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Resumen
Las primeras horas y los primeros días de vida de un 
recién nacido son un período fundamental para establecer 
la lactancia y proporcionar a las madres el apoyo que 
necesitan para amamantar a sus hijos satisfactoriamente 
(1). Se han estudiado bien y se reconocen universalmente 
los beneficios de la leche humana y los riesgos de no 
recibirla. Las directrices actuales de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) y la orientación para su 
aplicación indican que se debe alimentar con leche 
materna a todos los recién nacidos, incluidos los 
neonatos pequeños, enfermos o prematuros. Es posible 
que los recién nacidos prematuros y enfermos no puedan 
alimentarse del pecho al nacer, pero pueden disfrutar de 
inmediato de los beneficios de la leche materna y tomar 
el pecho con el tiempo. De los diversos tratamientos 
neonatales habituales, la leche materna es uno de los 
que más apoyo empírico ha recibido en cuanto a su 
seguridad, eficacia, disponibilidad y costo-eficacia.

La lactancia natural de los recién nacidos pequeños, 
enfermos o prematuros, tanto si se les atiende en una 
sala de neonatología o en una sala de posparto ordinaria, 
plantea diversos retos debido a las características 
fisiológicas, las características psicológicas y el entorno 
de la madre y del neonato. La leche humana segura de 
donantes de un banco de leche humana es la alimentación 
de elección si la leche de la madre no está disponible o 
está contraindicada (2). En revisiones sistemáticas se ha 
demostrado la importancia del apoyo profesional y de 
pares, del contacto entre la piel de la madre y la del bebé, 
y del alojamiento conjunto de ambos, dedicando tiempo 
y atención al inicio y mantenimiento de la producción 
de leche, los consejeros, el suministro bucofaríngeo de 
calostro al principio del ingreso hospitalario y el uso de 
bancos de leche humana de donantes (3, 4).

Lamentablemente, uno de los principales obstáculos 
para el éxito de la lactancia natural es el propio sistema 
de atención de salud y los prestadores de atención 
de salud bien intencionados, pero mal informados. 
La falta de planificación y diseño de la lactancia 
natural, el asesoramiento poco coherente, la falta de 
conocimientos o la información errónea, las malas 
experiencias personales, la falta de tiempo y las políticas 
de los establecimientos pueden comprometer la lactancia 
natural de las madres de recién nacidos pequeños, 
enfermos o prematuros. La atención de estos niños no 
puede separarse de la atención de los recién nacidos 
a término, ya que ambas tienen lugar en los mismos 
establecimientos y a menudo es el mismo personal 
quien se encarga de ellos. Para que la lactancia natural 
tenga éxito en los recién nacidos pequeños, enfermos o 
prematuros, el personal debe centrarse en cada madre y 
su situación, y el establecimiento debe proporcionar una 

atención centrada en la familia en un entorno propicio, 
que incluya el método de la madre canguro para recién 
nacidos prematuros o con peso bajo al nacer.

Desde 1991, la Iniciativa “Hospital Amigo del Niño” (IHAN) 
ha motivado a los prestadores de atención de salud de 
los servicios de maternidad y neonatología de todo el 
mundo y les ha facultado para apoyar mejor la lactancia 
natural (5). De acuerdo con los Diez pasos hacia una 
feliz lactancia natural (los diez pasos) (6), la IHAN se 
centra en proporcionar una atención óptima en materia 
de alimentación a las nuevas madres y sus bebés. 
Hay evidencia sustancial de que la implementación de 
los diez pasos aumenta significativamente las tasas 
de lactancia natural de las madres de la población 
destinataria de recién nacidos a término sanos, y que 
aporta beneficios demostrados también a los recién 
nacidos con peso bajo al nacer, enfermos o prematuros 
(7 9). En el documento Iniciativa “Hospital Amigo del 
Niño”: Guía para la aplicación revisado en el 2018 (1), 
se amplió la interpretación de los diez pasos para incluir 
a este grupo diferenciado de recién nacidos especiales. 
En el presente documento se ofrece orientación clínica 
adicional y medidas que pueden tomarse para aplicar 
los pasos de la IHAN a los recién nacidos pequeños, 
enfermos o prematuros, ya sea que se les atienda en salas 
de maternidad o en salas de neonatología. Su propósito 
es ayudar al personal, las unidades, los hospitales y 
los sistemas que atienden a recién nacidos pequeños, 
enfermos o prematuros en sus esfuerzos por promover, 
apoyar y proteger la lactancia natural con el fin de lograr 
los mejores resultados posibles para los recién nacidos, 
las madres y las familias bajo su cuidado.

La mejora de la calidad es, y debe ser, un proceso 
que nunca acaba. El pleno cumplimiento del Código 
Internacional de Comercialización de Sucedáneos de la 
Leche Materna y de las resoluciones conexas (el Código) 
(paso 1a) (10, 11), una política sólida en materia de 
lactancia natural (paso 1b), la formación y competencia 
del personal (paso 2) y los sistemas de seguimiento 
(paso 1c) son tan importantes para los recién nacidos 
pequeños, enfermos o prematuros como para los recién 
nacidos a término sanos. Dado que el estímulo por 
parte de los prestadores de atención de salud aumenta 
considerablemente el inicio de la lactancia natural, de ahí 
que el asesoramiento y el apoyo prenatales y posnatales 
sean medidas esenciales para apoyar el inicio y el 
mantenimiento de la producción de leche de la madre y 
la lactancia natural (pasos 3 y 5). La presencia materna 
y el contacto temprano, frecuente, prolongado, si no 
continuo, entre la piel de la madre y la del bebé (pasos 
4 y 7) son esenciales para que la madre de un bebé 
pequeño, enfermo o prematuro aprenda a reconocer los 
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signos de hambre y malestar de su hijo (paso 8) y actúe 
en consecuencia. Involucrar a la madre en el cuidado de 
su bebé le da confianza en el manejo de su hijo y reduce 
la preocupación por el estado del niño.

Muchos recién nacidos pequeños, enfermos o prematuros 
no pueden alimentarse completamente al pecho, por lo 
que podría ser necesario alimentarlos con leche extraída 
de la madre, leche humana de donantes o, si no se 
dispone de ella, con una preparación para lactantes 
(paso 6). Se deben utilizar métodos de alimentación 
adecuados (por ejemplo, sondas de alimentación, tazas) 
(paso 9). Se ha demostrado que el uso de biberones y 
tetinas afecta negativamente a la lactancia natural en los 
recién nacidos prematuros, por lo que se recomienda 
alimentarlos mediante una taza o una sonda (si fuera 
necesario) para pasar después a la alimentación al 
pecho, aunque se necesitan más estudios aleatorizados 
de gran calidad a este respecto. En el caso de los recién 
nacidos pequeños, previamente enfermos o prematuros, 
la planificación integral del alta hospitalaria es crucial 
para el mantenimiento de la salud y el crecimiento, 
el mantenimiento de la producción de leche materna y la 
progresión hacia la lactancia materna exclusiva, si es que 
no se logra antes del alta (paso 10). Se puede conseguir 
el alta temprana mediante el método del contacto entre 
la piel de la madre y la del bebé y la lactancia materna 
completa, pero se requiere un seguimiento ambulatorio 
frecuente por parte de profesionales capacitados en 
materia de lactancia y atención ambulatoria de los recién 
nacidos pequeños, previamente enfermos o prematuros.

La aplicación de los diez pasos en los establecimientos 
que atienden a recién nacidos pequeños, enfermos o 
prematuros puede aumentar drásticamente las tasas de 
lactancia materna. Los establecimientos que garantizan la 
adhesión a las recomendaciones basadas en la evidencia 
sobre la atención de maternidad y neonatal pueden 
mejorar sustancialmente la salud y el bienestar tanto de 
las madres como de los recién nacidos a nivel mundial.
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Glosario de términos
Apnea: Episodio de cese de la respiración durante 
20 segundos o más, o pausa respiratoria más breve 
acompañada de bradicardia (frecuencia cardíaca baja), 
cianosis o palidez.

Peso apropiado para la edad gestacional: Peso al 
nacer entre los percentiles 10 y 90 para recién nacidos 
de la misma edad gestacional.

Leche artificial: Véase “sucedáneo de la leche materna”.

Lactancia materna: Acto en que el lactante extrae leche 
de la glándula mamaria.

Extracción de la leche materna: Uso de las manos o 
de un dispositivo mecánico (sacaleches) para extraer la 
leche de la mama.

Sucedáneo de la leche materna (también denominado 
“leche artificial”): Todo alimento que se comercialice o se 
presente de otro modo como sustituto parcial o total de la 
leche materna, sea o no adecuado para tal fin.

Displasia broncopulmonar: Neumopatía crónica que 
conlleva una necesidad prolongada de oxigenoterapia 
y suele afectar a recién nacidos muy prematuros que 
necesitan oxígeno y respiración asistida.

Código: Código Internacional de Comercialización de 
Sucedáneos de la Leche Materna y resoluciones conexas 
de la Asamblea Mundial de la Salud.

Presión positiva continua en las vías respiratorias: 
Método de tratamiento para los recién nacidos con 
dificultad respiratoria leve o moderada.

Alimentación con taza: Acto de colocar la leche 
materna en una taza pequeña y sostenerla en los labios 
del lactante para que pueda fluir hacia su boca una 
pequeña cantidad de leche.

Leche humana de donantes: Cantidad sobrante de 
leche humana aportada voluntariamente a un banco 
de leche por mujeres que amamantan. Generalmente 
las madres donantes se someten a detección de 
enfermedades infecciosas. La leche humana de donantes 
se somete a tamizaje para detectar agentes patógenos 
comunes, se pasteuriza y se somete a tamizaje 
nuevamente, antes de dársela al lactante receptor.

Banco de leche humana de donantes: Organización 
que recluta y somete a tamizaje a donantes de leche 
humana, y posteriormente recoge, procesa, almacena y 
distribuye la leche donada.

Nutrición enteral: Método de alimentación que utiliza 
el tubo digestivo para suministrar nutrientes más allá 
de la cavidad bucal o del esófago mediante sondas 
de alimentación.

Lactancia natural exclusiva: El bebé solo recibe leche 
materna y no se le dan otros líquidos ni sólidos, incluida 
el agua, salvo gotas o jarabes de vitaminas, minerales 
o fármacos.

Recién nacido con peso extremadamente bajo al 
nacer: Recién nacido con un peso al nacer inferior a 
1000 g.

Atención centrada en la familia: Enfoque de 
prestación de atención que promueve una asociación 
mutuamente beneficiosa entre las madres, las familias 
y los prestadores de atención de salud para apoyar la 
planificación, la prestación y la evaluación de la atención 
de salud. Los principios de la atención centrada en la 
familia incluyen la dignidad y el respeto, el intercambio de 
información, la participación y la colaboración.

Signos de hambre: Comportamientos del recién nacido 
que indican que quiere mamar. Entre estos signos están 
el hecho de que el bebé esté despierto en estado de 
alerta y tranquilo, y también la succión de la mano. Estos 
comportamientos tienen lugar antes de que el lactante 
llore, lo que constituye un signo tardío.

Fortif icador, fortif icación: Suplemento, 
predominantemente de proteínas y minerales, que se añade 
a la leche humana para que aporte los nutrientes necesarios 
para el crecimiento rápido y la pronta mineralización de 
los huesos del niño prematuro. Los fortificadores pueden 
proceder de la leche humana o la leche de vaca.

Edad gestacional: Edad del feto medida desde el primer 
día del último ciclo menstrual de la madre hasta la fecha 
actual. Se mide en semanas y días.

Hiperbilirrubinemia: Concentración elevada de 
bilirrubina, un compuesto amarillo anaranjado producido 
por la descomposición de la hemoglobina de los 
eritrocitos y excretado en la bilis, que puede depositarse 
en la piel y, cuando su concentración es extremadamente 
alta, en el cerebro.

Hipoglucemia: Concentración baja de glucosa en 
la sangre.

Método de la madre canguro: Método de atención a 
los recién nacidos prematuros o con peso bajo al nacer 
que se lleva a cabo con la madre e incluye el contacto 
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temprano, continuo y prolongado entre la piel de la madre 
y la del bebé, junto con la lactancia materna exclusiva. 
La atención se inicia en el hospital y continúa en el hogar 
con el apoyo y el seguimiento adecuados cuando se da 
pronto el alta hospitalaria.

Lactogénesis II (también denominada “activación 
de la secreción de leche”): Proceso por el cual 
la producción de leche aumenta después del parto. 
Se desencadena por la caída de la progesterona sérica 
durante los dos primeros días después del parto.

Sepsis de inicio tardío: Infección de la sangre y los 
tejidos, potencialmente mortal, que tiene lugar a las 72 
horas de vida.

Recién nacido con peso bajo al nacer: Neonato con 
un peso al nacer inferior a 2500 g, independientemente 
de la edad gestacional.

Sala de maternidad: Zona del hospital donde se alojan 
las madres antes o después del parto, con o sin sus 
recién nacidos.

Meconio: Heces de color verde oscuro o negro que se 
eliminan en los primeros días después del nacimiento. 
Las heces deben pasar gradualmente a tener una 
consistencia blanda, como de requesón, y color mostaza 
después de la activación de la secreción de leche, 
al menos hacia el quinto día de vida.

Microbioma: Características del contenido bacteriano 
del intestino.

Cánula nasal: Método de tratamiento para recién 
nacidos con dificultad respiratoria leve.

Enterocolitis necrotizante: Inflamación e infección 
graves del intestino, caracterizadas por distensión 
abdominal, incapacidad de alimentarse y un deterioro 
respiratorio importante.

Unidad de cuidados intensivos neonatales: Unidad 
de cuidados intensivos que se especializa en el cuidado 
de recién nacidos enfermos o prematuros.

Neonato: Lactante entre el primer y el 28.º día de vida.

Síndrome de abstinencia neonatal: Grupo de signos 
y síntomas—como irritabilidad, temblores, hiperactividad, 
reflejos exagerados, llanto excesivo, ingesta excesiva 
con vómitos, diarrea, fiebre y a veces convulsiones— 
asociados a la abstinencia de drogas o medicamentos 
maternos, especialmente los opioides.

Sala de recién nacidos: Zona del hospital donde se 
mantiene a los neonatos separados de sus madres.

Sala de neonatología Todos los niveles y clasificaciones 
de las instalaciones de atención neonatal para recién 
nacidos que necesitan cuidados especiales. Se utilizan 
los siguientes términos para denominar las salas 
de neonatología: unidades de cuidados intensivos 
neonatales, unidades de cuidados intensivos para 
madres y recién nacidos, salas de cuidados intensivos 
neonatales, unidades de cuidados especiales para 
bebés, unidades de cuidados especiales para recién 
nacidos, unidades de estabilización de recién nacidos o 
centros de atención al recién nacido.

Succión o toma no nutritivas: El bebé succiona del 
pecho sin extraer leche materna. Puede haber deglución 
intermitente debido a la acumulación de saliva.

Succión nutritiva: El bebé succiona del pecho y 
extrae la leche materna. La coordinación de la succión, 
la deglución y la respiración es fundamental para evitar 
la aspiración durante la succión nutritiva y la extracción y 
deglución de la leche materna.

Aplicación bucofaríngea de calostro: Aplicación 
de cantidades muy pequeñas de calostro extraído en 
la mucosa bucal del recién nacido para estimular la 
respuesta inmunitaria.

Nutrición parenteral: Método de alimentación en el que 
la administración de líquidos se realiza por vía intravenosa 
(y no por el tubo digestivo) para proporcionar la mayoría 
de los nutrientes que necesita el cuerpo. Este método 
se utiliza cuando no es posible suministrar los nutrientes 
adecuados durante un período prolongado de tiempo 
mediante la alimentación por vía oral o por sonda, 
como en el caso de los recién nacidos con anomalías o 
enfermedades importantes que afectan al tubo digestivo.

Peritonitis: Inflamación del revestimiento del intestino, 
que suele acompañarse de enterocolitis necrotizante.

Prematuro: Bebé que nace con menos de 37 semanas 
completas de edad gestacional. Las subcategorías 
de recién nacidos prematuros basadas en la edad 
gestacional son: recién nacidos extremadamente 
prematuros (nacidos con menos de 28 semanas de edad 
gestacional), recién nacidos muy prematuros (nacidos 
con 28 32 semanas de edad gestacional) y recién nacidos 
prematuros de moderados a tardíos (nacidos con 32-37 
semanas de edad gestacional).

Retinopatía del prematuro: Enfermedad que puede 
provocar la ceguera y que está causada por el desarrollo 
anormal de los vasos sanguíneos de la retina en los recién 
nacidos prematuros.
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Alojamiento conjunto de la madre y el bebé: Sistema 
de disposición hospitalaria por la cual se mantiene al 
recién nacido en la habitación de la madre y no en la sala 
de recién nacidos.

Activación de la secreción: Véase “lactogénesis II”.

Lactancia materna a semidemanda: El recién nacido 
muestra signos de hambre y se le pone al pecho hasta que 
deja de mamar. La alimentación se completa entonces 
mediante otro método, generalmente la alimentación 
por sonda.

Recién nacido enfermo: Recién nacido que necesita 
atención médica.

Contacto entre la piel de la madre y la del bebé: 
Método de atención en el que se coloca al bebé boca 
abajo sobre el abdomen o el pecho de la madre sin que 
la ropa los separe.

Recién nacido pequeño para la edad gestacional: 
Recién nacido con un peso al nacer inferior al percentil 
10 en comparación con recién nacidos de la misma 
edad gestacional.

Recién nacido pequeño: Recién nacido prematuro, 
con peso bajo al nacer o pequeño para la edad gestacional.

Perforación intestinal espontánea: Orificio en la pared 
intestinal de causa no infecciosa.

Alimentación sustitutiva: Alimentación que se da 
cuando la leche materna o la lactancia natural están 
contraindicadas por motivos relacionados con la madre 
o con el recién nacido.

Sistema de alimentación natural suplementaria: 
Dispositivo con una sonda de alimentación que consiste 
en un tubo fino que sale de un depósito de leche materna 
y que se coloca justo después de la punta del pezón para 
que, mientras el bebé succiona el pecho, pueda extraer 
leche a través de la sonda para alimentarse.

Suplementación: Alimento líquido que contiene 
nutrientes (leche humana de donantes, fortificador o 
preparación para lactantes) y se administra además de 
la leche de la madre.

Determinación doble del peso (doble pesada): 
Método que consiste en pesar al lactante antes y 
después de mamar, sin cambiarle el pañal ni ninguna 
prenda de vestir o accesorio, para calcular la ingesta de 
leche materna. Puede ser bastante preciso si se hace 
cuidadosamente según el protocolo.

Tomas tróficas: Consisten en proporcionar volúmenes 
nutricionalmente insignificantes de sustrato enteral a los 
recién nacidos con problemas de salud para estimular el 
desarrollo del sistema digestivo, suministrar nutrientes y 
prevenir la atrofia gastrointestinal.

Alimentación por sonda: Alimentación a través de una 
sonda que se pasa por la nariz o la boca, bajando por el 
esófago hasta el estómago.

Recién nacido con peso muy bajo al nacer: Lactante 
con un peso al nacer inferior a 1500 g.
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Alcance y propósito
El propósito fundamental de la Iniciativa “Hospital Amigo 
del Niño” (IHAN) es lograr que las madres y los recién 
nacidos reciban una atención oportuna y adecuada antes 
y durante su estancia en un centro que preste servicios 
de maternidad y neonatología. Permite establecer la 
alimentación óptima de los recién nacidos, promoviendo 
así su salud y desarrollo.

Si bien la guía para la aplicación de la Iniciativa “Hospital 
Amigo del Niño” del 2018 (1) se centra en la atención de 
recién nacidos a término sanos en establecimientos, en el 
presente documento se aborda la aplicación de los principios 
de la IHAN a los recién nacidos pequeños, enfermos o 
prematuros y a sus madres, en salas de neonatología.

En este documento, el término “sala de neonatología” 
se refiere a todos los niveles y clasificaciones de las 
instalaciones de neonatología en las que se presta 
asistencia a recién nacidos que requieren atención 
especial. Se utilizan los siguientes términos para 
denominar las salas de neonatología: unidades de 
cuidados intensivos neonatales, unidades de cuidados 
intensivos para madres y recién nacidos, salas de 
cuidados intensivos neonatales, unidades de cuidados 
especiales para bebés, unidades de cuidados especiales 
para recién nacidos, unidades de estabilización de recién 
nacidos o centros de atención al recién nacido.

Esta orientación se basa en la guía para la aplicación 
de la Iniciativa “Hospital Amigo del Niño” de la OMS y el 
UNICEF del 2018 (1) y la complementa, proporcionando 
orientaciones especiales para apoyar la alimentación de los 
recién nacidos en las salas de neonatología. El propósito 
de centrarse en los recién nacidos pequeños, enfermos y 
prematuros es lograr que esos recién nacidos vulnerables 
reciban los cuidados necesarios para establecer una 
alimentación infantil óptima y, de ese modo, alcanzar su 
pleno potencial de salud.

En el presente documento se sigue el formato general de 
la guía para la aplicación de la IHAN del 2018 (1), en la 
que se examinan los Diez Pasos y se hace referencia 
a las normas mundiales de la IHAN, cuando procede 
para las salas de neonatología, al tiempo que se ofrece 
orientación clínica adicional.

Esta orientación se centra específicamente en los recién 
nacidos que requieren atención médica más allá de 
la que se suele proporcionar a los bebés en una sala 
de neonatología o en un centro de atención posparto. 
Esto incluye a los neonatos separados de sus madres 
debido a una enfermedad de la madre o del hijo, o a 
los bebés que requieren procedimientos especiales (por 
ejemplo, fototerapia o suplementación) en la habitación 
de la madre. Es posible que las madres de estos recién 
nacidos necesiten asistencia adicional para iniciar y 
mantener la lactancia.

Todos los neonatos hospitalizados, salvo los afectados 
por enfermedades metabólicas raras, se beneficiarán de 
la lactancia materna y la leche humana. Para muchos, 
significará su supervivencia. Estas recomendaciones 
basadas en la evidencia se esforzarán por englobar a 
todos los recién nacidos que reciban cuidados especiales, 
independientemente del peso al nacer y de la gravedad 
de la enfermedad.

Esta orientación está dirigida a los trabajadores de 
atención de salud de los hospitales de referencia de 
nivel primario, secundario y terciario, así como a los 
encargados de la formulación de políticas, directores 
de programas y administradores de establecimientos de 
salud. Su objetivo es establecer un sistema de atención 
que haga hincapié en el suministro de leche humana a 
los recién nacidos pequeños, enfermos o prematuros, 
en especial a los que inicialmente no pueden alimentarse 
directamente del pecho. Históricamente, las salas de 
neonatología han planteado obstáculos para la lactancia 
materna exitosa (12, 13), pero un entorno propicio 
puede aumentar el acceso a la leche humana y a la 
lactancia materna exclusiva (14-16). Aunque las salas de 
neonatología varían mucho en cuanto a sus capacidades 
y competencias, todas se pueden beneficiar de una 
mejora de los conocimientos, habilidades y actitudes 
respecto a la importancia y el manejo de la lactancia 
materna. Como se señala en un editorial de la serie de la 
revista The Lancet del 2016 sobre la lactancia materna:

Prácticas comunes en las unidades neonatales 
de todo el mundo como la separación de las 
madres y los recién nacidos, la suplementación y 
la fortificación, y objetivos relativos al aumento 
de peso, alteran el contacto estrecho y esencial 
entre la madre y el recién nacido y son contrarias 
a la evidencia sobre las condiciones necesarias 
para establecer la lactancia materna. Es difícil 
imaginar un entorno más antagónico a la lactancia 
natural. Es necesario transformar la manera en 
que cuidamos a estos recién nacidos y a sus padres. 
Este cambio incluye el desarrollo de los padres 
y del personal como asociados en la atención, 
la promoción del método de la madre canguro 
como norma y la lucha frente a los obstáculos 
para su aplicación, así como la adhesión al 
Código Internacional de Comercialización 
de Sucedáneos de la Leche Materna para 
limitar las afirmaciones sobre preparaciones 
para lactantes sin evidencia alguna (17).
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1� Introducción
Cada año, 30 millones de recién nacidos necesitan atención 
hospitalaria (18). Entre ellos figuran 15 millones de recién 
nacidos prematuros, con bajo peso al nacer o enfermos, 
que representan una población considerable de neonatos 
que pueden beneficiarse de intervenciones basadas en la 
evidencia y costo-eficaces, como el contacto piel con piel 
entre la madre y el bebé y la leche humana.

El ingreso de un bebé prematuro o enfermo en una sala 
de neonatología suele tener un efecto negativo en la 
imagen que la madre tiene de sí misma y en su sensación 
de competencia (19), que puede manifestarse como un 
trastorno de estrés postraumático (20, 21). La lactancia 
materna y el suministro de leche extraída da a las madres 
una sensación de propósito, cercanía y conexión con su 
bebé (15, 22). Como el personal de la sala de neonatología 
atiende a su hijo, la madre puede sentirse como una 
extraña. El contacto piel con piel entre la madre y el bebé, 
la atención centrada en la familia, el suministro de leche y 
la lactancia materna permiten que las madres se conviertan 
en las principales cuidadoras de su hijo (23, 24).

Las primeras horas y los primeros días de vida de un 
recién nacido son un período fundamental para establecer 
la lactancia y proporcionar a las madres el apoyo que 
necesitan para amamantar a sus hijos satisfactoriamente 
(1). Desde 1991, la IHAN ha motivado a los prestadores 
de atención de salud de los servicios de maternidad y 
neonatología de todo el mundo y les ha facultado para 
apoyar mejor la lactancia natural (5). De acuerdo con los 
Diez pasos hacia una feliz lactancia natural (los Diez Pasos) 
(6), la IHAN se centra en garantizar un apoyo óptimo en 
materia de alimentación a las nuevas madres y a sus bebés.

La Guía para la aplicación: Protección, promoción y 
apoyo de la lactancia natural en los centros que prestan 
servicios de maternidad y neonatología: revisión de la 
Iniciativa “Hospital Amigo del niño” del 2018 (1) actualiza y 
reemplaza a los Diez Pasos originales. La revisión se basa 
en la Directriz de la OMS del 2017 (7) en la que se examinó 
la evidencia actual y se formularon 15 recomendaciones 
bajo los siguientes epígrafes: apoyo inmediato para iniciar 
y establecer la lactancia materna, prácticas de alimentación 

y necesidades adicionales de los recién nacidos, y creación 
de un entorno propicio. La guía para la aplicación del 
2018 clasifica los Diez Pasos en aquellos que abordan los 
procedimientos de gestión necesarios para lograr que la 
atención se preste de forma coherente y ética, y los que 
detallan las normas para la atención clínica de las madres 
y los recién nacidos. También se amplió el ámbito de 
aplicación para incluir a los niños prematuros y enfermos. 
Los Diez Pasos actualizados se presentan en el recuadro 1.

En la guía para la aplicación del 2018 se proponen varias 
revisiones de la aplicación de la IHAN para facilitar su 
ampliación a escala nacional y garantizar su sostenibilidad 
a lo largo del tiempo. La orientación se centra en integrar 
la protección, la promoción y el apoyo de la lactancia 
materna de una forma más plena en el sistema de 
atención de salud, como parte de los procesos de mejora 
de la calidad. Las modificaciones y la mayor viabilidad 
sirven para aumentar el acceso de los recién nacidos a 
la lactancia materna en todos los centros de atención de 
salud, ya sean privados o públicos.

“El contacto piel con piel 
entre la madre y el bebé, 
la atención centrada en la 
familia, el suministro de 
leche y la lactancia materna 
permiten que las madres se 
conviertan en las principales 
cuidadoras de su bebé.„

El suministro de la propia leche de las madres varía mucho 
entre diferentes países, regiones y salas de neonatología 
o de atención posparto. Ha habido muchas iniciativas de 
mejora de la calidad en determinados establecimientos y 
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a nivel regional, basadas en factores que se sospecha o 
se sabe que facilitan un mayor uso de la leche humana 
(15, 25 29). También hay algunos indicios de que la 
calificación ordinaria de la IHAN tiene un efecto de 
propagación y mejora el uso de la leche humana en las 
salas de neonatología de los hospitales (30 32).

En una encuesta de los principios y los pasos adaptados 
de la Neo-IHAN (34), las puntuaciones sobre las salas de 
neonatología de los hospitales calificados como “amigos 
de los niños” fueron significativamente más altas que las 
de los hospitales que nunca han recibido esa calificación 
(35). Ya hay algunos datos probatorios del progreso 
logrado en el apoyo a las madres y la lactancia natural 
en salas de neonatología de todo el mundo (35), como el 
mayor uso del método del contacto piel con piel entre la 
madre y el bebé, el aumento de la educación materna y 
el apoyo para la extracción de la leche. Parece existir una 
disposición a extender los estándares de los hospitales 
amigos del niño a los recién nacidos pequeños, enfermos 
o prematuros. Esto se debe a la mayor supervivencia de 
los recién nacidos, al mayor reconocimiento y consenso 
sobre la importancia de la leche materna en lo que 
respecta a los resultados en materia de salud, y al mayor 
conocimiento del papel del apoyo maternoinfantil.

Como se señala en el documento de orientación del 
2018, la atención de los recién nacidos pequeños, 
enfermos o prematuros no puede separarse de la de los 
neonatos sanos, ya que ambas tienen lugar en los mismos 
establecimientos o unidades, y a menudo es el mismo 
personal quien los atiende (1). En el presente documento 

se brinda orientación y se presentan medidas clínicas que 
pueden utilizarse para aplicar los Diez Pasos hacia una 
feliz lactancia natural para esos recién nacidos, tanto si la 
atención se presta en salas de neonatología o unidades 
de cuidados intensivos neonatales separadas como si se 
presta en las mismas salas que el resto de recién nacidos.

“ 
Gran parte de nuestra 
confianza en que la leche 
materna es la mejor, incluso 
para un recién nacido más 
vulnerable, procede de una 
labor pionera en los países 
menos privilegiados, donde 
los resultados mejoraron 
mucho tras utilizar la 
leche materna extraída y 
administrada mediante una 
taza a recién nacidos con 
bajo peso al nacer (33). „
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Recuadro 1. 
Diez pasos hacia una feliz lactancia natural 
(revisados en el 2018)

Procedimientos de gestión 
fundamentales

1. a.  Cumplir plenamente el Código 
Internacional de Comercialización 
de Sucedáneos de la Leche 
Materna y las resoluciones conexas 
de la Asamblea Mundial de la Salud.

b.  Disponer de una política por escrito 
relativa a la lactancia natural que 
sistemáticamente se ponga en 
conocimiento de todo el personal y 
de los padres.

c.  Crear sistemas permanentes de 
seguimiento y gestión de datos.

2. Velar por que el personal tenga suficientes 
conocimientos, competencias y aptitudes 
para apoyar la lactancia materna.

Prácticas clínicas esenciales

3. Informar a todas las embarazadas y a 
sus familias de los beneficios que ofrece 
la lactancia natural y la forma de ponerla 
en práctica.

4. Facilitar el contacto piel con piel inmediato 
e ininterrumpido entre la madre y el bebé 
y apoyar a las madres para que inicien la 
lactancia natural lo antes posible después 
del nacimiento.

5. Apoyar a las madres para iniciar y 
mantener la lactancia natural y afrontar 
las dificultades más frecuentes.

6. No dar a los recién nacidos ningún otro 
alimento o líquido que no sea la leche 
materna, salvo por indicación médica.

7. Permitir que la madre y el recién nacido 
permanezcan juntos y se alojen en la 
misma habitación las 24 horas del día.

8. Apoyar a las madres para que reconozcan 
los signos de hambre del recién nacido y 
actúen en consecuencia.

9. Asesorar a las madres sobre el uso y los 
riesgos de los biberones, las tetinas y 
los chupetes.

10. Coordinar el alta hospitalaria de forma 
que los padres y sus recién nacidos sigan 
teniendo acceso a la asistencia y a los 
servicios de apoyo cuando lo necesiten.

 

1.1. Papel de la leche humana y la 
lactancia natural en la salud y 
la supervivencia de los recién 
nacidos

La lactancia materna mejora la supervivencia, la salud 
y el desarrollo de todos los niños (36). La importancia 
de la leche humana y los riesgos de no recibirla han 
sido objeto de estudio exhaustivo y son reconocidos 
universalmente (2, 37-40). La lactancia materna 
exclusiva y continua garantiza la salud de la madre y 
del recién nacido tanto en los países de recursos bajos 
como en los de recursos altos (36, 39-41). Se estima 
que la ampliación de la lactancia materna puede prevenir 
823.000 muertes infantiles y 20.000 muertes por cáncer 
de mama cada año (36).

Las directrices actuales de la OMS y la guía para la 
aplicación indican que se debe alimentar con leche 
materna a todos los recién nacidos, incluidos los 
neonatos pequeños, enfermos o prematuros, en los 6 
primeros meses de vida (1, 2, 7). La población de las 
salas de neonatología es muy heterogénea en cuanto 
a peso, edad gestacional y diagnóstico. Es posible que 
los recién nacidos prematuros y enfermos no puedan 
mamar al nacer, pero pueden recibir los beneficios de la 
leche humana inmediatamente y mamar con el tiempo. 
De las diversas terapias habituales en las salas de 
neonatología, la leche humana es una de las que más 
apoyo empírico ha recibido en cuanto a su seguridad, 
eficacia, disponibilidad y costo-eficacia. La leche humana 
actúa como medicamento tanto para el hijo, que la recibe, 
como para la madre, que la provee (43).

3

Iniciativa “Hospital Amigo del Niño” para recién nacidos pequeños, enfermos y prematuros



“ 
Se calcula que, cada año, 
en todo el mundo, nacen 15 
millones de niños prematuros 
(44) y que 20,5 millones 
de nacidos vivos tienen 
bajo peso al nacer.„

Se calcula que, cada año, en todo el mundo, nacen 15 
millones de niños prematuros (44) y que 20,5 millones de 
nacidos vivos tienen bajo peso al nacer (45). Se estima 
que, cada año, 30 millones de recién nacidos necesitan 
atención hospitalaria por haber nacido prematuramente, 
con bajo peso al nacer o con una afección médica (18). 
Las investigaciones actuales confirman que la leche 
humana beneficia especialmente al lactante pequeño, 
enfermo o prematuro en varios aspectos: defensa del 
huésped, desarrollo gastrointestinal, nutrición especial 
y desarrollo neurológico (37, 39, 43, 46-49). Incluso 
la dosis de leche de la propia madre y el momento en 
que se administra son importantes, ya que pequeños 
aumentos de la leche humana en los 14 primeros días de 
vida reducen el número de hospitalizaciones al cabo de 
un año, así como los tipos de especialistas y tratamientos 
especializados que los niños con muy bajo peso al 
nacer necesitan a los dos años (50). Dado que la leche 
humana contiene sustancias bioactivas con propiedades 
bactericidas, inmunomoduladoras e inductoras de la 
maduración intestinal, la consecuencia es la capacidad 
de reducir la morbilidad de los prematuros y de 
mejorar su salud, sobre todo en el caso de los nacidos 
extremadamente prematuros (51). Se ha demostrado 
que la leche humana disminuye significativamente las 
complicaciones asociadas a la prematuridad, como la 
intolerancia alimentaria (52-55), la sepsis de aparición 
tardía (56-60) y la retinopatía del prematuro (61). 
Otros beneficios son la mejora de los resultados del 
desarrollo neurológico (62-66), las menores tasas de 
obesidad y problemas de presión arterial (36) y la menor 
resistencia a la insulina en la adolescencia (67, 68). 
Los compuestos bioactivos del calostro materno y de la 
leche humana madura tienen propiedades antiinfecciosas 
y antiinflamatorias, lo que ayuda a regular la respuesta 
inflamatoria neonatal (69, 70).

“ 
Por lo tanto, la leche 
materna humana no solo es 
un suministro nutricional 
perfectamente adaptado 
al recién nacido, sino 
que probablemente es la 
medicina personalizada 
más específica que podría 
recibir, administrada en un 
momento en que la expresión 
génica se está ajustando 
para toda la vida. Se trata 
de una oportunidad para 
la impronta de salud que 
no debe perderse.„

Una de las afecciones más graves de los prematuros 
es la enterocolitis necrotizante, una enfermedad 
intestinal inflamatoria aguda que puede provocar 
perforación intestinal y peritonitis. La causa subyacente 
de la enterocolitis necrotizante parece ser multifactorial, 
con lesión e inflamación de la mucosa intestinal y la 
presencia de una colonización intestinal anormal que se 
supone que contribuye a su desarrollo (51, 71, 72). Se ha 
demostrado que la alimentación con leche humana reduce 
de manera constante la enterocolitis necrotizante en los 
prematuros (51, 60, 73). Se cree que la leche humana 
reduce la incidencia y la gravedad de la enterocolitis 
necrotizante gracias a sus propiedades bactericidas, 
inmunitarias, antioxidantes y antiinflamatorias (51, 74). 
Incluso la alimentación parcial con leche humana puede 
reducir la incidencia de la enterocolitis necrotizante 
(54, 75, 76). La protección contra la enterocolitis 
necrotizante parece depender de la dosis, ya que un 
consumo de leche que representa más del 50% del 
total de los alimentos proporciona la mayor protección 
(59, 76-79). La causa de esta respuesta dependiente de 
la dosis no está clara, y quizá se relacione con una mayor 
protección proporcionada por una mayor ingesta de 
leche materna o con una menor exposición a las leches 
artificiales a base de leche de vaca (80-83). El momento 
en que se administra la dosis de leche también parece 
ser importante: los primeros 14-28 días de alimentación 
con leche humana son los que más protección ofrecen 
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(56, 57, 76, 84). Las tomas tróficas pequeñas (0.5-2.0 
ml) iniciadas durante los dos primeros días de vida no 
parecen aumentar el riesgo de enterocolitis necrotizante, 
y pueden facilitar que el lactante haga tomas de volumen 
completo antes (85, 86).

Los efectos protectores de la leche humana se producen 
a través de las acciones sinérgicas de sus factores 
nutricionales, enzimáticos, hormonales, inmunitarios 
directos, inmunomoduladores, antiinflamatorios, 
antioxidantes y de crecimiento (87). Como la glándula 
mamaria es inmadura, presenta uniones intercelulares 
endoteliales laxas que permiten que más proteínas, 
y de mayor tamaño, pasen a la leche en el momento del 
parto prematuro; la mayoría de estos factores parecen 
concentrarse en la leche de las madres que dan a luz 
prematuramente (87-89).

El recién nacido pequeño, enfermo o prematuro también 
se beneficia de tener una madre física y psicológicamente 
más saludable (22, 23). Tanto la madre como el bebé se 
benefician de la presencia de la madre como cuidadora 
cariñosa y aprenden el uno del otro. Por último, existen 
beneficios económicos y ambientales para todos (90-94). 
La leche humana ha sido redescubierta como uno de los 
factores clave para mejorar los resultados generales y 
constituye el procedimiento de referencia para los recién 
nacidos pequeños, enfermos o prematuros (37, 95, 96).

1.2. Leche humana de donantes

La OMS (1, 2, 7, 38, 97), la American Academy of 
Pediatrics (37), el comité sobre nutrición de la Sociedad 
Europea de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición 
Pediátrica (98) y otros grupos de política nacionales y 
mundiales (99-102) piden que se utilice la leche materna 
de donantes como alimento de elección cuando la 
leche de la madre es insuficiente, no está disponible 
o está contraindicada. La leche humana de donantes 
es algo inferior a la leche de la madre, pero superior a 
las preparaciones para lactantes. Puede actuar como 
un puente y una forma de lograr una dieta exclusiva a 
base de leche humana hasta que la leche de la madre 
esté disponible (103). Proporcionar leche humana de 
donantes a los recién nacidos vulnerables sin acceso a 
la leche de su madre puede salvar vidas y concientizar 
sobre el valor de la lactancia natural y de la leche humana 
en la comunidad (15, 104-108).

Dado que las donantes de leche humana pueden ser 
madres de bebés sanos nacidos a término, la leche 
puede ser muy diferente a la de una madre que acaba de 
dar a luz, sobre todo si da a luz prematuramente. Por otra 
parte, se puede producir una disminución o pérdida de 
nutrientes y otros factores importantes de la leche con 
el procesamiento, el almacenamiento y la alimentación. 
Aunque la leche fresca de la madre junto con leche 
humana de donantes puede proporcionar un crecimiento 

adecuado a los recién nacidos pequeños, enfermos o 
prematuros (2, 109-111), hay datos probatorios de un 
crecimiento más lento con la leche humana donada (112).

Se ha señalado que la leche humana de donantes reduce 
la enterocolitis necrotizante (54, 81, 113-115) y otras 
enfermedades, como la displasia broncopulmonar (116), 
la sepsis de inicio tardío (77) y la retinopatía del prematuro 
(61, 117) en recién nacidos pequeños, enfermos o 
prematuros, especialmente en los recién nacidos con 
muy bajo peso al nacer y con peso extremadamente 
bajo al nacer. Se ha demostrado que complementar 
la leche materna con leche humana de donantes en 
vez de preparaciones para lactantes es costo-eficaz, 
dado que disminuyó la enterocolitis necrotizante y los 
costos posteriores al alta médica en un estudio (118) 
y la duración de la estancia y los costos en otro (119). 
La evidencia de la disminución de la morbilidad y de la 
costo-eficacia de la leche humana de donantes parece 
ser más sólida en el caso de los recién nacidos con muy 
bajo peso al nacer que reciben una dieta exclusiva de 
leche humana (55, 77, 80, 115, 117, 120-127).

Dada la elevada mortalidad en los países de ingresos 
bajos y medianos, en particular como resultado de las 
infecciones, se sigue recomendando el uso de leche 
humana segura de donantes para los recién nacidos que 
no tienen acceso a la leche materna (2). La leche humana 
segura de donantes debe proceder de un banco de leche 
humana con normas y procedimientos que garanticen 
la sostenibilidad, la seguridad, la ética y el uso clínico 
adecuado. Para ello se debe contar con una planificación, 
recursos y sistemas importantes, lo que quizá resulte 
difícil para los países de ingresos bajos y medianos. 
Los gobiernos y las autoridades de salud desempeñan un 
papel crucial en la provisión de la mejor nutrición posible 
a los recién nacidos pequeños, enfermos o prematuros 
al apoyar un sistema integrado de atención que incluya el 
almacenamiento de leche humana (100, 101).

“Proporcionar leche humana 
de donantes a los recién 
nacidos vulnerables sin acceso 
a la leche de su madre puede 
salvar vidas y concientizar 
sobre el valor de la lactancia 
natural y de la leche humana 
en la comunidad.„ 
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1.3. Retos relativos a la lactancia 
natural y la leche humana en la 
sala de neonatología

Pese a que las investigaciones demuestran que las tasas 
de lactancia materna de los recién nacidos pequeños, 
enfermos o prematuros pueden mejorarse (15, 16, 26-28, 
42), cualquier tasa de alimentación con leche humana al 
salir del hospital sigue siendo significativamente inferior 
a las tasas de los recién nacidos sanos (128-130). 
La lactancia materna de los recién nacidos pequeños, 
enfermos o prematuros en la sala de neonatología plantea 
múltiples retos debido a las características fisiológicas, 
las características psicológicas y el entorno de la madre 
y el neonato (43).

El entorno físico de la sala de neonatología puede ser 
un obstáculo para el éxito de la lactancia materna. 
Puede resultar ruidosa, intensamente iluminada e 
intimidante, sin mucha privacidad y con un nivel alto de 
estrés percibido (131). En los países de ingresos bajos 
y medianos puede haber menos equipo, recursos o 
personal médico disponibles. En general, la familia puede 
percibir esta experiencia como estresante. A menudo no 
se puede manipular o sostener al recién nacido durante un 
tiempo debido a su inestabilidad fisiológica y a la multitud 
de tubos y cables presentes. Además, en algunos casos 
puede ser necesario trasladar a algunos recién nacidos o 
bien la propia madre está demasiado enferma para visitar 
al hijo o permanecer en la sala de neonatología.

En muchas salas de neonatología el acceso de las madres 
a sus hijos es insuficiente debido a las graves limitaciones 
de espacio o a políticas bienintencionadas pero inválidas 
de control de infecciones y otras políticas de atención de 
los recién nacidos que son restrictivas para los padres. 
La interrupción del proceso de apego puede tener 
consecuencias devastadoras y duraderas tanto para los 
padres como para los niños (132, 133). Los factores de 
estrés y la separación pueden inhibir la extracción de la 
leche (134) y dificultar que los padres asuman el papel 
de cuidadores principales cuando el recién nacido esté 
en casa (135). Por el contrario, cuando la madre puede 
quedarse con su hijo, como en el caso del método de la 
madre canguro o los modelos de atención centrada en 
la familia, se facilita la alimentación con leche materna y 
disminuyen los problemas psicológicos.

El reducido tamaño y la fragilidad percibida del bebé, 
su aspecto físico, la prematuridad y las complicaciones 
médicas pueden ser obstáculos para la lactancia 
materna (131, 136). Un prematuro tiene la cabeza 
desproporcionadamente grande en comparación con un 
recién nacido a término, y las malformaciones congénitas 
específicas, la mala perfusión o simplemente la falta 
de respuesta a la voz o al tacto de los padres pueden 
comprometer el vínculo afectivo y la lactancia materna. 
El pequeño tamaño de la boca del bebé en relación con 
el pezón de la madre, junto con la deficiente capacidad 

oromotora y la descoordinación entre la succión, 
la deglución y la respiración, pueden impedir la lactancia 
materna temprana y resultar aterradores para la madre.

En ocasiones, los miembros de la familia y los 
profesionales de atención de salud disuaden a las madres 
de recién nacidos pequeños, enfermos o prematuros de 
establecer la lactancia, pues consideran que proporcionar 
la leche materna al hijo conllevará un estrés añadido 
(137). Además, es posible que se indique a las madres, 
en general por error, que los medicamentos que reciben 
hacen imposible que se utilice su leche (138). Del mismo 
modo, es posible que se advierta de manera inapropiada 
a las madres de que sus propias condiciones de alto 
riesgo pueden hacer que la composición o el volumen 
de la leche sean inadecuados (43, 49). Las madres de 
recién nacidos enfermos a menudo sienten una pérdida 
de control de sus vidas y la pérdida de su papel como 
madres. El bebé está en manos de extraños y ella es 
una persona ajena. Sin embargo, existen estudios que 
indican que el suministro de leche para sus hijos ayuda 
a las madres a afrontar las tensiones emocionales que 
rodean a la experiencia en la sala de neonatología y les 
ayuda a sentir el derecho tangible sobre sus hijos (22-24).

Las madres que dan a luz prematuramente corren un 
riesgo mayor de retraso de la segunda etapa de la 
lactogénesis (139, 140) y problemas de producción 
de leche provocados por el estrés que pueden afectar 
negativamente al volumen de leche.

Las madres suelen referir que ha disminuido la producción 
de leche cuando su hijo tiene una complicación o cuando 
ellas vuelven al trabajo. El agotamiento materno, ya sea 
debido a acontecimientos durante el periparto, o más 
tarde, debido al regreso al trabajo o a las tareas del hogar, 
es también un obstáculo para establecer y mantener la 
producción de leche (131). Las madres que han tenido 
estancias prolongadas de hospitalización prenatal 
pueden sentirse culpables por estar lejos de su hogar, 
su cónyuge y sus hijos.

El padre del recién nacido, sus abuelos (141) y otros 
miembros de la familia o amigos también pueden influir 
significativamente en la madre, proporcionando un 
apoyo enorme u obstaculizando considerablemente 
el establecimiento de la lactancia materna. Aunque la 
mayoría de los estudios sobre la influencia del padre 
en la lactancia materna se han realizado con padres 
de recién nacidos a término, tras controlar posibles 
factores de confusión demográficos y biomédicos se 
determinó que la preferencia comunicada por el padre 
en cuanto a la lactancia materna era el factor que 
más influía en la decisión de una mujer de amamantar 
(142) o alimentar con biberón (143). En los casos en 
que la lactancia materna es la norma social, un mayor 
porcentaje de madres de recién nacidos prematuros y 
enfermos proporcionan leche materna al dar el alta al 



hijo, pero se sigue observando una menor duración de la 
lactancia materna en comparación con los recién nacidos 
a término (144).

Las barreras financieras también pueden contribuir al reto 
de proporcionar la leche de la madre (145). Si el centro no 
lo proporciona gratuitamente, la disponibilidad y el costo 
del alquiler o la compra de un sacaleches, así como el 
costo de otros suministros para apoyar la extracción 
mediante sacaleches y el almacenamiento de la leche 
pueden ser importantes. Los gastos de desplazamiento, 
alojamiento y alimentación asociados al hecho de 
permanecer cerca del recién nacido durante un período 
de tiempo prolongado pueden ser obstáculos para la 
lactancia materna. El cuidado de otros niños también 
puede afectar a los recursos familiares disponibles.

Lamentablemente, uno de los principales obstáculos para 
el éxito de la lactancia natural es el propio sistema de 
atención de salud y los prestadores de atención de salud 
bienintencionados, pero mal informados. El asesoramiento 
incoherente, la falta de conocimientos, la información 
errónea, las experiencias y actitudes personales en lo que 
respecta a la lactancia materna, la falta de tiempo y las 
políticas hospitalarias deficientes crean obstáculos para 
el éxito de la lactancia natural (3, 4, 146, 147). Muchos 
proveedores de atención de salud no han recibido la 
educación y la capacitación necesarias para apoyar a las 
madres que se están extrayendo la leche manualmente o 
mediante sacaleches (148). La separación de los padres 
y los hijos, los conocimientos y aptitudes insuficientes 
del personal, las actitudes y prácticas del personal de 
atención de salud, incluida la resistencia al cambio, 
y la elevada carga de trabajo del personal constituyen 
obstáculos para la aplicación de los Diez Pasos en las 
unidades de neonatología (3, 4).

Entre los factores facilitadores de la adopción de los 
principios de la IHAN figuran las políticas claras y 
favorables a la lactancia, la educación y disponibilidad 
de tiempo adecuados del personal, la colaboración 
interprofesional y una cultura organizativa y un liderazgo 
positivos. Entre las políticas de facilitación figuran las 
que especifican que se permite a las madres el acceso 
a sus hijos sin restricciones, incluida la participación 
en el cuidado de los bebés y el método de la madre 
canguro (149).
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2� El papel de los establecimientos 
en la prestación de servicios 
neonatales a los recién nacidos 
pequeños, enfermos o prematuros

El marco de la OMS sobre servicios de salud integrados 
centrados en las personas (150) establece que todas las 
personas deben tener igual acceso a servicios de salud de 
calidad que respeten las necesidades individuales. Para que 
la lactancia materna tenga éxito en las salas de neonatología, 
el personal debe centrarse en cada madre y en su situación, 
y el establecimiento debe proporcionar una atención general 
centrada en la familia en un entorno de apoyo.

2.1. Procedimientos de gestión y 
apoyo fundamentales

Paso 1: Políticas de los establecimientos

Paso 1a: Cumplimiento del Código

Paso 1a: Cumplir plenamente el Código 
Internacional de Comercialización 
de Sucedáneos de la Leche Materna 
y las resoluciones conexas de la 
Asamblea Mundial de la Salud. 

Fundamentos:

Las familias son más vulnerables a la comercialización de 
los sucedáneos de la leche materna durante el período 
prenatal, perinatal y posnatal, cuando toman decisiones 
sobre la alimentación del lactante (1). El personal 
del hospital puede, sin querer, socavar la lactancia 
materna al proporcionar a las empresas fabricantes de 
preparaciones para lactantes acceso a los pacientes a 

través de publicaciones comerciales y estrategias de 
comercialización de las preparaciones para lactantes, 
como clubes de bebés, bolsas de regalo y preparaciones 
para lactantes sin costo (151-153). Los alimentos para 
el personal de los establecimientos, los materiales 
educativos para pacientes con logotipos comerciales y 
otros regalos son atractivos y se perciben como gratuitos, 
pero los precios de las preparaciones para lactantes 
incluyen los costos de esos materiales. El hecho de que 
el personal médico use cordones y portaidentificaciones, 
bolígrafos, alfombrillas y tazas de café con los logotipos 
de las compañías de preparaciones para lactantes, 
incluso cuando no es intencional, implica su respaldo. 
Al proporcionar suministros de bajo costo o gratuitos a 
los hospitales, las empresas esperan que sus productos 
se presenten a los pacientes y las familias, que pueden 
verse influidos para seguir comprando esa marca 
después del alta. Debido al aumento de las necesidades 
de suministros y equipos especializados, las salas de 
neonatología que atienden a recién nacidos pequeños, 
enfermos o prematuros pueden verse sometidas a una 
presión considerable para aceptar artículos sin costo 
alguno derivados de intereses comerciales que entran 
en conflicto con la lactancia materna.

La mercadotecnia influye claramente tanto en las 
decisiones del personal como en las de las madres (154), 
por lo que es imperativo cumplir plenamente el Código 
Internacional de Comercialización de Sucedáneos de la 
Leche Materna y las resoluciones conexas de la Asamblea 
Mundial de la Salud. De acuerdo con la orientación de 
la OMS para poner fin a la promoción inadecuada de 
alimentos para lactantes y niños pequeños, publicada en 
el 2016 (155), los trabajadores de salud y los sistemas 
de salud deben evitar los conflictos de intereses con las 
empresas que comercializan alimentos para lactantes y 
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niños pequeños. Las reuniones de los profesionales de 
la salud nunca deben ser patrocinadas por la industria, 
y esta no debe participar en la educación de los padres (1).

Orientación clínica:

Compra de suministros

• Las salas de neonatología y sus zonas relacionadas 
utilizan muchos suministros especializados además 
de las preparaciones para lactantes, los biberones 
y las tetinas. Entre ellos se encuentran los agentes 
fortificadores (nutrientes concentrados), equipos 
y biberones de recogida de la leche materna, 
vías intravenosas, agujas, apósitos estériles, mantas, 
cintas métricas, básculas, etc. Para evitar cualquier 
conflicto de intereses, todos los suministros de la sala 
de neonatología deben conseguirse a través de los 
canales de adquisición normales.

Visibilidad de los productos de marca e información

• Los materiales que tengan logotipos, marcas, textos o 
imágenes de empresas que fabrican sucedáneos de la 
leche materna, biberones o tetinas (como bolígrafos, 
alfombrillas, tazas, juguetes, cintas métricas, 
cordones, calendarios, etc.), no deben utilizarse en la 
sala de neonatología ni en zonas relacionadas donde 
las madres o sus familias puedan verlos.

• Los suministros de alimentación necesarios deben 
almacenarse en cajones, armarios o habitaciones 
donde no sean visibles o accesibles a las familias 
o al público. Cuando se utilicen preparaciones para 
lactantes, se debe considerar la posibilidad de 
transferirlas a envases genéricos etiquetados para el 
bebé, retirando la etiqueta de marca o cubriéndola 
con la etiqueta del recién nacido antes de llevarla a la 
cabecera del neonato.

• Se deben revisar los materiales educativos y de 
otro tipo que se muestran o entregan a las familias, 
así como eliminar cualquier imagen o logotipo que no 
cumpla con el Código.

Política sobre comercialización y conflictos 
de intereses

Las políticas de los establecimientos deben estipular que:

• Los regalos son materiales de mercadotecnia y 
generan reciprocidad hacia quien los da. Por lo tanto, 
el personal de la sala de neonatología no debe aceptar 
regalos, alimentos, publicaciones no científicas, 
materiales, equipo, dinero, biberones, tetinas o apoyo 
para la educación en materia de lactancia materna 
o eventos de los fabricantes o distribuidores de 
sucedáneos de la leche materna.

• No se debe dar a las mujeres embarazadas, ni a las 
madres o las familias cuyos bebés se encuentren en 
la sala de neonatología, muestras o cupones para 
materiales cubiertos por el Código, incluidos los 
paquetes de regalo que se dan en el momento del alta. 
Se acepta la provisión de suministros clínicamente 
necesarios para permitir la continuidad segura de los 
alimentos terapéuticos médicamente indicados.

• Los empleados de los fabricantes o distribuidores 
de productos incluidos en el Código no deben tener 
contacto con las mujeres embarazadas, ni con 
las madres o las familias de los recién nacidos. 
La política de proveedores debe exigir el contacto 
con el departamento de compras del establecimiento 
y citas para reunirse con el personal de las salas 
de maternidad y neonatología, únicamente con 
fines específicos.

Conocimiento del personal sobre la comercialización 
de sucedáneos de la leche materna

• Como mínimo, el personal de la sala de neonatología 
debe ser capaz de explicar por qué no es ético 
aceptar regalos de fabricantes o distribuidores de 
preparaciones para lactantes, biberones y tetinas y por 
qué las preparaciones para lactantes, los biberones 
y las tetinas no deben estar a la vista de las madres 
y las familias de la sala de neonatología o de las 
zonas relacionadas.

• Los miembros del personal de la sala de neonatología 
deben hacer preguntas si ven materiales de 
comercialización que no cumplen con el Código.

• Mediante una selección aleatoria de las madres 
se debe confirmar que no han recibido ningún 
material de comercialización que contenga artículos 
prohibidos por el Código.

10

Protección, promoción y apoyo de la lactancia natural



Normas mundiales 
de la IHAN sobre el 
cumplimiento del 
Código Internacional 
de Comercialización de 
Sucedáneos de la Leche 
Materna y resoluciones 
conexas de la Asamblea 
Mundial de la Salud

• Todos los preparados para lactantes, biberones 
y tetinas utilizados en el establecimiento se 
han obtenido por los canales de adquisición 
normales y no se han recibido mediante 
suministros gratuitos o subvencionados.

• En el establecimiento no se exponen 
productos cubiertos por el Código ni artículos 
con logotipos de empresas que producen 
sucedáneos de la leche materna, biberones 
y tetinas, ni nombres de productos cubiertos 
por el Código.

• El establecimiento tiene una política que 
describe cómo cumple el Código, por ejemplo, 
adquiriendo los sucedáneos de la leche 
materna, no aceptando el apoyo o los 
regalos de los productores o distribuidores de 
productos cubiertos por el Código ni dando 
muestras de sucedáneos de la leche materna, 
biberones o tetinas a las madres.

• Al menos el 80% de los profesionales de 
la salud que prestan servicios de atención 
prenatal, asistencia obstétrica o atención al 
recién nacido pueden explicar como mínimo 
dos elementos del Código.

 

Paso 1b: Políticas de los establecimientos

Paso 1b: Disponer de una política por 
escrito relativa a la lactancia natural que 
sistemáticamente se ponga en conocimiento 
de todo el personal y de los padres.

Fundamentos:

“La política impulsa la 
práctica. Las directrices escritas 
son el vehículo para lograr 
que los pacientes reciban 
una atención coherente y 
basada en la evidencia, y son 
una herramienta esencial 
para la rendición de cuentas 
del personal (1).„

Los establecimientos con políticas integrales de lactancia 
natural probablemente dispondrán de mejores servicios 
de apoyo de la lactancia natural y mejores resultados en 
esta materia (4, 34, 41, 156-158). Dado que la política 
abordará prácticas multidisciplinarias, su elaboración 
y aplicación debe incluir a un equipo multidisciplinario 
ampliamente definido (3, 4, 15).

Orientación clínica:

Contenido de la política

• La sala de neonatología debe contar con una política 
o un procedimiento de alimentación del recién nacido 
basado en la evidencia que incluya, como mínimo, 
todos los puntos enumerados en el recuadro 2.

• La política debería incluir una declaración respecto a 
que todas las madres, independientemente de cómo 
alimenten a sus hijos, reciben el apoyo que necesitan.

• La política puede consistir en un solo documento o en 
múltiples políticas y procedimientos, y debe revisarse y 
actualizarse periódicamente en función de la evidencia 
y las directrices actuales.

• Otras políticas y protocolos independientes o que 
forman parte del protocolo general de alimentación 
en la sala de neonatología deben ser congruentes con 
los principios de la IHAN.
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Conocimiento de la política

• Se debe mostrar públicamente un resumen de la 
política de lactancia materna del establecimiento. 
El tamaño y la ubicación de este resumen de la 
política pueden variar según la disposición de la sala 
de neonatología, la sala de espera, la sala de las 
madres y las zonas relacionadas. Los carteles deben 
estar disponibles en los idiomas más habituales para 
los padres y las familias de los pacientes de la sala 
de neonatología.

• El personal clínico de la sala de neonatología debe 
tener un conocimiento general de la política global 
de alimentación de los lactantes, así como un 
conocimiento más detallado de las políticas y los 
procedimientos para pacientes pequeños, enfermos 
o prematuros.

• Los nuevos miembros del personal de la sala de 
neonatología y los prestadores de atención de 
salud con privilegios hospitalarios deben recibir 
orientación sobre la política. Todo el personal de 
plantilla debe estar familiarizado con el contenido y la 
implementación de la política. El personal que rota por 
la sala de neonatología debe recibir orientación sobre 
las disposiciones clave de las políticas.

Normas mundiales de la 
IHAN sobre las políticas 
de los establecimientos

• El establecimiento de salud cuenta con una 
política escrita de alimentación de los lactantes 
que aborda la aplicación de las ocho prácticas 
clínicas esenciales de los Diez Pasos, 
la implementación del Código y la evaluación 
periódica de la competencia.

• Las observaciones realizadas en el 
establecimiento confirman que existe 
un resumen de la política visible para las 
embarazadas y sus familias.

• Un examen de todos los protocolos o normas 
clínicas relacionados con la lactancia materna 
y la alimentación del recién nacido que utilizan 
los servicios de maternidad indica que están en 
consonancia con las normas de la IHAN y con 
las directrices actuales basadas en la evidencia.

• Al menos el 80% del personal clínico que presta 
servicios de atención prenatal, asistencia 
obstétrica o atención al recién nacido puede 
explicar como mínimo dos elementos de 
la política de alimentación del lactante que 
influyen en su función en el establecimiento. 
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Recuadro 2.  
Política de alimentación de los lactantes en las salas 
de neonatología

Contacto piel con piel entre la 
madre y el bebé

• Comenzar el contacto piel con piel entre 
la madre y el bebé cuanto antes después 
del nacimiento

• La estabilidad y la seguridad de la madre y 
el recién nacido son los criterios principales

• Contacto frecuente y continuo entre la piel 
de la madre y la del bebé siempre que 
sea posible

• Procedimientos para reunir a la madre y al 
bebé cuando sea posible si la madre está 
demasiado enferma para visitar la sala 
de neonatología o la unidad de cuidados 
intensivos neonatales

• Capacitación en medidas de seguridad, 
incluidos el seguimiento y el traslado 
seguro hacia y desde la madre

Inicio y mantenimiento de la 
producción de leche materna

• Instrucción inmediata sobre la extracción 
manual o mediante sacaleches en 
condiciones higiénicas

• Instrucción sobre la extracción mediante 
sacaleches y el masaje de las mamas

• Recogida, manipulación, etiquetado y 
almacenamiento de la leche humana y 
alimentación con la misma de forma segura 
e higiénica

• Provisión y cuidado de sacaleches, 
suministros de recogida, etiquetado 
y alimentación

Suplementación, fortificación y 
avance de la alimentación

• Aplicación oral de calostro (administración 
bucofaríngea de calostro)

• Obtención, conservación, manipulación y 
uso de la leche humana de donantes

• Métodos de suplementación, protectores 
de pezones y chupetes

• Transición de la alimentación por sonda a la 
alimentación oral que se basa en las señales 
del bebé en lugar de estar determinada por 
su edad gestacional o peso

• Los protocolos deben determinar 
claramente las indicaciones para la leche 
humana de donantes, los fortificadores y 
las sustancias distintas de la leche materna

Utilización del espacio de los 
establecimientos

• La madre y el bebé no deben estar 
separados salvo que sea necesario desde 
el punto de vista médico

• Espacio para que las madres duerman o 
descansen cerca del espacio de atención 
para recién nacidos pequeños, enfermos 
o prematuros

• Acceso ilimitado de los padres a la sala de 
neonatología en todo momento 

• Provisión de una sala de lactancia cerca 
del espacio de atención a los recién 
nacidos pequeños, enfermos o prematuros 
con espacio para la lactancia materna, 
la extracción de leche y refrigeración para 
almacenar la leche humana hasta el alta 
del bebé

Varios

• Procedimientos que deben seguirse en caso 
de administración equivocada de la leche de 
una madre a otro recién nacido

• Apoyo a los prematuros tardíos 

• Enseñar a las madres que no están 
amamantando a preparar sucedáneos de la 
leche materna y alimentar con ellos al hijo

• Contraindicaciones para el uso de la leche 
de la madre

• Coordinación con los centros de referencia 
para garantizar políticas de apoyo de la 
lactancia natural que sean compatibles

• Las consultas prenatales para pacientes de 
alto riesgo antes del parto deben incluir la 
lactancia materna 
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Paso 1c: Seguimiento interno

Paso 1c: Crear sistemas permanentes 
de seguimiento y gestión de datos.

Fundamentos:

Los esfuerzos de mejora de la calidad basados en 
la evidencia siguen demostrando la importancia de 
medir la práctica actual para mejorar la práctica futura 
(29, 159). Existe una gran diferencia de calidad entre 
la atención de salud que tenemos y la que podríamos 
tener. Un ejemplo destacado es la ausencia de uso de 
la leche materna en las salas de neonatología, a pesar 
de la evidencia abrumadora de los beneficios a corto y 
largo plazo de la leche humana para los recién nacidos 
pequeños, enfermos o prematuros (160). Las mediciones 
continuas, junto con enfoques de mejora de la calidad, 
son necesarios para explicar las grandes variaciones 
en las prácticas y los resultados de la atención y para 
cambiar el sistema de atención.

Orientación clínica:

Protocolo de seguimiento

• Cada establecimiento debe ser capaz de vigilar 
la atención que se presta a los recién nacidos 
pequeños, enfermos o prematuros dentro y fuera de 
la sala de neonatología. La forma óptima de recopilar 
datos es incorporarlos a la rutina diaria de la sala de 
neonatología, ya sea en forma de datos electrónicos 
o de gráficos de papel corrientes.

• También podrían utilizarse entrevistas de salida y 
cuestionarios en papel para evaluar las opiniones de 
los padres sobre el apoyo prestado.

• En el recuadro 3 se presenta una lista de posibles 
elementos de seguimiento que deben incluirse en la 
historia del recién nacido o de la madre.

©WHO/Yoshi Shimizu
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Recuadro 3.  
Posibles indicadores de seguimiento de las historias 
clínicas de los pacientes1

1 Fuente: California Perinatal Quality Care Collaborative 2018 Toolkit: Nutritional Support of the Very Low Birth Weight Infant (Modificado por N. Wight)

Parámetros de crecimiento 

• Peso (velocidad de crecimiento)

• Edad a la que se recupera el peso al nacer

• Talla

• Perímetro cefálico

Determinaciones de la 
alimentación

• Uso de la aplicación bucofaríngea de 
calostro: primer uso para el cuidado de 
la boca

• Primera toma no nutritiva o nutritiva

• Historial de alimentación (volumen, 
frecuencia, método y tipo de alimentos en 
cada alimentación)

• Tipo de la primera alimentación (leche 
de la madre, leche humana de donante, 
preparación para lactantes o alimentación 
mixta) 

• T iempo transcurr ido hasta la 
primera alimentación (horas después 
del nacimiento)

• Alimentación en el momento del alta 
(leche de la madre, leche humana de 
donante, preparación para lactantes o 
alimentación mixta)

• Porcentaje de leche humana (leche de la 
madre, leche humana de donante) durante 
la estancia hospitalaria

• Método de alimentación (al pecho, 
mediante sonda, taza o biberón)

• Nu t r i c ión  pa ren te ra l  ( i n i c io , 
duración, retirada)

• Días de uso de una línea central (con o sin 
nutrición parenteral)

• Edad a la que se alcanzan tomas de 
volumen completo (más de 140 ml/
kg de peso corporal al día u otro 
parámetro establecido)

Contacto entre la piel de la 
madre y la del bebé

• Primer contacto piel con piel entre la 
madre y el bebé

• Frecuencia

• Duración

Pruebas de laboratorio 

• Método y protocolo para el seguimiento 
analítico normalizado de la sangre 

• Días en que el nitrógeno ureico sanguíneo 
o la albúmina en sangre se encuentran 
dentro del intervalo aceptado 

Diagnósticos clínicos 
relacionados 

• Perforación intestinal espontánea

• Enterocolitis necrotizante 

• Infección de la sangre asociada a una 
vía central

Hitos y determinaciones relativas 
a las madres

• Documentación de la educación sobre 
lactancia materna (tipo de educación, 
período en que se realizó)

• Tiempo transcurrido hasta la primera 
extracción de leche, manual o 
mediante sacaleches

• Producción de leche materna (registro 
de extracciones)
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Examen periódico de la implementación

• Los datos de las historias clínicas deben agregarse 
periódicamente para que constituyan la base de la 
evaluación del rendimiento y la mejora de la calidad en 
toda la unidad. En el recuadro 4 se enumeran posibles 
indicadores resumidos.

• El personal debe hablar regularmente sobre la 
alimentación y el crecimiento de los niños de la sala 
de neonatología. En las rondas de trabajo de la sala 
de neonatología se debe hablar sobre la producción 
de leche materna y registrarla. A menudo, las salas 
de neonatología que cuentan con bases de datos 
electrónicas pueden programar informes específicos 
para cumplir con los objetivos de medición. En las salas 
de neonatología con menos recursos, los registros en 
papel pueden servir para el mismo propósito.

•  Se necesita un equipo multidisciplinario para examinar, 
analizar y formular recomendaciones basadas en los 
datos recopilados, de modo que se puedan hacer 
cambios eficaces si fuera necesario. Quizá sea 
pertinente revisar los datos con más frecuencia si se 
están llevando a cabo ciclos de mejora de la calidad. 
Los gráficos semanales o mensuales pueden detectar 
tendencias antes que las revisiones semestrales. 
Con frecuencia, la inclusión de los padres en el examen 
de los datos puede ser muy útil para mejorar el sistema 
de información, las políticas y los procedimientos de la 
sala de neonatología.

• Análisis de los modos de fallo y los efectos (161): El 
examen de los gráficos de los recién nacidos que al ser 
dados de alta solo se alimentaban con preparaciones 
para lactantes puede revelar a menudo problemas que 
deben abordarse.

• Las redes regionales de establecimientos con salas de 
neonatología pueden servir de foro para compartir datos 
sobre políticas, prácticas y resultados. Como ejemplos 
cabe citar la Red de Vermont-Oxford (162) y la red 
de Unidades de Estabilización de Recién Nacidos y 
Unidades Especiales de Atención al Recién Nacido a 
nivel de subdistrito y de distrito en la India (18). Estas 
redes permiten que los establecimientos se comparen 
con otros similares y adopten las políticas y prácticas de 
los establecimientos de mayor rendimiento (26, 163).

Normas mundiales 
de la IHAN sobre el 
seguimiento interno

• El establecimiento cuenta con un protocolo 
de seguimiento y gestión de datos con 
el fin de cumplir con las ocho prácticas 
clínicas esenciales.

• El personal clínico del establecimiento se 
reúne al menos cada seis meses para revisar 
la implementación del sistema. 
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Recuadro 4.  
Posibles indicadores basados en las unidades1

1    Fuente: California Perinatal Quality Care Collaborative 2018 Toolkit: Nutritional Support of the Very Low Birth Weight Infant

Parámetros de crecimiento

• Promedio de la velocidad de variación 
del peso

• Promedio de la edad a la que se recuperó el 
peso al nacer

• Promedio de la velocidad de variación de 
la talla

• Promedio de la velocidad de variación del 
perímetro cefálico

• Porcentaje de recién nacidos que eran 
adecuados para la edad gestacional al nacer 
y pequeños para la edad gestacional al ser 
dados de alta

Determinaciones de la 
alimentación

• Porcentaje de pacientes que recibieron 
calostro por vía bucofaríngea en un período 
de tiempo determinado

• Promedio del tiempo transcurrido desde el 
nacimiento hasta la primera alimentación (leche 
de la madre, leche humana de donantes, 
preparación para lactantes)

• Alimentación con leche de la madre como 
porcentaje de la alimentación total

• Cualquier cantidad de leche de la madre en el 
momento del alta

• Determinaciones de la nutrición parenteral

 – Porcentaje de niños que comenzaron a 
recibir nutrición parenteral a las 24 horas 
de vida

 – Ingesta de proteínas superior a 3 g/kg de 
peso corporal por día a los tres días de vida 

 – Más de 80 kcal/kg de peso corporal por día 
a los cinco días de vida

 – Promedio de la edad a la que los lípidos 
son superiores a 3 g/kg de peso corporal 
por día

 – Porcentaje de pacientes que reciben 
nutrición parenteral durante más de 30 días

• Días de utilización de una línea central (con 
o sin uso de nutrición parenteral)

• Promedio de la edad del lactante a la que 
hace tomas de volumen completo

• Promedio de la edad del bebé a la que tiene 
lugar la primera toma no nutritiva o nutritiva

Contacto entre la piel de la madre 
y la del bebé

• Promedio del tiempo desde el nacimiento y 
duración del contacto piel con piel entre la 
madre y el bebé

• Promedio de la frecuencia de contacto piel 
con piel entre la madre y el bebé en un 
período de tiempo determinado

• Promedio de la duración del contacto piel con 
piel entre la madre y el bebé en un período de 
tiempo determinado

Tasas de diagnósticos clínicos 
relacionados

• Perforación intestinal espontánea

• Enterocolitis necrotizante

• Infección de la sangre asociada a una 
vía central

Determinaciones relativas a las 
madres

• Porcentaje de todas las madres que recibieron 
educación sobre la lactancia natural 

 – Enseñanza prenatal

 – Primera enseñanza en la sala 
de neonatología

• Promedio del tiempo transcurrido desde el 
parto hasta la primera consulta de lactancia o 
consulta de asesoramiento entre pares 

• Promedio del tiempo transcurrido desde el 
parto hasta la primera extracción de leche, 
manual o mediante sacaleches

• Porcentaje de madres que registran la 
producción de leche

• Porcentaje de madres que declaran estar 
satisfechas con la atenció
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Paso 2: Competencia del personal

Paso 2: Velar por que el personal tenga 
suficientes conocimientos, competencias y 
aptitudes para apoyar la lactancia materna.

Fundamentos:

La atención oportuna y adecuada a las madres cuyos 
bebés se encuentran en la sala de neonatología solo puede 
lograrse si el personal cuenta con los conocimientos, 
la competencia, las aptitudes y la actitud positiva para 
llevarla a cabo. Hay datos sobre establecimientos sin la 
acreditación «amigos del niño», donde los conocimientos 
de las enfermeras no se ajustaban a las prácticas 
óptimas actuales y las políticas de los hospitales no se 
fundamentaban en prácticas basadas en la evidencia 
(164). La educación de todos los miembros del personal 
de la sala de neonatología que tienen algún contacto con 
los recién nacidos, los padres o las familias es la base 
para la creación de información, comunicación y prácticas 
congruentes (3, 4, 165-167). Los requisitos en materia de 
educación pueden variar según las funciones de cada 
miembro del personal. Se puede lograr un aumento 
significativo de los conocimientos con la educación del 
personal de enfermería y de otro tipo, aunque parece más 
difícil cambiar las actitudes (168-170).

La capacitación en el servicio específica de la sala de 
neonatología debe ser obligatoria por política y contar con 
el apoyo del personal supervisor para cubrir los requisitos 
especiales de la atención para la lactancia materna de 
los recién nacidos pequeños, enfermos o prematuros. 
Toda la sala de neonatología debe evolucionar hacia una 
cultura en la que el uso de la leche humana y la lactancia 
materna sean la norma. La capacitación del personal 
multidisciplinario ha sido eficaz para mejorar las prácticas 
de asesoramiento en materia de lactancia. El apoyo 
cualificado brindado por personal capacitado puede ser 
costo-eficaz en la sala de neonatología (171). Los temas 
específicos que deben cubrirse y las competencias 
que deben evaluarse en todo el personal que ayuda a 
las madres a alimentar a sus bebés se enumeran en la 
página 15 de la guía para la aplicación y en el anexo 1 
del presente documento. Entre estos temas se incluye el 
modo de ayudar a una madre a amamantar a un recién 
nacido con bajo peso al nacer o enfermo (1).

Orientación clínica:

Capacitación antes del servicio y en el servicio

• Todo el personal clínico que trabaja en la sala 
de neonatología debe ser competente en lo que 
respecta a los conocimientos y las aptitudes que se 

necesitan para proporcionar una atención adecuada 
para la alimentación de los prematuros y los recién 
nacidos con bajo peso al nacer. Esta competencia 
debe mantenerse al día mediante la educación 
médica continua.

• Los establecimientos pueden elaborar sus propios 
programas educativos o adaptar los ya disponibles 
para satisfacer sus necesidades específicas. 
Cualquier programa debe incluir tanto conocimientos 
como habilidades, así como la demostración de 
la competencia. La educación en línea puede 
proporcionar una educación básica y ser costo-eficaz, 
pero también se necesitan componentes interactivos 
en persona para demostrar la aplicación de los 
conocimientos y las aptitudes (167).

• En la orientación inicial de todo el personal nuevo 
de la unidad de neonatología se debe incluir un 
panorama de los Diez Pasos, para que conozcan la 
filosofía general de alimentación y el alcance de la 
capacitación que recibirán.

• Los programas educativos que incluyen a personal 
con diferentes funciones en la sala de neonatología 
pueden facilitar el trabajo en equipo y un enfoque 
multidisciplinario para abordar los problemas. 
Es necesario que el personal con diferentes tareas en 
la sala de neonatología reciba educación básica sobre 
la lactancia materna, incluida la orientación anticipada 
para las madres dependientes de la extracción de 
la leche en cuanto a las técnicas y los volúmenes 
esperados, así como educación y capacitación en 
materia de aptitudes relacionadas con sus funciones. 
Los estudiantes, los pasantes y demás personal 
temporal que rotan por la sala de neonatología deben 
recibir una formación acorde con sus funciones.

• Aunque todo el personal de la sala de neonatología 
debe recibir educación y capacitación sobre el 
apoyo básico al recién nacido pequeño, enfermo o 
prematuro, las personas con formación avanzada o 
especializada en materia de alimentación del lactante 
(por ejemplo, nutricionistas, dietistas, consultores 
en materia de lactancia certificados por la junta 
internacional [IBCLC], asesores de pares, terapeutas 
ocupacionales y logopedas) son valiosas y se debe 
recurrir a ellas cuando estén disponibles.

• Los grupos de apoyo entre madres, especialmente 
cuando están supervisados por personal capacitado, 
pueden ser muy eficaces para educar y apoyar a las 
madres de recién nacidos pequeños, enfermos o 
prematuros, tanto en los países de ingresos bajos y 
medianos como en los países de ingresos altos.

Evaluación de la competencia

La educación de los profesionales de la salud es 
importante, pero la aplicación de esos conocimientos a 
las madres de alto riesgo en la etapa prenatal y a los 
pacientes vulnerables en la sala de neonatología es 
fundamental para promover y apoyar la lactancia natural. 
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La competencia puede evaluarse en eventos de práctica 
de habilidades (utilizando la educación y la demostración 
de lo aprendido) dedicados a ciertos temas. Estos eventos 
podrían planificarse de manera rotatoria y ser organizados 
por un consultor cualificado en materia de lactancia u 
otro cuidador cualificado. Además, la competencia puede 
evaluarse mediante observaciones directas sin previo 
aviso, como en la observación del lavado de manos. 
El sistema y la responsabilidad de mantener registros 
de la educación y la competencia deben integrarse con 
otras capacitaciones requeridas, como la reanimación 
cardiopulmonar, el lavado de manos, la seguridad, etc.

Normas mundiales 
de la IHAN sobre la 
competencia del personal

• Al menos el 80% de los profesionales de 
la salud que prestan servicios de atención 
prenatal, asistencia obstétrica o atención al 
recién nacido indican que en los dos años 
anteriores han recibido capacitación antes 
del servicio o durante el mismo en materia de 
lactancia materna.

• Al menos el 80% de los profesionales de 
la salud que prestan servicios de atención 
prenatal, asistencia obstétrica o atención al 
recién nacido indican que en los dos años 
anteriores se han sometido a evaluaciones de la 
competencia en materia de lactancia materna.

• Al menos el 80% de los profesionales de 
la salud que prestan servicios de atención 
prenatal, asistencia obstétrica o atención 
al recién nacido son capaces de responder 
correctamente a tres de cada cuatro preguntas 
sobre los conocimientos acerca de la lactancia 
materna y las capacidades para apoyarla.

 

2.2. Prácticas clínicas esenciales para 
apoyar la lactancia natural

Paso 3: Información prenatal

Paso 3: Informar a todas las embarazadas 
y a sus familias de los beneficios 
que ofrece la lactancia natural y la 
forma de ponerla en práctica.

Fundamentos:

Todas las embarazadas y las madres deberían recibir 
asesoramiento sobre la lactancia materna basado en 
la evidencia como intervención de salud pública para 
mejorar las tasas y las prácticas de lactancia materna 
(172). Se puede pedir al personal que trabaja en las 
salas de neonatología que realice consultas prenatales 
con las embarazadas con riesgo conocido de tener 
hijos pequeños, enfermos o prematuros. Dado que 
el estímulo de los prestadores de atención de salud 
aumenta considerablemente el inicio de la lactancia 
materna en mujeres de todos los orígenes sociales y 
étnicos (173-176), en la consulta prenatal se deben tratar 
las cuestiones de la leche humana y la lactancia materna, 
al igual que se abordan los procedimientos médicos, 
las posibles decisiones y los resultados. Las estancias en 
el hospital antes del parto son oportunidades para disipar 
mitos (por ejemplo, las creencias maternas de que la 
lactancia materna no es posible cuando el riesgo de parto 
prematuro es alto). También son útiles para proporcionar 
orientación anticipada sobre la importancia de la leche 
humana y los riesgos de las preparaciones para lactantes 
para los recién nacidos pequeños, enfermos o prematuros. 
Las consultas prenatales realizadas por el personal deben 
incluir siempre el valor de la leche humana y del inicio y 
mantenimiento de la producción de leche de la madre. 
El asesoramiento prenatal sobre la lactancia materna debe 
adaptarse a las necesidades individuales de la mujer y 
de su familia y brindarse con tacto, teniendo en cuenta el 
contexto social y cultural de la familia.

Los prestadores de servicios de salud tienen la 
responsabilidad de proporcionar información exacta 
y basada en la evidencia sobre las consecuencias 
de la decisión de la madre, al igual que sobre otras 
recomendaciones y decisiones de los padres en la sala 
de neonatología. A pesar de los considerables datos 
probatorios de que la lactancia materna y la leche 
materna son una cuestión de atención de salud, algunos 
prestadores de atención de salud siguen considerando 
que la lactancia materna es una simple elección de estilo 
de vida. Es posible que los prestadores de atención de 
salud teman “forzar” la lactancia natural por miedo a hacer 
que las madres se sientan culpables si no amamantan 
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(174, 177), pero, de hecho, las madres pueden terminar 
sintiéndose culpables por elegir no amamantar si más 
tarde se enteran de que algunos de los problemas de 
salud a los que se enfrenta su hijo podrían haberse 
prevenido mediante la lactancia natural. Omitir esa 
información no es ético (178).

Las mujeres con un riesgo elevado de parto prematuro o 
de nacimiento de un niño enfermo deben hablar cuanto 
antes con prestadores de atención expertos acerca de 
las circunstancias especiales de la alimentación del recién 
nacido prematuro, con bajo peso al nacer o enfermo. Si, 
en la conversación inicial, una embarazada de alto riesgo no 
tiene la intención de amamantar, todavía puede proporcionar 
su calostro y su leche durante un período de tiempo una vez 
que se le proporcione información médica que explique por 
qué la leche materna es importante para las necesidades 
médicas de su bebé (179). El prestador de atención de 
salud que asiste a la madre puede reforzar la importancia 
de la leche humana y la lactancia materna preguntando 
sobre la producción de leche de la madre y elogiando 
sus esfuerzos durante la atención de posparto habitual. 
En una revisión sistemática de las intervenciones de apoyo 
de la lactancia por los profesionales de la salud se observó 
que las conversaciones e intervenciones repetidas desde 
el período prenatal hasta el posparto eran más eficaces 
que las intervenciones puntuales, independientemente del 
momento (180).

Orientación clínica:

• El establecimiento debe tener un plan para 
proporcionar educación y asesoramiento sobre 
la producción de leche y la lactancia materna a 
las embarazadas que corren el riesgo de que sus 
hijos sean ingresados en la sala de neonatología. 
Las consultas prenatales sobre la importancia de la 
leche humana y la lactancia materna pueden formar 
parte de la orientación anticipada general de la 
sala de neonatología, realizada por neonatólogos, 
pediatras u obstetras, o por miembros del equipo 
con conocimientos especializados sobre la lactancia. 
Tanto las consultas de los médicos como las de otros 
miembros del personal deben registrarse en la historia 
clínica de la madre.

• El asesoramiento prenatal sobre la lactancia materna 
para mujeres de alto riesgo debe incluir todos los 
temas enumerados en las normas mundiales ya 
mencionadas. Además, la información sobre la 
importancia de la producción temprana de calostro y 
los beneficios especiales de la leche humana para los 
recién nacidos prematuros o enfermos es fundamental 
para los nacimientos de alto riesgo. A las mujeres de 
alto riesgo se les puede asegurar que producirán leche, 
incluso tras un parto extremadamente prematuro. 
Se les debe enseñar a establecer y mantener la 
producción de leche mediante la extracción manual y 
la extracción frecuente con sacaleches, si dispusieran 
de ellos. Se les puede indicar que posiblemente los 
signos de hambre no se perciban de inmediato en 
recién nacidos muy prematuros, pero que con el 
tiempo se presentarán. Hay que hacer hincapié en la 
importancia del contacto piel con piel entre la madre y 
el recién nacido pequeño, enfermo o prematuro. Si se 
dispone de leche humana de donante, es importante 
destacar que solo se utiliza como puente para el 
suministro de leche de la propia madre y que no 
sustituye la necesidad de leche materna.

• Se debe presentar a las embarazadas toda la información 
teniendo en cuenta las características culturales, 
el nivel de alfabetización, los antecedentes culturales, 
las experiencias de lactancia materna anteriores y los 
planes actuales para la alimentación del recién nacido. 
Quizá sea necesario repetir las consultas si la madre 
está ansiosa, tiene dudas o está hospitalizada durante 
un período de tiempo considerable.

• La información sobre la lactancia puede presentarse 
de forma individual o en pequeños grupos de 
asesoramiento, por escrito, a través de canales de 
televisión para pacientes o mediante recursos en 
línea. Se deben examinar cuidadosamente todos 
los medios de comunicación para detectar cualquier 
influencia comercial.
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Normas mundiales 
de la IHAN sobre la 
información prenatal

• Un protocolo para una conversación prenatal 
sobre la lactancia materna incluye como 
mínimo las siguientes cuestiones:

 – la importancia de la lactancia materna;

 – recomendaciones globales sobre la 
lactancia materna exclusiva durante los 
6 primeros meses, los riesgos de dar 
preparaciones para lactantes u otros 
sustitutos de la leche materna y el hecho 
de que la lactancia materna sigue siendo 
importante después de los 6 meses, 
cuando se dan alimentos complementarios;

 – la importancia del contacto piel con piel 
inmediato y continuo entre la madre y 
el bebé;

 – la importancia del inicio temprano de la 
lactancia natural;

 – la importancia del alojamiento conjunto de 
la madre y el bebé;

 – los fundamentos de una buena colocación 
y un buen agarre;

 – el reconocimiento de los signos de hambre.

• Al menos el 80% de las madres que recibieron 
atención prenatal en el establecimiento refieren 
que se les ha dado asesoramiento prenatal 
sobre la lactancia natural.

• Al menos el 80% de las madres que recibieron 
atención prenatal en el establecimiento 
son capaces de describir adecuadamente 
lo que se comentó sobre dos de los temas 
antes mencionados.

 

Paso 4: Atención posnatal inmediata

Paso 4:  Facilitar el contacto piel con piel 
inmediato e ininterrumpido entre la 
madre y el bebé y apoyar a las madres 
para que inicien la lactancia natural lo 
antes posible después del nacimiento.

Fundamentos:

El contacto entre la piel de la madre y la del bebé y la 
lactancia natural temprana son dos intervenciones 
estrechamente vinculadas que deben llevarse a cabo 
inmediatamente después del nacimiento y realizarse a 
la vez para obtener un beneficio óptimo (1). El contacto 
piel con piel entre la madre y el bebé facilita la lactancia 
materna, mejora el microbioma del lactante, ayuda a 
prevenir la hipotermia y la hipoglucemia y estabiliza la 
función respiratoria (181). La succión temprana de las 
mamas estimula la segunda etapa de la lactogénesis 
(activación de la secreción) y transfiere calostro, que es rico 
en sustancias inmunoactivas y especialmente importante 
para el recién nacido prematuro (182). En un examen 
reciente se observó un aumento de la mortalidad infantil 
de 33% si el inicio de la lactancia materna se retrasaba 
más de una hora después del nacimiento y un aumento 
de 100% si la lactancia materna se iniciaba más de 24 
horas después del nacimiento (183).

Los resultados de investigaciones exhaustivas respaldan 
los beneficios del contacto piel con piel entre la madre 
y el bebé para ambos. En el caso del recién nacido, 
el contacto entre su piel y la de su madre reduce la 
mortalidad y la morbilidad infantiles (183-187), aumenta la 
lactancia materna exclusiva, reduce la estancia en la sala 
de neonatología y los reingresos hospitalarios, y mejora 
los resultados a corto (188) y largo plazo (189-190). 
El contacto entre la piel de la madre y la del bebé reduce 
la respuesta al dolor en los prematuros en el transcurso 
de los muchos procedimientos dolorosos que se realizan 
durante la estancia hospitalaria (191, 192). También hay 
algunos datos probatorios de que mejoran los patrones 
de sueño y la maduración cerebral (193-195). Para la 
madre, el contacto directo entre su piel y la de su hijo 
aumenta el volumen de leche (27, 196, 197), ayuda a 
crear el vínculo afectivo y el apego (19, 198, 199), impulsa 
la participación del padre y mejora la lactancia materna 
(200, 201). El padre también se beneficia (202, 203). 
El contacto directo, piel con piel, de la madre con el bebé 
forma parte integral del Marco para el cuidado cariñoso 
y sensible (204).
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Orientación clínica:

Contacto directo, piel con piel, de la madre con 
el bebé

• Es posible que el contacto piel con piel inmediato y 
continuo entre la madre y el bebé no sea viable con 
todos los recién nacidos prematuros, sobre todo con 
los muy prematuros, por lo que no se aplica a este 
grupo el umbral de 80% especificado en las normas 
mundiales de la IHAN; sin embargo, se debe alentar 
a los centros a que establezcan objetivos realistas a la 
par que ambiciosos para sus propios entornos.

• El retraso del baño del recién nacido durante 12 a 24 
horas se ha asociado a una señal sensorial del líquido 
amniótico para una lactancia más prolongada, mayor 
estabilidad de la temperatura y menos estrés para el 
recién nacido, lo que permite el contacto piel con piel 
inmediato entre la madre y el bebé y facilita el inicio 
de la lactancia materna (205).

•  Retrasar el pinzamiento del cordón umbilical durante 
al menos un minuto debería ser el procedimiento 
de referencia con todos los recién nacidos (206), 
realizando un suave ordeño del cordón en los 
bebés que necesitan reanimación inmediata (207). 
La vitamina K y la vacuna contra la hepatitis B se 
pueden administrar estando el bebé en contacto 
directo con la piel de su madre, y se le puede pesar 
una hora después del contacto piel con piel.

•  Se debe colocar a los recién nacidos pequeños, 
enfermos o prematuros en contacto piel con piel 
directo con la madre tan pronto como lo permita el 
estado de ambos (esto es, cuando se considere que 
madre e hijo se encuentran estables). La OMS define 
“estabilidad” como la ausencia de apnea, desaturación 
y bradicardia graves (1). En la práctica, las definiciones 
de “estable” y “estabilizado” varían mucho, 
pero no deben ser irrazonablemente restrictivas, 
deben basarse en la evidencia (incluidas la experiencia 
y la opinión de los expertos) y definirse claramente en 
la política o el protocolo del contacto piel con piel de 
la sala de neonatología (208). La definición de estable 
también puede incluir la ausencia de fluctuaciones 
importantes de la presión arterial. El contacto entre 
la piel de la madre y la del bebé puede comenzar tan 
pronto como se considere que ambos se encuentran 
estables y pueden estar juntos (209). A continuación, 
se presentan algunos ejemplos:

 – Bebé activo y estable nacido por cesárea de una 
madre despierta y alerta. Se debe colocar al recién 
nacido boca abajo sobre el pecho de la madre 
después del parto, con el cordón umbilical intacto 
o después del corte aplazado del cordón, con la 
cabeza del bebé hacia la barbilla de la madre y 
girada hacia un lado, y con el cuerpo y la parte 
posterior de la cabeza del bebé cubiertos por 
una manta caliente después de un secado breve. 
Se debe asignar a un cuidador independiente 

para evaluar y estabilizar al niño en el pecho de 
la madre a fin de proporcionarle seguridad. Si la 
madre está bajo anestesia general o muy sedada, 
otro miembro de la familia debe proporcionar el 
contacto piel con piel hasta que la madre esté 
despierta y alerta.

 –  Recién nacido con dificultad respiratoria leve, 
portador de una cánula nasal o tratado con presión 
positiva continua en las vías respiratorias (CPAP). 
Se puede colocar sobre el pecho de la madre en 
el paritorio o en el quirófano y trasladarlo a la sala 
de neonatología sobre la madre si se dispone de 
la asistencia adecuada para vigilar al bebé.

 –  Es posible que un lactante que requiera una 
reanimación importante deba ser trasladado a 
la sala de neonatología para su observación y 
tratamiento durante horas o días, antes de que 
sea posible el contacto entre la piel de la madre y 
la del bebé.

 –  En el caso de los recién nacidos que padecen 
afecciones terminales, se pueden colocar de 
inmediato en contacto directo con la piel (cuidados 
de alivio) si los padres se sienten cómodos con 
este procedimiento.

 –  Al recién nacido estable, enfermo o prematuro 
nacido bajo anestesia general se le debe colocar 
en contacto directo con la piel de la madre tan 
pronto como esta se encuentre estable, responda 
y esté alerta. Si la madre está inestable o sigue 
bajo los efectos de la anestesia general, se debe 
alentar a la pareja de la madre o a otro miembro 
de la familia a que brinde contacto directo piel con 
piel al bebé hasta que la madre esté disponible.

•  El contacto piel con piel entre la madre y el bebé se 
debe practicar con seguridad. En las primeras horas 
después del nacimiento, los profesionales de la salud 
deben observar a la madre y al bebé y controlar 
cualquier signo de sufrimiento (210). Si la madre 
no está completamente despierta y no responde, 
un profesional de la salud, una doula (monitora 
perinatal), un amigo o un miembro de la familia debe 
permanecer con la madre para evitar que el bebé sufra 
accidentalmente alguna lesión.

• El método del contacto entre la piel de la madre y la 
del bebé se aplica a todos los recién nacidos, tanto 
si son amamantados como si no. El contacto entre la 
piel de la madre y la del bebé debe usarse con todos 
los recién nacidos estables, tanto en los entornos 
de alta tecnología como en los de baja tecnología, 
y reduce la hipotermia, la hipoglucemia y el llanto, 
al tiempo que facilita el inicio de la lactancia materna.

•  Cuando no sea posible el contacto continuo entre 
la piel de la madre y la del bebé, el personal de 
obstetricia y de neonatología debe estar capacitado 
para trasladar al bebé hacia donde se encuentra la 
madre, y viceversa, para reducir al mínimo el estrés 
del bebé o la interrupción de la atención neonatal.

22

Protección, promoción y apoyo de la lactancia natural



Inicio temprano de la lactancia natural

• A los recién nacidos estables se les debe ofrecer el 
acceso sin restricciones al pecho, independientemente 
del peso o de la edad gestacional (211-213). En el caso 
de las madres o los recién nacidos inestables después 
del parto, es posible que se deba retrasar el inicio 
de la lactancia materna hasta que se considere que 
ambos están estables y pueden estar juntos. Por esta 
razón, la norma mundial de la IHAN del 80% no se 
aplica a los prematuros. Sin embargo, como ocurre 
con el contacto piel con piel, se debe alentar a los 
centros a que establezcan objetivos realistas a la par 
que ambiciosos para sus entornos.

• Es posible que algunos recién nacidos 
extremadamente prematuros no puedan mamar 
de forma eficaz inmediatamente después del 
nacimiento, incluso con volúmenes muy pequeños 
de calostro. En los recién nacidos que no estén 
suficientemente estables para la lactancia materna 
inmediata, la extracción manual inmediata del 
calostro materno y la aplicación a la mucosa bucal 
del lactante con una jeringa de 1 ml o un bastoncillo 
de algodón se tolera bien y puede servir como 
tratamiento inmunomodulador (214, 215).

Normas mundiales de la 
IHAN sobre la atención 
posnatal inmediata

•  Al menos el 80% de las madres de recién 
nacidos a término refieren que el contacto 
piel con piel entre ellas y sus hijos tuvo lugar 
inmediatamente después del nacimiento 
o en el plazo máximo de 5 minutos desde 
el nacimiento, y que este contacto duró 
una hora o más, salvo que hubiera razones 
médicamente justificables documentadas para 
retrasar dicho contacto.

•  Al menos el 80% de las madres de recién 
nacidos a término refieren que pusieron a su 
hijo al pecho como máximo una hora después 
del nacimiento, salvo que hubiera razones 
médicamente justificables documentadas.

 

Paso 5: Apoyo de la lactancia natural

Paso 5: Apoyar a las madres para iniciar y 
mantener la lactancia natural y afrontar 
las dificultades más frecuentes.

Fundamentos:

Varios estudios han demostrado que las tasas de 
lactancia materna de los prematuros son inferiores a 
las de los recién nacidos a término. Los recién nacidos 
pequeños, enfermos o prematuros corren mayor riesgo 
de que no se establezca la lactancia materna exclusiva, 
tanto por su propia fisiología como por el entorno clínico 
poco propicio (144, 216, 217). Establecer y mantener la 
producción de leche es a menudo el mayor reto para el 
éxito de la lactancia materna en la sala de neonatología.

Una revisión sistemática que determinó los obstáculos 
para la lactancia materna exclusiva en los países 
de ingresos bajos y medianos reveló que el apoyo 
activo, incluidos la promoción, el asesoramiento y la 
educación, tanto en el establecimiento de salud como 
en la comunidad, dio lugar a un aumento de 152% de la 
lactancia materna exclusiva (218). Un entorno propicio 
para el éxito de la lactancia materna incluye varios 
enfoques de participación de la familia. La atención 
centrada en la familia reconoce a esta como asociada 
en la atención de salud y promueve la colaboración 
para obtener mejores resultados en materia de salud 
y desarrollo, mejorar las experiencias de la familia, 
aumentar la satisfacción del personal y asignar más 
inteligentemente los recursos (219). El cuidado cariñoso 
y sensible (204) se facilita mediante el contacto piel con 
piel entre la madre y el bebé, la lactancia materna y una 
pareja que apoye a la madre. La atención continuada 
(163) tiene por objeto mejorar las prácticas y los servicios 
desde antes de la concepción hasta la atención posnatal, 
incluidos el asesoramiento especializado en materia de 
lactancia natural y el apoyo a las madres con bebés 
pequeños, enfermos o prematuros. El marco de calidad 
de la atención de la OMS (220) incluye la gestión de la 
atención a los recién nacidos pequeños, enfermos o 
prematuros y se centra en el paciente en los ámbitos 
del respeto, el apoyo emocional, la comodidad física, 
la información y la comunicación, la continuidad y la 
transición, la coordinación de la atención, la participación 
de los pacientes y sus familias y el acceso a la atención.

Las madres que deben depender de la extracción 
manual o los sacaleches se enfrentan a obstáculos 
previsibles para iniciar y mantener la producción de leche 
(145). Las madres de bebés prematuros afrontan otros 
obstáculos, como los patrones de succión de los recién 
nacidos inmaduros, la falta de desarrollo del pecho a 
término, el retraso de la segunda etapa de la lactogénesis 
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(activación de la secreción), el vaciado inadecuado con la 
extracción de la leche y, a menudo, un reflejo de expulsión 
de la leche inadecuado debido al estrés.

El volumen de leche que produce una madre que 
debe extraerse la leche es el factor determinante más 
importante de la exclusividad y duración de la lactancia 
materna en el caso de los bebés prematuros y enfermos. 
El establecimiento de la producción de leche es un 
proceso dependiente del tiempo que requiere el vaciado 
frecuente y completo de las mamas lo antes posible 
(14, 141, 221-225). Para mantener la disponibilidad 
de leche, las madres y los profesionales de la salud 
deben conocer el cambio de la regulación endocrina 
a la regulación autocrina del volumen de leche, 
y la importancia de alcanzar un volumen de leche de al 
menos 500 ml/día en los 14 primeros días después del 
nacimiento. A las madres con un volumen inicial bajo de 
leche a menudo les resulta difícil aumentar la producción 
de leche pasadas las dos primeras semanas (145).

Los prematuros tardíos (nacidos entre las semanas 34 
y 37 de gestación) necesitan una atención especial en 
lo que respecta a la lactancia materna, ya que se puede 
sobrevalorar su capacidad de mamar, dando lugar a 
hiperbilirrubinemia, hipoglucemia y deshidratación, tanto 
si cohabitan con la madre como si están en la sala de 
neonatología (226-228). Quizá las madres de estos 
recién nacidos necesiten asistencia adicional para iniciar 
y mantener la producción de leche, ya que es posible que 
el bebé no pueda mamar con éxito por sí solo.

Orientación clínica:

Asistencia para la lactancia materna

• Las madres de niños pequeños, enfermos o 
prematuros ingresados en la sala de neonatología en 
algún momento deben recibir ayuda para la lactancia 
natural tan pronto como sea posible después del 
ingreso del bebé.

• La posición para la lactancia puede ser muy diferente 
para los bebés prematuros y enfermos, y se aprenderá 
durante la estancia en la sala de neonatología. 
El apoyo puede ser directo o indirecto, dependiendo 
de la cultura de la madre y de sus necesidades o 
peticiones específicas. Los recién nacidos pequeños 
y prematuros necesitan con frecuencia un apoyo 
adicional de la cabeza y el cuello, y una buena 
visibilidad del agarre y la cara del hijo por parte de 
la madre para evaluar la seguridad del bebé y la 
transferencia de leche.

• El agarre correcto puede ser difícil para los recién 
nacidos pequeños, enfermos y prematuros, y es 
necesario enseñarlo y observarlo con frecuencia hasta 
que la madre y el niño se sientan cómodos con 
el agarre.

• Las evaluaciones de la lactancia materna normalizadas 
y relativamente objetivas (229), como el instrumento 
de evaluación de las tomas de los recién nacidos 
(IBFAT) (230), la evaluación de la madre y del bebé 
(MBA) (231), el LATCH (232) o el instrumento BREAST 
del UNICEF (233), deberían ser sistemáticas. Se ha 
demostrado que las tomas no nutritivas aumentan 
la producción de leche y la duración de la lactancia 
materna después del alta (234).

Extracción de la leche

• Conseguir una producción completa de leche es 
especialmente difícil para las madres de recién 
nacidos pequeños, enfermos o prematuros. Por lo 
tanto, se debe ofrecer a las madres una asistencia 
adecuada para la extracción de leche en las tres 
primeras horas después del parto o tan pronto como 
sea posible si la madre está inestable (235).

• Se debe alentar a las madres a que amamanten o 
se extraigan leche al menos 7 u 8 veces o más cada 
24 horas, incluida al menos una vez por la noche 
para establecer y mantener la producción de leche. 
No es necesario que las extracciones se espacien 
regularmente, pero hay que tener cuidado de vaciar 
por completo las mamas en cada ocasión para evitar 
la estasis de la leche y la inhibición de la producción 
de leche.

•  Como el promedio de la producción de leche extraída 
sin eyección es inferior al 4% de la leche disponible 
(236, 237), los inhibidores psicológicos del reflejo 
neuroendocrino de eyección de leche (miedo, dolor 
y vergüenza) pueden comprometer la producción de 
leche. La extracción a la cabecera del bebé o con 
estímulos positivos, como mirar, escuchar o tocar al 
bebé (como durante el contacto entre la piel de la 
madre y la del bebé), puede aumentar la producción 
de leche (238).

•  A todas las madres se les debe enseñar a realizar 
la extracción manual en condiciones higiénicas. 
La extracción manual frecuente (más de cinco veces 
al día), además de la extracción mediante sacaleches 
eléctrico en los tres primeros días después del parto, 
puede aumentar significativamente la producción 
de leche en el día 14 mediante el vaciado más 
exhaustivo de las mamas, además de aumentar 
el contenido calórico de la leche (239, 240). Si no 
se dispone de un sacaleches eléctrico doble (para 
ambas mamas simultáneamente), se pueden utilizar 
sacaleches manuales.

•  En el cuadro 1 se indican las cantidades de 
leche que se deben extraer cada día, aunque los 
volúmenes variarán.

•  Si la madre tiene la intención de usar un sacaleches, 
se le debe enseñar a usarlo de manera segura y 
adecuada, y a limpiar bien todas sus partes.
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•  Durante las dos primeras semanas, al aumentar el 
volumen de leche, el personal de la sala de neonatología 
debe evaluar la técnica de la madre y solucionar 
cualquier problema, incluidos el dolor y el tamaño 
de la copa de extracción del sacaleches. Después, 
se realizarán nuevas evaluaciones periódicamente.

•  Se debe alentar a las madres a que lleven un 
registro de la leche extraída para que se puedan 
aplicar tempranamente las correcciones necesarias 
si el volumen de leche disminuye. El personal de 
neonatología debe estar informado del volumen 
de leche que produce la madre y derivarla para la 
evaluación y atención especializada de la producción 
de leche si los volúmenes no alcanzan los niveles 
orientativos previstos. 

•  Para recoger y conservar la leche se puede usar 
cualquier recipiente de vidrio o plástico duro de 
grado alimentario y sin BPA, con una tapa segura 
y que esté limpio y seco. En los países de ingresos 
altos se recomiendan los recipientes estériles de 
almacenamiento proporcionados por el hospital para 
los pacientes de la unidad de cuidados intensivos 
neonatales que estén gravemente enfermos (242). 
No se debe usar una tetina como tapa. Se debe 
prestar especial atención a la higiene de las manos 
al extraer y manipular la leche humana. En bancos 
de leche humana de todo el mundo (242) y en otras 
fuentes especializadas (243, 244) se dispone de 
documentos sobre las prácticas óptimas para extraer, 
conservar y manipular la leche humana.

Apoyo para iniciar y mantener la producción de leche

• La orientación específica para iniciar y mantener la 
producción de leche es esencial para que las madres 
dispongan de leche adecuada para el crecimiento y 
desarrollo del bebé. Para las madres de recién nacidos 
pequeños, enfermos o prematuros que dependen de 
la extracción de la leche, la información congruente 
sobre el inicio y el mantenimiento de la producción de 
leche es fundamental. Se puede utilizar un paquete 
de información y un grupo de apoyo educativo para 
asegurarse de que las madres reciban y conserven 
la información necesaria (245). La coordinación 
y la colaboración entre el personal de atención de 
salud de la madre y del bebé garantizan que todos 
proporcionen información actualizada y congruente.

• Las madres que tienen dificultades para establecer o 
mantener la producción de leche pueden necesitar un 
apoyo específico e individualizado. Las intervenciones 
proactivas para llegar a alcanzar el volumen orientativo 
previsto (≥500 ml/día para el día 14 después del parto) 
son especialmente importantes en las dos primeras 
semanas después del nacimiento (145).

• La evaluación clínica de la transferencia de leche no 
es fiable en los niños prematuros (246). La doble 
pesada, realizada mediante un protocolo estándar, 
parece ser una medida válida de la ingesta cuando 
el bebé mama del pecho y puede utilizarse para 
determinar la necesidad de la suplementación (247, 
248). Se puede enseñar a las madres a hacer dobles 
pesadas exactas.

Cuadro 1: Volumen medio de leche materna por día1

Tiempo transcurrido desde 
el nacimiento

Volumen (ml) de cada extracción 
con sacaleches (ambas mamas)

Volumen por día2 (ml)

Días 1-2 Menos de 20 ml Menos de 120 ml

Día 3 25-45 ml 160-360 ml

Días 4 y 5 50-60 ml 400-600 ml

Días 6-9 75-90 ml 600-720 ml

Día 10 y posteriores (para mantener 
la producción)

90 ml o más 720 ml

1 Cuadro creado con datos de Hurst y Meier (177) y Neville (240)
2 Volúmenes previstos con la extracción mediante sacaleches combinada con la extracción manual después de la extracción con sacaleches al menos 8 veces en un día 

de 24 horas.
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Normas mundiales de la 
IHAN sobre el apoyo de la 
lactancia natural 

• Al menos el 80% de las madres que 
amamantan a recién nacidos a término refieren 
que algún miembro del personal les ofreció 
asistencia para la lactancia materna en el plazo 
de seis horas después del nacimiento.

•  Al menos el 80% de las madres de bebés 
prematuros y enfermos señalan que se les 
ayudó a extraer la leche en el plazo de una o 
dos horas después del nacimiento.

•  Al menos el 80% de las madres que 
amamantan a recién nacidos a término son 
capaces de mostrar cómo deben colocar a 
su hijo para amamantarlo y para que el niño 
puede succionar y extraer la leche.

•  Al menos el 80% de las madres que 
amamantan a recién nacidos a término 
pueden describir como mínimo dos formas 
de facilitar la producción de leche para 
sus hijos.

•  Al menos el 80% de las madres que amamantan 
a recién nacidos a término pueden describir 
como mínimo dos indicadores de si un bebé 
amamantado consume leche adecuada.

 

Paso 6: Suplementación

Paso 6: No dar a los recién nacidos ningún 
otro alimento o líquido que no sea la leche 
materna, salvo por indicación médica.

Fundamentos:

La leche humana es específica de la especie y todos los 
preparados de alimentación sustitutiva difieren mucho 
de ella (34). Como ya se ha señalado en la sección 
1.2, la alimentación con preparaciones para lactantes 
prematuros se asocia a un aumento de los riesgos de 
intolerancia alimentaria, sepsis de inicio tardío, retinopatía 
del prematuro, obesidad e hipertensión arterial posteriores 
y, muy especialmente, enterocolitis necrotizante. Las leches 
artificiales carecen de los factores antimicrobianos y de los 
factores de crecimiento y maduración intestinal que están 
presentes en la leche humana. Alteran el microbioma y se 
asocian a un aumento de los mediadores inflamatorios (70, 

249, 250). Los estómagos de los recién nacidos son muy 
pequeños, y el de los prematuros lo es aún más. Si se les 
alimenta con otros alimentos o líquidos no se alimentarán 
bien de la leche materna, lo que crea un ciclo de insuficiencia 
de leche materna y de suplementación que lleva al fracaso 
de la lactancia natural. En el documento de la OMS Razones 
médicas aceptables para el uso de sucedáneos de leche 
materna se describen las pocas situaciones y afecciones 
en las que puede ser necesario administrar suplementos o 
en las que la lactancia materna está contraindicada (251). 
La Academy of Breastfeeding Medicine ha publicado un 
protocolo para el manejo de situaciones en las que puede 
ser necesaria la administración de suplementos a recién 
nacidos a término (252).

Orientación clínica:

Alimentación exclusiva con leche humana

• Las grandes cualidades de la leche humana son tales 
que todos los bebés deberían recibir leche humana, 
incluidos los recién nacidos pequeños, enfermos 
o prematuros hospitalizados. Los recién nacidos 
pequeños, enfermos o prematuros pueden requerir 
alimentación por sonda o suplementación mediante 
otro método con el fin de que consuman suficientes 
nutrientes para que el crecimiento y el desarrollo sean 
adecuados. En esos casos, el protocolo de la sala de 
neonatología o las órdenes del médico determinarán 
las cantidades y el momento de la alimentación para 
lograr una ingesta adecuada.

•  Se ha demostrado que las estimaciones clínicas de la 
transferencia de leche al alimentarse al pecho no son 
fiables (246), por lo que la determinación del peso 
antes y después de la toma suele ser útil cuando los 
recién nacidos hacen la transición de la alimentación 
por sonda a la alimentación al pecho (253).

•  El calostro se puede utilizar para el cuidado bucal, 
y las tomas tróficas tempranas son beneficiosas antes 
de que el recién nacido pueda mamar directamente 
(182, 254-257).

•  Las madres que no tienen suficiente leche para 
satisfacer las necesidades actuales y futuras de su hijo 
deben recibir instrucciones específicas sobre cómo 
aumentar su producción de leche.

•  Se debe prestar especial atención al volumen de 
leche durante las dos primeras semanas después del 
nacimiento, ya que tras ese período puede resultar 
difícil aumentar el volumen de leche, debido a la 
estasis de la leche y a la involución glandular mamaria. 
Si se observa con suficiente antelación una falta de 
aumento de la producción hasta alcanzar el volumen 
completo en las dos primeras semanas, o una ligera 
disminución de la producción de leche, tal vez sea 
posible aumentar la frecuencia y la exhaustividad de 
la extracción de leche, así como abordar el estrés y el 
agotamiento maternos, que pueden contribuir a que 
disminuya la producción de leche.
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Posibles indicaciones para la suplementación en 
recién nacidos pequeños, enfermos o prematuros

•  Los bebés para los que la lactancia materna está 
contraindicada, ya sea por razones relacionadas 
con la madre o con el recién nacido, necesitarán 
suplementos. La suplementación también será 
necesaria en los recién nacidos cuyas madres 
hayan decidido no amamantarlos. Si la madre no 
puede proporcionar al bebé el volumen o la nutrición 
suficientes mediante la lactancia materna o la 
alimentación con leche extraída, será necesaria la 
suplementación durante cierto tiempo.

•  Entre las indicaciones maternas para administrar 
suplementos a los lactantes se encuentran 
las siguientes:

 –  Retraso en la activación de la secreción (días 3-5 o 
más tarde) con una ingesta inadecuada del bebé.

 –  Insuficiencia glandular primaria, que se evidencia 
por la forma anormal de las mamas, el crecimiento 
mamario insuficiente durante el embarazo o la 
ausencia de indicios de activación de la secreción.

 –  Patología mamaria o cirugía mamaria previa que se 
traduzca en una producción de leche insuficiente.

 –  Medicamentos maternos contraindicados.

Entre las indicaciones del neonato para recibir 
suplementos se encuentran las siguientes:

 –  Hipoglucemia asintomática documentada por el 
laboratorio que no responde a la lactancia natural.

 –  Signos y síntomas de una ingesta inadecuada de 
leche al mamar del pecho:

 –  Datos clínicos o analíticos indicativos de 
deshidratación (aumento del sodio sérico, 
alimentación deficiente, letargo, escasa 
turgencia de la piel).

 –  Pérdida excesiva de peso para la edad 
gestacional y el peso al nacer. En el caso de 
los prematuros tardíos y los recién nacidos 
a término, una pérdida de peso superior al 
8-10% desde el nacimiento debería conllevar 
una evaluación adicional.

 –  Estancamiento o retroceso del ritmo normal de 
ganancia ponderal en las tablas de crecimiento 
específicas de la edad gestacional.

 –  Retraso de las deposiciones, con heces 
meconiales todavía presentes en el día 5.

 –  Ictericia persistente por falta de ingesta, 
con pérdida de peso continua, heces escasas 
y cristales de ácido úrico en la orina.

 –  La mayoría de los bebés con muy bajo peso al 
nacer y los que nacen con menos de 32 semanas 
necesitarán suplementos, al menos durante un 
período limitado (251).

 –

Uso de leche humana de donantes

•  Si la leche de la madre no es suficiente para satisfacer 
las necesidades del niño o no está disponible por 
cualquier otro motivo, la primera opción para la 
suplementación, especialmente en el caso de los recién 
nacidos enfermos o prematuros, debe ser la leche 
materna de un banco de leche humana cualificado 
(2). La leche humana de donantes debe usarse como 
parche temporal hasta que la propia leche de la madre 
esté disponible, y no debe suplantarla. Las salas de 
neonatología pueden establecer un acuerdo con un 
banco de leche existente o considerar la posibilidad de 
crear un banco de leche humana con el fin de recoger 
y procesar leche para satisfacer las necesidades de 
aquellos pacientes para los que la leche de la madre 
es insuficiente.

• En los países de recursos altos es común que se añada 
un fortificador con múltiples nutrientes a la leche de la 
madre y a la leche humana de donantes para tratar de 
compensar las tasas de crecimiento del prematuro en 
el útero. En la revisión sistemática Cochrane del 2016 
(258) se llegó a la conclusión de que los escasos datos 
disponibles no aportaban una evidencia sólida de que 
la alimentación de los prematuros con leche materna 
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fortificada con múltiples nutrientes, en comparación con 
la leche materna no fortificada, produzca resultados 
importantes, excepto que da lugar a un ligero aumento 
de las tasas de crecimiento intrahospitalario. La forma 
más eficaz de mejorar el crecimiento de los recién 
nacidos pequeños y prematuros es utilizar la leche de la 
madre y aumentar los volúmenes de alimentación hasta 
los niveles de tolerancia.

Apoyo a las madres que no amamantan

•  Las madres de pacientes de las salas de neonatología 
que no pueden amamantar (por ejemplo, debido a una 
mastectomía o una reducción mamaria) o que han 
decidido no hacerlo también deben ser informadas 
plenamente de las opciones de alimentación (incluida 
la leche humana de donante, si se dispone de ella) 
y de los riesgos de las opciones de alimentación 
alternativas. Dado que incluso la alimentación parcial 
con leche humana, especialmente durante las 
primeras semanas de vida, es importante para los 
recién nacidos pequeños, enfermos o prematuros, 
algunas madres pueden optar por proporcionar 
calostro o leche propia durante cierto tiempo si 
reciben la información adecuada.

•  La madre que vaya a utilizar cualquier sucedáneo de la 
leche materna para su hijo debe recibir instrucciones 
por escrito y orientación sobre cómo preparar, 
conservar y utilizar estos sucedáneos de forma 
segura, antes del alta de la sala de neonatología.

Normas mundiales 
de la IHAN sobre la 
suplementación

•  Al menos el 80% de los recién nacidos 
(prematuros y a término) reciben solo leche 
materna (ya sea de su propia madre o de 
un banco de leche humana) durante toda su 
estancia en el establecimiento.

•  Al menos el 80% de las madres que han 
decidido no amamantar refieren que el personal 
ha comentado con ellas las diversas opciones 
de alimentación y les ha ayudado a decidir lo 
que era adecuado en sus situaciones.

•  Al menos el 80% de las madres que han 
decidido no amamantar señalan que el 
personal ha hablado con ellas sobre la 
preparación, la utilización y la conservación 
seguras de los sustitutos de la leche materna.

•  Al menos el 80% de los recién nacidos 
amamantados que recibieron alimentación 
suplementaria cuentan en su historia clínica 
con una indicación médica documentada 
de suplementación.

•  Al menos el 80% de los prematuros y otros 
recién nacidos vulnerables que no pueden 
alimentarse con la leche de su madre se 
alimentan con leche humana de donantes.

•  Al menos el 80% de las madres cuyos bebés 
reciben cuidados especiales refieren que en 
el plazo de una o dos horas después del 
nacimiento de sus hijos se les ha ofrecido 
ayuda para iniciar la segunda etapa de la 
lactogénesis (inicio de la secreción abundante 
de leche) y para mantener la producción 
de leche.
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Paso 7: Alojamiento conjunto de la 
madre y el bebé

Paso 7: Permitir que la madre y el recién 
nacido permanezcan juntos y se alojen en 
la misma habitación las 24 horas del día.

Fundamentos:

El alojamiento conjunto de la madre y el bebé permite 
que las madres reconozcan los signos de hambre 
de sus hijos (259) y los conforten de día y de noche. 
El alojamiento conjunto de la madre y el hijo promueve 
la lactancia materna en los prematuros (221, 260-262), 
así como el apego y el empoderamiento de los padres 
(259). En los países de ingresos altos, se ha demostrado 
que la rehabilitación de las salas de neonatología con 
habitaciones familiares individuales mejora las tasas de 
lactancia materna en el momento del alta y en los tres 
meses posteriores al alta, además de reducir el estrés 
(221, 260, 261, 263). El alojamiento conjunto de la 
madre y el bebé puede ayudar a que la madre aumente 
progresivamente la atención que le presta a su hijo en 
todos los aspectos.

Sin embargo, no todas las instalaciones cuentan con 
el espacio o los recursos adecuados para colocar la 
cama de la madre junto a la zona de atención de cada 
bebé o para proporcionar a las madres una habitación 
adyacente y separada con las características adecuadas 
para estancias prolongadas. No obstante, se puede 
invitar a las madres y a otros miembros de la familia a que 
visiten al bebé con más frecuencia, durante períodos más 
prolongados, y se les puede acoger como compañeros 
en el cuidado del niño.

Orientación clínica:

•  El alojamiento conjunto de la madre y el bebé puede 
ser particularmente difícil en el caso de los recién 
nacidos pequeños, enfermos o muy prematuros, 
sobre todo si sus madres han sido dadas de alta o si 
los bebés necesitan tratamiento médico especializado 
e intensivo. Sin embargo, es importante encontrar 
los medios para que las madres estén lo más cerca 
posible de los recién nacidos enfermos.

•  Si la sala de neonatología es un espacio abierto, 
se pueden hacer divisiones usando cortinas si el 
espacio lo permite. Si no hay espacio para una 
cama para que la madre permanezca al lado de 
su hijo, se debe considerar la posibilidad de utilizar 
una habitación en otra zona del hospital (concepto 
de residencia hospitalaria de la madre) o una 
habitación en otro establecimiento cercano situado a 
poca distancia.

•  Aunque algunos procedimientos médicos requieren 
la separación de la madre y el bebé, muchos recién 
nacidos, incluidos los que reciben fototerapia, 
los asintomáticos en observación y los que están en 
tratamiento por un síndrome de abstinencia neonatal, 
pueden permanecer en la habitación de la madre (264, 
265). Se puede coordinar la atención de la madre y el 
hijo para prestarla a la cabecera del bebé.

•  Las políticas de visitas deben alentar a los padres 
u otras personas de apoyo a que estén presentes 
y cuiden del recién nacido tanto como les resulte 
cómodo. Los padres deben estar presentes en las 
rondas sobre su hijo e intervenir en la conversación 
y las decisiones. Los padres también pueden estar 
presentes durante el cambio de turno, pero se les 
debe indicar que quizá el personal no esté fácilmente 
disponible para ellos en ese momento.

•  Cuando la separación de la madre y el bebé es 
inevitable, la atención abarca la coordinación de las 
tomas con la madre y el desplazamiento de la madre 
hacia donde se encuentra su hijo para evitar que el 
bebé sea alimentado mediante sonda o biberón justo 
antes de que la madre llegue para amamantarlo.

Método de la madre canguro

•  El método de la madre canguro es el método preferido 
de atención de los prematuros y los recién nacidos con 
bajo peso al nacer, en el que los niños son atendidos, 
generalmente por la madre, mediante el contacto 
directo piel con piel. Con frecuencia, el método de la 
madre canguro es una alternativa eficaz a las unidades 
de cuidados neonatales separadas y satisface las 
necesidades del bebé en cuanto a calor, lactancia 
materna, protección contra infecciones, estimulación, 
seguridad y amor.

• El método de la madre canguro hace hincapié en 
el contacto piel con piel entre la madre y el bebé, 
la lactancia natural exclusiva y el alta temprana con 
seguimiento. El método de la madre canguro implica el 
contacto ininterrumpido entre madre e hijo y la lactancia 
materna con el bebé en posición vertical, generalmente 
entre los pechos de la madre, sin que la ropa los 
separe. Se coloca al bebé con los brazos y las piernas 
flexionadas y la cabeza girada hacia un lado, con la 
madre, u otro cuidador, en una posición semirreclinada 
y apoyada. El método de la madre canguro se practica 
normalmente de forma continua las 24 horas del día 
en el caso de los recién nacidos estables y con bajo 
peso al nacer, tanto en la sala de neonatología como 
después del alta temprana. Sin embargo, en algunos 
entornos el método se ha aplicado en forma de 
sesiones intermitentes de contacto piel con piel para 
estabilizar a los recién nacidos con bajo peso al nacer, 
muy bajo peso al nacer o peso extremadamente bajo 
al nacer (209, 266, 267).
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Normas mundiales 
de la IHAN sobre el 
alojamiento conjunto de 
la madre y el bebé

•  Al menos el 80% de las madres de recién 
nacidos a término refieren que sus hijos han 
permanecido con ellas desde el nacimiento, 
sin que la separación durara más de una hora.

•  Las observaciones en las salas de puerperio y 
en las zonas de observación de bebés sanos 
confirman que al menos el 80% de las madres 
y los bebés están juntos o que existen motivos 
médicos para que estén separados.

•  Al menos el 80% de las madres de recién 
nacidos prematuros confirman que se les ha 
animado a permanecer junto a sus hijos, tanto 
de día como de noche.

 

Paso 8: Lactancia a demanda

Paso 8: Apoyar a las madres para que 
reconozcan los signos de hambre del 
recién nacido y actúen en consecuencia.

Fundamentos:

Debido a la inmadurez neurológica o al grado de 
enfermedad, quizá no sea posible inicialmente adoptar un 
enfoque de alimentación dirigido por el lactante con todos 
los recién nacidos pequeños, enfermos o prematuros 
de la sala de neonatología. Sin embargo, a medida que 
el recién nacido madura o se cura, se puede utilizar la 
lactancia natural a semidemanda, en la que la lactancia 
materna se inicia en respuesta a los signos del bebé, 
pero termina cuando este deja de succionar. Se puede 
utilizar la determinación doble del peso antes y después 
de la toma para evaluar la transferencia de leche, y se 
puede recurrir a la suplementación mediante otro método 
para cualquier necesidad restante. Una estrategia de 
alimentación oral basada en los signos del bebé puede 
hacer que la alimentación completa por vía oral sea 
más temprana (246, 268, 269). La lactancia materna 
no nutritiva durante la alimentación por sonda también 
puede utilizarse para iniciar las tomas al pecho antes de 
que el lactante haya desarrollado un patrón de succión, 
deglución y respiración competente.

Orientación clínica:

•  Las normas mundiales mencionadas no se aplican a 
los prematuros, pues es posible que no den ninguna 
señal de hambre en las primeras semanas de vida, 
dependiendo de la edad gestacional. Sin embargo, 
a medida que el recién nacido madura y comienza a 
mostrar signos de hambre, se puede enseñar a las 
madres a reconocer estos signos. Llorar es un signo 
muy tardío de hambre.

•  Se debe alentar a la madre y a las personas de apoyo 
designadas a que estén presentes durante el mayor 
número posible de tomas cada día, y se les debe 
enseñar a observar y responder a los signos de hambre 
del bebé, a sus comportamientos y a las respuestas 
posteriores a las intervenciones, independientemente 
del método de alimentación.

•  Antes de que el lactante muestre signos de hambre, 
será necesario manejar cuidadosamente el momento 
y el volumen de las tomas. Dependiendo del tamaño, 
la edad gestacional y el estado del recién nacido, 
las tomas pueden programarse cada una, dos, 
tres o cuatro horas, o de forma continua mediante 
alimentación por sonda gástrica, con avances según 
el protocolo de la sala de neonatología o las órdenes 
del médico.

•  La alimentación con leche humana debe iniciarse 
tan pronto como se considere que el recién nacido 
está estable (constantes vitales adecuadas, incluida 
la presión arterial, cambios poco frecuentes en el 
apoyo respiratorio y ausencia de contraindicaciones 
para la alimentación, como la asfixia perinatal grave o 
las malformaciones intestinales). En la mayoría de los 
casos, se puede iniciar la alimentación enteral trófica 
en las primeras horas de vida.

•  Los medicamentos y otros tratamientos deben 
programarse de manera que causen que interfieran 
lo mínimo posible con la alimentación del bebé.

•  Cuando la madre tiene una producción de leche 
excelente y una salida inmediata de la leche, el bebé 
puede verse abrumado por el flujo de leche durante 
los primeros amamantamientos. Para superar esto, 
los bebés pueden comenzar con una lactancia 
materna no nutritiva (la madre se extrae la leche 
como de costumbre antes de poner al pecho al 
bebé), pasando luego a la extracción parcial antes de 
la toma y disminuyendo gradualmente el período de 
extracción de la leche.

• Aunque existen algunas escalas para evaluar si el bebé 
está preparado para la alimentación oral, actualmente 
no hay datos probatorios en los que fundamentar la 
práctica clínica en el caso de los prematuros (270). 
Hasta que en las investigaciones se evidencie un 
sistema objetivo válido, el inicio de la alimentación 
oral debe depender de la estabilidad del lactante al 
ser manipulado, del manejo normal de las secreciones 
orales y de algunos indicios de succión de un dedo 
limpio o de un pecho vaciado, pero no del peso ni de 
la edad gestacional.
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Normas mundiales de la 
IHAN sobre la lactancia a 
demanda

•  Al menos el 80% de las madres que 
amamantan a recién nacidos a término 
pueden describir como mínimo dos signos 
de hambre.

•  Al menos el 80% de las madres que 
amamantan a recién nacidos a término 
refieren que se les ha aconsejado que 
alimenten a sus bebés con la frecuencia y 
durante el tiempo que el niño quiera. 

 

Paso 9: Biberones, tetinas y chupetes

Paso 9: Asesorar a las madres sobre 
el uso y los riesgos de los biberones, 
las tetinas y los chupetes.

Fundamentos:

Algunas investigaciones han confirmado que los 
prematuros son capaces de agarrarse al pecho, succionar 
y tragar, así como hacer una toma completa a edades 
gestacionales inferiores a lo que se creía anteriormente 
(211, 212, 271). Muchos recién nacidos pequeños, 
enfermos o prematuros no pueden alimentarse 
completamente al pecho, por lo que quizá se necesiten 
métodos alternativos para proporcionarles leche. 
En algunos estudios pequeños se ha demostrado que  
el uso de biberones repercute negativamente en el éxito 
de la lactancia materna en el caso de los prematuros 
(272-275). En los recién nacidos prematuros, 
la alimentación con biberón se asocia a una saturación 
de oxígeno menor, a temperaturas más bajas y a 
un aumento de los episodios de desaturación en 
comparación con la lactancia materna o la alimentación 
con taza (276-280). No se recomienda usar biberones y 
tetinas, ya que son difíciles de limpiar adecuadamente y 
aumentan el riesgo de infección (2, 7).

La revisión bibliográfica de la OMS del 2017 y los Diez 
Pasos revisados (7) determinaron que el uso del chupete 
no parecía repercutir en la prevalencia o la duración de la 
lactancia materna exclusiva o parcial en los recién nacidos 
a término. La succión no nutritiva se recomienda en la sala 
de neonatología y puede hacerse con un dedo limpio o 
un chupete para permitir la succión no nutritiva cuando la 
madre no está disponible para estar en contacto directo, 

piel con piel, con su hijo o para amamantarlo. La succión 
no nutritiva tiene efectos analgésicos y de alivio del estrés 
tanto en los prematuros como en los recién nacidos a 
término (281). Cuando se usan chupetes, es necesario 
mantenerlos en condiciones higiénicas para evitar 
infecciones en el bebé.

Orientación clínica:

Consideraciones generales

•  Antes de iniciar la lactancia materna no es necesario 
evaluar la alimentación del bebé con un biberón o con 
cualquier otro método alternativo de alimentación. 
La lactancia materna debe iniciarse antes de cualquier 
método alternativo de alimentación por vía oral.

•  Es esencial prestar mucha atención a la higiene de las 
manos y a la limpieza adecuada de todos los utensilios 
para la alimentación y las piezas del sacaleches.

•  Se debe alentar a los padres a que conforten a sus 
hijos durante los procedimientos. Para controlar el 
dolor y calmar al bebé es preferible la succión no 
nutritiva en el pecho o el contacto directo piel con piel.

•  La succión no nutritiva al pecho utilizada antes de 
los métodos alternativos de alimentación por vía oral 
puede servir para familiarizar al lactante con el pecho 
incluso antes de que alcance la competencia oral.

Vehículos para la alimentación con la leche de la 
madre o con suplementos

•  No existe consenso sobre el mejor método o 
dispositivo para la transición de un bebé prematuro 
de la alimentación por sonda al pecho. En algunos 
casos, los bebés pueden pasar directamente de la 
alimentación por sonda al pecho, a veces con una fase 
de transición en la que la madre extrae con cuidado 
la leche de la mama y la introduce directamente en 
la boca del bebé. En otros casos, será adecuado un 
método intermedio de alimentación oral.

•  En el cuadro 2 se presentan diversos métodos 
de alimentación suplementaria y se señalan sus 
beneficios, sus inconvenientes y los grupos donde su 
uso es más apropiado.
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Cuadro 2: Métodos de alimentación suplementaria

Método Beneficios Inconvenientes Uso óptimo

Taza Fácil de enseñar, de utilizar y 
limpiar; disponible en todo el 
mundo; barata a menos que 
se elija una marca comercial; 
resultados de la lactancia 
materna ligeramente mejores 
en comparación con los 
biberones (282)

Derramamiento, alimentación 
más lenta, menor ingesta, 
patrones oromotores 
diferentes a los del 
amamantamiento (282)

Suplementación para los 
prematuros, los prematuros 
tardíos y los recién nacidos a 
término; países de ingresos 
bajos y medianos, uso a corto 
o largo plazo

Paladai (cuenco 
pequeño con pico)

Fácil de enseñar, de utilizar y 
limpiar; amplia disponibilidad 
en ciertos países; gasto bajo o 
moderado 

Derramamiento, alimentación 
más lenta, patrones 
oromotores diferentes, riesgo 
de aspiración si se vierte leche 
en la boca del bebé

Suplementación para los 
prematuros, los prematuros 
tardíos y los recién nacidos a 
término; países de ingresos 
bajos y medianos, uso a corto 
o largo plazo

Sonda de 
alimentación 
(nasogástrica 
o bucogástrica)

Eficiente, se puede medir 
la ingesta

Cara, requiere reemplazos 
frecuentes; no hay succión 
ni movimiento de la boca; 
la colocación correcta requiere 
más capacitación; los bebés 
pueden forcejear con la sonda 
o quitársela cuando maduran

Recién nacidos muy  
prematuros sin coordinación 
entre la succión, la  
deglución y la respiración; 
uso a largo plazo

Alimentación con 
ayuda del dedo

Puede utilizarse para 
recompensar la succión y la 
deglución apropiadas, puede 
mejorar las tasas de lactancia 
en el momento del alta

Requiere un aprendizaje 
complejo, patrones 
oromotores lentos y diferentes; 
se debe reemplazar la sonda 
de alimentación y la jeringa en 
cada alimentación; aumento 
de los desechos médicos

Recién nacidos con  
problemas neurológicos y 
prematuros; uso a corto plazo

Cuchara Barata, fácilmente disponible; 
se puede desechar o limpiar 
fácilmente; puede utilizarse 
para recoger el calostro 
durante la extracción manual

Derramamiento, patrones 
oromotores diferentes a los 
del amamantamiento

Recién nacidos a término o 
prematuros tardíos con buena 
coordinación de la succión y la 
deglución; uso a corto plazo

Gotero o jeringa Se pueden usar solos o como 
suplemento en la mama, en la 
esquina de la boca; se puede 
usar para recoger calostro

Más caros que una taza o 
una cuchara; difíciles de 
limpiar; aumento de los 
desechos médicos; patrones 
oromotores diferentes a los 
del amamantamiento

Recién nacidos a término o 
prematuros tardíos con buena 
coordinación de la succión y la 
deglución; uso a corto plazo

Sistema de  
alimentación  
suplementaria

Fomenta el agarre y la 
succión normal; permite la 
alimentación dirigida por el 
bebé, así como la medición de 
la ingesta

Caro, difícil de limpiar, incó-
modo de usar, aprendizaje 
moderadamente complejo 
para los padres

Recién nacidos a término o 
prematuros tardíos con buena 
coordinación de la succión y 
la deglución; uso a largo plazo 
para la lactancia adoptiva o 
la suplementación

Biberón y tetina Las tetinas eficientes y de 
flujo lento reflejan la lactancia 
materna mejor que las de 
flujo rápido

Caros, difíciles de limpiar; 
permiten la sobrealimentación; 
riesgo de aspiración si la 
coordinación entre succión, 
deglución y respiración 
es inmadura; patrones 
oromotores diferentes

Cualquier recién nacido con 
cierta coordinación entre la 
deglución y la respiración; 
uso a largo plazo
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• Cuando se alimenta al bebé con una taza, 
un paladai (cuenco pequeño con pico) o una cuchara, 
hay que envolverlo firmemente (para que sus manos 
no interfieran), colocarle un paño absorbente bajo la 
barbilla y mantenerlo en una posición semierguida. 
La taza debe inclinarse de manera que la leche toque 
los labios del bebé, con la taza apoyada suavemente 
en el labio inferior del niño. El bebé puede oler la leche y 
la tomará a sorbos o a lengüetazos. Se debe mantener 
la taza en su lugar mientras el niño traga o descansa, 
permitiéndole que marque su propio ritmo de ingestión. 
No se debe verter leche en la boca del niño, pues se 
corre el riesgo de aspiración. La madre debe recibir 
instrucciones verbales y escritas, observar al personal 
de la sala de neonatología alimentando a su hijo con 
la taza y practicar la alimentación con la taza bajo la 
supervisión directa del personal al menos 2 o 3 veces 
antes de alimentar a su hijo con la taza por sí misma.

•  Si se requieren sistemas especiales de biberón y tetina 
para el alta (por ejemplo, los bebés con labio leporino 
y paladar hendido que no han alcanzado la lactancia 
materna completa), se debe instruir a las madres 
sobre su uso adecuado, su limpieza y la transición 
hacia la alimentación al pecho, así como sobre el 
mantenimiento de la producción de leche.

Norma mundial de la 
IHAN sobre biberones, 
tetinas y chupetes

• Al menos el 80% de las madres que amaman-
tan a recién nacidos prematuros o a término 
refieren que les han enseñado los riesgos de 
utilizar biberones, tetinas y chupetes.

 

Paso 10: Atención en el momento del 
alta hospitalaria

Paso 10: Coordinar el alta hospitalaria de 
forma que los padres y sus recién nacidos 
sigan teniendo acceso a la asistencia y a los 
servicios de apoyo cuando los necesiten.

Fundamentos:

Recibir apoyo puntual después del alta es un factor 
clave para pasar de la lactancia materna parcial con 
métodos alternativos adicionales a la lactancia materna 
completa y exclusiva, así como para mantener la 

lactancia materna exclusiva si se logra en el entorno 
hospitalario. El personal de las salas de neonatología 
debe conocer a las madres y derivarlas a diversos 
recursos que existen en la comunidad. La atención de 
seguimiento temprana y frecuente, ya sea en el centro 
de salud o en la comunidad por parte de un trabajador 
de salud comunitario, es especialmente importante 
para los recién nacidos pequeños o prematuros, y para 
cualquier recién nacido que aún se esté recuperando de 
una enfermedad y que haya necesitado una estancia en 
la sala de neonatología. El período más vulnerable para 
la progresión y el mantenimiento de la lactancia materna 
parece ser el primer mes después del alta (283). El éxito 
de la transición a la lactancia materna directa completa 
depende de la medida en que la madre haya establecido 
una producción de leche adecuada y de cuánto haya 
amamantado a su hijo en la sala de neonatología antes de 
recibir el alta (284). El éxito de la transición a la lactancia 
materna exclusiva dependerá del grado de madurez de 
la alimentación, de las complicaciones médicas y de las 
necesidades nutricionales para un crecimiento adecuado.

La continuidad de la atención debe ser una prioridad, 
con comunicación tanto escrita como verbal del 
neonatólogo o del profesional de la sala de neonatología 
con el proveedor de atención primaria ambulatoria. 
La atención de seguimiento constante es especialmente 
importante en el caso de los recién nacidos pequeños, 
enfermos o prematuros, dado que la ausencia de un plan 
de seguimiento claro podría suponer importantes riesgos 
para su salud.

Orientación clínica:

•  Los recién nacidos pequeños, enfermos o prematuros 
tienen una necesidad particularmente elevada de 
atención de seguimiento, en particular de apoyo 
a la alimentación. En algunos niños la transición 
hacia la lactancia materna exclusiva puede llevar 
semanas o meses, por lo que se debe derivar a las 
madres y a los bebés a consultorios o personas con 
conocimientos especializados sobre el apoyo de la 
lactancia natural. Es posible que los consultorios de 
seguimiento especializados (285) tengan experiencia 
en la lactancia de los bebés dados de alta de las salas 
de neonatología.

•  Por otra parte, algunos establecimientos, especialmente 
en los países de ingresos bajos y medianos, pueden 
exigir la lactancia materna directa completa como 
criterio para el alta, o capacitar a trabajadores de salud 
comunitarios para que apoyen a las díadas madre-
lactante que están en transición hacia la lactancia 
materna exclusiva.

• El cuidado mediante el método de la madre canguro 
puede continuar en el entorno familiar ambulatorio o 
incluso comenzar en el entorno comunitario (185, 286).

•  El sistema de atención de salud debe hacer partícipes 
a los asociados comunitarios para que apoyen el 
Marco para el cuidado cariñoso y sensible: buena 
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salud, nutrición adecuada, atención receptiva, 
protección y seguridad, y oportunidades para el 
aprendizaje temprano (204).

•  Antes de dar el alta a los bebés, se debe evaluar de 
nuevo a las madres en lo que respecta a sus objetivos 
e intenciones de amamantar a sus hijos. Si las madres 
han decidido dejar de extraerse la leche, se les debe 
señalar lo importante que es para el bebé mantener 
la alimentación con leche materna e indicarles cómo 
reducir gradualmente la extracción de leche para 
prevenir la congestión mamaria, el dolor y la mastitis.

•  Se debe asesorar a las madres que hayan optado 
por proporcionar leche o amamantar en la sala de 
neonatología acerca de la importancia de continuar 
con la alimentación exclusiva con leche humana (con 
o sin fortificadores, según se haya indicado) durante 
aproximadamente 6 meses de edad corregida (edad 
a término más edad posnatal).

•  Un plan detallado de alimentación tras el alta puede 
formar parte de un informe de alta completo o de un 
documento independiente. El plan de alimentación 
tras el alta debe incluir las siguientes cuestiones:

 –  cuándo, qué y cómo dar los alimentos 
suplementarios, si se han indicado;

 –  cómo fortificar los alimentos, si se ha indicado;

 –  cómo utilizar técnicas o dispositivos especiales si 
es necesario (por ejemplo, biberón, tetina, sistema 
de lactancia suplementaria) y cómo ajustar la 
extracción de la leche a medida que mejora la 
lactancia materna;

 –  cómo transportar y conservar de forma segura la 
leche extraída en casa o en la comunidad.

•  Las asesoras de pares adecuadamente capacitadas 
o los grupos de apoyo pueden proporcionar apoyo 
de madre a madre. Se ha demostrado que el recurso 
a las asesoras de pares aumenta la duración de 
la lactancia natural de las madres de bebés que 
han estado ingresados en salas de neonatología  
(287-289). El apoyo entre madres también puede ser 
supervisado por profesionales de la lactancia y está 
disponible para las madres de bebés que están o 
han estado hospitalizados en salas de neonatología 
(42, 245, 290).

Normas mundiales de la 
IHAN sobre la asistencia 
en el momento del alta 
hospitalaria

•  Al menos el 80% de las madres de prematuros 
o recién nacidos a término refieren que un 
miembro del personal les ha informado sobre 
dónde pueden tener acceso al apoyo de la 
lactancia natural en su comunidad.

•  El centro puede demostrar que se coordina 
con los servicios de la comunidad que prestan 
apoyo a la lactancia natural y a la alimentación 
del lactante, incluidos el manejo clínico y el 
apoyo de madre a madre.
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3� Conclusiones
La lactancia materna y la leche humana son las piedras 
angulares de la supervivencia infantil, la nutrición y la salud 
materna. A través de la IHAN, la Declaración de Innocenti, 
el Código, la Estrategia Mundial para la Alimentación del 
Lactante y del Niño y otros documentos de orientación 
basados en la evidencia, la OMS y el UNICEF han apoyado 
este principio básico durante más de treinta años.

Varios países han ampliado la IHAN a otros entornos que 
se ocupan de las madres que amamantan y de los recién 
nacidos, como los centros de salud comunitarios y las 
salas de neonatología (29, 32, 34, 291). La coordinación 
entre las intervenciones de apoyo de la lactancia 
natural—como la educación de los profesionales de la 
salud, el apoyo en el lugar de trabajo, los consultorios 
comunitarios y las redes de apoyo entre pares—puede 
hacer más eficaces todos los esfuerzos (1, 145, 292). 
Los cambios basados en la evidencia para el apoyo de 
la lactancia natural son posibles cuando se cuenta con: 
el liderazgo de funcionarios públicos y campeones del 
sector privado comprometidos, una cultura de apoyo 
entre muchas instituciones diferentes, y mediciones y vías 
que permitan a los equipos forjar el cambio.

Aunque tradicionalmente la IHAN se ha centrado sobre 
todo en la díada madre-neonato sanos, no se puede 
olvidar a los bebés prematuros y enfermos. La información 
que contiene este documento se ha diseñado para velar 
por que todos los recién nacidos pequeños, enfermos o 
prematuros y todas las madres de alto riesgo, en todas 
las salas de neonatología y en todos los países, reciban 
la atención que necesitan para sobrevivir y desarrollarse.

Los recién nacidos pequeños, enfermos y prematuros 
corren mayor riesgo de retraso en el crecimiento temprano, 
enfermedades infecciosas, retraso del desarrollo y muerte 
durante la primera infancia y la niñez. La leche humana 
y la lactancia materna son sumamente importantes para 
reducir la morbilidad y la mortalidad de estos recién 
nacidos frágiles y para apoyar el mejor crecimiento, 
desarrollo y estado de salud posible. De hecho, el acceso 
a la leche humana a menudo salva las vidas de muchos 
recién nacidos frágiles. La aplicación sistemática de los 
Diez Pasos hacia una feliz lactancia natural para proteger, 
promover y apoyar la lactancia materna en este grupo 
vulnerable debería convertirse en la atención materna y 
neonatal de referencia en todo el mundo.
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