF 1989

Todos los servicios de Maternidad y atenci-n a los
reci®n nacidos deber§n:

1. Disponer de una norma esctrita sobre lactancia natu-
ral, que se ponga en conocimiento de todo el perso-
nal de atenci-n a la salud.

2. Capacitar a todo el personal de forma que est® en
condiciones de poner en pr8ctica esa norma.

3. Informar a todas las embarazadas sobre los benefi-
cios que ofrece la lactancia natural y la forma de
ponerla en pr8ctica.

4. Ayudar a las madres a iniciar la lactancia durante la
media hora siguiente al parto.

5. Mostrar a las madres c-mo dar el pecho y ¢-mo con-
tinuar con la lactancia natural, incluso si han de sepa-
rarse de sus hijos.

6. No dar a los reci®n nacidos m8s que la leche mater-
na, sin ning%n otro alimento o bebida, a no ser que
est® m@dicamente indicado.
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7. Facilitar el alojamiento conjunto madre-criatura
durante las 24 horas del d%a.

8. Fomentar la lactancia materna a demanda.

9. No dar a los nifios alimentados a pecho, tetinas o
chupetes.

10. Fomentar la organizaci-n de grupos de apoyo a la

lactancia natural y derivar a las madres a ®stos des-
pu@s de su salida del hospital.

C-digo Internacional de Comercializaci-n de Suce-

d8neos de la Lactancia Maternad Aprobado en 1981 por la

Asamblea Mundial de la Salud. Se aplica a todos los subs-
titutos de la leche materna, y a los biberones y tetinas. El tra-
bajo de IBFAN (Red Internacional de Grupos pro Alimenta-
ci-n Infantil), contribuy- en buena medida a su aprobaci-n.
IBFAN desde 1979 vigila por todo el mundo, como buenos
guardianes de la lactancia materna, las estrategias de mer-
cadeo sobre nutrici-n infantil.

Las principales medidas del c-digo son:

O Proh%be la publicidad de suced8neos de la leche
materna en el sistema de salud o para el p¥blico en
general.

O Proh%e dar muestras gratuitas y especialmente su
distribuci-n a trav@s del sistema de salud.

O -Proh%e los suministros gratuitos o a bajo precio a los
hospitales.

O Prohbe el contacto entre el personal comercial de las
compafas y madres.

O Proh%be a los fabricantes distribuir material educativo
(folletos, libros, videos) salvo que las autoridades
sanitarias se lo hayan solicitado previamente por
escrito; y aun entonces limita el contenido de tales
materiales, que deben advertir de los peligros del
biber-ny no pueden mencionar marcas completas.

O Las compaf?as no deben hacer regalos a los trabaja-
dores de la salud.

A Se proh?ben las muestras gratuitas para los profesio-
nales de la salud, excepto para la evaluaci-n profe-
sional o para investigaci-n en el 8mbito profesional.

O Las publicaciones para trabajadores de salud s-lo
contendr8n informaci-n cientfica y objetiva.

O -Se prohhen las fotos de beb@s y otras im§genes que
idealicen en las etiquetas de leche artificial. Los cen-
tros sanitarios no exhibir§n carteles ni productos.

A Se proh%en los tBrminos fimaternizadad o fihumani-
zadag.

A No habr§ publicidad al p¥blico por ning%n medio, ni
ofertas o descuentos.

O Las etiquetas de otros productos deben llevar infor-
maci-n necesaria para uso adecuado de una forma
que no desaliente la lactancia materna.

Organizaci-n Mundial de la Salud. C-digo Internacional de
Comercializaci-n de Suced§neos de la Leche Materna. Ginebra,
OMS, 1981 http:/Mww.ibfan-alc.org/codigo/main.htm
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La protecci-n de la lactancia materna s-lo se lograr§ a
trav@s de un total cumplimiento del C-digo. El C-digo es un
requerimiento m2nimo que los pazses deben cumplir tanto en
el Norte como en el Sur, en el desarrollo como en el subde-
sarrollo, en la riqueza y en la pobreza. Actualmente el C-di-
go Internacional se ha convertido en ley total o parcialmente
en cerca de 60 pases. En Espafa se regula seg¥n Real
decreto 72/1998, de 23 de enero Reglamentaci-n t@cnico
sanitaria espec#ica de los preparados para lactantes y pre-
parados de continuaci-n. BOE 4 febrero 1998 que recoge la
mayor parte de las disposiciones del C-digo, pero no se apli-
ca a la leche de continuaci-n ni a los biberones y tetinas.
bltima modificaci-n en BOE 1 agosto 2000, n¥m. 183/2000
[p§g. 27563].

INICIATIVA HOSPITALES AMIGOS
DE LOS NI=0S

En 1992, la OMS y el UNICEF lanzaron la IHAN, INI-
CIATIVA HOSPITALES AMIGOS DE LOS NI=OS con el fin
de favorecer en todos los servicios de maternidad las condi-
ciones para el inicio de la lactancia materna, siguiendo los
Diez Pasos para una feliz lactancia materna que recogen las
recomendaciones de Fortaleza (1985) y de Innocenti (1990)
y conseguir que se respete el C-digo Internacional de
Comercializaci-n de Suced8neos de la Leche Materna (OMS
1981).

La IHAN en el mundo ha tenido un ®xito enorme, segn
el informe de 2001, hay cerca de 20.000 hospitales en el
mundo, en 150 paZses industrializados y en vZas de desarro-
llo, que cumplen los iDiez pasos para una feliz lactancia
maternad y han sido galardonados por UNICEF como Hospi-
tales Amigos de los Nifos.

En Espafa han sido galardonados como Hospitales
Amigos de los Nifos los siguientes Hospitales:

Hospital de la Marina Alta de Denia, Alicante. Hospital
Joan XXIIl, Tarragona. Hospital de Jarrio en Coafla, Astu-
rias. Hospital Dr. Trueta, Girona. Hospital Asil Granollers,
Barcelona. Hospital de Cangas de Narcea, Asturias. Hos-
pital de Zum8rraga, GuipYzcoa. Hospital de Mora de Ebro,
Tarragona. Cl’nica Dexeus, Barcelona. Hospital de Yecla,
Murcia. Hospital de Saln®s, Pontevedra.

Los Diez Pasos para una feliz Lactancia Natural son de
obligado cumplimento en los Hospitales acreditados por UNI-
CEF como Hospitales Amigos de los Nifos. Cuando un Hos-
pital comienza el proceso para ser acreditado como Hospital
Amigo de los Nifos debe seguir el orden en que est8n indi-
cados de los Diez pasos, comenzando por escribir una pol*-
tica relativa a la lactancia natural en la cual se establecer§n
las normas sobre c¢-mo se realizar§ la puesta en pr8ctica de
los Diez Pasos. Est§ demostrado que aplicar aisladamente
algunos de los pasos, sin el consenso, la formaci-n y el tra-
bajo en equipo da malos resultados. La madre toma la deci-
si-n de dar el pecho, despu@s de recibir informaci-n y apo-
yo. iAmamantard, es un derecho, no es un deber.

552

PRUEBAS CIENTCFICAS DE LOS DIEZ PASOS
PARA UNA FELIZ LACTANCIA NATURAL

Las pruebas a favor de los Diez Pasos hacia una feliz
Lactancia Natural son abundantes, incluso cuando se consi-
dera cada paso por separado. El afo 1998 se public- el
documento Bases cient¥icas de los Diez Pasos hacia una
Feliz Lactancia Natural. Divisi-n de salud y desarrollo del
nifo. OMS, WHO/ CHD 98-99.

EFICACIA DE LAS NORMAS ESCRITAS (Paso 1)

Disponer de una norma escrita sobre lactancia natu-
ral, que se ponga en conocimiento de todo el personal
de atenci-n a la salud.

El hospital debe tener una norma escrita de lactancia
que cubra los 10 pasos Y proteja la lactancia, debe estar dis-
ponible de modo que todo el personal que atiende a las
madres y a los beb®s pueda consultarla, debe estar expues-
ta de forma visible en todas las zonas del hospital donde se
atiende a las madres, los lactantes y los nifios (Criterios Glo-
bales de la IHAN, 1992).

Varias publicaciones demuestran que para aumentar la
eficacia de las intervenciones es necesario elaborar unas
normas estrictas, espec#icas y apropiadas, que todo el per-
sonal debe cumplir, para aumentar la eficacia de las inter-
venciones.

EFICACIA DE LA FORMACIDN DEL PERSONAL
DE SALUD (Paso 2)

Capacitar a todo el personal de forma que est® en
condiciones de poner en pr8ctica esa norma.

Desde hace tiempo los estudios transversales, tanto en
pa’ses industrializados como en desarrollo, han dejado claro
que los conocimientos, actitudes y prScticas de los profesio-
nales sanitarios frecuentemente no favorecen la lactancia
materna.

Para conseguir un mayor efecto sobre las actitudes y
pr8cticas de los profesionales, es necesario que los cursos
de formaci-n se ofrezcan a todo el personal que tenga con-
tacto con las madres, los lactantes y los nifos. Los criterios
globales de la IHAN indican incluir en la capacitaci-n, la
pr8ctica cl?nica supervisada, trabajando especialmente
habilidades de comunicaci-n para aprender a escuchar
aceptar y sugerir actitudes que favorecen la comunicaci-n
con la madre y aumentan su confianza para dar el pecho.
La experiencia muestra que sin normas estrictas y una bue-
na formaci-n del personal, no es posible cambiar las pr§c-
ticas.

LA EDUCACIDN PRENATAL (Paso 3)

Informar a todas las embarazadas sobre los benefi-
cios que ofrece la lactancia natural y la forma de poner-
la en prSctica.
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Es especialmente Yiil para las prim?paras y puede tener
un importante efecto sobre la lactancia, sobre todo si se
aborda la t®cnica de la lactancia y se refuerza la confianza
de la madre en la capacidad para lactar. Un m@todo eficaz es
el encuentro de madres donde expresen dudas y temores, y
en algunas sesiones incluir a las personas del §mbito fami-
liar que pueden influir en la decisi-n de amamantar.

Las embarazadas deben confirmar que han recibido
informaci-n sobre las ventajas de la lactancia materna, y que
no han recibido educaci-n en grupo sobre el uso de la leche
artificial. Deben conocer al menos la importancia del aloja-
miento conjunto, importancia de la alimentaci-n a demanda,
c-mo tener suficiente leche, o posici-n y colocaci-n del nifo
al pecho.

La preparaci-n f2sica de los pechos, incluso en los
casos de los llamados pezones invertidos, se ha demostra-
do que no es conveniente ni eficaz (Alexander 1992).

La Lactancia Materna aumenta cuando las madres reci-
ben educaci-n prenatal, tanto en prim?paras como multpa-
ras (Pugin 1996).

En un estudio cualitativo, realizado recientemente en
Cambridge, para averiguar qu® informaci-n, orientaci-n y
apoyo desean las mujeres en torno a la lactancia y las difi-
cultades que encuentran las madres durante las primeras
semanas se identificaron cinco componentes del tipo apoyo
que deseaban las mujeres: informaci-n acerca de la lactan-
cia materna, orientaci-n eficaz y ayuda prSctica con la posi-
ci-n del beb® para amamantar, sugerencias, reconocimiento
de las experiencias y los sentimientos de las madres, apoyo
y aliento. Lo que demuestra la importancia de afadir a la
informaci-n el apoyo individual sensible a los sentimientos y
emociones de las madres, lo que implica a los familiares y
profesionales que rodean a la madre en el inicio de la lac-
tancia que deber§n estar capacitados para la escucha y la
empatza (Graffy J 2005).

EFECTOS DEL CONTACTO PRECOZ SOBRE LA
LACTANCIA (Paso 4)

Ayudar a las madres a iniciar la lactancia durante la
media hora siguiente al parto.

Las madres en el servicio de maternidad que han tenido
un parto vaginal normal deben confirmar que, durante la pri-
mera media hora despu®s del parto, se les ha dado a su hijo
para tenerlo en contacto piel con piel durante al menos 30
minutos, y un miembro del personal les ha ofrecido ayuda
para iniciar la lactancia. Al menos el 50 % de las madres que
ha tenido una ces8rea deben confirmar que, durante la pri-
mera hora despu@s de recuperar el conocimiento, se le ha
dado a su hijo para tenerlo en contacto piel con piel. (Crite-
rios Globales de la I[HAN, 1992).

Las criaturas nacidas a t&rmino, en un parto natural, no
medicalizado, a las que se las deja sobre el pecho de su
madre sin ser molestadas, tomar§n el pecho espont§nea-
mente en la hora que sigue al nacimiento, sin ninguna ayu-
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da. Despu@s del nacimiento, la criatura busca activamente
tener la mayor superficie posible de su cuerpo en contacto
con la piel de su madre. El contacto precoz con la areola
parece influir positivamente en el inicio de la lactancia mater-
na (Widstrom, 1987).

Tras su iniciaci-n a cargo del reci@n nacido, tla lactancia
se establece por medio de una gama de estimulaciones
complejas, mutuas entre la madre y la criaturaj (Kjellmer y
Winberg, 1994). No obstante, en todas las especies, la lac-
tancia es fun comportamiento especialmente fr8gil y transito-
riod (Alberts, 1994): cualquier intervenci-n puede f&cilmente
perturbarla.

El contacto piel con piel sin interrumpir, durante al
menos la primera hora es favorable para la succi-n
correcta. Los reci®n nacidos deben ser colocados, desnu-
dos, sobre el abdomen de su madre, sin molestarles hasta
que han conseguido mamar por primera vez; y se deben pro-
mover activamente sus esfuerzos para alcanzar el pecho.
Righard and Alade MO (1990). Las madres y sus hijos no se
han de separar despu@s del parto, salvo que exista un moti-
vo m@dico inevitable. Lo mejor es que el reci®n nacido per-
manezca con su madre de forma continua desde el naci-
miento, y se le permita mamar espont§neamente en cuanto
d® sefales de estar preparado para ello.

Una recomendaci-n m2nima, arbitraria pero pr8ctica, es
que el contacto piel con piel empiece dentro de la primera
media hora, y contine durante al menos 30 minutos.

Righar L, Alade M. 1990 SUECIA

Grupo control Intervenci-n

Contacto inmediato durante 20 minu- | Contacto inmediato y sin inte-
tos y separaci-n hasta que lo devol- | rrumpir durante las primeras
véan a la madre a los 40 minutos |2 horas

SUCCIDN CORRECTA 20% SUCCIDN CORRECTA 63%

Debe reducirse al mznimo el uso rutinario de petidina. Si
las madres han recibido petidina en las 5 horas previas al
parto, es probable que sus hijos est®n deprimidos; y pueden
necesitar m8s tiempo de contacto piel con piel antes de
comenzar a mamar.

El contacto precoz aumenta la prevalencia de la lac-
tancia. Incluso 15 - 20 minutos de contacto durante la pri-
mera hora pueden ser beneficiosos, mientras que una inte-
rrupci-n del contacto de 20 minutos en la primera hora
puede ser perjudicial, lo que sugiere una posible relaci-n
dosis-respuesta. Puede que la succi-n espont§nea no se
produzca hasta 45 minutos o 2 horas despu®s del nacimien-
to; pero el contacto piel con piel debe empezar lo m8s pron-
to posible despu®@s del parto. Es de gran importancia el con-
tacto precoz con la madre sobre la duraci-n de la lactancia
materna (De Chateau 1977).

El contacto precoz piel con piel aument- las con-
ductas maternas afectivas y carifosas, mirar de frente a
los ojos y besar al reci®n nacido, sonre. Tambi@n podrza
existir un v2nculo entre las conductas afectivas maternas

553

75



16

MJ BLCZQUEZ. Iniciativa Hospitales Amigos de los Niffos

observadas despu@®s del contacto piel a piel y la lactancia efi-
caz (Anderson, 2003, revisi-n Cochrane).

La primera hora despu@s de nacer es particularmente
importante que permanezcan apegados piel con piel. fiLa
separaci-n de la madre y del beb® s-lo debe ocurrir en las
m8s extremas circunstanciasi. El contacto con el cuerpo de
la madre es espec*icamente necesario a partir del momento
del nacimiento, y la uni-n madre-criatura debe ser estable y
continua. La madre y la criatura forman una d?ada, es decir
se comportan como una unidad y sus funciones vitales fun-
cionan de modo sincronizado.

La lactancia es una estrategia crucial de supervivencia
para el humano reci®n nacido; es un comportamiento que
depende enteramente de una programaci-n cerebral Pmbi-
ca, que depende a su vez del hecho de que la criatura se
encuentre en su h§bitat normal: apegada al cuerpo de su
madre. Cualquier separaci-n tiene como consecuencia un
programa neurol - gico de desarrollo (ineurodeveloppementa-
lef) diferente del programa normal, potencialmente nefasto.
El contacto piel con piel con la madre es el hbitat reque-
rido por la pequefa criatura humana y un derecho funda-
mental del reci®n nacido. Deber?a ser una prioridad en salud
pYiblica preservar ese derecho (Nils Bergman 2005).

EFECTO DE LA AYUDA PRCECTICA INDIVIDUAL
CON LA TECNICA DE LA LACTANCIA (Paso 5)

Mostrar a las madres c-mo dar el pecho y c-mo
continuar con la lactancia natural, incluso si han de
separarse de sus hijos.

Los estudios demuestran que es posible identificar y
corregir en la sala de maternidad una t@cnica de lactancia
incorrecta, y por tanto aumentar las probabilidades de la
madre de dar el pecho con @xito. Una posici-n correcta del
beb® al pecho permite un estZmulo adecuado, para alcanzar
una buena producci-n de leche, el beb® se queda satisfe-
cho, realiza un menor esfuerzo, el aumento de peso es el
adecuado y la madre no tiene sensaci-n dolorosa, ni proble-
mas derivados y ambos disfrutan de la lactancia. En los ser-
vicios de maternidad deber?a ser pr8ctica habitual que una
comadrona 0 enfermera con experiencia observase la
mamada y corrigiese los defectos t@cnicos.

El efecto de la t®cnica de succi-n al alta sobre la dura-
ci-n de la lactancia. La prevalencia de lactancia materna al
cabo de 1, 2, 3y 4 meses era significativamente m8s alta
entre los grupos que se fueron de alta con la colocaci-n
correcta que en el grupo no corregido (Righard Alade MO
1992).

La ayuda apropiada, en el hospital, puede tener un
efecto que perdura incluso cuatro meses despu®s. La ayu-
da pr8ctica individual con la t&cnica de la lactancia (P@rez-
Escamilla 1992) y el apoyo psicol-gico para aumentar la
confianza de la madre (Hofmeyr 1991) pueden ser tanto o
m8s eficaces para aumentar la duraci-n de la lactancia
materna.
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Los autores de una reciente revisi-n de trece investiga-
ciones clnicas aleatorias que comparan el apoyo extra por
parte de profesionales capacitados en lactancia materna con
respecto a los cuidados habituales que se ofrecen en cual-
quier maternidad, que no ofrece estos servicios extra, encon-
traron que aumentaba el porcentaje de madres que iniciaban
y continuaban la lactancia materna exclusiva hasta los dos
meses (Sikorski J 2002).

Cada madre necesita aprender a extraerse la leche para
alimentar a su hijo y mantener la producci-n en caso de
separaci-n. En el caso de los nacidos con bajo peso, el @xi-
to final de la lactancia puede depender del apoyo precoz y
eficaz con la extracci-n de leche.

Los medicamentos que alivian el dolor durante el parto
se asocian a una menor succi-n, pero no a una duraci-n
menor de la lactancia materna despu®s de 6 semanas post
parto. Seg¥n el estudio: finfluencia del uso de medicamen-
tos calmantes y anestesia epiduralo (Riordan J, 2000).

NO ADMINISTRAR SUPLEMENTOS (SUERO
GLUCOSADO, NI LECTEOS), A NO SER QUE
ESTEN MEDICAMENTE INDICADOS (Paso 6)

Cada vez que se administre un alimento o bebida dis-
tinta de la leche materna a un beb® amamantado, debe
haber motivos m@dicos aceptables.

No se debe exhibir en el hospital ni distribuir a las
madres ni al personal material promocional de alimentos o
bebidas para nifos que no sean la leche materna. (Criterios
Globales de la [HAN, 1992).

Los reci®n nacidos sanos a t@rmino normalmente no
necesitan suplementos para la leche de sus madres, con tal
de que el inicio de la lactancia sea precoz y las mamadas fre-
cuentes. Los cambios en las normas, al dejar de dar suero
glucosado, aumentaron la duraci-n global de la lactancia
materna exclusiva (Nylander 1991).

Est§ demostrado que suministrar al reci®n nacido suero
glucosado disminuye las probabilidades de continuar la LM a
las 16 semanas (Mart’n Calama J. 1997).

Los suplementos de agua o suero glucosado no redu-
cen los niveles de hillirrubina (Nicoll 1982).

Las madres necesitan ayuda competente con la lactan-
cia para prevenir o superar las dificultades, de modo que no
se administren alimentos suplementos si no hay una indica-
ci-n m@dica especica. La restricci-n en el uso de estos ali-
mentos es una de las medidas de salud m8s rentables que
se conocen. No hay ninguna justificaci-n para dar a las
madres muestras gratuitas de suced8neos de la leche
materna, ni antes ni despu@s del parto.

EFECTO DEL ALOJAMIENTO CONJUNTO
SOBRE LA LACTANCIA (Paso 7)

Facilitar el alojamiento conjunto madre-criatura
durante las 24 horas del d%a.
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Las madres de beb®s normales (incluyendo las que han
dado a luz por ces8rea) deben permanecer con ellos en la
misma habitaci-n d?a y noche, desde el momento en que
vuelven a su habitaci-n despu@s del parto (o desde que son
capaces de responder a sus hijos, en caso de ces8rea),
excepto por periodos de menos de una hora para procedi-
mientos hospitalarios.

Este alojamiento conjunto debe empezar antes de una
hora tras los partos vaginales normales. Las pu@rperas nor-
males deben tener a sus hijos con ellas 0 en una cuna junto
a su cama, a no ser que est® indicada una separaci-n. (Cri-
terios Globales de la Iniciativa Hospital Amigo del Nifjo,
1992).

La primera violaci-n, lo peor que puede ocurrirle a cual-
quier reci®n nacido, es la separaci-n de su madre, su h8bi-
tat normal. Esta frespuestai'y su impacto han sido descrita en
un extenso artculo de Allan Schore (2001).

Efectos del alojamiento conjunto en la frecuencia de
la lactancia materna en 24 horas.

Mayor frecuencia de las mamadas y aumento de peso
con alojamiento conjunto (Yamauchi Y. 1990). Este estudio
demuestra que los reci®n nacidos en alojamiento conjunto
maman con una frecuencia significativamente m§s alta que
los que est8n en la sala nido durante la primera semana.

Los autores concluyen que fialgunos de los problemas
de alimentaci-n en el neonato, como la necesidad de suple-
mentar la leche materna o el retraso en recuperar el peso al
nacimiento podr?an ser eliminados educando a las madres y
enfermeras y cambiando las normas y rutinas del hospital en
cuanto a la lactancia maternao.

Separaci-n entre el reci®n nacido y su madre, y
duraci-n de la lactancia (Elander G 1984). Incluso una
enfermedad banal que causa una breve separaci-n entre el
reci®n nacido y su madre puede disminuir la duraci-n de la
lactancia, aunque los reci®n nacidos hayan seguido maman-
do durante la separaci-n.

Los motivos aducidos para no aplicar el alojamiento
conjunto no son necesariamente v8lidos, ni siquiera para
madres que no quieran dar el pecho. Un argumento frecuen-
te es que las madres necesitan descansar, y que no podr§n
dormir si los beb®s permanecen junto a ella durante la
noche. Waldenstrom y Swenson (1991) estudiaron el efecto
de animar a las madres a quedarse con sus beb@s por la
noche, cuando ya se practicaba el alojamiento conjunto diur-
no. La presencia del beb® durante la noche no afect- al
n¥mero de horas de suefo o al estado de alerta de las
madres durante el d?a, aunque por la noche dieron el pecho
con m8§s frecuencia.

Keefe (1988) estudi- el suefo nocturno de las madres y
los patrones de suefo de los nifos (1987) en un grupo de
alojamiento conjunto de 7:00 a 23:00 horas, en que los
beb@s pasaban la noche en la sala de nidos. No se encon-
traron diferencias significativas en el nmero de horas que
dorm?an las madres ni en la calidad de su suefo. Siete de las
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diez madres en el grupo con sala nido tomaron somn?feros al
menos una vez durante las dos noches del estudio, frente a
ninguna en el grupo con alojamiento conjunto.

El h8bitat normal del reci®n nacido es el cuerpo de su
madre. Cuando la criatura recupera su h8bitat normal, es
decir el cuerpo de la madre, se comprueba un r§pido aumen-
to de la temperatura y del ritmo card?aco. iLas llamadas de
angustia ligadas a la separaci-no han sido bien documenta-
das en las ratas (Alberts, 1994). Se ha constatado llamadas
de angustia similares en los beb®s humanos en cunas; estos
beb®s lloran hasta diez veces m8s que los beb®s que est8n
piel con piel con su madre (Michelson 1996). Ademss, el llan-
to de los beb®s que est8n piel con piel con su madre tiene un
tono completamente diferente, y se ha sugerido que pod’a
tener el objetivo de lograr la ayuda de la madre para alcan-
zar el pecho y mamar (Christenson 1995).

Temperatura de reci®n nacidos que han estado en
contacto piel con piel con sumadre o en una cuna (Chris-
tensson.1992). Estudios en el Instituto Karolinska (Estocol-
mo) y en el Hospital 12 de Octubre (Madrid). Se estudiaron
50 reci®n nacidos, divididos en dos grupos. Un grupo control
de 25 reci®n nacidos fueron separados de la madre.

Se registraron durante los primeros 90 minutos: tempe-
ratura, glucemia capilar y exceso de bases (mmol/l), ritmo
respiratorio y llanto de los reci®n nacidos. Se observ- que en
el grupo piel con piel tienen la temperatura m§s alta que en
el grupo control. Respiran mejor. El nivel de glucemia capilar
(mmol/l) es mejor, m8s alto. El exceso de bases (mmol/l)
menor y lloran diez veces menos con la madre que separa-
dos en la cuna.

Christensson. 1992. H. Doce de Octubre Madrid. 50 reci®n nacidos

Temperatura axilar media a los
90 minutos: 36,80 C
41 episodios de LLANTO
Temperatura axilar media a los

90 minutos: 37,10 C
4 episodios de LLANTO

Control: En la cuna

Intervenci-n: 10 minutos despu@s
del parto, contacto piel con piel
durante 80 minutos

Durante el postparto inmediato, el contacto piel con piel
se asocia con temperaturas corporales y cut§neas m8s altas
y una adaptaci-n metab-lica m8s r8pida. El cuerpo de la
madre es una fuente eficaz de calor para el beb®, y la pro-
moci-n del contacto corporal entre madre e hijo durante las
primeras dos horas despu@s del parto puede ser beneficiosa
para ambos desde el punto de vista fisiol - gico.

Un estudio realizado en Sud§frica (Bergman) compar- a
reci®n nacidos a los que se dio id@nticos cuidados clnicos,
excepto el lugar o ih8hitatd, y permiti- comprobar que el
h8hitat (cuerpo de la madre) en contacto fipiel con pield inme-
diatamente despu®s del nacimiento es seguro, y de hecho
superior al h8bitat de la incubadora, para reci@n nacidos de
1200 g a 2199 g. Los reci@n nacidos que reciben el contacto
piel con piel desde el nacimiento presentaban una mayor
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estabilidad cardio-respiratoria Las mismas diferencias se
han demostrado en los reci®n nacidos a t@rmino sanos en
contacto piel con piel o en una cuna. Con la separaci-n
madre-hijo en el periodo critico despu®s del nacimiento se
producen unos efectos en el reci®n nacido como son la hipo-
termia y la inestabilidad cardio-respiratoria.

Nuestra cultura actual conf?a en las incubadoras, quiz§
porque desconoce sus efectos nefastos, y porque tambi®n
ignora la existencia de otras alternativas.

Los registros de temperatura corporal durante el con-
tacto piel con piel han demostrado que la madre sube y baja
la temperatura para ayudar al hijo a regular la suya. El cuer-
po de la madre presenta diferente temperatura en la axila
(35,50) y en el centro del pecho, lugar donde se coloca al
reci®n nacido al aplicar el llamado m@todo madre canguro,
es un grado m8s alto (36,5). La madre puede subir hasta 20
C su temperatura corporal si la temperatura del reci@n naci-
do est§ baja, o puede disminuir 10 C si la criatura est§ dema-
siado caliente para enfriarla. Esta regulaci-n sincronizada no
es posible en la incubadora cuya temperatura se mantiene
por encima de la temperatura del beb®), el cual est§ prepara-
do para absorber el calor de la madre, que es su h8bitat
natural y no el del interior de una incubadora (Nils Bergman
2004).

El Paradigma original de la Maternidad:

Nils Bergman (2005) experto en el m®todo madre can-
guro afirma que OEl Paradigma original de la maternidad
es: Nunca separar la madre del beb®9

Prodigar el apoyo que permita a todas las criaturas
reci®n nacidas permanecer apegadas a su madre, deber2a
ser la prioridad universal de la salud piblica.

El m@todo madre canguro ha sido definido de diferen-
tes formas, pero sus dos componentes principales son el
contacto piel con piel y la lactancia. Desde el punto de vista
biol- gico, y durante el inmediato post-parto, el contacto piel
con piel representa el habitat normal para el Homo sapiens,
y lalactancia representa el tnicho (el tnichod de un animal, es
el papel o la funci-n que desempefa en su habitat), o el
comportamiento pre-programado para este habitat (Nils
Bergman 2005).

Efecto del colecho en la lactancia materna y otros
resultados.

La lactancia nocturna se ha asociado con el colecho
(dormir madre e hijo en la misma cama). McKema, Mosko y
Richard (1997) estudiaron la conducta nocturna de parejas
madre-hijo sanas de origen hispano que habitualmente dor-
m2an juntos (n = 20) - separados (n = 15).

Los beb®s ten?an 3 - 4 meses, y tomaban lactancia
exclusiva por la noche. Los lactantes que habitualmente dor-
m2an con su madre mamaron tres veces m8s tiempo duran-
te la noche que los que solan dormir separados, lo que
sugiere que el colecho favorece la lactancia materna, el cole-
cho podr?a proteger contra la muerte s¥bita infantil. No exis-
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ten pruebas concluyentes de esta hip-tesis. Clemnts y cols.
(1997) encontraron en un estudio longitudinal que el colecho
se asociaba con una mayor duraci-n de la lactancia, incluso
tras ajustar posibles factores de confusi-n. El alojamiento
conjunto no interfiere necesariamente con el descanso de la
madre, ni aumenta las infecciones cruzadas.

En afos recientes se ha acumulado una considerable
experiencia con el alojamiento conjunto, y una vez instituido,
el personal y las madres suelen afirmar que lo prefieren a la
sala nido.

El alojamiento conjunto tiene efectos beneficiosos, tan-
to para la lactancia como para la relaci-n madre-hijo, facilita
la lactancia a demanda.

VENTAJAS DE LA LACTANCIA A DEMANDA
(Paso 8)

Fomentar la lactancia a demanda.

Las madres de reci®n nacidos normales (incluidos los
nacidos por ces§rea) que den pecho no deben tener ningu-
na restricci-n en cuanto a la frecuencia o duraci-n de las
tomas. Se les debe recomendar que amamanten a sus hijos
siempre que tengan hambre o cuando el nifo quiera; y
deben despertar a sus hijos para mamar si ®stos duermen
demasiado rato o si tienen los pechos demasiado llenos.
(Criterios Globales de la [HAN, 1992).

Limitar el tiempo del beb® al mamar, dificulta la lac-
tancia.

Restringir la frecuencia o duraci-n de las mamadas
puede interferir con el proceso de adaptaci-n y provocar
ingurgitaci-n, producci-n insuficiente de leche y otros pro-
blemas. EI miedo a posibles efectos perjudiciales, como el
mayor dolor de los pezones, carece de fundamento. Se sabe
ahora que el dolor en los pezones se debe sobre todo a una
mala colocaci-n del nifo al pecho, sin relaci-n con la dura-
ci-n de las tomas.

La lactancia a demanda tiene ventajas claras. Favo-
rece el aumento de la frecuencia de las tomas, del peso y de
laingesta de leche (de Carvalho 1983). Reduce la p@rdida de
peso del reci®n nacido por debajo del 4% (Avoa y Fischer
1990).

La gl8ndula mamaria produce seg¥n las necesidades
del lactante, si se le permite expresar su apetito y se le da de
mamar cuando lo pide, sin tener en cuenta el reloj, se va
regulando y ajustando la producci-n de leche (Wilde, 1995;
Hartmann 1996).

Cada lactante necesita un tiempo de succi-n dife-
rente y es @ mismo quien debe determinar la duraci-n de la
toma (Howie PW 1981). Todos los lactantes toman una can-
tidad equivalente de leche pero en diferentes periodos de
tiempo al mamar. La concentraci-n de grasa en la leche
materna va aumentando hasta cinco veces m8s al final de la
toma. Algunos beb@s s-lo toman leche inicial (pobre en gra-
sas) de ambos pechos y nunca llegan a tomar la leche final
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m8s rica en grasa. Se recomienda no cambiar de pecho has-
ta que el beb® haya mamado bien del primero. La restricci-n
en la duraci-n de la toma puede hacer que el beb® obtenga
menos de la leche final, rica en calor’as (Woolridge 1993).

EFECTO PERJUDICIAL DE TETINAS Y
CHUPETES (Paso 9)

El Paso 9, sobre el uso de tetinas y chupetes, est§
estrechamente relacionado con el paso 6. Son numerosos
los estudios que demuestran una asociaci-n entre el uso de
tetinas o chupetes y el abandono precoz de la lactancia.

Las tetinas y chupetes alteran las pautas de respira-
ci-ny succi-n, tanto si se administra leche artificial como
leche materna extra’da (Mathew 1989). Al tomar un biber-n,
la espiraci-n se alarga, y la frecuencia respiratoria y la satu-
raci-n de ox’geno disminuyen, en relaci-n con lo observado
al tomar el pecho. Meier (1988) encontr- que los prematuros
mostraban m8s signos de sufrimiento, como la disminuci-n
de la presi-n de ox?geno transcut8nea, cuando tomaban un
biber-n que cuando mamaban del pecho; ello indica que la
prSctica de fiensefaro al prematuro a tomar el biber-n antes
de iniciar la lactancia es inapropiada.

La alimentaci-n con vaso en reci®n nacidos prematu-
ros y a t®rmino (< 28 a 36 semanas) cuyas madres quer?an
amamantar pero estaban en situaciones en que la LM no era
posible se asoci- a una mayor probabilidad de lactancia
materna exclusiva al alta (Lang 1994).

El uso de chupete se asoci- con un mayor riesgo de
terminar la LM a los 3 y 6 meses; afect- m8s a las madres
con menos confianza en s? mismas (Victoria 1997). Los que
usaban chupete tuvieron mayor riesgo de terminar la lactan-
cia antes de los 4 meses; el riesgo aumentaba si la tecnica de
succi-n al ser dadas de alta no era correcta (Righard 1997).

Se ha observado una mayor incidencia de otitis media
aguda y recurrente y de sus secuelas tanto con la lactancia
artificial (Williamson, 1994) como con el uso de chupetes
(Niemela, 1995).

Otros peligros incluyen la mayor incidencia de candidia-
sis oral (Manning 1985); el uso de materiales potencialmen-
te cancer?genos en la fabricaci-n de tetinas y chupetes
(Westin, 1990), y la sofocaci-n con partes sueltas de goma.

La maloclusi-n dental se ha visto que es m8s frecuente
en nifos que toman el biber-n, siendo mayor el efecto cuan-
to m8s prolongada es la exposici-n. (Labbok 1987).

Tambi®n se han seflalado los cambios en la cavidad
oral. En los lactantes mayores, la forma galopante de caries
de la dentici-n primaria, conocida como ficaries del biber-no,
es m8s frecuente en nifos que usan el biber-n o el chupete
(Milnes, 1996).
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IMPORTANCIA DE LOS GRUPOS DE MADRES
(Paso 10)

Fomentar la organizaci-n de grupos de apoyo a la
lactancia natural y derivar a las madres a ®stos despu®@s
de su salida del hospital.

Los grupos de apoyo a las madres lactantes tienen una
historia reciente en nuestro pa?s, comparando con grupos
como la Liga de La Leche que naci- hace cincuenta afjos en
Estados Unidos. En Espafla el primer grupo de apoyo, Va
L8ctea, naci- en Arag-n el afo 1985. En los paZses escan-
dinavos, los grupos de apoyo de madre a madre han tenido
un papel primordial en la promoci-n de la lactancia. Los gru-
pos de apoyo vienen a sustituir la red de apoyo con la que
contaban en tiempos pasados las madres, hoy la maternidad
se vive en muchos casos de forma aislada y solitaria. Las
madres necesitan informaci-n, ayuda mutua y compartir la
crianza con otras madres para tener un sentimiento de nor-
malidad.

Los primeros estudios que demuestran la eficacia de los
grupos de madres se realizaron comparando grupos de
madres lactantes que se reun?an con la Liga de la Leche con
otro grupo de madres que no tenZa este apoyo. Se pudo
demostrar claramente que las mujeres que contaban con el
apoyo del grupo de la Liga ten?an m8s confianza en s? mis-
mas y parec?n beneficiarse de recibir una informaci-n ade-
cuada y del apoyo individual y en grupo (Ladas 1970).

Otros estudios han evaluado el efecto sobre la lactancia
materna del apoyo madre a madre desde los grupos de apo-
yo y en todos los estudios, hallaron un aumento de la lac-
tancia materna exclusiva:

A El apoyo prenatal y postnatal fue beneficioso y aumen-
t- la lactancia materna a los 4 meses (Burkhalter 1991)
(Davies-Adetugho 1996).

A La lactancia materna exclusiva aument- en los pueblos
que ofrec?an apoyo las voluntarias capacitadas (R.
Lundgren 1992).

A Las madres que recibieron apoyo de madre a madre
amamantaron m8s tiempo (Kistin 1994).

A La asistencia a un centro lactancia se asoci- significati-
vamente con la lactancia materna exclusiva a los seis
meses (Barros 1995).

A El apoyo de las promotoras de lactancia aument- la lac-
tancia materna a los tres meses (Long 1995) (Alvarado
1996).

A Las visitas a domicilio por promotoras capacitadas tuvie-
ron un efecto favorable sobre |a lactancia materna exclu-
siva al menos en los tres primeros meses (Morrw 1996).

A Las visitas domiciliarias por consejeras no profesiona-
les aumentaron la lactancia materna al mes (Leite
1998).
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