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Resumen

Desde hace tiempo, las unidades de neonatologfa estan tratan-
do de introducir los cuidados centrados en el desarrollo, que
pretenden mejorar el desarrollo del prematuro a través de in-
tervenciones especiales, entendiendo al recién nacido y a su
familia como una unidad. En estos cuidados se incluye el mé-
todo de la madre canguro (MMC), que se define como el con-
tacto piel con piel entre la madre y el nifio prematuro de la
forma més precoz, continua y prolongada posible con lactancia
materna, para que ambos se beneficien de sus ventajas. El
MMC deberia ofrecerse a todos los nifios prematuros o recién
nacidos a término enfermos como una alternativa al cuidado en
la incubadora, dado que es efectivo para el control de la tem-
peratura, reduce el riesgo de infecciones y de episodios de
apnea, favorece la lactancia materna, permite y fortalece la
vinculacién madre/padre-hijo, devuelve a los padres el prota-
gonismo del cuidado de sus hijos y reduce la estancia hospita-
laria.
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Abstract

Title: Kangaroo mother care

Developmental care was introduced in many neonatal care
units some time ago. The aim of this initiative is to improve
preterm outcomes through comprehensive interventions that
consider the newborn infant and his or her family as a closed
unit. Kangaroo mother care, which is included among these
interventions, is defined as mother and infant skin-to-skin con-
tact as early as possible, as continuously as possible and as
long as possible, together with breastfeeding, which will bene-
fit both mother and infant. Kangaroo mother care should be
offered to all preterm or sick newborns as an alternative to
care in an incubator as it is effective in terms of temperature
control, reduces the risk of infections and episodes of apnea,
favors breastfeeding, enables and strengthens mother/father-
infant bonding, restores the predominant role of the family in
infant care and reduces hospital stays.
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Introduccion

Durante la gestacion, la madre y el nifio se consideran un sis-
tema psicosomatico cerrado y, por tanto, inseparable'. Tras el
parto, de forma natural, el nifio precisa la proximidad de sus
padres. El contacto fisico parece imprescindible para la madu-
racion sensorial y emocional del nifio y para garantizar su ali-
mentacion. Cuando el nifio nace de forma prematura, este
sistema psicosomatico cerrado e inseparable se rompe, por lo
que se modifica de forma abrupta el ambiente en el que debfa
madurar.

Desde hace ya varias décadas, los neonat6logos se han ocu-
pado de atender las enfermedades de los nifios prematuros y
actualmente se han conseguido unas tasas de supervivencia
muy elevadas; sin embargo, todavia persiste una frecuencia no
despreciable de alteraciones en el desarrollo a medio y largo
plazo. Cada vez hay un mayor convencimiento de que parte de
dichas alteraciones se relacionan, entre otros muchos factores,
con los cuidados proporcionados tras el nacimiento en las uni-

dades de cuidados intensivos (UCI) neonatales?*. En parte por
miedo a las infecciones, los padres entran en algunas UCI neo-
natales en horarios restringidos, vestidos con batas y enguan-
tados, procedimientos que no disminuyen la incidencia de
muertes, infecciones ni colonizacién bacteriana de los prema-
turos ingresados®. Por otra parte, estos nifios tan inmaduros
reciben estimulos tactiles agresivos, para someterlos a extrac-
ciones o multiples exploraciones y controles de enfermeria no
agrupados, oyen el ruido continuo del motor de la incubadora y
estan expuestos a la luz durante las 24 horas del diaf. Todos
estos estimulos proporcionados en una UCI dificultan la organi-
zacién del cerebro en desarrollo y los padres sufren tal impacto
emocional que incluso se modifica el proceso de crianza’.

Desde hace tiempo, las unidades de neonatologfa estan tra-
tando de introducir los cuidados centrados en el desarrollo, que
pretenden mejorar el desarrollo del nifio a través de interven-
ciones especiales, entendiendo al recién nacido y a su familia
como una unidad®®. En estos cuidados se incluye el método de
la madre canguro (MMC).
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Historia del método
de la madre canguro

El MMC es un claro y bello ejemplo de cdmo desde los paises
en vias de desarrollo pueden generarse conocimientos aplica-
bles universalmente'®.

En 1979, los doctores Rey y Martinez, del Hospital de San
Juan de Dios de Bogota (Colombia), preocupados por el ndme-
ro insuficiente de incubadoras para atender a los nifios prema-
turos y por la alta frecuencia de infecciones hospitalarias, ini-
ciaron un programa de cuidados del prematuro que, en sintesis,
consistia en colocar al nifio en contacto piel con piel entre los
pechos de su madre, alimentarle con leche materna, adelantar-
le el alta y continuar con este tipo de cuidados en el domici-
lio'. Cuando, poco a poco, este método se fue difundiendo a
otros paises, comenzaron a aparecer estudios en los que se
identificaban las numerosas ventajas que el MMC tiene para
el nino. Después de mdas de dos décadas, parece claro que el
MMC deberia ofrecerse a todos los nifios prematuros o recién
nacidos a término enfermos como una alternativa al cuidado en
la incubadora, no sélo en los paises en vias de desarrollo, sino
también en los pafses desarrollados, dado que es efectivo para
el control de la temperatura, favorece la lactancia materna y
permite y fortalece la vinculacién madre/padre-hijo.

En Trieste (Italia), en octubre de 1996, tuvo lugar el primer
workshop sobre el MMC en el que, entre otros asuntos, se
traté de este método en hospitales de tercer nivel de paises
desarrollados. Al igual que ocurre en Espafia, en la mayoria de
los hospitales de los paises desarrollados el MMC se practica
de forma intermitente, cuando el prematuro esté estable y sélo
en el medio hospitalario. Se definié el MMC como el contacto
piel con piel entre la madre y el nifio prematuro de la forma
mas precoz, continua y prolongada posible con lactancia ma-
terna, para que ambos se beneficien de sus ventajas. Se acor-
dé que era candidato a MMC el prematuro de cualquier edad
gestacional (aunque sélo esté probado en mayores de 27 se-
manas de edad corregida), de cualquier peso y con cualquier
tipo de enfermedad, mientras sea tolerado por el binomio ma-
dre-hijo. Se debe ofrecer a todas las madres y es particular-
mente beneficioso para las madres adolescentes y las que
presentan problemas sociales'?.

Técnica

Para el estudio del MMC podemos identificar tres elementos
diferentes: la posicién can guro, la alimentacion y el momento
del alta. Se dispone de una guia de la OMS en la que se pro-
porciona informacion practica para poder implantar el MMC
(http://www.who.int/reproductive-health/publications/es/
kmc/index.html).

Posicion canguro
El recurso méas importante para realizar el MMC es la madre,
pero, ademas, la unidad neonatal debera disponer de personal

adecuadamente formado en MMC y lactancia materna para
prematuros que pueda ayudar y apoyar a la madre y al nifio.
Cuando se considere que el nifio esta preparado para el con-
tacto piel con piel, se debe preparar con cuidado la primera
sesion. Es aconsejable que la madre esté tranquila, sin prisas,
que lleve ropa que se pueda abrir por delante con facilidad y que
el padre también participe de esta primera sesién de MMC, ya
que, ademas de apoyar a la madre y disfrutar de esta experien-
cia, podra también, si lo desea, proporcionar cuidados canguro
a su hijo. Se debe explicar a la madre qué se va a hacery cémo;
es aconsejable proporcionarle informacion sobre las ventajas
del MMC. Después de resolver sus dudas, se le coloca al nifio
entre los pechos de forma que la pared anterior del térax
del nifio entre en contacto con la piel de la madre. La cabeza del
nifio debe volverse hacia un lado y es aconsejable mantenerla
en una posicion levemente extendida para que la via respirato-
ria quede libre y se permita el contacto visual entre la madre y
el nifio. La posicién en la que queda el nifio es similar a la de
una rana. La respiracion de la madre ayudaré a estimular la
respiracion del nifio. En el MMC original, el nifio se sujeta a
la madre con una banda de tela, de tal forma que ésta puede
ponerse de pie y realizar todo tipo de movimientos sin que el
nifio corra riesgo de caerse. En muchas unidades neonatales
no se fija el nifio a la madre: simplemente se le cubre con la
ropa de ella o con un cobertor de cuna o toquilla y la propia
madre le sujeta con sus manos. El nifio debe estar desnudo,
cubierto con gorro y patucos, y opcionalmente con pafial recor-
tado por delante para facilitar el contacto piel con piel. Salir de
la incubadora para realizar cuidados canguro supone un cierto
estrés para el bebé, por lo que se aconseja que permanezca en
cuidado canguro entre 90 y 120 minutos como minimo, ya que
menos tiempo de contacto piel con piel no parece ofrecer ven-
tajas’®.

Alimentacion

El MMC contempla como forma de alimentacidn la lactancia
materna. La leche de la propia madre es el alimento de elec-
cién para el nifio prematuro por su composicion Gnica, la mayor
biodisponibilidad de sus componentes, sus propiedades inmu-
noldgicas y la presencia de enzimas, hormonas y factores de
crecimiento’. Ademas, le protege frente a la enterocolitis ne-
crosante'®, las infecciones nosocomiales, la atopia y la aler-
gia'®, y se ha descrito que los prematuros alimentados con leche
materna alcanzan un coeficiente intelectual significativamente
superior al de los alimentados con formulas'”.

Para que el amamantamiento tenga éxito, se debe evitar el
uso de biberones, por lo que se aconseja que el nifio se alimen-
te por sonda o con vasito 0 jeringa hasta que sea capaz de
obtener del pecho materno toda la leche que precise. El mo-
mento ideal para que el nifio sea alimentando por sonda es
cuando esta en posicion canguro, ya que el contacto piel con
piel mejora la tolerancia digestiva y aumenta la produccién de
leche.

El MMC facilita la lactancia materna: al estar en contacto
piel con piel se puede ofrecer el pecho al nifio prematuro con
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mucha frecuencia, practicamente siempre que se le vea activo.
Los nifios prematuros son capaces de succionar del pecho y de
alimentarse mamando mucho antes de lo que tradicionalmente
se suponia, que se extrapolaba de la experiencia de los prema-
turos con los biberones. En Suecia y Colombia se dispone de
experiencias con nifios cuidados con MMC dados de alta antes
de la semana 34 de edad corregida y con lactancia materna
exclusiva (entre 12y 14 tomas de pecho al dia). El MMC facili-
ta mucho el proceso de amamantamiento, y tanto la madre
como el nifio se perciben como «mds capaces».

Alta hospitalaria

En algunas unidades neonatales de Colombia y Suecia donde
se practica el MMC, el alta se planifica manteniendo al nifio en
posicién de canguro en el domicilio durante 24 horas al dia. El
MMC continuo domiciliario permite dar el alta precozmente y
ayuda al nifo a controlar su temperatura, al estar en contacto
piel con piel las 24 horas del dfa, lo que supone un ahorro de
energia y favorece un adecuado crecimiento del bebé. El padre
y otros familiares pueden sustituir a la madre durante algunos
periodos de tiempo para que descanse Y, sobre todo, para par-
ticipar de un cuidado valorado como muy gratificante por los
propios padres. Para dormir, el nifio se mantiene en posicion
canguro y la madre se acuesta manteniendo una posicion le-
vemente incorporada. Se requiere un adecuado método de
fijacion del nifio a la madre para que ésta pueda desarrollar
una actividad normal. La practica habitual en Bogota es fijar
al bebé mediante unas bandas de licra de algodén que la
madre se coloca como si fuera una camiseta sin tirantes, y
sobre ellas se pone ropa que permita el control visual del
nifio con facilidad.

Tipos

Segun su forma de aplicacion

Segun lo anteriormente expuesto, se pueden identificar al me-
nos dos formas diferentes de aplicar el MMC. En la mayoria de
las unidades espafiolas en que estd implantado el MMC, el
nifio prematuro sale a cuidado canguro con la madre o con
el padre durante un tiempo mas o menos prolongado; el nifio
no se suele fijar a la madre, y simplemente se le coloca sobre
la piel de la madre o del padre y se cubre con la propia ropa de
los padres o con algtn cobertor. Es el denominado MMC inter-
mitente. En otros paises, como Colombia, Suecia o Sudéfrica,
el MMC se ofrece como una alternativa al cuidado en la incu-
badora cuando el equipo que atiende al nifio considera que el
bebé esta preparado para iniciar el MMC. El objetivo del MMC
continuo es que el nifio permanezca ingresado en el hospital en
contacto piel con piel las 24 horas del dfa, preferiblemente con
su madre, ya que también le proporciona el alimento, pero ayu-
dada por el padre y por otros familiares, si asf lo desean. Este
tipo de unidades neonatales llegan a disponer de habitaciones
con camas para que la madre pueda descansar y de sistemas
de monitorizacion que permiten la vigilancia del nifio aunque
esté con la madre en la habitacidn.

Segun el momento de instauracion

Se habla de MMC inmediato cuado el prematuro se coloca en
contacto piel con piel con su madre nada mas nacer, sin sepa-
racion alguna. Si se practica antes de los 90 minutos de vida,
con el bebé prematuro estabilizado, se trata del MIMC muy precoz.
EI MMC precoz es el que se realiza antes de las 6 horas de vi-
da; el MMC intermedio, antes de la semana, y el MMC tardio,
en nifios pretérmino mayores de 1 semana que ya no requieren
vigilancia intensiva.

La mayoria de los estudios que se han realizado sobre MMC
han incluido a nifios tras su estabilizacion. No esta bien defini-
do lo que se entiende por estabilizacion, aunque en general sue-
le hacer referencia a la estabilizacién hemodinamica. Algunos
autores consideran que la inestabilidad respiratoria no impide
la realizacién del MMC, ya que este tipo de cuidado la mejora.
En los estudios no se han incluido nifios menores de 28 sema-
nas de edad corregida aunque, en la préctica, en muchas uni-
dades ya se les esta proporcionando cuidado canguro. Por
tanto, aunqgue no hay una recomendacién general, lo més pru-
dente es que se empiece por nifios estables segun el criterio
que se utilice en cada servicio de neonatologia y que, segin se
vaya adquiriendo experiencia en MMC, se incluyan nifios més
inmaduros o con patologias mas graves. En Espafia, sélo en la
mitad de las unidades que atienden a nifios con un peso infe-
rior a 1.500 g estd implantado el MMC con més o menos res-
tricciones’®. En algunas ocasiones, el MMC se proporciona
mientras el nifio esta ingresado en cuidados intensivos y, sor-
prendentemente, se suprime cuando esta en cuidados interme-
dios, que es cuando se podria realizar con més facilidad, dada
la situacion de estabilidad del nifio. Nuestra recomendacion es
que el MMC, una vez iniciado en la unidad neonatal, se conti-
nie de forma ininterrumpida hasta el momento del alta, siem-
pre que los padres asf lo deseen.

Beneficios. Evidencia disponible

Para el prematuro

Actualmente, se dispone de numerosos estudios, algunos de
ellos con disefio de ensayo clinico, que han abordado el MMC
desde uno u otro aspecto. Se ha prestado especial atencién a
la termorregulacién, la lactancia materna, las pausas de ap-
nea, el dolor, las infecciones, el incremento ponderal y los as-
pectos afectivos y de vinculacién de los padres con el nifio
(tabla 1)'282% En los pafses en que el MMC se practica no
s6lo en el hospital, sino que se mantiene tras el alta, se han
descrito una serie de ventajas, que van desde una mejor res-
puesta en situaciones de estrés de las madres que han practi-
cado el MMC?" hasta una disminucion en la mortalidad?.

La posicién canguro favorece la recepcion de una serie de
estimulos positivos: auditiva a través de la voz materna, olfati-
va por la proximidad al cuerpo de la madre, vestibular-cinesté-
sica por la situacion del bebé sobre el térax materno, tactil a
través del contacto piel con piel permanente, y visual, ya que
colocar al nifio en posicién semincorporada (unos 60° de incli-
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Ventajas del método de la madre canguro
Durante el ingreso

e Mejor termorregulacion'?

e Aceleracion de la adaptacion metabdlica

¢ Reduccitn de los episodios de apnea'®?

e Permite y favorece la lactancia materna®®

Menor riesgo de infecciones (incluidas las nosocomiales)'?
Mayor ganancia de peso?

Aumento de la confianza de las madres en el cuidado
de sus hijos'? 2021

Padres: protagonistas del cuidado de sus hijos'?
Reduccion de la estancia hospitalaria'?

Después del alta

e Aumento de la frecuencia y la duracién de la lactancia
materna'222

Disminucion de la mortalidad de afio en afio de edad'>??
Incremento del indice de crecimiento del perimetro cefélico'” %2
Menos infecciones graves durante el primer afio de edad?
Mejores coeficientes intelectual, de escala motora

y personal-social?224

Mejor respuesta de las madres ante situaciones de estrés?02!

nacién vertical) le permite ver la cara y el cuerpo maternos
(tabla 2)'3. El MMC también parece prevenir los déficit de aten-
cion y del I6bulo frontal en el periodo neonatal™. Como vya se
ha comentado anteriormente, todos los cuidados que favorez-
can el desarrollo del nifio durante el ingreso facilitaran la ade-
cuada organizacion cerebral y la evolucion posterior?®25% En
la tabla 3 se resumen algunos de estos cuidados en relacién
con la fisiologia del nifio prematuro cuando se encuentra en
MMC.

En el afio 2003 se realizd una revisién Cochrane sobre la re-
percusion del MMC sobre la morbilidad y la mortalidad. Se
rechazaron algunos trabajos porque eran estudios sin grupo
control (manejo estandar del prematuro), y se encontré un me-
nor riesgo de infeccion nosocomial, de enfermedad grave y
de infecciones de las vias respiratorias bajas a los 6 meses de
edad, asf como un mayor porcentaje de lactancia materna ex-
clusiva al alta, una mayor ganancia ponderal diaria al alta y
mayores puntuaciones de sensacién materna de competencia;
no se hallaron diferencias significativas respecto a la mortali-
dad. Pese a ello, los revisores concluyeron que el MMC parece
reducir la morbilidad infantil grave sin efectos perjudiciales
descritos, y adn no se dispone de evidencia suficiente para
recomendar la practica sistematica del MMC en prematu-
ros?.

Para los padres

En un estudio realizado sobre las percepciones de los padres
de nifios prematuros ingresados en las unidades neonatales
espafiolas, se recogieron las impresiones de los que habian
practicado el MMC? . En primer lugar, cabe destacar la impor-
tancia que la gran mayorfa de los padres da a la posibilidad de

Impacto en el desarrollo cognitivo del método
de la madre canguro'?
e \oz materna: estimulacién auditiva

e |os sonidos proximos se amortiguan en la ropa y la piel
de la madre

e Proximidad al cuerpo de la madre: estimulacion olfativa

e Situacion del bebé sobre el térax materno: estimulacion
vestibular-cinestésica

e Posicion en flexion de las extremidades y limitacion
de movimientos

e (Contacto piel con piel permanente: estimulacion tactil
e Vision de la cara y el cuerpo maternos: estimulacion visual

e Modificacion de la exposicion estresante al ambiente
de las unidades de cuidados intensivos neonatales

e Reduccion de la separacién madre-prematuro

Fisiologia del recién nacido pretérmino durante

el método de la madre canguro®252

o Estabilizacion de la temperatura (de |a piel y el térax maternos)

e Respiracion regular y profunda (desaparece la respiracion
periddica)

e Estabilizacion o ligero aumento de la frecuencia cardiaca

e Prolongacién de los periodos de reposo:

— Alerta tranquila

— Suefo profundo

—Menos actividad muscular

— Menos llanto

tener contacto fisico con su hijo, sobre todo un contacto fisico
estrecho, como el que proporciona el MMC. Los padres sefia-
lan el instante en que pueden acariciar a su hijo como un mo-
mento realmente importante para ellos, y algunos afirman que
en esos primeros momentos de contacto fisico fue cuando re-
conocieron al nifio como hijo propio. La posibilidad de practicar
MMC produce gran satisfaccion en los padres, les hace sentir-
se mas competentes en el cuidado de sus hijos, y en esos mo-
mentos disminuyen la ansiedad y la angustia que conlleva te-
ner a sus hijos ingresados en la UCI neonatal. Tal como lo
describe un padre, «hacer el canguro es como tomar un antide-
presivoy. Con la préctica del MMC devolvemos al prematuro a
sus padres, que deberian ser los auténticos protagonistas del
cuidado de sus hijos?.

Beneficios econémicos

El MMC acorta la estancia hospitalaria: los nifios prematuros
experimentan una ganancia de peso superior y las madres se
sienten mas participes en el cuidado de su hijo prematuro, por
lo que aumenta su confianza y se sienten antes preparadas
para el alta. El estudio econémico realizado en Tarragona sobre
la implantacién del MMC supuso una reduccién de 17 dias de
ingreso por prematuro; realizando el calculo medio diario de lo
que representa un dia de estancia en la unidad neonatal (media
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entre la UCI neonatal y la unidad de intermedios) en 448 euros,
la implantacién del MMC supuso una reduccién media del cos-
te de 7.616 euros por cada nifio prematuro®.

Derechos de los padres y el nino

Para la préctica del MMC, es recomendable que los padres
puedan visitar a sus hijos sin ningtn tipo de restriccion horaria.
En Espanfa, sélo el 10% de las unidades neonatales permiten
la visita de los padres las 24 horas del dfa sin ningun tipo de
restriccion'®. La Declaracion Mundial de los Derechos del Nifio
Hospitalizado (1998)%, en su articulo 21, recoge lo siguiente:
«Se debe hacer todo lo posible para que un nifio hospitalizado
pueda estar acompafiado por sus padres o padres sustitutos,
quienes deben tener alojamiento apropiado, cuando proceda,
en el hospital o en sus cercanias, gratuitamente o con un coste
minimo, y deben tener la posibilidad de ausentarse de sus tra-
bajos, sin perjuicio para su empleo». Y en el articulo 23: «Cuan-
do un nifio de corta edad ha sido hospitalizado, su madre debe
tener la posibilidad de amamantarlo, a menos que exista una
contraindicacion médica vélida para impedirselo». La Declara-
cién de Barcelona, ratificada en el V Congreso Mundial de Me-
dicina Perinatal (2001)%, recoge lo siguiente en relacion con
los derechos de la madre: «Toda mujer tiene derecho a ser in-
formada de los beneficios de la lactancia materna y animada a
iniciarla inmediatamente después del parto. Sin embargo, la
mujer escogeré libremente la forma de lactancia, sin perjuicios
sociales o culturales» (art. 10). «Toda mujer tiene derecho a un
acceso ilimitado a su hijo mientras se encuentre en el centro
hospitalario y su estado se lo permita» (art. 12). Y en relacion
con el recién nacido: «Todo recién nacido tiene derecho a una
correcta nutricién que garantice su crecimiento. La lactancia
materna debe ser promocionada y facilitada» (art. 8). Por otra
parte, el profesor Adik Levin, uno de los mayores promotores
de la filosoffa de los derechos de los nifios prematuros, inicia
un enfoque revolucionario basado en la filosoffa de la humani-
zacion de los cuidados en neonatologia partiendo de la premisa
de que los derechos de los nifios prematuros deben ser consi-
derados y respetados; pone en marcha la Iniciativa de la Huma-
nizacion de los Cuidados Neonatales'; describe que los pasos
de la Iniciativa Hospitales Amigos de los Nifios (IHAN), como
modelo de recomendaciones, son insuficientes para los recién
nacidos enfermos y para los nifios pretérmino; sugiere que es-
ta iniciativa deberia ir mas alla de la promocién de la lactancia
materna y, por ello, propone 11 pasos para mejorar los cuida-
dos asistenciales en estos nifios (tabla 4).

Con la instauracién del MMC en las unidades neonatales se
pretende que los nifios prematuros vean respetados todos sus
derechos y que, junto con la mas adecuada vy alta tecnologia
que precisen, puedan encontrar el mas humano de los proce-
s0s: la integracion en su propio ndcleo familiar, la mejor ali-
mentacion que la especie humana ha preparado para ellos —la
leche materna—y el contacto fisico con sus padres de forma
precoz y prolongada®'%2,

Humane Neonatal Care Initiative’

1. La madre debe poder permanecer con su nifio enfermo las
24 horas del dia

. Cada miembro del equipo de salud debe atender a la madre y
al nifio, y ser capaz de abordar los aspectos psicolégicos

. El equipo de salud debe promover la lactancia natural en cada
madre y estar entrenado en las técnicas de extraccion de
leche materna

El estrés psicoldgico de la madre debe reducirse durante

el periodo de tratamiento

. Salvo indicacién médica, se debe alimentar a los recién
nacidos sélo con leche materna

. Si el nifio no puede succionar, debe ser alimentado,
preferentemente por su madre, con leche materna por sonda

. La cantidad de exdmenes y anélisis de laboratorio deben
reducirse al minimo

. El método de la madre canguro debe utilizarse tanto como sea
posible
9. Las terapias agresivas deben reducirse al minimo

10. La madre y el nifio deben considerarse como un sistema

psicosomatico cerrado
11. Se debe autorizar a los miembros sanos de la familia (padre,

abuelos, otros involucrados) a visitar al recién nacido y su
madre durante una hospitalizacién prolongada
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Conclusiones

El MMC deberia ofrecerse a todos los nifios prematuros o re-
cién nacidos a término enfermos, dado que es efectivo para el
control de la temperatura, favorece la lactancia materna, redu-
ce el riesgo de infecciones y de episodios de apnea, permite y
fortalece la vinculacién madre/padre-hijo, devuelve a los pa-
dres el protagonismo del cuidado de sus hijos y reduce la es-
tancia hospitalaria.

Con la instauracion del MMC en las unidades neonatales,
los nifios prematuros ven respetados todos sus derechos, se
integran en su propio ntcleo familiar, reciben la mejor alimen-
tacion —la leche materna—y disfrutan del contacto fisico con
sus padres de forma precoz y prolongada.

Establecer una politica de puertas abiertas, disponer de si-
llas al lado de las incubadoras y entrenar al personal sanitario
en lactancia materna para prematuros y en MMC es todo lo
que se necesita para implementar este método.

Desde el Comité de Lactancia Materna de la Asociacion Es-
pafiola de Pediatria (AEP), con la experiencia de los tres miem-
bros firmantes del articulo, nos declaramos firmes defensores
de la humanizacién de las unidades neonatales, por lo que ha-
cemos una llamada a la implicacién de todos profesionales y
gestores en la aplicacion progresiva pero firme del MMC y del
plan de accién europeo para la Proteccién, Promacién y Apoyo
a la Lactancia Materna en Europa (PPALM). Debemos seguir
impulsando, defendiendo y dando cada vez méas espacio a esta
forma tan bella de atencion humanizada para favorecer el me-
jor desarrollo de nuestros nifios mas vulnerables.
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