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Puntos clave

El estrés durante el embarazo ha sido implicado como 

factor de riesgo para el desarrollo del feto.

El contacto piel con piel (CPP) al nacer para la 

estabilización de todos los recién nacidos es una 

intervención sencilla, que aumenta el bienestar físico, mental, 

emocional y social del bebé. Este es el derecho de cada bebé.

El CPP durante la cesárea es un hecho apoyado en 

numerosas guías internacionales. Además de estas 

ventajas, el CPP en cesáreas mejorará la percepción de 

la madre hacia su parto, ayudando a que de esta forma el 

nacimiento se viva como una experiencia más grata.

El número de horas que el bebé recibe CPP en el primer 

día de vida determinará la sensibilidad de su madre, su 

desarrollo cognitivo y la seguridad emocional. Esto también 

predice la relación de apego y la inteligencia social.

Los beneficios del CPP justifican ajustar y modificar 

nuestras prácticas de cuidado de la salud, para dar a cada 

bebé el mejor comienzo en la vida.

Vacunas  y otras medidas preventivas
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los sentidos necesitan una señal de calidad que les estimule y 
refuerce desde el inicio las vías e interconexiones cerebrales: 
sin duda, este estímulo es la madre.
Aunque la unión entre madre e hijo es continua, las prime-
ras horas de vida del bebé son especialmente importantes. 
Por esto, la iniciación precoz de la lactancia proporciona 
una experiencia singular de vinculación afectiva para la ma-
dre y el hijo, ya que estimula la mayoría de los sentidos y el 
íntimo contacto corporal permite al bebé reconocer el olor 
de su madre. Esto tiene efectos positivos para toda la vida, 
ya que la necesidad instintiva de protección y nutrición del 
bebé en este periodo es especialmente fuerte. 
Cuando no se continua inmediatamente el CPP tras el par-
to, la separación de la madre es muy estresante y es suficien-
te para que el bebé se vuelva inestable2,10. Su cerebro libera 
la hormona del estrés cortisol, que aumenta el ritmo car-
diaco y la respiración como una reacción básica del instinto 
de «lucha o huida»10,12,13. La somatostatina (que contrarresta 
la hormona del crecimiento) también se libera y actúa en el 
intestino para reducir la absorción de los alimentos y, por 
lo tanto, inhiben el crecimiento14,15. Estas hormonas del 
estrés permanecen elevadas mientras que dure la separación 
y siguen elevadas incluso 30 min tras iniciar el contacto. Los 
bebés que son separados van a protestar y llorar para llamar 
a su madre, acción que incrementa las presiones pulmona-
res, abriendo el foramen oval y restaurando así la circulación 
fetal, disminuyendo la saturación de oxígeno en la sangre16. 
Este llanto aumenta el ritmo cardiaco y la presión sanguínea 
en el cerebro del bebé, lo que puede dañar el lecho capilar, e 
incluso causar hemorragia intraventricular17.
En resumen, la separación del RN de la madre es la causa 
principal de su estrés y a menudo provoca una cascada de 
problemas y complicaciones que requieren una intervención 
médica para preservar la salud del RN.
Uno de los principios contemplados dentro de la estrategia 
para la «Calidad en la asistencia profesional al nacimiento 
y la lactancia» (IHAN), destaca que se debe ayudar a las 
madres a iniciar la lactancia tras el parto. Este paso implica 
colocar a los bebés en CPP con sus madres inmediatamente 
después del parto, por lo menos durante una hora, y ayudar 
a las madres a reconocer cuándo sus bebés están listos para 
amamantar, ofreciendo ayuda en caso necesario18. Este paso 
contempla situaciones de partos vaginales y cesáreas sin 
anestesia general en las que las madres puedan recibir a sus 
hijos tras el nacimiento para continuar ese contacto íntimo y 
estrecho que mantenían intraútero y que sigue siendo nece-
sario para ambos.
La IHAN especifica la duración de al menos una hora o 
incluso más (pues los RN pueden tardar más de ese periodo 
en engancharse de forma efectiva al pecho) salvo que haya 
una indicación médica que justifique la separación. Con más 
de 50 min de contacto, la probabilidad de hacer una toma 
de forma espontánea es 8 veces mayor que si el tiempo es 
inferior a 50 min.
Los beneficios demostrados del CPP tras el parto que han 
llevado a implementar esta estrategia de salud con una fuer-
za de recomendación máxima son19,20: una mayor frecuencia 
(odds ratio [OR]: 1,82; intervalo de confianza [IC] del 95%, 
1,08-3,07) y duración de la lactancia materna (diferencia 
media ponderada: 42,55; IC del 95%, –1,69-87,9) y tam-

Introducción
La mortalidad neonatal ha descendido con la mejora de los 
cuidados durante el embarazo y el parto; sin embargo, los 
estudios recientes realizados en el campo de la neurociencia 
nos muestran que la morbilidad a corto y largo plazo del 
recién nacido (RN) puede mejorarse con estrategias que 
faciliten la continuidad del contacto físico y emocional del 
RN con su madre tras el embarazo1-3. El contacto piel con 
piel (CPP) alcanza la excelencia en los cuidados de cual-
quier RN sano y se debería aplicar inmediatamente tras el 
parto, sin ninguna interferencia. A la vez que se avanza en 
el conocimiento multidisciplinar del desarrollo cerebral del 
recién nacido, nos damos cuenta de la importancia de adap-
tar nuestros conocimientos y tecnología a la naturaleza y no 
doblegar la naturaleza a nuestras rutinas.
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La situación más estresante que le sucede al bebé es el naci-
miento. 
Durante la vida fetal, la madre ofrece al bebé el nicho o 
hábitat que necesita para el comienzo del desarrollo de 
sus competencias. El estrés durante el embarazo ha sido 
implicado como factor de riesgo para el desarrollo del fe-
to. Las madres expuestas a ataques terroristas o desastres 
naturales tienen más partos prematuros y niños con bajo 
peso y menos perímetro craneal4. Las consecuencias a 
largo plazo del estrés prenatal sugieren un incremento del 
riesgo de esquizofrenia y depresión en el niño5 y la altera-
ción de la actividad de los genes mediante un incremento 
en la metilación del ADN6, tanto en la madre como 
posteriormente en los niños y adolescentes7, pudiendo 
persistir en la edad adulta. Por tanto, existe evidencia del 
efecto a corto y largo plazo que el estrés materno produce 
en el feto mediado entre otros por los glucocorticoides 
maternos (hormonas del estrés)8,9.
Los niveles de cortisol en el cordón umbilical tras el parto 
están muy elevados. El estrés del parto para la madre y el niño 
se ve contrarrestado por el contacto precoz de ambos y por la 
primera toma espontánea de pecho, debido a la mediación de 
una fuerte estimulación del sistema parasimpático (nervio va-
go) y a la liberación de oxitocina (hormona del amor), dando 
lugar a una relajación tanto de la madre como del niño, lo que 
hace que sea ideal para el inicio de la interacción entre ambos 
facilitando el amamantamiento del RN. Si la salud mental 
del adulto está basada en la salud mental en su infancia, ahora 
sabemos que empieza muy temprano, incluso en la primera 
hora después del nacimiento10.
El CPP supone una continuidad con el útero materno don-
de el feto se encontraba en un ambiente térmico, cálido, 
oliendo a su madre, compartiendo las costumbres familiares, 
oyendo su voz y sintiendo el latido de su corazón. El CPP 
tras el parto puede fundamentarse en los estudios de ani-
males que tras el parto son «dependientes del hábitat» para 
poder sobrevivir. En los mamíferos este hábitat, que es el 
cuerpo de su madre, garantiza la supervivencia, ya que pro-
porciona calor, alimento, protección e interacción11. Todos 
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bién parece tener un efecto beneficioso en el proceso de 
vinculación (diferencia media estandarizada: 0,52; IC del 
95%, 0,31-0,72), en la disminución del tiempo de llanto 
del niño (diferencia media ponderada: –8,01; IC del 95%, 
–8,98 - –7,04), en los niveles de glucosa (diferencia media 
ponderada: 10,56; IC del 95%, 8,40-12,72) y en la estabi-
lidad cardiorrespiratoria (diferencia media ponderada: 2,88; 
IC del 95%, 0,53-5,23)21. También se ha mostrado menos 
dolor por ingurgitación mamaria en las madres que practi-
caron CPP y un menor grado de ansiedad. En los niños que 
permanecen en CPP se ha mostrado que el agarre al pecho 
materno se hace en una posición correcta en el 63%, mien-
tras que en los separados se realiza en un 20,5%22.
No se debe forzar a los RN a engancharse, sino facilitarles 
el acceso al pecho cuando se detecten signos de que están 
preparados para amamantar.
Si la madre necesita sedación y no puede atender a su bebé, 
el CPP se realizará en cuanto la madre se encuentre reactiva 
y alerta. 
El CPP durante la cesárea es un hecho apoyado en numero-
sas guías internacionales23. Además de estas ventajas, el CPP 
en cesáreas mejorará la percepción de la madre hacia su parto, 
ayudando a que de esta forma el nacimiento se viva como una 
experiencia más grata, ya que la mayoría de los estudios seña-
lan que la cesárea es percibida como una experiencia menos 
satisfactoria, asociándose con más frecuencia a depresión pos-
parto y a mayores dificultades durante la lactancia.
La presencia del padre (o de un acompañante elegido por 
la madre) en el quirófano podría ayudar a la realización del 
CPP y ayuda a la madre a través del apoyo emocional.
Se han publicado casos de muerte súbita durante las prime-
ras horas tras el parto. Aunque son por causas desconocidas 
o por enfermedades del niño, otras se han relacionado con 
situaciones de cansancio de la madre, falta de supervisión, 
partos de madrugada, partos en primíparas etc.., que proba-
blemente han producido obstrucción de la vía respiratoria, 
sobre todo cuando están mamando. Por ello, es imprescin-
dible que durante las primeras horas tras el nacimiento, el 
RN esté bajo supervisión de sus padres y de los profesiona-
les, sobre todo si la madre tiene la movilidad limitada y ha 
recibido sedantes/analgésicos que pueden alterar su estado 
de consciencia y el del niño, al fin de prevenir sofocaciones 
del RN. La posición semiincorporada de la madre facilita 
una adecuada técnica24. Cuando al RN se le da la opción del 
CPP tras nacer, pasa por nueve fases de comportamiento: 
llanto, relajación, despertar, actividad, gateo, descanso, fa-
miliarización, succión del pecho y sueño, lo que da lugar a 
principios de óptima autorregulación.
El bebé debería permanecer en CPP con su madre en las 
primeras horas tras el nacimiento y está claro que las rutinas 
hospitalarias en la salas de partos deberían dirigirse hacia 
favorecer un ambiente cálido, respetuoso, silencioso, para fa-
vorecer la autorregulación, la primera toma y el inicio del vín-
culo madre-hijo. Como el niño parece depender del sentido 
del olfato, se debe posponer el lavado del pecho de la madre 
o lavado del niño y la separación para pesar o recibir profilaxis 
vacunal o de cualquier tipo. La administración de sedantes 
u oxitocina a la madre de forma rutinaria durante el parto 
puede ser un elemento que distorsione y retrase la conducta 
innata del bebé tras nacer, lo que le hace más vulnerable25.
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