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1. INTRODUCCIÓN 

La base de una alimentación sana, correcta y equilibrada tiene su 

fundamento en la lactancia materna, exclusiva hasta los seis meses de vida, 

con otros alimentos hasta los dos años de edad y, después, hasta que niño y 

madre deseen, tal y como recomienda la organización Mundial de la salud 

(OMS). 

De los beneficios tanto a corto como a largo plazo disponemos de amplia 

información y estudios científicos. Si recomendamos estilos de vida saludables, 

la lactancia materna debe estar en la base. A pesar de este hecho tan 

demostrado, la realidad es que, por causas sociales, económicas y culturales, 

la prevalencia de lactancia materna en los países desarrollados está por debajo 

de estas recomendaciones. 

Hay muchas evidencias y estudios que muestran las grandes ventajas 

que tiene la lactancia materna en comparación con la lactancia artificial. Para 

los bebés, está demostrado que la alimentación al pecho los protege de 

infecciones (catarros, meningitis, otitis, bronquiolitis, neumonía o diarrea entre 

otras), así como de enfermedades crónicas en la edad adulta (alergia, 

obesidad, colitis, algunos cánceres o asma). Para las madres que amamantan, 

se ha visto que la involución uterina, debido al efecto de la oxitocina, se 

produce de forma más rápida, así mismo se ha comprobado que las mujeres 

que dan el pecho pierden más rápidamente el peso que han ganado en el 

embarazo y que la lactancia es un factor frente a algunas enfermedades tales 

como anemia, depresión e hipertensión y que disminuye la incidencia de 

cáncer de mama, ovario y osteoporosis. 
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El amamantamiento es un arte innato en los seres humanos, si bien no 

está exento de unos conocimientos y actitudes que lo faciliten. Es por esto 

fundamental que las instituciones sanitarias y sus profesionales adopten un 

papel decisivo en la promoción y el apoyo de la lactancia materna como una 

estrategia prioritaria en el ámbito de la salud pública por ser un factor que 

determina la salud infantil y materna. 

Los resultados de las investigaciones identifican momentos clave para 

reforzar la lactancia materna, en los que las prácticas de los profesionales 

pueden ser favorecedoras del establecimiento y mantenimiento de la lactancia 

materna, como, por ejemplo, en las primeras horas después del parto, 

facilitando el contacto precoz piel con piel o el alojamiento conjunto de la madre 

y el bebé en el periodo neonatal. 

La Iniciativa para la Humanización en la Atención al Parto y Nacimiento 

(IHAN) nos habla de Los Diez pasos para una feliz lactancia natural. Estos 

pasos han sido elaborados por la OMS y UNICEF para asegurar que los 

servicios de maternidad ofrezcan a todos los bebés un buen punto de partida y 

faciliten a las madres el apoyo necesario para dar el pecho, si así lo desean.  

Dentro de estos pasos queremos resaltar el PASO 4 “Ayudar a las madres a 

iniciar la lactancia durante la media hora siguiente al parto”. Las madres y 

sus hijos no han de separarse después del parto, salvo que exista un motivo 

médico que lo justifique. Debe facilitarse el contacto piel con piel 

inmediatamente después del parto. A todas las madres se les debe ofrecer esta 

oportunidad, independientemente de cómo deseen alimentar a sus hijos, ya 

que este primer contacto puede jugar un importante papel en el vínculo madre-

bebé. Deben permanecer juntos todo el tiempo que deseen y la toma de pecho 

debe iniciarse tan pronto como el bebé esté listo. 

 

2. FISIOLOGIA DE LA LACTANCIA 

 

Las principales hormonas que dirigen la lactancia, oxitocina y prolactina, 

son neurohormonas. Estas se producen en el cerebro y además de actuar 

sobre la glándula mamaria para que esta fabrique la leche, actúan sobre el 

cerebro de la madre facilitando de diversas formas la conducta maternal y el 
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vínculo materno-filial. La naturaleza utiliza las mismas hormonas para producir 

la leche que, para los cambios adaptativos a nivel cerebral que facilitarán la 

conducta materna. Las hormonas del vínculo intervienen en todo este sistema 

desde el embarazo y muy especialmente a través de la lactancia materna. 

La Oxitocina 

La oxitocina se sintetiza en los núcleos paraventricular y supraóptico del 

hipotálamo. Se produce en el cerebro por dos tipos de neuronas, unas que se 

proyectan a la hipófisis posterior y secretan oxitocina a la circulación sistémica 

y otras que se proyectan dentro del cerebro y que regulan algunas conductas, 

especialmente las conductas empáticas y amorosas, bases del comportamiento 

maternal, además de ejercer una función homeostática. 

Siempre se ha conocido sus efectos sobre las contracciones uterinas y 

en la eyección de leche. Ahora se sabe, además, que la oxitocina y la hormona 

vasopresina cumplen un papel central en la regulación de las conductas 

sociales, incluidas la conducta sexual, el apego materno infantil, la memoria 

social y el reconocimiento. 

La oxitocina también activa el sistema parasimpático, disminuye la 

ansiedad, la obsesividad y la reactividad al estrés. 

La oxitocina en la lactancia interviene en el vínculo madre-hijo: con cada 

pico de oxitocina, además de la eyección de la leche, se produce un 

sentimiento amoroso, lo que favorece que la madre desee y busque la cercanía 

de su bebé. También aumenta los sentimientos de confianza y bienestar 

maternos lo que incrementa su autoestima. 

Así mismo podemos decir que la oxitocina tiene importantes efectos en 

el neurodesarrollo del lactante. Dicha hormona se excreta en la leche de la 

madre y produce los mismos efectos en el cerebro del lactante, produciendo de 

este modo serenidad, relajación y un mayor interés por las relaciones sociales. 

Estos efectos de la oxitocina probablemente medien en el hallazgo de que la 

lactancia mejora el vínculo afectivo. 
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La Prolactina 

La prolactina es la hormona que hace que se produzca la leche en la 

glándula mamaria. Pero además de intervenir directamente en la producción de 

la leche materna, juega un papel fundamental en la adaptación del cerebro de 

la madre. 

Además de las hormonas, también existen diversos factores que pueden 

influir de forma negativa en el inicio y mantenimiento de la lactancia materna 

tales como la falta de información prenatal, bajo nivel educativo, problemas en 

el recién nacido o problemas relacionados con el parto. Intervenciones como 

una cesárea, inducir el parto, tipo de anestesia o separar al recién nacido de la 

madre pueden interferir seriamente con el inicio de la lactancia. 

Un ejemplo de esto es el empleo de la oxitocina sintética que 

encontramos como una de las medicaciones más comúnmente empleadas 

durante el proceso del parto. Hay estudios que avalan que la difusión de 

oxitocina madre-feto es mayor que feto-madre, es decir, que la oxitocina 

sintética administrada a la madre puede llegar a la circulación fetal. 

La oxitocina intraparto parece disminuir los reflejos del recién nacido 

involucrados en la lactancia, aunque el mecanismo por el cual esto puede tener 

lugar aún no está del todo claro. En definitiva, parece que la oxitocina exógena 

puede alterar el inicio de la lactancia mediante: alteración de la secreción 

pulsátil de oxitocina y de las oscilaciones de la concentración, desensibilización 

de los receptores, y de manera más especulativa, alterando la conducta infantil 

o maternal. Sin embargo, queda por determinar cuál es el mecanismo por el 

cual, estos efectos perjudiciales que la oxitocina tiene sobre las fases iniciales 

de la lactancia se mantienen, causando así, una reducción de las tasas de 

lactancia materna exclusiva en fases posteriores. 

De manera negativa influye también el que, durante el parto, hay una 

situación de estrés para madre e hijo que puede producir un aumento de la 

liberación de citoquinas, o lo que es lo mismo, producir un estrés oxidativo que 

ocasiona que la barrera hemato-encefálica sea más permeable de lo habitual. 
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Otro factor anteriormente referido es la separación materna neonatal, 

que, en la especie humana, dificulta considerablemente el inicio de la lactancia. 

Esto, añadido al estrés psíquico que pueden haber vivido la madre o el bebé 

según el tipo de parto (parto instrumental, cesárea urgente, cesárea 

programada), hace que el apoyo individualizado en estos casos al inicio de la 

lactancia deba de ser una prioridad absoluta de los profesionales sanitarios que 

atienden a la diada madre bebé en esos primeros días. 

Existen estudios que sugieren que la lactancia en humanos y otros 

mamíferos reduce la reactividad fisiológica a varios estímulos estresantes. Esta 

reducción en la respuesta al estrés asociada a la lactancia podría verse como 

una respuesta adaptativa que protege a las madres de una respuesta 

exagerada a los estímulos estresantes que garantiza una lactancia exitosa. La 

lactancia materna, por tanto, es la herramienta fisiológica del vínculo. 

 

3. CONTACTO PIEL CON PIEL (CPP) 

El contacto inmediato se define como “el contacto piel con piel entre el 

recién nacido (RN) y su madre después del nacimiento, de forma 

ininterrumpida y durante al menos las dos primeras horas de vida”. Esta 

medida aporta múltiples beneficios tanto para la madre como para el RN (lloran 

menos, se mantienen más calmados, adecuada termorregulación, adquieren un 

comportamiento más organizado, favorece una adecuada lactancia materna. 

También es cierto que en los últimos años se han descrito episodios 

aparentemente letales en RN en las dos primeras horas tras el nacimiento 

mientras permanecían en CPP en posición prono sobre sus madres. 

Por todo ello, es necesario preguntarse sobre la importancia de esta práctica, la 

necesidad de su implantación y la existencia de limitaciones para su aplicación. 

Analizando la evidencia disponible: 

La Guía de Práctica Clínica (GPC) NICE recoge la evidencia de la 

“Iniciativa del Hospital Amigo de los Niños”, de una revisión Cochrane y de un 

ensayo clínico aleatorizado (ECA) que muestran que el CPP tras el parto tiene 

beneficios sobre la lactancia materna, y recomienda que las mujeres hagan 

CPP con su recién nacido tan pronto como sea posible tras el parto, evitando la 
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separación de la madre y el recién nacido durante la primera hora de vida para 

realizar procedimientos rutinarios. La actualización de la guía del NICE incluye 

nueva evidencia de una revisión Cochrane, que es una actualización de la 

revisión ya incluida en la GPC del NICE, y un nuevo ECA, aunque se mantiene 

la misma recomendación. 

La Guía de la Perinatal Services British Columbia (PSBC) recoge la 

misma revisión Cochrane y la evidencia de dos estudios observacionales que 

muestran que durante la primera hora tras el parto los recién nacidos están 

alerta y que su reflejo de succión es intenso, por lo que recomienda colocar al 

recién nacido en CPP con la madre tras el nacimiento para que tenga acceso 

directo al pecho, manteniendo el CPP hasta la finalización de la primera toma. 

La GPC del parto normal del Sistema Nacional de Salud (SNS) recoge la 

evidencia de la NICE, la misma revisión Cochrane y un ECA de buena calidad, 

y también recomienda que las mujeres mantengan al recién nacido en CPP 

inmediatamente después del nacimiento, evitando la separación de madre y 

recién nacido dentro de la primera hora de vida y hasta que haya finalizado la 

primera toma. En relación a la seguridad durante la realización del CPP 

recomienda que la matrona mantenga una vigilancia con observación periódica 

que interfiera lo menos posible en la relación entre la madre y el recién nacido 

con registro de signos vitales del recién nacido (color, movimientos 

respiratorios, tono y, si es preciso, la frecuencia cardiaca) y alertando al 

pediatra de cualquier cambio cardiorrespiratorio. 

Como resumen de la evidencia podemos decir que la realización del 

contacto piel con piel inmediato tras el parto conlleva beneficios más allá de la 

lactancia materna, ya que influye en la adaptación del recién nacidos al medio, 

en el establecimiento del vínculo entre la madre y su hijo, en la regulación de la 

temperatura corporal del recién nacidos y en menor llanto. 

Estos efectos positivos son extrapolables a los recién nacidos por cesárea. 

 

Recomendaciones: 

 Se recomienda realizar el contacto piel con piel inmediato e 

ininterrumpido tras el parto, colocando al recién nacido en decúbito 

prono, desnudo, con la cabeza ladeada sobre el abdomen y pecho 
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desnudo de la madre durante los primeros 120 minutos tras el 

nacimiento. Se recomienda secar suavemente la cabeza y espalda del 

recién nacido, pero no sus manos. Para evitar la pérdida de calor se 

recomienda cubrirle con una manta precalentada y ponerle un gorro. El 

estado de la madre y del recién nacido deben ser supervisados durante 

ese tiempo por un acompañante correctamente informado o por un 

profesional sanitario. 

 En recién nacidos por cesárea, se recomienda realizar el contacto piel 

con piel inmediato tras el parto siempre que la situación del recién 

nacido y la madre lo permita. Los cuidados que sean necesarios se 

pueden realizar con el recién nacido sobre el pecho de la madre. 

 

Diferentes hallazgos sobre la neurobiología del parto y el nacimiento, nos 

hacen pensar que tanto el cerebro de la madre como el del bebé, se 

encuentran tras el parto/nacimiento, en las condiciones óptimas para iniciar el 

vínculo materno-filial y la lactancia materna. Después del parto, los cerebros de 

la madre y del bebé están impregnados de neurohormonas: de oxitocina, de 

endorfinas y una descarga final de catecolaminas, que facilitan 

fundamentalmente dos cosas: el nivel de alerta o sensación de “despertar” 

(razón por la cual muchas madres no se encuentran nada cansadas después 

del nacimiento de sus hijos a pesar de llevar muchas horas en trabajo de parto) 

y el que el momento quede firmemente grabado en la memoria. La naturaleza 

ha previsto que las madres salgan del parto sintiéndose poderosas, capaces, 

fuertes y enamoradas de sus bebés y que los bebés lleguen a este mundo 

listos para ser amados y amar, así como para mamar. El pediatra Hugo 

Lagercrantz habla del estrés del parto en términos de “eustress”, es decir, un 

estrés bueno, saludable. Los bebés tienen glándulas suprarrenales grandes en 

comparación a las nuestras. En el momento del parto se produce una fuerte 

descarga de adrenalina que preparan al bebé para el nacimiento, ayudan a que 

su sistema respiratorio y cardiovascular funcionen adecuadamente en el 

momento del nacimiento y se produzca una adecuada adaptación a la vida 

extrauterina. En el cerebro, esta liberación de catecolaminas en un área 

específica, el locus coeruelus, conlleva un “despertar”, razón por la cual los 
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bebés pasan las dos primeras horas de vida tras el nacimiento en estado de 

“alerta tranquila”, despiertos y en estado altamente sensitivo, lo que favorece 

que todo lo que ocurra en este periodo quede firmemente grabado en su 

cerebro, un periodo especial para “aprender a formar recuerdos”. Es por ello 

que, durante esas primeras dos horas, el contacto precoz, inmediato e 

ininterrumpido facilita que el bebé aprenda a mamar de forma correcta y se 

fortalezca el vínculo materno-filial. 

 

4. PRIMERA TOMA DEL RECIÉN NACIDO 

 En primer lugar, se debe conversar con la madre acerca de su deseo de 

amamantar, sus experiencias previas, la información y creencias de que 

dispone y el apoyo con que cuenta. En caso de que no desee amamantar, 

averiguar respetuosamente los motivos, por si dependen de problemas a los 

que se puede ofrecer solución. En caso necesario, hacer sugerencias que 

puedan promover una lactancia exitosa, dando información adecuada ante 

conceptos equivocados, información o impresiones erróneas acerca de la 

alimentación al pecho. 

Si la madre ha decidido amamantar a su hijo, es fundamental que el 

inicio de la lactancia sea de forma precoz, es decir, en las dos primeras horas 

tras el nacimiento. Para que esto pueda ser posible es altamente recomendable 

el contacto piel con piel precoz / inmediato e ininterrumpido.  

En línea con la recomendación de la IHAN del año 2006, la guía NICE 

recomienda que lo más adecuado es que se inicie la lactancia en la primera 

hora de vida. En concreto, como ya hemos mencionado en la introducción, el 

paso cuatro de los Diez Pasos para una lactancia exitosa que se recoge en el 

documento de la IHAN establece que hay que “ayudar a las madres a iniciar la 

lactancia durante la media hora después del parto”. Este paso se interpreta 

ahora como: “colocar a los recién nacidos en CPP con sus madres 

inmediatamente después del parto por lo menos durante una hora de modo 

ininterrumpido y alentar a las madres a reconocer cuando sus recién nacidos 

están listos para amamantar, ofreciendo su ayuda si fuera necesario”. El CPP 

debe de continuar por lo menos una hora después del nacimiento, aunque se 
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recomienda un período más prolongado si el recién nacido no ha succionado 

en la primera hora tras el nacimiento. 

En cuanto a los recién nacidos por cesárea, sugiere seguir las mismas 

recomendaciones que en el parto vaginal, siempre que sea posible, e incluye 

un estudio que sugiere que en caso de que el CPP con la madre no sea 

posible, se coloque al recién nacido en CPP con el padre o persona designada. 

Recomienda además animar a la madre a comenzar la lactancia tan pronto 

como sea posible, ya que el parto por cesárea está asociado con un retraso en 

el inicio de la lactancia materna y al retraso en la lactogénesis. Por lo tanto, 

superar las barreras que impiden el CPP y el inicio temprano de la lactancia en 

la sala de partos y de recuperación es muy importante para el éxito de la 

lactancia. 

Cuando la primera toma efectiva se retrasa, madre, familiares y 

profesionales comienzan a sentir una gran preocupación por el bienestar del 

recién nacido. Conviene, por tanto, conocer cuánto puede esperarse con 

seguridad. 

Analizando la evidencia disponible se pued1e decir que no hay 

diferencias en el nivel de glucosa en la primera, tercera o sexta hora de vida 

entre los recién nacidos que realizan la primera toma en la primera media hora 

o en la primera hora de vida y los que no.  

Aunque es deseable que el recién nacido se agarre al pecho durante la 

primera hora de vida, hay algunos que no lo hacen o no succionan 

adecuadamente. La evidencia sugiere que, en el caso de recién nacidos sanos 

a término sin factores de riesgo de hipoglucemia, se puede esperar sin 

intervenir durante las primeras seis horas, ya que los recién nacidos disponen 

de un mecanismo regulador de la glucemia, por lo que el riesgo de que hagan 

una hipoglucemia sintomática es muy pequeño. 

 La Guía de Práctica Clínica de Lactancia Materna (2017), nos da como 

recomendaciones: 

 No se conoce cuál es el tiempo máximo que se puede esperar hasta que 

el recién nacido se agarre al pecho. Por ello, en recién nacidos sanos, 

asintomáticos y sin riesgo de hipoglucemia, se puede observar y esperar 
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a que se agarren al pecho, y si tras la primera hora no lo ha conseguido 

ofrecer ayuda práctica. 

 

 Si a pesar de la ayuda prestada no se consigue una primera toma, se 

debería informar a la madre sobre los signos precoces de hambre y 

cómo identificar los signos y síntomas de alarma. 

 

 No realizar controles de glucemia ni administrar suplementos de forma 

rutinaria a los recién nacidos sanos, salvo que presenten clínica 

sugestiva de hipoglucemia. 

 

5. AGARRE ESPONTÁNEO VS AGARRE DIRIGIDO 

La preocupación por conseguir que la lactancia se inicie en la primera 

hora de vida, al considerarse una condición importante para su éxito hace que, 

en ocasiones, los profesionales coloquen al recién nacido directamente sobre 

el pezón y fuercen un agarre que debería ser espontáneo. 

Sin embargo, aunque sí es conveniente que los recién nacidos 

succionen y estimulen el pecho cuanto antes, estudios recientes sugieren que 

el agarre espontáneo favorece un mejor acoplamiento de la boca al pecho. 

Por todo ello, se pretende determinar la evidencia existente y cuál de las dos 

posturas, intervención activa frente a actitud expectante, es más recomendable. 

Revisando la evidencia disponible, se puede concluir que, en cuanto al agarre 

espontáneo versus el agarre dirigido en la primera toma, en un estudio 

observacional se observa una mejor técnica de agarre si se hace contacto piel 

con piel durante una hora o hasta que finalice la primera toma. Asimismo, en un 

ECA de buena calidad se muestra una mejor tasa de lactancia materna 

exclusiva al mes, así como mayor satisfacción materna y menores problemas 

en las mamas. 

La Guía de práctica clínica de Lactancia Materna (2017) recomienda 

dejar que el recién nacido se agarre espontáneamente al pecho durante el 

período de contacto piel con piel. En caso de que el recién nacido no encuentre 

el pezón espontáneamente, antes de que finalice la primera hora, un 
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profesional entrenado debería ofrecer apoyo y ayuda práctica, procurando 

interferir lo menos posible en la vinculación del recién nacido con la madre. En 

el caso de que el recién nacido no muestre signos de búsqueda, se puede 

ofrecer ayuda adicional a la madre con el agarre.3+ 

 

6. CONCLUSIONES 

El conocimiento del papel crucial que cumplen las hormonas de la 

lactancia en toda la conducta maternal nos revela hasta que punto la 

naturaleza ha previsto que la lactancia sea “lo normal” en la especie humana y 

que las hormonas faciliten la conducta maternal. La lactancia favorece el 

vínculo materno y la vivencia de las madres, que gracias a las neurohormonas 

van a estar más tranquilas, más protegidas frente al estrés o menos afectadas 

por la falta de sueño que si no estuvieran lactando. 

Igualmente, la delicadeza de todos estos mecanismos neuroendocrinos 

nos lleva a concluir la necesidad de no alterar la fisiología del parto y del 

periodo neonatal inmediato salvo que sea verdaderamente necesario desde el 

punto de vista médico. Es decir, evitar al máximo intervenciones como la 

administración de oxitocina sintética (casi siempre asociada al uso de la 

anestesia epidural), la separación neonatal, o las cesáreas programadas. 

En todos los casos de intervenciones necesarias es importante potenciar 

la fisiología tras el parto, minimizando la separación, ofreciendo un apoyo extra 

a la lactancia materna por parte de profesionales expertos. No se trata de no 

realizar aquellas prácticas o técnicas que sean precisas, si no de ser 

consientes de sus potenciales efectos adversos sobre la lactancia y vigilar y 

compensar cuando sea preciso. 

El contacto piel con piel es un favorecedor importante para el inicio 

precoz de la lactancia materna y el vínculo materno-filial. Los recién nacidos 

sienten, ven, escuchan, huelen… nacen preparados para encontrarse con su 

madre, reptar hacia el pecho materno, mirar a su madre a los ojos, desplegar 

todo un abanico de “reflejos innatos primitivos” favorecedores de la lactancia 

(que además se han visto en otras especies mamíferas) e iniciar la lactancia 

materna. Por eso es tan importante, que salvo circunstancias de extrema 
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necesidad (reanimación neonatal y/o necesidad materna), no se interfiera en 

este momento, observar y vigilar sin interferir. 

En relación al inicio precoz de la lactancia materna, los resultados no 

son concluyentes en relación a la importancia del inicio temprano de la 

lactancia materna (durante las primeras dos horas de vida). Sin embargo, 

algunos estudios observacionales encuentran que los recién nacidos que 

inician la lactancia materna de modo temprano, tienen mayores tasas de 

lactancia materna exclusiva al alta hospitalaria y a los dos meses.  

En cuanto al agarre espontáneo versus el agarre dirigido en la 

primera toma, hay que dejar que el recién nacido se agarre espontáneamente 

al pecho durante el período de contacto piel con piel. En caso de que el recién 

nacido no encuentre el pezón espontáneamente, antes de que finalice la 

primera hora, un profesional entrenado debería ofrecer apoyo y ayuda práctica, 

procurando interferir lo menos posible en la vinculación del recién nacido con la 

madre. En el caso de que el recién nacido no muestre signos de búsqueda, se 

puede ofrecer ayuda adicional a la madre con el agarre. 
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