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1. INTRODUCCIÓN 

1.1 La conceptualización de "programa" “intervención” y "método" 

1.1.1 Variedad de denominaciones 
Bajo los títulos "Cuidados Canguro", "Atención Canguro" o "Programa Madre 
Canguro" se han amparado una cierta cantidad de intervenciones dirigidas 
primordialmente al recién nacido pre-término y/o de bajo peso al nacer. 
  
Estas intervenciones tienen algún grado de heterogeneidad, que se manifiesta 
desde la diversidad de los nombres con los que se les identifica: Cuidados 
Canguro, Cuidados Madre Canguro, Método Canguro, Método Madre Canguro, 
Intervención Madre Canguro, Técnica Canguro, Programa Canguro, Programa 
Madre Canguro. En particular el término "contacto piel-a-piel" (“skin-to-skin 
contact”) ha sido frecuentemente empleado en la literatura científica 
anglosajona, para describir intervenciones que usan al menos uno de los 
componentes principales del Método Madre Canguro (MMC).  

1.1.2 Origen del "Programa Madre Canguro"  
El Programa original lo inició en el Instituto Materno Infantil (IMI) de Bogotá, el Dr. 
Edgar Rey∗ a partir de 1978, se consolidó durante los primeros 15 años bajo la 
coordinación de los Dres. H. Martínez  y L Navarrete y fue conocido como 
“Programa Madre Canguro”. El grupo de investigación de la Fundación Canguro 
inició la evaluación científica del Programa Canguro del IMI en 1989 para luego 
crear en 1994 la Fundación Canguro, entidad sin ánimo de lucro, dedicada a la 
evaluación, mejoría y difusión del MMC en el mundo. 
 
Tres términos tienen significados específicos: 
 
• Programa, porque se trataba de un conjunto de acciones cuyo objetivo 

principal era de disminuir la mortalidad de los prematuros y compensar la falta 
de incubadoras; 

• Madre se refiere a que se le pidió a la madre del niño su participación activa 
en el cuidado del prematuro; 

• Canguro, este término evoca la maduración extrauterina del feto tal como 
ocurre en los mamíferos no placentarios, y se refiere a que la madre, como 
proveedora de la llamada posición canguro (que se define más adelante), 
carga continuamente al prematuro. 

1.1.3 Definiciones de método, programa e intervención 
El uso en la literatura científica y en la jerga de los profesionales de salud, de los 
términos programa, intervención, y método es impreciso, lo que genera algún 
grado de confusión. Para efectos de la presente guía se han adoptado las 
siguientes definiciones de términos: 

                                                 
∗ Profesor de Pediatría de la Universidad Nacional de Colombia 
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• El Programa Madre Canguro es el conjunto de actividades organizadas 
destinadas a realizar una intervención específica en salud, en este caso la 
intervención madre canguro, con un equipo de personal de atención en salud 
debidamente entrenado y organizado, dentro de una estructura física y 
administrativa definida.  

• La intervención (Intervención Madre Canguro) consiste en una serie de 
componentes que se aplican de una forma organizada y sistemática, 
siguiendo un método: el método madre canguro. 

• El Método Madre Canguro (MMC) es un sistema de cuidados del niño 
prematuro y/o de bajo peso al nacer, estandarizado y protocolizado basado 
en el contacto piel a piel entre el niño prematuro y su madre y que busca 
empoderar a la madre (a los padres o cuidadores) y transferirle gradualmente 
la capacidad y responsabilidad de ser la cuidadora primaria de su hijo, 
satisfaciendo sus necesidades físicas y emocionales. 

1.2 Objetivos de la guía 
Las presentes guías no buscan hacer recomendaciones sobre el diseño, 
planteamiento, implementación, desarrollo y evaluación de Programas Madre 
Canguro. Su propósito es describir, caracterizar, y examinar las bases científicas y 
la evidencia empírica de cada uno de los componentes del MMC. 
 Este trabajo permite desarrollar recomendaciones específicas acerca de la 
realización de prácticas que se han validado como más efectivas para producir 
resultados específicos (ej. aumento de peso, regulación térmica. También permite 
definir las indicaciones de cada intervención recomendada y describir sus méritos 
frente a otras intervenciones.  
Además se busca identificar los aspectos claves de los procesos involucrados en 
las intervenciones en las cuales se aplican los distintos componentes del método, 
para generar indicadores de calidad, principalmente de los procesos (método 
madre canguro) y de algunos desenlaces o blancos terapéuticos (intervención 
madre canguro). 
No es objetivo primario de este documento describir los componentes 
estructurales que definen la calidad de un Programa Madre Canguro. 

 

Se propone trabajar sobre un método No se propone evaluar un programa 

Describir, caracterizar, y examinar las 
bases racionales y la evidencia 
científica de cada uno de los 
componentes del MMC: 
Identificar los aspectos claves de cada 
componente involucrado en la 
intervención canguro; 
Generar indicadores puntuales de 
calidad para cada proceso de la 
intervención canguro y para los  
desenlaces o blancos terapéuticos. 

Calidad de programa: Las presentes 
guías no buscan hacer 
recomendaciones sobre el diseño, 
planteamiento, implementación, 
desarrollo y evaluación de Programas 
Madre Canguro. 
 
Calidad organizativa: No es objetivo 
primario de este documento definir los 
componentes de estructura que 
definen la calidad de un Programa 
Madre Canguro. 
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2. CARACTERIZACIÓN DEL MÉTODO MADRE CANGURO 
 
La intervención Madre Canguro fue concebida e implementada al final de la 
década de 1970 en el Instituto Materno Infantil (IMI) de Bogotá. Desde entonces el 
método ha evolucionado a partir de los conceptos iniciales, incorporando 
modificaciones originadas en la práctica y en la investigación científica. El  
siguiente enunciado de en qué consiste el Método Madre Canguro (MMC), refleja 
fundamentalmente la visión que sobre la evolución de los conceptos y procesos 
tienen los investigadores y proveedores de atención en salud “canguro” y demás 
participantes en la fuerza de trabajo que elabora las presentes guías.  
 
Para caracterizar y comprender en qué puede consistir el MMC, es necesario 
definir algunos puntos básicos: cuál es la población objeto de la intervención, qué 
es la posición canguro, cómo se concibe una alimentación y nutrición canguro 
basada en la lactancia materna y cuáles son las políticas canguro de egreso 
hospitalario y seguimiento ambulatorio. 

2.1 Población de intervención 
La Intervención Madre Canguro se ofrece a prematuros y/o niños a término de 
bajo peso, tan pronto como es posible y prudente y si el niño tiene la capacidad 
de tolerarla: hay estabilización de los signos vitales, no presenta bradicardia o 
hipoxemia cuando se le manipula, y no presenta apneas primarias o si estas 
estuvieron presentes, ya están controladas. Datos observacionales muestran que 
cuando llegan a los 2500 g alrededor del 95% de los niños ya ha rechazado la 
posición canguro (Figuras I y II). 
  
La intervención canguro no reemplaza a las unidades de cuidados neonatales, 
sino que complementa a las intervenciones de salud realizadas en el recién 
nacido.  
 
El niño a término de peso adecuado para la edad gestacional puede 
aprovechar el MMC durante un tiempo limitado durante el día y durante un 
número de días limitados (mientras tolere ser puesto y mantenido en contacto piel 
a piel) y existen evidencias acerca de los efectos que tiene en la promoción de la 
lactancia materna y de la relación madre hijo asociados al MMC, efectos que son 
similares en dirección aunque no necesariamente en magnitud a los que se 
obtienen en niños prematuros o de bajo peso al nacer. El objetivo de esta guía no 
incluye la revisión de la evidencia y las recomendaciones del uso del MMC en 
esta población (niños sanos a término), sino que se enfoca en los niños prematuros 
o a término pero con bajo peso al nacer. 
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*PMCI: Programa Madre Canguro Integral, cohorte de niños inluidos hasta Junio de 2005 
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*ISS: Instituto de los Seguros Sociales, cohorte de niños incluidos hasta final de 2004 
    

Figura II: Cohorte Clínica del Niño del ISS*, 4933 niños,  

                  niños prematuros y/o <2500g. 

Figura I: Cohorte PMCI*, 1950 niños prematuros y/o <2500g. 
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2.2 Posición canguro  

2.2.1 Definición  
El sello distintivo del MMC es la llamada posición canguro, que se define así: el 
niño es colocado en posición vertical sobre el pecho de la madre, entre sus senos 
y en decúbito ventral, con un contacto directo entre las pieles de la madre y del 
hijo. La posición debe proveerse de forma continua (sin interrupciones) y 
prolongada, llegando idealmente hasta 24 horas al día por tantos días como el 
niño lo requiera. 
  
El propósito de esta posición es que el niño encuentre en la madre una fuente 
permanente de calor corporal, estimulación cinética y táctil, manteniendo la vía 
aérea permeable. La posición estimula y favorece la lactancia materna. Además, 
el contacto íntimo y prolongado entre la madre y el hijo busca establecer o 
reforzar el vínculo biológico y afectivo sano que debe existir entre todo recién 
nacido y su madre, y cuyo establecimiento se ve dificultado por la prematurez y 
enfermedad del niño que llevan a una separación física madre-hijo. Para cumplir 
estos propósitos, la posición debe mantenerse: a) continua, es decir con el mínimo 
posible de interrupciones, b) prolongada es decir por el mayor tiempo posible, 
ojalá las 24 horas del día y c) duradera, por tantos días o semanas como el niño la 
necesite.  

2.2.2 Variantes de la posición canguro 
En diferentes instituciones de salud que enfrentan problemáticas distintas, se han 
desarrollado variantes de la posición canguro, principalmente en tres aspectos: 

2.2.2.1 Momento de iniciación:  
Se ha descrito la iniciación de la posición canguro en distintos períodos a partir del 
nacimiento, desde el post-parto inmediato hasta en el momento del egreso 
hospitalario tan pronto como se estabiliza el prematuro. También se ha descrito el 
uso de la posición canguro como parte de las maniobras de estabilización 
temprana.  

2.2.2.2 Continuidad de la posición:  
Mientras que algunos buscan que la posición sea continua durante las 24 horas, 
otros colocan al niño sobre el pecho de la madre de forma intermitente 
(alternando con la incubadora), por períodos de minutos a pocas horas. Esta 
modalidad intermitente se emplea sobre todo en niños frágiles pero estables, 
buscando fortalecer el vínculo madre-hijo y la lactancia materna.  

2.2.2.3 Duración de la intervención:  
Hay diferentes esquemas, por ejemplo sólo durante la hospitalización y el niño es 
dado de alta fuera de la posición canguro; mientras que otros mantienen la 
posición canguro después del egreso del hospital. 
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2.2.2.4 Identificación de una variante como MMC. 
Independientemente del momento de inicio, la continuidad y la duración de la 
posición canguro, todas estas alternativas pueden ser identificadas como 
variantes del MMC siempre que se satisfaga la definición descrita previamente: 
cargar al niño en posición canguro. Definitivamente no se puede hablar de MMC 
si en algún momento el niño no es colocado en posición canguro. 
  
Otras aproximaciones que involucran a los padres en el cuidado de sus recién 
nacidos frágiles y buscan humanizar la neonatología, por ejemplo, cambiando el 
macro-entorno  pero en las cuales el niño no es sostenido en posición canguro (ej. 
masaje, alzar al niño, lactarlo, NIDCAP1, etc.) no forman parte del abanico de 
variantes que puedan identificarse como Método Madre Canguro. 

2.3 Nutrición canguro basada en la lactancia materna 

2.3.1 Introducción 
Las necesidades nutricionales del niño de bajo peso al nacer y del prematuro son 
heterogéneas. En primer lugar, recién nacidos con el mismo bajo peso al nacer 
pueden ser niños a término con desnutrición intrauterina, niños prematuros con 
pesos adecuados y niños prematuros y con restricción del crecimiento 
intrauterino. Adicionalmente, en la categoría prematurez se incluyen niños casi 
maduros y cercanos al término (ej. 35-36 semanas), niños prematuros moderados 
y niños muy prematuros (23-28 semanas de gestación al nacer y pesos inferiores a 
1000 g). Sus requerimientos y capacidad de recibir alimentación también pueden 
cambiar con la presencia de enfermedades y condiciones concomitantes o 
complicaciones de la transición. 
 
Un condicionante muy importante de las estrategias de alimentación y nutrición 
del niño prematuro, de bajo peso al nacer y/o enfermo, es el período post-natal 
en que se encuentra el niño. En general es apropiado reconocer tres grandes 
períodos:  
 
• El período de transición, que abarca desde el nacimiento hasta que se 

completan los aspectos principales de la transición inmediata y mediata a la 
vida extrauterina (usualmente del día 0 al día 10), donde suele ser necesario el 
soporte nutricional parenteral y/o el uso de estrategias de adaptación de la 
fisiología del niño al uso del tracto digestivo para administrarle los nutrientes 
que requiere. 

• El período de “crecimiento estable”, desde que se completa la transición 
hasta llegar al término, que semeja el período de crecimiento intrauterino que 
hubiese ocurrido si el neonato hubiese podido llegar al término, y en el cual ya 
suele ser apropiado usar formas de alimentación enteral, predominantemente 
la vía oral. 

                                                 
1 Recientemente se ha introducido la posición canguro como componente importante del NIDCAP. En estos 
casos, se reconocería la intervención como parte del abanico de intervenciones consistentes con el Método 
Madre Canguro. 
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• El  “período pos egreso”, desde el término (o el egreso hospitalario 4-8 
semanas después del nacimiento) hasta el año de edad corregida. 

 

2.3.2 Enunciación de la estrategia de Alimentación y Nutrición Canguro 
La estrategia de alimentación y nutrición del niño en el marco del MMC se basa 
en los siguientes puntos: 

2.3.2.1 Población blanco: 
La estrategia de alimentación canguro está diseñada para niños que están en el 
llamado período de crecimiento estable. Las estrategias de alimentación en el 
período de transición (por ejemplo nutrición parenteral) no son consideradas en la 
presente guía.  
 
De forma similar, las estrategias de alimentación dirigidas al niño en el período pos 
egreso, aunque son la manera de continuar el proceso de alimentación iniciado 
en el período de crecimiento estable, exceden el alcance de la presente guía. 
 

2.3.2.2 Fuente de alimentación 
La fuente fundamental de la nutrición del niño es la lactancia materna, y se le 
utilizará siempre que sea posible. Siempre se suplementa la leche materna con 
vitaminas liposolubles. La leche materna puede ser fortificada o suplementada 
cuando sea necesario. Puede considerarse el uso de leche humana de donante, 
preferiblemente de una edad gestacional similar, siempre y cuando sea 
recolectada, pasterizada y administrada de forma segura y se preserve al máximo 
sus ventajas y valor nutricional. 

2.3.2.3 Vía de alimentación 
La lactancia materna se puede realizar por succión directa o por administración 
de la leche de su madre previamente extraída, que puede suministrarse vía oral o 
por gastroclisis, por ejemplo por gavaje intermitente. 

2.3.2.4 Objetivos clínicos 
La alimentación se basa en leche materna de su propia madre para aprovechar 
al máximo las ventajas de la leche humana no modificada, incluyendo sus 
aportes inmunológicos claves y su aporte balanceado de nutrientes esenciales 
tanto como su seguridad con respecto al riesgo de enterocolitis. La meta de 
crecimiento es obtener una ganancia de peso al menos como la del desarrollo 
intra-uterino (15 gr./Kg./día hasta el término). 
 
En los casos en que recibiendo lactancia materna exclusiva (más vitaminas) el 
progreso pondo-estatural del niño no sea satisfactorio, se puede suplementar la 
lactancia materna con fortificación de la leche materna o suplementar la 
alimentación con leche de fórmula para prematuros. En estos casos siempre se 
debe buscar y descartar una causa secundaria de la inadecuada ganancia de 
peso. 
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2.3.2.5 Método Madre Canguro y Leche Materna  
Hay ocasiones en las que la posición canguro se ofrece a niños que no van a 
recibir la estrategia de alimentación canguro basada en la leche materna, como 
en los casos en los que aún no pueden succionar y deglutir, o que están 
recibiendo nutrición parenteral o por gastroclisis, o en aquellos otros casos en los 
que no hay posibilidad de lactancia materna (niño dado en adopción y 
mantenido en canguro por padres adoptantes, fallecimiento de la madre, 
contraindicaciones absolutas o relativas para la lactancia materna). En esos 
casos este componente del MMC no se puede dar, pero el cuidado ofrecido al 
niño puede seguir siendo considerado como una Intervención Madre Canguro, si 
se está empleando adecuadamente la posición canguro y se realiza la 
monitorización estricta de su crecimiento. 
 

2.4 Políticas de egreso hospitalario y seguimiento ambulatorio 

2.4.1 Objetivos 
La utilización del MMC permite transferir gradualmente las responsabilidades del 
cuidado físico y emocional del niño desde el personal de salud hacia la familia 
del niño, particularmente a la madre (y a cualquier otro proveedor de posición 
canguro aceptado por la familia, ej. el padre, abuelos, etc.). 
 
Como la posición canguro continua hace que el niño pueda regular 
adecuadamente temperatura y esté permanentemente bajo el cuidado y la 
observación directa del proveedor de la posición, permite "desmedicalizar" el 
cuidado del niño más tempranamente que lo que se logra si el niño es mantenido 
en una incubadora o en una cuna.  

2.4.2 Definiciones y Conceptos 

2.4.2.1 Destino de egreso 

A su salida de la Unidad de Recién Nacidos, el niño puede tener como destino un 
sitio dentro del hospital o asociado al hospital en el que se dé un alojamiento 
conjunto madre-hijo canguro (ej. pabellón canguro), o egresar de la unidad de 
recién nacidos directamente a su casa. 

2.4.2.2 Criterios de egreso 

2.4.2.2.1 Criterio de salida para el alojamiento conjunto madre-hijo canguro: 
2.4.2.2.1.1 Independientemente del peso o de la edad gestacional pero tan 

pronto como se consiga que tanto la madre como el niño alcancen 
una adaptación canguro exitosa (a la posición y a la alimentación 
canguro). 
 

2.4.2.2.2 Criterios de salida para el manejo canguro en casa: 
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2.4.2.2.2.1 Independientemente del peso o de la edad gestacional pero tan 
pronto como se consiga que tanto la madre como el niño alcancen 
una adaptación canguro exitosa (a la posición y a la alimentación 
canguro); 

2.4.2.2.2.2 El contar con una familia dispuesta y en capacidad de seguir de 
forma estricta los protocolos del MMC en la casa y las políticas de 
seguimiento. 

2.4.2.2.2.3 Un Programa Madre Canguro debe garantizar seguimiento 
ambulatorio cercano y oportuno y estar en capacidad de prestar 
atención de urgencia de forma adecuada y oportuna al niño en 
atención canguro ambulatoria. 

2.4.2.3 Políticas de seguimiento 

2.4.2.3.1 Generalidades 
El proceso de proveer cuidados canguro es continuo. La posición y alimentación 
canguro se inician en algún momento durante la hospitalización; es el inicio de la 
adaptación canguro y se continúan mientras el niño las necesite, 
independientemente de si el niño continúa o no en el hospital. De hecho, cuando 
se completa una adaptación exitosa de la madre y el niño a la posición y la 
alimentación canguro, es poco lo que el hospital puede ofrecer, que no se le 
pueda asegurar a la madre y al niño en un ambiente ambulatorio apropiado. Así 
pues, la adaptación canguro intrahospitalaria puede verse como un proceso de 
preparación para que la madre y el niño tengan una salida del hospital oportuna, 
segura y exitosa, y puedan mantener el cuidado canguro en casa mientras el 
niño lo requiera. 
 
La salida “temprana” (oportuna) en posición canguro es uno de los componentes 
básicos del Método Madre Canguro. Este egreso temprano, acompañado de un 
programa de seguimiento ambulatorio cercano y estricto, es una alternativa 
segura y eficiente a la permanencia en la Unidad Neonatal durante la fase de 
“crecimiento estable” (definida en 2.3.1). El niño aunque ya ha egresado, 
continúa recibiendo atención en salud comparable al menos en intensidad y 
calidad a la que recibiría en una unidad neonatal de cuidados mínimos, sin 
exponerse a riesgos nosocomiales y ya integrado física y emocionalmente a su 
familia.  
 

2.4.2.3.2 Seguimiento Canguro Ambulatorio:  
Esta forma de cuidado neonatal del tipo “hospitalización en casa” u “hospital de 
día”, se mantiene en principio hasta que el niño llega a su término o mejora su 
peso al nacer, es decir cuando ya está en condiciones de salir de la posición 
canguro y la “gestación extrauterina” en posición canguro (crecimiento y 
maduración) se ha completado. Este seguimiento canguro implica que la madre 
y el niño asisten muy frecuentemente a controles ambulatorios (inicialmente 
diarios y luego semanales) hasta que la edad gestacional del niño alcance la 
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duración de un embarazo a término (40 semanas de edad post-conceptional) y 
logre alcanzar un peso de al menos 2500 gramos. Si por ejemplo, el niño completa 
el término con un peso de 2300g se sigue hasta que completa 2500g. En el caso 
de un niño de 2500g con 36 semanas, se le sigue también hasta la edad de 40 
semanas. 
 

2.4.2.3.3 Seguimiento de alto riesgo “post canguro”:  
Es necesario complementar esta etapa final del MMC con un programa de 
seguimiento del recién nacido de alto riesgo, al menos hasta que el bebé llegue 
al año de edad corregida. La justificación de este planteamiento es que 
claramente los niños canguro pertenecen a la categoría de alto riesgo biológico 
para crecimiento somático inadecuado y para presentar problemas en el 
desarrollo neuro-psicomotor y sensorial. Si bien no es objeto directo de esta guía, 
se considera esencial que se haga un seguimiento apropiado al niño de alto 
riesgo, después de que completa el período de seguimiento canguro 
propiamente dicho (40 semanas de edad post-concepcional o peso de 2500 g, lo 
que ocurra más tarde), y por eso se enumeran al final de la guía, las actividades 
mínimas que un programa de seguimiento de alto riesgo debería realizar.  
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3. EL MÉTODO MADRE CANGURO "TÍPICO" 

3.1 El escenario "típico" es la base de la búsqueda de la evidencia 
científica. 

Con base en la especificación de los elementos característicos del MMC, se 
puede definir un escenario “típico” o basal, o de referencia, que sirve para 
caracterizar los elementos y circunstancias de aplicación basal o “típica” del 
MMC. Este escenario contiene los elementos que se consideran como 
fundamentales del MMC.  
 
El ejercicio de generación de recomendaciones basadas en evidencia se centra 
en identificar, recuperar, analizar críticamente y resumir la evidencia referente a 
cada uno de estos elementos fundamentales. La especificación de este 
escenario típico sirve además como lista de chequeo, para evitar dejar de lado 
cualquiera de los aspectos o elementos importantes en la provisión de cuidados 
canguro. También se considerarán las diferentes variantes de este escenario 
típico y sobre las más usuales y más relevantes para la población diana se 
generarán recomendaciones específicas. 

3.2 Características esenciales del MMC "típico" 

3.2.1 Posición Canguro 
• Contacto piel a piel entre la madre y el niño, 24 horas al día, colocado en 

estricta posición vertical, entre los senos de la madre y debajo de la ropa. Las 
madres cumplen no solo la función de mantener la temperatura corporal del 
niño (reemplazando en esta función a las incubadoras) sino que además son 
la fuente principal de alimentación y estimulación. Se utiliza un soporte elástico 
de tela (de algodón o de fibra sintética elástica) que permite al proveedor de 
la posición relajarse y dormir mientras el niño se mantiene permanentemente 
en posición canguro. El soporte de tela ayuda a que la vía aérea del niño no 
se obstruya por cambios de posición (ej. flexión o hiperextensión del cuello) lo 
que es particularmente importante ya que debido a la hipotonía que 
habitualmente presenta el niño prematuro, sin este apoyo se pueden producir 
apneas obstructivas posicionales. 

• El bebé puede ser alimentado en cualquier momento, sin salir de la posición 
canguro. 

• Cualquier otra persona (el padre por ejemplo) puede compartir el papel de la 
madre cargándolo en posición canguro. Para dormir hay que hacerlo en 
posición semi-sentada (30°).  

• La posición canguro se mantiene hasta que el niño no la tolera más (el niño 
mostrará que no soporta la posición porque  suda, araña y grita o hace otras 
demostraciones claras de incomodidad, cada vez que su mamá lo pone en 
posición canguro).  
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3.2.2 Nutrición Canguro basada en lactancia materna 
Se lleva a cabo con lactancia materna exclusiva, cuando es posible, y se da 
inicialmente en horarios muy estrictos. La meta es obtener una ganancia de peso 
al menos como la del desarrollo intrauterino (15 gr./Kg./día).  
 
Si con la alimentación exclusiva al seno y después de recibir una intervención 
intensiva llamada adaptación canguro, que incluye estrategias de iniciación y 
establecimiento de la lactancia materna (ver capítulo estrategias de 
alimentación canguro, anexo pautas de manejo) no se logra esta meta, y 
después de haber descartado otras condiciones patológicas que expliquen la 
inadecuada ganancia de peso (ej. anemia, infección, hipotermia etc.) se 
complementa la alimentación con leche de fórmula especial para prematuros, 
administrada con gotero o cuchara para no interferir con la lactancia materna. 
Como base de los cálculos de aporte, se tiene como meta suplementar hasta un 
30% de la recomendación calórica diaria, y después de al menos 1 semana de 
crecimiento adecuado se intenta siempre una disminución progresiva de la 
complementación, y la meta es llegar a 40 semanas de edad post-concepcional 
exclusivamente con leche materna. 
 

3.2.3 Política de salida canguro con seguimiento riguroso  

3.2.3.1 Egreso Oportuno en Posición Canguro 
Los niños canguro pueden ser elegidos para el manejo canguro en casa tan 
pronto como tengan:  

• Una adaptación canguro exitosa (a la posición canguro y a la nutrición 
canguro por parte de la madre y del niño); 

• El niño debe ser capaz de succionar, deglutir y respirar coordinadamente2.  
• Una familia dispuesta a y en capacidad de seguir estrictamente los 

protocolos y recomendaciones del programa y las políticas de 
seguimiento.  

• Tener acceso a un programa sistemático, riguroso y bien establecido de 
manejo ambulatorio y seguimiento canguro. 

 
Los niños salen del hospital independientemente de su peso o edad gestacional. 
Una vez en casa los niños se mantienen en posición canguro 24 horas, hasta 
cuando la rechacen. 

3.2.3.2 Seguimiento canguro 
Después de la salida los niños son controlados diariamente, con monitorización de 
peso, hasta que alcancen una ganancia diaria de peso de 15 grs./Kg./día. 
Posteriormente se realizan controles semanales hasta cuando completen el 

                                                 
2 Hay Programas Madre Canguro con experiencia de dar salida para manejo ambulatorio en niños que se 
alimentan por “gavaje” (gastroclisis intermitente) administrado por la madre apropiadamente entrenada (no es 
indispensable una succión ni deglución adecuadas) o por administración oral sin succión (copa, cuchara, 
gotero; debe deglutir adecuadamente). 
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término (40 semanas de edad post-concepcional y 2500g). Esto se constituye en 
el equivalente ambulatorio de los cuidados mínimos intrahospitalarios y se le 
podría denominar como el "cuidado mínimo neonatal ambulatorio" 
(neonatología ambulatoria). Este cuidado incluye tratamientos sistemáticos 
profilácticos como medidas y medicaciones antirreflujo, vitaminas, profilaxis de la 
apnea primaria del prematuro etc. Durante este seguimiento se realizan 
exámenes de tamizado oftalmológico y neurológico incluyendo una ecografía 
cerebral.  

3.2.3.3 Seguimiento de alto riesgo 
Posteriormente, se instaura un seguimiento clínico cercano (como para niños de 
alto riesgo) hasta que lleguen a 1 año de edad corregida, con tamizado 
optométrico, audiológico, neurológico y de desarrollo psicomotor. Se hace 
además un control estricto de las curvas de crecimiento somático, aplicación de 
vacunas y se trata de evaluar la morbilidad infecciosa durante el seguimiento. 
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GLOSARIO 
 
 
 
Prematurez: Estado que se define por nacer antes de la semana 37 de la 
gestación independientemente del peso. 
 
Bajo peso al nacer: nacer con un peso inferior a 2500g independientemente de la 
edad gestacional. 
 
Edad Gestacional al nacer: Es la maduración del niño en semanas que se calcula 
con base en signos de madurez física y neuromuscular al nacer. Se evalúa la 
edad gestacional en las primeras 72h de vida de acuerdo a varias escalas: Amiel-
Tison, Ballard y new Ballard, Capurro, Dubovich, 280 días reglamentarios, etc.  
 
Duración de la gestación: Una gestación normal a término dura de 37 a 41 
semanas post-concepcionales con un promedio aceptado de 40 semanas. Se 
considera post término a partir de las 42 semanas. 
 
Edad cronológica: edad  calculada a partir del nacimiento. 
 
Edad post-concepcional: corresponde a la edad gestacional más el número de 
semanas de vida del niño que no ha cumplido su término de 40 semanas. Por 
ejemplo el niño que ha nacido a 32 semanas de edad gestacional tiene a 30 días 
de edad cronológica una edad post concepcional de 36 semanas. 
 
Edad corregida: edad cronológica a la cual se sustrae el número de semanas que 
faltaron para llegar a 40 semanas de edad post-concepcional. Con el ejemplo 
anterior, cuando este mismo niño cumple 3 meses de edad cronológica apenas 
tiene un mes de edad corregida. 
 
Clasificación de Lubchenco: El RN se clasifica según su peso y su edad 
gestacional. 
• Recién Nacido pretérmino adecuado para edad gestacional (RN PTAEG): RN 

prematuro con peso entre el percentil 10 y el percentil 90 para su edad 
gestacional; 

• Recién Nacido pretérmino pequeño para edad gestacional (RN PTPEG): RN 
prematuro con peso inferior al percentil 10 para su edad gestacional; 

• Recién Nacido pretérmino grande para edad gestacional (RN PTGEG): RN 
prematuro con peso superior al percentil 90 para su edad gestacional; 

• Recién Nacido a término adecuado para edad gestacional (RN ATAEG): RN a 
término con peso entre el percentil 10 y el percentil 90 para su edad 
gestacional; 

• Recién Nacido a término pequeño para edad gestacional (RN ATPEG): RN a 
término con peso inferior al percentil 10 para su edad gestacional; 
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• Recién Nacido a término grande para edad gestacional (RN ATGEG): RN a 
término con peso superior al percentil 90 para su edad gestacional; 

• Recién Nacido post término adecuado para edad gestacional (RN PostTAEG): 
RN post término con peso entre el percentil 10 y el percentil 90 para su edad 
gestacional; 

• Recién Nacido post término pequeño para edad gestacional (RN PostPEG): RN 
post término con peso inferior al percentil 10 para su edad gestacional; 

• Recién Nacido post término grande para edad gestacional (RN PostGEG): RN 
post termino con peso superior al percentil 90 para su edad gestacional. 

 
Posición canguro: posición vertical del recién nacido en contacto directo piel a 
piel sobre el pecho de una persona humana en decúbito ventral. 
 
Proveedor de Posición Canguro: Persona que carga el niño en posición canguro. 
 
Apnea primaria del recién nacido prematuro. Se reconocen 3 tipos: 
• La apnea central caracterizada por la ausencia total de movimiento torácico-

abdominal (10 a 25% de las apneas) 
• La apnea obstructiva caracterizada por la ausencia de flujo aéreo 

nasofaríngeo pero con la persistencia de movimientos respiratorios torácico-
abdominales (10 a 25% de las apneas) 

• La apnea mixta donde la apnea obstructiva precede o sucede a la apnea 
central (50 a 75% de las apneas del RN prematuro) 

 
Lactancia materna (breastfeeding): Alimentación con leche de la madre, sea 
directamente del seno, o administración de leche extraída previamente. 
 
Alimentación al seno (direct breastfeeding): alimentación directamente del seno 
de la madre. 
 
Leche final: leche del final de la mamada o del final de la extracción 
(mecánica o manual), más rica en grasas y calorias. 
 
Complementación de la alimentación materna: Uso de leche artificial (leche de 
formula) para garantizar el aporte del volumen necesario para un crecimiento 
adecuado. 
 
Suplemento de la alimentación materna: Uso de fortificadores de leche materna 
para garantizar una composición adecuada. Uso de vitaminas. 
Complementación de la leche materna con leche de fórmula. 
 
Fortificadores de la leche materna: Sustancia que se agrega a la leche 
materna con el fin de proporcionar principalmente proteínas, Ca y P 
 
Adaptación canguro: periodo de adaptación a los diferentes componentes del 
MMC durante el cual se transfieren gradualmente las responsabilidades a la 



 

 
19 

 

persona proveedora de la posición canguro para el logro de los objetivos del 
MMC. 
Egreso en posición canguro: Salida hospitalaria sin tener en cuenta el peso o la 
edad gestacional, con el niño en posición canguro para regular su temperatura y 
después de una adaptación canguro exitosa.  
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1. REGULACIÓN TÉRMICA 
 

Pregunta: ¿Puede el contacto piel a piel entre el cuerpo del niño y el tórax de la 
madre  (que forma parte de la posición canguro) proveer un ambiente térmico 
neutro que permita la regulación de temperatura de forma al menos tan adecuada 
como la que se consigue en una incubadora? 

 

Respuesta basada en Evidencia: No existe diferencia significativa entre la 
capacidad de la posición en el método madre canguro (MMC) y la de la 
incubadora para mantener una temperatura adecuada en el prematuro y/o recién 
nacido de bajo peso al nacer. La posición canguro puede usarse de manera segura 
y efectiva hasta que el prematuro pueda regular la temperatura por sí solo. 

 

Nivel de evidencia: Experimentos clínicos controlados aleatorios 

 

Nivel de consenso: Unánime. 

 
Fundamento: 
    
El recién nacido pretérmino y/o de bajo peso, no está fisiológicamente 
preparado para regular y mantener una temperatura corporal apropiada, 
por esto es necesario proporcionarle un ambiente térmico neutro que le 
permita crecer y completar el proceso de maduración que no pudo terminar 
in útero. Por ambiente térmico neutro se entiende la condición térmica en la 
que el gasto de energía (producción de calor) es mínimo y sin embargo se 
mantiene la temperatura corporal interna. 
 
Las pérdidas térmicas del niño prematuro se hacen por conducción, 
radiación, convección y evaporación. 
 
Pérdidas por conducción:  
Se producen por contacto directo de dos cuerpos sólidos a diferentes 
temperaturas y no suelen sobrepasar el 1% de las pérdidas energéticas de un 
prematuro. La energía calorífica se difunde siguiendo un gradiente de 
temperatura. Estas pérdidas se limitan si los sólidos con los que está en 
contacto la piel del paciente no tienen una gran diferencia de temperatura 
con respecto a la del niño. Para este fin se utilizan colchones a 36,5-37° de 
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temperatura. En el MMC la piel de la madre puede estar a la misma o incluso 
a temperatura superior a la del niño y le transfiere activamente calor hasta 
que se equilibran las temperaturas; es decir no solamente se minimiza la 
pérdida por conducción sino que incluso permite calentar al niño. 
 
Pérdidas por radiación:  
Se producen cuando hay diferencia de temperatura entre dos cuerpos que 
no están en contacto. La energía se transfiere del cuerpo más caliente al más 
frío en forma de radiación electromagnética. De tal manera que a medida 
que la diferencia entre la temperatura cutánea del niño y la de la pared de 
la incubadora es más elevada, la pérdida por radiación es mayor. Esto 
sucede con frecuencia, ya que generalmente la pared de la incubadora se 
encuentra a menor temperatura con respecto al niño. Adicionalmente, la 
temperatura de esta pared suele ser más alta que la de las paredes del 
cuarto, lo que también disipa calor por irradiación. Si se aumenta la 
temperatura de la sala de cuidados neonatales a 20-28°C, se disminuyen 
hasta en un 50% las pérdidas por radiación. En el MMC la superficie ventral 
del niño está en contacto con la piel de la madre y no irradia calor, su 
superficie dorsal está cubierta por ropa o por la faja de lycra que lo mantiene 
adosado al pecho de la madre y tampoco irradia. Solo las pequeñas partes 
de la superficie de la piel que estén expuestas al aire podrían irradiar 
cantidades mínimas de calor, por lo que es indispensable cubrirlas, 
especialmente la cabeza del niño para prevenir disipación de calor por 
radiación. 
 
Disipación por convección: 
Consiste en la transferencia de energía calorífica a un fluido, usualmente gas 
(aire). Las moléculas del gas chocan con la piel caliente, se calientan y se 
alejan, siendo reemplazadas por otras moléculas frías. Se genera una 
corriente de aire frío que se acerca a la piel, “roba” el calor y se produce una 
corriente de aire caliente que se aleja y disipa la energía calorífica. En niños 
mantenidos en incubadoras, los intercambios térmicos por convección están 
en relación con la masa de aire en la incubadora, su velocidad de 
circulación y su temperatura; el niño pretérmino será calentado o enfriado 
por convección dependiendo de la temperatura a la cual la incubadora 
logre mantener el aire que circula en su interior. En el caso de la posición 
canguro (PC), la circulación de aire frío alrededor de la piel del niño está 
limitada por la lycra y el gorro que cubren su superficie dorsal y cabeza, 
mientras que este es calentado por la conducción de calor desde el cuerpo 
de su madre. 
  
Pérdidas por evaporación: 
Son la fuente potencial más importante de disipación energética: 0,58 Kcal. 
por cada gramo de agua evaporada. Cuanto más inmaduro sea un niño 
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más importantes serán las pérdidas hídricas cutáneas insensibles. Éstas 
aumentan en caso de elevación de la temperatura central, de una 
humedad inferior a 50% o superior a 70% (aumento de 30 a 80%), de llanto o 
agitación motora (aumento de 40 a 50%), de calefacción radiante (aumento 
de 15%) o de corrientes de aire significativas1. Se pueden disminuir con el uso 
de una cobija de plástico pero a diferencia de las otras pérdidas energéticas, 
nunca pueden ser totalmente suprimidas. 
 
Diversos estudios han mostrado que se puede mantener un ambiente térmico 
neutro adecuado, ya sea manteniendo al niño en una incubadora o 
utilizando la posición canguro. En un estudio clínico controlado aleatorio2 
realizado en 3 países en vías de desarrollo se evidenció que no hay 
diferencias en la presentación de episodios de hipotermia al comparar el 
método canguro con el manejo tradicional con incubadora. En un estudio 
publicado por Ibe en el 20043, donde se comparó mediante diseño 
experimental cruzado el contacto piel a piel frente al cuidado en 
incubadora, se presentó un mayor riesgo de hipotermia en la incubadora 
que en el contacto piel a piel (RR 0.09, IC 0.03-0.25). Por el contrario, Bosque 
et. al. 4(id139) encontraron una leve disminución de la temperatura en los 
niños en la posición canguro. Los pacientes de su estudio no usaban gorros 
durante PC lo que podría explicar este resultado inconsistente con los demás 
observados. De hecho, los demás estudios revisados de la literatura 
(Bergman5, Ludington6-10, Kadam11, Acolet12, Blaymore13, De Leeuw14), 
incluido el meta análisis de Chwo y Anderson15) son concordantes en que la 
posición canguro es segura y efectiva para proporcionar un ambiente 
térmico neutro al neonato y prevenir los episodios de hipotermia. 
 
No todos los niños están preparados en cualquier momento de su vida 
extrauterina para regular su temperatura de forma adecuada en posición 
canguro. Bauer y cols.16-18 encontraron que cuando se inicia la posición 
canguro en la primera semana de vida, los niños entre 25 y 27 semanas de 
vida hacen episodios de hipotermia, que desaparecen en la segunda 
semana postnatal. De forma similar, Bohnorst et. al.19;20 encontraron labilidad 
fisiológica asociada con leve hipertermia en niños muy inmaduros e 
inestables, mientras estaban en posición canguro. Por el contrario si los niños 
ya están estables aunque tengan ventilación mecánica, regulan 
adecuadamente temperatura y parámetros fisiológicos, aún los niños de más 
bajo peso21. 
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2. REFLUJO GASTROESOFÁGICO 
 

Pregunta: ¿Existe evidencia de que la posición canguro proteja frente el 
reflujo gastroesofágico? 
 
Respuesta basada en evidencia: No hay datos empíricos directos que 
apoyen que la posición canguro proteja frente el RGE. La posición canguro 
parece no favorecer el reflujo gastroesofágico y se esperaría que por estar el 
niño permanentemente en posición prono  con la cabeza más alta que el 
resto del cuerpo, incluso en posición casi vertical, la frecuencia, duración y 
severidad de los episodios de reflujo fuese menor que en otras posiciones. 
 
Nivel de evidencia: No hay experimentos clínicos aleatorios que corroboren 
esta recomendación, y se encuentra poca evidencia sobre este tema. La 
afirmación se basa en observaciones clínicas anecdóticas, en raciocinio 
fisiopatológico y en la analogía entre la posición canguro y las posiciones 
anti-reflujo recomendadas (como la posición prono o decúbito lateral 
izquierdo), en las cuales existen menos episodios de RGE los cuales son menos 
prolongados. Por otro lado, se ha reportado una menor incidencia de Reflujo 
Gastroesofágico en recién nacidos alimentados con leche materna, práctica 
favorecida por la posición canguro y que forma parte del Método Madre 
Canguro. 
 
Nivel de Consenso: Unánime 
 
Fundamento: 
 
Después de la deglución, el bolo alimenticio pasa a través del esófago hasta 
la cámara gástrica. Allí debe permanecer hasta completar el proceso 
digestivo que permite la formación del quilo para su paso al duodeno. La 
permanencia  del bolo alimenticio en la cámara gástrica depende de un 
sistema anti reflujo en la unión esófago-gástrica que sirve de barrera. Este 
sistema anti reflujo está formado por el esfínter esofágico inferior, una zona 
muscular de alta presión cuya existencia como estructura anatómica no ha 
podido ser comprobada. Esta zona de alta presión constituye el elemento 
principal del sistema anti reflujo ya que en su ausencia el bolo alimenticio 
retornaría al esófago en el momento en que la presión intra-abdominal 
supere a la intra-torácica. Se ha invocado la existencia de mecanismos 
involucrados en la presencia o ausencia de reflujo, pero sus verdaderos 
papeles están controvertidos: 1) factores anatómicos: ángulo de Hiss agudo, 
tamaño de la porción intra-abdominal del esófago 2) factores dinámicos: 
maduración del esfínter superior del esófago, peristaltismo del esófago, 
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vaciamiento gástrico y 3) factores químicos: esofagitis y periesofagitis debidas 
al RGE pueden prolongarlo. 
 
La mayoría de los episodios de RGE se debe a relajaciones transitorias e 
inadecuadas de la zona de alta presión, que en apariencia son iguales a las 
que normalmente se observan durante la deglución para permitir el paso 
esófago gástrico de la comida. En el caso del neonato, se conjugan factores 
como la disminución del tono basal del esfínter inferior del esófago, los 
aumentos transitorios de la presión intra-abdominal (gritos, tos, pujo, 
movimientos o compresión extrínseca, por ejemplo durante los cambios de 
pañal) y la hipotonía del esfínter esofágico inferior (reflujo pasivo). 
  
Dhillon22 reporta los resultados de una encuesta que muestra que el RGE es 
percibido como común en 77 unidades neonatales del Reino Unido y que 
hay amplia variación entre unidades en el manejo. 
 
Aunque no hay estudios que hayan evaluado directamente la relación entre 
la posición canguro y el reflujo gastroesofágico, se puede asumir que dadas 
las similitudes de la posición canguro con la posición estudiada y 
recomendada (posición prono con elevación de 30 a 45 grados) aquella 
podría tener un efecto protector, ya que mientras el niño está en contacto 
piel a piel sobre el pecho de la madre se le mantiene en decúbito prono y 
vertical durante el día, y con inclinación entre 30 y 45 grados durante las 
horas de la noche o cuando la madre descansa. 
  
La recomendación del decúbito prono con elevación de 30 a 45° está 
apoyada por evidencia empírica. Los estudios clínicos que existen muestran 
una tendencia a que esta posición disminuya el número y la intensidad de los 
episodios de reflujo gastroesofágico en los recién nacidos prematuros. Tobin y 
Ewer 23;24 sustentan estas afirmaciones con estudios donde se usan distintas 
secuencias aleatorias de posturas, mostrando los beneficios de la posición 
prono, (que se asemeja a la posición canguro), y de la posición lateral 
izquierda. Encontraron un índice mediano de reflujo de 6.7% en posición 
prona, de 7.7% en posición lateral izquierda, de 12.0% en posición lateral 
derecha y de 15.3% en posición supina. Oresntein25 y Dellagrammatica26 
observaron mejores resultados en la posición prona, la cual favoreció tanto 
un mejor vaciamiento gástrico como la reducción de los episodios de reflujo. 
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3. APNEA DEL PREMATURO 
 

Pregunta: ¿Existe evidencia de que la posición canguro proteja contra la 
apnea de la prematurez? 
 
Respuesta Basada en Evidencia: No hay evidencia directa de que prevenga 
la presentación, frecuencia o severidad de episodios de apnea de la 
prematurez. En niños fisiológicamente estables, no hay evidencia de que el 
contacto piel a piel (Posición Canguro –PC-) aumente el riesgo de apnea. En 
períodos cortos y en pacientes estables, la frecuencia de apnea y respiración 
periódica es similar a la observada en estos mismos niños mientras están en 
incubadoras. No hay datos de buena calidad acerca de posición canguro 
continua y prolongada, pero dos experimentos clínicos controlados aleatorios 
(ECC) al parecer con vigilancia pasiva (baja probabilidad de detectar 
apneas tanto en canguro como control) no reportan diferencias en la 
frecuencia de apneas.  
 
No hay evidencia de que la estimulación cinética (como la que experimenta 
un niño en posición canguro por los movimientos rítmicos –respiración- y no 
rítmicos –caminar, moverse, etc.) sirva ni como tratamiento de la apnea 
central primaria del prematuro, ni para la prevención de episodios de apnea. 
Sin embargo, la estimulación táctil y cinética es corrientemente empleada 
como medida inicial en el prematuro que presenta un episodio de apnea. 
 
Hay reportes de que la posición canguro es mal tolerada por prematuros muy 
enfermos o fisiológicamente inestables 19;20. Por tal motivo el grupo de autores 
de la presente guía recomienda no iniciar la posición canguro en un niño 
fisiológicamente inestable (lo que incluye que esté presentando apneas de la 
prematurez). Se entiende por niño estable un niño que tolera la manipulación 
(no se alteran sus signos vitales con manipulación apropiada), que tiene 
signos vitales normales y estables sin necesidad de apoyo farmacológico y 
que no está presentando episodios de apnea, bradicardia o hipoxia. 
 
Nivel de evidencia: ECC de buena calidad, estudios de antes y después, ECC 
con baja probabilidad de detección de apneas, meta-análisis de ECC 
 
Nivel de consenso: unánime 
 
 
Fundamento:  
 
Introducción 
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La apnea del niño prematuro representa un problema serio tanto por su 
frecuencia en los primeros días de vida como por el hecho de que en los más 
inmaduros puede prolongarse incluso semanas. Además puede dejar serias 
secuelas. Se define como apnea de la prematurez a la pausa respiratoria que 
compromete la ventilación alveolar, con una duración ≥ 20 segundos o 
aquella de cualquier duración, que esté acompañada de bradicardia de 
menos de 100/min. y/o de una caída de la saturación con cianosis27. 
 
Estas apneas son de 3 tipos: La apnea central caracterizada por la ausencia 
total de movimiento tóraco-abdominal (10 a 25% de las apneas), la apnea 
obstructiva en la que hay ausencia de flujo aéreo nasofaríngeo pero con la 
persistencia de movimientos respiratorios tóraco-abdominales (10 a 25% de 
las apneas) y la apnea mixta donde la apnea obstructiva precede o sucede 
a la apnea central (50 a 75% de las apneas). 
 
Las bradicardias inferiores a 100/min. aparecen típicamente después de unos 
10 segundos de pausa respiratoria y se atribuyen a la hipoxia secundaria a la 
apnea. A veces la apnea y la bradicardia aparecen al mismo tiempo y 
corresponden a un mecanismo vagal cuyo punto de inicio puede ser 
variable. Cuando estas bradicardias son inferiores a 80/min., se acompañan 
de una disminución del flujo sanguíneo cerebral y deben ser tomadas en 
consideración. Las apneas acompañadas de bradicardia aparecen, por 
regla general, después de unas horas de vida, a veces de unos días de vida y 
su frecuencia aumenta en la primera semana. Su presencia es ocasional 
después de las 35 semanas de edad postconcepcional, sin embargo, casi 
siempre están presentes en la evolución de los niños nacidos antes de la 
semana 2828. 
 
La fisiopatología de estas apneas con bradicardia puede ser explicada por 
uno o varios de los siguientes mecanismos: 
• Inmadurez del sistema cardiorrespiratorio y de su regulación neurológica, 

que es más importante cuanto más baja sea la edad gestacional. Esta 
inmadurez afecta todos los niveles: 

o Centro respiratorios bulbo-protuberanciales. 
o Control vagal del automatismo cardiaco y respiratorio. 
o Regulación química respiratoria (en particular inmadurez de la 

reacción de despertar en caso de hipercapnia y especialmente de 
hipoxia). 

o Inmadurez de los receptores oro naso faríngeos (nasofaringe 
estrecha, hipotonía de los dilatadores de la faringe), torácicos 
(diafragma, intercostales) y alveolares (bronquíolos dístales, 
cortocircuitos intra-pulmonares). 

• También contribuye la inmadurez de otros sistemas: 
o Influencia de los diferentes estadios de sueño y de su maduración. 
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o Interacciones entre la regulación cardiorrespiratoria por el sistema 
nervioso autónomo y otras funciones también dependientes de este 
sistema: termorregulación, vaso motricidad arterial, motricidad y 
secreciones digestiva. 

o Persistencia de los reflejos primitivos ante el  miedo y dolor (apneas y 
bradicardias vagales reflejas) 

• La maduración de estos sistemas, que de hecho no es completa en el 
nacimiento a término, explica la evolución en relación con la edad 
gestacional, del ritmo respiratorio y cardiaco, de la frecuencia y duración 
de las pausas sinusales y de la respiración periódica y las apneas. 

• Es también debido a su inmadurez que los prematuros reaccionan en 
forma de apneas con o sin bradicardias a las agresiones o a los trastornos 
metabólicos. Por este motivo es indispensable descartar y tratar todas las 
causas de apnea secundaria antes de asumir que el problema se origina 
en la inmadurez del niño.  

 
La posición canguro y el riesgo de apneas en niños inestables 
Debido a que hay reportes de que la posición canguro es mal tolerada por 
prematuros muy enfermos o fisiológicamente inestables 19;20, en principio los 
niños con apneas de la prematurez no deberían ser elegibles para posición 
canguro continua y prolongada. 
 
Bohnhorst reporta un estudio clínico no aleatorio, de “antes y después” que 
evidenció frecuencias similares de apneas entre posición canguro e 
incubadora pero con un exceso de episodios de bradicardia y desaturación 
mientras los niños estaban en PC, no relacionado con cambios de 
temperatura. La muestra de niños estudiados estaba constituida por 
prematuros fisiológicamente inestables (en UCI, presentando apneas, 
desaturaciones y bradicardias antes de la inclusión en el estudio y mientras 
estaban en incubadora) y posiblemente esta evidencia no sea aplicable a 
prematuros fisiológicamente estables en PC.  
 
Mecanismos por los que la PC podría proteger contra apneas 
Uno de los mecanismos que se podría invocar para aducir que la posición 
canguro previene los episodios de apneas centrales de la prematurez es que 
el niño, mientras está sobre el pecho de su madre recibe estimulación 
cinética rítmica y episódica, dada por los movimientos tanto respiratorios 
como generales de la madre. Hay tres meta-análisis que evalúan el papel de 
la estimulación cinética en la prevención y el manejo de apneas de la 
prematurez las cuales no encuentran efectos benéficos, ni profilácticos ni 
terapéuticos atribuibles a la estimulación cinética 29;30. La maniobra estudiada 
era estimulación rítmica por aparatos oscilantes, que no necesariamente es 
comparable (efecto de clase) con la estimulación provista por la posición 
canguro.  
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Otro mecanismo potencialmente protector de la PC está vinculado a la 
posición en decúbito prono, que al parecer se asocia con una mecánica 
ventilatoria mejor y por tanto con una posible disminución de apneas 
obstructivas y mixtas. Kurlak31 condujo un experimento aleatorio cruzado en 
35 prematuros, en el cual evaluó el efecto que la posición del niño en la 
incubadora o en la cuna, tiene en las apneas de la prematurez. Sus 
resultados mostraron una disminución tanto de frecuencia como de 
gravedad en niños muy prematuros en decúbito prono. Heimler32, en un 
estudio con 14 prematuros que presentaban apneas clínicas, encontró que la 
posición supina genera más resistencia a la ventilación y más fatiga 
diafragmática, por lo que en esta posición aumentan tanto la densidad de 
apneas centrales y posprandiales como la frecuencia de episodios de 
respiración periódica en comparación con la posición prona.  
 
Evidencias de que la posición canguro continua y prolongada no aumenta el 
riesgo de apneas 
Se localizaron y revisaron dos ECC  (Sloan33 y Kadam11) que evaluaban el 
efecto de la Posición Canguro continua y prolongada, bajo observación en 
alojamiento conjunto madre-hijo. Si bien ambos reportan que la frecuencia 
de apneas en los sujetos asignados a la posición canguro es igual o menor 
que en el grupo control, ninguno de ellos describe explícitamente cómo se 
determinaba la presencia de apneas, pero probablemente se trataba de 
observación clínica mientras se proveía la posición canguro.  
 
Evidencias de que la posición canguro intermitente y discontinua no 
aumenta el riesgo de apnea 
Hay muchos estudios que han evaluado la estabilidad fisiológica y la calidad 
del sueño en niños prematuros mientras están en PC,  cuyos resultados 
sugieren que mientras están en PC no solo no aumenta la frecuencia o 
severidad de apneas7;8;12;14, sino que por el contrario hay períodos de sueño 
más adecuados34;35, más estabilidad de los parámetros fisiológicos e incluso 
disminución de episodios de respiración periódica6. 
 
Recomendación para planificar la investigación futura:  
Es necesario realizar investigación que evalúe el efecto que el tipo de 
estimulación cinética que provee la posición canguro, tiene sobre la apnea 
de la prematurez. La extrapolación de los resultados obtenidos con aparatos 
que generan movimientos oscilantes en la cuna o la incubadora puede ser 
inapropiada y es razonable evaluar si los movimientos rítmicos y esporádicos 
que experimenta el niño en posición canguro modifican el riesgo o la 
frecuencia y gravedad de episodios de apnea primaria, particularmente de 
origen central.  
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4. DESARROLLO NEURO- PSICOMOTOR 

 

Pregunta: ¿Existe evidencia de que la Posición Canguro tenga un efecto positivo 
sobre el desarrollo neurológico y psicomotor de los niños prematuros o de bajo peso 
al nacer? 

 

Respuesta Basada en Evidencia: El método madre canguro parece favorecer 
un adecuado desarrollo neurológico y psicomotor de los prematuros. La 
organización de sus conductas, ciclos de sueño y vigilia, y calidad del sueño 
son adecuados y se alcanzan más tempranamente que en niños similares no 
expuestos a PC. La maduración de funciones neurológicas y psicomotoras 
medidas por test estandarizados (Grifiths, Bailey) durante el primer año de 
vida es superior en algunos subgrupos. 
 
Nivel de consenso: unánime 
 
Nivel de evidencia: Estudios observacionales, pocos experimentos clínicos 
aleatorios, pero la totalidad de la evidencia va en el sentido de dicha 
afirmación. 
 
 
Fundamento:  
 
Organización del comportamiento y del sueño del prematuro: 
Las investigaciones sobre el impacto de la posición canguro sobre la 
organización temprana y lo adecuado del comportamiento y del sueño del 
prematuro han producido resultados uniformes en niños con diversos grados 
de prematurez. Al poner al niño en posición canguro, éste se calma 
rápidamente y frecuentemente se queda dormido 10;35-37. El niño duerme 
más,8 con un sueño tranquilo, respiración regular disminuyéndose el sueño 
activo10;38, y los episodios de despertar38. Los episodios de sueño tranquilo 
también se presentan cuando el niño es cargado por el padre39. 
 
Adicionalmente a la facilidad con la que se duerme y a los períodos 
prolongados de sueño tranquilo, la conducta es más organizada cuando 
está despierto. Los episodios de llanto e irritabilidad durante la vigilia mientras 
está en contacto piel a piel son infrecuentes. En general, los niños en posición 
canguro están más calmados y lloran menos. 15;35(Bauer, 1998 521 /id.) 
 
Ohgi (Ohgi, 2002 137 /id) reporta los resultados de un estudio con control 
histórico, en el que el desempeño de niños prematuros que estuvieron en  



 

 32

posición canguro fue mejor al llegar a 40 semanas de edad 
postconcepcional en términos de irritabilidad, orientación visual y auditiva,  su 
temperamento era más adecuado a los 6 meses y sus puntajes de 
neurodesarrollo (Bayley) al año eran más elevados. La posición canguro 
también parece tener un efecto positivo sobre la capacidad de emitir signos 
y de responder a las solicitudes de las madres 40;41. 
 
Dentro de los mecanismos que explicarían este efecto de la posición 
canguro se pueden mencionar los siguientes: 
 
• Los ruidos cardiacos de la madre pueden inducir el sueño en el niño42; 43; la 

posición canguro permite al bebé escuchar de forma continua estos 
ruidos, transmitidos a través de la pared torácica de la madre. 

• Mientras los prematuros duermen en posición prona presentan menos 
episodios de despertar44. La posición canguro implica mantener al niño en 
decúbito prono sobre el tórax de la madre. 

• La combinación de los ruidos cardiacos maternos con el balanceo suave 
del bebé tiene un efecto positivo sobre el tiempo de sueño tranquilo del 
niño prematuro45-47. El niño en posición canguro no solamente escucha los 
latidos cardiacos maternos sino que además está sometido al balanceo 
rítmico y suave producido por los movimientos regulares de la respiración 
de la madre. 

• El anidamiento del bebé prematuro en un ambiente de tranquilidad 
parece disminuir sus episodios de despertar durante su sueño tranquilo48. 
La faja de lycra o los otros tipos de soporte de la posición canguro 
permiten mantener al niño confortablemente posicionado (anidado) 
entre los senos de su madre.  

 
Desarrollo neurológico y psicomotor: 
Hay evidencias provenientes de un ECC, y de estudios observacionales 
analíticos que sugieren que el Método Madre Canguro, y particularmente el 
exponer a la díada madre-niño a la posición canguro mejora el desempeño 
en las pruebas que miden el desarrollo psicomotor36;49-52. 
 
Tessier et. al.36;49 postulan dos mecanismos para explicar el efecto del MMC 
en el futuro desarrollo psicomotor del niño prematuro.  
 
• Un mecanismo social, al conseguir que la familia se involucre:  
 
La participación activa (y el empoderamiento) de los padres es un 
componente principal del MMC. Este método fortalece el vinculo entre el 
niño y el proveedor de la posición (usualmente la madre, el padre y 
miembros de la familia extendida), haciendo que tanto el niño como el 
proveedor se hagan más sensibles el uno al otro. Crea un clima en la familia 
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donde la madre se siente más segura acerca de su hijo y donde el padre se 
involucra más en el cuidado postnatal ambulatorio de su hijo. Este 
sentimiento de competencia de las madres y la participación activa 
observada de los padres representa un cambio drástico de la forma usual de 
sentimientos y conductas parentales con respecto a un bebé prematuro, lo 
que les podría permitir extender este contexto neonatal y de infancia 
temprana óptimo a los estadios subsecuentes de la vida del niño.  
 
• Regulación de la organización del cerebro. 
 
Uno de los hallazgos más comunes documentados en imágenes de escáner 
de niños prematuros, es la atrofia del cuerpo calloso, es decir la pérdida de 
fibras mielinizadas (sustancia blanca) que conectan ambos hemisferios del 
cerebro. El desarrollo anormal del cuerpo calloso (adelgazamiento e incluso 
agenesia) se asocia con alteraciones similares a las documentadas en niños 
prematuros, tales como el déficit severo del desarrollo motor, cognitivo y 
comportamental, aún a la edad de un año.  Por el contrario, se ha 
observado que los niños prematuros con cuerpo calloso más grueso tienen a 
su vez mejor desempeño motor. Se entonces formular la hipótesis que un 
nacimiento prematuro puede retardar o detener la maduración del cuerpo 
calloso, la cual se asocia con los trastornos del desarrollo neurológico 
encontrados en prematuros.  
 
También se conjetura que los niños que reciben MMC pueden presentar una 
mejor organización inter hemisférica, gracias a un restablecimiento del 
desarrollo del cuerpo calloso inducido de alguna forma por el MMC.  
 
Como soporte de esta hipótesis, hay que mencionar lo que se sabe sobre el 
extraordinario potencial del cerebro para adaptarse a una lesión y sobre la 
posibilidad terapéutica de inducir y regular dicha plasticidad para mejorar la 
activación cerebral y la funcionalidad.  
 
La plasticidad postnatal es aún más significativa. De hecho, la diferenciación 
celular y la sinaptogénesis permiten la supresión de vías aberrantes y el 
fortalecimiento de las vías normales y funcionales. En estos casos se observa 
un dramático incremento de botones sinápticos por neurona cuando por 
ejemplo, se crían ratas en ambientes complejos o se estimula a monos tanto 
normales como prematuros. Este potencial del cerebro para el refinamiento 
anatómico puede ser el sustrato sobre el que la intervención madre canguro 
actuaría para reiniciar y corregir la maduración del cuerpo calloso.  
 
Adicionalmente, para un desarrollo normal se requiere de estímulos 
ambientales específicos. En el MMC el útero materno es reemplazado por el 
cuerpo de los padres (en lugar de la incubadora inanimada y estática), que 
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provee la información sensorial necesaria para el desarrollo del esquema 
básico sensorio-motor del cuerpo. De hecho, la posición canguro permite 
que el niño reciba múltiples estimulaciones sensoriales: auditiva a través de la 
voz de su madre y del ruido regular de su corazón; olfativa a través del olor 
de la piel y de la leche materna; vestibular a través de la posición sobre el 
pecho y de los múltiples cambios de posición de la madre; táctil por 
intermedio del contacto directo piel a piel; y visual, por el contacto visual 
permanente con su madre.  
  
Cargar al niño en contacto piel a piel podría entonces potenciar el desarrollo 
cerebral programado neuro-biológicamente para los últimos meses de la 
gestación. Aunque estos efectos a largo plazo no han sido confirmados en 
infantes humanos, es plausible que una intervención como la posición 
canguro tenga efectos beneficiosos. En conclusión, los efectos positivos en el 
desarrollo sensorio-motor, cognitivo y social del niño prematuro, observados a 
mediano y largo plazo en aquellos que reciben el MMC, podrían explicarse a 
través de procesos neurobiológicos y sociales. 

5. VÍNCULO MADRE-NIÑO Y APEGO SEGURO DEL NIÑO. 
 

Pregunta 1: ¿Es importante para el niño que la madre establezca con él una 
relación de vínculo (bonding) y que el niño desarrolle un apego seguro 
(secure attachment) con la madre? 
 
Respuesta basada en evidencia: se cree que sí. Las evidencias empíricas son 
consistentes con la hipótesis de que la serie de transacciones reguladas 
psicobiológicamente entre el niño y el cuidador primario (madre), 
incorporadas en la relación de vínculo parecen ser de gran importancia en el 
desarrollo óptimo de las funciones de auto-regulación y la organización de 
una personalidad “resiliente » (“resilient”) y con capacidades adecuadas de 
manejo de estrés. El no establecimiento de un vínculo oportuno y saludable 
puede llevar a trastornos futuros del desarrollo psicomotor, social, emocional 
y de lenguaje. 
 
Nivel de consenso: unánime 
 
Nivel de Evidencia: Planteamientos teóricos (constructos) e interpretaciones 
de expertos respaldadas por estudios observacionales. 
 
 
Fundamentación:  
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El vínculo madre hijo (bonding) es una relación única y específica que es 
duradera y profunda. Esta relación tiene efectos en el desarrollo físico, 
psicológico e intelectual del niño53-58. La tarea de desarrollo del niño es 
aprender a diferenciar entre confianza y desconfianza durante los dos 
primeros años de vida y desarrollar, a través del apego adecuado a su 
madre, una relación segura con su entorno (“secure attachment”)59;60. Si la 
madre, de manera consistente, responde adecuada y oportunamente a las 
demandas del niño, satisfaciendo sus necesidades físicas y psicológicas, el 
niño tiene una mayor oportunidad de aprender a confiar en su madre, ver al 
mundo como un sitio seguro, y desarrollarse como una persona segura, 
capaz de confiar en sí mismo y en otros,  de cooperar y ser útil. En contraste, 
los niños criados por madres que no proveen las condiciones para el 
desarrollo de un apego seguro, tienen riesgos de retraso en el desarrollo de 
diferentes áreas incluidas las habilidades emocionales, cognitivas, lingüísticas 
y sociales59. Más aún, la madre que no se apega tiende a ignorar al niño y lo 
pone en riesgo de abandono, maltrato y falla para medrar no orgánica. 
 
Los avances en el conocimiento y comprensión del desarrollo de las 
funciones cerebrales permiten formular la hipótesis de que las experiencias 
tempranas desempeñan un papel determinante en la formación de la 
personalidad y de las funciones adaptativas del yo61. Estas experiencias 
tempranas se refieren a la interacción del niño con su entorno social, a la 
relación que establece con sus cuidadores (particularmente con la madre), 
por medio de una comunicación no verbal que permite transmitir de manera 
recíproca estados afectivos internos creando un vínculo, una relación de 
apego entre el niño y su cuidador.  
 
Estas interacciones ambientales influyen estructuralmente durante la última 
etapa de formación cerebral del recién nacido, donde se piensa que la 
información genética de organización neuronal no es suficiente para 
alcanzar un funcionamiento óptimo del sistema nervioso central. 
Adicionalmente se configura la hipótesis de que la experiencia mediada por 
el entorno es crítica para la diferenciación del tejido cerebral en sí mismo62.  
Es más, se piensa que el tejido cerebral del recién nacido está constituido de 
tal forma que puede ser moldeado por el entorno63. 
  
Se podría decir que la relación temprana del niño mediada por el apego con 
su madre tiene consecuencias tanto psicobiológicas como neurobiológicas 
pues su influencia modula dentro de ciertos límites la organización de la 
estructura cerebral del recién nacido62.  
 
Las relaciones sociales y emocionales del niño con su entorno, que ocurren 
en un contexto de comunicación por medio de expresiones faciales, 
posturales, tonos de voz, cambios fisiológicos y cambios de movimiento 
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dentro de un comportamiento de apego, son las experiencias requeridas 
para la regulación temprana de la organización cerebral.  
 
Pregunta 2: ¿Hay períodos críticos para el establecimiento de un vínculo 
saludable? ¿Qué pasa si se trastorna o se pospone el establecimiento del 
vínculo en esos períodos (Ej. parto prematuro)? 
 
Respuesta basada en evidencia: El proceso de vínculo se establece desde el 
período prenatal y se extiende a lo largo del período peri y postnatal. Las 
hipótesis postuladas de vínculo proponen que cuanto más temprana sea la 
fase de vinculación post natal, más probabilidades hay que el desarrollo del 
vínculo sea mejor e influencie positivamente las habilidades parentales del 
cuidador y el desarrollo de una relación segura por parte del niño. Hoy día se 
acepta que, aunque hay períodos particularmente sensibles (como el 
posparto inmediato y las horas subsecuentes), la evidencia empírica sugiere 
que no son exclusivos, que su importancia ha sido sobrevalorada y que 
pueden ser suplidos por un proceso saludable de vinculación de tipo 
remedial, tal como ocurre con los vínculos y relaciones que se establecen 
entre padres adoptantes e hijos adoptados. 
  
Nivel de evidencia: estudios observacionales y cuasi-experimentales en 
humanos, estudios observacionales y experimentales en animales, 
interpretaciones de expertos y revisiones no sistemáticas de la literatura. 
 
Nivel de consenso: unánime 
 
Fundamentación61: 
 
La consecuencia más importante del análisis crítico de los estudios sobre el 
vínculo (bonding) es el cambio de posición de Klaus y Kennell respecto al 
periodo de sensibilidad materna. En efecto, mientras inicialmente afirmaron 
que este periodo existe57;58;64, más adelante dijeron que se había especulado 
sobre la existencia de un periodo de sensibilidad de algunas horas o días 
después del nacimiento. Durante este período de sensibilidad, el contacto 
con el bebé podría desencadenar al máximo el apego entre la madre y su 
hijo53;54 y que en realidad el contacto después del nacimiento no es el único 
determinante del desarrollo posterior del infante, independientemente de 
todas las otras cosas que pueden pasar a continuación. Además ellos 
añadieron que los datos sugieren la existencia de un periodo especial para el 
apego de la madre; especial en el sentido en que sucede momentos 
después del nacimiento y podría modificar el comportamiento ulterior de la 
madre con respecto a su hijo al menos durante el primer mes después del 
nacimiento. Gracias a este cambio de posición por parte de Klaus y Kennell, 
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se enunciaron algunas conclusiones sobre las cuales parecen entenderse 
tanto los defensores de la hipótesis del “bonding” como sus detractores. 
 
En primer lugar, la importancia de las primeras horas después del nacimiento 
no debe ser sobrevalorada. El vínculo es un proceso complejo y dinámico, 
influenciado por un número importante de factores, que ciertamente varían 
con el tiempo. Ningún evento único (como el contacto inmediatamente 
después del nacimiento) tiene efectos persistentemente significativos a largo 
plazo65-67. Por otra parte, las madres y sus hijos muestran un abanico de 
patrones de comportamiento y de interacción muy variado. Además, las 
habilidades necesarias para cuidar a un niño pueden ser aprendidas como lo 
demuestran las diferencias observadas entre las madres primíparas y 
multíparas. 
  
En segundo lugar, la acumulación de pruebas, proveniente a la vez de 
estudios animales y estudios humanos, no puede demostrar ni invalidar la 
existencia de un breve periodo después del nacimiento durante el cual la 
madre está en condiciones óptimas para vincularse con su hijo68. Hay 
demasiadas debilidades en los estudios positivos y demasiados resultados 
negativos en los estudios restantes lo que dificulta establecer si el contacto 
madre-hijo inmediatamente después del nacimiento es realmente crucial en 
la génesis del afecto materno hacia su hijo. En opinión de algunos autores la 
evidencia empírica no es lo suficientemente fuerte como para apoyar la 
afirmación de que el contacto inmediatamente después del nacimiento 
tiene efectos clínicamente significativos para la mayoría de las mujeres65. El 
contacto parece afectar a ciertas madres en ciertas circunstancias67;69. 
 
En consecuencia, no hay pruebas incontestables que sustenten la idea de 
que un contacto inmediatamente después del nacimiento sea esencial en el 
desarrollo óptimo posterior del infante70. Esto no quiere decir que dicho 
contacto no sea deseable, simplemente por su carácter de ser 
emocionalmente satisfactorio para la madre y el niño66. En los estudios sobre 
actitudes y sentimientos maternos derivados de tal contacto, se puede 
observar una disminución de la ansiedad materna y un aumento de la 
confianza en sí misma aun si no aparece ningún efecto a largo plazo sobre la 
relación madre hijo o sobre el comportamiento materno. Así, el efecto de un 
contacto inmediatamente después del nacimiento podría manifestarse  a 
través de las actitudes de la madre y no de sus comportamientos. 
 
Pregunta 3: ¿Existe evidencia que el MMC permite establecer una relación 
posnatal madre hijo más precoz y de mejor calidad? 
 
Respuesta basada en evidencia: Sí. La posición canguro y en particular el 
contacto piel a piel, permite establecer un vínculo sano, o más bien reanudar 
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la vinculación iniciada durante el embarazo e interrumpida por la separación 
neonatal madre-hijo. El contacto piel a piel restablece la relación madre-hijo 
interrumpida por la separación neonatal o inicia una relación cuidador-niño, 
de una forma tal que tiene altas probabilidades de generar un vínculo 
(bonding) apropiado y una relación (attachment) segura. 
 
Nivel de evidencia: ECC, meta-análisis, estudios de antes y después, estudios 
de casos. 
 
Nivel de consenso: unánime 
 
Fundamento:  
La posición canguro podría ser vista como un método que no sólo permite el 
contacto físico entre el niño y el cuidador sino que también modifica el 
entorno alrededor del bebé canguro, creando unas condiciones en las 
cuales los padres se vuelven cada vez más conscientes de las necesidades 
de su bebé y más dispuestos a responsabilizarse36;49;71. Este entorno familiar 
óptimo estimula al niño que a su vez lo aprovecha.  
 
La posición canguro, particularmente si se suministra de manera continua, 
permite transferir a los padres la responsabilidad directa de los cuidados de 
su niño, y los convierte en actores activos en pro de su supervivencia. Esta 
responsabilidad y este acercamiento, además de generar una alianza con 
los profesionales de  la salud cuyo objetivo final es el bienestar del niño, 
refuerzan la conexión padres-hijo, especialmente si el niño es percibido como 
frágil. Las observaciones clínicas de las interacciones entre el proveedor de 
posición y bebé canguro surgieren un fenómeno de vinculación (bonding) en 
el cual el comportamiento del niño refuerza las capacidades necesarias de 
los padres para nutrir y estimular adecuadamente el desarrollo de su bebé71.  
 
Esta relación cercana adiciona una dimensión placentera a los cuidadores y 
los empodera con sentimientos de responsabilidad y competencia. Hay 
evidencia empírica citada en la literatura acerca de este efecto positivo de 
la posición canguro sobre los sentimientos de la madre hacia su hijo36;71-73. 
 
En un experimento clínico controlado aleatorio que evaluó la calidad del 
vínculo madre-hijo71 se documentó que las madres del grupo expuesto a 
posición canguro alcanzaban mejores niveles de desempeño y pericia en el 
manejo de sus niños, lo que les disminuía la ansiedad, posiblemente en 
respuesta al empoderamiento materno asociado con la intervención. Las 
madres del grupo canguro recibieron mayor nivel de soporte familiar, pero 
debido al grado de responsabilidad directa sobre el cuidado del niño que 
adquirieron, referían sentirse más solas. Respecto a los sentimientos hacia el 
niño, estos parecían depender más de la gravedad de la enfermedad 
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subyacente que de la exposición a intervención canguro o control. Los 
resultados mostraron que en aquellas madres en quienes el contacto en 
posición canguro se inició más tempranamente (dentro de los tres primeros 
días) la relación madre hijo era mejor.  
 
Un estudio observacional (cohorte emparejada) realizado en 73 pacientes40; 

73 mostró que después de recibir la intervención canguro las interacciones 
madre-hijo fueron más positivas a la semana 37 (afecto positivo, más caricias, 
adaptación a los requerimientos del niño) y la respuesta de los niños a los 
estímulos fue más adecuada. También las madres regulaban mejor sus 
emociones. Al hacer un análisis estratificado de acuerdo con el nivel de 
riesgo biológico de los recién nacidos, las madres del subgrupo de bajo 
riesgo reportaron menos depresión (p < 0.0001) y percibieron a sus hijos como 
menos anormales mientras que los subgrupos de alto riesgo presentaron 
diferencias entre canguro y control. Adicionalmente, a los tres meses, los 
padres eran más sensibles y proveían a sus hijos un mejor ambiente familiar (p 
< 0.05), y a los seis meses al evaluar la interacción madre-hijo se encontró que 
fue mejor en el grupo en posición canguro (p < 0.01). Hubo menos depresión 
en el grupo de madres que practicaron la posición canguro. 
 
En lo que respecta a los efectos psicosociales de la posición canguro, solo 
hay una cantidad limitada de información sobre el bienestar inmediato de los 
padres o el desarrollo del niño después de haber sido puesto en posición 
canguro. La síntesis de resultados publicados se centra en el impacto de la 
posición canguro sobre el entorno del niño a nivel inmediato en la unidad de 
recién nacidos, a nivel familiar y en la relación con su madre.  
 
Impacto sobre el entorno inmediato del niño (separación inicial):  
Muchas veces, la posición canguro se inicia de rutina después de la 
estabilización en la unidad de cuidados intensivos, se continúa luego en 
cuidados intermedios y  después de la salida. El periodo inicial de separación 
se ve usualmente como un obstáculo para la interacción de los padres con el 
niño porque impide cargarlo y tocarlo. La introducción de la posición 
canguro permite acortar este periodo y da a los padres la posibilidad de 
involucrarse activamente en los cuidados de su bebé. Mientras que el infante 
está en la posición canguro, los ruidos de su entorno disminuyen al ser 
absorbidos por la piel y los vestidos de su padre o madre. La posición canguro 
podría atenuar el impacto negativo y estresante de la unidad de cuidados 
intensivos. Los reportes en la literatura muestran que en general, los padres 
aceptan sin problema la posición canguro2; 74, se sienten más cercanos a sus 
niños3; 74 y experimentan satisfacción al cargar a sus hijos en posición 
canguro8; 11; 75 
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Como otros programas dirigidos a disminuir el estrés del ambiente, el MMC 
podría favorecer la ganancia de peso y el desarrollo mental76.  
 
Impacto sobre el entorno familiar: 
La posición canguro tiene un efecto positivo sobre el entorno familiar. El 
ambiente físico en la casa se vuelve más estimulante, más organizado y más 
abierto y con una mayor participación del padre. Como las madres de estos 
niños más frágiles están más receptivas y mas orientadas a las necesidades 
de su niño, la familia se vuelve también más receptiva a sus necesidades. 
Tanto madres como observadores independientes, notaron que los padres 
estimulan el desarrollo de sus bebés ayudando a que el entorno sea más 
estimulante y adecuado para ellos49.  

6. FISIOLOGIA Y SIGNOS VITALES 
 

Pregunta: ¿Cuál es la influencia de la posición canguro sobre los signos 
vitales y la estabilidad fisiológica del recién nacido prematuro y/o de bajo 
peso al nacer? 
 
Respuesta basada en evidencia: La posición canguro aplicada en un niño 
estable mantiene e incluso mejora la estabilidad fisiológica.  
 
Nivel de consenso: unánime 
 
Nivel de evidencia: ECC, estudios antes-después 
 
Fundamento: 
 
Varios autores han estudiado el impacto del MMC en la fisiología del 
prematuro. Los puntos estudiados son los siguientes: frecuencia cardiaca, 
tono vagal, frecuencia respiratoria, saturación de la hemoglobina con 
oxígeno, episodios de desaturación, oxigenación cerebral, consumo de 
oxígeno, e indicadores del metabolismo (glucólisis, indicadores hormonales). 
 
Los resultados de estos estudios son limitados y heterogéneos. Esto se debe a 
la heterogeneidad de las edades gestacionales de los prematuros incluidos 
en los estudios, la heterogeneidad de las patologías y de su gravedad al 
nacimiento o al momento del estudio y a la diversidad en las comparaciones 
hechas (incubadora o cuna contra contacto piel a piel) y a la duración y 
frecuencia de la PC en cada estudio.  
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A pesar de esta heterogeneidad, la evidencia reportada apunta hacia que 
la posición canguro es capaz de mantener la estabilidad en los signos vitales 
y en otras mediciones fisiológicas, e incluso el comportamiento de los signos 
vitales puede ser más estable que cuando los niños están en la situación de 
control (incubadora o cuna).  
 
En prematuros ya estables, la saturación de oxígeno y la frecuencia 
respiratoria son cuando menos, similares a la observadas en posición control4; 

11; 13; 14; 35; 77  e incluso se regularizan los patrones respiratorios con disminución 
de episodios de respiración periódica8, y disminuyen los episodios de apnea y 
bradicardia18. También se ha evidenciado disminución de episodios de 
hipoglicemia5. Cuando se controla el efecto de las diferencias de peso al 
nacer, se observa que los efectos benéficos sobre la estabilización son más 
evidentes en niños con pesos ≤1000g (Fohe, 2000 134 /id ). 
 
Hay observaciones hechas durante el proceso de estabilización de los niños 
prematuros, que sugieren que la posición canguro puede ser segura incluso 
durante estos períodos de estabilización, y de hecho informan que las 
variables fisiológicas se mantuvieron en rangos normales durante las sesiones 
de PC (Ludington-Hoe, 1992 154 /id).  
 
En contraste hay al menos un autor que informa que los resultados de las 
mediciones no son favorables para los niños durante las sesiones en posición 
canguro, cuando dichos niños tienen características de inestabilidad e 
inmadurez19; 20. 
 
En sitios donde los recursos tecnológicos son insuficientes o de pobre calidad, 
la estabilización del niño prematuro en posición canguro podría resultar más 
adecuada. Woku75,  condujo un experimento aleatorio en Etiopía que mostró 
que los prematuros asignados a posición canguro continua (24 horas diarias) 
experimentaron menor mortalidad y se estabilizaron en menos tiempo que los 
niños calentados y manejados en cunas.  

7. DOLOR Y ESTRES  
 
Pregunta: ¿Atenúa la posición canguro la percepción del dolor y los efectos 
nocivos asociados a los procedimientos dolorosos efectuados en niños 
prematuros o de bajo peso al nacer? 
  
Respuesta basada en Evidencia: El recién nacido inmaduro es capaz de 
percibir el dolor. Los recién nacidos prematuros y/o enfermos son sometidos a 
numerosos procedimientos dolorosos y estresantes. En las Unidades de Recién 
Nacidos la estimulación dolorosa es repetitiva y se ha documentado 
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convincentemente el efecto negativo de la repetición de estos estímulos 
dolorosos. La analgesia farmacológica, particularmente los opiáceos, aunque 
necesarios y con efectos claramente benéficos, están asociados con exceso 
de riesgo, particularmente cuando el uso es prolongado. Por estos motivos es 
necesario utilizar también medidas no farmacológicas eficaces en el control 
del dolor, particularmente cuando hay estímulos dolorosos reiterativos. 
 
Hay evidencias que muestran que mantener al niño en la posición canguro 
durante un procedimiento doloroso permite disminuir las alteraciones 
fisiológicas y las expresiones faciales de dolor en el recién nacido prematuro 
y no hay evidencia de que tenga efectos deletéreos. 
 
Mientras que el dolor desorganiza tanto el comportamiento como la calidad 
del sueño del prematuro y además aumenta la intensidad de la respuesta 
ulterior del  prematuro frente a nuevos estímulos dolorosos, la posición 
canguro mejora la organización del comportamiento y del sueño del 
prematuro y podría de ese modo paliar los efectos negativos de los estímulos 
dolorosos producidos por los procedimientos repetidos que se hacen en 
prematuros hospitalizados. 
 
En síntesis, la utilización de la posición canguro durante un procedimiento 
doloroso es una medida no farmacológica posiblemente efectiva e inocua 
para control del dolor. Además, su utilización rutinaria en momentos 
diferentes a los de la realización de procedimientos dolorosos, dados sus 
efectos positivos sobre organización neurológica del prematuro podrían 
contrarrestar los efectos nocivos que los procedimientos dolorosos tienen en 
el comportamiento y la calidad del sueño de estos niños. 
 
Nivel de evidencia:  estudios antes-después 
 
Nivel de consenso: unánime 
 
Fundamento:  
 
Una fuente consultada fue la tesis de Adriano Trespalacios-Prieto A, Piot-Ziegler C, 
Castelao E. Douleur et naissance prematuree. Les bebes kangourous de Colombie.  
1-28. 2005. Laussane, Université de Lausanne78. que resume los resultados de varias 
revisiones sistemáticas y tiene una búsqueda actualizada hasta 2005. Se suplementó 
con una búsqueda de artículos publicados y revisiones sistemáticas, que identificó 
algunas publicaciones adicionales. 

 

Percepción y consecuencias del dolor en el recién nacido 
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Durante mucho tiempo se asumió que las vías del sistema nervioso del recién 
nacido por ser rudimentarias no debían conducir el dolor que es una 
sensación elaborada, por lo que  se realizaban los procedimientos dolorosos 
sin el uso adecuado de analgesia y anestesia. El llanto y los quejidos de los 
recién nacidos eran interpretados como miedo o aburrimiento 79. 
 
Los trabajos de Anand y Hickley63; 80-82 en la década de 1980 mostraron que 
los recién nacidos, incluidos los niños inmaduros, experimentaban dolor y sus 
consecuencias deletéreas. Las alteraciones del comportamiento, la expresión 
facial y el llanto que acompañan a procedimientos dolorosos o estresantes 
empezaron a ser adecuadamente interpretados como signos de dolor 
percibido.  
 
El feto percibe el dolor. El desarrollo del sistema nocioceptivo se inicia 
temprano en la vida intrauterina: A partir de la semana octava aparecen en 
la zona bucal las primeras terminaciones de la sensibilidad periférica; hacia la 
semana 20 los receptores sensoriales de la piel ya son funcionales y a la 
semana 26 todo está en su sitio para que el feto pueda percibir el dolor. A las 
30 semanas las fibras talámicas están completamente mielinizadas y a la 
semana 37 la mielinización de las fibras tálamo corticales está completa. 
Entre las semanas 15 y 26 no está claro si hay percepción del dolor y cuál es 
su intensidad; ante la duda la acción más ética y adecuada es usar 
intervenciones analgésicas y anestésicas para el feto o el recién nacido 
prematuro. 
  
Parece que los infantes son hipersensibles hasta el tercer mes de vida. Existe 
en el recién nacido una actividad metabólica más intensa en las zonas del 
corteza y del tálamo implicadas en los mecanismos de dolor, en 
comparación a los meses siguientes.  
 
Adicionalmente hay observaciones que muestran que cuando el niño es 
expuesto repetidamente a estímulos dolorosos, los memoriza y se genera un 
riesgo de perturbación de las interacciones entre el niño y su entorno hasta 
tiempo después de la experiencia dolorosa63; 80; 83. En un estudio realizado por 
Fitzgerald84 se muestra que niños prematuros de 26 a 32 semanas de edad 
gestacional a los cuales se les extrajo sangre por punciones repetidas en el 
pie tenían un umbral más bajo para el reflejo de flexión en relación con el pie 
que no había sido puncionado. 
 
Exposición a procedimientos dolorosos 
El recién nacido inmaduro o enfermo es con frecuencia sometido a 
numerosos procedimientos dolorosos y/o estresantes: punciones, inserción de 
catéteres y sondas, ventilación mecánica, etc. La estimulación dolorosa es 
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repetitiva y se ha documentado convincentemente el efecto negativo de la 
repetición de estos estímulos dolorosos.63; 80; 82; 83  
 
Después de un nacimiento prematuro, los recién nacidos se quedan 
hospitalizados varias semanas. El entorno de las unidades neonatales es 
muchas veces agresivo para el recién nacido enfermo ya que deben 
realizarse procedimientos diagnósticos y terapéuticos dolorosos y poco 
agradables. Además está el dolor originado por las enfermedades o por 
condiciones como el traumatismo post operatorio85. Adicionalmente, 
especialmente en los niños más inmaduros hay estímulos ambientales que, 
sobre todo si son prolongados, se perciben como dolorosos83: nivel de ruido 
continuo con picos de más de 100 dB, luz intensa (con  ausencia de variación 
día y noche), que podría tener un impacto negativo para la organización 
futura del sueño y la ganancia ponderal de los prematuros86 y asociarse a 
alteraciones neuroconductuales aún en ausencia de daños estructurales 
específicos87.  
 
Los recién nacidos frágiles suelen ser sobre-estimulados y sufren 
manipulaciones potencialmente dolorosas o estresantes muy frecuentes 
mientras están hospitalizados. El número de manipulaciones en una unidad 
de cuidados intensivos para los cuidados específicos y la toma de exámenes 
podría ser tan alta como 130 eventos en 24 horas con períodos de reposo 
que varían entre 4 y 19 minutos88. 
 
Los datos de los niveles de manipulación de recién nacidos en unidades 
neonatales sofisticadas (J. Hernández, Denver, CO, USA, comunicación 
personal) ilustran tanto la muy elevada frecuencia de manipulación como el 
hecho de que es inversamente proporcional a la fragilidad, los más 
inmaduros reciben más intervenciones. El número usual de procedimientos 
dolorosos durante una hospitalización según Hernández es 60 a 100 y varía 
grandemente según la edad gestacional: 
• Prematuros 27 - 31 semanas: ~ 134 procedimientos 
• Prematuros < 27 semanas: ~ 300 procedimientos 
• Un prematuro < 24 semanas: ~ 488 procedimientos 
 
La analgesia farmacológica, particularmente los opiáceos, aunque 
necesarios y con efectos claramente benéficos89 de todas maneras están 
asociados con exceso de riesgo, particularmente cuando el uso es 
prolongado 90. Por estos motivos es necesario utilizar también medidas no 
farmacológicas eficaces en el control del dolor, particularmente cuando hay 
estímulos dolorosos reiterativos. 
 
Efectos de la Posición Canguro durante un procedimiento doloroso 
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Hay evidencias que muestran que la posición canguro durante un 
procedimiento doloroso permite disminuir las alteraciones fisiológicas y las 
expresiones faciales de dolor en el recién nacido prematuro y no hay 
evidencia de que tenga efectos deletéreos.91-93 
 
En niños a término en un experimento controlado aleatorio92 se documentó 
que el contacto piel a piel entre la madre y su bebé puede reducir la 
sensación de dolor durante una punción en el pie. La duración de las 
expresiones de dolor (muecas, fruncir el ceño, cerrar los parpados, o la 
acentuación de las líneas de expresión naso labiales) y la duración del llanto 
se redujeron en 65% y 82% respectivamente con respecto al grupo de control. 
El alto índice de cooperación de las madres en el estudio sugiere que este 
procedimiento puede ser implantado con facilidad en todos los centros 
hospitalarios.  
 
Hallazgos similares fueron documentados en prematuros entre 32 y 36 
semanas de edad gestacional y 10 días de nacidos. El mantener a los niños 
en contacto piel a piel treinta minutos antes y durante la toma de una 
muestra de sangre por punción del talón disminuye las expresiones dolorosas 
y los cambios fisiológicos asociados a dolor agudo en los 90 segundos 
siguientes a la punción91.  
 
Ludington et. al.93 reportan los resultados de un experimento aleatorio 
cruzado (cross over) sobre los efectos fisiológicos provocados por el dolor de 
la punción en el talón en PC versus el mismo proceso doloroso realizado en la 
incubadora, en 24 niños prematuros. Los resultados mostraron que la 
frecuencia cardiaca (P<0,012) y el tiempo de llanto (p<0,01) eran menores 
cuando se hacía la punción en PC comparado con la incubadora. Los niños 
durmieron más en la PC que en la incubadora.  
 
Mientras que el dolor desorganiza tanto el comportamiento como la calidad 
del sueño del prematuro y además aumenta la intensidad de la respuesta 
ulterior del  prematuro frente a nuevos estímulos dolorosos83; 86, la posición 
canguro mejora la organización del comportamiento94 y del sueño10 del 
prematuro y podría de ese modo paliar los efectos negativos de los estímulos 
dolorosos producidos por los procedimientos repetidos que se hacen en 
prematuros hospitalizados. 
 
En síntesis, la utilización de la posición canguro durante un procedimiento 
doloroso es una medida no farmacológica posiblemente efectiva e inocua 
para control del dolor. Además, su utilización rutinaria en momentos 
diferentes a los de la realización de procedimientos dolorosos, dados sus 
efectos positivos sobre organización neurológica del prematuro podrían 
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contrarrestar los efectos nocivos que los procedimientos dolorosos tienen en 
el comportamiento y la calidad del sueño de estos niños. 

8. POSICION CANGURO Y GANANCIA DE PESO 
 
Pregunta: ¿Cuál es el efecto de la posición canguro en el crecimiento 
somático del niño prematuro y/o de bajo peso al nacer? 
 
Respuesta basada en Evidencia: No hay evidencia directa de que la posición 
canguro per se en niños prematuros o con bajo peso al nacer, continua o 
intermitente, produzca mejores resultados de crecimiento somático cuando 
se compara con niños correctamente alimentados y manejados en un 
ambiente térmico neutro y con niveles de salud comparables. Con certeza, 
hay evidencia de que no tiene un impacto negativo en la ganancia de peso. 
Cuando se compara a niños en posición canguro con niños cuidados en 
ambientes sub óptimos donde cunas e incubadoras no garantizan un 
ambiente térmico neutro, la posición canguro se ha asociado a mejor 
crecimiento y desarrollo somático en el corto y mediano plazo. Es difícil 
atribuir este efecto solamente a la posición canguro ya que se asocia con la 
presencia de la madre y un acceso apropiado a la lactancia materna. Hay 
dos experimentos controlados aleatorios que encontraron un discreto 
incremento en el crecimiento de la circunferencia cefálica que podría sugerir 
que el método madre canguro ejerce algún efecto protector en el 
crecimiento craneal.  
 
Nivel de evidencia: experimentos controlados aleatorios 
 
Nivel de consenso: Unanime 
 
Fundamento:  
 
La posición canguro, al proveer un ambiente térmico neutro permite que las 
calorías ingeridas puedan ser utilizadas adecuadamente para el crecimiento. 
Si el sitio físico en el que se encuentra el niño provee un ambiente térmico 
neutro apropiado (incubadoras adecuadas que funcionan correctamente) 
no se suele observar una diferencia importante en el ritmo y calidad del 
crecimiento somático con el que experimentan los niños en posición 
canguro. Aún cuando se ha especulado que el contacto piel a piel en si 
mismo promueve un mayor crecimiento, independientemente de otras 
condiciones, no hay evidencia empírica que sustente esta afirmación. La 
mayoría de las evidencias que muestran una mejor ganancia de peso 
cuando el niño está recibiendo el MMC son estudios controlados aleatorios 
realizados en países en vías de desarrollo, en los cuales con frecuencia el 
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ambiente hospitalario es estresante y los equipos de cuidado, incluidas las 
incubadoras pueden no funcionar de manera óptima. Si bien estudios en la 
India74, Zimbawe95, Ecuador33 o multicéntricos2 (México, Indonesia y Etiopía) 
han documentado mejor crecimiento somático en los niños del brazo 
canguro de los experimentos, es difícil atribuirlo al contacto piel a piel en sí 
mismo o  más bien a una regulación térmica adecuada y permanente en 
posición canguro asociada a una mejor nutrición basada en lactancia 
materna con tomas más frecuente y una adecuada producción de leche y 
una situación menos estresante y dolorosa para el niño. Todo esto en 
contraste con niños cuidados en cunas o incubadoras no siempre en 
condiciones óptimas de funcionamiento, separados de sus madres la mayor 
parte del tiempo, recibiendo poca o ninguna cantidad de leche materna y 
en general expuestos a ambientes más estresantes y menos seguros.  
 
La asignación en el estudio de Kambarami95 en Zimbabwe no fue aleatoria, 
la precisión de la medición de los pesos fue subóptima (decagramos, para 
evaluar diferencias en gramos/día) y no se reportan las diferencias reales 
encontradas en peso y talla. Así,  este reporte no permite sustentar la hipótesis 
de que estos niños en posición canguro ganan peso más adecuadamente. 
En lo que respecta al estudio multicéntrico de Cattaneo et.al.2, no se 
observaron diferencias en ganancias de peso en los 2 sitios con mejor acceso 
a provisión de ambiente térmico neutro en los niños de los grupos controles 
(México e  Indonesia) y sólo se documentaron e Etiopía, en donde los niños 
control eran manejados en cunas calentadas y no en incubadoras.   
 
Al menos dos estudios han documentado que los niños cargados en posición 
canguro exhiben un crecimiento craneal mayor que los niños expuestos a 
maniobras de control. Rojas96 reporta que niños muy inmaduros que reciben 
posición canguro por 8 horas diarias tienen un crecimiento craneal más 
rápido que niños que son cargados por sus padres pero no en contacto piel 
a piel. Charpak et. al. encontraron un efecto discreto pero significativo en el 
perímetro craneal de aquellos niños a término pero hipotróficos y prematuros 
de diferentes edades gestacionales y estados nutricionales que recibieron 
posición canguro continua, en comparación con los niños control.  En este 
tipo de estudios en los que la intervención de control incluye adecuado 
aporte nutricional (sea o no basado en lactancia materna) y la provisión de 
un ambiente térmico neutro apropiado, no se documentan diferencias en 
peso, talla ni en la velocidad de ganancia pondoestatural. 

9. OTROS USOS DE LA POSICIÓN CANGURO 

9.1 La posición canguro en los cuidados terminales 
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Pregunta: ¿Cargar en posición canguro a un niño que está muriendo ayuda a 
la madre a manejar la situación dolorosa y elaborar más adecuadamente el 
duelo? 
 
Respuesta basada en evidencia: En la literatura científica no se encontró 
ningún reporte de investigaciones u observaciones que documentaran los 
efectos de cargar en posición canguro a un niño en estado terminal o 
durante su fallecimiento.  Hay estudios sobre madres que tienen o no un 
contacto físico con su bebé mortinato, y sugieren que la calidad del duelo es 
inferior en las madres que tienen contacto físico con el bebé mortinato. Es 
poco probable que estas observaciones sean extrapolables a los efectos de 
cargar en posición canguro a un niño vivo que está muriendo. En síntesis no 
hay información que permita establecer si los efectos de cargar a un niño 
terminal en posición canguro son positivos o negativos. 
 
Nivel de evidencia: Opinión de expertos. 
 
Nivel de consenso: Acuerdo (no todos los participantes revisaron este ítem) 
 
Fundamentación 
 
No es el objetivo de esta guía discutir en profundidad los procesos y 
mecanismos de la elaboración del duelo del fallecimiento de un niño recién 
nacido por parte de los padres. Sin embargo hay que ser conscientes de que 
se puede presentar el caso de que un niño fallezca mientras está en posición 
canguro (sobre todo fuera del ambiente hospitalario). Además, algunas 
unidades neonatales proponen a los padres de niños críticamente enfermos, 
particularmente aquellos con soporte vital artificial y que van a ser 
desconectados, que si lo desean, carguen a su bebé hasta que se presente 
el fallecimiento. Se argumenta que este contacto puede ser consolador y 
ayudar a elaborar el duelo de mejor manera. En particular, se valora el 
hecho de que el padre que está cargando a su hijo está involucrado 
activamente en los cuidados terminales y podría sentir que está aportando 
algo positivo a su hijo. También se argumenta que es una manera íntima y 
apropiada de despedirse de su hijo. Sin embargo no se encontró evidencia 
específica que sustente estas argumentaciones. 
 
La búsqueda de la literatura permitió identificar un estudio que evaluó el 
efecto que en madres de mortinatos tenía el que la madre tuviera o no 
contacto físico con el mortinato, en la frecuencia de trastornos psicológicos y 
las dificultades en la relación con ulteriores hijos nacidos vivos97. Se realizó un 
análisis secundario de los datos recogidos en un estudio de cohorte. Las 
madres estaban en una de tres categorías: a) contacto físico con el cadáver 
del mortinato, b) la madre se limita a organizar el funeral y c) ninguna de las 
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anteriores. Los niveles de depresión en el embarazo subsiguiente fueron más 
elevados en las madres que cargaron a sus hijos muertos. 
 
Estos resultados sugieren que el hecho de tener en sus brazos  su RN muerto 
induce una prevalencia más grande de depresión y un nivel más alto de 
ansiedad en el embarazo siguiente y un nivel más alto de estrés post 
traumático a un año. Sin embargo la situación en caso de un parto 
prematuro es diferente, y las observaciones descritas en este estudio no son 
extrapolables.  
 

9.2 Transporte en posición canguro 
 
Pregunta: ¿Es efectivo y seguro transportar en posición canguro a recién 
nacidos que requieren ser transferidos a otras instituciones de salud? 
 
Respuesta basada en evidencia: Si. En algunos sitios, cuando no ha estado 
disponible una incubadora de transporte adecuada, se ha realizado la 
movilización del niño mientras se mantenía en posición canguro, permitiendo 
una adecuada regulación térmica durante el transporte. Sólo hay un reporte 
publicado, el cual describe como satisfactoria la estabilidad fisiológica de 
niños prematuros y a término transportados en posición canguro entre 
hospitales. En ausencia de más evidencia, no se recomienda como práctica 
rutinaria ni como política para sustituir las incubadoras de transporte, sino 
como una alternativa segura y adecuada cuando las incubadoras de 
transporte no son óptimas o no están disponibles, en un niño transportable. 
 
Nivel de evidencia: Opinión de expertos, estudio observacional descriptivo 
no comparativo. 
 
Nivel de Consenso: Acuerdo (no todos los participantes revisaron este ítem) 
 
Fundamento: 
Cuando un niño que aún no regula temperatura (inmadurez, enfermedad) 
debe ser transportado entre instituciones de salud, es indispensable asegurar 
que durante el transporte está en un ambiente térmico neutro. Además para 
el transporte seguro deben cumplirse otra serie de condiciones: estabilización 
fisiológica y metabólica, medicamentos, oxígeno, soporte ventilatorio, etc. 
según las necesidades del paciente. Además el vehículo de transporte y el 
personal acompañante deben ser apropiados. Esta guía se enfoca 
específicamente en el papel de la posición canguro como alternativa a una 
incubadora de transporte. La posición canguro provee una acomodación 
física del niño que ofrece una serie de ventajas: ambiente térmico neutro, el 
efecto tranquilizador de la presencia del proveedor de la posición 
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principalmente la madre, el efecto protector del cuerpo del proveedor de la 
posición sobre movimientos bruscos y desplazamientos y el confort para el 
niño al ir cargado en lugar de acostado en una cuna o incubadora.  
 
Existe un estudio descriptivo 98 de 31 transportes de prematuros y niños a 
término: 18 eventos eran transferencias del niño a su hospital de origen 
(después de tratamientos para los que fue referido), 13 fueron transporte del 
niño al hospital de referencia para recibir atención específica. La madre  
cargó en 27 eventos, el padre en uno, la enfermera en 2 y el médico en 1. Se 
midieron la FC, FR, la saturación de oxígeno de la hemoglobina, y la 
temperatura rectal, que fueron estables durante el transporte (10 a 300 
minutos cada evento). El peso de los niños transportados varió entre 1220 g y 
3720 g. Los padres se sintieron cómodos y valoraron positivamente el método 
de transporte.   
 

9.3 Adopción y Posición Canguro 
 
Pregunta: ¿Qué papel puede desempeñar la posición canguro en el proceso 
de adopción de un recién nacido? 
 
Respuesta Basada en Evidencia: La evidencia que existe es anecdótica. Si se 
trata de un niño que necesita la posición canguro (prematuro que no regula 
temperatura) el padre o la madre adoptantes pueden (y es recomendable) 
que provean la posición canguro. Si el niño no necesita la posición canguro 
continua y prolongada, de todas maneras el contacto piel a piel intermitente 
entre el niño y sus padres adoptantes se constituye en una forma de 
conocimiento físico y una manera de fortalecer el proceso de vinculación. 
 
Nivel de evidencia: Opinión de expertos, testimonios de padres adoptantes y 
de madres sustitutas. 
 
Nivel de Consenso: Acuerdo (no todos los participantes revisaron este ítem) 
 
Fundamento 
 
Tal como se discutió anteriormente (Capítulo 5 sobre vínculo y apego), el 
contacto piel a piel tiene un efecto positivo sobre la relación entre los padres, 
pero primordialmente la madre, y su hijo. En el caso particular de la adopción 
de un recién nacido, permite iniciar de forma extraordinaria, el 
establecimiento de un vínculo o su fortalecimiento. El contacto piel a piel 
permite establecer un conocimiento físico entre los padres adoptantes y este 
hijo adoptivo.  
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Recomendación sobre agenda de investigación:  
 
En la búsqueda sistemática de la literatura científica conducida para la 
realización de las presentes guías, no se encontró ninguna publicación sobre 
este uso potencial de la posición canguro. Esto podría formar parte de la 
agenda futura de investigación, dado que este campo de investigación es 
totalmente abierto. No existen estudios de ningún tipo acerca de este efecto 
de la posición canguro. 

10. RECOMENDACIONES  PRÁCTICAS SOBRE LA POSICIÓN CANGURO  
 
Con fundamento en las respuestas basadas en evidencia con respecto a los 
atributos, ventajas y limitaciones de la posición canguro, el grupo resuelve 
recomendar que se utilice un protocolo estandarizado de adaptación y 
mantenimiento de la posición canguro de forma tal que se maximicen sus 
ventajas para los niños y sus padres y se limiten los inconvenientes y riesgos. Se 
propone el siguiente protocolo de aplicación de la posición canguro. 
 

10.1 Población blanco:  
Estas recomendaciones se dirigen a todos los niños prematuros y/o de bajo 
peso al nacer, con pesos menores de 2500 g (al nacimiento o en algún 
momento durante su vida extrauterina), susceptibles de aprovechar la 
posición canguro. Estas recomendaciones no incluyen el ofrecimiento del 
contacto piel a piel a los niños a término sanos, en los cuales la posición 
canguro inmediatamente después del parto podría ayudarles a superar el 
traumatismo del parto, facilitar la regulación térmica y promover un vínculo 
sano y una lactancia exitosa.  
 
Un niño es elegible para iniciar la Posición Canguro si satisface los siguientes 
criterios: 
10.1.1 El niño está estable, es decir los signos vitales y otros parámetros 

fisiológicos (excepto la temperatura) se mantienen en un rango normal 
durante las manipulaciones necesarias para ubicarlo y mantenerlo en 
posición canguro. Cuando el niño se coloca en posición canguro por 
primera vez, dichos parámetros fisiológicos deben ser monitorizados, al 
menos clínicamente. Cada institución debe desarrollar y utilizar un 
protocolo de inicio de posición canguro que defina la elegibilidad y lo 
que se entiende por estabilidad fisiológica. Debe garantizarse la 
aceptación y seguimiento de dicho protocolo por parte del equipo de 
salud involucrado. 

10.1.2 Los padres, pero particularmente la madre o la persona designada 
como proveedor principal de la posición canguro debe manifestar 



 

 52

libremente su deseo de practicar la posición canguro una vez ha sido 
adecuadamente informada y absueltas sus dudas y preocupaciones. 
Es necesario ratificar dicho deseo después de que la madre ya ha 
experimentado la posición canguro. 

10.1.3 Los proveedores de posición canguro no deben tener 
contraindicaciones: 

10.1.3.1 Erupción contagiosa 
10.1.3.2 Hipertermia 
10.1.3.3 Hipotermia 
10.1.3.4 Heridas en piel 
10.1.3.5 Epilepsia no estabilizada 
10.1.3.6 Enfermedad mental no controlada 
 

10.2 Pre-requisitos de la Unidad Neonatal 
Debe haber una preparación y motivación del personal asistencial y administrativo. 
Se debe minimizar el tiempo de separación madre-hijo y permitir la interacción física 
apropiada de los padres con su hijo (contacto gradual, seguro y supervisado, de 
acuerdo con el estado clínico del niño, su madurez y su estabilidad fisiológica). Es 
necesario que el acceso de los padres al niño hospitalizado sea fácil y expedito y 
que se formulen explícitamente políticas de apertura: mínima restricción a visitas de 
los padres en horarios y duración, facilidades locativas para los padres, y antes de 
iniciar adaptación canguro debe haber acceso a mobiliario apropiado (sillas 
reclinables confortables o equivalente), alimento, baño, entretenimiento, etc.  En 
pocas palabras, la Unidad Neonatal debe ser abierta y amigable. Es deseable que 
haya políticas adecuadas de lactancia materna respaldadas por la infraestructura 
apropiada y la debida capacitación del personal de salud. 

10.3 Lugar, momento y forma de iniciación: 
Una condición primordial antes de iniciar la PC es la preparación de los 
padres y especialmente de la madre a la cual se debe explicar los beneficios 
de la PC para su bebé y estimularla a estar presente el máximo de tiempo 
posible. Se le explican los aspectos prácticos de la visita permanente o 
prolongada a su hijo hospitalizado (incluyendo estándares de higiene). Esto 
permite una transición gradual y lógica a tocarlo, acariciarlo y luego a 
cargarlo en posición canguro. 
 
Un(a) enfermero(a) entrenado(a) en el método madre canguro identifica 
tempranamente los candidatos a la posición canguro, bien sea en la sala de 
partos, en la habitación de la madre (cuando hay alojamiento conjunto 
madre-hijo) o entre los niños admitidos a la unidad neonatal. Este miembro 
del “equipo de salud canguro” entra en contacto con las madres e inicia la 
sensibilización de la familia al método madre canguro. El proveedor principal 
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ideal de posición canguro es la madre. En los casos en los que el estado de 
salud de la madre hace que al menos temporalmente ella no esté disponible, 
el padre puede iniciar la posición canguro. Dependiendo de la carga de 
trabajo, esta misma persona o un segundo miembro del grupo de enfermería 
del equipo canguro es responsable de iniciar (previo concepto del médico 
tratante) el proceso de adaptación a la posición canguro. 
 
Una vez identificada la díada madre-hijo candidata para la posición canguro 
y completada la fase de motivación y sensibilización, se debe evaluar la 
situación tanto del niño como de la madre para definir cuándo es apropiado 
empezar el proceso de adaptación a la posición canguro. La idea es iniciar 
la posición tan pronto como sea posible, beneficioso y con mínimos riesgos. 
Esto puede ocurrir en la sala de partos en un prematuro cercano al término y 
una madre alerta y motivada o puede demorarse en niños inmaduros o 
enfermos, que por ejemplo están recibiendo cuidados intensivos. No es 
apropiado recomendar una fecha determinada para el inicio, debe 
adecuarse a las características de la díada madre-hijo. Durante el proceso 
de adaptación se evalúa de forma continua  qué tanto toleran hijo y madre 
la posición canguro y si es necesario hacer un proceso gradual (posición 
canguro intermitente, regresando a un ambiente térmico neutro) o si se 
puede proceder a mantener la posición en forma persistente y prolongada 
desde un comienzo. La adaptación se realiza en un ambiente hospitalario y 
tiene una duración variable según la respuesta del binomio madre-hijo a la 
posición canguro. Se evalúa la estabilidad de los signos vitales del niño, la 
regularidad de la respiración, el estado de alerta, el color, el aspecto 
general, la postura y la apariencia de confort o de incomodidad, la 
presencia de períodos de sueño y vigilia y en general el bienestar del niño 
durante la posición. También se observa la actitud de la madre, su tolerancia, 
su estado emocional (está tranquila, está estresada, etc.). De acuerdo con 
estas observaciones se procede a hacer más frecuentes y prolongados los 
episodios de cargado del niño hasta que se aprecie si la madre lo logra 
cargar adecuadamente de forma indefinida, desarrolla confianza y 
seguridad,  el niño tolera bien y su estado general es apropiado. 
 
Cuando la madre va a colocar por primera vez a su niño en posición 
canguro, debe tener un atuendo adecuado (fácil acceso frontal al pecho, 
por ejemplo una bata hospitalaria amarrada adelante). Debe tener uñas 
cortas y limpias sin esmalte, apropiado aseo corporal, especialmente el torso 
que estará en contacto directo con la piel del niño, el pelo recogido y no 
debe usar joyas ni anillos, cosméticos y perfumes. Para poder sostener 
cómodamente al niño se debe proveer un sistema de soporte, según se 
describe más adelante. 
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10.4 Descripción de la colocación y mantenimiento del niño en posición 
canguro 

Mientras se carga contra el pecho de la madre, se evita que el niño quede de 
medio lado ya que en esta postura con frecuencia se producen apneas obstructivas 
sobre todo en los prematuros más hipotónicos. El bebé canguro debe estar en 
posición vertical estricta, en decúbito ventral con su cuerpo y mejilla contra el 
pecho de su madre (posición de "rana"). Se gira la posición de la cabeza en cada 
amamantada (por ejemplo si la mejilla derecha estaba apoyada, se rota la cabeza 
para que ahora quede apoyada la mejilla izquierda) y se debe tener mucho 
cuidado de mantener libre y permeable la vía aérea. 

Si bien la madre puede sostener al niño en posición con sus brazos, es inapropiado 
pretender que lo sostenga abrazado de forma indefinida. Es necesario ayudar a 
mantener al niño en posición con algún dispositivo lo suficientemente firme como 
para sostenerlo adosado al pecho con mínimo o ningún apoyo de los brazos de la 
madre, y lo suficientemente flexible como para permitir movimientos adecuados, 
tanto respiratorios como de otro tipo. En muchos programas canguro se emplea 
exitosamente una banda o faja de algodón lycrado sencilla que puede ser usada 
tanto por la madre como el padre u otro proveedor de la posición. Tiene la ventaja  
de poder bajarse en cualquier momento para amamantar o cambiar pañales o 
asear al niño. Al mismo tiempo le permite libertad de movimientos  a la madre para 
ocuparse de actividades rutinarias relacionadas con su confort, higiene, 
alimentación, etc. sin depender permanentemente de terceros. Se consiguen 
comercialmente blusas o camisetas cerradas de lycra, que en muchas partes 
denominan "bodies" de lycra®, y suelen ser más confortables en climas calurosos. El 
sistema de soporte o “cargador canguro” (la banda, faja o “body”, o el dispositivo 
que sea más adecuado y accesible localmente) debe ser una ayuda para que la 
madre se sienta más segura pero no debe reemplazar la vigilancia que la madre 
debe dar a su niño. 

La colocación en posición canguro, particularmente las primeras veces que se 
realiza es un proceso que requiere ser cuidadoso. Es necesario que el profesional de 
salud (generalmente enfermería) debidamente capacitado ayude a la madre o al 
proveedor de la posición hasta que éste se sienta suficiente seguro y cómodo 
realizando la maniobra por si mismo. En las Unidades de Cuidados Intensivos, la 
colocación siempre se  debe realizar bajo la supervisión de una enfermera 
entrenada que sigue un protocolo explícito y detallado.  

La madre debe ser instruida en cómo sostener al bebé, permitiendo una fácil y 
segura movilidad, sosteniendo al bebé con una mano ubicada en la parte posterior 
del cuello y la espalda, permitiendo que sus dedos alcancen el segmento bajo de la 
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quijada para prevenir que la cabeza se escurra y bloquee el paso de aire mientras el 
bebé está en posición vertical. La otra mano se ubica debajo de las nalgas. 

Si el niño recibe oxígeno por cánula y/o se le administran fluidos endovenosos, es 
prudente que otra persona capacitada (por ejemplo el padre) ayude a la madre 
hasta que se sienta suficientemente segura como para hacerlo sola. 

10.5 El atuendo Canguro 
El gorro, de algodón o de lana según el clima, es esencial para evitar los episodios 
de hipotermia. La cabeza por su gran superficie en relación con el cuerpo del niño, y 
porque no está protegida por la faja, tiene que ser cubierta por un gorro para evitar 
la pérdida de calor. 

Se recomienda que el bebé use una camisa o camiseta de algodón sin mangas y 
abierta por delante. Así se protege la espalda del niño de la disipación de calor y el 
pecho está en contacto piel a piel con el torso de la madre. Podría no ser necesaria 
en un ambiente muy caliente, sobre todo si la espalda está siempre cubierta por la 
faja.  

En clima húmedo y caliente, se puede colocar un paño de algodón entre la cara 
del niño y la piel de la madre que pase alrededor del cuello de la madre, 
absorbiendo la sudoración y permitiendo más confort a la madre.  

El pañal es absolutamente necesario para proteger la madre y el niño de las 
deposiciones del bebé. Tiene que ser hermético para no dejar pasar la orina que al 
evaporarse podría enfriar al infante, además de ser incomodo para el proveedor e 
irritante para la piel de ambos. 

10.6 El portador canguro 
De preferencia el portador canguro es la madre por los efectos que la posición 
canguro tiene sobre la producción de leche y el establecimiento de una buena 
relación madre - hijo. Sin embargo el padre debe participar para ayudarla, sobre 
todo en los momentos en que necesita realizar sus propios cuidados, y para 
establecer la relación padre - hijo, igualmente vital para el futuro del bebé. Otros 
miembros de la familia pueden ayudar a ser portadores canguro ya que todos los 
seres humanos sanos tienen una regulación térmica adecuada para mantener la 
temperatura del bebé. Lo importante es mantener al niño en contacto piel a piel las 
24 horas del día. 

La posición del portador durante la noche es demandante y puede ser vivenciada 
por algunos portadores como exagerada y difícil de cumplir. El portador debe 
permanecer reclinado con una inclinación de al menos 30°. Las sillas de la unidad 
neonatal deben ser diseñadas para tal efecto. Luego en la casa unos ladrillos 
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debajo de los pies de la cama  y el uso de la faja ayudan a los padres a mantener la 
cabeza del niño más elevada  y aún así poder conciliar el sueño. 

10.7 La puericultura del bebé canguro 
El bebé canguro se debe mantener permanentemente en posición canguro, salvo 
en los cambios de pañal y para amamantar. Se recomienda la posición lateral para 
amamantar, ya que permite que aún durante el amamantamiento se mantenga el 
contacto piel a piel. Esta consideración es importante, ya que los periodos de 
amamantamiento pueden ser muy prolongados especialmente en las fases 
tempranas del cuidado del niño en posición canguro y sobre todo en los niños más 
inmaduros que se cansan fácilmente cuando comen directamente del seno.  

Mientras el niño requiera de la posición canguro para regular su temperatura, no se 
debe bañar por inmersión porque se genera una gran disipación indeseable de 
calor (de hecho, tampoco se deben bañar mientras necesiten incubadoras). El niño 
se debe asear con un algodón húmedo en las zonas que se ensucien, 
particularmente en los genitales y pliegues cada vez que sea necesario.  

 

  

 

Cargar al bebé canguro        La posición canguro     Dormir en posición canguro 
 

10.8 La duración de la posición canguro 
Los bebes prematuros y/o de bajo peso al nacer no son “dados de alta” de 
la posición canguro con criterios externos sino que se observa 
cuidadosamente cuando ellos mismo “piden” el alta, es decir, exhiben 
conductas que evidencian que la posición ya no es necesaria para la 
regulación térmica y que incluso puede estar dificultándoles una adecuada 
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disipación del calor. En primer lugar son niños que como evidencia de una 
adecuada regulación térmica, vienen medrando adecuadamente. Cuando 
ya regulan temperatura sin la necesidad de transferencia térmica por parte 
del proveedor de la posición, es aparente que mantenerlos en contacto piel 
a piel los hace sentir incómodos. Se agitan y tratan de salir inicialmente 
cuando están despiertos y luego tanto en vigilia como durante el sueño.  Es 
habitual que lloren y se resistan cuando la madre trata de volverlos a poner 
en la posición canguro después de un cambio de pañal, arañan la piel del 
proveedor, rechazan la posición y tratan de salirse solos.  
 
La adaptación a la posición canguro se inicia durante la hospitalización del 
niño, generalmente cuando éste está estable y ha superado la mayoría de 
los problemas serios de su transición a la vida extrauterina. Son niños que 
básicamente permanecen en la unidad neonatal porque requieren de un 
ambiente térmico neutro (fase de crecimiento o “engorde” en incubadora) y 
posiblemente alguna vigilancia adicional. Si se pudiera asegurar dicho 
ambiente térmico neutro y una atención adecuada a sus necesidades de 
alimentación y detección de cambios y signos de alarma, sería adecuado 
que estos niños salieran del hospital y fueran manejados ambulatoriamente. 
 
Esto es precisamente lo que se puede conseguir en binomios madre-hijo 
adecuadamente adaptados a la posición canguro, en los que la madre se 
siente segura, logra alimentar y cuidar bien a su hijo y está atenta y reconoce 
los signos de alarma en su hijo. Por su parte el niño regula temperatura 
mientras está en posición canguro, se mantiene estable y confortable y gana 
peso al menos tan bien como lo haría en una incubadora adecuada. 
 
En ese momento es apropiado considerar el alta de la Unidad Neonatal 
mientras que el niño sigue recibiendo la posición canguro. El egreso 
“temprano” (en realidad oportuno) en posición canguro es adecuado y 
seguro siempre y cuando la adaptación se haya completado 
satisfactoriamente, el niño esté estable y la madre o el proveedor de posición 
se sienta seguro, pueda vigilar adecuadamente al niño, se le pueda hacer 
vigilancia médica cercana y en caso de ser requerido, el niño pueda recibir 
atención de emergencia oportuna y adecuada.  
 
Los requisitos de la posición canguro en la casa son los mismos que en el 
hospital; se debe mantener al bebé cargado en canguro durante las 24 
horas del día, y el proveedor debe dormir semi-sentado con elevación de al 
menos 30° y se le pide a la familia evitar las visitas de personas enfermas, 
particularmente con problemas infecciosos. La llegada más temprana del 
niño a su ambiente familiar, permitida por el poderle ofrecer un ambiente 
térmico neutro ambulatorio (el proveedor asume el papel de una incubadora 
ambulatoria) permite una integración más precoz del niño a su entorno 
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natural con su familia y es uno de los objetivos buscados por el método 
madre canguro.  
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1. ALIMENTACIÓN DEL RECIÉN NACIDO A TÉRMINO 
 
Pregunta: ¿Es la lactancia materna la forma óptima de alimentación del recién nacido a 
término? 
 
Respuesta basada en evidencia: Existe un cuerpo significativo de evidencia que respalda 
el amplio consenso acerca de que la lactancia materna es la modalidad de alimentación 
más apropiada y deseable para el recién nacido sano a término. No es objetivo de esta 
guía profundizar al respecto o hacer recomendaciones acerca del niño sano a término. 
 
Nivel de evidencia: No aplica 
 
Nivel de consenso: Unánime. 
 
Fundamento:  
 
Estas frases extraídas de la más reciente declaración oficial de políticas de alimentación de 
la Academia Americana de Pediatría –AAP-1 acerca de la superioridad de la lactancia 
materna y de la especificidad de la leche humana podrían resumir los fundamentos del 
porqué un bebé debe recibir la leche de su madre: “La leche humana es propia para la 
especie y todas las preparaciones comerciales o caseras tienen diferencias marcadas, lo 
que hace que la leche materna sea muy superior para alimentar a un niño. La lactancia 
materna exclusiva es el modelo normativo contra el que hay que comparar a todos los 
otros modelos de alimentación en relación con  el crecimiento, el desarrollo, la salud y 
cualquier otro resultado a corto o largo plazo. Además, los recién nacidos prematuros y 
alimentados con la leche materna, muestran tener mayores beneficios en el desarrollo y en 
la protección contra infecciones en comparación con los niños prematuros alimentados 
con leches de preparaciones comerciales”.  
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2. ALIMENTACIÓN DEL RECIÉN NACIDO DE BAJO PESO AL NACER 
EN EL PERÍODO DE CRECIMIENTO ESTABLE 

 

2.1 Factores que condicionan la estrategia de alimentación del Niño Prematuro o 
de Bajo Peso al Nacer 

 

Pregunta: ¿Qué factores afectan los requerimientos nutricionales y la forma de 
alimentación de los niños prematuros y/o de bajo peso al nacer? 
 
Respuesta basada en evidencia: Las necesidades nutricionales y las formas y vías de 
alimentación varían de acuerdo con al menos tres grupos de variables:  
• Edad gestacional y peso al nacer y  
• Co-morbilidad. 
• Período post-natal en que se encuentra el niño,  
 
Nivel de Evidencia: Opinión de Expertos 
 
Nivel de Consenso: Unánime 
 
Fundamento: 
 
Introducción 
El objetivo primordial de las recomendaciones sobre los aportes nutricionales para los niños 
prematuros o de bajo peso al nacer es alcanzar niveles de crecimiento y desarrollo 
óptimos. La determinación de las necesidades de nutrientes en prematuros, sobre todo en 
los de muy bajo peso al nacer (<1000 g) se basa en información limitada2. 
 
La madurez, la etapa posnatal en la que se encuentran los niños y su estado general de 
salud (incluyendo la presencia de patologías específicas y/o complicaciones) afectan los 
riesgos asociados con la alimentación y condicionan y limitan la vía de alimentación que 
se puede usar, la capacidad de tolerar los nutrientes y los objetivos nutricionales. 
 
Edad Gestacional y Peso al Nacer 
Los requerimientos nutricionales para un mismo período postnatal son diferentes según la 
madurez (edad gestacional) y la calidad de la nutrición intrauterina (peso adecuado, alto 
o bajo para edad gestacional). Tradicionalmente se ha utilizado la clasificación de 
Lubchenco3;4 para describir a estos niños, el problema es que en una misma categoría (ej. 
pretérmino adecuado para edad gestacional) puede haber niños muy disímiles, con 
requerimientos nutricionales muy diferentes (ej. prematuros adecuados de 26 semanas o de 
35 semanas están en la misma categoría). Puede resultar más adecuado tener en cuenta 
la edad gestacional y el peso al nacer absolutos, ya que un prematuro extremo (menor de 
28 semanas) o de muy bajo peso (de menos de 1000 gramos) presenta limitaciones y 
necesidades nutricionales muy diferentes a las de un prematuro moderado de 32 semanas 
y peso cercano a 1500 g y más divergentes si se trata de un prematuro cercano al término 
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de más de 34 semanas, aún cuando todos ellos sean “pretérmino adecuados para la edad 
gestacional”. 
 
Las recomendaciones de aporte de nutrientes pueden ser insuficientes para algunos y 
excesivas para otros. Las necesidades nutricionales de los recién nacidos de las diferentes 
categorías de peso y  madurez no son homogéneas, aún dentro de cada categoría. Por 
tanto, la administración de nutrientes debe ser individualizada teniendo en cuenta la 
tolerancia enteral, la tolerancia metabólica, las restricciones impuestas por las condiciones 
específicas de salud y las necesidades relacionadas con el estado de desarrollo2 
 
Co-morbilidad 
Los posibles cambios en las necesidades nutricionales y las formas de administrar los 
nutrientes en relación con estados mórbidos que acompañen a la prematurez o el bajo 
peso al nacer son potencialmente ilimitados: infección aguda, crónica, malformación 
congénita, trauma, errores del metabolismo, etc. El objetivo de las presentes guías no 
incluye describir los problemas y estrategias de nutrición canguro en niños con diferentes 
condiciones asociadas, sino que se limita a los casos generales. Por ese motivo los cambios 
en las necesidades nutricionales asociados con co-morbilidad no son abordados en el 
presente documento. 
 
Períodos de Crecimiento postnatales:  
Los requerimientos del niño prematuro y las limitaciones que enfrenta para poder satisfacer 
dichos requerimientos varían de acuerdo con la etapa postnatal en que se encuentre. En 
general es apropiado reconocer tres grandes períodos: Transicional, crecimiento estable y 
Posterior al alta hospitalaria 
 
Período Transicional de Crecimiento. 
El período de transición2;5-7, abarca desde el nacimiento hasta que se completan los 
aspectos principales de la transición inmediata y mediata a la vida extrauterina 
(usualmente del día 0 al día 10), donde suele ser necesario el soporte nutricional parenteral 
y/o el uso de estrategias de adaptación de la fisiología del niño al uso del tracto digestivo 
para administrarle los nutrientes que requiere. 
 
Durante el período transicional la prioridad en el manejo del prematuro y del niño de bajo 
peso es la supervivencia. Debido a la inmadurez del niño y a los diversos problemas que 
pueden amenazar su vida, el objetivo del aporte nutricional en este momento puede 
limitarse a suministrar las calorías y nutrientes indispensables para mantener la vida, aún a 
costa de sacrificar el crecimiento.  
 
No es objetivo de las presentes guías revisar las bases racionales y las evidencias en las que 
se fundamentan las estrategias recomendadas para alimentar al niño durante el período 
transicional. Tales estrategias se fundamentan en balancear las necesidades nutricionales 
estimadas para el niño en transición o enfermo, contra las limitaciones fisiológicas 
impuestas por la inmadurez y la enfermedad. Usualmente el proceso de proveer nutrición 
durante el período de adaptación a la vida extrauterina involucra también la transición 
gradual entre formas no orales de alimentación (nutrición parenteral, nutrición enteral) y la 
alimentación oral. Tienen en cuenta la maduración tanto gastrointestinal como de otros 
sistemas: capacidad de digestión y absorción de los diferentes nutrientes, tolerancia 
gastrointestinal y sistémica (circulatoria, renal) a volúmenes y cargas osmolares, 
vaciamiento gástrico; y tienen como objetivos primordiales limitar la pérdida de peso del 
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prematuro y el catabolismo protéico mediante una alimentación “agresiva”, usualmente 
parenteral y con un aporte aducado de proteínas.  
 
Aún cuando se puede iniciar la posición canguro (gradual, intermitente o continua) 
durante el período transicional, dentro de las estrategias de alimentación y nutrición 
canguro no se incluyen estos procesos de alimentación durante el período de transición. 
Las presentes guías se limitan a discutir las estrategias de alimentación apropiadas para el 
niño que ha completado la transición.  
 
Período de crecimiento estable 
El período de “crecimiento estable2;5;7”, empieza cuando se completa la transición y se 
extiende hasta que el prematuro llega al término. Esta etapa equivale para el nacido 
prematuro al período de crecimiento intrauterino que hubiese ocurrido si el neonato 
hubiese podido llegar al término6, y en el cual ya suele ser apropiado usar formas de 
alimentación enteral, predominantemente la vía oral. 
 
Estos niños que completan la transición y se han adaptado exitosamente a la posición 
canguro (elegibles para egreso de la unidad de recién nacidos mientras continúan en 
posición canguro) están en una etapa de su vida extrauterina en la que idealmente no solo 
deberían crecer al ritmo al que hubieran crecido si hubiesen continuado en el útero sino 
que deben empezar a recuperar las deficiencias acumuladas durante el período de 
transición. Los requerimientos nutricionales para este período han sido estimados 
basándose en las curvas de crecimiento intrauterino y en las tasas de acumulación de 
nutrientes aún cuando la tendencia actual es a tener también en cuenta los resultados de 
crecimiento y desarrollo a mediano y largo plazo8. 
 
En estos niños que ya exhiben una razonable estabilidad clínica y toleran la alimentación 
enteral y preferiblemente oral, los objetivos principales de la alimentación son a) la 
recuperación del crecimiento hasta alcanzar tamaños corporales adecuados para la 
edad corregida y b) la normalización de la composición corporal. 
  
Período de Crecimiento pos egreso 
Este último período se prolonga desde que el niño llega al término (sin importar si a 
egresado o no del hospital) hasta alcanzar un año de edad cronológica5.  
 
El objetivo de las presentes guías se enfoca en las estrategias de nutrición durante el 
período de “crecimiento estable”, no se mencionarán ni las estrategias apropiadas para el 
período de transición ni para el de crecimiento post-egreso. 
 

2.2 Requerimientos de energía y macro nutrientes del recién nacido de bajo peso al 
nacer. 

 
Pregunta: ¿Cuáles son los requerimientos de energía y macro nutrientes de los niños 
prematuros y/o de bajo peso al nacer?  
 
Respuesta basada en evidencia: Los requerimientos de energía y de nutrientes son 
variables y han sido estimados por kilogramo de peso y de acuerdo con el período en el 
que se encuentre el paciente1;5-7;9-11: 
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Energía: los prematuros necesitan consumir mucha energía para alcanzar tasas de 
crecimiento similares a las intrauterinas durante el tercer trimestre. Las necesidades 
energéticas varían grandemente según las condiciones y enfermedades del niño, el 
período en que se encuentre el niño (transición o crecimiento) y la vía de alimentación 
(parenteral, enteral). En general son menores durante la transición y con la nutrición 
parenteral. 
 
Proteínas: El objetivo de la administración de proteínas es proveer las cantidades y 
calidades apropiadas para promover una acreción adecuada de nitrógeno sin que se 
genere estrés metabólico. 
 
Razón entre proteínas y aporte de energía: La razón entre proteínas y calorías totales 
recomendada para aprovechar eficientemente las proteínas administradas y promover la 
ganancia de masa corporal magra es de alrededor de 2.5 a 3.6 g por cada 100 Cal5. 
 
Los niños que completan el período de transición y quedan con un déficit nutricional 
postnatal acumulado (restricción del crecimiento intrauterino o postnatal y que no han 
logrado crecimiento de compensación –catch up-)  deben recibir más proteínas y una 
adecuada relación  energía-proteína para mantener un ritmo de crecimiento apropiado y 
recuperarse de las deficiencias nutricionales acumuladas. 
 
Carbohidratos: Los requerimientos mínimos de carbohidratos basados en la necesidad de 
satisfacer las necesidades energéticas del cerebro mientras se mantiene al mínimo la 
gliconeogénesis y la cetosis son de alrededor de 11 a 12 g/Kg/día. 
 
Lípidos: Las grasas son la principal fuente dietética de energía para los niños prematuros 
(40-60% de las calorías totales). Los requerimientos de grasas dependen fundamentalmente 
de los requerimientos energéticos y de la ingesta de proteínas y carbohidratos. Los ácidos 
grasos esenciales (omega-3 y omega-6) son necesarios para la función de las membranas 
celulares y el desarrollo del Sistema nervioso Central.  
 
Nivel de Evidencia: Opinión de Expertos 
 
Nivel de Consenso: Unánime 
 

Fundamento: 

Comparado con el feto que recibe usualmente un flujo abundante e ininterrumpido de 
nutrientes, el prematuro presenta invariablemente algún grado de desnutrición, al menos 
durante algún tiempo. El objetivo del soporte nutricional debe ser minimizar el tiempo 
durante el cual el recién nacido prematuro recibe una cantidad subóptima de nutrientes.  
 
Los requerimientos energéticos y de nutrientes fetales se describen en la tabla 1.  
 
Las recomendaciones para el aporte de nutrientes durante los períodos de transición y de 
crecimiento estable se basan en los estimativos del consumo fetal de nutrientes, pero se 
estandarizan para recién nacidos prematuros “típicos”. Por ejemplo las recomendaciones 
del grupo de expertos del Life Sciences Research Office5, son concebidas para prematuros 
(menos de 36 semanas) durante el período de crecimiento estable (hasta llegar a 1800-
2000 g) basados en estudios con niños en su mayoría con pesos mayores de 750 g al nacer 
y para efectos de cálculos utilizan un “prematuro estándar” de 1000 g. de peso que 
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consume 120 Cal/kg y recibe un volumen de 150 ml/Kg. Aunque se hacen 
recomendaciones según edad post-natal, no hay evidencia de que durante estos períodos 
tempranos de la vida extrauterina (transición y crecimiento estable) la edad post natal o la 
madurez (edad gestacional) determinen o modifiquen las necesidades de nutrientes, sino 
que estos dependen de la masa corporal y la velocidad de crecimiento11. 
 
 
Tabla 1. Nutrientes estimados para alcanzar tasas de crecimiento feta  11 

Peso (g)  500– 700 700– 900 900–1200 1200–1500 1500– 1800 
Ganancia peso fetal (g/d)  13 16 20 24 26 
                                (g/kg/d)  21 20 19 18 16 
Proteína (g) (NX6.25)      
   Pérdidas obligatorias 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 
   Crecimiento 2.5 2.5 2.5 2.4 2.2 
   Ingesta Requerida      
     Parenteral  3.5 3.5 3.5 3.4 3.2 
     Enteral  4.0 4.0 4.0 3.9 3.6 
Energía (Cal)      
   Pérdidas  60 60 65 70 70 
    Gasto basal 45 45 50 50 50 
    Otros gastos  15 15 15 20 20 
    Crecimiento  29 32 36 38 39 
  Ingesta Requerida      
    Parenteral  89 92 101 108 109 
    Enteral  105 108 119 127 128 
Proteína/Energía (g/100 Cal)      
   Parenteral  3.9 4.1 3.5 3.1 2.9 
   Enteral  3.8 3.7 3.4 3.1 2.8 
 
 
La tabla 2 muestra una síntesis de las recomendaciones hechas por diferentes fuentes para 
los períodos de transición y de crecimiento estable. 
 
Es necesario individualizar el manejo nutricional de los niños durante el período de 
crecimiento estable, ya que los niños emergen del período de transición en circunstancias y 
estados diferentes, dados por las condiciones de su embarazo y parto y las dificultades y 
manejos que hayan tenido durante el período de transición. Desde el punto de vista del 
crecimiento somático, al iniciar el período de crecimiento estable, los recién nacidos 
pueden estar en una de las siguientes categorías12:  
• Niños con peso al nacer y peso al completar la transición que son adecuados para su 

edad postconcepcional (crecimiento apropiado durante el período transicional). 
• Niños que nacieron con peso adecuado para la edad gestacional (AEG) pero que al 

completar el período transicional tienen pesos bajos para la edad post-concepcional o 
para la post-natal corregida (restricción del crecimiento postnatal). 

• Niños que nacieron con pesos bajos para la edad gestacional (PEG) pero con pesos al 
completar la transición apropiados para edad post-concepcional (crecimiento de 
recuperación –catch-up growth- temprano)  

• Niños PEG al nacer que continúan PEG al completar la transición (Restricción de 
Crecimiento Intrauterino –RCIU- no corregida durante la transición) 
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Tabla 2. Requerimientos nutricionales típicos de los recién nacidos prematuros en 
periodo de transición y de crecimiento estable2;5 ;7 

 Vía Primer día Transición Crecimiento 
Energía 
(Cal/Kg/día) 

Parenteral 
Enteral 

40-50  
50-60 

60-70 
75-90 

90-100 
110-135 

Proteínas 
(g/Kg/día) 

Parenteral 
Enteral 

2 
2 

3.5 
3.5 

3.2-3.8 
3.4-4.2 

Carbohidratos 
(g/Kg/día) 

Parenteral 
Enteral 

7 
7 

5-12 
5-12 

9.7-15 
7-17 

Lípidos  
(g/Kg/día) 

Parenteral 
Enteral 

1 
1 

1-3 
1-3 

3-4 
5.3-7.2 

  
Los niños que completan el período de transición y quedan con un déficit nutricional 
postnatal acumulado (grupos 2 y 4 del listado anterior)  deben recibir más proteínas y una 
adecuada relación  energía-proteína para mantener un adecuado crecimiento y 
recuperarse de las deficiencias nutricionales acumuladas. 
 
Energía: para promover crecimiento se requiere de un balance calórico positivo: aporte 
mayor que el gasto energético basal y las otras pérdidas esenciales. El gasto calórico de un 
prematuro7 se divide en el metabolismo basal (47–52 Cal/kg/día), el consumo por actividad 
(3–4 Cal/kg/día), las pérdidas de energía por excreción, principalmente fecal (11–18 
Cal/kg/día) y el costo energético del crecimiento, que es variable.  
 
Por cada 3-5 calorías retenidas el bebé gana en promedio 1 gramo de peso; acumular 
tejido magro necesita 2 Cal por gramo, almacenar tejido adiposo, de mucha mayor 
densidad calórica, necesita 7 Cal por gramo.  
 
Con base en estas consideraciones, el aporte de energía para prematuros que reciben 
leche artificial se ha estimado entre 98-128 Cal/Kg/día (ESPGHAN 1991) y 105–130 
Cal/kg/día (American Academy of Pediatrics (AAP) Committee on Nutrition 1998). 
 
Proteínas: La meta que se busca con el aporte de proteínas es generar una retención 
óptima de nitrógeno, sin producir efectos adversos sobre el metabolismo, como por 
ejemplo uremia. Cuando se toman en consideración los resultados de estudios de 
captación fetal de nitrógeno y datos fisiológicos, bioquímicos, de desarrollo neurológico y 
crecimiento somático se establece como aporte mínimo 3.4 g/Kg./día de proteína en niños 
pretérmino5. Cuando se administra 5g/Kg./día o más se producen efectos indeseables. 
Aunque el contenido de proteína de la leche pretérmino es elevado, es probablemente 
insuficiente para sostener el crecimiento del prematuros pequeños (especialmente de peso 
extremadamente bajo al nacer) a velocidades similares a las del crecimiento intrauterino13-

15.  
 
Cuando se tienen en cuenta las necesidades de aporte proteico para mantener un 
balance nitrogenado neutro (0.75g/Kg/día), el aporte para aumento de masa corporal 
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magra (0.75 g/Kg/día) y el déficit acumulado de crecimiento, las recomendaciones de 
aporte proteico se incrementan, tal como se muestra en la tabla 3. 
 

Tabla 3. Recomendación de aporte de proteína y razón proteína-energía para niños 
prematuros según su edad postconcepcional y la necesidad de crecimiento compensatorio 
(catch-up growth)6 

Necesidad de Crecimiento compensatorio No Si 
Período   
26-30 semanas EPC1: 16-18 g/kg/d MCM2  3.8-4.2 g/kg/d 4.4 g/kg/d 
 RPE3: 3.0 RPE3: 3.3 
30-36 semanas EPC1: 14-15 g/kg/d MCM2  3.4-3.6 g/kg/d 3.6-4.0 g/kg/d 
 RPE3: 2.8  RPE3: 3.0 
36-40 semanas EPC1: 13 g/kg/d MCM2  2.8-3.2 g/kg/d 3.0-3.4 g/kg/d 
 RPE3: 2.4-2.6 RPE3: 2.6-2.8 
1EPC Edad Postconcepcional; 2MCM Masa Corporal Magra; 3RPE Razón Proteínas/Energía (por cada 100 Cal) 
 
Tomado de Rigo J, Senterre J. Nutritional needs of premature infants: Current Issues. The 
Journal of pediatrics 2006 November;149(5, Supplement 1):S80-S88. 
 
Razón entre proteínas y aporte de energía: si el aporte de energía es insuficiente, el 
organismo utiliza a las proteínas como fuente de energía. Si se administran muchas calorías 
con un aporte limitado de proteínas, el excedente de energía se almacena como grasa. Si 
la razón entre proteínas y calorías totales es adecuada se promueve la construcción de 
masa corporal magra. La razón proteínas:calorías recomendada varía entre 2.5 a 3.6 g por 
cada 100 Cal5 a 2.8 a 3.8 g por cada 100 Cal11. 
 
Carbohidratos: Son una fuente importante de energía y el combustible principal del sistema 
nervioso central. Los carbohidratos son el insumo del metabolismo intermediario 
principalmente a nivel hepático para la síntesis de lípidos y de amino-ácidos no esenciales.  
 
Lípidos: La densidad calórica de la grasa es la más elevada de las de todos los nutrientes 
energéticos: 9 Cal por cada gramo completamente oxidado. Es por tanto la fuente 
principal de energía disponible en la leche humana y en las leches artificiales. Además, los 
ácidos grasos esenciales (omega3 y omega6) deben ser administrados exógenamente 
para permitir una correcta síntesis y función de membranas celulares, un adecuado 
metabolismo del ácido araquidónico (eicosanoides) y un desarrollo apropiado del sistema 
nervioso central. La variabilidad del contenido de grasa en la leche materna, a término o 
prematura es muy alta y varía de madre a madre, entre horas del día y entre el comienzo y 
el final de una alimentación, de suerte que se ha afirmado que la leche materna no 
fortificada es una fuente poco confiable de energía en forma de grasa15. Sin embargo, el 
perfil de grasas y su digestibilidad es claramente superior al de cualquier otra fuente de 
nutrición oral o enteral. 
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2.3 Requerimientos de Calcio y Fósforo en el recién nacido prematuro y/o de bajo 
peso al nacer. 

 
Pregunta: ¿Cuáles son los requerimientos de Calcio (Ca) y Fósforo (P) en los niños 
prematuros y/o de bajo peso al nacer?  
 
Respuesta basada en evidencia: Los requerimientos de Ca y P dependen de la edad 
gestacional al nacer. El contenido mineral óseo de los más prematuros es mucho más bajo 
y requieren de aportes considerablemente mayores. En todo niño nacido antes del término 
se produce algún grado de osteopenia ya que los sistemas de aporte de Ca y P en vida 
extrauterina no alcanzan la eficiencia del transporte placentario. No se debe pretender que 
los aportes permitan alcanzar las tasas de acreción mineral intrauterina sino al menos 
prevenir la osteopenia severa y sus riesgos. 
 
Hay controversia sobre los aportes necesarios de Ca y P para asegurar un adecuado 
desarrollo y salud óseas en el prematuro, especialmente para el niño de muy bajo peso al 
nacer (≤1500 g). Sin embargo, y de acuerdo con las premisas enunciadas previamente la 
recomendación más razonable para el período de crecimiento estable en estos niños 
≤1500 g al nacer, es administrar entre 100 y 160 mg/Kg/día de Ca altamente absorbible y 
60 a 75 mg/Kg/día de P, que generarían una retención de 60 a 90 mg/Kg/día de Ca, 
suficiente para suprimir el riesgo de fractura y de síntomas clínicos de osteopenia. En la 
mayoría de los mayores de 1500 g (muy bajo peso al nacer y prematuros cercanos al 
término), los aportes de Ca y P que se alcanzan con leche materna serían suficientes para 
prevenir la osteopenia severa. 
 
Nivel de Evidencia: Opinión de Expertos, estudios básicos en animales, estudios biomédicos 
y clínicos observacionales controlados y no controlados prematuros. 
 
Nivel de Consenso: Unánime 
 
Fundamento:  

Introducción 
Los principales minerales necesarios para la formación del hueso son calcio (Ca), fósforo 
(P), magnesio (Mg) y zinc (Zn)16. En lo que respecta al metabolismo del Ca y P, el feto tiene 
que satisfacer dos necesidades: a) mantener niveles fisiológicos de Ca y P en los líquidos 
corporales, particularmente los niveles de Ca ionizado extracelular necesarios para la 
estabilidad de la fisiología fetal (función de la membrana celular, coagulación de la 
sangre, etc.) y b) asegurar un suministro adecuado para la mineralización del esqueleto. 
 
Los trastornos adaptativos neonatales de los niveles de Ca y P (ej. hipocalcemia y sus 
manifestaciones), hipercalcemia etc.), en principio no dependen agudamente de los 
aportes nutricionales de estos minerales, ya que el mantenimiento de niveles adecuados en 
el líquido extracelular se puede alcanzar mediante la movilización de Ca y P del reservorio 
óseo, además de controlar la absorción intestinal y la excreción renal, mecanismos 
mediados por las hormonas implicadas en el metabolismo del calcio: Parathormona, 
Calcitonina y Calcitriol (vitamina D 3).  
 
Por el contrario, un aporte insuficiente de Ca y P se asocia clara y directamente con 
trastornos de la mineralización ósea del recién nacido tanto prematuro como a término, 
aún en presencia de niveles y actividad normal de las hormonas calciotropas incluida la 
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vitamina D, y por eso la determinación de los requerimientos nutricionales pre y postnatales 
de estos minerales está vinculada con la mineralización ósea exitosa o defectuosa. 
 
Por este motivo, la presente discusión se centra en el papel que desempeñan el Ca y el P 
en la mineralización ósea apropiada. No se examinará ni la fisiología ni las alteraciones de 
la regulación de los niveles de Ca  y P en los líquidos corporales. 
Mineralización ósea, Ca y P en vida fetal 
El desarrollo esquelético comienza precozmente en la vida embrionaria pero la 
mineralización ósea ocurre principalmente durante el tercer trimestre del embarazo, lo que 
le permite al feto tener un crecimiento longitudinal acelerado, de alrededor de 1.2 
cm/semana en promedio durante el tercer trimestre del embarazo6. El crecimiento 
esquelético fetal y la acreción mineral ósea no solo dependen del aporte transplacentario 
de  energía, proteínas y vitaminas sino que son afectados directamente por la transferencia 
neta de calcio y otros minerales desde la madre al feto. Desde el segundo trimestre en 
adelante, las concentraciones séricas de calcio y fósforo son alrededor de 20% más altas 
en el feto que los niveles correspondientes maternos17. El feto es mantenido en un ambiente 
rico en estrógenos y calcitonina, y en un estado hipercalcémico, lo que hace que el 
balance entre la deposición y resorción de Ca óseo se incline hacia el aumento del 
depósito óseo de Ca y el modelado del hueso, lo que aumenta el grosor de la cortical de 
los huesos.  
 
Adicionalmente los movimientos fetales contra la pared uterina estimulan el modelado y la 
deposición de Ca. Se afirma que tanto la carga mecánica que soporta el hueso en la vida 
intrauterina (los movimientos fetales normales contra la pared uterina) como el desarrollo 
de masa y tono muscular parecen ser importantes para una adecuada mineralización 
ósea fetal. De hecho, la disminución de movimientos fetales y el pobre desarrollo de la 
masa muscular se asocian con osteopenia de los huesos largos y pueden incluso ocasionar 
fracturas patológicas en la infancia18.  
 
Al final de un embarazo normal, el feto contiene entre 13 y 30 g de Ca (promedio 21 g) y 
alrededor de 16 g de P, de los cuales aproximadamente el 98% y el 80% respectivamente, 
están contenidos en el hueso6;16;19;20. Estas proporciones no cambian durante la vida hasta 
la vejez19. La acumulación de minerales se establece desde el segundo trimestre y llega a 
su máximo durante el tercer trimestre. Hacia la semana 20 la acumulación fetal de Ca es 
de alrededor de 50 mg/día y se eleva hasta 330 mg/día en la semana 3516;20. El 80% de la 
acreción intrauterina de Ca ocurre durante el tercer trimestre20 y en este período se 
retienen, en promedio, unos 200 mg/día16. La Densidad Mineral Aparente del Hueso –
DMAH- (Contenido Mineral del Hueso/área ósea) estimada por Absorciometría de Rayos X 
de Energía Dual (DEXA por sus siglas en inglés) aumenta a lo largo del tercer trimestre, lo 
que concuerda con que más que crecimiento óseo, hay una velocidad de acreción 
mineral muy rápida hacia el final de un embarazo a término, por lo que el esqueleto del 
recién nacido a término tiene una elevada proporción de hueso mineralizado. 
 
Como resultado de estos procesos, el esqueleto de un recién nacido a término tiene una 
elevada densidad (cantidad de masa ósea por unidad de volumen de hueso) sobre todo 
porque además de una adecuada mineralización, la capa cortical es gruesa y las 
cavidades medulares son comparativamente pequeñas. 
 
Mineralización ósea, Ca y P postnatales 
Después del parto a término, la acumulación de Ca y P necesaria para mantener el 
crecimiento somático y esquelético continúa siendo muy elevada durante los primeros 
meses de vida postnatal, y disminuye progresivamente al aumentar la edad. Las tasas de 
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acumulación de estos minerales durante los primeros meses de vida son de alrededor de 
140 mg/día para el Ca y de 70 mg/día para el P. En el niño a término, tanto la placenta en 
el período antenatal como la leche materna en el postnatal son fuentes suficientes y 
adecuadas para mantener estas tasas de acumulación.  
 
En el momento del parto hay una interrupción abrupta del flujo de nutrientes, incluido el Ca 
y P. A partir de ese momento, el recién nacido depende de la absorción intermitente a 
través del tracto gastrointestinal y de la acumulación y metabolismo adecuados, para 
mantener la homeostasis de estos minerales.  
 
El feto hipercalcémico se convierte en un recién nacido relativamente hipocalcémico, lo 
que provoca secreción de PTH. Las abundantes cantidades de Ca de que dispone el feto 
para la mineralización ósea, se ven reducidas. De hecho, el Ca óseo empieza a 
desempeñar un papel importante para mantener la calcemia dentro de límites normales. 
La estimulación mecánica cambia, ya que los movimientos del recién nacido encuentran 
menos resistencia que los del feto confinado dentro de las paredes uterinas. El suministro de 
estrógenos y otras hormonas que aumentan la retención ósea del Ca se interrumpe. 
 
En consecuencia, el esqueleto neonatal debe adaptarse a este nuevo ambiente, con 
disminución de la acreción y el modelado y aumento de la reabsorción de hueso. Durante 
los primeros 6 meses de vida la densidad de los huesos largos disminuye hasta en un 30%, 
sobre todo debido al aumento en el tamaño de las cavidades medulares con 
adelgazamiento relativo del hueso cortical. En el niño a término se conoce esta condición 
como “osteoporosis fisiológica de la infancia”, que puede ser una denominación 
desafortunada ya que no hay aumento de la fragilidad del hueso6. 
 
La retención y por tanto el contenido corporal de Ca está determinada principalmente por 
la absorción intestinal. La absorción de Ca ocurre en el intestino delgado y en el recién 
nacido a término alcanza a ser aproximadamente el 60% del Ca ingerido con la leche 
materna. La absorción del Ca suplementario añadido a la leche materna, mediante el uso 
de fortificantes disponibles comercialmente se asemeja a la absorción del Ca contenido 
naturalmente en la leche humana19. El Ca filtrado en el riñón se reabsorbe a lo largo de 
toda la nefrona, pero principalmente en el túbulo contorneado proximal y el asa de Henle. 
En el niño mayor y en el adulto la reabsorción del Ca es muy eficiente y la casi totalidad del 
Ca filtrado se reabsorbe. Por el contrario en el período neonatal y especialmente en los 
prematuros, la reabsorción renal de Ca es mucho menor, con razones de Ca/creatinina 
urinarios tan elevados como 0.75 a 1.32 en los prematuros de menos de 1500 g al nacer19. 
La furosemida que actúa a nivel del asa de Henle, incrementa marcadamente la 
excreción renal de Ca. Los prematuros, particularmente si reciben furosemida y si tiene 
elevada ingesta del Ca presentan riesgo de hipercalciuria y calcificación renal21. Por el 
contrario, los diuréticos tiazídicos reducen la calciuria. 
 
La absorción intestinal de P ocurre en el yeyuno y depende tanto de la ingesta de P como 
de la proporción de Ca y P administrados. Si hay una concentración muy elevada de uno 
de ellos, se disminuye la absorción del otro. En principio la absorción del P es muy eficiente 
(90% del administrado en la leche humana, un poco inferior en la leche artificial 72%) y no 
está limitada hormonalmente ni por vitamina D. El balance del P depende entonces de la 
excreción o reabsorción renal. Alrededor del 90% del P filtrado se reabsorbe. En el neonato 
la fosfaturia es baja principalmente porque la tasa de filtración glomerular es baja, 
comparada con las observadas en otras edades. 
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Mineralización ósea, Ca y P en el recién nacido prematuro 
Debido a que la mayor parte de la acreción de Ca ocurre durante el tercer trimestre, el 
recién nacido prematuro tiene al nacimiento un contenido corporal de calcio y un 
contenido mineral óseo insuficiente: mientras que un recién nacido a término tiene 
alrededor de 30 g de Ca un feto de 24 semanas tiene apenas 3 a 4.5 g de Ca. Cuanto más 
prematuramente se produzca el parto, más pronunciada es la deficiencia de Ca corporal. 
Se puede afirmar que cualquier niño nacido prematuramente tiene deficiencias de Ca y P 
en algún punto de su crecimiento postnatal. 
 
De hecho, la adaptación esquelética al ambiente extrauterino ya descrita para el niño a 
término ocurre más temprana y más intensamente en el prematuro22. El nacimiento 
prematuro interrumpe la mineralización ósea fetal lo que sumado a la disminución drástica 
en el aporte de Ca produce una marcada disminución de la densidad mineral ósea entre 
el parto prematuro y las 38-40 semanas de edad posconcepcional. Estos cambios 
adaptativos se constituyen en la llamada “osteopenia del prematuro”, un fenómeno muy 
frecuente y que conlleva el riesgo de fragilidad ósea aumentada y fracturas patológicas. 
 
Aunque en prematuros alimentados con leche humana o con fórmula se puede alcanzar 
tasas de ganancia de masa corporal incluso mayores que las intrauterinas (16-22 g/Kg/día) 
lo usual es que al llegar al término, muchos niños tengan un déficit de peso y talla13;23;24. 
Además de este frecuente crecimiento lineal insuficiente, la disminución en la 
mineralización ósea es un fenómeno casi universal, que se presenta en un rango muy 
amplio de gravedad, desde disminución en la densidad mineral ósea (básicamente un 
fenómeno adaptativo a la prematurez, no patológico) al raquitismo franco con 
craneotabes y fracturas. El término osteopenia generalmente se reserva para disminución 
en la mineralización ósea mientras que el término raquitismo se reserva a la enfermedad 
evidente, con cambios típicos metafisiarios y/o fracturas patológicas. La osteopenia de la 
prematurez parece ser un fenómeno adaptativo que se resuelve espontáneamente. Hacia 
los 6 meses de edad corregida la densidad mineral ósea corregida para peso y talla ha 
alcanzado los valores normales para recién nacidos a término de edad postnatal 
comparable6;22.  
 
Recomendaciones de aporte de Ca y P en prematuros 
El propósito de administrar cantidades suficientes de Ca y P es permitir que estos dos 
minerales cumplan sus funciones metabólicas y sobre todo asegurar la formación 
adecuada de hueso sano. La ingesta insuficiente de Ca y P puede llevar a una 
inadecuada mineralización de la matriz osteoide, por lo que el contenido mineral óseo está 
disminuido, hay fragilidad anormal de los huesos e incluso puede haber trastornos del 
crecimiento. Estas manifestaciones forman parte de la osteopenia del prematuro. 
 
Las recomendaciones de ingesta de Ca y P en prematuros se han fundamentado en los 
aportes necesarios para alcanzar las tasas de acreción intrauterina es decir aproximarse a 
las velocidades de retención de Ca y P que hubiesen ocurrido si el embarazo no se hubiese 
interrumpido prematuramente6;12. Esto lleva a suministrar cantidades muy elevadas de Ca y 
P que exceden ampliamente la cantidad que puede ser administrada con leche materna 
no suplementada. Siguiendo esta idea, tradicionalmente se han administrado fórmulas 
para prematuro con muy alto contenido de Ca y P, aunque se sabe que las tasas de 
absorción y retención son subóptimas para el Ca. Esta administración exagerada de Ca 
poco absorbible no es inocua: se asocia con excreción exagerada en la orina (riesgo de 
calcificaciones renales) y con disminución de la absorción de grasas, endurecimiento del 
bolo fecal y prolongación del tránsito intestinal, factores de riesgo para Enterocolitis 
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Necrosante6;19. Se corren estos riesgos muchas veces sin lograr llegar a las tasas de acreción 
de Ca intrauterinas6. 
La retención de Ca depende de la cantidad administrada, la fracción absorbida, el aporte 
nutricional de energía, el balance endocrino (parathormona, calcitriol y calcitonina) y el 
nivel de fosfatos presente6;15;19;22. Administrar enteralmente cantidades de Ca y P similares a 
las que se transfieren a través de la placenta no garantiza una retención de Ca similar a la 
que ocurre en el feto6;17. Es preferible dar aportes más bajos de Ca pero con mayor 
proporción de absorción.  
 
De hecho podría no necesariamente ser apropiado alcanzar niveles de acreción similares 
a los intrauterinos. El proceso de adaptación esquelética al parto prematuro permite 
aportar al niño nacido prematuramente una menor cantidad de Ca que la que recibe un 
feto de edad gestacional comparable con lo que se puede conseguir una buena calidad 
del hueso y una apropiada resistencia estructural más que simplemente aumentar su 
contenido mineral óseo6;19;22.  
 
Adicionalmente, si se suministran cantidades menores de Ca y P pero con alta absorción 
(ej. leche materna + fortificante) se puede mantener el contenido mineral óseo lo 
suficientemente elevado como para prevenir la fragilidad anormal y el riesgo de fracturas, 
aunque sin impedir que se produzca algún grado (tolerable) de osteopenia de la 
prematurez12;19.  
 
La evidencia sugiere que, sin importar si se administró Ca y P a niveles suficientes para 
semejar la tasa de acreción intrauterina o si sólo se dan aportes para evitar niveles de 
contenido mineral óseo riesgosos (leche humana fortificada), la calidad del hueso en el 
mediano y largo plazo (medida ecográficamente y/o por DEXA) es igualmente 
adecuada6;19;25-31. 
 
Aún no se ha dilucidado si la presencia de osteopenia leve-moderada y transitoria (que 
más que una enfermedad por carencia sería una reacción adaptativa al parto prematuro) 
tiene incidencia sobre la talla final alcanzada por los niños prematuros6. 
 
Basado en estas evidencias y argumentos, es razonable recomendar, para los niños de muy 
bajo peso al nacer, el aporte de 100-160 mg/Kg/día de Ca altamente absorbible (por 
ejemplo, leche materna más fortificante) y 60-75 mg/Kg/día de P, que permiten una 
retención de Ca de alrededor de 60-90 mg/Kg/día, que podría ser suficiente para prevenir 
fracturas y raquitismo de la prematurez6. En el caso de niños más cercanos al término, el 
déficit de Ca y P al nacer es menor y la meta de controlar el riesgo de osteopenia severa y 
fracturas se puede alcanzar con los aportes de la leche materna prematura no 
modificada. También resulta razonable recomendar la realización regular y prolongada de 
estimulación mecánica del esqueleto para disminuir el remodelado y aumentar la 
mineralización6;19. 
 

2.4 Objetivos y Metas de la alimentación y nutrición del recién nacido prematuro 
y/o de bajo peso al nacer. 

 
Pregunta: ¿Cuáles deben ser los propósitos y metas de la alimentación del RN prematuro  
y/o de bajo peso al nacer? 
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Respuesta basada en evidencia: Tradicionalmente se ha argumentado que el recién 
nacido prematuro debe alcanzar los ritmos y metas de crecimiento y desarrollo somático 
intrauterinos. El reconocimiento de que el niño prematuro está en un proceso de 
adaptación con parámetros y condiciones diferentes a los apropiados para un feto de la 
misma edad gestacional ha llevado a muchos investigadores a reevaluar este paradigma.  
 
De ser posible sin exponer al niño a riesgos elevados de complicaciones (ej. enterocolitis 
necrosante) el propósito de la alimentación del prematuro es llevarlo tan cerca como sea 
posible a las metas de crecimiento somático que hubiese alcanzado en caso de haber 
nacido a término. Esto con frecuencia no es posible ni prudente durante la fase transicional 
de adaptación a la vida extrauterina. 
 
Durante la fase transicional hay que minimizar el déficit nutricional y el impacto negativo 
del proceso de adaptación en el crecimiento y la composición corporal; y durante el 
período de crecimiento estable (estabilización después de la transición) se debe intentar 
recuperar los ritmos adecuados de crecimiento y de ser posible favorecer aceleración 
compensadora del crecimiento y desarrollo somático (catch-up growth). 
 
En principio es más importante alcanzar ritmos adecuados de ganancia de peso, talla y 
perímetro craneano (ej. 15g/kg/día de peso, 1 cm/semana de talla o 0.7 cm/semana de 
perímetro cefálico), que alcanzar pesos o tallas específicas a edades corregidas 
determinadas (ej. más de 2500 g al llegar al término). 
 
Nivel de Evidencia: Consenso de expertos, artículos de revisión no sistemática y artículos de 
posición de expertos y sociedades científicas. 
 
Nivel de Consenso: Unánime 
 
 
Fundamento: 
 
El recién nacido pretérmino abandona el ambiente intrauterino y la transferencia 
placentaria de nutrientes prematuramente. No alcanza a completar los depósitos de 
nutrientes, vitaminas y minerales que tiene el nacido a término y su tamaño y masa 
corporal son menores. 
  
Después del parto tanto el niño sano a término, como el nacido prematuramente tienen 
que adaptarse a la vida extrauterina. Su forma de adquisición de nutrientes, su gasto de 
energía, su utilización de reservas y sus ritmos de acreción de masa y desarrollo cambian. 
Este es un fenómeno normal para el niño a término pero puede ser un fenómeno muy 
traumático y disfuncional para el prematuro6;32. 
 
Tradicionalmente se ha propuesto como meta intentar administrar los aportes de nutrientes 
que el niño hubiera recibido si hubiese seguido en el útero, e intentar completar con éxito 
el proceso de gestación que se interrumpió5;7;33;34. El ambiente extrauterino es 
marcadamente diferente e impone riesgos y limitaciones, lo que condiciona en muchos 
casos que la insistencia en emular la función de transferencia placentaria de nutrientes y 
que esta sea poco realista e implique riesgos. De todas maneras hay que intentar dar la 
mejor nutrición posible, pero no a cualquier costo. 
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Se puede pensar en un proceso de sub-nutrición “permisiva” aportando al menos las 
cantidades y calidades críticas de nutrientes mínimos indispensables para proteger la vida 
y la integridad del prematuro, durante el período de crecimiento transicional2;5. 
 
El niño nacido prematuramente va a atravesar por una etapa de transición y adaptación 
inmediata, donde la prioridad es la supervivencia y la preservación máxima de sus 
potenciales. Generalmente en esta etapa hay limitaciones importantes a los aportes 
nutricionales que se pueden hacer, y en niños se generan o se empeoran déficits 
nutricionales y se producen alteraciones en su composición corporal2. 
 
Una vez superada la transición y particularmente cuando ya es posible utilizar de manera 
segura la vía gastrointestinal como la principal vía de aporte nutricional, entra en el 
llamado período de crecimiento estable2;7. En este período se busca recuperar el ritmo de 
crecimiento perdido y normalizar la composición corporal. En principio es más importante 
alcanzar ritmos adecuados de ganancia de peso, talla y perímetro craneano (ej. 
15g/kg/día de peso, 1 cm/semana de talla o 0.7 cm/semana de perímetro cefálico), que 
alcanzar pesos o tallas específicas a edades corregidas determinadas (ej. más de 2500 g al 
llegar al término). 
 
La unidad fetoplacentaria es altamente eficiente en los procesos de transferencia y 
retención de nutrientes para el feto. Tratar de emular sistemáticamente la función 
placentaria en un recién nacido prematuro puede no solamente fracasar en el propósito 
de alcanzar metas de crecimiento intrauterino sino exponer al niño a riesgos serios. Por 
ejemplo, administrar suficiente calcio a un niño de muy bajo peso al nacer como para 
garantizar un contenido mineral óseo equivalente al de un recién nacido a término exige la 
administración de concentraciones muy elevadas de Ca y P exponiendo al niño a 
elevados riesgos de enterocolitis6;19;35. Ese niño está desarrollando un proceso de 
adaptación esquelética al parto prematuro que, si se garantiza un aporte mínimo suficiente 
para evitar fragilidad ósea, lo llevará a tener un contenido mineral óseo adecuado al cabo 
de unos meses6;16;19;36. 

3. PAPEL DE LA LECHE MATERNA EN LA ALIMENTACIÓN DEL 
RECIÉN NACIDO PREMATURO Y/O DE BAJO PESO AL NACER EN EL 
PERÍODO DE CRECIMIENTO ESTABLE. 

 

En principio se prefiere la alimentación basada en la leche de su propia madre por ser la 
más apropiada en cuanto a su aporte nutricional e inmunologica y tambien la mas segura, 
pero podría en algunos casos ser insuficiente para satisfacer todos los requerimientos del 
prematuro. 
  
El balance entre riesgos y beneficios es delicado y debe tener en cuenta varias 
consideraciones. Citando a  S.T. Kempley et. al.7: 
 
“Entender los requerimientos nutricionales del prematuro enfermo asegura que se usen las 
leches nutricionalmente adecuadas, pero para minimizar las complicaciones es necesario 
comprender las interacciones entre la composición de la leche y la fisiología 
gastrointestinal neonatal. La leche materna prematura no modificada es probablemente la 
más segura, pero puede requerir de suplementación con fortificantes o la administración 
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concomitante de leches artificiales para satisfacer los requerimientos nutricionales. La 
fortificación altera la osmolaridad y los contenidos de proteínas y minerales de forma tal 
que pueden afectar adversamente a la función intestinal. Si bien las fórmulas para 
prematuro satisfacen las necesidades nutricionales del prematuro enfermo, la leche 
artificial se asocia con un riesgo incrementado de enterocolitis necrosante.” 
 
Los atributos de la estrategia de alimentación ideal para el período de crecimiento estable 
incluyen: 
 
• Que el alimento suministrado satisfaga los requerimientos nutricionales tanto en 

cantidad de nutrientes y energía como en calidad de las sustancias aportadas. 
• Que pueda ser administrado por vía enteral (preferiblemente vía oral) 
• Que la absorción e incorporación de las calorías y nutrientes suministrados sea óptima 
• Que el alimento sea tolerado adecuadamente por el tracto gastrointestinal del niño 

prematuro o de bajo peso 
• Que minimice los riegos asociados con la alimentación: enterocolitis necrosante, 

intolerancia, trastornos metabólicos, etc. 
• Que tenga ventajas adicionales: inmunológicas, desarrollo psicomotor, etc. 
• Que esté amplia y fácilmente disponible y sea costo-efectivo 
 
La lactancia materna (leche materna de su propia madre, sea por succión directa o por 
extracción y administración oral o gastroclisis) cumple ampliamente estos requisitos para el 
caso del niño a término o cercano al término. Podría no ser una fuente completa de 
nutrientes para niños más inmaduros o muy desnutridos con requerimientos incrementados 
para algunos nutrientes y en estos casos habría que considerar la necesidad de fortificar o 
suplementar la leche materna. Al modificar la leche materna o fortificarla añadiéndole 
nutrientes y densidad calórica se pueden perder o disminuir sus ventajas respecto a la 
seguridad, tolerabilidad, absorción y fijación de algunos nutrientes. Sin embargo se 
conservan muchas de sus propiedades tanto nutricionales como inmunologicas….las 
ultimas siendo generalmente ausentes de las preparaciones comerciales…. 
 

3.1 Composición de la leche materna prematura y requerimientos del prematuro o 
de bajo peso al nacer 

 
Pregunta: ¿Satisface la leche materna prematura los requerimientos de energía, 
macronutrientes, Ca y P del recién nacido prematuro o de bajo peso durante el período de 
crecimiento estable? 
 
Respuesta basada en evidencia: La composición de la leche es diferente entre madres de 
niños prematuros y de término. Las diferencias más consistentes son el mayor contenido de 
sodio y proteínas en la leche prematura. La leche prematura es más rica en proteínas, 
incluso dos veces más que la leche madura; además, la proteína del lactosuero (lacto 
proteína) provee no solamente los 9 aminoácidos esenciales para el ser humano sino que 
también proporciona taurina, glicina, leucina y cisteína, aminoácidos esenciales para el 
niño prematuro. Esta concentración de proteína y de nitrógenos podría ser suficiente en 
muchos casos, pero hay prematuros que para sostener las velocidades de crecimiento 
necesarias, especialmente para compensar déficits previos (“catch up growth”)  pueden 
requerir más proteínas que las que logran obtener de la leche materna prematura. 
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Los contenidos de lípidos, especialmente los de ácidos grasos de cadena media e 
intermedia son más elevados en la leche prematura, aunque su concentración podría ser 
insuficiente para satisfacer las demandas tempranas de muchos prematuros. Sin embargo 
la concentración de ácidos grasos polinsaturados de cadena larga (araquidónico y 
docosahexaónico ) de la leche prematura se mantiene elevada por al menos 6 meses a 
más del doble de la  de la leche a término, pudiendo constituirse en la mejor fuente de 
estos ácidos grasos para niños pretérmino.  
 
La cantidad de calorías, calcio y fósforo de la leche prematura son en general más 
elevadas que las de la leche a término. Sin embargo, la proporción de calcio y fósforo 
podría no satisfacer las necesidades incrementadas de estos minerales sobretodo en los 
prematuros de peso extremadamente bajo al nacer.  
 
Adicionalmente, el calostro prematuro posee más IgA, lisozima y lactoferrina, también tiene 
más células totales, macrófagos, linfocitos y neutrófilos. 
 
En principio cuando los niños llegan al período de crecimiento estable, sobre todo después 
de que alcancen los 1500 g de peso es posible sostener velocidades de crecimiento 
adecuadas (15-20 g/Kg/día) con la administración exclusiva de leche materna de su 
propia madre, sin modificar. En aquellos que esta meta de velocidad de crecimiento no se 
logra, debe considerarse la fortificación o la suplementación o continuarla si ya se había 
establecido. 
 
Es necesario suplementar las vitaminas liposolubles (A D y K), de manera adecuada y 
suficiente. 
 
Nivel de evidencia: estudios descriptivos longitudinales y transversales. Revisiones 
narrativas. Consensos de expertos. 
 
Nivel de consenso: Unánime 
 
 
Fundamento:  
 
En un estudio de la maduración de la leche prematura de madres que dieron a luz en 
diferentes edades gestacionales13 se encontró que las concentraciones de proteínas eran 
elevadas en las muestras iniciales y disminuían de forma sostenida a medida que los niños 
se acercaban al término. La concentración de proteínas era inversamente proporcional 
tanto a la edad post-natal como a la edad post-concepcional. La concentración de 
lactosa se mantuvo constante durante la maduración de la leche prematura. Las 
concentraciones de calcio y fósforo eran más elevadas que las de la leche a término, y se 
mantuvieron estables al menos hasta el término, con una relación 2:1. Los análisis químicos 
de la leche materna prematura al comienzo y al final de una alimentación (leche inicial –
foremilk- y leche final –hind milk-) mostraron que es bastante homogénea con respecto a 
las concentraciones de todos los nutrientes, excepto las grasas. Sin importar la edad 
gestacional y la maduración de la leche (el tiempo transcurrido desde el parto prematuro), 
la leche final es consistentemente más rica en grasa y densidad calórica. 
  
Los resultados de este estudio están en concordancia con lo descrito en la literatura tanto 
para países de altos ingresos 37-41 como para la composición de la leche prematura en 
países de medianos y bajos ingresos42-44 
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Durante las dos a tres primeras semanas de vida postnatal, las concentraciones de proteína 
decrecen marcadamente hasta alcanzar los niveles usuales de la leche madura (a 
término). Esta caída en la concentración parece ocurrir muy temprano y muy 
rápidamente, de suerte que puede ser insuficiente para satisfacer las necesidades 
incrementadas de proteínas de niños nacidos por debajo de la semana 32-34 durante las 
semanas anteriores a que lleguen a las 38-40 semanas de edad post-concepcional13. 
   
La proteína del suero tiene no solamente los 9 aminoácidos esenciales sino la taurina, la 
glicina, la leucina y la cisteína considerados como esenciales para  los prematuros, es decir, 
es la fuente de proteína cualitativamente más adecuada, aun cuando en algunos casos 
puede ser insuficiente cuantitativamente.  
 
Tanto el contenido total de lípidos como de los ácidos grasos de cadena media e 
intermedia son más elevados en la leche prematura. Sin embargo, debido a los 
requerimientos energéticos elevados, aún estas elevadas concentraciones podrían no 
bastar para satisfacer las demandas tempranas, sobretodo de los prematuros más 
pequeños45. Hay sin embargo al menos un estudio que muestra que la concentración de 
ácidos grasos polinsaturados de cadena larga (araquidónico y docosahexaónico) de la 
leche prematura se mantiene marcadamente elevada por al menos los primeros 6 meses 
de vida post-natal, a más del doble de la de la leche a término. Así, la lactancia materna 
con leche prematura de la propia madre podría representar una fuente adecuada de 
estos ácidos grasos esenciales para el niño pretérmino46 
 
Si los niños reciben la leche fresca y no tratada de su madre, la digestión de los lípidos es 
rápida y fácil. La manipulación de la leche extraída puede interferir con un adecuado 
aporte de grasas. Por ejemplo, la adición de calcio puede precipitar los lípidos, y la 
esterilización disminuir la actividad de la lipasa15;47;48 
 
La leche humana no modificada es incapaz de suministrar los aportes de Ca y P que 
muchos prematuros (sobre todo los de extremadamente bajo peso al nacer) requieren 
para mantener tasas de acreción mineral similares a las intrauterinas6;7;19;22;35. En estos niños 
es necesario aceptar que hay un proceso de adaptación ósea al parto prematuro que 
implica que se producirá algún grado de osteopenia; la meta nutricional debe ser prevenir 
la osteopenia sintomática (raquitismo). Chan et. al. 30 reportan un experimento aleatorio 
realizado en 59 prematuros de menos de 1500 intervenidos y seguidos por 16 semanas. Los 
16 asignados a leche materna no modificada tuvieron tasas de mineralización ósea y de 
ganancia de talla más bajas en el corto plazo, con niveles de fosfatasa alcalina más 
elevados. 
 
La evidencia sugiere que la mejor forma de dar Ca y P fácilmente absorbible  es fortificar la 
leche humana (preferiblemente la leche de la propia madre), ya que tanto la absorción 
como la asimilación (incorporación a hueso) son más eficientes y seguras que con fórmulas 
lácteas para prematuros6;19;34 y se consigue aportar suficiente Ca y P como para asegurar 
una adecuada calidad ósea (no riesgo de fractura) aun cuando el contenido mineral óseo 
pueda ser más bajo. 
  
Por otra parte, no hay evidencia consistente que apoye el uso de suplemento con  calcio y 
fósforo de rutina como estrategia para mejorar la mineralización ósea a largo plazo en 
niños de más de 1500 g de peso al nacer. Un reporte de un experimento aleatorio 31 sugiere 
que los niños de 1800 g o menos que reciben leche materna sin suplementación de Ca y P 
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tienen hipofosfatemia y velocidades de crecimiento menores en el corto y medio plazo. 
Sólo completaron el estudio 15 de 71 pacientes asignados (20% de la muestra reclutada) lo 
que impide conceder cualquier validez a los hallazgos del estudio. Los restantes 
estudios26;27;49-51 (experimentos controlados aleatorios y cohortes analíticas) coinciden en 
que en niños prematuros sin osteopenia grave sintomática (ej. fracturas, craneotables), no 
hay efectos discernibles de la suplementación de Ca y P en la mineralización y la calidad 
de hueso en el mediano y largo plazo. Es más, Bishop50 y Morley51 sugieren (al parecer se 
trata de dos reportes de la misma cohorte) que la calidad de la mineralización ósea a 
edades entre 5 y 9 años es directamente proporcional a la cantidad de leche materna 
recibida por los prematuros en su primer año de vida. 
   
La suplementación de vitaminas liposolubles en la nutrición del prematuro en la fase de 
crecimiento estable se debe realizar independientemente de si se usa o no la estrategia 
canguro de alimentación y nutrición. Por ese motivo no se discute en las presentes guías. 
Hay que insistir particularmente en la necesidad de una suplementación adecuada y 
suficiente de vitamina K. Para el lector interesado se describe en los anexos una revisión de 
las bases racionales y uso de la vitamina K (administraciones repetidas cada semana hasta 
el término) para la prevención de la enfermedad hemorrágica del recién nacido 
prematuro incluida la de presentación tardía. 
 

3.2 Ventajas de la lactancia materna para el niño prematuro o de bajo peso al nacer 
durante el período de crecimiento estable. 

 
Pregunta: ¿Existe evidencia de que la lactancia materna disminuya el riesgo de ECN del 
recién nacido, en niños prematuros y/o de bajo peso al nacer? 
 
Respuesta basada en la evidencia: Si. Aunque la metodología es observacional y tiene 
debilidades, el cuerpo de evidencia clínica y de raciocinio fisiopatológico apunta a que la 
leche materna no fortificada disminuye el riesgo de enterocolitis necrosante (ECN) cuando 
se compara con leche materna suplementada con leche artificial, y esta estrategia es a su 
vez más segura que administrar exclusivamente leches de fórmula. No hay datos 
adecuados acerca del riesgo o seguridad de la leche humana fortificada. 
 
Nivel de Evidencia: estudios observacionales comparativos, prospectivos y retrospectivos, 
consensos de expertos. 
 
Nivel de consenso: unánime 
 
 
Fundamento: 
 
Una de las razones para recomendar que la alimentación del prematuro se base la leche 
de su propia madre es la observación de que la administración de leche humana se asocia 
con disminución del riesgo de ECN. Los principales factores de riesgo de la ECN son la 
alimentación con leche artificial, la hipoxia/isquemia, la infección bacteriana y la 
prematurez. Muchos de los recién nacidos con ECN tienen a menudo más de uno de éstos 
factores etiológicos potenciales. Se desconoce el mecanismo exacto de protección de la 
lactancia materna frente a la ECN, pero puede estar relacionado con la presencia de 
agentes antimicrobianos en la leche materna, con las diferencias en la colonización 
bacteriana del tracto digestivo en los niños alimentados con leche materna o con la 
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existencia en la leche humana de una acetilhidrolasa que degrada el factor activador de 
plaquetas (PAF), implicado en la patogenia de la enterocolitis necrosante. 
 
Hay tres meta-análisis que evalúan el papel de la leche humana no fortificada en la 
protección contra ECN: leche de fórmula vs leche humana prematura 52, leche de fórmula 
vs leche humana a término53 y leche de fórmula vs leche humana de donantes54.  
 
En lo que respecta a leche prematura y fórmula, sólo se encontró un experimento clínico 
pequeño con leche prematura de sus propias madres, que no mostró diferencias en la 
incidencia de ECN aunque sugería que había una mayor frecuencia de intolerancia en los 
niños que recibían fórmula.  
 
En la revisión de las leches a término se incluyeron 6 estudios, ninguno con leche humana 
fortificada. Esta revisión no encontró suficientes datos acerca de incidencia de ECN como 
para evaluar la frecuencia de dicho desenlace. 
 
En lo que respecta a leche humana de donante (pasteurizadas) el meta-análisis encontró 
cuatro estudios pequeños. En los datos resultantes del metanalisis se evidencia una 
reducción en el riesgo de ECN entre 3 a 4 veces en los niños que reciben leche humana. 
Llama la atención que estos 4 estudios estaban incluidos en el meta-análisis previo (leche a 
término vs fórmula) que no pudo evaluar el desenlace ECN. 
 
El estudio con mayor número de sujetos es el reporte de Lucas 55 en donde se encontraron 
51 casos clínicos de ECN en 926 prematuros que recibían 3 tipos de alimentación: a) leche 
humana (de su propia madre o de donante) exclusiva, b) leche humana más fórmula y c) 
exclusivamente fórmula. Después de ajustar por diferencias en factores de riesgo 
conocidos para ECN, el riesgo estimado resultó 6 a 10 veces más elevado en los niños 
alimentados con leche artificial que en los niños alimentados con leche humana exclusiva 
(de su madre y/o de donante).  
 
Pregunta: ¿Existe evidencia de que la lactancia materna proteja contra la enfermedad 
diarreica de los niños prematuros y/o de bajo peso al nacer? 
 
Respuesta basada en la evidencia: Hay estudios observacionales que muestran que la 
lactancia materna puede disminuir el riesgo de enfermedad diarreica tanto en niños a 
término como en prematuros.  
 
Nivel de Evidencia: estudios observacionales comparativos. 
 
Nivel de consenso: unánime 
 
 
Fundamento: 
  
Se hizo una búsqueda de la literatura y se encontraron 7 estudios,  6 de ellos 
observacionales y uno experimental. Se encontró en todos los estudios, menos en uno, una 
disminución en la presentación de episodios de Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) 
durante los períodos de seguimiento. 
 
El estudio de Duffy et. al. 56 (Cohorte prospectiva) incluyó 197 díadas madre-hijo, seguidos 
durante 6 a 9 meses en la estación de rotavirus. Los datos se recogieron por entrevista 
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telefónica o personal, realización de coproscópicos a las 24 horas de presentarse un 
episodio diarreico. La alimentación se clasificó como lactancia materna exclusiva, 
lactancia mixta y alimentación artificial. El desenlace se midió según el número de 
deposiciones, y si había o no vómito. Además de la presencia de rotavirus. Los resultados 
mostraron que la incidencia de EDA disminuye (70%) en el grupo amamantado con leche 
materna exclusiva por más de 4 meses. La infección por rotavirus fue menos grave en los 
niños amamantados. Se hicieron ajustes por sexo, raza del niño y por edad, escolaridad, 
profesión y estado civil de la madre, y se mostró efecto  protector de la LM  ( RR 0,29 IC95% 
0,24-0,83)         
 
El estudio de Howie et. al.57 (Cohorte prospectiva) incluyó 674 díadas madre hijo, 618 
seguidas hasta 2 años y 545 examinadas a la edad de 7 años58. Los datos se recogieron por 
entrevistas a edades determinadas y estudio retrospectivo de las historia clínicas. La 
alimentación se clasificó como 1) lactancia predominante sin suplemento salvo agua y 
jugo de frutas 2) alimentación mixta durante 13 semanas o más 3) lactancia interrumpida 
antes de 13 semanas y 4) jamás amamantados. Se encontró un efecto positivo en la 
incidencia de EDA que disminuyó en una tercera parte en los niños amamantados versus 
los nunca  amamantados. Este efecto persistió durante todo el primer año de vida. La 
frecuencia de hospitalización por EDA fue inferior en los niños alimentados con solo L.M. 
más de 13 semanas versus los que nunca recibieron lactancia materna. Los resultados se 
ajustaron por factores sociales y económicos. 
                                                                                              
El estudio de Rubin et. al. 59(cohorte prospectiva) de 500 niños, de los cuales 461 fueron 
seguidos al mes de edad y solo 233 seguidos a 12 meses (44% de la muestra). Mediante 
cuestionarios enviados por correo se recolectó información sobre tipo de alimentación (si 
incluía leche materna) y episodios de enfermedad diarréica. En este estudio no se encontró 
diferencia entre los grupo después de ajustar por factores de confusión. No se encontró 
efecto negativo de la lactancia materna.                                 
  
El estudio de Dewey et. al.60 (cohorte prospectiva)  siguió a 87 niños, 46 amamantados y 41 
no amamantados. Se recogieron los datos por entrevista semanal telefónica o 
personalmente con la madre hasta los 24 meses y reporte escrito diario de la madre acerca 
de síntomas de la enfermedad. Se clasificó la alimentación en dos grupos: 1) 
amamantados con un tetero ocasional, 2) Lactancia materna ocasional. Ninguno recibió 
alimento sólido antes de los 4 meses. Se encontró un efecto positivo de la leche materna, 
después de ajustar por factores de confusión, con una incidencia 2 veces menor en el 
grupo de niños amamantados. 
 
El estudio de Scariati et. al. 1997 (ID 443) (cohorte prospectiva) incluyó 1743 sujetos. Se 
recogieron los datos por medio de una serie de 11 cuestionarios enviados por correo desde 
el sexto mes de embarazo  hasta el final del primer año. La alimentación se clasificó en 5 
grupos 1) leche materna (LM) exclusiva , 2) alimentación mixta elevada: (LM 89 a 99%) 3) 
alimentación mixta mediana  (LM 58 a 88%) 4) alimentación Mixta baja (LM 1-57%) y  5)  
Leche Artificial exclusiva. Se definió EDA y también el riesgo de diarrea como proporción de 
niños con EDA según la alimentación del mes anterior. Después de ajuste por factores de 
confusión se encontró que el Riesgo de EDA era  80% más elevado en el grupo no 
amamantado y además un efecto dosis respuesta aparente: más baja la cantidad de L.M., 
más elevado el riesgo de EDA. 
 
El estudio de Kramer et. al.61 (experimento aleatorio de promoción de lactancia, con una 
cohorte prospectiva dentro del experimento)  incluyó 17.046 díadas madre hijo, 31 
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instituciones de salud que se asignaron aleatoriamente a intervención de la promoción de 
la lactancia (16)  y no intervención (15). Se logró seguir hasta los 12 meses de edad a 16491 
díadas (96,7%). El seguimiento se hizo con visitas médicas cada mes o al estar enfermos; en 
estas visitas se recogían los datos pertinentes. Se instauró la i ‘Iniciativa de Hospitales Amigos 
del Niño’.   en 16 instituciones y al año la lactancia materna exclusiva fue de 43,3% en las 
instituciones de intervención, 6,4% en las instituciones testigos y, a 6 meses más tarde fue de 
7,9% versus 0,6%. Se encontró un efecto positivo a favor de la leche materna: el riesgo de  
EDA en las instituciones de intervención fue 40% menor que en las instituciones testigo, 
además la incidencia de  EDA entre  3 a 6 meses en los niños amamantados 
exclusivamente disminuyó  65%  en los niños con lactancia exclusiva hasta los 6 meses en 
relación con la incidencia en los niños amamantados hasta 3 meses.  
 
El estudio de Beaudry et. al.62 (Cohorte histórica durante 6 meses) incluyó 776 díadas (62% 
de las madres elegibles aceptaron participar y de ellas el 91% efectivamente aportó 
información). Se recogieron los datos por medio de formato estandarizado enviado una 
semana antes de los 6 meses de edad del niño a las madres pidiendo información acerca 
del modo de alimentación y de las enfermedades incluyendo la edad en semanas de 
introducción de otra leche o de sólidos  o de otros líquidos. Los niños se clasificaron 
semanalmente como amamantado (lactancia exclusiva o no, desde el nacimiento hasta 
el destete)  y no amamantado. Se encontró, después de ajustar por factores de confusión, 
un efecto positivo a favor de la L.M: disminución de la densidad de incidencia global de 
47% durante las semanas de lactancia en relación con las semanas de no lactancia, con 
los siguientes datos: RDI 0,53; IC95% 0,27-1,04     
 
Pregunta: ¿Existe evidencia de que la lactancia materna proteja contra las infecciones 
respiratorias bajas en la infancia de los niños prematuros y/o de bajo peso al nacer? 
 
Respuesta basada en la evidencia: Hay un meta-análisis de estudios observacionales que 
incluye a niños a término y prematuros que muestra que la lactancia materna exclusiva por 
al menos 4 meses disminuye el riesgo de hospitalizacion por infecciones respiratorias 
graves durante la infancia.  
 
Nivel de Evidencia: meta-análisis de estudios observacionales comparativos. 
 
Nivel de consenso: unánime 
 
 
Fundamento: 
 
La infección respiratoria baja tiene una muy elevada frecuencia en el primer año de vida. 
Su incidencia y severidad es mayor en el niño prematuro63. La leche materna tiene factores 
inmunológicos que podrían proteger tanto contra la frecuencia como contra la severidad 
de las infecciones. 
 
La búsqueda de la literatura realizada identificó un meta-análisis de estudios 
observacionales64 que encontró 33 estudios, de los cuales incluyó en la estimación de 
efecto a 9 estudios que satisfacían los criterios de calidad, tenían definiciones adecuadas 
de lactancia (tipo y duración) y estimaban de forma válida la frecuencia de infección. Se 
comparó el efecto de lactancia materna exclusiva por al menos 4 meses contra no 
lactancia en la frecuencia y severidad de la hospitalizacion por infección respiratoria 
aguda. De los 4525 niños evaluados no hay información de las proporciones de infantes a 
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término y prematuros.  Tampoco es uniforme la duración del seguimiento (alrededor de 1 
año de edad). El hallazgo principal fue que el riesgo de hospitalización por infección 
respiratoria se disminuye hasta en un 57% (RR 0.43 IC95% 0.22-0.85) en niños amamantados, 
aún después de controlar por factores de confusión como exposición domiciliaria a humo 
de cigarrillo y nivel socio-económico. 
 
Pregunta: ¿Existe evidencia de que la lactancia materna se asocie con un mejor desarrollo 
neurológico, psicomotor y desempeño escolar-inteligencia de los niños prematuros y/o de 
bajo peso al nacer? 
 
Respuesta basada en la evidencia: No está claro que haya una asociación entre 
administrar leche humana y un mejor desarrollo neurológico, psicomotor y mejor 
desempeño escolar. Lo que si está claro es que hay una asociación entre mejor desarrollo 
neurológico y psicomotor e inteligencia y el amamantamiento (madre quien decide 
administrar su propia leche al niño). En general los efectos documentados son mayores en 
niños prematuros que en niños a término. 
 
Es éticamente inapropiado realizar estudios experimentales en humanos asignando sujetos 
a recibir lactancia materna o leche artificial. Los estudios observacionales disponibles 
muestran en su mayoría una asociación positiva entre la lactancia materna y mejor 
desarrollo cognoscitivo. Es difícil atribuir estos efectos a las propiedades nutricionales y 
biológicas de la leche humana, ya que en todos estos estudios, la lactancia está asociada 
no solo a la administración de leche humana (de su propia madre) sino a diferentes niveles 
de interacción madre-hijo (relacionado con el acto de amamantar), madres más 
estimulantes y más apegadas (han decidido voluntariamente que quieren lactar). De 
hecho hay varios estudios y revisiones sistemáticas que sugieren que los efectos positivos 
del amamantamiento son atribuibles a factores de confusión y no a un efecto neto de la 
leche humana. De todas maneras, esta evidencia muestra que desde el punto de vista del 
desarrollo neurológico e intelectual es apropiado estimular al máximo la lactancia. 
 
 
Nivel de Evidencia: estudios observacionales comparativos y meta-análisis de estudios 
observacionales. 
 
Nivel de consenso: unánime 
 
 
Fundamento: 
 
Los ácidos grasos poli-insaturados de cadenas muy largas, presentes en la leche humana  
se incorporan en las membranas celulares de las neuronas. Hay evidencia que muestra 
correlación positiva entre los niveles de ácidos docohexanoico y araquidónico y los 
resultados en los puntajes de desarrollo mental y psicomotor de la escala de Bayley65 
 
Adicionalmente a las propiedades químicas de la leche materna, el amamantamiento 
mejora y fortalece el vínculo madre-hijo66, lo que puede contribuir al desarrollo intelectual 
del niño. 
 
La evidencia que respalda la superioridad de la leche materna se fundamenta en estudios 
observacionales que en su mayoría consisten en sub-análisis post-hoc de experimentos 
controlados realizados para contestar otras preguntas. Las revisiones sistemáticas 
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identificadas que sintetizan los resultados de estos estudios encuentran que a pesar de unas 
debilidades metodológicas, todos apuntan a que la administración de lactancia materna 
se asocia con mejor desarrollo intelectual en el medio y largo plazo que cuando se utiliza 
alimentación con leche artificial, y estas diferencias son más notorias en los niños 
prematuros que en los niños a término. 
 
Atribuir estos efectos a la leche humana en si o a las otras circunstancias asociadas con la 
decisión de amamantar (vínculo afectivo, nivel de educación de la madre, nivel socio-
económico, etc.) es difícil. De hecho unos estudios y revisiones sistemáticas sugieren que la 
casi totalidad de los efectos beneficiosos en desarrollo e inteligencia observados en niños 
amamantados pueden ser explicados por los factores protectores asociados y el efecto 
neto atribuible a la leche humana es marginal. Lo que sí es claro es que el niño 
amamantado tiene mejores oportunidades de desarrollo psicomotor e intelectual 
 
El debate al respecto es muy amplio y emocionalmente cargado, ya que la promoción de 
la lactancia materna forma parte de la agenda política e ideológica además de la 
científica de muchas agencias nacionales, regionales e internacionales (WHO, UNICEF) etc. 
En el anexo al final del presente documento se incluye una revisión detallada de los 
estudios observacionales y revisiones sistemáticas consultadas y evaluadas. La principal 
fuente de evidencia consultada la constituye el capítulo sobre el modo de alimentación 
infantil y el desarrollo del niño del libro   “Biologie de l’allaitement de M.Beaudry, S.Chiasson, 
J.Lauziere, 2006, Presse de L Universite du Québec” 

 

 
Pregunta: ¿Hay evidencia de que la administración de leche materna tenga mayor 
eficiencia nutricional de los niños prematuros y/o de bajo peso al nacer? 
Respuesta Basada en Evidencia: Si. Tanto los niños a término como los prematuros que 
reciben leche materna tienen un gasto calórico basal mas bajo, asociado a la absorción y 
utilización más eficiente de los nutrientes. 
Nivel de evidencia: estudios observacionales y un experimento controlado aleatorio 
Nivel de Consenso: unánime  
 
 
Fundamento 
Hay una publicación de una revisión de estudios observacionales y los resultados de un 
experimento aleatorio cruzado 67 que muestran que el gasto de energía medido por 
calorimetría indirecta es más bajo en niños que reciben leche materna que en los que 
reciben fórmula (tanto para niños a término como para prematuros). Estas diferencias se 
intensifican al ajustar por aporte calórico en la dieta. Se atribuye esta mayor eficiencia a la 
más fácil digestión y absorción de los nutrientes y a las cantidades mejor balanceadas de 
las diferentes fuentes de energía presentes en la leche materna. 

4. ESTRATEGIAS ALTERNATIVAS A LA LECHE MATERNA NO 
MODIFICADA 
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Pregunta: Cuando la lactancia materna  no es suficiente para satisfacer los requerimientos, 
¿cuáles son las alternativas de alimentación para los niños prematuros y/o de bajo peso al 
naceren el período de crecimiento estable? 
 
Respuesta basada en evidencia: Según la fuente de nutrición, las estrategias de 
alimentación en este período incluyen:  
 
• Alimentación basada en leche materna de su propia madre + vitaminas A,D,E y K: 

o Exclusiva sin fortificación ni suplementos. 
o Fortificada (fortificantes añadidos a la leche extraída) 
o Suplementada con leche artificial para prematuros,  
o Suplementada con leche humana fortificada y pasterizada de donantes (pre-

término o a término) 
• Alimentación basada en leche artificial especial para prematuros 
• Uso exclusivo o complementario de otras fuentes de nutrición oral o enteral: hidrolizados 

de proteína, preparados elementales y semi-elementales, etc. 
 
La modalidad preferida de administración se basa en la administración de la leche de su 
propia madre, directamente al seno o con estrategias que minimicen el gasto calórico y 
maximicen la densidad calórica (por horario,tecnica de la leche final (ver anexo), etc.), y 
se suplementa en caso de que el niño lo requiera (tasas de crecimiento sub-óptimas) bien 
sea con fortificación o con administración suplementaria de leche artificial para 
prematuros. La administración de cualquier alimento que no sea leche directamente al 
seno debe hacerse con métodos apropiados para preservar la succión adecuada del 
pezón y favorecer la lactancia materna: evitar el uso de chupo o tetina o tetina. 
 
Nivel de evidencia: revisiones narrativas y semi-sistemáticas, consensos de expertos 
 
Nivel de Consenso: unánime 
 
Fundamento: 
 
No aplica. 
 

5. MÉTODO MADRE CANGURO Y ÉXITO DE LA LACTANCIA 
MATERNA 

 
 
Pregunta:  ¿Favorece el Método Madre canguro el éxito de la lactancia materna de los 
niños prematuros y/o de bajo peso al nacer? 
 
Respuesta basada en evidencia: Si. Tanto en niños a término como en niños prematuros 
hay evidencia de que la posición canguro incrementa el establecimiento de 
amamantamiento exitoso y aumenta la proporción de madres que lactan y la duración de 
la lactancia. Los mecanismos incluyen tanto efectos biológicos del contacto piel a piel 
como mecanismos conductuales y emocionales: se disminuye el tiempo de separación 
madre-hijo, el personal de salud estimula la lactancia, entrena apropiadamente a las 
madres y les da apoyo eficiente durante el proceso y las madres que mejoran su vínculo 
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gracias a la posición canguro pueden sentirse más predispuestas a lactar, lo que a su vez 
mejora la calidad del vínculo. 
 
Nivel de evidencia: experimentos aleatorios controlados, meta-análisis de experimentos 
 
Nivel de Consenso: unánime 
 
 
 
Fundamento: 
 
La iniciación y mantenimiento de la lactancia materna es un evento biológico natural. Hay 
componentes hormonales, neurológicos, emocionales y conductuales involucrados. Hay 
evidencia68 de que el contacto piel-a-piel temprano en niños sanos a término estimula la 
iniciación de una lactancia exitosa y también incide en la frecuencia de madres que 
lactan y en la duración de la lactancia. 
 
La iniciación y mantenimiento de la lactancia en niños enfermos o prematuros no se da 
fácilmente de manera espontánea. El niño puede estar débil o inmaduro para succionar y 
además con frecuencia la madre y el niño son separados temprana y prolongadamente 
en razón de los cuidados médicos que el niño debe recibir durante la fase transicional. 
 
El método madre canguro tiene por política iniciar el contacto madre-hijo tan pronto como 
sea posible y seguro y progresar al ritmo más rápido posible en la adaptación de la díada 
madre-hijo en el proceso de adaptación a la posición canguro. Esto lleva a acortar el 
período de separación madre-hijo e iniciar contacto físico piel a piel, que ayuda a la 
iniciación y el establecimiento de los mecanismos de producción y bajada de leche. 
Adicionalmente, como parte del proceso de adaptación, el personal de salud del equipo 
canguro aplica técnicas para preservar la lactancia, como la recolección de calostro y 
leche de la madre, y su administración al niño mientras se establece la succión directa. 
Todos estos procesos favorecen la iniciación y mantenimiento de una lactancia exitosa. El 
efecto neto es que la proporción de madres que lactan, y la duración de la lactancia es 
mayor en las díadas madre-hijo expuestas al método madre canguro. Esta afirmación está 
respaldada por evidencia científica, tanto para el contacto piel-a-piel intermitente 
ofrecido en la unidad neonatal a niños prematuros con grados variables de estabilidad 
(durante período de transición o de crecimiento estable) 69-73 o en el Método Madre 
Canguro con posición continua y prolongada bien sea limitado al período intrahospitalario, 
por ejemplo con alojamiento conjunto madre-hijo en posición canguro74;75 o manteniendo 
la posición canguro después del egreso del hospital76;77 
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6. RECOMENDACIONES PRÁCTICAS SOBRE LA ESTRATEGIA DE 
ALIMENTACIÓN Y NUTRICIÓN  CANGURO 

 

6.1 Población Blanco (Diana) 
Pretérmino o bajo peso al nacer 
Las recomendaciones de alimentación canguro se dirigen a todos los niños prematuros y/o 
de bajo peso al nacer (de menos de 2500g) hospitalizados o que estén en casa, pero que 
hayan iniciado la adaptación a la posición canguro.  
 
La intervención Madre Canguro es ofrecida a prematuros y/o niños a término de bajo peso, 
tan pronto como es posible y prudente, y si el niño está en capacidad de tolerarla y 
cumple con algunos criterios como: estabilización de los signos vitales, no presencia 
bradicardia o desaturación cuando se le manipula, y no presencia de apneas primarias o si 
estas estuvieron presentes, ya están controladas.  
 
Las recomendaciones se dirigen primariamente a niños durante el período de crecimiento 
estable, pero la alimentación oral con leche materna extraída puede (y suele) haberse 
iniciado en algún momento de la fase de transición, como parte del proceso de iniciación 
y establecimiento de la vía oral en estos niños.  
 
Las estrategias de alimentación durante el período transicional no forman parte del 
objetivo de las presentes guías.  
 
Aún cuando se puede iniciar la posición canguro (gradual, intermitente o continua) 
durante el período transicional, dentro de las estrategias de alimentación y nutrición 
canguro, estos procesos de alimentación se incluirían durante el período de transición 
tardío. En el periodo de crecimiento estable de estos niños, que ya exhiben una razonable 
estabilidad clínica y toleran la alimentación enteral y preferiblemente oral, los objetivos 
principales de la alimentación son a) la recuperación del crecimiento hasta alcanzar 
tamaños corporales adecuados para la edad corregida y b) la normalización de la 
composición corporal.  
 
Se recomienda un esquema de alimentación canguro durante el periodo de 
hospitalización previa a la salida a casa, lo que típicamente ocurre en prematuros que 
están llegando a la edad  de 33-34 semanas postconcepcionales, seguido de un esquema 
de alimentación para el periodo de seguimiento canguro hasta  que el niño cumple la 
edad de 40 semanas de edad posconcepcional. 
 

6.2 Vías de alimentación 

6.2.1 Gavaje: 

En los niños inmaduros que no tienen reflejo de succión y una coordinación succión-
deglución adecuada debido a  prematurez o problemas neurológicos o malformaciones 
pero que se puede utilizar el intestino como vía de absorción de nutrientes, se puede 
administrar la leche materna por gastroclisis intermitente (gavaje). Se inicia estimulación de 
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la succión al tiempo que el niño recibe su alimentación por gavaje, (succión no nutritiva, 
etapa importante para estimular la maduración de la succión). 
  

6.2.2 Oral por succión 

En la semana 20 el feto puede fruncir sus labios; el reflejo de succión está presente a partir 
de la semana 24 y se vuelve vigoroso a partir de la semana 32. Toda la actividad anterior es 
una preparación básica para que en la semana 32-33 el niño pueda sincronizar la succión 
con la  deglución y pueda ser alimentado por vía oral directamente por succión. 
 

6.2.3 Vías Mixtas 

Se monitoriza el aumento de peso diario del niño prematuro que recibe su alimentación por 
sonda y al cual se le hacen periodos de estimulación de succión no nutritiva. Cuando el 
peso se mantiene estable o con incremento por más de dos días y se está logrando 
administrar por vía oral entre un 50%-70% del volumen total del día, a pesar del trabajo de 
succión y el gasto calórico que este conlleva,  se empieza  a colocar al seno materno, con 
el apoyo de del equipo clínico canguro. 
 
Una vez el niño es capaz de succionar adecuadamente del seno de su madre, se espera a 
que exista una buena coordinación entre el aumento regular de su peso y el volumen que 
recibe por gavaje, alrededor de 100 ml /Kg/dia durante unos días,  para retirar la sonda y 
dejar al niño exclusivamente con leche materna directa. 
 

6.2.4 Oral bebido o gotero 

La alimentación oral se administra bebida o por gotero en caso de ausencia de la madre. 
Hay que evitar el uso de chupo o tetina por la confusión que produce con el pezón. Al usar 
chupo o tetina, la calidad de la succión del pezón materno se vuelve inadecuada y el 
volumen de leche materna puede disminuir por la poca eficacia de la succión. Hay 
evidencias que muestran que la alimentación se puede administrar con un vaso sin que 
tome más tiempo, cuando lo realiza personal entrenado78;79.  
 
Sin embargo, la alimentación con recipiente tampoco debe ser demasiado prolongada sin 
que exista estimulación apropiada de la succión porque retrasa la maduración de la 
coordinación entre esta última y la deglución. 
  

6.3 Estimulación de la succión 
Hay controversia acerca del momento de iniciar la estimulación de la succión y el modo 
de administración por succión. 
 
El proceso recomendado en estas guías para la estimulación de la succión se describe a 
continuación:  
 
Cuando la madre está con su niño en posición canguro, se aprovechan los momentos en 
que el bebé está alerta para realizar lo que se llama la succión no nutritiva. Usualmente el 
niño tiene una sonda oro o naso-gástrica. La succión no nutritiva busca establecer la 
coordinación succión- respiración- deglución. El entrenamiento precoz puede ayudar a 
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una maduración más rápida de las habilidades de la succión en los prematuros mas 
inmaduros (29-32 semanas). 
Junto con el proceso de gavaje se introduce el pezón o un dedo enguantado en la boca 
del niño que está en posición canguro, si se usa un dedo este se humedece con leche, y 
cada tres o cuatro succiones se lo retira para permitir la pausa respiratoria. Se inicia con un 
mínimo de succiones para que no se canse el bebé y poco a poco se logra que el bebé 
llegue a un patrón de ocho a diez succiones y una pausa respiratoria espontánea. Se 
evalúa así la calidad y la madurez de la succión: coordinación succión-respiración-
deglución, sistema motor oral, patrón de respiración, ausencia de fatiga o señales de 
estrés. 
  
Es mejor realizar este entrenamiento de la succión con los pezones de la madre, además 
de acostumbrarlos suele resultar reconfortante para ambos 
 
Se monitoriza el aumento de peso diario. No sirve un entrenamiento demasiado veloz, a 
pesar de tener un excelente succión y coordinación succión - deglución, se ven niños que 
bajan de peso con solamente la actividad que representa la succión. 
 
Una vez que el niño es capaz de succionar adecuadamente el seno con una buena 
coordinación,  que el volumen que recibe por gavaje está alrededor de 100 ml /Kg/día 
durante unos días y que mantiene o gana peso, se retira la sonda y se deja al niño con 
leche materna exclusiva por succión directa. 
 

6.4 Modo de administración por succión  
La ausencia de la madre en las unidades neonatales junto con la necesidad de alimentar 
al bebé por succión, promovió el uso de los biberones con chupo o tetina. Este tipo de 
succión es muy diferente del tipo de succión directa al seno, e interfiere con los estímulos 
de succión adecuados que hace el niño al mamar adecuadamente del pezón y que 
favorecen la producción apropiada de leche. La ausencia de la madre durante periodos 
prolongados junto con el uso de chupo o tetina, son los mayores responsables del fracaso 
de la lactancia materna en estos bebés frágiles que necesitan más de la leche de su 
madre. 
 
Los experimentos de administración de la leche con copa, vaso o jeringa muestran que 
con un buen entrenamiento, estas técnicas no toman más tiempo y permiten una mejor 
adaptación de la alimentación por sonda a la succión directa al seno. Sin embargo, una 
alimentación prolongada con recipiente sin la estimulación de succión apropiada, 
también puede ser inconveniente al retrasar la maduración de la coordinación succión 
deglución.  
 
El modo de administración ideal es pasar de la alimentación enteral por sonda 
directamente a la alimentación materna por succión directa y con comidas intercaladas 
con vaso o copa en caso de ausencia de la madre  
 

6.5 Fuente de nutrición 
 



 

100 
 

6.5.1 Calostro  

Si el niño prematuro está hospitalizado y no tiene alimentación oral, el calostro de su propia 
madre se administrará tan pronto sea posible, con sonda, como medio de estimulación 
trófica del intestino lo que cumple una función de estimulación de la maduración y 
protección inmunológica, y no como aporte nutricional. 
 

6.5.2 Leche Materna de su propia madre, exclusiva.  

En los niños de menos de 1500g la alimentación enteral se iniciará preferiblemente con 
leche materna exclusiva asociada con la nutrición parenteral. Se inicia con dosis pequeñas 
y luego se aumenta según la tolerancia. Cuando ya se llega alrededor de 100ml/kg/dia 
(según los protocolos de cada unidad neonatal) o ya pasó una semana, se debe iniciar la 
fortificación, si el estado del niño lo permite, para  un mayor aporte en calcio, fósforo y 
proteínas 
 
Para los niños recién nacidos de más de 1500g capaces de succionar el seno de su madre, 
la lactancia materna exclusiva es el mejor alimento mientras se vigila con cuidado la 
ganancia de peso, bien sea durante la hospitalización o durante el seguimiento canguro. Si 
son capaces de ganar peso al recibir leche por succión directa, por definición tienen al 
menos 32 semanas de edad post concepcional y exhiben un patrón de succión madura. 
Cuando no se logra un crecimiento adecuado después de respetar el periodo normal de 
perdida fisiológica de peso, (crecimiento de 15G por Kg por día en peso y de 0.7 cm de  
talla por semana), antes de pensar en suplementar la leche materna, la primera etapa es 
usar la leche final de la propia madre para dar el aporte calórico suplementario. Solamente 
en caso de fracaso de la leche final, además de un apoyo psicológico intenso, se decidirá 
suplementar o fortificar la lactancia materna13. 
 

6.5.3 Leche materna de su propia madre, fortificada 

La leche materna fortificada es la más indicada en los niños de menos de 1500g al nacer. 
No hay consenso sobre el momento exacto de inicio de la fortificación, pero se sugiere 
fortificar cuando el niño ya recibe el volumen de alrededor de 100ml/kg/día para estar 
seguro del nivel de tolerancia del su intestino47. Sin embargo, sin el bebé tiene más de una 
semana y no logra este volumen, se adiciona de todas maneras el fortificante. 
 
Aunque tampoco hay consenso sobre la fecha de supresión del fortificante,  es aplicable 
cuando un niño inmaduro logra pasar de la sonda por la cual recibe leche materna 
fortificada a una alimentación basada exclusivamente en la succión directa del seno de su 
madre, lo que suele ocurrir después de la semana 32 y con pesos de al menos de 1500g. En 
este punto se interrumpe la fortificación para no interferir con la lactancia materna y se 
mantiene vigilado  el  aumento de peso diario.  
 

6.5.4 Leche materna de su propia madre, suplementada 

En el niño hospitalizado, cuando la madre no está presente o la cantidad de leche que 
dejó no es suficiente, se suplementa la leche materna para lograr satisfacer las 
necesidades del bebé. 
Para la mayoría de los nutrientes no parece existir diferencias cuando se suplementa la 
leche materna con leche de donante fortificada o leche de fórmula para prematuro, 
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excepto con respecto a la absorción del Ca que es más completa en la leche humana 
fortificada que en la leche artificial para prematuros. 
 
En contraste, si existen diferencias cuando se suplementa con leche de donante no 
fortificada o leche artificial. 
 

6.5.5 Leche humana de donante, fortificada 

Para poder recolectar leche de donante y fortificarla, se necesita un lactario con personal 
entrenado para la extracción de la leche y su conservación, así como para el 
congelamiento de la leche de la propia madre y la pasteurización de la leche de donante, 
con el fin de eliminar los riesgos de contaminación o de transmisión de agentes infecciosos. 
 
Si existen estas condiciones, la leche de donante fortificada y administrada 
adecuadamente (sin biberón con chupo o tetina), es la más apropiada después de la 
leche fresca de su propia madre.  
 

6.5.6 Leche de fórmula para prematuro 

La leche de fórmula para prematuro se utiliza cuando no hay suficiente leche de la madre 
y no existe banco de leche de donante y el niño tiene menos de 1500g.  
 
También se usa en el programa de seguimiento ambulatorio cuando un niño canguro no 
crece adecuadamente con lactancia materna exclusiva, ni con leche final y ya se ha 
realizado el apoyo psicológico intenso sugerido en estos casos. La leche materna 
fortificada es una alternativa pero necesita ser manipulada lo que dificulta y hace 
arriesgado su uso en casa cuando no hay garantías de higiene (aumenta el riesgo 
infeccioso). Por esta razón se recomienda usar en ambientes ambulatorio la leche de 
fórmula para prematuro. Para evitar contaminación, errores de preparación y abuso en su 
utilización se prefiere la presentación líquida, envasada por el fabricante en frascos con 
dosis adecuadas. Inicialmente se suplementa la lactancia materna con un volumen de 
leche de fórmula que corresponda a un 30% de la ración diaria estimada para el niño. Este 
suplemento se reparte en las 24 horas del día y se administra por medio adecuado (sin 
biberón con chupo o tetina) antes de cada amamantada. Una vez el niño logra un 
crecimiento adecuado este suplemento se disminuye progresivamente hasta suspenderlo, 
antes de llegar al término si es posible.  
 

6.6 Vitaminas, minerales y oligoelementos 
 
Calcio y fósforo deben ser administrados en los niños de menos de 1500g, idealmente bajo 
la forma de fortificación de la leche de su propia madre. La excreción urinaria del calcio 
debe ser inferior a  6mg/Kg/día y de fósforo mayor que 4mg/Kg/día.  
 
Las reservas fisiológicas de vitaminas se hacen durante el último trimestre del embarazo y la 
leche materna se queda corta para dar un aporte adecuado especialmente en vitaminas 
liposolubles. El suplemento vitamínico se administra en el hospital y luego en el programa 
ambulatorio hasta que el niño llega al término. 
El aporte de Vitaminas D se aconseja  alrededor de 400-600 UI por día; sin embargo 
depende de la cantidad de Vitamina D contenida en la leche de la madre. En el caso de 
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una madre poco expuesta al sol durante periodos largos (invierno de varios meses) es 
aconsejable dar una dosis más alta para evitar la aparición de raquitismo. 
 
La vitamina A se suplementa a la dosis de 1500-2500 UI al día y la Vitamina E a 25 UI por día.  
La administración de Vitamina K está más controvertidal, no tanto con respecto a la 
administración de la primera dosis al nacer sino en la repetición de las dosis especialmente 
en el niño con lactancia materna exclusiva o con inmadurez hepática. En los países 
nórdicos, la Vitamina K se administra semanalmente hasta que el niño inicia la dieta 
complementaria. La conducta recomendada en el Programa Madre Canguro es 
suministrar 2 mg de Vitamina K semanalmene y pos vía oral hasta que el niño llegue a las 40 
semanas de edad post concepcional. En caso  de que presente sangrado del ombligo, se 
administra 1 mg por vía IM.  
 

6.7 Resumen de aspectos prácticos importantes 
Para lograr una alimentación materna exitosa, la no separación del niño y de su madre 
debe ser la regla. En caso de hospitalización en la unidad neonatal, los horarios deben ser 
abiertos día y noche y dar facilidades para que la madre se pueda quedar las 24 horas con 
su bebe.  
 
El niño  prematuro de 32 semanas o más, que nace estable, debería ser puesto al seno de 
su madre en la primera media hora post parto para estimular la producción de la leche de 
su madre y su succión. 
 
Si el niño prematuro es hospitalizado y no tiene alimentación oral, el calostro de su propia 
madre se administrará tan pronto sea posible, con sonda, como medio de estimulación 
trófica del intestino.  
 
La leche materna sigue siendo el alimento ideal del niño prematuro pero podría no tener 
los aportes necesarios en calorías y minerales en los niños de menor peso (<1500g). En este 
caso la leche materna fortificada es el alimento más adecuado y tolerado para ser 
administrado por sonda al niño prematuro cuando ya recibe alimentación oral. Se inicia la 
succión no nutritiva como preparación a la succión directa al seno y a la coordinación 
succión deglución. Cuando estas están adquiridas con un volumen de leche humana 
fortificada superior a 100 ml/kg/dia y con un peso en aumento, se retira la sonda y se deja 
el niño con succión directa del seno de su madre 
 
Si la fortificación no es posible (no fortificadores en el mercado como en Colombia, o no 
existencia de un lactario en el cual se puede fortificar la leche de la madre), la técnica de 
fortificación con leche líquida para prematuro es una alternativa pero debe ser dada con 
recipiente en cantidad mínima y repartido sobre las 24 horas para no interferir con la 
lactancia materna y mejorar la tolerancia. 
 
La posición canguro estimula la producción de la leche materna y debería iniciarse tan 
pronto el niño se estabilice y durante periodos la más prolongadas que toleren el niño y su 
madre. 
 
Es necesario que cada unidad neonatal tenga un lactario donde la madre pueda 
extraerse manualmente su leche. 
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1. EGRESO TEMPRANO EN POSICIÓN CANGURO 
 

1.1 ALTA HOSPITALARIA “PRECOZ” 
 
Pregunta: ¿Es seguro y apropiado que un prematuro estable, que regula temperatura, sea 
dado de alta independientemente de su peso? 
 
Respuesta Basada en Evidencia: Hay evidencia que muestran que no hay incremento del 
riesgo para un niño prematuro que es dado de alta independientemente de su peso y edad 
gestacional si regula su temperatura adecuadamente y recibe los cuidados de su madre 
una vez que ella sepa cómo alimentarlo y cuidarlo. 
 
Nivel de Evidencia: ECA de calidad variable y con definiciones diferentes de salida precoz, 
opiniones de expertos 
 
Nivel de Consenso: Acuerdo (no todos los participantes revisaron este ítem) 
 
Fundamento: 
 
Datos como los encontrados por Orstenstrand et al.1 permiten evaluar de manera más 
informada el balance entre los riesgos y la relación costo-beneficio de una salida precoz 
versus esperar a que el niño alcance un peso y/o una edad gestacional pre-especificadas. 
Los autores muestran que en un país rico con todas las facilidades de acceso a los mejores 
cuidados neonatales, una política de salida más liberal del niño prematuro (35.7 semanas 
de edad post concepcional) no crea problemas o riesgos adicionales para la salud y el 
bienestar del niño. Al contrario, eso permite estimular el sentimiento de autoestima y de 
competencia de los padres para cuidar a su bebé. Estos efectos parecen persistir al menos 
durante un año y podrían ser de importancia para la calidad y la fuerza de la relación 
madre- hijo, relación ya debilitada por la separación inicial y prolongada que tiene lugar 
usualmente en los casos de prematurez.  
 
El debate alrededor de la relación madre hijo se inició en la década de 1970, cuando 
Fanaroff, Klaus y Kennell reportaron riesgos incrementados de maltrato y abandono en los 
niños nacidos prematuros especialmente con separación madre-hijo prolongada 
sobretodo asociada a hospitalización neonatal prolongada2-4. Estos reportes son 
particularmente creíbles si se piensa en estos padres obligados a ver su niño en una 
incubadora, conectado a múltiples tubos y maquinas que no se les explican, y sin poder 
establecer prácticamente ningún o muy poco contacto físico con el niño. Para la madre, 
este niño es muy diferente de la imagen que se hacía de su bebé y poco a poco lo siente y 
le parece un extraño. 
 
Adicionalmente, estos padres se estresan y se hacen más propensos que los padres de 
niños a término a sufrir trastornos de depresión y ansiedad, después del egreso del niño 
(referencias). Esto por supuesto dificulta aún más la relación madre-hijo5-8 
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La salida precoz independientemente del peso, una vez el niño regula su temperatura ha 
sido evaluada en varios estudios. Shapiro9 selecciona una población de RN de bajo peso al 
nacer que se encuentran respiratoria y hemodinámicamente estables; se asigna de 
manera aleatoria salida precoz cuando regulan temperatura en cuna contra salida a los 
2300 g. Los 2 grupos reciben alimentación completa por vía oral En este estudio se encontró 
que los pacientes con salida precoz no tuvieron diferencias en morbilidad, mortalidad ni en 
frecuencia de hospitalizaciones durante el seguimiento hasta 1 año de vida corregida.  
 
De igual manera en el estudio de Brooten10 se dividen de manera aleatoria los RN de < 1500 
g. a uno de dos grupos: a) salida precoz una vez el bebé regula su temperatura y b) salida 
a los 2200 g. Los desenlaces de este estudio son la duración de hospitalización, la edad y el 
peso a la salida, mortalidad, rehospitalización y enfermedad grave. Se encontró que los RN 
de salida precoz salieron antes que los niños del grupo control, sin diferencias en las otras 
variables con seguimiento hasta los 18 meses, además hubo disminución en los costos de la 
atención en salud durante los primeros 18 meses 
 
El estudio de Gunn et. al.11  mostró que los niños prematuros una vez regulan su temperatura 
pueden salir a su casa aún antes de estar en la fase de ganancia de peso. No hubo 
morbilidad adicional ni efectos desfavorables sobre la  duración de la lactancia materna. 
 

1.2 Alta Hospitalaria mientras está en posición canguro 
 
Pregunta: ¿Es seguro y apropiado que un prematuro estable, que no regula temperatura 
espontáneamente, pero que sí lo hace cuando está en posición canguro, sea dado de alta 
independientemente de su peso o edad gestacional? 
 
Respuesta Basada en Evidencia: Existe evidencia convincente acerca de que los RN de 
bajo peso al nacer que se encuentran en MMC pueden egresar del hospital mientras aún 
están en posición canguro y ser dados de alta a edades y pesos menores que aquellos RN 
de bajo peso al nacer que se encuentran en incubadoras, sin que esto implique aumentos 
de riesgo. Adicionalmente, el egreso temprano en posición canguro tiene ventajas: se han 
documentado tasas de infecciones nosocomiales menores, y se permite a los padres (y a 
toda la familia) asumir de manera más temprana y completa un papel activo en los 
cuidados de su bebé, lo que mejora su ajuste a una situación de duelo y con riesgos para 
el apego, tal como la que se produce por el nacimiento prematuro. 
 
Nivel de Evidencia: Un ECA, opiniones de expertos 
 
Nivel de Consenso: Acuerdo (no todos los participantes revisaron este ítem) 
 
Fundamento: 
 
La posición canguro se inicia con el niño hospitalizado, y una vez completada la 
adaptación exitosa del binomio madre-hijo a la posición. Cuando se ha establecido una 
estrategia adecuada de alimentación, el niño puede continuar medrando en el hospital o 
puede egresar de la unidad de recién nacidos a un alojamiento conjunto madre-hijo, o a 
su casa. Por supuesto, para que esto sea posible el niño debe recibir posición canguro 
continua hasta que pueda regular temperatura de forma independiente.  
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Con el MMC el trauma asociado a la transición entre el hospital y la casa se atenúa porque 
los cambios emocionales y físicos son menos bruscos e intensos debido a la presencia 
permanente de los padres como cuidadores de su hijo (adaptación canguro 
intrahospitalaria). La posición canguro permanente permite un control apropiado de la 
temperatura en el hospital y en la casa (ver capítulo sobre posición canguro). Hay 
evidencia empírica de que la salida precoz en posición canguro no solo no genera más 
problemas o necesidad de rehospitalización sino que protege contra los riesgos de 
infecciones intrahospitalarias graves 12; 13.  
 
A pesar de que en aquellos países desarrollados y más ricos no se busque la salida precoz 
primordialmente por motivos económicos, este aspecto del MMC, que permite un 
acortamiento de la estancia sin riesgo adicional para la calidad de vida del bebé 
prematuro debe ser considerado. Una de las principales razones para mantener 
hospitalizado a un bebé prematuro “sano” en una unidad neonatal es para asegurar su 
regulación térmica. Hay suficientes evidencias que muestran que la temperatura en 
posición canguro es al menos tan buena como la obtenida en una incubadora, siempre y 
cuando se la mantenga continuamente (24H al día). Además, el niño en posición canguro 
prolongada crece mejor que el niño en incubadora (ver capítulo posición). El MMC 
prepara también a los padres para responsabilizarse y entender las necesidades de su 
bebé14. Una vez completada una adaptación canguro exitosa en el hospital, la salida 
precoz en posición canguro debería ser considerada en cualquier institución de cualquier 
país cuando el niño cumple los criterios de elegibilidad para salir a un programa madre 
canguro ambulatorio 
 
El estudio de Charpak et al13., mostró que la duración de la hospitalización fue inferior en el 
grupo MMC especialmente para los RN <1500gr. La salida precoz en los RN del grupo MMC 
no generó más riesgos para los niños hasta las 40 semanas de edad post concepcional y 
hasta el primer año de edad corregida.  
 

2. SEGUIMIENTO CANGURO AMBULATORIO 
 

2.1 Seguimiento hasta llegar a término  
 
Pregunta: ¿Por qué mantener el seguimiento canguro hasta las 40 semanas de edad 
postconcepcional? 
 
Respuesta Basada en Evidencia: Porque el niño prematuro necesita una vigilancia especial 
hasta que alcance la edad gestacional a la cual ha debido nacer normalmente, después 
de una maduración y desarrollo intrauterinos apropiados. Debe vigilarse particularmente la 
nutrición y el ritmo de crecimiento somático para tratar de llevar al niño a pesos y tallas 
adecuados cuando llega al término normal de la gestación. La madre y/o cuidadores 
también requieren de un seguimiento y soporte emocional en el proceso de cuidado del 
bebé en casa con la metodología MMC. 
 
Nivel de Evidencia: opiniones de expertos 
 
Nivel de Consenso: Acuerdo (no todos los participantes revisaron este ítem) 
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Fundamento: 
 
El cuidado canguro del niño ya estable pero que aún no regula temperatura, busca asistirlo 
para que recupere y compense los efectos deletéreos de haber interrumpido su gestación 
normal, y llevarlo al término en las condiciones más cercanas posibles a las que hubiera 
tenido si hubiese nacido a término y sano.  
 
Usualmente se considera que el período de “crecimiento estable” abarca desde que se 
completa la transición alrededor de los 10 primeros días de vida postnatal (generalmente 
con nutrición subóptima) hasta que llega al término. Es durante este período que el 
prematuro debería nutrirse de forma adecuada, para alcanzar ritmos de acreción de 
nutrientes y velocidades de ganancia de peso tales que le permitan normalizar tanto su 
estado nutricional como la composición de su cuerpo. Es deseable que haya incluso 
crecimiento compensatorio y que de ninguna manera el crecimiento durante este lapso 
sea sub-óptimo. Por ese motivo, bien sea en ambiente hospitalario o ambulatorio, se 
mantiene una monitorización estrecha y se realizan intervenciones oportunas, a través de 
los procesos denominados “seguimiento canguro”. 
 
La meta nutricional, por encima de cualquier otra consideración, es lograr una nutrición 
adecuada que implica posiblemente crecimiento compensatorio. Con las estrategias 
canguro de alimentación se puede llevar al niño durante el seguimiento a pesos y tallas 
cercanos a los esperados de haber nacido a término15. Adicionalmente se monitoriza el 
desempeño del niño, se tamiza para trastornos neurológicos16, particularmente alteraciones 
del tono que pueden ser predictores tempranos y sensibles de alteraciones neuromotoras y 
se hace diagnóstico y tratamiento de la Retinopatía del Prematuro17. Los cuidados 
ambulatorios buscan además detectar e intervenir otras patologías propias de este período 
de la vida para las que se pueden administrar medidas farmacológicas y no 
farmacológicas para riesgos específicos: apnea de la prematurez con profilaxis con 
metilxantinas, reflujo gastroesofágico (posición canguro y metoclopramide profiláctico)  y 
anemia (sulfato ferroso tempranamente). Los manejos propuestos se describen en el punto 
3 de RECOMENDACIONES PRÁCTICAS, en este mismo documento.  
 
Las evidencias a favor del uso rutinario de las metilxantinas son contradictorias. Dadas 
tempranamente (período transicional) pueden disminuir el riesgo de apnea y necesidad de 
ventilación18 y particularmente si se usan terapéuticamente19, pero su uso profiláctico en 
prematuros parece no reportar beneficios claros20. Las metilxantinas son tan efectivas como 
el doxapram21;  y la cafeína (que no está disponible en Colombia) es más efectiva que la 
teofilina22. 
 
El uso profiláctico de metoclopramide para la prevención de patología desencadenada 
por reflujo gastroesofágico (RGE) también es controvertido, aunque se ha reconocido que 
tiene alguna efectividad en los lactantes23. Indudablemente presenta un perfil de 
seguridad muy superior al de la cisaprida, la cual se ha asociado con riesgo de arritmias 
severas en niños24. La domperidona, que es un neuroléptico de pobre eficacia y elevado 
potencial para generar arritmias graves tanto si se administra parenteral25 como 
oralmente26, no es una alternativa apropiada para la profilaxis farmacológica del RGE.  
 
La decisión de llevar el seguimiento canguro hasta las 40 semanas no es arbitraria. La 
llegada al término es un hito importante en el desarrollo tanto del feto como del prematuro 
y se debe corregir la edad cronológica del prematuro de acuerdo con la edad 
gestacional que tuvo al nacer, para evaluar de forma racional su crecimiento y desarrollo. 
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La Academia  Americana de Pediatría (AAP) propone usar la edad corregida para las 
evaluaciones  de neurodesarrollo para los niños nacidos con menos de 40 semanas de 
edad gestacional durante los 2 a 3 primeros años de vida. La recomendación de la 
Academia es hablar de edad gestacional hasta la fecha de 40 semanas (lo que en el 
presente documento se ha llamado edad post concepcional) y a partir del término se 
habla de edad corregida (edad postnatal “traída” al término) 27.  
 

2.2 Seguimiento después de llegar a término 
 
Pregunta: ¿Cuáles son el objetivo y la estrategia del seguimiento del niño canguro, después 
de que llega a término? 
 
Respuesta basada en evidencia: No es objetivo de las presentes guías discutir los cuidados 
de salud del niño prematuro y en general del recién nacido de alto riesgo después de que 
llega al término, que es el alcance primario de las estrategias de cuidado englobadas en 
el MMC. Sin embargo es necesario resaltar que estos niños continúan necesitando 
cuidados sistemáticos y específicos que incluyen la vigilancia de su crecimiento y 
desarrollo, la detección oportuna de problemas, terapias específicas y rehabilitación. Este 
tipo de actividades sistemáticas corresponden a los programas de seguimiento de recién 
nacidos de alto riesgo, que suelen prolongarse al menos durante el primer año de vida. En 
muchos sistemas de salud han sido los programas canguro ambulatorios los pioneros en el 
seguimiento y manejo sistemático del recién nacido e alto riesgo, de suerte que con 
frecuencia se identifica al MMC con dicho seguimiento. 
 
Nivel de evidencia: evaluaciones de programas, consensos y recomendaciones de 
expertos. 
 
Nivel de Consenso: Acuerdo (no todos los participantes revisaron este ítem) 
 
Fundamento: 
 
Aún si no se tuviese en cuenta el valor intrínseco de la vida con adecuada calidad de un 
prematuro de alto riesgo, sería absurdo desde el punto de vista financiero, no cuidar 
adecuadamente del recién nacido de alto riesgo después del período post-neonatal. Aun 
cuando sea para proteger la usualmente elevada inversión de recursos de cuidado en 
salud, es racional tener programas apropiados de seguimiento, detección e intervención 
temprana en estos niños egresados de las unidades de recién nacidos. No es objeto de 
estas guías evaluar las evidencias ni recomendar las estrategias apropiadas para el 
seguimiento de los recién nacidos de alto riesgo, que por supuesto incluye a los niños que 
reciben en MMC.  
 
Sin embargo se considera adecuado resaltar al menos algunos de los atributos que deben 
tener dichas estrategias de seguimiento y manejo: 
• Monitorización apropiada del crecimiento somático y del desarrollo neurológico y 

psicomotor, comparándolo con estándares adecuados. 
• Tamizaje de órganos de los sentidos: agudeza visual, trastornos visuales, agudeza 

auditiva. Con medidas tempranas y oportunas de corrección de defectos y 
rehabilitación. 

• Inmunizaciones activas y ocasionalmente pasivas. 
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3. RECOMENDACIONES PRÁCTICAS SOBRE EL EGRESO EN 
POSICIÓN CANGURO Y EL SEGUIMIENTO AMBULATORIO 

 

3.1 Generalidades 
El seguimiento canguro con el egreso temprano de la Unidad Neonatal en posición 
canguro es uno de los componentes básicos del Método Madre Canguro y se asimila a la 
neonatología a domicilio hasta que el niño llega a su término o a 2500g en caso del niño 
hipotrófico, fecha a la cual, en teoría, se termina el seguimiento canguro.  
 
En Colombia siempre se ha incluido dentro de dicho seguimiento canguro, un seguimiento  
hasta mínimo la edad de un año de edad corregida. Los niños canguro pertenecen a la 
categoría de alto riesgo biológico para crecimiento somático inadecuado y para 
presentar problemas en el desarrollo neuro-psicomotor y sensorial. Si bien no es objeto 
directo de esta guía, se considera esencial que se haga un seguimiento apropiado al niño 
de alto riesgo, después de que completa el período de seguimiento canguro propiamente 
dicho (40 semanas de edad post-concepcional o peso de 2500 g, lo que ocurra más 
tarde), y por eso se mencionan brevemente al final de la guía, las actividades mínimas a 
realizar durante este seguimiento de alto riesgo.  
 
El proceso de proveer el cuidado canguro es continuo. La posición y alimentación canguro 
se inician en algún momento durante la hospitalización. Este es el inicio de la adaptación 
canguro y se continúa mientras el niño lo necesite, independientemente de si el niño 
continúa o no en el hospital. De hecho, cuando se completa una adaptación exitosa de la 
madre y el niño a la posición y la alimentación canguro, la evidencia muestran que es 
poco lo que el hospital puede ofrecer, que no se le pueda asegurar a la madre y el niño en 
un ambiente ambulatorio. 
 

3.2 ¿Porqué  buscar la salida más precoz del niño prematuro? 
La separación de madre e hijo es una fase dolorosa, pero muchas veces indispensable en 
una primera etapa para poder cuidar al niño prematuro y/o de BPN enfermo. La fisiología 
alterada de este prematuro inmaduro, nacido demasiado temprano necesita de cuidados 
especiales administrados por profesionales de salud expertos y disponibles para atenderlo 
en cualquier momento del día o de la noche. Los padres se sienten como invitados, 
espectadores de un drama que les concierne pero que no entienden y en el cual se 
sienten incapaces de intervenir o ayudar, a pesar que su papel de padres. En un momento 
dado, la mayoría de estos niños se adapta a la vida extrauterina y en este momento hay 
que devolverlos a los cuidados de sus padres, primero en el hospital y luego en la casa. 
 
¿Cuándo está listo un niño para salir de la unidad neonatal a su casa? ¿Cuándo esta lista 
su familia a recibirlo? ¿Cómo medir y balancear el riesgo de una separación prolongada  
de los padres contra el riesgo de estar en la casa lejos de la vigilancia electrónica y clínica, 
y de una posible intervención de urgencia? ¿Cómo entrenar a los padres y estimular su 
aptitud para manejar adecuadamente al nuevo miembro de la familia cuando regresa a 
la casa? 
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La mayoría de las instituciones han desarrollado reglas y protocolos para la salida a la casa, 
basados principalmente en datos biológicos como llegar a un cierto peso o edad post 
concepcional, y muchos ya reconocen la necesidad de entrenar correctamente a los 
padres y  brindarles apoyo y seguimiento por tiempo largo en su casa. Pero estas reglas no 
son estandarizadas, son variables según los países y dentro de un mismo país según las 
instituciones. A veces son arbitrarias, sin relación con la familia o la realidad.  
 
Intuitivamente, es atractivo sacar un bebé a la casa tan temprano como sea posible. Pero  
esta no es la meta. Es necesario definir el significado de la palabra “posible”. Para decidir el 
momento apropiado, los neonatólogos tienden a ser conservadores. Los riesgos potenciales 
y la gran inversión que se hizo para salvar a estos niños frágiles hace que se sobrevaloren 
estos riesgos en relación con los beneficios de salir tan pronto como sea posible bajo los 
cuidados de los padres.  
 
En el MMC, el seguimiento canguro con egreso temprano de la unidad neonatal es un 
componente básico. Se reconoce el beneficio de devolver a los padres los derechos de ser 
los mejores cuidadores de su hijo frágil, una vez se completa una adaptación canguro 
exitosa. 
  

3.3 La Adaptación Canguro 
Es un paso indispensable para el éxito del MMC, de la salida oportuna en posición canguro 
y del seguimiento canguro. Se puede definir como un proceso de ajuste social, emocional 
y físico de la madre y de la familia del bebé prematuro y/o del recién nacido de bajo peso  
a la metodología canguro.  Esto se cumple a través de un proceso de educación objetivo 
y claro, con entrenamiento y apoyo social y emocional.  
 
Tan pronto como un niño de bajo peso al nacer se estabilizada adecuadamente, 
engordando en un ambiente térmico neutro y tolerando las manipulaciones (que sea 
hospitalizado en Unidad de Cuidados Intensivos o en cuidados básicos o mínimos), es 
elegible para el MMC.  Cada unidad neonatal debe definir sus criterios de entrada en la 
adaptación neonatal canguro  para la madre y para el niño. Si la familia está de acuerdo, 
un miembro del equipo canguro (generalmente una enfermera) inicia la adaptación con 
la díada madre-hijo. Este trabajo se hace al lado de la incubadora o en la sala de 
adaptación canguro de la Unidad neonatal si existe. Si el niño esta ventilado o con CPAP o 
con un suero IV, se inicia la adaptación canguro al lado de la incubadora. Si el niño tiene 
un KT y oxígeno por cánula nasal, se puede llevar a la sala de adaptación canguro. 
Idealmente esta sala de adaptación canguro colectiva deber estar en la Unidad Neonatal 
y tener conexiones al oxígeno.  Se observa cuidadosamente la ejecución de las funciones 
de adaptación del bebé, tal como la regulación térmica cuando está en posición 
canguro, así como la habilidad para coordinar la respiración, succión y deglución. También 
se estimula la habilidad de la madre para cargar o llevar y amamantar a su bebé. 
 
Se motiva a las madres para que permanezcan el mayor tiempo posible con sus bebés.  Lo 
ideal, es que las madres que están en la adaptación canguro permanezcan con sus bebés 
24 horas al día pero no siempre existe esta facilidad.  Si el estar juntos no es posible, la 
adaptación canguro se realiza observando la labor de la madre con su bebé por la mayor 
cantidad de tiempo posible durante cada día. 
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3.4 Cuáles son los objetivos de la adaptación canguro intrahospitalaria? 
• Ayudar a la madre a aceptar la imagen del pequeño niño que ha gestado a través del 

encuentro continuo, el reconocimiento de sus características y el aprendizaje de sus 
cuidados. 

• Aliviar el estrés materno originado al tener que cuidar un bebé frágil prematuro. 
• Atenuar temores y preocupaciones permitiendo a las madres compartirlos en grupo y 

resolviendo muchos de ellos con información. 
• Educar colectivamente  sobre el método madre canguro y las características que 

diferencian un niño prematuro de un niño a término,  las precauciones y  signos de 
alarma del bebé en posición canguro en casa. 

• Entrenar a la madre en los procesos de alimentación del niño prematuro: alimentación 
directa al seno, extracción y almacenamiento de la leche materna y administración 
apropiada (sin biberón, con vaso, gotero, jeringa, etc.) de la leche extraída y de otros 
nutrientes.  

• Disminuir la fatiga a través de ejercicios físicos y de relajación con el bebé en posición 
canguro. 

• Disminuir los temores que pueda haber hacia la metodología canguro con testimonios 
de madres que han participado previamente en el programa. 

• Propiciar el reconocimiento físico y una relación estimulante  madre-hijo a través  del 
masaje al bebé mientras está en contacto piel a piel. 

• Hacer que la madre sea capaz de cuidar a su bebé en la casa, usando la Metodología 
Canguro, dando entrenamiento de cómo sostener el bebé 24 horas al día.  

• Disminuir temores y miedos que aparecen mientras se está suministrando el MMC. 
• Promover y fortalecer  el desarrollo del vínculo emocional madre-hijo. 
• Evaluar a los bebés que están listos y en capacidad de recibir el MMC en ambulatorio. 
 

3.5 ¿Qué quiere decir haber tenido una adaptación canguro intrahospitalaria 
exitosa? 

• El bebé gana peso cada día en la Unidad Neonatal. 
• Tiene a su madre o a un familiar que sabe como cargarlo en posición canguro y como 

alimentarlo. 
• Tiene  una  madre o  un familiar, que se sienten capaces de seguir los pasos y 

procedimientos de la intervención canguro en casa y que mostraron su interés 
participando de la adaptación canguro, intrahospitalaria. 

• Existe un compromiso de la madre y de los familiares con el seguimiento canguro 
ambulatorio. 

 

3.6 ¿Cuáles son los criterios para salir a la casa en posición canguro? 
 

El niño se considera ELEGIBLE para la salida, independiente de su peso o edad 
gestacional cuando:  
• Regula su temperatura en posición canguro. 
• Tiene una adecuada ganancia de peso en la Unidad Neonatal con Posición 

Canguro e incubadora. 
• Ha terminado su tratamiento si lo había. 
• Si recibe oxigeno por cánula nasal, éste debe ser inferior a 1/2l/mn. 
• Ha tenido una adaptación canguro intrahospitalaria exitosa: 
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 Técnicas adecuadas de lactancia ( succión directa al seno) y 
extracción de leche,  

 Aceptación y educación de la madre en metodología canguro,  
 Apoyo familiar y social,  
 Adecuada coordinación succión-deglución-respiración 

• Existe un programa madre canguro en capacidad de brindarle un seguimiento 
canguro. 

 
La madre se considera elegible cuando: 
• Se siente capaz de manejar  su bebe con la metodología canguro (posición y 

nutrición) en su casa. 
• Existe un compromiso familiar de asistir al seguimiento (madre, padre y  abuelas) 

canguro. 
• No presenta contraindicaciones físicas para la posición canguro (ver capitulo 

posición).  
• Para los casos de alto riesgo social, se necesita  un concepto multidisciplinario del 

equipo para la salida: madre prostituta, madre sola con gemelos,  madre sola con 
niño con oxígeno ambulatorio…etc. 

 

3.7. ¿Cómo es el seguimiento canguro? 
 
Es un seguimiento que se realiza en una estructura física llamada Programa Madre Canguro 
y donde trabaja un equipo multidisciplinario entrenado en MMC. Se encuentran en la 
consulta niños  pequeños en posición canguro y niños más grandes que vienen por sus 
exámenes de tamizados neurológicos o de desarrollo psicomotor o sus controles de 
crecimiento. No se acepta en la consulta colectiva niños enfermos sino niños sanos para  
que no haya contaminación de los unos con los otros. Estos encuentros colectivos son 
importantes para el manejo de la ansiedad de estos padres que siempre se preguntan 
acerca del futuro que espera a su bebe frágil y diferente. 
 
Debe estar situado en una estructura hospitalaria, de forma idónea en un sitio donde haya 
profesionales que sepan manejar un recién nacido enfermo.  
• Porque es neonatología a domicilio. 
• Porque una urgencia canguro concierne un neonato y tiene que tratarse en una 

unidad neonatal o al menos por alguien adecuadamente entrenado.  
• Porque inicialmente el seguimiento es diario con toma de peso sobre una balanza 

electrónica y examen por pediatra  capaz de detectar cualquier alteración en este 
niño frágil que no habla. 

• Porque la adaptación canguro ambulatoria puede durar toda la mañana o todo el día 
o varios días si el bebé no subió de peso o existen problemas de lactancia 

 
Estructura física: Debe tener una sala grande de consulta y espera colectiva. Además, 
debe contar con  dos lugares separados donde se pueden realizar la adaptación canguro 
ambulatoria en uno y otro para las ínter consultas con psicología, los talleres para los 
padres nuevos y los exámenes de desarrollo psicomotor.   
 
Hay disponibilidad de un equipo multidisciplinario: pediatra, enfermera, psicóloga, 
trabajadora social, nutricionista, terapista física, oftalmólogo, optómetra, fonoaudióloga, 
cada uno aportando desde su disciplina 
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Es una consulta colectiva 
 
• Porque la educación es diaria y colectiva es lo que permite reforzar el conocimiento 

cuando la madre escucha las mismas charlas varias veces. 
• Porque la madre que espera su turno escucha los problemas  de los otros e intercambia 

con otras madres sus experiencias y dificultades. 
• Porque la ansiedad se maneja mejor: viendo bebés más pequeños que los suyos las 

madres constatan que su bebé está mejor que ellos; ver a los más grandes les da un 
objetivo que alcanzar. 

• Por la disponibilidad de la psicóloga en caso de depresión, de sentimiento de soledad, 
de inseguridad. 

• Porque este compromiso de acudir diariamente a la consulta de algún modo es el 
mismo compromiso que se tiene cuando el niño está hospitalizado y todos los días hay 
que ir al hospital para estar con él. Hay que recordar a los padres que es un trabajo muy 
intenso durante un tiempo corto, hasta que el niño cumple 40 semanas, pero va a rendir 
frutos toda la vida. 

• Estimula la solidaridad en la familia, especialmente cuando el niño es oxígeno 
dependiente, ya que para poder desplazarse a la consulta además de la madre se 
necesita  un acompañante para ayudar con la bombona de oxígeno. 

 
Adaptación canguro ambulatoria 
 
Puede durar desde un día en una mamá bien entrenada, como una semana en una 
madre que tiene dificultades para alimentar a su bebé o si el niño tiene problemas de 
crecimiento inadecuado. Se realiza bajo la supervisión de una enfermera entrenada en las 
técnicas de alimentación materna y puede recibir apoyo por parte de psicología y trabajo 
social.  
 
• Se inicia el primer día de entrada al programa madre canguro. 
• Requiere de profesionales con dedicación, paciencia, persistencia y calidez humana, 

capaces de generar en la madre confianza en sus propias capacidades, que estén 
disponibles para resolver cualquier inquietud, o repetir las explicaciones.  

• Requiere tener presente el riesgo de hipoglicemia. 
• Requiere una supervisión estrecha de la forma como la madre esta llevando a cabo el 

cuidado del niño en el hogar con la metodología canguro. 
• Necesita supervisión del uso y manejo del complemento nutricional en los niños con 

hospitalización prolongada mientras se logra una eventual lactancia materna exclusiva. 
• Debe reforzar lo aprendido en la adaptación intrahospitalaria. 
• Debe enseñar la toma del “baño de sol” para las ictericias fisiológicas. 
• Debe reforzar la técnica del masaje en posición canguro. 
• Requiere ofrecer continuamente contención y apoyo emocional a la madre y la familia. 
 
 
El seguimiento canguro hasta la edad mínima de 1 año corregido: 
 
• Inicialmente el seguimiento es diario: se evalúa la nutrición y la calidad de la 

alimentación que recibe el niño  y se espera un ganancia de peso de alrededor de 
15g/Kg/día hasta que cumpla 37 semanas, (velocidad de crecimiento intrauterino). 
Luego, se espera que sea de  8-11g/Kg/día hasta la edad de 40 semanas de edad post-
concepcional. La talla debe aumentar en promedio 0,8 cm. por semana, y el perímetro 
craniano entre 0.5 y 0.8 cm. hasta el término. 
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El seguimiento se vuelve semanal cuando el niño cumple con el crecimiento adecuado, 
lo que muestra que ya existe una armonía y equilibrio entre los padres y el niño. En caso 
de vivir muy lejos, se busca ayudar a los padres a venir a la consulta a pesar de las 
dificultades, de la misma manera como se insiste para que los padres visiten 
diariamente su bebé en caso de ser hospitalizado.  

 
En caso de imposibilidad de asistir a la consulta diaria por parte de los padres, por 
pobreza absoluta o por falta de transporte, o porque viven demasiado lejos, se puede 
dar el egreso temprano en un alojamiento conjunto (por ejemplo en un ala hospitalaria) 
hasta que se pueda dar de alta definitivamente, con la garantía que los padres 
regresen a un seguimiento semanal. 

 
• Se verifica  como les fue a los padres con la metodología canguro. Usualmente las 

primeras noches son muy pesadas y hay que alentar y felicitar a los padres que 
rápidamente aprenden a descansar con su bebé en posición canguro y muestran su 
satisfacción cuando el bebé ya inicia un crecimiento adecuado. Se sienten orgullosos 
de saber que esto es fruto de sus esfuerzos. 

 
• Todos los niños pasan por una primera sesión de adaptación canguro el primer día 

ambulatorio y luego durante los siguientes días si la madre lo solicita o si el crecimiento 
somático es inadecuado. La decisión de complementar la alimentación materna con 
leche de fórmula para prematuro y el momento de inicio de esta complementación es 
una decisión multidisciplinaria. La técnica se describió en el capitulo nutrición canguro. 
En caso de iniciarse, se debe verificar que la madre conozca las reglas de higiene 
necesarias para el uso de este tipo de alimentos así como las técnicas de 
administración por gotero, taza o jeringa para tratar de interferir lo menos posible en la 
lactancia materna. El objetivo es siempre lograr el término con lactancia materna 
exclusiva. 

 
• Medicación  

Se administran drogas antirreflujo hasta el término luego según la sintomatología. 
Cafeína o Xantinas: RNPT con edad gestacional ≤ 34 sem. a la entrada en el PMC y se 
sigue administrando hasta el término.  
Se administran vitaminas A, D, E, K hasta el término. 
Sulfato ferroso desde los 30 días y hasta el año de edad corregida. 

 
• Tamizajes:  

-. Oftalmológico: a partir de las 34 semanas o de los 28 días de vida,  
-. Neurológico: Evaluación del tono hasta el término y luego evaluación neurológica 
completa durante el año de seguimiento corregido. Puede realizarse cuando el niño 
cumple las 40 semanas, luego a 3, 6, 9 y 12 meses. Esto permite, la remisión oportuna a 
terapia física, en caso de niños con trastornos en su desarrollo, evaluando el impacto 
sobre los exámenes neurológicos siguientes. Se estimula a los padres para que 
aprendan los ejercicios de la terapia para realizarlos en la casa y reforzar asi el 
tratamiento.  
-. De desarrollo psicomotor: mínimo 2 veces al año. El test aplicado debe tener en 
cuenta todos los aspectos desarrollo: no solamente psicomotor sino también social. Se 
puede complementar con una serie de ejercicios para realizar en casa que se enseña a 
los padres durante la sesión de evaluación. 
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-. Con ecografía cerebral. Es importante tener una primera imagen cerebral de este 
niño de alto riesgo antes del término. En los niños que muestran un tono y un desarrollo 
neuro-psicomotor normal no se repite ningún examen complementario. El niño con 
ecografía cerebral normal y/o anormal que presente un desarrollo neuro-psicomotor 
anormal durante el año, se complementa con un TAC cerebral y/o con una resonancia 
cerebral en caso de necesidad. 
-. Con radiografía de caderas: se realiza en todos los niños a los 3 meses de edad 

corregida. 
-. Audiométrico: a partir de los 3 meses de edad corregida. 
-. Por optometría: a partir de los  meses de edad corregida. 

 
• Crecimiento somático durante el  seguimiento hasta un año de edad corregido. 

Los controles se reparten durante el año tratando de hacerles coincidir con las fechas 
de vacunas o tamizajes para ahorrar a los padres los viajes.   
El punto cero de las curvas de crecimiento corresponde a la edad de 40 semanas, 
idealmente se debería usar curvas de crecimiento somático donde el crecimiento antes 
y después del término esté representado en la misma gráfica para el peso, la talla y el 
PC.  

 
• Sesiones educativas: se llevan a cabo diariamente en la consulta colectiva y sobre 

temas que conciernen tanto a los más pequeños como a los más grandes. Una madre 
con un bebé en posición canguro que viene a la consulta todos los días, deberá haber 
escuchado varias veces la charla de alimentación complementaria antes de que su 
bebé llegue a la edad en que iniciará la complementaria. Psicóloga y enfermera, 
nutricionista y pediatra comparten las sesiones educativas que son repetidas y cortas. 

 
• Vacunas.  Se pueden aplicar en el programa madre canguro. Es necesario cumplir los 

requisitos de las autoridades sanitarias en cuanto a estructura física y personal. También 
se pueden aplicar en el hospital o en otro lugar, que cumpla con estos requisitos. La 
aplicación dentro del Programa Madre Canguro puede garantizar un mayor 
cumplimiento y una menor deserción de los pacientes durante el seguimiento. Cada 
país tiene su esquema de vacunación; sin embargo se aconseja aplicar a estos niños de 
alto riesgo que participan de la consulta colectiva canguro, la vacuna con el virus polio 
inactivado y la vacuna Pertussis  acelular dada su fragilidad neurológica. 
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ANEXO 1 
TABLAS DE EVIDENCIA 
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1

Posición Canguro e hipotermia en el niño de bajo peso al nacer
ID Autor Tipo de 

estudio
Cali
dad

Población Método de recolección de 
los datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de p Comentario

ECA _

ID ECA -

Mejor FR en el grupo 
PC FR P<0,01

Efecto T° +

Dado que la PC no era continua ni 
prolongada es dificil relacionarla 
directamente con  hipotermia o 
saturación.

15 RN (34%) del grupo canguro fueron 
transferidos al grupo control por sepsis, 
apnea o ictericia

Glucosa en 
sangre <2,6 
mmol/l P= 0,02

Observación de la 
estabilización durante las 
primeras 6 horas de vida de  
RN  nacidos en la unidad, no 
productos de cesárea,  sin 
malformaciones, madre HIV 
negativo. Peso entre 1200g y 
2199g con Apgar a 5mn 6. o 
mas.  Todos los RN reciben 
una perfusion  de dextrosa y 
una SOG en los 30 mn post 
parto. Para el grupo canguro 
PC en piel a piel directa 24 
horas "como un sapo", 
amarrado contra el pecho de 
la madre  Para el grupo 
control incubadora. Duración: 
6 primeras horas de vida

Variables 
fisiológicas: Tº, 
FR, FC, 
Saturación de 
oxígeno cada 5 
mn en la primera 
hora y luego 
cada 15 mn. 
Dextrostix a 1,3 y 
6 horas.

T°, saturación de 
oxigeno, FR, 
duración de la 
hospitalización, 
infecciones 
severas.

Temperatura: P 
0,006

El tamaño de la muestra fué de 64 
y solamente 34 niños pudieron ser 
randomizados. La muestra no 
representa todos los niños nacidos 
consecutivamente por problemas 
de personal y organización del 
estudio.  65% de los casos no 
pudieron ser incluidos al nacer por 
razones administrativas. 35% 
restante no entra por criterios de 
exclusión, dejando un 23% RN 
aleatorizados de los 152 que 
nacieron con peos entre 1200 y  
2199g durante este período. La 
muestra es pequeña, no parece 
haber ajustes por diferencias 
básales. 

Sub-análisis de 
RN<1800g 
SCRIP 
primeras 6 
horas: 0,049, 
SCRIP a la hora 
6: P<0,008 
efecto Tº +

Efecto significativo en el 
número de episodios de 
hipoglicemia <2,6 mmol/

Grupo canguro: PC por al 
menos una hora diaria. 
Regresa a la incubadora 
abierta cuando no esta en 
PC. Grupo control: 
incubadora abierta. Las 
madres de los 2 grupos 
pueden entrar y estar con sus 
bebés. Se mantiene la 
intervencion hasta la salida.

Menos episodios de 
hipotermia en el grupo 
PC

Temperatura 
P<0,01

No hay diferencias en la frecuencia de 
apneas 

 34% de estos niños sanos en la  
primera evaluación  desarrollaron 
patologías necesitando tratamiento. 
Faltan datos de   edad gestacional. 
El peso de salida de 1400g 
evidencia alto grado de 
desnutrición asociada.  

Mejor saturación de 
oxigeno en el grupo PC

O2Sat P<0,01

No hay diferencias en la 
duración de 
hospitalización o el peso 
de salida

44 RN grupo PC vs. 45 
RN grupo control (GC) 
Niños < 1800g, APGAR 
7o más a 5mn, 
alimentación materna por 
seno o cuchara, sin 
anomalías. No se sabe 
cuantos niños son  
prematuros y cuantos 
RCIU

FR cada hora, medida de 
la T° axilar, Cuestionario  
3 preguntas: si se siente 
cómoda, si va a 
implementar PC en  casa 
y si el esposo esta de 
acuerdo con la PC

Kadam, 2005 
135 /id

34 RN  de 64 
proyectados, 18 en PC  y 
13 en 
Control.(18+13=31???) 
No hay datos de 
Lubchenco al nacer, ni 
datos acerca de RCIU. 
(De 152 bebés 
candidatos: 1 rechazó la 
intervención,  99 no 
pudieron ser incluidos por 
organización, 3 madres 
se excluyeron por 
cesárea, de 5 no hubo 
información oportuna para 
poder incluirlos, 9 
obtuvieron un APGAR 
menor de 6 y 1 nació con 
malformaciones).

Bergman, 
2004 13 /id

Enfermera presente al 
nacer. Uso del SCRIP 
score: Score de 
Estabilidad 
Cardiorrespiratoria para el 
Bebe Prematuro (Fisher, 
et al: Early Hum Dev  
1998; 145-53) El SCRIP 
usado en el estudio es 
adaptado. No hay 
información sobre la 
validación de la nueva 
versión. Las enfermeras 
desistieron durante el 
estudio quedando sólo 
una al final, lo que dificultó 
la recolección de datos.

135/id

13/id

(+ 0.5°C en PC;  8/13 
de los niños en 
incubadora tuvieron 
hipotermia )

Tabla
Pregunta

Efecto  significativo de 
la PC sobre la 
hipotermia.
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Posición Canguro e hipotermia en el niño de bajo peso al nacer
ID Autor Tipo de 

estudio
Cali
dad

Población Método  recolección de 
datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de p Comentario

ECA +

Disminución de los costos

Efecto T + 

EC +-

172

Efecto T +   

Estudio muy 
interesante. Por 1ª vez 
se incluyen costos.

Medida T°:axilar. No 
hay mas información 
sobre las tomas de 
temperatura

Incubadoras en estado dudoso y 
cortes de energía frecuentes

A los 240 mn 90%  de PC habían 
obtenido una Tº adecuada lo que 
sucedió sólo con el 60% de los 
controles.

Diferencia en episodios de 
hipotermia; más frecuente en GC 
debido al grupo de Mérida

Más leche materna durante el 
seguimiento,  pero hubo deserción 
del 40% de los pacientes a la 
consultade 20 días.

Buena aceptación por parte de las 
madres y el personal de salud

Mejor ganancia de peso global; no fue 
significativa en los centros separados y 
solamente si se mide después de la 
elegibilidad 

Mas alimentación materna en PC, 
pero solamente en Mérida

Historia clínica a la 
entrada, a la salida, y 
durante el seguimiento.  
2 cuestionarios para la 
inclusión y 1 formato 
para los costos. 
Seguimiento a  3, 10, 
20 y 30 dias  

En uno de los centros: 
PC vs. no incubadora

Hipertermia RR 0,09 
95% CI 0,01  0,72 P 
0,004

Merida Tº 
Hipotermia RR 0,43 
95% CI 0,33 0,56   
P 0,00001

Resultado global 
peso después de 
ser elegible : 21,3 
versus 17,7 g/día 
P<0,01. No 
significativo si se 
mira desde el peso 
al nacer. 

Existe heterogeneidad 
entre los 3 centros  
(PN, GA, peso, edad y 
alimentación materna a 
la elegibilidad) Esto 
complica el análisis 
especialmente por que 
hay diferencias que 
pueden no ser 
significativas 
individualmente pero 
adquieren significado 
cuando se miran a 
nivel grupal.

Tabla
Pregunta

Cattaneo, 
1998 58 /id

Niños de bajo peso al 
nacer: 1000   a 1999g, 
sin malformaciones y 
capaces de comer58/id

172
/id

Ibe, 2004 Temperatura (hipo < 
36,5  o hipertermia > 
37,9)

285 niños elegibles, 38%  
excluidos: gemelos,  
malformación, madre no 
disponible o no aceptó. 
No hay datos sobre la 
edad gestacional o  el  
RCIU Intervención canguro en 

niños elegibles: 
alojamiento canguro en 
PC continúa al menos 20 
horas al día por la madre 
u otro familiar cuando es 
necesario.

Crossover no 
aleatorio, el  niño es 

su propio control

Alimentación materna 
exclusiva y ganancia de 
peso.

Aceptación de la PC y 
evaluación de los 
costos.

Intervención control: 
rutina propia de cada 
hospital. Incubadoras en 
Indonesia y México. 
Cuna en cuarto caliente 
en Etiopía. Las madres 
permanecen en el 
hospital salvo en Mérida.

Episodios de hipo o 
hiper termia y de 
enfermedades graves. 

Niños estables 
“sanos”. KMC vs. 
incubadoras que no 
funcionan bien. Es 
interesante pues se 
ejemplifica el estado de 
muchas unidades 
neonatales de países 
en vía de desarrollo

Reducción de los episodios de 
hipotermia

Riesgo de hipo T°: 
RR0,09 95% IC 
0,03 0,25 

Medida T° en axila y 
frente con un 
termómetro  Cada 5 mn 
durante 24 horas 

Los niños inician 
sesiones de 4 horas PC 
o incubadora luego 
intercambian hasta que 
cada niño reciba en 24 
horas 3 sesiones de 4 
horas de PC  y 3 
sesiones de 4 horas de 
incubadora 

13 niños (con 2 pares de 
gemelos, 8 madres y 3 
familiares)Niños entre 
1200 y 1900g, EG 32 a 
38 al nacer.3 niños 
elegibles después de una 
semana
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Posición Canguro e hipotermia en el niño de bajo peso al nacer
ID Autor Tipo de 

estudio
Calidad Población Método recolección 

de datos
Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de p Comentario

166/id RCT ++ MedidaT°Abdomen *T + 0.6 °C pre/PC P<0,03
PTP *FC +8 /mn  pre/PC

RCT  of KC *SaO2 -1 P<0,01

P<0,01

Efecto T +

177 RCT ++
PTP

T° incubadora

*F 5,55  P 0,004
Efecto T° +

17/id RCT + Tº T° + 0.6 Efecto T+
PTP FC aumento FC

SatO2 - SatO2 de 

Sueño Profundo
Monitor continuo

Actividades

175 PTP -- T° rectal + 0.2 P<0,001

T° periférica +0.6 P<0,001
Pie y Timpánica Gasto en Oxígeno

(Bauer, 1997 
175 /id}

T° pecho de la 
madre  durante la 
PC en el grupo PC

Ludington-
Hoe, 2000 
177 /id

Ludington 
1994 17/id

RCT 22 niños 32/36 sem 
de EG, AEG, Apgar 7 o 
mas a 5mn, mas de 34 
sem a elegibilidad, 
regulación Tº, sin 
Oxígeno o tratamiento, 
sin anomalías, comiendo 
cada 3h.

29 niños aleatorizado 
en grupo PC (16) y 
grupo control (13)  de 
26 a 35 sem de EG en 
incubadora, PTAEG, 
sin apneas o 
bradicardias , sin 
oxígeno con mas de 
1000g a la elegibilidad 
y mas de 30 sem  post 
concepcional

Medida T° 
electrónica  pie y  
abdomen

Disminución de actividades y tiempo para 
lograr sueño profundo más corto.

Sonda rectal, 
electrodo en el pie, 
medida en abdomen

3 sesiones: 1 hora 
después de la comida 
en incubadora por 60 
mn, una hora en PC y 
de nuevo una hora 
incubadora con un 
gavaje

 KC/ Research results 
and practice 
implications and 
guidelines 

Termómetro 
electrónico, medida 
T° abdomen

22 PTAEG estable de 
< 1500g al nacer que 
reciben sesión PC en 
la primera semana de 
vida

Mascara para medir 
el gasto de oxígeno

FC iguales, así como el 
consumo de oxígeno

Dos veces mas sueño 
profundo

T° rectal y periférica 
(pie)

En el test: respiración periodica presente en 
GC y ausente en PC

Experimento sólido, 
muestra ventajas de PC 
para regulación térmica, 
hallazgo adicional: 
desaparición de respiración 
periódica durante PC

*PC group P 0,01, 
F=7,4

+homeotermia  para el 
seno de la madre 
durante PC, mas que 
durante pre y postest

Tabla

Pregunta

No apnea o bradicardia 
en ningún grupo

Ludington, 
2004 166/id

Cardiorespiratory 
and thermal effects 
on healthy preterm 
infants

24 niños  sanos  
PTAEG  en cunas. 
Aleatorizado en grupo 
PC (11)  y Grupo 
Control (13)  de 33 a 
35 sem de EG en pre-
salida

Monitoreo continuo 
FR, FC y satO2, 
pletismografia por 
las apneas *Respiración periódica 

presente en pre y post 
test en los 2 grupos.

Variaciones de Tº de la 
incubadora por la apertura 
de las puertas en las horas 
de  comida.

3 sesiones en un día 
durante los intervalos 
entre las comidas

Sesiones iguales en 
los 2 grupos salvo que 
no se hace en PC sino 
en incubadora en 
grupo control

T° pie como 
indicador de estrés 
por frío

Variaciones de la Tº de 
la incubadora en el 
grupo control 

Postest/PC F=6,15 
P 0,02

T°+ 0.9 en el pie en PC 
en relación con pre y 
post test y en relación 
con control

Estudio interesante, 
especialmente porque 
muestra el aumento de la 
temperatura del pecho de la 
madre hasta llegar a una Tº 
neutra que le permite estar 
en homeotermia con su 
bebé

Diferencia de delta 
t canguro-control 
(ANOVA repetidas) 
P=0.04

*Pretest/PC 
F=8,15 P 0,01

Sesiones iguales en 
los 2 grupos.1 grupo 
en PC y GC en 
incubadora.

respiración 
periodica, apneas

3 sesiones al día  
durante los intervalos 
entre las comidas

T° del pecho de la 
madre y del 
abdomen del niño 
durante la PC

Sesiones iguales en 
los 2 grupos salvo que 
no se hace en PC sino 
en incubadora en el 
grupo control (GC)

Hipotermia, Apnea, 
bradicardia, 
respiración periódica

3 sesiones al día  
durante los intervalos 
entre las comidas
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Posición Canguro e hipotermia en el niño de bajo peso al nacer
ID Autor Tipo de 

estudio
Cali
dad

Población Método recolección 
de datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de p Comentario

81/id RCT --

SatO2
FC en contínuo Efecto T° ±

RCT - P<0,01
P<0,05
P<0,01

Efecto T° ±

NO hubo diferencias en T° y FC

PTP -- P<0,02

EfectoT  ±

PTP +- Medida T° abdomen p<0,03
P<0,02

Menos sueño total en PC Efecto –
Tº Temperatura un poco inf: -0.3 no 

significativo

149/id

Bohnhorst, 2004 130 
/id

130/id

Bosque, 
1995 139 /id

139/id
de medidas 
repetidas 

Que relación podria existir 
entre esta leve 
disminución de T° y  la 
ausencia de gorro?

Movimientos 
respiratorios, flujo 
nasal de aire, FC, 
Saturación de O2 
continuo

Seguimiento a 1, 3 y  6 
meses por teléfono 
(lactancia) 

50% madres del grupo PC amamantaban a 1 mes 
versus 11% en grupo control

Los episodios de 
bradicardia más hipoxemia 
no se explican por  
elevación en la  
temperatura. 

Apneas, 
bradicardia e 
hipoxemia 

Apneas, FC, FR, SatO2 iguales en los 
2 grupos

*Los episodios 
“combinados" no revisten 
importancia clínica.

*Se trata de prematuros 
inestables que podrian no 
ser "elegibles" para PC 

La suma de bradicarda mas 
desaturacion un poco mayor en PC

8 niños de más de 
1250g, sin tubo, 
AEG, sin drogas y 
con madres que 
desean amamantar

Monitoreo continuo. 
Observación de 
comportamiento cada 
10 mn. durante las 
sesiones

3 sesiones de 2 horas: 
una en la incubadora, 
luego en PC ( 30 
grados), luego en la 
incubadora de nuevo 
pero con más 
temperatura

Apneas, 
bradicardia e 
hipoxemia T°

Sesión de 8 horas 
diarias:  4 horas en PC, 
luego 4 horas en 
incubadora. 6 días a la 
semana, durante 3 
semanas

Medidas de la leche 
extraída

Termómetro digital, 
T° rectal cada 5mn 
desde el inicio de la 
primera sesión.

22 RN prematuros de 
menos de 32 
semanas de EG y 
menos de 36 sem de 
edad post 
concepción, sin 
apoyo de respirador, 
sin malformaciones y 
sin apneas 
secundarias

Solo se estudio la temperatura para 3 
VLBW, no diferencia entre grupos

Una sesión de 
observación  de 10 mn 
de PC o 10 mn cargado 
en brazos vestidos por 
un máximo de 10 días

No hay diferencia en la producción de 
leche intrahospitalaria pero a la salida 
del hospital mayor cantidad de madres 
de PC amamantaban 

Termómetro 
electrónico, Medidas 
T° en axilar

SatO2,FR, FC, 
T°, producción 
de leche y 
duración de la 
lactancia 

Más satO2 en PC  con menos 
episodios de desaturación <90

Tº estable durante la PC como lo 
demás

Los períodos de 
observación son muy 
cortos

Blaymore 
Bier, 1996 
149 /id

Medidas T° en 
espalda

50 PT <1500g cuyas 
madres quieren 
amamantar. 
Prematuro estable, 
sin necesidad de 
oxígeno con presión 
positiva

No hay riesgo de estrés 
por frío en la PC, pero la 
muestra es pequeña ( 3 
niños estudiados) 

hipotermia, 
bradicardia 
hipoxemia

PC (60°) o prono 
(control),  al azar

Medidas cada 30 seg  
durante los 10mn de 
sesión

sesión de  10 mn 
seguida de otra sesión 
de 10 mn (se espera 5 
mn para la 
estabilización después 
de manipular)

No hubo 
diferencias en 
nada 

Tabla

Pregunta

Acolet, 1989 
81 /id

14 niños  de muy 
bajo peso , 5 con 
DBP pero sólo 2 con 
oxígeno con cánula



130 

130 
 

1

Posición Canguro e hipotermia en el niño de bajo peso al nacer
ID Autor Tipo 

de 
estudi
o

Cali
dad

Población Método recolección de datos Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor 
de p

Comentario

EOD +- Tº rectal estable Efecto  
Tº ±

ECA + Tº timpanica

Mas sueño tranquilo

Madres de acuerdo para lactar su bebe y que 
aceptan quedarse en la maternidad

Nursing Research (Taiw an), 
10 (2), 129-142. 

34 Prematuro 
sanos, de 34 a 
36 sem de EG, 
con una APGAR 
a 5 mn >6, sin 
apoyo 
respiratorio y  
admitidos en la 
unidad neonatal. 
No hay visita del 
bebe en las 
primeras 24 
horas de vida. 
Bebes 
aleatorizados 
antes de la 
primera comida 
del dia siguiente 
al nacimiento a la 
primera visita de 
30 mn autorizada 
para alimentar el 
bebe. 

Grupo canguro: contacto directo piel 
a piel antes, mientras y despues de 3 
sesiones de alimentacion 
consecutivas. Alimentacion cuando 
el bebe lo demandaba (observacion 
de los signos de hambre)

Chw o, M-J., 
Anderson, G.C., 
Good, M., 
Dow ling, D.A., 
Shiau, S-H H., & 
Chu, D.-M. (2002). 
427/id

Temperatura timpanica 
(termometro a infrarojo)

Balanza electronica de una 
precision de 1 g. Se pesan los 
bebes a la misma hora 2 veces 
al dia

427/id

Mejor 
comportamien
to (ABSS) y 
estancia 
hospitalaria

2 vs 6% 
p=0,000

37.3 vs 
37.0 
p=0,000

0,1 versus 
0,3 el dia 1 

p=0,000

Evaluación del comportamiento 
por 2 observadores 
independientes

de Leeuw  R., 
1991 153 /id

153/id

Ganancia de 
peso

Falta una 
definición de 
los criterios de 
elegibilidad.

Randomized controlled trial of 
early Kangaroo care for 
preterm infants: Effects on 
temperature, w eight, 
behavior, and acuity. J.

No hubo diferencias 
en patrones de 
respiración o 
episodios de apneas. 

Leve aumento de bradicardias no 
signif icativo

Evaluacion del comportamiento: 
el “ Anderson Behavioral State 
Scale" (ABSS)  el observador 
realiza observacion de 30" 
cada 5 mn durante cada sesión 
y anota el estado de alerta del 
niño desde el sueño tranquilo 
hasta  los gritos

Todos los ninos se quedan en 
incubadora hasta que esten 
estables, luego pasan a cuna. Estan 
arropados con 2 cubijas el dia 1 
Todos los bebes reciben teteros de 
LA apartir de la hora 4 y luego cada 
3 o 4 horas según el peso.  

Grupo control: se autorizo la madre 
venir el dia 1 antes de 24 horas, 
fueron traidas en silla de ruedas a 
cada una de las 6 sesiones de 
alimentacion del estudio, pudieron 
estar en una salita con menos gente 
y acompañadas con el padre o un 
miembro de la familia. Se dió apoyo 
para la lactancia materna. La madre 
cargo al bebe en las cobijas.

62 vs 22% 
p=0,000

Menos episodios de 
despertar, menos 
gritos

Temperatura 
timpanica mas alta en 
el grupo canguro y 
con menos 
variabilidad

Tabla

Pregunta

No diferencias en 
satO2, y 
comportamento 

Sesión de una hora en PC al azar en 
la mañana o en la tarde. Un niño tuvo 
3 sesiones, 6 tuvieron 2 sesiones y 1 
tuvo una sesión.

Medida continua de la FC, FR, 
Saturación en oxigeno
Evaluación de la regularidad de 
la respiración

Apneas, 
bradicardia y 
hipoxemia T°

(<1200g y  < 30 
sem), 7 con 
CPAP, 4 con 
suplemento de 
oxigeno, pero 
“estables”

8 niños 
prematuros de 
muy bajo peso al 
nacer 

Medida T° rectal antes y 
después de la PC 
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Posición Canguro e hipotermia en el niño de bajo peso al nacer
ID Autor Tipo de 

estudio
Calid
ad

Población Método de recolección de 
los datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de 
p

Comentar
io

+- P=0,0027

Tabla

Pregunta

Bauer, 1998. Effects of 
gestational age and 
postnatal age on body 
temperature, oxygen 
consumption, and 
activity during early skin 
to skin contact between 
preterm infants of 25-30 
week and their mothers

Ensayo clinico 
prospectivo

Estudio Pre 
post test

392/id

No hay cambio en el consumo de 
oxigeno que aumenta con la edad 
postnatal

Monitoreo de Tº rectal cada 
minuto con un sensor  
introducido a 2 cm,  Tº de la 
madre y Tº del aire debajo la 
cobija que cubre al bebe en 
posicion canguro.

Monitoreo cada minuto de la 
FC y saturacion de O2

Actividad evaluada por un 
observador con la escala 
modificada de Brueck
Consumo de oxigeno  
medido con una mascara y 
un calorímetro (sistema 
desarrollado por los 
autores).Todas las medidas 
se repiten a los 7 dias si el 
bebé está en condiciones

FR, FC y Saturacion  O2 no se 
afectaron por PC
Mas sueño durante la PC en 
todos los ninos a partir de la 
semana 2

Medición  de la 
temperatura rectal,  
consumo de oxígeno 
(calorimetría indirecta)  y 
actividad del bebe una 
hora antes de PC en la 
incubadora, una hora en 
posicion canguro durante 
y despues (de?) una 
hora en incubadora.

Temperatura, consumo de 
oxigeno y actividad del niño 
durante la posición canguro 
en la primera semana de 
vida

27 prematuros en su 
primera semana de 
vida que cumplen 
estos criterios: 
respirando 
espontaneamente,  
peso AEG, sin apneas 
en las ultimas 24 
horas o  Apenas 
estables. Elegible en 
la mañana, las 
medidas se hacen en 
la tarde

No hay efecto de la EG durante la 
semana 2, la T° aumenta en todos 
los ninos de 0,2°  en posicion 
canguro

Cambios en Tº en la primera 
semana en relacion con la EG:

Pérdida de Tº en los niños de 25 a 
27 sem (especialmente durante el 
traslado en PC)

Ganancia de Tº en los RN de 28 
sem a 30 sem (0,3°)
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Posición Canguro y Reflujo Gastroesofágico en el niño de bajo peso al nacer
ID Autor Tipo de 

estudio
Cali
dad

Población Método recolección de datos Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de p Comentario

128/id

Medición cada 3 horas 

Episodios de PH<4, 
número de episodios de 
RGO, número de 
episodios de mas de 
5mn, número de 
episodios más largos. 
En período post 
prandial  y en ayuno.

La elevación de la 
cabeza reduce en 
numero de episodios 
de reflujo 

 y el numero de 
episodios de acidez de 
mas de 5 mm  después 
de la administración de 
jugo de manzana

Cross-over aleatorio 
para la posición pero 
no para la elevación de 
la cabeza. El  niño es 
su propio control

Aleatorización del inicio 
de las mediciones en 
posición prono plana o 
prono a 30°

Biopsia esófago al final del 
estudio ( 97 niños)

24 niños a término, al 
menos de 4 días post 
parto y menos de 5 
meses de edad, con 
reporte clínico de RGE. 
60 se incluyeron pero se 
eliminaron bebés con 
menos de 5% de RGE.

Durante el mismo 
periodo 57 no fueron 
incluidos por falta de 
cama o de tiempo del 
investigador 

126/id

Aleatorización con 24 
posibilidades en 4 
secuencias de postura: 
Prono, supino, decúbito 
lateral izquierdo DLI, 
decúbito lateral derecho 
DLD (4*3*2) Primeras 24 
horas en horizontal, 
luego la misma 
secuencia de postura 
pero levantado 30° 
durante otras 24 horas ( 
no aleatorización)

Tabla

Pregunta

Cross over 
aleatorio 

Sonda PH instalada la 
vispera del examen. 
Alimentación con jugo de 
manzana (JM) durante la 
noche hasta las 4:30 donde 
se administra un tetero 
(2ml/cm) El estudio se inicia 
a las 7:30 con un JM 
realizando mediciones por 3 
horas. A las 10:30 tetero y 
luego a las 13:30 JM y otra 
medición de 3 horas. 

El  niño es 
su propio 
control

Orenstein, 1990 
126 /id

100 niños de menos de 
6 meses con RGE 
documentado por 
PHmetria para 90 de 
ellos como RGE de mas 
de 10% 

Este estudio muestra 
los beneficios de la 
posición prono pero 
existe solamente una 
tendencia para la 
elevación a 30°. Sin 
embargo se 
incluyeron niños 
moderamente 
enfermos ( RGE 
desde 5%) y no se 
aleatorizo la elevación 
de la cabeza, 
solamente la postura.

No es seguro que la 
administración de 
Jugo de manzana sea 
igual a la 
administracion de  
leche artificial o  leche 
materna. Parece 
difícil de extrapolar¿?

7,5 ±0,7 versus 5,9 ± 
0,5 p < 0,05

1,4 ± 0,1 versus 1,2 ± 
0,1 p < 0,05

Efecto elevación cabeza 
en prono  30° +

Episodios de RGE mas 
largos (prono y DLI): 
:F=6,93, df=3,134 
p<0,001

6,3±0,5 vs 5,1 ±0,5 
P<0,09 1,3 ± 0,1 vs 1 
±0,1 P<0,08

Índice RGE (prono y 
DLI):F=11,27, df=3,134 
p<0,001
Episodios de RGE de 
mas de 5 mm (prono y 
DLI): :F=4,94, df=3,134 
p<0,003

Se hizo un promedio de 
los datos en plano y 
30° para estas 
medidas.

Episodios de RGO ( 
Prono solamente): 
F=4,18, df=3,134 
p<0,007

Tobin, 1997 128 
/id

Estos resultados no 
son significativos si se 
toman solamente los 
90 niños previamente 
estudiados.

Medidas en periodo post 
prandial (2h) y en ayuno (1h)

Tiempo con y sin RGE, 
número de episodios, 
número de episodios de 
mas de 5mn, duración 
del episodio mas largo, 
Índice general de RGE 

Posición elevado: 
solamente una 
tendencia a tener 
menos episodios de 
RGE y menos 
episodios de mas de 5 
mm 
RGO es 
significativamente 
menos importante en 
prono y en DLI que el 
supino y DLD y en 
prono versus las otras 
posiciones. 

Por problemas técnicos 
(36), el sobre de 
aleatorización se reponía 
para los próximos

Monitoreo del P.D(PH?). 
durante 48 horas por sonda
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Posición Canguro y reflujo Gastroesofágico en el niño de bajo peso al nacer
ID Autor Tipo de 

estudio
Cali
dad

Población Método recolección de datos Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de p Comentario

P<0,001

Alimentación variada P<0,002

P<0,001

94/id EOD

77/id Diferencia 45° – 0°
PTP

Grupo de 10 niños

crossover  no 
aleatorizado

Dellagrammaticas
, 1991 77 /id

Tiempo con y sin 
RGE, número de 
episodios, número de 
episodios de mas de 
5mn, duración del 
episodio mas largo, 
Índice general de 
RGE

Dhillon, 2004  94 
/id

Grupo de 6 niños: ganancia semanal de peso semana 3 a 5, niños alimentados con formula y 
180cc/kg/día. 2 secuencias: 10° 45° 10° o 45° 10° 45°  No hay datos de aleatorización

Variables vitales, 
saturación en 
oxigeno, ganancia de 
peso, residuo 
gástrico

18 niños 
prematuros de 
al menos 7 
días de vida, 
con 
alimentación 
enteral de al 
menos 150 
ml/kg, 25-32 
EG, promedio 
de peso 480-
1750g

23 prematuro 
de menos de 
<1500g 

Medición de vaciamiento gástrico el día 10 de vida. Rresiduo 30min 
después de la comida a 0° y después de la comida a 45°

77 unidades 
neonatales, 
niños 
prematuros

No se tuvieron en cuenta los niños de al 
menos 5% de RGE. No se excluyeron 
los 11 niños que recibían drogas tipo 
Cisapride o cafeína a pesar del efecto 
sobre el RGE pero cada niño fue propio 
control

Cuestionarios mandados a las unidades  
y contestados en 78%

Preguntas acerca del RGE 
en los niños prematuros 
manejados en las Unidades 
Neonatales

Para la 
prevención del 
RGE, la posición 
prona parece la 
mejor. 
Corresponde a la 
posición canguro 
por analogia

El RGE fue 
percibido como 
común en los 
prematuros en 
estas 77 
unidades 
neonatales del 
Reino Unido

Incubadora abierta con modificación 
mecánica de la posición.

El niño o está asegurado en posición 
prona

Grupo de 23 niños, medición de los 
signos vitales cada 30 sec en cada 
ángulo evaluado: 0º, 10º, 20º,30º y 45° 
El niño se queda 10mn en cada 
inclinación.

Aleatorización entre las 6 
posibilidades de secuencias 
de posición, medidas de 8 
horas en cada posición.

Monitoreo PHmetria durante 24 horas en 
3 posiciones: prono, DLD, DLI

3 grupos de mediciones: (1) 
en 23 niños saturación en 
posición horizontal y elevada 
10°, 20° 30° y 45° y la 
FC,FR y TA en horizontal y 
a 45°, (2) en 10 niños el 
vaciamiento gástrico en 
horizontal y a 45°  y (3) en 6 
niños la ganancia de peso 
en horizontal y a 45º

Posición prona mas 
efectiva que DLI ( 
0,001;  éstas más 
efectivas que DLD

Oxigenación 
13,5mnHg, 95% IC 
11,4 – 15,7  P<0,01

FR 8,4 95% 6,8 – 10 
P<0,01
FC 4,17 95% IC 3,2 – 
5,2  P<0,01

6,1, 95% 2,5 – 9,6  
P<0,01

Se observan los mejores 
resultados  en posición 
45º prono: 

*mejores parámetros de 
oxigenación

*disminución de las 
frecuencias cardiaca y 
respiratoria;

*no hubo efecto sobre la 
presión arterial;

Mejor vaciamiento 
gástrico

Tabla

Pregunta

Ewer, 1999 122 
/id,

Cross-over
122/id

Tratamiento con posición (prona o DLI)  98% e 
inclinación del cuerpo (96%), y drogas.  

% RGE en menos de 
34 sem; método de 
diagnóstico: clínico, 
PHmetria, 
tratamiento

22% de los prematuros de 
menos de 34 semanasson 
diagnosticados con RGE, 
se usa la PHmetria en 
32%

RGE fue 
significativamente menos 
importante en prono y 
posición lateral izquierda

* disminuye el numero de 
episodios de reflujo

*disminuye la intensidad 
de los episodios

Muchas variaciones 
según las unidades

*disminuye el índice 
general de RGE
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ID Autor Tipo de estudio Población Efecto Comentarios

184/id Osborn, 2000 184 /id Meta-análisis Prematuros -

180/id Henderson-Smart, 2002 180 /id Meta-análisis Prematuros -

2/id Osborn, 2000 2 /id Meta-análisis Prematuros -

Meta-análisis, estimulación cinética no sirve para tratar 
apnea de la prematurez

Meta-análisis, estimulación cinética no sirve para 
prevenir apnea de la prematurez

Teofilina es mejor que estimulación cinética para 
prevenir apnea de la prematurez

Tabla

Pregunta Posición Canguro y apnea del prematuro



135 

135 
 

10

ID Autor Tipo de 
estudio

Cali
dad

Población Método de 
recolección de los 

datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de p Comentario

74/id ECA +- 128 PC, 147 Controles

Exclusión gemelos
La mitad son RCIU

ID ECA -

*Mejor saturación O2

*Mejor FR FR P<0,01

p<0,007 una 
vez se 
controlan las 
diferencias 
antes de 
elegibilidad

*Menos episodios de hipotermia 
en el grupo PC

Elegible alrededor de 13 
días. Muere 1/3 de la 
muestra después de 
elegibilidad y antes de la 
salida de manera igual en 
los 2 grupos. Disminución 
de casi  la mitad de la 
cohorte en el seguimiento 
a 4 meses.

{Kadam, 2005 
135 /id} 

T°, saturación en oxigeno, 
FR, duración de la 
hospitalización, 
infecciones severas.

Grupo canguro: PC por 
al menos una hora por 
día. Regresa a la 
incubadora abierta 
cuando no esta en PC. 
Grupo control: 
incubadora abierta. Las 
madres de los 2 grupos 
pueden entrar y estar 
con sus bebés. Se 
mantiene hasta la salida 

FR cada hora, 
medida de la T° 
axilar, Cuestionario  
3 preguntas: si se 
siente confortable, si 
va a hacer PC en la 
casa y si su esposo 
esta de acuerdo con 
la PC

135/id
 34% de estos niños sanos 
en la  primera evaluación  
desarrollaron patologías que 
requirieron tratamiento. 
Faltan datos de  la edad 
gestacional, El peso de 
salida de 1400g  evidencia 
alto grado de desnutrición 
asociada.    

*15 RN (34%) del grupo canguro 
fue transferido al grupo control 
por sepsis, apnea o ictericia

Dado que la PC no era 
continua ni prolongada es 
dificil relacionarla 
directamente con  hipotermia 
o saturación.

Temperatura 
P<0,01

O2Sat P<0,01

*NO hay diferencias en la 
duración de hospitalización o el 
peso de salida

Tabla

Pregunta

Sloan, 1994 74 
/id

<2000g, capaces de 
comer por SOG al 
menos 50% de su 
ración diaria y con 
estabilización del peso 
por 3 días, T° estable 
por al menos 24 horas.

Posición Canguro y apnea del prematuro

De los  603 niños de menos 
de 2000g, 282 son excluidos 
(47%)  130 mueren ( 22%),  
101 son gemelos y otros. No 
hay datos sobre los 130 que 
mueren y que podrian ser los 
mas pequeños. Se 
aleatorizan 320:140 en PC y 
160 en control. Hay 193 
niños que salen del hospital, 
si los otros 107 fallecieron 
hay mortandad de 367 de los 
603 nacidos con menos de 
2000g.

44 grupo PC vs. 45 
grupo control (GC) 
Niños < 1800g, APGAR 
7 o mas a 5mn, 
alimentación materna 
por seno o cuchara, sin 
anomalías No se sabe 
cuantos prematuros y 
cuantos RCIU

Màs bebes canguros 
duermen con su madre 
vs. màs madres control  
dejan su bebe en las 
cunas.

Reporta menos apneas en PC en 
la cohorte que fue seguida hasta 
los 6 meses 

Menos morbilidad  en los 
primeros 6 meses

Menos infecciónes respiratorias e 
infecciones severas

Menos costos a pesar de que el 
grupo PC se quedo 2 dias mas 
que el grupo control (p<0,05

Se mide: 
crecimiento, 
duración de 
hospitalización inicial 
y de 
rehospitalizaciones, 
tasa de alimentación 
materna y de 
enfermedades 
durante el 
seguimiento a 
1,1,5,2,3,4,5 y 6 
meses.

*No hay diferencias en 
frecuencias de apneas 

Quedo la mitad de la 
muestra  inicial y los 
mas grandes (34-35 
sem) con una mitad 
ATPEG  Los PMC 
cargan su bebe en PC 
pero no hay datos sobre 
la duracion y los 
controles quedan en 
cuna o incubadora. 
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ID Autor Tipo 
de 
estud
io

Cali
dad

Población Método de 
recolección de los 
datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de p Comentario

17/id RCT ++ T° medida en abdome *T + 0.6 °C pre/PC P<0,03
PTP *FC +8 /mn  pre/PC

*SaO2 -1 P<0,01

P<0,01

129/id PTP - T° + 0.4 en PC T°: P<0,05

68/id PTP ++ No apneas durante el PC.
No hay diferencias en 
Saturación, FR y FC.

Mas sueño tranquilo en PC en 
relacion con pre y post test. 
Mas fuerte el efecto en el 
primer episodio.

No mostró diferencia en el 
estrés de las madres  

 Sueño p<0,01

Cuestionario, 
Monitoreo 
Respitrace PT 
Monitoring System 
que permite detectar 
diferencias  entre 
apneas centrales, 
apneas mixtas y 
apneas obstructivas

4 episodios con secuencias 
de 3 sesiones de 1 hora 
cada una: pre KMC, KMC y 
post KMC. Comparación 
resultados entre sesiónes y 
entre niños

Comportamiento del 
niño y estabilidad 
fisiológica (FR, FC, 
Episodios de 
bradicardia, y apnea), 
estrés parental, 
actitud hacia el niño y 
aceptación del MMC 

No aleatorizado

Messmer, 1997 
68 /id

20 prematuros y 
sus padres

<37 sem post 
concep (26-37), 
<1500g, apgar a 
5mn mas de 6, 
estabilidad en 
las ultimas 48 
horas

Tabla

Pregunta Posición Canguro y Apnea del Prematuro

Ludington 
2004

24 niños  sanos  
PTAEG  en 
cunas. 
Aleatorizado en 
grupo PC (11)  y 
Grupo Control 
(13)  de 33 a 35 
sem de EG en 
pre-salida

3 sesiones al día  durante 
los intervalos entre las 
comidas

Hipotermia, apnea, 
bradicardia, 
respiración periódica

Experimento sólido, muestra 
ventajas de PC para la regulación 
térmica, como hallazgo adicional: 
desaparición de respiración 
periódica durante PC

Monitoreo continuo 
FR, FC y satO2, 
pletismografia por 
las apneas

Sat O2 mas baja en PC pero 
clínicamente insignificante 
(<0,5%)

Movimientos 
respiratorios, flujo 
nasal de aire, FC, 
saturación de O2  
continuo

Cardiorespiratory 
and thermal 
effects on healthy 
preterm infants

Termómetro digital, 
T° rectal cada 2 
horas desde el inicio 
de la primera sesión.

con 
análisis 
ciega

Bohnhorst, 2001 
129 /id

No se presenta apnea o 
bradicardia  en ningún grupo. Sesiones iguales  en los 2 

grupos salvo que no se 
hace en PC sino en 
incubadora en grupo control

*Respiración periódica 
presente en pre y post test en 
los 2 grupos y en test en 
control, pero ausente durante 
la PC en el grupo PC

Bradicardia  con 
hipoxemia 
1,5/2,8/1,5 p 
0,05 antes y 
durante P

22 RN 
prematuro, de 
menos de 32 
semanas de EG 
y menos de 36 
sem. de edad 
post concepción, 
sin apoyo de 
respirador, sin 
malformaciones 
y sin apneas 
secundarias

Episodios de bradicardia más 
hipoxemia más elevado en PC 
(1,5/2,8/1,5)

Son niños muy inmaduros con una 
mediana de 29 semanas de edad 
gestacional. Falta una definición de 
estabilidad cardio respiratoria para 
iniciar la PC

No generalizable a escenarios 
donde no se ofrece canguro a 
niños inestables

Hacen 3 sesiones de 2 
horas: una en la 
incubadora, luego en PC 
(30 grados) luego en la 
incubadora de nuevo.

Apneas de mas de 20 
seg sin diferencias 
entre la apnea central 
y la apnea obstructiva, 
bradicardia e 
hipoxemia T

Estudio interesante. No hubo 
episodios de apneas. No se 
explican los episodios de 
bradicardia con hipoxemia

FR y FC mas elevada en PC 
pero clínicamente 
insignificante 
(FC:150:156:153)

FC:150:156:153 
p 0,01 y 0,05
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ID Autor Tipo de 
estudio

Cali
dad

Población Método de recolección 
de los datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de p Comentario

81/id RCT --

SatO2
FC en continuo Efecto T° ±

153/id EOD +- Tº rectal estable Efecto  
Tº ±

166/id RCT + Tº T° + 0.6 Efecto +
PTP FC aumento FC

SatO2 - SatO2 de 

Monitor continuo Sueño Profundo

Actividades

145/id PTP

Monitoreo continuo durante las 6 horas

Evaluación del comportamiento por 2 
observadores independientes

Disminución de actividades  y tiempo para 
lograr sueño profundo más corto

FR (apneas y resp 
periodica) ,FC ( menos 
de 80, de 80 a 100, 
mas de 100), 
Saturación ( corte a 80 
y 90) 

No hay 
diferencias 
significativas 
en PC al mirar 
el SCRIP 
scrore (no 
validado). 
Datos no muy 
claros

No hay los valores 
absolutos y sus 
variaciones, no se sabe a 
qué corresponde un SCRIP 
1,78 en FC comparado con 
2. 

Diferencia entre sexos, niños < estables que niñas

Sesión de una hora en 
PC al azar en la mañana 
o en la tarde. Un niño 
recibió 3 sesiones, 6 
recibieron 2 sesiones y 1 
recibió una sesión.

Apneas, bradicardia y 
hipoxemia T°

Falta una definición de los 
criterios de elegibilidad.No hubo diferencias en 

patrones de respiración o 
episodios de apneas. 

Leve aumento de bradicardias, no 
significativo

Respiración periodica, 
apneas

Dos veces más sueño 
profundo

No diferencias en satO2, y 
comportamento 

8 niños prematuros de 
muy bajo peso al nacer 

 T° rectal medida antes y 
después de PC 

de Leeuw R., 1991 
153 /id

Medición continua de la 
FC, FR, Saturación O2

Evaluación de la 
regularidad de la 
respiración

(<1200g y  < 30 sem), 7 
con CPAP, 4 con 
suplemento de oxigeno, 
pero “estables”

Tabla

Pregunta  Posición Canguro y apnea del prematuro

Acolet, 
1989   
81/id

14 niños  de muy bajo 
peso , 5 con DBP pero 
solo 2 con oxígeno con 
cánula

 T° medida en espalda Sesión de  10 mn 
seguida de otra sesión 
de 10 mn (con un 
intervalo de 5 mn para la 
estabilización después 
de la manipulación)

Hipotermia, bradicardia 
hipoxemia

No hubo 
diferencias en 
nada

NO hay riesgo de estrés 
por frío en la PC, pero la 
muestra es muy pequeña 
(3 niños estudiados)

Medidas cara 30 seg  
durante los 10  mn de 
sesión

PC (60°) o prono 
(control)  al azar

Sólo se estudió la 
temperatura para 3 VLBW, 
no hay diferencia entre los 
grupos

No hubo apneas durante 
los 20mn de intervención

RCT 22 niños  32 – 36 
sem de EG, AEG, 
Apgar 7 o más a 5mn, 
más de 34 sem a 
elegibilidad, regulación 
térmica, sin oxígeno o 
tratamiento, sin 
anomalías y comiendo 
cada 3 horas

Termómetro electrónico, 
T° medida en abdomen

3 sesiones al día  
durante los intervalos 
entre las comidas

 KC/ Research 
Results and 
Practice 
Implications and 
Guidelines 

Sesiones iguales en los 
2 grupos.1 grupo en PC 
y GC en incubadora.

Ludington 
1994

Fischer, 
1998 145 
/id

20 <32 SEG (promedio: 
29sem), <1600g, edad 
post natal: 5-62 días,  
respiración espontánea 
sin oxigeno

7 niños en PC mostraron 
claramente (marked) más 
estabilización  con 
<apneas, <respiración 
periodica, <desaturacion y 
<bradicardia y 6 
empeoraron en la PC 

1 episodio de 3 sesiones 
de 2 horas cada una: 2 
horas pre PC, 2h PC y 
post PC 2 horas

SCRIP score de 
estabilidad del sistema 
cardio respiratorio del 
prematuro (no validado)

Electrodos en espalda 
del bebé en PC para no 
perder de vista apneas y 
respiración
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 Posición Canguro y apnea del prematuro

ID Autor Tipo de 
estudio

Cali
dad

Población Método de recolección de 
los datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de 
p

Comentario

79/id p<0,01
PTP

Densidad de apneas 
p<0,015

Respiración periódica No hay diferencia FR o FC

162/id

Heimler, 
1992      
79 /id

Más densidad de apneas 
centrales en supino que en prono

Más respiración periódica 
(aumento de 77%)

Mas apneas en post prandial 
cuando el niño esta en posición 
supino que cuando está en 
prono.

inicio posición 
aleatorizado

No hay diferencias en las apneas 
obstructivas en las 2 posiciones; 
ni en severidad, ni en duración. 

17 prematuros ( 
P=28 sem 24-30), 
<30 SEG, <1700g

2 sesiones de 12 
horas nocturnas en 
cada posición 
estudiada. Durante la 
posición supino, los 
niños permanecen una 
hora en prono 
después de la 
alimentación para 
facilitar el gas y evitar 
la aspiración.

Apnea: sin respiración a partir 
de 6 sec. 

Bradicardia si FC<100 durante 
5 seg o mas

T° y gases arteriales al inicio 
y a la hora, FC, TcPO2 y 
pCO2 medidos en continuo. 

Apnea central: no màs 
movimientos, ni flujo nasal. 
Apnea instructiva:  no mas 
flujo con movimientos, no 
caida en la saturacion de mas 
de 5 seg  Apnea mixta: la 
mezcla de las dos.

14 prematuros 
saludables con 
apneas clínicas, 
<36 SEG, 830-
2290g, No DBP y 
alimentación 
enteral.

Monitoreo durante 12 horas 
nocturnas con neumograma  
2 dias seguidos; una vez en 
prono, otra en supino. 

Las apneas y saturación se 
midieron en 10 niños, con 
flujo nasal y oximetria. Se 
hace énfasis en que la nuca 
y el cuello nunca esten en 
flexión, ya sea en prono o 
supino

Desaturacion : <87,5% por 
mas de 10seg

La interpretación de 
los autores es que la 
posición supino 
produce más 
resistencia para 
respirar y más fatiga 
diafragmática

Tabla
Pregunta

Al menos 1h en  PC al 
tercer día de vida (0-7) 
Durante la PC 8 niños 
fueron alimentados por 
SNG.

Apneas, hipoxemia, 
bradicardia

No hay 
compa-ración

Un solo episodio de apnea 
sobre??? En un niño?17 
prematuros al momento de la 
segunda mustra. PC nunca fue 
interrumpida por deterioro en la 
posición. A los 30mn 16 niños 
estaban durmiendo 
tranquilamente y 1 estaba 
somnoliento.

Descriptivo

Tornhage, 1999 
162 /id
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 Posición Canguro y apnea del prematur uro
ID Autor Tipo de 

estudio
Calid
ad

Población Método de recolección de 
los datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de p Comentario

PTP

EOD

Duracion de 
bradicardia 
p=0 0003

Tabla

Pregunta

La posición prona parece 
ser definitivamente mejor 
que la posición supina para 
las apneas de estos niños 
inmaduros

Analisis por 
pares en apneas 
mixtas:

Monitoreo con poligrafo en 
las 2 posiciones prona o 
supina: se midió flujo 
nasal, esfuerzo 
respiratorio, ECG, y 
saturación de oxigeno

Inicio aleatorizado, 
cada niño es 
estudiado durante un 
promedio de 2 horas 
(entre 1 y 4 ) después 
de una comida en  las 
2 posiciones el mismo 
día y una sola vez

crossover  aleatorizado
118/id

Sontheimer, 1995 
143 /id

13 prematuros <32 
sem, <1500g, Edad 
post natal <60 dias

Monitoreo continuo de 4 
niños con electrodos en el 
pecho (sin contacto con la 
piel del padre ) y 9 niños 
con los electrodos en la 
espalda.

1 episodio de 3 
sesiones de 2 horas 
cada una: 2 horas pre 
PC, 2h PC y post PC 
2 horas

143/id Apnea y respiración 
periódica 

No se pudieron registrar 
apneas por la interferencia 
de la respiración de los 
padres. Mas aún en el caso 
de electrodos en el pecho. 
Son aconsejables los 
electrodos en la espalda 
durante la posición canguro, 
que ademas monitorean al 
mismo tiempo la FC y la 
saturación de oxigeno

Kurlak, 1994 118 /id

Estudio 
descriptivo

Duracion 
desaturacion: 
p=0,03

Mas apneas centrales o 
mixtas en posición supina 
que en posición prona, 
ademas son mas severas: 
bradicardia y hipoxemia 

Apnea = pausa de mas de 
20 seg sin nada más o 
menos de 20 seg con 
FC<100 o SatO2<90 o las 2 
cosas. Apnea 
central=pausa, no flujo ni 
esfuerzo.
Apnea obstructiva= 
esfuerzo respiratorio o 
Apnea mixta donde los 2 se 
suceden en cualquier orden

Bradicardia: 
p=0,02

35 pretérminos 
identificados, con 
apneas y 
bradicardia. Edad 
promedio 29 sem 
(25-33) y edad post 
natal 15 (3-49). 
94% con xantinas
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ID Autor Tipo de 
estudio

Cali
dad

Población Método de recolección de los 
datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de p Coment
ario

159/id
Pre postest

Frecuencia cardiaca FC aumenta con la actividad.

Orientación(auditiva y visual)

Mental score  mas alto

Intervalo QS más largo durante 
la posición canguro.

Medición de FC y de 
comportamiento (ABSS) 
antes, durante y después de la 
intervencion, test y post-test

Tabla

Pregunta  Posición Canguro y Desarrollo Neuro-psicomotor

Sesion de 2 horas en 
posición canguro contra el 
pecho del padre  

estudio 
descriptivo

Ludington, 1992 
Hashemi Argote 
Medellín y Rey 

FR, FC, SaO2, T° 
abdominal  T° del dedo T° 
del padre  y 
comportamiento del padre 
mn a mn

En PC, los niños presentan 
más tiempo en sueño tranquilo, 
con menos actividad. 

11 niños pretérmino 
sanos >34 sem, en las 
primeras 17 horas post 
parto

Se monitoreó en continuo la 
FC, FR, La T° del niño ( 
central) y del padre (piel del 
pecho). Mediiciones mn a mn.

Observación del 
comportamiento del niño y del 
padre

No hay diferencia en el HOME a 6 o 12 meses

Ohgi, 2002         
137 /id

26 niños en el grupo 
MMC y 27 en grupo 
histórico con promedio de 
EG y pesos iguales que 
pasaron por NICU

Escala NBAS (Neonatal 
Behavioral Assesment Scale) 
a 40 sem y Bailey  a 6 y 12 
meses de edad corregida y 
ITQ (Carrey Infant 
Temperament Questionnaire ) 
a 6 y 12 meses. Test de 
HOME  a 6 y 12 meses.

Comportamiento del niño 
cuando tiene 40 semanas 
y 12 meses de edad 
corregida.Desarrollo 
mental y psicomotor a 6 y 
12 meses y entorno.

Mejor comportamiento del 
grupo MMC a 40 sem:

Regulación del humor 
(irritabilidad)

Comportamiento del niño a 6 
meses (ITQ test) 

Bayley a 6 y 12 meses: no hay 
diferencia a 6 meses pero sí a 
12 meses:

Tendencia del psicomotor 
score  a ser mas alto

Criterios de inclusión: 
peso de 1500 a 2100g, 
no embarazo multiple y 
no malformación cardiaca 
o neurológica.

Diferencia en genio (mood) e intensidad 
(intensity) a 6 meses, sin diferencias a 12m

El seguimiento es igual en los 
2 grupos ya que existía para 
todos los bebés de BPN, 
desde antes de la introducción 
del MMC.

Iniciación de PC desde 1º 
dia, si el bebé lo tolera, 
hasta la salida. Primeras 
sesiones 20 a 30 mn y 
luego 1 a 2 horas durante 
las visitas de a.m. y p.m. 
Sillas confortables; la madre 
puede dormir con su bebé 
en PC. Se estimula LM en 
PC.

Grupo control: manejo en 
incubadoras solamente, sin 
cargar a los bebés. La 
lactancia se estimula una 
vez el bebe sale de la 
incubadora.

154/id

137/id
Historical 
control study

Todas las variables fisiológicas 
estaban en los rangos 
normales a pesar de que 5 
niños mostraron hipertermia 
contra la piel de su padre. 

 65% presentaron sueño 
tranquilo. Los padres  se la 

pasaron mirando alrededor en 
65%  de los casos

Ludington, 1990 
159 /id

8 preterminos, 34-36 
SEG, 1475-2765g

Sesion de 3 horas en 
posición canguro

Comportamiento del niño 
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ID Autor Tipo de 
estudio

Cali
dad

Población Método de recolección de 
los datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de 
p

Comentario

68/id PTP ++ No apneas durante el PC.

ID ECA + Tº timpanica

Mas sueño tranquilo

ID

Madres están de 
acuerdo en lactar a 
su bebe y aceptan 
quedarse en la 
maternidad.

2 vs 6% 
p=0,000

37.3 vs 37.0 
p=0,000

Ganancia de peso
Balanza electrónica con 
precisión de 1 g. Se 
pesan los bebés a la 
misma hora 2 veces al 
día.

Mejor comportamiento 
(ABSS) y estancia 
hospitalaria

Grupo control: se autorizó la visita de 
madre el dia 1 antes de 24 horas. 
Fueron traidas en silla de ruedas a 
cada una de las 6 sesiones de 
alimentación del estudio, pudiendo 
estar en una salita con menos gente 
y acompañadas por el padre o un 
miembro de la familia. Recibieron 
apoyo para la lactancia materna. La 
madre cargó el bebe en las cobijas.

Grupo canguro: contacto directo piel 
a piel antes, durante y despues de 3 
sesiones de alimentación 
consecutivas. Alimentación cuando 
el bebe lo demande (observacion de 
los signos de hambre).

0,1 versus 
0,3 el dia 1 

p=0,000

62 vs 22% 
p=0,000

34 Prematuros 
sanos, de 34 a 36 
sem de EG, con un  
Apgar a 5 mn >6, sin 
apoyo respiratorio y  
admitidos en la 
unidad neonatal. No 
hay visita al bebé en 
las primeras 24 horas 
de vida. Bebés 
aleatorizados antes 
de la primera comida 
del día siguiente al 
nacimiento a la 
primera visita de 30 
mn autorizada para 
ser alimentados. 

Randomized controlled trial 
of early kangaroo care for 
preterm infants: effects on 
temperature, weight, 
behavior, and acuity. J. 
Nursing Research 
(Taiwan), 10 (2), 129-142.

Chwo, M-J., 
Anderson, 
G.C., Good, 
M., Dowling, 
D.A., Shiau, S-
H H., & Chu, 
D.-M. (2002). 

Temperatura timpánica 
(termometro a infrarojo)427/id

Menos episodios de despertar, 
menos gritos

Temperatura timpánica mas 
alta y con menos variabilidad en 
el grupo canguro.

Evaluacion del 
comportamiento: “ 
Anderson Behavioral 
State Scale" (ABSS). E l 
observador realiza 
observaciones de 30" 
cada 5 mn durante cada 
sesión y anota el estado 
de alerta del niño desde 
el sueño tranquilo hasta  
los gritos

Todos los ninos se quedan en 
incubadora hasta que estén estables, 
luego pasan a cuna. Estáan 
arropados con 2 cobijas en el día 1. 
Todos los bebés reciben teteros de 
LA apartir de la hora 4 y luego cada 3 
o 4 horas según el peso.  

Tabla

Pregunta  Posición Canguro y Desarrollo Neuro-psicomotor

20 prematuros y sus 
padres

Cuestionario, Monitoreo 
Respitrace PT 
Monitoring System  que 
permite detectar 
diferencias  entre apneas 
centrales, apneas mixtas 
y apneas obstructivas 

4 episodios con secuencias de 3 
sesiones de 1 hora cada una: pre 
KMC, KMC y post KMC. 
Comparación resultados entre 
sesiónes y entre niños

Comportamiento del 
niño y estabilidad 
fisiológica (FR, FC, 
Episodios de 
bradicardia, y apnea), 
estrés parental, actitud 
hacia el niño y 
aceptación del MMC 

No hay diferencias en 
saturación, FR y FC.No aleatorizado <37 semanas post 

concep (26-37), 
<1500g, Apgar  más 
de 6 a 5mn, 
estabilidad en las 
ultimas 48 horas.

Mas sueño tranquilo en PC en 
relación con pre y post test. 
Más fuerte el efecto en el 
primer episodio.

 Sueño 
p<0,01Messmer, 

1997 68 /id

No mostró diferencia en el 
estrés de las madres  
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Posición Canguro y Desarrollo Neuro-psicomotor
ID Autor Tipo de 

estudio
Cali
dad

Población Método de recolección de los 
datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de p Comentario

+- P=0,0027

EAC + Tº T° + 0.6 Efecto +
FC aumento FC
SatO2 - SatO2 de 

Monitor continuo Sueño Profundo

Actividades

3 sesiones al día  
durante los intervalos 
entre las comidas

respiración periodica, 
apneasSesiones iguales en los 

2 grupos.1 grupo en 
PC y GC en 
incubadora.

Dos veces mas sueño 
profundo

Disminución de actividades  y tiempo para 
lograr sueño profundo mas corto.

RCT 22 niños  32 – 36 
sem de EG, AEG, 
Apgar 7 o mas a 5mn, 
mas de 34 sem a 
elegibilidad, regulación 
térmica, sin oxígeno o 
tratamiento, sin 
anomalías y comiendo 
cada 3 horas.

Termómetro electrónico, 
medida T° en abdomen

Actividad evaluada por un 
observador con la escala 
modificada de Brueck

cruzado

 KC/ Research 
results and 
practice 
implications and 
guidelines 

 Ludington, 1994 

166/id

Consumo de oxigeno  medido 
con una mascara y un 
calorímetro (sistema 
desarrollado por los 
autores).Todas las medidas 
se repiten a los 7 días si el 
bebé esta en condiciones.

Estudio Pre 
post test

Monitoreo  de la FC y 
saturación de O2 cada 
minuto

Ganancia de T en los 28 sem 
a 30 sem (0,3°)

Medición de la 
temperatura rectal,  
consumo de oxígeno 
(calorimetría indirecta)  
y actividad del bebe una 
hora antes de PC en la 
incubadora, una hora 
en posición canguro y 
después una hora en 
incubadora.

Temperatura, 
consumo de oxigeno 
y actividad del niño 
durante la posición 
canguro en la primera 
semana de vida.

Cambio de Tº en la primera 
semana en relacion con la 
EG:

Ensayo 
clinico 
prospectivo Perdida de Tº en los niños de 

25 a 27 sem (especialmente 
durante los traslados)

No hay efecto de la EG 
durante la semana 2, la T° 
aumenta en todos los ninos 
en  0,2°  durantre la posición 
canguro.

FR, FC y Saturacion  O2 no 
se afectaron por PC
Mas sueño durante la PC en 
todos los niños a partir de la 
semana 2.

No hay cambio en el consumo 
de oxigeno, que aumenta con 
la edad postnatal.

Tabla

Pregunta

27 prematuros en su 
primera semana de vida 
que cumplen estos 
criterios:respiración 
espontánea,  peso AEG, 
sin apneas en las 
ultimas 24 horas o  con 
apenas estables. Se 
decide elegibilidad en la 
mañana, las mediciones 
se hacen en la tarde.

Monitoreo de Tº rectal cada 
minuto con un sensor  
introducido a 2 cm,  Tº de la 
madre y Tº del aire debajo la 
cobija que cubre al bebé en 
posición canguro.

Bauer,1998 
Effects of 
gestational age 
and postnatal age 
on body 
temperature, 
oxygen 
consumption, 
and activity 
during early skin 
to skin contact 
between preterm 
infants of 25-30 
weeks and their 
mothers

392/id
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ID Autor Tipo de 
estudio

Cali
dad

Población Método de recolección 
de los datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de p Comentario

ECA -

Ludington, 2006 
PEDIATRICS Vol 
117, N°5, e909-
e923

Neurophysiologic 
Assesment of 
neonatal sleep 
organization: 
Preliminary results 
of a RCT of skin 
contact with 
preterm infants.

Tabla

Pregunta  Posición Canguro y Desarrollo Neuro-psicomotor

De 71 niños, 28  son 
data-analizados, 14 en 
cada grupo.

Pretest: Incubadora 2-3 horas 
en posición prona o cuna, 
inclinada en un nido. 

Regresión controlando 
todas las variables que 
pueden confundir los 
resultados.

La intensidad de la 
luz durante PC era 
alta en comparación 
con pretest, por lo 
que la luz no aportó a 
la mejoría del sueño 
tranquilo, incluso 
disminuyó la calidad 
de este sueño, 
mostrando la 
influencia de la luz 
sobre la calidad del 
sueño del prematuro.

32 variables del EEG 
y de la polisonografía 
para cubrir una 
descripcion de sueño 
fisiológico. Unas 
variables fueron 
visuales otras  
basadas en datos de 
computador. Se 
compararó el periodo 
pretest con el periodo 
de test. Análisis ciega 
de todos los registros 
visuales. 

Aleatorizacion según 5 
variables para tener 
equilibrio: sexo, edad 
gestacional, severidad 
de la enfermedad 
(escala de riego 
neurobiologico: NRS) 
edad y peso a la 
elegibilidad.

Criterio de inclusión:al 
nacer Apgar > 6, EG > 
28, sem y peso mayor 
a 1000g. Sin 
encefalopatia, sin HIV 
más de 2 y sin haber 
recibido procedimiento 
doloroso o sedación 
por mas de 12 horas. 
Edad post 
concepcional > 32 
semanas.

Observación directa y 
con camara a la madre 
en el grupo canguro.

Monitoreo con EEG y 
polisomnografia 
durante la sesion antes 
y después de la comida 
en los 2 grupos. Se 
midieron el sonido y la 
luz antes del inicio de 
cada sesión y luego 
cada 5 mn. Se 
monitoreó la 
temperatura abdominal 
de bebé.

543/id

Resultados 
estadísticamente 
significativos en 
relación con el numero 
de episodios de 
despertar durante el 
sueño tranquilo y el 
sueno REM. 

1. Inadecuado control 
de modificación de 
efecto (confunde 
confusión con 
interacción en el 
modelo).PC directa piel a piel sóo con 

pañal, madre en silla inclinada 
a 40°, biombo para intimidad 2. Niveles de 

significación no 
ajustados por múltiples 
anáisis (interino versus 
definitivo)

Luego, alimentación para los 
dos grupos en incubadora o 
PC. Duración de la 
alimentación por gavaje o VO 
de 2 o 3 horas 

Test:  GC incubadora o cuna  
igual sin la presencia de la 
madre.

En el grupo canguro se pide a 
la madre no molestar a su 
bebé en la sesión si parece 
dormir

Disminucion de los 
episodios de despertar 
durante el sueño 
tranquilo (QS) y 
disminución del los 
periodos de sueño 
REM
Se controlo la 
intensidad de la luz ya 
que en 4 sujetos fue un 
factor más importante 
para la calidad del 
sueño tranquilo que la 
posición canguro.
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ID Autor Tipo 
de 
estudi
o

Cali
dad

Población Método de recolección 
de los datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor 
de p

Comentario

176/id ECA + P<0,02

P<0,06

P<0,05

P<0,05

Tabla

Pregunta  Posición Canguro y Desarrollo Neuro-psicomotor

Análisis 
de 
subgrupos 

Mediciones en grupo 
PC y GC a 3,6,9 y 12 
meses de edad 
corregida: Crecimiento 
(peso, talla y PC), 
Alimentación ( LM o 
LA o mixta) Neuro 
(test de INFANIB), 
Desarrollo psicomotor 
(test de Grif f iths) y 
Morbilidad (N° 
consultas, antibiótico, 
rehospitalización) 

Grupo control: Seguimiento en 
el hospital desde la 
elegibilidad hasta la salida  y 
continúa hasta los 12 meses 
de edad corregida, el mismo 
día   que el grupo canguro 
pero en la tarde.

Los 2 grupos son 
comparables, existe 
una diferencia en  la 
estancia hospitalaria 
especialmente en el 
grupo de los de <1500g 
debido a la salida 
precoz a la casa en el 
grupo canguro y una 
diferencia en el sexo: 
mas niñas en el grupo 
control. Debido a mas 
parejas de niños 
gemelos en el grupo 
canguro. Los 
resultados fueron 
controlados por esta 
diferencia  en sexo. 

Tessier, 2003 
176 /id

431 niños, <1801g 
aleatorizado (el 
estudio tenía cuatro 
estratos, la muestra 
incluye los tres 
primeros) 21 
mueren en el año, 2 
madres no cargaron 
su bebe, 7 grif f iths  
se hicieron 
demasiado tarde, 3 
niños quedaron 
ciegos o sordos, 62 
madres desertaron, 
quedo 336 niños 
183 PC, 153 
controles, <2000g.

Grupo canguro: salida en 
posición canguro 24 horas al 
día con seguimiento 
ambulatorio diario y luego 
semanal hasta los 12 meses 
de edad corregida. Promoción 
de la lactancia, charlas 
educativas y evaluaciones 
iguales en los 2 grupos

Existe una triple 
interacción cuando se 
mira el efecto canguro 
en el grupo  que pasó 
por la UCI y tiene un 
examen neurológico 
transitorio a 6 meses.

La triple interacción 
parece más fuerte en 2 
sub escalas: Logros 
(performance) y 
peronal social

P<0,02 y 
p<0,01

Duración de la 
hospitalizacion neonatal, 
edad y peso a la salida, 
morbilidad 
(rehospitalizacion dias 
de readmisión, uso de 
antobióticos, No. de 
consultas) hasta los 12 
meses de edad 
corregida, crecimiento 
somático a las 
diferentes fechas de 
cortes, examen 
neurológico a 3,6,9 y 12  
meses y examen de 
desarrollo psicomotor a 
6 y 12 meses con el test 
de  Grif f iths

Desarrollo psicomotor 
mejor en grupo 
canguro

Existe una tendencia 
en grupo canguro  
cuando el niño pasa 
por la UCI

Existe un efecto 
canguro al mirar el 
grupo con examen 
neurológico transitorio 
a 6 m

En idioma transparente el MMC 
parece tener un efecto mas 
fuerte en los niños que fueron los 
mas fragiles al nacer (pasaron 
por la UCI) y que tuvieron un 
desarrollo neurológico mas difícil 
durante el año: examen neuro 
transitorio a 6 meses)
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20
Pregunta
ID Autor Tipo de 

estudio
Calida
d

Población Método de recolección de 
los datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de 
p

Comentario

49/id ECA + p<0,01

p<0,05

p<0,001

p<0,014

0,05

Secuelas iguales

Grupo canguro: salida 
en posición canguro 24 
horas al día con 
seguimiento ambulatorio 
diario y luego semanal 
hasta los 12 meses de 
edad corregida en la 
mañana en la consulta 
canguro.  Se hizo 
promoción de la 
lactancia, charlas 
educativas y 
evaluaciones en los 2 
grupos

La salida más 
precoz de los bebes 
en el grupo canguro 
no generó mas 
riesgo para el bebe 
cuando llego a las 40 
sem de edad post 
concepcional o hasta 
la edad de un año 
corregido.

Se encontraron 
beneficios: mas 
lactancia materna, 
menos morbilidad, 
crecimiento igual de 
bueno en los 2 
grupos con un 
crecimiento del PC 
mejor en el grupo 
canguro. 

No diferencia en mortalidad 
(11(3,1%) versus 19(5,5%)

Duración de hospitalizacion 
desde la elegibilidad hasta el año 
inferior en el grupo canguro 
especialmente para los niños de 
menos de 1500g y frecuencia de 
consultas mas elevadas

Mas infecciones nosocomiales 
en el grupo control

Crecimiento idéntico para peso y 
talla, PC mas alto en los 
canguros

Peso a la elegibilidad un poco 
inferior en el PC: 1678 vs. 1713  
con mas niños que pasaron en 
UCI

RR 0,57 
95%IC 0,17-
1,18

Mismo desarrollo psicomotor a 
un año en los 2 grupos

Tabla
 Posición Canguro y Desarrollo Neuro-psicomotor

Mas lactancia materna hasta los 
3 meses de edad 
postconcepcional

Charpak 
2001 49 
/id

746  LBWI  
aleatorizado de 
<2001g, 382 en 
grupo canguro y 
364 en un grupo 
control

Elegibilidad: 
estable, sin 
tratamiento u 
oxigeno, capaz de 
succionar y deglutir 
en coordinación, 
madre 
comprometida con 
seguimiento, 
regulando T° en 
incubadora

Duración de la 
hospitalizacion neonatal, 
edad y peso a la salida, 
morbilidad (rehospitalizacion 
dias de readmisión, uso de 
antobioticos, No. de 
consultas) hasta las 40sem 
de EPC y durante año de 
crecimiento somático a las 
diferentes fechas de cortes, 
examen neurológico a 3,6,9 y 
12  meses y examen de 
desarrollo psicomotor a 6 y 
12 meses. 

Mediciones de peso, talla y 
PC a la elegibilidad, cada 
día en el hospital para GC 
y cada dia en la consulta 
en el PC hasta la salida  
para el grupo control y 
luego hasta 40 sem de 
edad post concepcional 
para los 2 grupos

Mediciones  de 
crecimiento (peso talla y 
PC), alimentación ( LM o 
LA o mista) neuro ( test de 
INFANIB) y desarrollo 
psicomotor (test de 
Griffiths), morbilidad ( N° 
consultas, antibióticos, 
rehospitalización) de los 2 
grupos canguro y control  
a 3,6,9 y 12 meses de 
edad corregida.

Grupo control. 
Seguimiento en el 
hospital desde la 
elegibilidad hasta la 
salida Luego 
seguimiento hasta los 12 
meses de edad 
corregida en la misma 
consulta que el grupo 
canguro pero en la tarde.
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Tabla 21
Pregunta  Posición Canguro y Desarrollo Neuro-psicomotor
ID Autor Tipo de 

estudio
Calid
ad

Población Método de recolección de 
los datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de p Comentario

A 3 meses: 
Test de Manova
P<0,01
P<0,05

A  6 meses:
P<0,01

P<0,05

Modelo de 
regresión lineal 
(jerárquica) con 
bajo goodness of 
fit. Seria mejor 
evaluar la 
asociación que 
reportar la 
variabilidad 
explicada.

No hay diferencias con el CRI

Comportamiento del niño con 
el ICQ no hay efecto o 
interacción con el CRIB

Puntaje Bailey  global mejor 
en el grupo canguro (5 
puntos/100 mas elevado)

Tambien con el CRIB 
p<0,01

Posthoc 
comparaciones

Mejor entorno familiar materno  
en el grupo canguro

Mejor entorno familiar paterno

Manova para las 
interacciones

P<0,001 para el 
efecto  global canguro

p<0,05 para el efecto 
del CRIB

Efecto global de la 
PC: 0,001

A  37sem mejoría de la 
interacción madre hijo 
especialmente en el grupo con 
el CRIB de bajo riesgo  con 
mamás que miran y tocan mas 
al bebe y que se adaptan mas 
a sus señales,  niños mas 
alerta y con menos miradas de 
rechazo.

A 37 sem Percepción materna 
de su hijo con el BDI y NPI

Menos depresión y percepción 
del niño como mas normal

Sin embargo el efecto es 
realmente significativo en el 
grupo de bajo y no en el de 
alto riesgo

Entorno familiar padres y 
comportamiento del niño 
a 3 meses

Desarrollo mental y 
psicomotor del nino a 6 
meses de edad 
corregida

Atención compartida entre 
madre e hijo y  
exploracion sostenidad 
del nino a 6 meses

Intervención en el Hosp. 
A y luego B: Posición 
canguro al menos 1 
hora cada dia durante al 
menos 14 dias

Posición con contacto 
directo piel a piel. No se 
hizo cambios en el 
entorno de la unidad 
neonatal en sonido o 
luz.

Intervención control: 
Cuidados de rutina en el 

incubador para el GC 
pero no detallada

Gemelos iguales en 
los 2 grupos, 

Elegibildad a 31 a 33 
PCA sin ventilación 
pero pueden recibir 
oxigeno o tener KT

A 32 sem en el grupo 
canguro: observacion del 
sueño tranquilo, sueño 
activo, transición con ojos 
cerrados, medio 
despierto, completamente 
despierto y agitado. Se 
observó el niño entre las 
comidas. 

Interacción madre hijo a 
37 sem y a 6 meses

Regulación de la 
emoción, reactividad y 
modulación del despertar 
a 3 meses

Percepción de parte de la 
madre de su bebé a 37 
sem y depresión materna

Cada niño fue clasificado 
de bajo o alto riesgo 
medico con el CRIB en las 
primeras 12 horas.

Pretest: observación a 32 
semanas durante 4 horas 
del sueño del nino. Esta 
observación se repite a 37 
sem

Obervación hasta que el 
niño cumpla 37 semanas 
en el hospital y luego 
examen a 3 meses en la 
casa y 6 meses de edad 
corregida en la consulta de 
desarrollo. 

A 37 sem filmación no 
directiva de la madre con 
su bebe en el hospital 
durante 10 mn. 
Codificacion ciega usando 
el Mother infant coding 
system que mira  actitudes 
de la madre (positiva, 
mirada, tacto, vocalización) 
y del niño (estado de alerta, 
mirada de rechazo). Más 2 
cuestionarios (BDI o Beck 
Depresion Inventory) y NPI 
neonatal parental inventory)

Estudio de 2 
cohortes con 
emparejamient
o individual

Feldman , 
Pediatrics 2002 

73 PC (53 Hosp B y 
20 Hosp A), 73 
controles (Hosp. A)

Pares según la EG y 
el peso de nacer, HIC 
< grado 2, No asfixia 
neonatal, mamas 
casadas, padres con 
la misma educación, 
per cápita igual

132/id
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ID Autor
Cali
dad Población

Método de recolección de los datos Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de p Comentario

P<0,01
Efecto global de la intervención y del CRIB

P<0,01
P<0,01

P<0,05

Estrés parental y 
sentimiento de 
competencia y 
satisfacción, 
Interaccion madre-
hijo, padre-ijo y de 
la triada madre-
padre-hijo, 
Microanálisis de los 
comportamiento de 
la triada familiar: 
miradas, afecto, 
proximidad y tacto.

Efecto con el CRIB:  los bebes de màs alto riesgo tienen 
mayor posibilidad de tener un desarrollo psicomotor 
global mas lento.

La Posición canguro tiene un mayor efecto 
especialmente en el grupo de alto riesgo, mejorando el 
desarrollo motor.

El desarrollo cognoscitivo es mejor en el grupo canguro, 
controlando el entorno familiar materno o paterno.

Interaccion madre hijo a 6m.  Efecto global que no se 
modifica con el CRIB  mostrando una mayor sensibilidad 
de las madres canguro

Sesion de juegos de 10 mn entre la 
madre y el hijo a 6m

Aplicación del Parenting Stress 
Index PDI  (no se dice cuando 
exactamente)

Aplicación del PCSC o Parental 
Competence and Satisfaction 
Scale  (no se dice cuando 
exactamente)

Medción de la emoción, del la 
alerta y de la reactividad del niño a 
3 meses con el BRP (Behavior 
Response Paradigm)

A los 3 meses visita en la casa de 
observadores ciegos a la 
intervención  con padre y madre 
presentes y aplicación del HOME 
con un cuestionario: el ICQ o 
Infant Characteristic 
Questionnaire  diligenciado por 
cada padre.

Tambien filmación  libre:  5 mn 
madre-hijo, 5mn padre-hijo y luego  
5mn de los 3

A 6 meses aplicación del Bailey II 
con sus 2 indices: desarrollo 
mental MDI y desarrollo 
psicomotor PDI. Se filmó una 
interaccion madre hijo cara a cara 
durante 5 mn que fue codificada a 
ciegas con el coding interactive 
behaviour  que mira la sensibilidad 
materna y  la participación social 
del niño.

PDI: Todas las 
variables 
predicen 26% del 
PDI

La PC muestra una contribución de 4% sobre las otras 
variables.

2 Modelos de regresion 
jerárquica para explicar el MDI 
y el PDIMDI: Todas las 
variables 
predicen 27% del 
MDI

Explicación del desarrollo mental y psicomotor a 6 
meses MDI:  efecto independiente del CRIB , del grado de 
alerta del  nino a 37 sem,  de la baja depresión y  la alta 
sensibilidad maternas a 6 meses. La PC  tiene una 
contribución de 5% sobre las otras variables 

PDI: efecto independiente de la actictitud de la made a 37 
sem  especialmente el tacto, la depresión y el entorno 
materno a 3 meses.
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23
Pregunta  Posición Canguro y Desarrollo Neuro-psicomotor
ID Autor Tipo 

de 
estudi
o

Calid
ad

Población Método de recolección de los 
datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor 
de p

Comentario

P<0,01

P<0,05

P<0,01

P<0,05

P<0,01

P<0,05

Disminución del sueño 
activo de 32 a 37 sem con 
aumentacion del estado 
diespierto tanquilo

No hay diferencias a 32 
semanas entre los 2 grupos 
ya sea para la distribución 
de los tipos de sueño como 
para los ciclos-sueño 
despertar.

Tipo de sueño: 
a 37 sem los niños canguro 
duermen con  sueño más 
tranquilo y despiertan 
tranquilos durante la 
observación de 4 horas. 

Ciclo sueño-despertar: Mejor 
organización del ciclo sueño-
despertar en el grupo 
canguro a 37 sem.

133/id

Entorno familiar padres y 
comportamiento del niño a 3 
meses

A 32 sem en el grupo canguro: 
observacion del sueño tranquilo, 
sueño activo, transición con ojos 
cerrados, medio despierto, 
completamente despierto y 
agitado. Se observó el niño entre 
las comidas. 

Interacción madre hijo a 37 sem 
y a 6 meses

Desarrollo mental y 
psicomotor del nino a 6 
meses de edad corregida

Atención compartida entre 
madre e hijo y  exploracion 
sostenidad del niño a 6 meses.

Cuando se comparan las 
sem.  32 y 37 incluyendo el 
parto multiple y el CRIB , se 
ve la aparicion progresiva de 
una mejor organización del 
ciclo de sueño, pero esta 
velocidad de organización es 
mas rapida en los niños 
canguro.

Gemelos iguales en 
los 2 grupos, 

Intervención control: 
Cuidados de rutina en la 
incubadora para el GC, 

pero no detallada.

Regulación de la emoción, 
reactividad y modulación del 
despertar a 3 meses

Percepción de parte de la madre 
de su bebé a 37 sem y 
depresión materna

Aplicación del PCSC o Parental 
Competence and Satisfaction 
Scale  (no se dice cuando 
exactamente)

Cada niño fue clasificado de 
bajo o alto riesgo medico con el 
CRIB  en las primeras 12 horas.

Obervación hasta que el niño 
cumpla 37 semanas en el 
hospital y luego examen en 
casa, a 3 meses y en la consulta 
de desarrollo a los 6 meses de 
edad corregida. 

A 37 sem filmación no directiva 
de la madre con su bebe en el 
hospital durante 10 mn. 
Codificación ciega usando el 
Mother infant coding system 
que mira  actitudes de la madre 
(positiva, mirada, tacto, 
vocalización) y del niño (estado 
de alerta, mirada de rechazo). 
Más 2 cuestionarios (BDI o 
Beck Depresion Inventory) y NPI 
neonatal parental inventory)

Pretest: observación a las 32 
semanas durante 4 horas del 
sueño del niño. Esta 
observación se repite a las 37 
sem

Tabla

Control de los  
factores de 
confusión en los 
análisis, como el 
riesgo médico al 
nacer y el 
nacimiento 
multiple.

Elegibildad a 31 a 33 
PCA sin ventilación 
pero pueden recibir 
oxigeno o tener KT

Aplicación del Parenting Stress 
Index PDI  (no se dice cuando 
exactamente)

Intervención en el Hosp. 
A y luego B: Posición 
canguro al menos 1 hora 
cada dia durante al 
menos 14 dias

Posición con contacto 
directo piel a piel. No se 
hicieron cambios en el 
entorno de la unidad 
neonatal en sonido o luz.

Estudio de 
2 cohortes 
con 
emparejami
ento 
individual

Feldman, 
Development
al Psychology 
2002

73 PC (53 Hosp B y 
20 Hosp A), 73 
controles (Hosp. A)

Pares según la EG y el 
peso de nacer, HIC < 
grado 2, No asfixia 
neonatal, mamás 
casadas , padres con 
la misma educación, 
per cápita igual.
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ID Autor Tipo de 
estudio

Calid
ad

Población Método de recolección de los datos Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de p Comentario

P<0,05

P<0,05
P<0,01

A 3 meses: P<0,05

P<0,05

P<0,01

P<0,01

P<0,01

P<0,05

Globalmente, a 6 meses los niños canguro y 
sus madres actúan mas con atencion 
compartida y pasan mas tiempo en 
actividades y manipulaciones juntos.,

Los niños canguro logran más rapidamente 
una exploracion sostenida que los niños del 
G.C.

Estrés parental y 
sentimiento de 
competencia y satisfacción. 
Interaccion madre-hijo, 
padre-hijo y de la triada 
madre-padre-hijo. 
Microanálisis de los 
comportamiento de la triada 
familiar: miradas, afecto, 
proximidad y tacto.

Los ninos de mas alto riesgo tienen un 
sueño mas desorganizado a 37 sem.

Globalmente, los niños canguro miran más 
hacia los estimulos mientras que los ninos 
del GC presentan más mirada de rechazo

Disminución del sueño activo de 32 a 37 
sem con aumento simultáneo de un 
despertar tanquilo.

Los canguro tiene un afecto más positivo   
que los controles.

En relacion con la regulacion de la emocion, 
el umbral para el primer grito es más alto en 
el grupo canguro. Hay una tendencia a durar 
solamente durante el estimulo nociceptivo. 
Los canguros modulan mejor sus estados de 
despertar según los estimulus externos.

Sesión de juegos de 10 mn entre la 
madre y el hijo a 6 meses

Medición  de la emoción, del la alerta y 
de la reactividad del niño a los 3 meses 
usando el BRP (Behavior Response 
Paradigm )

A 3 meses visita en la casa de 
observadores ciegos a la intervención 
con padre y madre presentes y 
aplicación del HOME con un 
cuestionario: el ICQ o Infant 
Characteristic Questionnaire, 
diligenciado por cada padre.

Filmacion  libre  5 mn madre-hijo, 5mn 
padre-hijo y luego  5mn de los 3.

A 6 meses aplicación del Bailey II  con 
sus 2 indices: desarrollo mental MDI  y 
desarrollo psicomotor PDI . Se filmó una 
interaccion madre-hijo cara a cara 
durante 5 mn que fue codificada con el 
Coding Interactive Behaviou r  que mide 
la sensibilidad materna y  la 
participación social del niño.
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P<0,008

CRIB

P<0,01

P<0,006

Feldman, 2003

bajo goodness of 
fit. Seria mejor 
evaluar la 
asociación que 
reportar la 
variabilidad 
explicada.

Developmental 
medecine and 
child neurology 

Observación del estado 
del niño a 32 y 37 
semanas de edad 
gestacional

Neurodesarrollo a 37 
semanas 

Maduración del estado del niño de 
32 a 37 sem 

Periodos de sueño tranquilo más 
largos

Periodos de sueño activo más 
cortos.

Todas las 
variables 
predicen 28% de 
la orientación

"Orientación"  independientemente 
del riesgo médico, el tono vagal y la 
regulación del estado del niño.

PC  muestra una contribución de7% 
sobre las otras variables

A 37 sem NBAS test: mayor 
madurez en Neurodesarrollo desde 
los 3 items estudadios

Acoplamiento (habituation) en 
relación con el estado medico y el 
tono vagal. PC  muestra una 
contribución de 8% sobre las otras 
variables.

3 Modelos de regresión jerárquica 
para explicar el neurodesarrollo a 37 
semanas.

Todas las variables predicen 24% 
de la “habituation” o acoplamiento

A 37sem evaluación del estado 
de neurodesarollo con NBAS que 
mira 6 aspectos de los cuales 3 
se miraron en este estudio:” 
orientacion”, “acoplamiento  
(habituation)” y “grado de estado" 
(range of state).

La madre acepta cargar al 
menos una hora diaria su 
bebé durante 14 dias 
consecutivos. Se escogió 
un periodo donde los 
cuidados de rutina de la 
unidad provocan una 
separación entre la madre 
y el hijo (la razón no es 
clara) y es durante este 
periodo que son 
alimentados los bebés 
(después de 34 semanas la 
alimentación se hace 
afuera de la incubadora). 
En el grupo canguro la 
madre cargo su bebe en 
PC (posición directa piel 
a piel con pañal y gorrito) 
despues de la 
alimentación mientras 
que los controles fueron 
alimentados en la 
incubadora donde se 
quedaron luego durante 
un tiempo no precisado.

Correlación con 
el tiempo:0,009

Correlación con 
el tiempo:0,005

Despiertan tranquilos más veces. Correlación con 
el tiempo:0,44

MANOVA  con PC y sexo muestran 
que en PC hay periodos de sueño 
tranquilo más largos, mas cortos los 
de sueño activo y más veces se 
despiertan tranquilos.

post concepción (31 
a 33 ), sin HIV>2, 
sin asfixia perinatal, 
sin trastornos 
genéticos o 
metabólicos, sin 
ventilación 
mecánica.

35 niños canguro y 
35 niños controles 
emparejados por 
sexo, EG, peso de 
nacer, CRIB y 
características 
demográficas de la 
familia (madre de al 
menos 20 años, 
casada con el padre 
del niño y los 2 
padres con 
educación 
secundaria)

Se perdieron los datos de 6 niños 
de 32 sem y de 4 niños de 37 
sem, igualmente distribuidos en 
los 2 grupos

Observacion del sueño durante 4 
horas, por períodos de 10 
segundos y codificación de su 
estado: sueño tranquilo, sueño 
activo, transición con ojos 
cerrados, medio despierto, 
completamente despierto y 
agitado.

Pretest-observación antes del 
inicio del MMC para el grupo PC 
y a 32 semanas para GC. Luego 
observación a 37 semanas antes 
de la salida del hospital.

Monitoreo de FC durante 10 mn 
en sueño tranquilo. Grabación de 
las ondas R y medición del 
intervalo R-R.

Cuantificación y cálculo del tono 
vagal para calcular su índice.
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26

 Posición Canguro y Desarrollo Neuro-psicomotor
ID Autor Tipo de 

estudio
Calid
ad

Población Método de 
recolección de los 
datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor 
de p

Comentario

151/id
Dos cohortes

P<0,05

P=0,01

P<0,02
Y mas puntajes "high ".
ya sea a los 6 o 12 meses de 

Criterios de inclusión: peso 
inferior a 2000 y menos de 
37 sem de EG al nacer

Grupo MMC. Inició en la 
unidad pero sin precisión, 
luego sigue en el alojamiento 
canguro cuando el  bebe tiene 
al menos 1500g dependiendo 
de su reflejo de succión. MMC 
día y noche hasta la salida y 
también en casa sin más 
precisión

Desarrollo mental y 
motor  a 8 y 12 meses

Tabla

Acosta, 2005 
151 /id

Bayley  a 6 y 12 
meses

No es claro como 
seleccionan los bebés. 
Selección de un “stratified 
randomized group ” de 120 
niños en una muestra de 
348 niños.??  De ellos 60 
recibieron MMC durante los 
primeros 6 meses del año y 
luego  tratamiento tradicional 
durante los otros 6 meses.

Pregunta

En la escala mental: 
resultados iguales con menos 
puntajes " low " en el grupo 
MMC.

Más imaduros, con 
menos de 31 sem (el 
doble) en el grupo 
MMC  con P=0,06

Mas niños que niñas 
en el grupo control  10 
mas) p=0,06

Estas diferencias en 
las escala mental de 
Bayley  desaparecen 
cuando se ajusta con la 
morbilidad neonatal?

Algunos resultados de 
Bayley escala mental  y 
el estado nutricional a 
los 12 meses no son 
claros;  ya no se 
controla más por 
morbilidad neonatal.

No hay diferencias en los 
promedios a 6 y 12 meses

Diferencias en los resultados  
de la escala psicomotora de 
Bayley  con menos putajes 
“low normal” en el grupo MMC 

Y mas puntajes “high norma l”  
en el grupo canguro ya sea a 
los 6 o a los 12 meses.
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Pregunta  Posición Canguro y Estabilizacion
ID Autor Tipo de 

estudio
Calid
ad

Población Método de recolección de 
los datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de p Comentario

3/id ECA Estabilización: 
4,6 dias vs. 5,4 
dias. No hay 
valor de p

Mortalidad: 14 
versus 24 
mueren durante 
el estudio  
p<0,05

Es realmente un 
estudio MMC versus 
no incubadora Es 
más un estudio de 
estabilización y 
sobrevida con MMC.

Estabilización más 
rápida y mortalidad 
mas baja durante 
la estabilización en 
Canguro. 
Satisfacción de las 
madre en el uso 
del MMCEl MMC es posición canguro 24 horas y 

alimentación materna que puede ser 
suplementada por lA pero con copa. El MMC 
puede ser usado alternando con una T° alta 
del cuarto. Una vez el bebé ha sido 
estabilizado (Tº, FC y FR) y es capaz de 
succionar, sale del estudio y se va a el  
alojamiento canguro y luego a su casa según 
el protocolo del hospital.

Datos demográficos 
y socio económicos, 
peso diario, T°, 
episodios de 
enfermedad severa, 
sentimientos de las 
madres.

Efecto del MMC en las primeras  24 horas 
para estabilización. Se aleatorizaron 123 niños 
en las primeras 24 horas de vida pero 136 no 
son elegibles (125  madres no disponibles , 5 
pares de gemelos y uno RN con anomalias).

Una enfermera recoge los 
datos bajo la supervisión 
de uno de los 
investigadores, los datos 
vienen de la HC, de la 
observación periódica y de 
la entrevista a la madre.

No hay incubadoras en el 
grupo control sino método 
de calentamiento de las 
cunas

Tabla

Worku, 2005 Kangaroo 
Mother Care: A Randomized 
Controlled Trial on 
Effectiveness of Early 
Kangaroo Mother Care for 
the Low Birthweight Infants 
in Addis Ababa, Ethiopia. 
[Article]   3. Journal of 
Tropical Pediatrics  51 (2):93-
97

259 RNBPN con peso 
<2000g durante el 
periodo del estudio.

123 son elegibles, 62 
en MMC y 61 en el 
grupo control. 
Exclusión de los 
gemelos salvo si uno 
muere, madre de 
acuerdo para hacer 
MMC.

ID Autor Tipo de 
estudio

Cali
dad

Población Método de recolección de los 
datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de p Comentario

13/id ± El tamaño de la muestra fue de 64 y 
solamente 34 niños pudieron ser 
aleatorizados. La muestra no 
representa todos los niños nacidos 
consecutivamente dbido a problemas 
de personal y organización del 
estudio.  65% de los casos no 
pudieron ser incluidos al nacer por 
razones administrativas. 35% de los 
que quedan no entraron por criterios 
de exclusión. Esto deja un  23% RN 
aleatorizados de los 152 que nacieron 
con pesos de 1200 a 2199g durante 
este periodo. La muestra es pequeña, 
no parece haber ajustes por 
diferencias básales. 

Observación de la 
estabilización durante las 
primeras 6 horas de RN  entre 
1200g y 2199g con Apgar a 
5mn 6. o mas, sin 
malformaciones, nacidos en la 
unidad, no productos de 
cesárea,  y madre HIV 
negativo.  Todos los RN 
reciben una perfusión  de 
dextrosa y una SOG a los 30 
mn post parto. Para el grupo 
canguro PC en piel a piel 
directa 24 horas "como un 
sapo", amarrado contra el 
pecho de la madre  Para el 
grupo control, incubadora. 
Duración: 6 primeras horas.

Enfermera presente al nacer. 
Uso de SCRIP store: Score 
de estabilidad 
cardiorrespiratoria para el 
bebe prematuro (Fisher et al: 
Early Hum Dev  1998; 145-
53) El SCRIP usado en el 
estudio es adaptado sin que 
haya información sobre 
validación de la nueva 
versión. Las enfermeras 
desistieron durante el estudio 
quedando solo una al final, lo 
que hizo difícil la recolección 
de los datos

Variables 
fisiológicas: 
Tº, FR, FC, 
Saturación 
O2 cada 5 
mn en la 
primera hora 
y luego cada 
15 mn. 
Dextrostick?
?? a 1, 3  y 6 
horas.

Temperatura: 
P O,006

Efecto significativo 
PC sobre 
hipotermia y 
número de 
episodios de 
hipoglicemia <2,6 
mmol/l.

Glucosa en 
sangre <2,6 
mmol/l P 0,02

Sub-análisis 
de RN<1800g 
SCRIP 
primeras 6 
horas: 
0,049,Scrip a 
la hora 6: 
P<0,008 
efecto Tº +

No hay diferencias 
en el SCRIP 
durante las 6 h. Se 
hizo un subanálisis 
en los niños de 
menos de 1800g 
(13 niños 9 
PC/4control) que 
muestran un mejor 
SCRIP  en el grupo 
PC

Estudio 
prospectiva, 

randomizada 
no ciega

Bergman,N.J. 
2004

RN final 34 de 64, 18 en PC  
y 13 en C. No se describe el 
Lubchenco al nacer, ni 
cuantos fueron RCIU. (De 
152 bebes candidatos: 1 
rechazó la intervención,  99 
no pudieron ser incluidos por 
mala organización, 3 madres 
se excluyeron por cesárea, 
de 5 nose  tuvo información 
oportuna, 9 obtuvieron un 
Apgar menor de 6 y 1 
presentó anomalías.
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Pregunta  Posición Canguro y Estabilización
ID Autor Tipo de 

estudio
Calid
ad

Población Método de 
recolección de los 

datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de p Comentario

160/id ±

ECA -

Mejor saturación O2

Mejor FR FR P<0,01

Efecto T° +

 65% presentaron sueño 
tranquilo.Los padres se la 
pasaron mirando alrededor en 
65%, sino charlando o 
hablando con su bebe.

135/id

154/id 11 niños pretermino 
sanos >34 sem, en las 
primeras 17 horas post 
parto

Sesión de 2 horas en 
posición canguro contra 
el pecho del padre  

Se monitoreó en 
continuo la FC, 
FR, La T° del niño 
( central) y del 
padre ( piel del 
pecho) Medidas 
mn a mn

15 RN (34%) del grupo 
canguro fueron transferido al 
grupo control por sepsis, 
apnea e ictericia

FR, FC, SaO2, T° 
abdominal,  T° del 
dedo, T° del 
padre, comportamiento 
del padre mn a mn

Todas las variables 
fisiológicas quedaron en los 
rangos normales a pesar de 
que 5 niños hicieron 
hipertermia contra la piel de su 
padre 

Ludington, 1992 
Hashemi argote 
Medellín y rey 

*Menos episodios de 
hipotermia en el grupo PC

Temperatura 
P<0,01

O2Sat P<0,01

NO hay diferencias en la 
duración de hospitalización o 
el peso de salida

Dado que el canguro no era 
continuo ni prolongado la 
interpretacion de los resultados 
sobre la  hipotermia o la 
saturación es dificil.

Es un estudio interesante ya 
que se podría aplicar a la 
comunidad. 34% de estos niños 
sanos en una primera 
evaluación (peso, apgar) 
desarrollaron patologías 
necesitando tratamiento. Falta 
la edad gestacional, 1400g 
como peso de salida evidencia 
alto grado de desnutrición.  

Ludington, 
1992 Hashemi 
argote Medellín 
y rey 

Estudio 
Descriptivo

44 grupo PC vs. 45 grupo 
control (GC) Niños < 
1800g, APGAR 7 o mas 
a 5mn, alimentación 
materna por seno o 
cuchara, sin anomalías 
No se sabe cuantos 
prematuros y cuantos 
RCIU

FR cada hora, 
medida de la T° 
axilar, 
Cuestionario  3 
preguntas: si se 
siente confortable, 
si va a hacer PC 
en la casa y si su 
esposo esta de 
acuerdo con la PC

Grupo canguro: PC por 
al menos una hora por 
día. Regresa a la 
incubadora abierta 
cuando no esta en PC. 
Grupo control: 
incubadora abierta. Las 
madres de los 2 grupos 
pueden entrar y estar 
con sus bebés. Se 
mantiene hasta la salida 

Kadam, 2005 
135 /id

T°, saturación en 
oxigeno, FR, duración 
de la hospitalización, 
infecciones severas.

Observación del 
comportamiento 
del niño y del 
padre

Tabla

PC continua: piel a piel 
directo con oxigeno 
humidificado, cuando 
era necesario (SDR 
leve)

Variables fisiológicas 
en los rangos 
normales Salida a casa 
en las primeras 48 
horas con lactancia 
materna exclusiva

Estabilización satisfactoria de 
estos prematuros “sanos” 
Transición adecuada a la vida 
extrauterina sin admisión en la 
unidad neonatal

Estudio 
descriptivo

Temperatura, FR 
y FC

Ludington,S.M.
; 1993 

En la sala de parto de 
una clínica privada en 
Cali, Colombia: 6 RN de 
34 a 36 semanas al nacer 
con un apgar de 6 o mas 
a 5 mn. 2 niños tenían 
una SDR leve.
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Pregunta  Posición Canguro y Estabilización
ID Autor Tipo de 

estudio
Calid
ad

Población Método de 
recolección de los 
datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de p Comentario

129/id - T° + 0.4 en PC T°: P<0,05
PTP

Efecto T +

149/id RCT - P<0,01

P<0,05

P<0,01

Efecto T° ±

NO diferencias en T° y FC
PTP --

P<0,02

Efecto Tº  ±

Al mes, 50% madres del grupo PC 
amamantaban  versus 11% en grupo 
control.

Blaymore Bier, 
1996 149 /id

Una sesión de 
observación  de 10 
mn de PC o 10 mn 
cargado en brazos, 
vestido por un 
máximo de 10 días.

Seguimiento 1,3 y  6 
meses telefónico 
(lactancia) 

No hay diferencia en la producción de 
leche en intrahospitalaria pero en el 
grupo PC mayor cantidad de madres 
amamantaban a la salida del hospital.

Mas satO2 en PC  con menos 
episodios de desaturación <90

Movimientos 
respiratorios, flujo 
nasal de aire, FC, 
saturación de O2  
continuo

Los períodos de observación son 
muy cortos.

Bradicardia  con 
hipoxemia 
1,5/2,8/1,5 p 0,05 
antes y durante P

Se llevan a cabo 3 
sesiones de 2 horas: 
una en la 
incubadora, luego en 
PC (30º) y  luego en 
la incubadora de 
nuevo.

Apneas, 
bradicardia e 
hipoxemia Tº

Termómetro 
electrónico, 
Medición T° en 
axilar.

SatO2, FR, FC, 
T°, producción de 
leche y duración 
de la lactancia. 

Medidas de la 
leche extraída.

Termómetro digital, 
T° rectal cada 2 
horas desde el 
inicio de la primera 
sesión.

Estudio interesante. No hubo 
episodios de apneas. No se 
explican estos episodios de 
bradicardia con hipoxemia

FR y FC mas elevada en PC pero 
clínicamente insignificante 
(FC:150:156:153)

FC:150:156:153 p 
0,01 y 0,05

Son niños muy inmaduros con 
una mediana de 29 semanas de 
edad gestacional. Falta una 
definición de estabilidad cardio 
respiratoria para iniciar la PC.

Sat O2 mas baja en PC pero 
clínicamente insignificante (<0,5%)

Episodios de bradicardia más 
hipoxemia más elevados en PC 
(1,5/2,8/1,5)

No generalizable a escenarios 
donde no se ofrece canguro a 
niños inestables.

22 RN prematuros 
de menos de 32 
semanas de EG y 
menos de 36 sem 
de edad post 
concepción, sin 
apoyo de respirador, 
sin malformaciones 
ni apneas 
secundarias

con análisis 
ciego

Bohnhorst, 
2001 129 /id

22 RN prematuros, 
menos de 32 
semanas de EG y 
menos de 36 sem. 
de edad post 
concepción, sin 
apoyo de respirador, 
sin malformaciones 
ni apneas 
secundarias.

Bohnhorst, 
2004 130 /id

50 PT <1500g 
cuyas madres 
quieren amamantar. 
Prematuro estable, 
sin necesidad de 
oxígeno, con presión 
positiva.

130/id

Tabla

Los episodios de bradicardia más 
hipoxemia no se explican por una 
elevación de  temperatura. 

Un poco más en PC la suma de 
bradicarda y desaturación. 

*Se trata de prematuros inestables 
que podrian ser no elegibles para 
PC. 

Termómetro digital, 
T° rectal cada 5mn 
desde el inicio de 
la primera sesión.

Movimientos 
respiratorios, flujo 
nasal de aire, FC, 
Saturación de O2 
continuo

*Los episodios “combinados no 
son clínicamente importantes.

3 sesiones de 2 
horas: una en la 
incubadora, luego en 
PC ( 30º), luego en 
la incubadora de 
nuevo pero con más 
temperatura.

Apneas, 
bradicardia e 
hipoxemia T°

Tº estable durante la PC como lo 
demás

 



156 

156 
 

30

ID Autor Tipo de 
estudio

Calid
ad

Población Método de recolección 
de los datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de p Comentario

PTP +- Medida T° abdomen

Menos sueño total en PC p<0,03
Tº un poco inf: -0.3 P<0,02

Efecto –
No significativo

74/id ECA +- 128 PC, 147 controles.

Exclusión gemelos
La mitad son RCIU

PTP

Diferencia entre sexos, niños 
<estables que niñas

No se presentan los valores 
absolutos y sus 
variaciones; no se sabe a 
que corresponde un 
SCRIP  de 1,78 en FC 
comparado con uno de  2. 

Puntaje SCRIP  de 
estabilidad del sistema 
cardio respiratorio del 
prematuro (no 
validado).

Electrodos en espalda 
del bebé en PC para no 
perder de vista las 
apneas y respiración.

1 episodio de 3 
sesiones de 2 horas 
cada una: 2 horas pre 
PC, 2h PC y 2 horas 
post PC.

FR (apneas y resp 
periodica) , FC ( menos de 
80, de 80 a 100, más de 
100), saturación ( corte a 
80 y 90).

7 niños en PC mostraron 
claramente (marked) más 
estabilización  con <apneas, 
<respiración periodica, 
<desaturacion y <bradicardia y 
6 empeoraron en la PC 

No haya 
diferencias 
significativas en 
PC al mirar el  
puntaje SCRIP 
(no validado). 
Datos no muy 
claros.

Más bebés canguros 
duermen con su madre vs. 
más madres control  dejan 
sus bebés en las cunas.

Monitoreo continuo 
durante las 6 horas

Fischer, 1998 
145 /id

20 <32 SEG (promedio: 
29 sem), <1600g, ead 
post natal:  5-62 dias,  
respiración espontánea 
sin oxigeno.

Podría uno preguntarse si 
este leve desenso de T° no 
podría estar asociado a la 
ausencia de gorro.

Monitoreo continuo. 
Observación del 
comportamiento cada 
10 mn. durante las 
sesiones

Tabla
Pregunta Posición Canguro y Estabilización

8 niños de más de 
1250g, sin tubo, AEG, 
sin drogas y con madres 
que desean amamantar.

Sesión de 8 horas al 
día, 4 horas en PC, 
luego 4 horas en 
incubadora. 6 días a la 
semana, durante 3 
semanas.

de medidas 
repetidas 

Bosque, 1995 
139 /id

Apneas, bradicardia e 
hipoxemia Tº

De los  603 niños de 
menos de 2000g, 282 son 
excluidos (47%); (130 
mueren ( 22%),  101 son 
gemelos y otros. No hay 
datos sobre los 130 que 
mueren y que podrian ser 
los mas pequeños. Se 
aleatorizaron 320: 140 en 
PC y 160 en control. Hay 
193 niños que salen del 
hospital,  otros 107 
fallecieron para una 
mortalidad de 367sobre los 
603 nacidos con menos de 
2000g.

Menos morbilidad  en los 
primeros 6 meses

Menos infección respiratoria e 
infecciones severas

Menos costos a pesar que el 
grupo PC se quedo 2 dias mas 
que el grupo control (p<0,05

139/id

145/id

Reporta menos apneas en PC 
durante un seguimientomuy 
incompleto de 6.

p<0,007 una vez 
se controla por 
las diferencias 
antes de la 
elegibilidad.

Apneas, FC, FR, SatO2 iguales 
en los 2 grupos

Se mide: crecimiento, 
duración de 
hospitalización inicial y 
de rehospitalizaciones, 
tasa de alimentación 
materna y de 
enfermedades durante 
el seguimiento a 1mes, 
1.5 m,2m,3m,4m,5m y 
6 meses.

Queda la mitad de la 
muestra  inicial; y los 
mas grandes, por 
supuesto (34-35 sem) 
con una mitad ATPEG. 
Los KMC cargan sus 
bebés, pero  no se 
especifica por cuanto 
tiempo al día. Los 
controles permanecen 
en cuna o incubadora. 

<2000g, capaces de 
comer por SOG al 
menos 50% de su ración 
diaria y con 
estabilización del peso 
por 3 días, T° estable 
por al menos 24 horas.

Sloan, 1994 74 
/id

Elegible alrededor de 13 
días. Muere 1/3 de la 
muestra después de 
elegibilidad y antes de la 
salida de manera igual en 
los 2 grupos. Disminución 
de casi  la mitad de la 
cohorte en el seguimiento 
a 4 meses.
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ID Autor Tipo de 
estudio

Cali
dad

Población Método de recolección 
de los datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de p Comentario

68/id PTP ++ No apneas durante el PC.

PTP +- T° + 0.3 en PC T° P <0,001
FR disminución  en PC FR P <0,001
FC Aumento en PC FC P <0,001

SaO2 P <0,05

Efecto T +

PTP +- Temperatura T° cutánea + 0.9 pre /PC T° piel P <0,003
T rectal + O,7 pre/PC

FR   FC FC P<0,0096
Saturación

Efecto Tº +

 Sueno p<0,01Messmer, 1997 
68 /id

No mostró diferencia en el 
estrés de las madres. 

Comportamiento del niño 
y estabilidad fisiológica 
(FR, FC, Episodios de 
bradicardia, y apnea), 
estrés parental, actitud 
hacia el niño y aceptación 
del MMC 

No hay diferencias en 
Saturación, FR y FC.No aleatorizado <37 sem post 

concep (26-37), 
<1500g, Apgar de 
más de 6 a 5mn, 
estabilidad en las 48 
horas anteriores.

Mas sueño tranquilo en PC 
en relacion con pre y post 
test. Mas fuerte el efecto  en 
el primer episodio.

Tabla

Pregunta Posición Canguro y Estabilización

20 prematuros y sus 
padres

Cuestionario, Monitoreo 
Respitrace PT 
Monitoring System  que 
permite detectar 
diferencias  entre 
apneas centrales, 
apneas mixtas y apneas 
obstructiva 

4 episodios con secuencias 
de 3 sesiones de 1 hora 
cada una: pre KMC, KMC y 
post KMC. Comparación de 
resultados entre sesiónes y 
entre niños.

Monitoreo continuo  y 
registrado cada 5 mn 
de FC ,FR,tcp O2 y 
tcpCO2, T° rectal

Una sesión de 60 mn en 
incubadora  luego 90 mn en 
PC  (60º) luego 90 mn en 
incubadora.

53 niños < 1800g. 
Se incluyeron niños 
con ventilación 
mecánica pero sin 
HIV Grado 4, Sat 
menos de 80%, 
T°<36°C, anomalías 
y septicemias.

Fohe, 2000 134 
/id

134/id Temperatura y variables 
cardiorrespiratorias

Sa02 Aumento mínimo en PC

*NO se hace medición en 
las 30 mn post traslado.

Se controló segun el peso 
y la edad post natal, las 
variaciones de los 
parámetros fisiológicos 
fueron mas importantes en 
niños de <1000g. Se 
veidencia que la edad post 
natal no tiene influencia. 

12 niños prematuros 
estables en cunas 
pre-salida.

Termómetro electrónico 
continuo mas medición  
T°  rectal.

3 periodos de 1,5 a 2,75 
horas. Cada periodo se 
inicia después de una 
comida que es formulada 
cada 3 horas.Ludington-Hoe, 

1991 155 /id

155/id Muestra pequeña, no 
aleatoria, consistente. 
Mejor regulación térmica 
en canguro en niños 
prematuros sanos y 
estables.

T rectal P < 
0 ,0044

Aumento FC durante el PC 
sin taquicardiaFC, FR  SaO2 

registrados cada minuto 
a través de un monitor.

PC durante el segundo 
periodo.
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ID Autor Tipo de 
estudio

Cali
dad

Población Método de recolección 
de los datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de p Comentario

84/id ECA
Crossover

83/id EC Saturación O2 Prono vs. Supino
Volumen pulmonar, SatO2 P<0,003
Compliace

Resistencia Pulmonar

FCR P<0,03
Correlación capacidad 
funcional y saturación: 
r=0,672 P=0,0034

Interesante con relación a 
los bebes oxigeno 
dependientes. La 
posición prono canguro 
fue  positiva para ellos

* Saturación en 
oxigeno y menos 
necesidad de oxigeno 
complementario para 
los niños oxigeno 
dependientes

*  Capacidad funcional 
pulmonar residual  
fueron 
significativamente mas 
altos en prono.

Bhat, 2003 83 
/id

Cross-over 
aleatorio

20 prematuros, 32-38 
SEG, 940-1940g de 
los cuales 10 oxigeno 
dependientes. 35 sem 
de edad 
posconcepción al 
momento del estudio, 
en presalida

3 horas en Supino y 3 
horas en Prono por dia, 
durante 2 dias. 
Monitoreo continuo de la 
saturación O2 y al final 
de las 3h. medición de la 
capacidad residual 
pulmonar funcional y de 
la resistencia del 
sistema pulmonar.

Episodios de hipoxemia 
(menos de 80%) o de 
bradicardia (<90/mn)

La posición en supino o 
prono se mantienen cada 
una 3 horas. La primera 
posición se aleatoriza. 

Nada fue significativo

Cross-over no 
aleatorio, la frecuencia 
respiratoria disminuye 
significativamente de 
10% durantela PC pero 
sin baja en la 
saturación en oxigen o 

Jenni, 1997 84 
/id

12 niños, <31 EG, 
<1500g, con apneas 
idiopaticas  pero con 
respiración 
espontánea

monitoreo contínuo de 
los signos vitales FR, 
FC, Saturación en 
Oxigeno 
neumoimpedanciometria 
toráxica para los 
movimientos toráxicos

Menos episodios de 
bradicardia e 
hipoxemia en posición 
con cabeza elevada vs. 
posición horizontal

Reducción de 48,5% 
de los episodios de 
hipoxemia 95% IC 6,06 
– 17,4

Reducción global de 
estos eventos en las 
24 horas con la 
posición con cabeza 
elevada:  P<0,01

Variaciones de 
FR,FC,Sat O2, Sat 
cerebral, HbCerebral

Inicio no aleatorizado. Se 
inició al menos 1 hora 
después de una comida. 

24 horas horizontal y 24 
horas elevado, 15% 
durante los cuidados de 
enfermeria. Aleatorizacion 
para la posición inicial. La 
posición inicial  se cambió 
cada 6 horas el primer día. 
El segundo día fue al 
contrario del primero.

Tabla

Pregunta Posición Canguro y Estabilización

Schrod, 2002 
171 /id

Crossover no 
aleatorio

3 sesiones de 20 mn al 
menos, en supino, en 
prono 30° en la incubadora  
y luego en Supino de 
nuevo.

36 prematuros, <35 
SEG, <3000g, sin 
anomalias, sin 
dificultad respiratoria, 
no reanimación al 
nacer, no aminofilina o 
cafeína.

Medición contínua de 
ECG, curva de 
impedanciometria 
respiratoria, saturacion 
O2, perfusion y 
oxigenación cerebral por 
espectroscopia  
infrarrojo, TA cada 5mn

171/id
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ID Autor Tipo de 
estudio

Cali
dad Población Método de recolección de los datos Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor 

de p Comentario

1/id FR Fc:P<0,012

FC
Grito

Las mediciones se hicieron en un 
día

Estudio 
prepost test 
aleatorizado 
(cross over)

Ludington, S. 2005 

Skin to skin contact 
(kangaroo care) 
analgesia for preterm 
infant heel stick  2

74 Prematuros de 32 a 36 
semanas en los primeros 
10 dias de vida, sin 
analgésicos y respirando 
sin apoyo externo en 
unidades de nivel 2 o 3 en 
Canadá.

124/id

24 niños prematuros 
“sanos” de UCI, sin 
oxigeno, fueron 
aleatorizados. 1 recibió 
salida a casa antes de 
finalizar el estudio. 
Excluidos: bebes con HIV, 
malformación o problemas 
neurológicos. 

Monitoreo continuo de los efectos 
fisiológicos provocados por el dolor 
de la punción en PC vs. el mismo 
proceso estando en incubadora. 

Metodo de intervención inicial al azar. 
En posición canguro el niño esta 
cargado 30 mn antes y 30mn 
después de la punción en el pie.

Uso de la 
escala 
PIPP que 
mide 3 
acciones: 
Faciales, 
FC maxima 
y Saturación 
minima.

Secuencia A: 3 horas en PC durante 
el intervalo que separa 2 comidas, se 
hace una punción al talón para 
dextrostix y se miden los signos 
vitales antes de la alimentación 
materna. Luego 3 horas en 
incubadora en posición prono y se 
realiza el mismo procedimiento al final 
del  periodo y antes de la alimentación 
siguiente. Secuencia B: se invierte la 
secuencia A, inicio con incubadora y 
luego en PC.

Medición de: FC, FR, saturación O2, 
tiempo del grito y comportamiento 
del bebe antes, durante y después 
de la punción.

Medida continua de la FC y de la 
saturación.

En el G.C., el niñopermanece en la 
incubadora antes y durante la punción 
del talón.

Análisis de 
medidas 
repetidas de 
covarianza 
controlando 
desde el grupo 
de inicio y el sitio 
de nacimiento. 
Covariable: 
severidad de la 
enfermedad.

S.Ludington 
concluye que la 
PC sirve de 
analgésico para 
los procesos 
dolorosos 
efectuados sobre 
el niño 
prematuro.

FC y tiempo de grito 
disminuyeron cuando se 
hizo la punción en PC vs. 
resultados en incubadora. 

Los niños duermen mas 
en PC que en incubadora.

0,02 < P < 
0,04 

PIPP  inferior en el grupo 
canguro en 2 puntos.

FC y satO2 igual en los 2 
grupos

Tiempo de 
grito 

p<0,01

Tabla

Cross over 
study

Johnston, C.C & al. 
2003 

Pregunta Posición Canguro y Dolor & Estrés

Medición durante 3 bloques de 30 
seg después de una punción en el 
pié. La filmación del rostro del bebé 
se haace de tal forma que el 
investigador que codifica lo 
observado no sabe a que grupo 
corresponde cada niño.

Kangaroo care is 
effective in diminishing 
pain response in preterm 
neonates. 
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ID Autor Tipo de 
estudio

Cali
dad Población Método de recolección de los 

datos Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de p Comentario

193/id pptEST

Tabla

Medción de la saliva de la 
madre y del niño con un copito 
y congelada inmediatamente.

Medida del genio de la madre 
con la escala (mood) y escala 
de stress: VAS 

Se perdieron muchas 
muestras de saliva por 
contaminación.

16 diadas madre-
hijo pretérmino de 
25 a 33 semanas y 
de al menos 2 dias 
de vida (2 a 21 
dias). 16 niños con 
CPAP , uno con 
ventilador, 6 con 
oxigeno 
suplementario.

3 diadas salieron 
del hospital antes 
de la cuarta sesion.

Pregunta Posición Canguro y Dolor & Estrés

Morelius, E. 
2005. Salivary 
cortisol and mood 
and pain profiles 
during skin to 
skin care for an 
unselected group 
of mothers and 
infants in 
neonatal….??? 

El NIPS  es más bajo en PC y 
postest. No hay diferencia entre las 
2 sesiones

Mediciones a la misma hora 
en la 1ª y 4ª sesiones de 
posición canguro.  

Utilización de las escalas de 
dolor  PIPP y NIPS  para 
evaluar el dolor en el niño.

Las mediciónes: antes de PC, 
30 mn después PC y 30 mn 
después de regresar al 
incubadora.

Siempre se mide la misma 
secuencia: en el niño: PIPP, 
NIPS   y toma de muestra de 
saliva. Madre: VAS, FC, 
muestra de saliva y escala de 
genio. 

Usando VAS,  se mantiene la 
tendencia del cortisol: más bajo en 
la segunda sesión en pretest.

En la primera sesión, la FC es 
máxima en pretest y baja en PC y 
en posttest.En la 4ª es más baja en 
PC y aumenta en posttest.

La sesión de canguro es 
una rutina y se inicia 
cuando el niño es 
suficientemente estable 
para tolerar su traslado 
de la incubadora a su 
madre durante una hora, 
sesión que se interumpe 
solamente si el niño se 
torna inestable.

En la sesión de PC: la 
madre esta en una silla 
reclinomática cómoda, el 
niño tiene un gorro y un 
pañal, se pone piel a piel 
contra su madre con 
cobijas sobre la espalda, 
en sala oscura y con la 
compañía del padre.

Cortisol salivar Pre, 
Durante y Post Test en 
madre e hijo. Estres y 
genio de la madre en los 3 
puntos de corte y 
comportamiento del niño. 

NO diferencia en PIPP  salvo entre 
PC y pretest en la sesión uno.

Todas las 
diferencias 
descritas 
fueron 
significativas

Es difícil interpretar el 
cortisol de la saliva en 
niños; aparentemente 
no hay un ritmo de 
cortisol.

NIPS y PIPPS  parecen 
mostrar que el niño esta 
mejor en PC. La madre 
experimenta estrés 
antes de la primera 
sesión pero con la PC 
mejoran aspectos como 
el ánimo.

La madre se adapta y 
las variaciones son 
menores para la 4ª 
sesión

Estado de ánimo mas tranquilo 
durante la posición canguro que 
antes de PC

No hay diferencia en el estado de 
ánimo durante la 4ª sesión a pesar 
que es mejor el postest que el 
pretest.

FC más elevada en pretest en la 1ª 
y 4ª sesión, sin diferencia entre las 
2.

Hay variaciones por encima y por 
debajo de los niveles de cortisol de 
los bebés.

Madre: Cortisol más alto en pretest 
y mas bajo en post test en las 2 
sesiones, sin diferencias entre 
ellas.

 



161 

161 
 

 

 

35
Posición Canguro y Crecimiento

ID Autor Tipo de 
estudio

Cali
dad

Población
Método de 

recolección de los 
datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de p Comentario

58/id ECA +

*Disminución de los costos

Efecto T +   

Resultados 
ganancia de peso, 
análisis conjunto: 
21,3 versus 17,7 
g/día P<0,01.

Episodios de hipo 
o hiper termia y de 
enfermedades 
graves. 

*A los 240 mn 90%  de PC habían 
obtenido una Tº adecuada lo que 
sucedió solo con el 60% de los 
controles

Alimentación 
materna exclusiva 
y ganancia de 
peso.

Merida Tº 
Hipotermia RR 
0,43 95% CI 0,33 
0,56   P 0,00001

Aceptación de la 
PC y evaluación de 
los costos.

*Diferencia en episodios de 
hipotermia, mas frecuente en GC 
debido al grupo de Mérida

Tabla

Medición de T° 
axilar. No hay mas 
información sobre 
las tomas de 
temperatura.Cattaneo, 1998 

58 /id

285 niños 
elegibles. 38% 
son excluidos: 
gemelos,  
malformaciones, 
madre no 
disponible o no 
aceptó. No se 
sabe cuantos 
prematuros y 
cuantos RCIU.

Historia clínica a la 
entrada, a la salida, 
y durante el 
seguimiento con 2 
cuestionarios para 
la aceptabilidad y 
un formato para los 
costos. 
Seguimiento a  3, 
10, 20 y 30 días.

Pregunta

Niños de bajo 
peso al nacer de 
1000 /1999g, 
sin 
malformaciones 
y capaces de 
comer

En uno de los centros se compara 
PC vs. no incubadora

Existe heterogeneidad entre los 3 
centros  (PN, GA, peso y edad a 
la elegibilidad, alimentación 
materna a la elegibilidad) lo que 
complica el análisis especialmente 
por que hay diferencias que  no 
son significativas individualmente 
adquieren significado cuando se 
miran a nivel grupal.Estudio muy 
interesante por mirar por 1° vez 
los costos.

Intervención control: 
rutina propia de cada 
hospital. Incubadoras 
en Indonesia y 
México. Cuna en 
cuarto caliente en 
Etiopía. Las madres 
se quedan en el 
hospital salvo en 
Mérida.

*Mejor ganancia de peso global, no 
significativa cuando se mira los 
centros separados y solamente si se 
mira después de la elegibilidad 

Hipertermia RR 
0,09  95% CI 0,01  
0,72 P 0,004

Intervención canguro 
en elegibles: 
alojamiento canguro 
en PC continúa al 
menos 20 horas por 
día por la madre u otro 
familiar cuando es 
necesario.

*Mas alimentación materna con PC, 
solamente en Mérida.

*Mas leche materna en el 
seguimiento pero deserción de 40% 
de los pacientes a la 
visita(consulta??) de 20 días

*Buena aceptabilidad por parte de las 
madres y del personal de salud.
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Pregunta Posición Canguro y Crecimiento

ID Autor
Tipo 
de 
estudi
o

Cali
dad

Población
Método de 

recolección de los 
datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de p Comentario

85/id ECA

Morbilidad no signif icativa 
74/id ECA +- 28 PC, 147 controle

Exclusión gemelos
La mitad son RCIU

De los  603 niños de menos de 
2000g, 282 son excluidos 
(47%), (130 mueren ( 22%),  
101 son gemelos y otros. No 
hay datos sobre los 130 que 
mueren y que podrian ser los 
mas pequeños. Se 
aleatorizan320: 140 en PC y 
160 en control. 193 niños  
salen del hospital, otros 107 
fallecieron, lo que deja una 
mortalidad de 367 sobre los 
603 nacidos de menos de 
2000g.

p<0,007 una 
vez se 
controla por 
las diferencias 
antes de la 
elegibilidad.

Unidad 
convencional: 
incubadoras con 
LM y/o Leche de 
formula

<2000g, capaces 
de comer por 
SOG al menos 
50% de su ración 
diaria y con 
estabilización del 
peso por 3 días, 
T° estable por al 
menos 24 horas.

Sloan, 1994 
74 /id

Más bebés canguros 
duermen con su madre 
vs. màs madres control  
dejan a su bebe en las 
cunas.

Se reportan menos apneas 
en PC durante el 
seguimiento realizado  a  la 
cohorte hasta los 6 meses.

Menos morbilidad  en los 
primeros 6 meses.

Se mide: 
crecimiento, 
duración de 
hospitalización 
inicial y de 
rehospitalizaciones, 
tasa de 
alimentación 
materna y de 
enfermedades 
durante el 
seguimiento a 
1m,1,5m,2m,3m,4m,
5m y 6meses.

Queda la mitad de 
la muestra  inicial y 
los más grandes 
por supuesto (34-
35 sem) la mitad, 
ATPEG.  Los KMC 
cargan sus bebés. 
pero no se 
especif ica cuánto 
tiempo al día. Los 
controles 
permanecen en 
cuna o incubadora

Elegible alrededor de 13 
días. Muere 1/3 de la 
muestra después de 
elegibilidad y antes de 
la salida de igual 
manera en los 2 
grupos. Disminución de 
casi  la mitad de la 
cohorte en el 
seguimiento a 4 meses. Menos infección 

respiratoria e infecciones 
severas

Menos costos a pesar que 
el grupo PC se quedo 2 
dias más que el grupo 
control (p<0,05

Diferencias signif icativas 
en la asignación de los 
grupos con respecto a 
edad, peso al nacer  y 
peso al ingreso al estudio.

Diferencias en la duracion 
de la hospitalización 
(16,6/20,7 días p<0,04) y 
en la ganancia de peso 
(20,8g/dia vs. 10,2 g/Dia 
p<0,01).

Peso, episodios de 
enfermedad durante la 
hospitalización, 
mortalidad  y duración 
de la estancia.

De los 176 niños admitidos de 
menos de 1600g, solo 82 
fueron elegibles y 74 incluidos 
en el estudio.  No se 
especif ican los motivos de 
exclusión.

Unidad canguro de 
12 camas madre 
hijo: PC, LM, 
estimulación táctil, 
higiene y signos de 
alarma.

Tabla

Kambarami 
et al., 1998

74 niños, 37 en 
cada grupo. 
Criterios de 
inclusión: < 
1600g, de 7 días, 
aceptación de la 
madre. 
Exclución: 

Se pesan con 
báscula de brazo 
con precision de 
10gCuestionario 
administrado por la 
enfermera.
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ID Autor Tipo de 
estudio

Cali
dad Población

Método de recolección 
de los datos Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de p Comentario

48/id ECA

28/id ECA

Tabla

14  niños de menos de 
1500g en cada grupo, 
Hemodinámicamente 
estables (FR,FC) 
regulando T° en la 
incubadora y con 
nutrición enteral 
completa. 

Ramanathan. 
2001. 
Kangaroo 
Mother Care in 
very low  birth 
w eight infants. 
Indian 
J.Pediatr. 
(11):1019/23. RCIU en casi 80% en 

los 2 grupos 

Pregunta Posición Canguro y Crecimiento

Se hizo un seguimiento 
a 6 semanas de todos 
los pacientes.

No hay precisión sobre 
el tiempo de la posición 
canguro en casa.

Se excluyeron hijos de 
madres drogadictas o 
adolescentes, niños 
con RCIU, sepsis o 
hemorragia 
intraventricular grado 
3 o 4

Mejor ganancia de peso, salida 
más precoz y mayor lactancia 
materna 6 semanas después de 
la salida en el grupo canguro.

Peso: 15,9g vs. 
10,6   p<0,05

Tamaño de 
muestra 

ñNo hay datos de 
la duracion de la 
PC en la casa

Las madres se sienten más 
cerca de su bebe en grupo 
canguro y no ven problemas de 
cargarlo en PC.

Estancia en 
dias: 27,2 
versus 34,6   
p<0,05
A  las 6 sem, 
12/14  
amamantan 
exclusivame
nte vs. 6/14 
p<0,05 

Sillas reclinables y 
confortables.

Medidas hasta que el 
niño sale de 
hospitalización o logra 
2000g  

Rojas et al., 
2001

60 prematuros (27 
cuidado básico y 33 
PC)

≤32 semanas y 
≤1500g, con 
ventilación mínima, 
CPAP  o cánula , 
estabilidad 
hemodinámica, sin 
asfixia, sin 
malformación.

Lactancia 
materna, 

estancia 
hospitalaria y  
ganancia diaria 
de peso.

Aceptación del 
MMC para las 
madres

FR,FC,T y 
SatO2 antes, 
mientras y 
después de la 
PC

Monitoreo continuo de 
las variables 
fisiológicas, peso sobre 
la balanza electrónica, 
talla y perímetro 
cefálico con medidas 
estandarizadas y 
medidas cada día por  
la misma persona.
Un cuestionario 
después de cada 
período de posición 
canguro sobre los 
problemas 
encontrados. 

La ganancia de peso 
se expresa por día. Se 
aplicó un cuestionario a 
las madres al día 3 y al 
día 7 después de iniciar 
el MMC.

Posición Canguro al 
menos 4 horas por día en 
sesiones cortas hasta 3 
veces por día en la UCI: 
posición  intermitente con 
la incubadora  

Se supone que la 
posición canguro se 
continuó en el alojamiento 
conjunto  y en  casa 
después de la salida de la 
unidad, no hay datos al 
respecto.

El grupo canguro tuvo un perímetro 
cefálico mayor (6.4 cm al alta en el grupo 
control vs 7.7cm en el grupo canguro 
P:0.01) y con una velocidad de crecimiento 
mas elevada (0.08 en grupo de cuidado 
básico vs 0.1 en el grupo canguro P 0,05);

Lactancia Materna: 60% del grupo PC 
amamantaban versus 35% ( OR 2,8 IC95% 1-
8,3, p<0,06); en el subgrupo de los niños 
cargados mas de 30% del tiempo de 
hospitalización, existe una asociación importante 
entre lactancia y PC: OR=10 IC95% 1,8-57, 
p<0,01

El tamaño de 
muestra se 
calculó en 45 
niños en cada 
grupo, hubo 
menos niños de 
lo previsto.

Los niños de cuidado 
básico también podían 
tener PC si lo deseaban.

Cargado en brazos: 
cuidado básico, niño 
afuera de la incubadora, 
en los brazos de sus 
papás, con camiseta, 
pañal y en una cobija 

Posición canguro: 
posición a 45° en piel a 
piel sobre el pecho, con 
gorro en menores de 
1000g y una cobija sobre 
la espalda. PC ofrecida 8 
horas al día en dos 
sesiones de 4 horas. 

Peso, talla y 
perímetro 
cefálico

A pesar de ser un ECA se inició el cuidado 
básico entre 0 a 15 dias mientras que se 
empezó la PC entre 0-28 dias, por consecuencia 
los niños fueron cargados en cuidado básico 22 
±15 dias o PC 15 ±15 dias (p<0,03)

Los papás cargan en 27% de los cuidado 
básicos?? y 31% en los PC (diferencia no 
signif icativa) 
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ID Autor Tipo de 
estudio

Cali
dad

Población Método de recolección de 
los datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de 
p

Comentario

49/id ECA + p<0,01

p<0,05

Mas infecciones nosocomiales en el 
grupo control. p<0,001

p<0,014

p>0,05

Secuelas iguales

Grupo canguro: salida en 
posición canguro 24 
horas al día con 
seguimiento ambulatorio 
diario y luego semanal 
hasta los 12 meses de 
edad corregida en la 
mañana en la consulta 
canguro.  Se hizo 
promoción de la lactancia, 
charlas educativas y 
evaluaciones en los 2 
grupos.

Duración de la 
hospitalización 
neonatal, edad y 
peso a la salida, 
morbilidad 
(rehospitalización 
dias de readmisión, 
uso de antobióticos, 
No.de consultas) 
hasta las 40sem de 
EPC y durante año 
de crecimiento 
somático a las 
diferentes fechas 
de cortes, exámen 
neurológico a 3, 6, 
9 y 12  meses y 
exámen de 
desarrollo 
psicomotor a 6 y 12 
meses. 

La salida mas 
precoz de los 
bebés en el grupo 
canguro no generó 
mayor riesgo para 
el bebé ni al llegar 
a las 40 sem de 
edad post 
concepcional o ni 
al año de edad 
corregida.

Se encontraron 
beneficios: más 
lactancia materna, 
menos morbilidad, 
crecimiento igual 
de  bueno en los 2 
grupos con un 
crecimiento del PC 
mejor en el grupo 
canguro. 

Peso a la elegibilidad un poco 
inferior en el PC: 1678 vs. 1713  con 
mas niños que pasaron por UCI.

No diferencia en mortalidad 
(11(3,1%) versus 19(5,5%)

Duración de hospitalización desde la 
elegibilidad hasta el año es inferior 
en el grupo canguro especialmente 
para los niños de menos de 1500. 
La frecuencia de consultas más 
elevada.

Mismo desarrollo psicomotor a un 
año en los 2 grupos.

Mas lactancia materna hasta los 3 
meses de edad 
postconcepcional.En cuál grupo?

Crecimiento idéntico para peso y 
talla, PC mas alto en los 

RR 0,57 
95%IC 0,17-
1,18

Charpak 2001 
49 /id

746  LBWI  de 
<2001g 
aleatorizados. 382 
en grupo canguro y 
364 en un grupo 
control.

Mediciones de peso, talla y 
PC en el momento de 
elegibilidad, cada día en el 
hospital y hasta la salida 
para GC y cada día en la 
consulta en el PC  y luego 
hasta 40 sem de edad post 
concepcional para los 2 
grupos

Grupo control: 
seguimiento en el hospital 
desde la elegibilidad 
hasta la salida Luego 
seguimiento hasta los 12 
meses de edad corregida 
en la misma consulta que 
el grupo canguro pero en 
la tarde.

Tabla
Pregunta  Posición Canguro y Crecimiento

Elegibilidad: 
estable, sin 
tratamiento u 
oxigeno, capaz de 
coordinar succión y 
deglución, 
regulando T° en 
incubadora, madre 
comprometida con 
seguimiento.

Mediciones  de crecimiento 
(peso talla y PC), 
alimentación ( LM o LA o 
mixta) neuro ( test de 
INFANIB)  y desarrollo 
psicomotor (test de 
Griffiths ), morbilidad ( N° 
consultas, antibióticos, 
rehospitalización) de los 2 
grupos canguro y control  a 
3, 6, 9 y 12 meses de edad 
corregida.
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Tabla 39: Pregunta: LM y EDA ( tabla traducida del libro Biología de l’allaitement de M.Beaudry, S.Chiasson, J.Lauziere, 2006, Presse 
de L Universite du Québec, 

Autor 
Tipo de 
estudio 

Ca
lid
ad 

Población 
Método de 

recolección de los 
datos 

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor 
de p 

 

Comentário 

Duffy et Al 
1986 

Cohorte 
prospec
tiva 

 

 197 díadas 
madre-hijo de 
bajos ingresos. 
(<185% del 
nivel mas bajo) 
seguidos 
durante 6 a 9 
meses durante 
la estación de 
Rotavirus). 

 

Entrevista 
personal o 
telefónica de uno 
de los autores 
con la madre 2 
veces por mes. 
Coproscópico en 
las 24 horas de 
cada episodio de 
EDA y antes de 
cada visita de 
control o por otra 
razón. 

Clasificación al nacer: 
1)Lactancia exclusiva, 
2)Lactancia mixta y 
3)Alimentación artificial 
(Misma clasificación a 4 
meses mas lactancia < 4 
meses) 

 

EDA: mas de 3 deposiciones 
por día durante 2 días asociado 
a signos clínicos o vómitos 
reportados por la madre   Inf a 
Rotavirus: bacteriología 
positiva 

 

Riesgo de EDA no 
especifica disminuye en 
70% en el grupo 
amamantado 
exclusivamente por más de 
4 meses versus los otros 
grupos combinados.  
Riesgo de los 2 grupos 
amamantados versus el 
grupo que nunca recibió 
leche materna  
Infección  Rotavirus: 
menos severa en los niños 
amamantados. 

RR 0,29 IC 
0,24-0,83       
RR 0,57  
IC 0,37-
0,87         
Efecto + 
(protector 
de la LM) 

 

Ajuste por sexo, 
raza del niño y por 
edad, escolaridad, 
profesión y estado 
civil de la madre. 

 

Howie et Al 
1990 

Cohorte 
prospec
tiva 

 

 674 díadas 
madre hijo, 618 
seguidas hasta 
los 2 años y 
545 
examinadas a 
la edad de 7 
años. 

 

Entrevista por 
visitadora 
domiciliaria a 2 
semanas, 1, 2,  3, 
4, 6, 9, 12, 15,18, 
21 y 24 meses 
con formulario 
estandardizado. 
Examen 
retrospectivo de 
las historias 
clínicas. 

 

A 13 semanas clasificación 
como:  

1) lactancia predominante sin 
suplemento salvo agua y jugo 
de frutas  

2) alimentación mixta durante 
13 semanas o más con 
suplemento 3) lactancia 
interrumpida antes de 13 
semanas  

4) jamás amamantados              

 

Def de la EDA según los 
reportes de la madre y de la 
visitadora más el análisis de  
las historias clínicas después 
de la edad de 2 años: EDA 
diarrea o vómitos  o los 2 por 
mas de 48 horas VOMITO: 
definición a parte de la 
regurgitación DIARREA: 
deposiciones frecuentes 
liquidas o blandas 

 

Incidencia de EDA 
disminuye en 1/3 en los 
niños amamantados versus 
los nunca  amamantados. 
Este efecto persiste   más 
que el periodo de lactancia 
durante todo el primer año. 
Hosp. por EDA inferior en 
los alimentados con 
lactancia por más de 13 
semanas versus los que 
nunca recibieron lactancia 
materna 

 

Efecto + 

 

Resultados 
ajustados por 
factores sociales, 
económicos y 
consumo de tabaco, 
en los padres. 

 

Rubin et Al 
1990 

Cohorte 
prospec
tiva 

 

 

De 500;  461 
seguidos a 1 
mes y 223 
seguidos a 12 
meses (44% de 
la muestra)  

Entrevista post 
parto con 
cuestionario 
enviado por 
correo cada mes 
acerca de la 
enfermedad y del 

Clasificación en relación con el  
numero de comida de LM 
versus LA:  

1) leche materna exclusiva  

EDA: datos dados por la 
madre: 

*Presencia de al menos 2 de 
estos signos durante 2 a 20 
días: T igual o mas de 38,5°, 

No Hay diferencias 
después de ajustar por 
factores de confusión 

 

Efecto = 

 

Ajuste por PN, 
factores socio 
económicos, 
guardería, numero 
de niños en la casa, 
y otras 
enfermedades en la 
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 tipo de 
alimentación 

 

2) LM > LA,  

3) LM=LA  

4) LM<LA   

5) solo LA  
Agrupamiento secundario 
entre amamantados versus no 
amamantados (5) 

 

deposiciones liquidas o vómitos 

*Al menos 3 de los síntomas si 
la duración no esta reportada 
3) Diagnostico de EDA 
reportado por la madre y dado 
por un medico consultado 

 

familia 

 

Dewey et Al 
1995  

 

Cohorte 
prospec
tiva 

 

 

87, 46 
amamantados 
y 41 no 
amamantados 
puestos por 
pares al nacer. 

 

Entrevista 
semanal 
telefónica o 
personal con la 
madre hasta los 
24 meses y 
reporte escrito 
diario de la madre 
acerca de 
síntomas de la 
enfermedad 

 

2 grupos:  
1) amamantados pero 
pudieron haber recibido un 
tetero ocasional de LA o leche 
de vaca en los primeros 12 
meses (<120ml por día) pero 
ningún alimento sólido antes 
de 4 meses  
2) No amamantados o 
lactancia materna ocasional 
de menos de 3 meses, la LA 
es la fuente principal de 
alimentación  hasta 12 meses 
pero ningún alimento sólido 
antes de 4 meses    

EDA: 2 deposiciones o más, 
liquidas o de consistencia 
diferentes a lo usual por día 
según el reporte semanal de la 
madre. Prevalecía: numero de 
días durante los cuales el niño 
esta enfermo durante un 
intervalo de 12 meses  
Incidencia numero de episodios 
por 100 días de riesgo (EDA) o 
numero de episodios por año   

 

Incidencia 2 veces inferior 
en el grupo no 
amamantado después de 
ajustar, no hay diferencias 
en el segundo año 

 

Efecto + 

 

Grupos por pares 
por características 
parentales, sexo y 
PN del niño. 

 Ajuste de acuerdo 
al tiempo de 
guardería y al 
numero de 
hermanos y 
hermanas 

 

Scariati et Al 
1997 

Cohorte 
prospec
tiva 
Nacion
al 

  

1743 sujetos 
(69% de los 
sujetos 
admisibles) 

 

Serie de 11 
cuestionarios 
enviados por 
correo del sexto 
mes de embarazo  
hasta el final del 
primer año (cada 
mes entre el 2º y 
el 7º meses) 

 

Clasificación en 5 grupos cada 
mes según el reporte de la 
madre  en los 7 días antes de 
llenar el cuestionario  
1) leche materna exclusiva  
2) alimentación mixta elevada: 
LM 89 a 99%                  3) 
alimentación mixta mediana 
LM 58 a 88%               4) 
alimentación Mixta baja LM 1-
57%                          5) 
únicamente  LA  

EDA: 3 o más episodios de 
deposiciones liquidas o semi-
liquidas  en un periodo de 24 
horas según la información 
reportada por la madre  en las 
2 semanas antes de llenar el 
cuestionario mensual.  
Riesgo de diarrea: 
proporciones de niños con EDA 
según la alimentación del mes 
anterior. 

Riesgo de EDA después 
de ajuste  de 80% mas 
elevado en el grupo no 
amamantado                         
Efecto dosis respuesta 
aparente, mas la cantidad 
de lactancia  es baja, mas 
el riesgo de EDA es 
elevada??? 

 

 Ajuste por sexo del 
niño, guardería y 
consumo de 
alimentos sólidos en 
el mes anterior. 

Profesión y 
consumo materno 
de cigarrillo.  

 

Kramer et Al 
2001 

Ensayo 
aleatori
zado 
naciona
l y 

 

17.046 díadas 
madre hijo, 31 
instituciones de 
salud 
aleatorizadas  

Los niños van a 
consulta médica 
cada mes y 
cuando están 
enfermos. El 

Instauración de la iniciativa 
“Amigos de los bebés”   en 16 
instituciones                                
Después de 1 año la lactancia 
materna exclusiva fue de 

EDA: Diagnóstico de los 
pediatras de cada clínica. Uso 
del algoritmo de Rubin et Al 
1990: al menos 2 síntomas 
durante 2 días: aumento de la 

EDA riesgo en las 
instituciones de 
intervención de 40% 
inferior que en las 
instituciones testigos  

RR 0,60, IC 
0,40-0,91       
RDI 0,35  
IC  0,13-

Grupos 
aleatorizados 

iguales  por nivel 
socio económico, 
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cohorte 
prospec
tiva 
dentro 
del 
ensayo 
aleatori
zado 

 

a 16 
instituciones de 
intervención y 
15 institución 
testigos.              
16491 díadas 
madre hijo 
seguidas hasta 
12 meses 
(96,7%)  

 

pediatra llena un 
formulario sobre 
el modo de 
alimentación, el 
crecimiento 
somático y los 
síntomas de 
enfermedades 
desde el 
nacimiento o 
desde la ultima 
visita medica.   

43,3% en las instituciones de 
intervención, 6,4% en las 
instituciones testigos. A 6 
meses 7,9% versus 0,6%  
Después de un año, la tasa de 
EDA se compara en los 2 
grupos de instituciones. 

frecuencia de las deposiciones, 
deposiciones liquidas, vómitos, 
T>38°C 

 

EDA de 3 a 6 meses en los 
niños amamantados 
exclusivamente disminuye 
de 65%  en los niños 
recibiendo lactancia 
exclusiva durante 6 meses 
versus los de 3 meses      

 

0,96  

 

consumo de 
cigarrillo, 
cesárea…etc..., 
Ajuste individual por 
PN y numero de 
niños  en el hogar 

 

Beaudry et 
Al 1995   

 

Cohorte 
restrosp
ectiva (6 
meses) 

 

 

776 ( 62% de 
las madres 
admisibles 
aceptaron 
participar y 
91% lo 
hicieron) 

 

Formato 
estandarizado 
enviado una 
semana antes de 
los 6 meses del 
niño a las madres 
pidiendo 
información 
acerca del modo 
de alimentación y 
de las 
enfermedades 
incluyendo la 
edad en semanas 
de introducción 
de otra leche o de 
sólidos  o de otros 
líquidos. 

 

Cada niño se clasifica 
semanalmente  durante los 
primeros 6 meses como:  
1)Amamantado  (lactancia 
exclusiva o no, desde el 
nacimiento hasta el destete)  

2) No amamantado  

(leche artificial) 

 

EDA: reporte de la madre a la 
pregunta acerca de si el bebé 
había estado enfermo con 
diarrea, vómitos o gripa 
intestinal 

 

Disminución de la 
densidad-incidencia de 
ERG global de 47% 
durante las semanas de 
lactancia en relación  a las 
semanas de no lactancia  
Efecto+ 

 

RDI 0,53; 
IC 0,27-
1,04     

 

RN a termino con 
buena salud,  de 
primípara.  Ajuste 
por la estación, la 
edad de la madre, la 
situación socio 
económica  de la 
familia y el hecho de 
estar en guardería.  
Efecto + ( protector 
de la lactancia) 
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Tabla 40: Pregunta: LM y IRA ( tabla traducida del libro Biología de l’allaitement de M.Beaudry, S.Chiasson, J.Lauziere, 2006, Presse de  
l’Universite du Québec, 

Autor 
Tipo de 
estudio 

Calidad Población 
Método de 

recolección de los 
datos 

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de p 
 

Comentário 

Wright. 
et Al 
1989 

Cohorte 
prospectiva 

 

 1.022 niños 
seguidos 
durante el 
primer año , 
1.144 seguidos 
durante los 
primeros 4 
meses 

 

Enfermedades 
respiratorias: bebé 
presenta tos 
profunda y 
productiva, 
respiración con 
silbido, voz ronca, 
cansancio al 
esfuerzo                
Prospectiva: cada 
visita de control (2, 
4, 6, 9 y 12) se  
indaga si el niño 
está lactando.  
Retrospectivo con 
cuestionario a los 
padres  a 12 y 15 
meses. 
Concordancia de 
90%, prioridad a los 
datos prospectivos 
si los 2 son 
accesibles. 

Duración de la lactancia 
materna:  

1) No lactancia o  
duración inferior a 1 
mes  

2) 1 a 4 meses de 
lactancia  

3) Mas de 4 meses de 
lactancia 

 

Cualquier enfermedad 
respiratoria  del tracto 
respiratorio inferior (IRA) con o 
sin respiración con silbido  
evaluadas en 3 categorías de 
edades:  

1) 0 a <4meses  

2) 4 a 6 meses  

3) >6 a 12 meses  

Def. de IRA: historia clínica de 
tos aguda o respiración con 
silbido y síntomas que no 
pueden ser explicados por una 
simple obstrucción nasal, 
estridor inspiratorio agudo  
(Croup) y RX positiva. 
Aceptados solamente los Dx 
establecidos y documentados 
por el pediatra. 

 

IRA con respiración con 
silbido:  

Incidencia más elevada 
en los 4 primeros meses 
en los niños 
amamantados menos de 
1 mes vs. los 
amamantados mas de un 
mes. Tendencia 
observada de un efecto 
de la duración de la 
lactancia ERI totales o 
sin respiración con 
silbido: no hay asociación 
con la duración de la 
lactancia durante el 
primer año. Estos 
resultados  sugieren la 
importancia de estratificar 
con o sin respiración con 
silbido 

 

Riesgo 11 veces 
mas elevado en 
los hombres 
amamantados 
menos de 1 mes 
que comparten un 
cuarto y son de 
origen mexicano     

Efecto + 

Resultados 
ajustados por el 
tabaco, la 
escolaridad, la 
etnia de la madre, 
el sexo del niño, y 
los antecedentes 
de IRA en los 2 
padres antes de 
la edad de 16 
años y por el 
hecho que otros 
niños duerman en 
el mismo cuarto. 
Se preguntó 
también a los 
padres si el niño 
pasaba más de 9 
horas semanales 
con otros niños.  

 

Howie 
et Al 
1990 

Cohortes 
prospectivas 

 

 674 díadas 
madre - hijo, 
618 seguidas 
hasta 2 años y 
545 
examinadas a 
la edad de 7 
años 

 

Entrevista por 
visitadora  

domiciliaria a las 2 
semanas, 1, 2, 3, 4, 
6, 9 ,12 15,18, 21 y 
24 meses con 
formularios 
estandardizados 
Examen 
retrospectivo de las 
historias clínicas 

A 13 semanas 
clasificación como:  

1) Lactancia 
predominante sin 
suplemento salvo agua 
y jugo de frutas  

2) Alimentación mixta 
durante 13 semanas o 
mas con suplemento 3) 
Lactancia interrumpida 

Def. de la enfermedad 
respiratoria: durante el primer 
año  rinitis acompañada de tos 
y/o respiración con silbido 
durante 48 horas o más. 
Seguimiento a 7 años: unos o 
mas de los siguientes 
síntomas: tos persistente, 
respiración con silbido o 
presión torácica en cualquier 
momento desde el nacimiento  
o en los ultimos 12 meses 

Más IRA en las 13 
primeras semanas en los 
niños jamás 
amamantados (37%) 
versus alimentación 
mixta (24,2%) o lactancia 
predominante (25,6%) 
Efecto idéntico pero más 
débil para las ER en las 
semanas 40 a 52. En el 
seguimiento a 7 años 
probabilidad aumentada 
en los niños jamás 

Efecto + 

 

Resultados 
ajustados por 
factores sociales,  
consumo de 
tabaco,  y 
antecedentes de 
ER en los padres. 
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 antes de 13 semanas y  

4)Jamás amamantados  
Nueva clasificación de 
2 maneras a 7 años: 
1)Lactancia 
predominantes por más 
de 15 meses 
2)Lactancia mixta  
(introducción de 
suplemento antes de 15 
semanas)  

3)Jamás amamantados 
y sólidos antes de 15 
semanas o sólidos de 
15 semanas en 
adelante 

 

 amamantados versus 
alimentación mixta. 
Mayor riesgo de 
respiración con silbido en 
casos de introducción de 
sólidos antes de la 
semana 15 en cada 
grupo de alimentación.  

 

Cushin
g et Al 
1998 

Cohorte 
prospectiva 

 

 1.202 seguidos 
al menos 1 
mes y 1.051 
seguidos al 
menos 6 
meses: RN a 
término  con 
buena salud, 
familias sin 
fumadores. 
Nacidos en 
hospitales de 
Alburquerque, 
NM de 1988 a 
1992. 

 

Entrevista: datos 
socio 
demográficos. 
Formatos 
estandardizados para 
los signos clínicos 
respiratorios: una 
enfermera enseña 
a la madre como 
llenar  el formato. 
Entrevista 
telefónica cada 2 
semanas  durante 
18 meses para 
verificar: 
Diligenciamiento de 
formatos, ingreso a 
guardería, tipo de 
nutrición, LM o 
LM+suplemento. 
Exclusión: bebés 
en guardería por 
mas de 20 horas 
por semana o si 
alguien fuma en la 

Clasificación cada 2 
semanas según el 
modo de alimentación 
al primer día del 
intervalo :  

1)Lactancia 
predominante  

2)Lactancia mixta   

3)No lactancia       

 

Intervalo de 15 días: aparición 
por más de 2 días de uno de 
estos síntomas: rinitis, nariz 
tapada, tos productiva o seca, 
respiración con silbido o 
dificultad para respirar.  

Episodios terminados: cuando 
hay 2 días sin síntomas. 

IRA sup: rinitis o nariz tapada  
con tos seca o dificultad para 
respirar.  

IRA lo mismo por más de 2 
días  con tos productiva y/o  
respiración con silbido por 
mas de 1 día   Numero de 
episodios por intervalo a 
riesgo de 15 días. 

Reporte de los 6 
primeros meses: 13.711 
intervalos de 2 semanas 
con riesgo  IRAI: después 
de ajustar por la estación 
y  factores sociales, el 
riesgo se ve disminuido  
en los primeros 6 meses 
en la lactancia 
predominante versus no 
lactancia 

 

IRA: RC (RR 
recalculado 
después de 
ajustar por 
factores de 
confusión) 0,79, 
IC a 95% 0,67 a 
0,94)                 
IRA global: no 
hay efecto sobre 
la incidencia 
global pero si 
sobre la duración 
durante los 
primeros 6 meses 
si lactancia 
predominante: RC 
0,9; 0,83-0,98  
Efecto + 

 

Estos resultados 
surgieren que la 
lactancia no 
disminuye la 
incidencia pero si 
la severidad.  
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familia. 

Oddy et 
Al 2003 

Cohorte 
prospectiva 

 

 2.365 seguidos 
a 1 año con 
79% de la 
cohorte inicial o 
91% de los que 
aceptaron ser 
seguidos. 

Al nacer el niño,  
los padres reciben 
un diario para llenar 
con la historia de: 
*Alimentación 
*Episodios de 
enfermedades 
definidos como la 
necesidad de 
consultar un 
medico. 

Al año se llena un 
formato codificado 
con la ayuda del 
diario, se hace un 
examen clínico y 
una entrevista 
estructurada. 

1)Duración de la 
lactancia predominante 
(edad en meses cuando 
se introduce otra leche) 

2)Duración de la 
alimentación parcial 
(edad en meses cuando 
la lactancia materna se 
suspende) 3)Morbilidad 
según los códigos de 9 
enfermedades  

 

Numero de visitas medicas por 
enfermedad pulmonar:  

*IRA Sup rinitis, amigdalitis, 
otitis con o sin secreción 
externa, 

*IRAI con silbido: bronquiolitis, 
bronco espasmo, o asma. 
*IRAI cualquier neumonía, tos 
crónica, croup 

 

IRA Sup: LM 
predominante de < 2 
meses  o lactancia 
parcial < 6 meses, 4 
consultas medicas  o 
más durante el año.   

*IRA Inf con silbido: LM 
predominante de menos 
de 6 meses o parcial de 
menos de 8 meses, 2 
consultas medicas o más 
durante el año u  
hospitalización.     

*IRA Inf sin silbido: no 
hay diferencias  

IRA global: disminución 
de la hospitalización. 

 

IRASup: 
Lactancia 
predominante <2 
meses RC 1,43; 
IC 1,02 a 2,01 LM 
parcial <6 meses 
RC 1,46 IC 1,07 a 
2                             
IRA con silbido: LM  
predominante <6 
meses RC 2,07; 
1,47 a 2,9  para 
las consultas y 
RC 2,65, IC 1,3 a 
5,41 para las 
admisiones.    LM 
parcial <8 meses 
RC 1,61, IC 1,08 
a 2,4 para las 
consultas 
médicas y RC 
2,89 , IC 1,44 a 
5,80 para las 
admisiones             
Efecto +                  

 

Resultados 
ajustados por el 
tabaco, por 
factores sociales 
y por 
antecedentes de 
IRA en los 
padres.                   
Los resultados 
sugieren que la 
lactancia 
disminuye  la 
severidad de las 
infecciones 
respiratorias. 

 

 

Beaudr
y et Al 
1995 

Cohorte 
restrospectiva 
(6 meses) 

 

 776 ( 62% de 
las madres 
admisibles 
aceptaron de 
participar y 
91% lo 
hicieron) 

Formato 
estandarizado 

que indaga: 
*Alimentación  
*Enfermedades 
*Edad en semanas 
de introducción de 
otra leche o de 
sólidos  u otros 
líquidos. Enviado 
una semana antes 
de los 6 meses del 
niño. 

 

Cada niño se clasifica 
semanalmente  durante 
los primeros 6 meses: 

*Amamantado: 
lactancia desde el 
nacimiento hasta el 
destete,  exclusiva o no.

*No amamantado: leche 
artificial. 

 

IRA Global por interrogatorio 

 

Disminución densidad - 
incidencia de IRA Global 
de 22% durante las 
semanas de lactancia en 
relación  a las semanas 
de no lactancia (RDI 
0,78; IC 0,61-1).    

Riesgo ajustado reducido 
durante los primeros 6 
meses para 
hospitalización por ER : 
lactancia versus no 
lactancia desde el 
nacimiento 0,32  IC 0,14-
0,72                                     

RN a término en 
buena salud,  de 
primípara. 

Ajuste por: 
*Estación  

*Edad de la 
madre  

*Situación socio 
económica  de la 
familia  

*Estar en 
guardería.    
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Efecto+ 

 

Los resultados 
surgieren un 
efecto sobre la 
severidad de los 
episodios.             
Efecto +  
(protector de la 
lactancia) 

 

Bachra
ch et Al 
2003 

Meta-
análisis 
(USA, 
Australia, 
Escocia, 
Nueva 
Zelanda, 
Noruega) 
Búsqueda 
en  Medline, 
Ovid,  y 
Biosis de 
1966 a 2002  
33 estudios 
analizados, 
9 
seleccionado
s                 

 7 estudios con 
un total de 
4.525 niños. 

 1)Lactancia materna  
exclusiva  de 4 meses   

2) Ninguna lactancia 

IRA Inf: bronquiolítis, asma, 
neumonía, infecciones a 
gérmenes particulares como el 
VRS 

Hosp. por IRA: Aumento 
del riesgo de tener una 
IRA severa que requiere 
tres veces más  
hospitalizaciones en el 
grupo de los niños nunca 
amamantados  
comparado a los 
amamantados 
exclusivamente durante 
al menos 4 meses  

Ajuste por: 
*cigarrillo  

(3 estudios)  

*nivel socio 
económico  

(4  estudios)     

*RR no ajustado 
LM vs. No LM 
0,28; 0,14-0,54  
*RR ajustado por 
cigarrillo 0,43; IC 
0,22-0,85  

*RR ajustado 
medio socio - 
económico  

0,53; 0,3-0,93  
Efecto +  
protector de la 
lactancia 
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41
Pregunta
ID Autor Tipo de 

estudio
Cali
dad

Población Método de recolección de los 
datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de 
p

Comentario

6/id

ECA

HOME

Tabla
 Posición Canguro y Salida Precoz en posición Canguro

Dificultad para realizar 
Meta análisis  por falta 
de estudios, de datos y 
la no estandarizacion 
del MMC.

Parece mejor analizar cada 
articulo individualmente  
(Cattaneo en el cuadro de 
hipotermia y crecimiento, 
Sloan en el cuadro de 
apneas y crecimiento y 
salida precoz y Charpak en 
este cuadro)

Los datos de seguimiento 
vienen casi 
exclusivamente del 
estudio de Charpak

Un metaanálisis casi 
imposible, el MMC es diferente 
en su modalidad de aplicación 
en los estudios: Sloan no 
presenta datos sobre la 
duracion de la PC en el día, se 
pierde casi la mitad del 
cohorte a 4 meses.

Metanálisis 
Cochrane

Conde-Agudelo, J. L. 
az-Rossello, and J. 
M. Belizan. 2000 
Kangaroo mother 
care to reduce 
morbidity and 
mortality in low 
birthweight infants.

Charpak: Salida precoz en 
seguimiento canguro los  
hasta 12 meses. 

Salida más precoz del 
grupo de intervención

Número de 
rehospitalización, 
resultados del Bayley

Aleatorización cuando es 
elegido para el grupo de salida 
precoz  vs.el grupo de salida a 
2300g.

A 1 año de edad corregida: 
no HAY diferencia en la 
morbilidad, ni en el 
resultado del Bayley 

RCT MMC 
versus 
Incubator

1362 
prematuros, 3 
estudios: 
Cattaneo, 
Sloan and 
Charpak

Cattaneo:  PC en el hospital. 
No hay salida precoz en 
posición canguro, no hay 
seguimiento, no está 
sistematizado por edad 
cronológica hasta 30 meses . 

Edad post concepcional a 
la salida

210/id

No dan el P, 
diferencia de 
un poco mas 
de 200 US$ 
por niño

Shapiro, C. 
1995. 
Shortened 
hospital stay for 
low-birth-weight 
infants: nuts 
and bolts of a 
nursing 
intervention 
project. 
J.Obstet.Gynec
ol.Neonatal 

36,6 ± 1,5 
versus 37,3 
± 1,6 p<0,04

Grupo control: visita rutinaria 
de una enfermera de salud 
publica de la ciudad

Diferencia en el HOME 
(aceptación de la conducta 
del niño,  presencia de 
material para jugar)

Menos costos incluyendo: 
apoyo en casa, visitas y 
soporte de enfermera en 
grupo de la intervención

 RNBPN 
estables sin 
apneas o 
bradicardia por 
al menos 3 
días, regulando 
Tº en  cuna,  
alimentándose 
succionando  y 
habitando en 
casa segura en 
o alrededor de 
la ciudad.

Medición del desarrollo 
psicomotor por Bailey y 
aplicación de un test de HOME 
al año de edad corregida . 

En el grupo de salida 
precoz: cuando es elegible, 
visita primer día por una 
enfermera de la comunidad, 
quien luego estará 
disponible telefónicamente 
las 24h, prestando apoyo 
durante 2 meses, incluyendo 
visitas domiciliarias si es 
necesario. 
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Tabla 42
Seguimiento y Vitamina K

ID Autor Tipo de 
estudio

Calid
ad

Población Método de recolección de 
los datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor 
de p

Comentario

Incidencia Incidencia
1/14.000 sin profilaxis

RR: 30.3 

No hubo diferencia significativa entre la 
dosis VO vs parenteral.

IC95% 
(3.9 -
235.6)

Von Kries, R. 1992. 
Vitamin K prophylaxis 
and vitamin K 
deficiency bleeding 
(VKDB) in early 
infancy. Acta 
Paediatri; 81:655

Regreso a la normalidad 
24horas después de la 
inyección de vitamina k.

En 18.7% de los hospitales se 
administró una dosis VO a todos los 
niños. Solamente a los niños 
clasificados de alto riesgo dado por 
(prematuro, RCIU, cesárea y 
patología neonatal) recibieron una 
dosis IM

18.5% solamente una dosis IM a los 
niños de alto riesgo

1/70.000 con una dosis única oral
1/420.000 con una dosis única IM
50% de los casos hemorragia 
intracraneana

1/30.000 con secuelas 
neurológicas o muerte

IC 95% 
(0.998 a 
2.24)

Cohorte Prospectivo
Mc Ninch, AW. 1991  
Haemorrhagic 
disease of the new 
born in the British 
Isles: 2 years 
prospective study 
BMJ; 303:1105

55.8% de los hospitales 1 mg IM o 
SC  de Vitamina K

Profiláxis oral con vitamina K en 6 
pacientes

Tasa reportada de 
enfermedad hemorrágica por 
100.000 nacidos vivos, 1.62 
Global,  8.63 Sin profilaxis, 
1.42 con profilaxis oral, 0.11 
con profilaxis intramuscular

Incidencia 
enfermedad 
hemorrágica  
del recién 
nacido

Cohorte 
Retrospectivo

Casos de Hemorragia 
por deficiencia de 
Vitamina K en el recién 
nacido entre 1988 y 
1989 en hospitales 
obstétricos y 
pediátricos de 
Alemania Occidental

Encuesta sobre el número 
de casos de hemorragia 
tardía del recién nacido:

Pregunta

27  pacientes con 
enfermedad 
hemorrágica del recién 
nacido confirmada o 
probable

Encuesta de notificación 
mensual de la Unidad 
pediátrica Británica

RRR 1 dosis vs sin profilaxis: 
96.7% IC 74(99.6)

420/id

487/id

Niños entre 1 y 16 
semanas

Índice de protrombina < 
10% del normal
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43

ID Autor Tipo de 
estudio

Calid
ad

Población Método de 
recolección de los 

datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de 
p

Comentario

IC 95%

Holanda: 1.1 (0.4-2.7)

Alemania 2.7 (1.8-3.8)

Australia: 2.5 (1.1-4.8)

Suiza: 4.7 (1.3-11.9)

P< 0.01
Sitio de Sangrado

Secuelas

Incidencia de Sangrado 
por deficiencia de 
Vitamina K

Incidencia por 100.000 
habitantes 

Vitamina K IM no se 
reportaron casos

Cornelissen M and 
Coll, 1997. Prevention 
of Vitamin K deficiency 
bleeding:efficacy of 
different multiple oral 
doses schedules of 
vitamin K Eur J. 
Pediatr.156:126-130

Encuesta  de 
notificación mensual 
de la Unidad 
Pediátrica Británica

Profilaxis con Vitamina K Holanda: 
BR: 1 mg VO luego 25 mcg diarios 
hasta la semana 13 en niños con 
LM. AR: 1 mg IM mas igual.

Alemania: BR: 1 mg VO dia 1, 4-
10,28-42. AR: 0.1-0.2 mg IM dia 1 
luego 1 mg VO dia 4-10,28—42

429/id

Australia:Antes de 1994: BR: 1 mg 
VO dia 1, 3-5,21-28, AR: 0.1 mg IM 
dia 1 y 0.1 mg IM o 1 mg VO dia 3-5 
y 21-28, Después de 1994: 1 mg IM 
dia  1

15% de los niños 
reciben la dosis 
intramuscular al nacer 
por estar en riesgo 
(enfermedad 
hepática).

Noogard Hansen K, 
Ebbesen F “ Neonatal 
Vitamin K prophylaxis 
in Denmark: three 
years’experience with 
oral experience with 
oral administration 
during the first three 
months of life 
compared with one 
oral administration at 
birth” Acta Paediatr 
1996; 85:1137-113

Enfermedad 
Hemorragica Tardía de 
Recién Nacido.

Enfermedades 
Asociadas

Incidencia por 100.000 
nacidos vivos: 4.5 antes 
de 1992

Después de 1992 no se 
reporto ningún caso

Cuestionarios que 
reportan casos de 
Enfermedad 
Hemorrágica Tardía 
del Recién Nacido. 
Solamente en 
Noviembre de 1995 
se pidieron los 
protocolos.

Antes de 1992 Vitamina K 1 mg IM 
al nacimiento 

Después de 1992, 2 mg VO al 
nacer,  continua 1 mg VO semanal 
cuando la lactancia materna es 
mayor del 50% de la alimentación

Cohorte 
Retrospectiva

488/id

Tabla
Pregunta

Antes de 1992 datos 
concordantes con 
Suecia 5.1 por 
100.000 y suiza 7.6 
por 100.000 nacidos 
vivos.

Comparacion 
Historica

Se enviaron 
encuestas a 21 
departamentos de 
pediatría en 
Dinamarca 2 veces 
por año por 5 años 
de Junio 1991 a 
Febrero de 1996

Suiza: BR: 2 mg vo dia 1 y 4, AR: 
0.5 mg IV o IM dia 1 luego 2 mg Vo 
semana 4-6

Seguimiento y Vitamina K

Cohorte 
retrsopectiva

Pacientes  en 
Holanda, Alemania, 
Australia y Suiza 
entre Octubre de 
1992 y Diciembre de 
1995
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Tabla 44
Pregunta  Posición Canguro y Salida Precoz en posición Canguro
ID Autor Tipo de 

estudio
Cali
dad

Población Método de recolección de los 
datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor 
de p

Comentario

ECA

p<0,05

p<0,01

9/id Grupo de salida precoz: 
Salida cuando el niño 
regula su T° en cuna, 
come bien, tiene una 
casa adecuada en la 
ciudad, no apneas y 
bradicardia en las 12 
horas antes de la salida. 

Llamadas 3 veces por tel en 
las primeras 2 semanas y 
luego un vez por semana por 8 
sem

Se miden todas las 
actividades de 
enfermería 
especializada durante 
los 2 primeros meses 
de intervención y de 
educación en el grupo 
de salida precoz

Estudio 
descriptivo

Aleatorización al nacer en uno 
de los 2 grupos Grupo de 
salida precoz: preparación a la 
salida con entrenamiento en 
manejo del bebe al menos una 
vez por semana hasta la 
salida.

Luego visita de la enfermera 
especializada la primera 
semana y los meses 9,12 y 18 
además de la posibilidad de 
llamar en horarios hábiles

Brooten, S. 1991. 
Gennaro, H. Knapp, 
N. Jovene, L. 
Brown, and R. York. 
Functions of the 
CNS in early 
discharge and home 
followup of very low 
birthweight infants 
2. Clin.Nurse Spec. 
5 (4):196-201

14 y 11 niños salen en cada 
grupo con un monitor de 
apneas

11 salieron 2 dias antes, pesando 
200g menos y siendo 2 semanas 
más jóvenes

Diferencia en el costo inicial de la 
hospitalización y en los costos del  
uso posterior de los servicios 
médicos: inferior en el grupo de 
salida precoz.

Disminución de los costos totales 
incluyendo los costos del 
seguimiento

Grupo control: salida a 
2200g cuando el niño 
esta capaz de comer 
bien con succión

No hubo diferencias significativas 
en las otras variables en los 18 
meses de seguimiento

Interesante ya que 
corresponde de 
alguna manera a 
lo que llamamos la 
adaptación 
canguro 
intrahospitalaria 
donde se prepara 
el bebe a la salida 
precoz en posición 
canguro con 
lactancia materna

Prematuro <1500g al 
nacer, 36 madres con 
39  niños (gemelos 
fueron incluidos). 
Exclusión HIC grado 
4, necesidad de 
oxigeno por mas de 
10 semanas, 
intervención 
quirúrgica. 
Aleatorizados en el 
grupo de salida precoz 
vs. salida a 2200g

197/id

68%son actividades de 
ensenanza

D. Brooten, S. 
A RCT of early 
hospital 
discharge abd 
home follow 
up of VLBWI, 
NEJM 1986 
Oct

Prematuro <1500g al 
nacer, 72 madres y 79 
niños (gemelos fueron 
incluidos), exclusión 
de las HIC grado 4, 
necesidad de oxigeno 
por mas de 10 
semanas, intervención 
quirúrgica 39 en el 
grupo de salida precoz 
y 40 en el grupo  
control.

Grupo de salida precoz: 
Salida cuando el niño 
regula su T° en cuna, 
come bien, tiene una 
casa adecuada en la 
ciudad, no apneas y ni 
bradicardia en las 12 
horas antes de la salida

Duración de la 
hospitalización, edad y 
peso a la salida, 
mortalidad, 
rehospitalizacion, 
enfermedad grave, 
maltrato.

Aleatorizacion al nacer en uno 
de los 2 grupos Grupo de 
salida precoz: preparación a la 
salida con entrenamiento en 
manejo del bebe al menos una 
vez por semana hasta la 
salida.

Luego visita de la enfermera 
especializada la primera 
semana y los meses 9,12 y 18 
además de la posibilidad de 
llamar en horarios hábiles
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Tabla  45         

Pregunta 

Posición Canguro y Salida Precoz en posición 
Canguro      

ID 

 

Autor Tipo 
de 
estudio 

Calidad Población 

 

 

Método de recolección de 
los datos 

 

 

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor 
de p 

Comentario 

 49/id   ECA + p<0,01 

      

    

   

Peso a la elegibilidad un poco 
inferior en el PC: 1678 vs. 1713  
con mas niños que pasaron por 
UCI. 

 

  

Charpak 2001 
49 /id 

  

     

746 RNBPN  
aleatorizado 
de <2001g, 
382 en grupo 
canguro y 364 
en un grupo 
control 

No hay diferencia en mortalidad 
(11(3,1%) versus 19(5,5%) 

 

     p<0,05 

     

     

Mediciones de peso, talla y 
PC a la elegibilidad, cada 
día en el hospital y hasta el 
egreso para GC y cada día 
en la consulta en el PC para 
el grupo control y luego 
hasta 40 sem de edad post 
concepcional para los 2 
grupos 

     

Grupo control. 
Seguimiento en el 
hospital desde la 
elegibilidad hasta la 
salida. Luego 
seguimiento hasta los 
12 meses de edad 
corregida en la misma 
consulta que el grupo 
canguro pero en la 
tarde. 

RR 0,57 
95%IC 
0,17-1,18 

      

     

Duración de hospitalización 
desde la elegibilidad hasta el año 
inferior en el grupo canguro 
especialmente para los niños de 
menos de 1500g y mayor 
frecuencia de consultas. 

 

La salida más 
precoz de los 
bebés en el 
grupo canguro 
no generó mas 
riesgo para el 
bebé ni a las 40 
sem de edad 
post 
concepcional ni 
la edad de un 
año corregido. 

     

Elegibilidad: 
estable, sin 
tratamiento u 
oxigeno, 
capaz de 
coordinar 
succión y 
deglución, 
madre 
comprometida 
con 
seguimiento, 
regulando T° 
en incubadora 

Mediciones  de crecimiento 
(peso talla y PC), 
alimentación ( LM o LA o 
mixta) neuro ( test de 
INFANIB) y desarrollo 
psicomotor ( test de 
Griffiths), morbilidad ( N° 
consultas, antibiótico, 
rehospitalización) de los 2 

Grupo canguro: salida 
en posición canguro 24 
horas al día con 
seguimiento 
ambulatorio diario y 
luego semanal hasta 
los 12 meses de edad 

Duración de la 
hospitalización 
neonatal, edad y 
peso a la salida, 
morbilidad 
(rehospitalización 
días de 
readmisión, uso 
de antibióticos, 
No. de consultas) 
hasta las 40sem 
de EPC y durante 
año de 
crecimiento 
somático a las 
diferentes fechas 
de cortes, 
examen 
neurológico a 3, 
6, 9 y 12  meses 
y examen de 
desarrollo 
psicomotor a los 
6 y 12 meses.  

Más infecciones nosocomiales en 
el grupo control p<0,001 

Se encontraron 
beneficios: más 
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     p<0,014 

     

Crecimiento idéntico para peso 
y talla, PC más alto en los 
canguros  

      

     

Mismo desarrollo psicomotor a 
un año en los 2 grupos 

 

     

 

p>0,05 

       

      

grupos canguro y control  a 
3, 6, 9 y 12 meses de edad 
corregida. 

Mas lactancia materna hasta los 
3 meses de edad 
postconcepcional 

 

       

 

Secuelas iguales  

          

lactancia 
materna, menos 
morbilidad, 
crecimiento igual 
de  bueno en los 
2 grupos con un 
crecimiento del 
PC mejor en el 
grupo canguro.  

            

corregida en la mañana 
en la consulta canguro.  
Se hizo promoción de 
la lactancia, charlas 
educativas y 
evaluaciones en los 2 
grupos 
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Tabla 46
 Posición Canguro y Salida Precoz en posición Canguro

ID Autor Tipo de 
estudio

Calid
ad

Población Método de recolección de los 
datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de p Comentario

20/id ECA Grupo control:

p<0,01

 Grupo de salida precoz  

37/id Baja estancia neonatal 22,2( SD 21,7) 

Secunda cohorte 1995-2001 Baja el peso de salida 1489 (SD210)
No hay datos de RCIU

Aumento sobrevida Sobrevida 67% 

Bajada la EG de salida

 

Pregunta

Durante el día visita de una 
enfermera, prolongación de 
las visitas según las 
necesidades para apoyo de 
Lactancia Materna

Thompson JM, 
Jackson Gunn TR. 
2000. Acta 
paediatrica, 
(11):1358-1363, 
200

Descriptive 
study

Salida cuando cumplen los 
criterios de salida 
independientemente del 
peso. Seguimiento a 1 año

Karan, S. 1983. 
Benefits of early 
maternal participation 
in care of low birth 
weight infants leading 
to early discharge. 
J.Trop.Pediatr.  29 
(2):115-118

25/id

Días en el hospital con 
alimentación oral 
completa:

Salida precoz 2,5 ± 2 
versus control 4,4 ± 2,8

308  prematuros <37 
semanas comiendo 
por succion 

Aleatorizaciòn antes que el 
niño reciba la alimentación 
completamente por vía oral.

Grupo salida precoz: 
140, grupo control: 
160. 122 padres 
rechazaron el estudio.

Grupo control: total 
alimentación oral con 
ganancia de peso

Alimentación 
materna, 
rehospitalizacion, 
satisfacción 
maternal.Grupo de salida precoz: 

salida con total alimentación 
oral sin ganancia de peso

No controla variables como la 
introducción del surfactante

610  BPN ingresan al 
estudio durante 1 año. 
Muere el 39% 
(especialmente 
<1500g).

De los 309  <1800g  
solamente 96 salen

No hay datos de los 
RCIU 

Criterios de salida: estable 
clínicamente (no patologías), 
regulando temperatura y 
capaz de succionar 
adecuadamente 

Efecto de la creación en 
1994 de una unidad de 
transición donde la madre 
aprende a cuidar a su bebé 
antes de la salida: 

Entrenamiento en lactancia 
materna exclusiva, 
alojamiento conjunto, 
aparentemente sin KMC.

No hay datos de 
crecimiento 
somático. No hay 
datos de desnutrición 
a la salida y a un 
mes.

79 niños regresaron 
para el seguimiento 
pero no dice en que 
momento. El cuadro 
parece indicar que a 
4 meses se 
perdieron más de la 
mitad y a 1 año el 80 
% de la muestra; no 
es muy claro.

El prematuro de 33 
sem de edad 
postconcepcional 
deberia regular su T° 
de la misma manera 
tanto en Karachi 
comoen  Bogotá.

Estudio 
descriptivo 
comparación 
a un cohorte 
histórica

509 MBPN <1500g:  
494 prematuros y 
140<1000g 

Primera cohorte histórica: 
1987-1994

Elegibilidad para la salida 
cuando regula temperatura 
en cuna, come y gana peso. 
NO parece usar KMC a pesar 
de citarlo.

Ganan en promedio 20 
días de hospitalización 
pero es difícil realizar 
interpretaciones ya que 
falta una buena parte de 
la muestra en el 
seguimiento, no se sabe 
si murieron.  Parece que 
les fue mejor a los que 
salieron con LM 
exclusiva

 Visita por enfermera todos los días por 7-10d y 
después disponibles 24h telefónicamente. 

No diferencia en la 
duración de la lactancia. 
A 6 meses: 36% en los 2 
grupos

Bhutta, Z. 2004 Reducing 
length of stay in hospital for 
very low birthweight infants 
by involving mothers in a 
stepdown unit: an 
experience from Karachi 
BMJ 329 (7475):1151-
1155,

Se mira el tipo de 
alimentación, el 
crecimiento por 
día y no por KG p 
or dia, el numero 
de infecciones y 
de 
rehospitalizacione
s.

Sobrevida desde 
el nacimiento 
hasta la salida, 
duración de 
estancia neonatal, 
patología durante 
la hospitalización y 
rehospitalización 
en el primer mes 
después de la 
salida

Vs. 15,4 (SD1(15,7) p<0,001

 Vs. 1286 (SD220) P<0,001

a 83% (RR0,69? 0,56 - 0,85) 
35,3 (2,8) sem 
vs. 33 (3,3) sem 
a la salida
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47

ID Autor Tipo de 
estudio

Cali
dad

Población Método de recolección de 
los datos

Intervención 1 Desenlaces Efecto IC o valor de p Comentario

ECA

 Posición Canguro y Salida Precoz en posición Canguro
Tabla

Lactancia 
materna, 

En el grupo canguro, 
mejor ganancia de peso, 
salida más precoz y 
mayor lactancia materna 6 
semanas después de la 
salida.

Estancia 
hospitalaria y  
ganancia diaria de 
peso. Las madres se sienten 

más cerca de su bebé en 
grupo canguro. 
Noreportan tener 
problemas al cargarlo en 
PC.

Aceptación del 
MMC para las 
madres

Pregunta

14  niños de menos 
de 1500g en cada 
grupo, 
Hemodinámicament
e estables (FR, FC), 
regulando T° en la 
incubadora y con 
nutrición enteral 
completa. 

La ganancia de peso se 
expresa por día. Se aplicó 
un cuestionario a las 
madres el dia 3 y el dia 7 
despues de iniciar el MMC.

Peso: 15,9g vs. 
10,6   p<0,05

Tamaño de muestra 
pequeño.

Estancia en dias: 
27,2 versus 34,6   
p<0,05

No hay datos sobre 
la duracion de la PC 
en la casa.

A  las 6 sem, 12/14 
amamantan 
exclusivamente 
vs. 6/14 p<0,05 

Posición Canguro al menos 4 
horas por día en sesiones 
cortas hasta 3 veces por día 
en la UCI: posición  
intermitente con la 
incubadora  

Ramanathan. 
2001. Kangaroo 
Mother Care in 
very low birth 
weight infants. 
Indian 
J.Pediatr. 
(11):1019/23.

Se hizo un seguimiento a 6 
semanas de todos los 
pacientes.

Se supone que la posición 
canguro se continuó en el 
alojamiento conjunto  y en  
casa después de la salida de 
la unidad, no hay datos al 
respecto.

RCIU en casi 80% 
en los 2 grupos 

No hay precisión sobre el 
tiempo de la posición 
canguro en casa.

135/id
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ANEXO 2 
DISCUSIÓN LM Y DESARROLLO 
COGNOSITIVO 
 

La pregunta formulada en la Guía dice: 

En el niño prematuro o de bajo peso al nacer, ¿la utilización exclusiva o predominante 
de leche materna de su propia madre, se asocia con un mejor desarrollo psicomotor 
y/o desempeño cognoscitivo en el corto, mediano y largo plazo que en los niños 
alimentados predominante con leche artificial? 

La respuesta básica es: 

No es claro que haya una asociación entre administrar leche humana y un mejor 
desarrollo neurológico, psicomotor y mejor desempeño escolar. Lo que si es claro es 
que hay una asociación entre el amamantamiento (madre decide administrar su 
propia leche al niño, es decir lactancia materna) y un mejor desarrollo neurológico y 
psicomotor e intelelectua. En general los efectos documentados son mayores en niños 
prematuros que en niños a término. 
 
Es éticamente inapropiado realizar estudios experimentales en humanos asignando 
sujetos a recibir lactancia materna, leche humana de donante o leche artificial. Los 
estudios observacionales disponibles muestran en su mayoría una asociación positiva 
entre la lactancia materna y un mejor desarrollo psicomotor e intelectual. Es difícil 
atribuir estos efectos a las propiedades nutricionales y biológicas de la leche humana, 
ya que en todos estos estudios, la lactancia está asociada no solo a la administración 
de leche humana (de su propia madre) sino a diferentes niveles de interacción madre-
hijo (relacionados con el acto de amamantar), madres más estimulantes y más 
apegadas (han decidido voluntariamente que quieren lactar). De hecho hay varios 
estudios y revisiones sistemáticas que sugieren que los efectos positivos del 
amamantamiento son atribuibles a factores de confusión y no a un efecto neto de la 
leche humana. De todas maneras, esta evidencia muestra que desde el punto de vista 
del desarrollo neurológico e intelectual es apropiado estimular al máximo la lactancia. 

Se hizo una extensa revisión bibliográfica que no se incluye en el cuerpo de la guía, 
pero que dada su importancia general, se presenta en este anexo. 
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Revisión bibliográfica de la relación de Leche Materna, Lactancia 
Materna y Desarrollo Psicomotor:  
 

La principal fuente consultada fue el libro Biologie de l’allaitement de M. Beaudry, S. 
Chiasson, J. Lauziere, 2006, Presse de L Universite du Québec1, que resume los 
resultados de varias revisiones sistemáticas y tiene una búsqueda actualizada hasta 
2005. Se suplementó con una búsqueda de artículos publicados y revisiones 
sistemáticas, que identificó algunas publicaciones adicionales. 

Los artículos originales y por tanto las revisiones sistemáticas que los resumen tienen 
gran heterogeneidad en cinco aspectos importantes:  

a) poblaciones estudiadas (niños a término, prematuros, RCIU, generalmente mezclas 
de estas poblaciones)  

b) Variables de exposición: lactancia materna exclusiva, administración de leche 
humana (grados variables de leche humana procesada versus lactancia directa), 
leche prematura, proporción de leche humana (lactancia mas leche humana de 
banco de leche, a término o prematura) versus leche artificial. 

c) Duración de la lactancia (varía de mal definida a semanas, meses) 
d) Variables de desenlace: cocientes de desarrollo, diferentes escalas y subescalas, 

edad de la medición, y 
e) Metodología y calidad de los estudios: hay muy pocos estudios controlados 

aleatorios, con frecuencia son análisis de sub-grupos ensamblados post-hoc usando 
muestras de población incluidas en estudios controlados aleatorios que buscaban 
responder otras preguntas, estudios observacionales analíticos, estudios descriptivos 
no controlados. En muchas ocasiones no hay adecuado control de potenciales 
factores de confusión: nivel de educación de los padres, grado de estimulación e 
interacción con los niños, estado basal de salud, etc. 

Esto hace que en general, las afirmaciones que se puedan hacer con respecto a las 
ventajas de la leche humana en general y de la lactancia materna en particular para 
mejorar el desarrollo neurológico, psicomotor y cognoscitivo de los niños prematuros, 
deben tomarse con cautela. 

En 2002 Jain A et. a.l2 propusieron ocho criterios para la evaluación de la calidad de 
los estudios de la asociación entre lactancia materna y desenlaces cognoscitivos: 1. 
diseño (observacionales: cohorte de nacimiento, cohorte histórica, casos y controles), 
2. Tamaño de muestra y poder, 3. Población de estudio (término, pretérmino), 4. 
Calidad de la información nutricional (definición de lactancia materna, momento de 
la recolección de información, fuente de la información y duración de la lactancia), 5. 
Factores de confusión (estado socio-económico de la familia y estimulación del niño), 
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6. Evaluación ciega 7. Medición del desenlace cognoscitivo (test y edad de la 
evaluación) y 8. Reporte de efectos crudos o ajustados por factores de confusión. 

 

En las revisiones sistemáticas que se describen a continuación se evaluó el grado de 
cumplimiento satisfactorio de los ocho criterios de calidad propuestos por Jain et al. 

Revisiones sistemáticas: 

Meta-análisis de Anderson J.W. et al3 
Se revisó la literatura de los 30 años previos. Se seleccionaron 20 estudios realizados en 
el Reino Unido y en los EUA que satisfacían los siguientes criterios: a) Haber comparado 
niños alimentados principalmente con LM con niños alimentados principalmente con 
LA y b) haber medido el efecto principal con una prueba de desempeño o de 
desarrollo cognitivo reconocido y que pueda ser resumido en un solo resultado y c) 
Haber realizado las mediciones entre la infancia y la adolescencia.  

De estos 20 estudios, 14 tenían suficiente información como para ser incluidos. En 11 se 
habían estimado los resultados de acuerdo con ajustes necesarios para controlar 
factores de confusión. Estos 11 estudios involucran a cerca de 10.000 niños en cada 
alternativa de alimentación. Todos los estudios son observacionales. En los diferentes 
estudios hay niños a término y niños con bajo peso al nacer. Las principales 
conclusiones son: a) La administración de leche materna se asocia con un discreto 
pero consistente incremento en el desarrollo cognoscitivo: 3.16 (IC95%: 2.35, 3.98) 
puntos mas elevado en los niños amamantados en comparación con los niños no 
amamantados; b) El desarrollo cognoscitivo superior se detecta temprano en la 
infancia y persiste en la adolescencia y c) entre más duración tenga la administración 
de LM (mas de 8 semanas) mayor es la ganancia en desarrollo cognitivo. En el sub-
grupo de los niños de bajo peso la aparente ganancia en puntaje cognoscitivo es 
mayor: (5.18 puntos; 95% CI: 3.59, 6.77). 

La estimación de efecto promedio se hizo con métodos estándar para meta-análisis 
de resultados de RCT (tanto efectos fijos como efectos aleatorios). Se estimaron los 
efectos utilizando los estimativos ajustados de cada estudio, no se hizo un meta-análisis 
ajustado por covariables. Los ajustes hechos en cada estudio eran heterogéneos, ya 
que controlaron diferentes grupos de potenciales factores de confusión.  

En resumen, aún cuando las conclusiones apuntan en el sentido de que la 
administración de leche materna especialmente por más de 8 semanas se asocia con 
mejores resultados en pruebas de desempeño cognoscitivo, particularmente en 
prematuros, por tratarse de un resumen de resultados de estudios observacionales, 
muchos de ellos (Lucas, et al4) con grupos ensamblados post-hoc y con gran 
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heterogeneidad en los procesos de control de confusión, la confianza que se puede 
tener en las afirmaciones hechas es limitada. Los estudios incluidos tienen pobre 
desempeño con respecto a los criterios propuestos por Jain. 

Revisión sistemática: Drane DL, Logemann JA.5 
En 2000 Drane y Logemann publican una  evaluación crítica de 24 estudios publicados 
entre 1996 y 1998 sobre niños nacidos entre 1960 a 1998. Usaron como criterios de 
calidad metodológica que se hubiera definido claramente el desenlace, se 
especificara lactancia parcial versus exclusiva y se controlara el efecto de factores de 
confusión. Diez y nueve estudios reportan un mejor desarrollo cognoscitivo en los niños 
con lactancia materna exclusiva o parcial, pero en su gran mayoría su calidad 
metodológica no es satisfactoria. El criterio mas frecuentemente ausente fue la no 
distinción entre lactancia materna exclusiva o alimentación mixta. Solamente 6 
estudios hacían la diferenciación. Entre estos 6 estudios incluidos, solo 4 mostraron un 
desarrollo cognoscitivo superior en los niños a término amamantados (2 a 5 puntos), y 
una diferencia más elevada (8 puntos) en los niños prematuros. 

Las principales conclusiones de los autores son: 

1. Existen pocos estudios que responden a los criterios aceptables de validez lo que 
limita la posibilidad de obtener una estimación real de la asociación entre 
alimentación y desarrollo cognoscitivo 

2. Se estudian solamente los efectos de duración corta de alimentación mixta o 
exclusiva 

3. Los estudios que discriminan la lactancia exclusiva de la  alimentación mixta 
muestran una mayor diferencia de Coeficiente intelectual (CI) en favor de los niños 
amamantados 

4. Cuatro de los 6 estudios que satisfacen los 3 criterios de rigor encontraron un CI 
superior en 2 a 5 puntos en los niños amamantados nacidos a término y en 8 puntos 
en los niños amamantados nacidos prematuros. 

 

Revisión Narrativa: Reynolds, A6 
En 2001 Reynolds revisa los resultados de 4 revisiones sistemáticas sobre el efecto de la 
leche humana en el desarrollo neurológico de niños tanto a término como prematuros. 
Para los niños a término examina el metanálisis de Anderson así como 3 revisiones 
publicadas desde este tiempo: Jacobson, Malloy y Horwood. Las 2 primeras muestran 
una ausencia de efecto contrariamente a la tercera: 

Jacobson mostró inicialmente una asociación entre la duración de la alimentación y el 
CI a 4 y 11 años. Esta asociación desaparece después de ajustar por la escolaridad de 
la madre, sus habilidades parentales, y su nivel socio económico.  

Malloy y Berendes estudiaron inicialmente una población de niños a término que 
tomaron una preparación comercial a base de soya deficiente en cloro por error de 
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producción. No encontraron diferencia a 9 y 10 años según si fueron amamantados 
antes o no Pero la duración de la lactancia se obtuvo a la edad de 10 años y el hecho 
que esta duración fue muy corta  en el grupo amamantado hace que los resultados 
no sean  muy fiables. 

Horwood y Fergusson siguieron más de 1000 niños en Nueva Zelanda. Hay 
discriminación entre lactancia materna exclusiva o no. La medida de los resultados 
incluye test de habilidad cognoscitiva, medida de éxito escolar y evaluación de los 
resultados escolares tal y como son percibidos por los profesores. Los autores ajustaron 
sus resultados a 11 factores posibles de confusión. Para facilitar los resultados todos los 
resultados son normalizados a un promedio de 100 y a una unidad de DE de 10 para 
los test estandarizados y un promedio de 3 con DE de 1 para las evaluaciones de los 
profesores.  Después de ajustar, existe una asociación entre la duración de la lactancia 
y un aumento débil pero significativo del CI sobre 10 de las 12 medidas de resultados 
evaluados Los niños que reciben 8 meses o mas de lactancia tenia resultados de 0,11 a 
0,30 DE mas que los niños no amamantados. Estas diferencias se mantienen hasta el 
inicio de la vida adulta y  este efecto es más elevado cuando la duración de la 
lactancia es más prolongada. 

Cuando estos mismos análisis se repiten con la duración de la lactancia exclusiva, los 
resultados son idénticos en 9  de los 12 resultados evaluados. 

Estos resultados son coherentes con los de Anderson, uno de los indicadores de logro 
escolar de Horwood fue el abandono escolar, los niños amamantados de 8 meses en 
adelante tenían 33% menos  abandonos escolares antes el final de la educación 
secundaria que los no amamantados.  

Al final de esta revisión, Reynold concluye que los efectos de la lactancia sobre el 
desarrollo cognoscitivo son poco importantes para los niños a término. En su opinión, si 
los niños tienen buena salud, estas diferencias no son importantes desde un punto de 
vista clínico (para un individuo). Sin embargo el autor anota que pequeñas diferencias 
distribuidas sobre toda una población pueden tener un efecto importante sobre la 
sociedad en su globalidad. 

A pesar de las preocupaciones metodológicas que existen, los efectos de la lactancia 
pondrían ser mas importantes en los niños prematuros que en los niños a término. 
Reynolds6  recuerda que en los niños de bajo peso al nacer (de menos de 750-1000 g) 
se observaron CI de 13 puntos más bajos que los de niños testigos a término, con un 
riesgo de  50 a 60% de necesidad de apoyo especial a la entrada a la escuela. 
Enfatiza que un leve aumento en el CI y en la función neurológica en estos niños 
puede tener un impacto considerable. 
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Revisión Narrativa Jaín D2. 
En 2002 Jain  efectúa otra revisión incluyendo 40 estudios sobre lactancia y desarrollo 
cognoscitivo publicados de 1929 a 2001. En 68% de estos estudios los autores dicen 
que la lactancia tiene efecto positivo sobre la inteligencia. Jain aplican 8 criterios 
metodológicos y finalmente solamente 2 estudios cumplen, son estudios para niños a 
término y uno es a favor y el otro en contra. Jain concluye que los resultados de 
estudios rigurosos no están a favor de un efecto de la lactancia sobre el CI 

Otras revisiones 
En 2003 Rey examina el tema (2003 Breasfeeding And Cognitive Development Acta 
Paediatr 92 (Suppl) 442 11-18) pero su revisión se hace por invitación de un laboratorio 
de leche artificial para mejorar la calidad de sus productos, este laboratorio invita 5 
expertos en nutrición a discutir del tema. No explica sus métodos  y sus criterios y las 
conclusiones no son claras.  

En este mismo encuentro Burgard (2003 Critical evaluation of the methodology 
employed in Cognitive developements trials Acta Paediatr suppl 92 (442) 6-10) 
presenta una evaluación crítica de los métodos empleados.  Sus conclusiones son muy 
cercanas a las conclusiones de Anderson: 

a) Los niños amamantados tienen 2 a 3 puntos más en el CI  
b) Los niños amamantados 28 semanas o más tienen una ventaja de 2,91 puntos 

sobre los amamantados 4 a 7 semanas 
c) Los niños no amantados no empatan con los amantados 
d) Los efectos son mayores en los niños de bajo peso al nacer  

 

Últimos estudios publicados después de  2003 
Desde esta fecha cinco nuevos estudios fueron publicados, cuatro en niños a término y 
una en niños pretérmino de muy bajo peso al nacer (menos de 1500g: M.M.Smith and 
Co Influence of breastfeeding on cognitive outcomes at age of 6-8 years: follow up of 
very low birth weights infants), todos son estudios prospectivos y de cohorte.  

Todos los estudios con niños a término mostraron una asociación entre lactancia 
materna y duración de la lactancia  con desarrollo cognoscitivo después de ajustar 
por factores de confusión, sin embargo ninguna satisface los ocho criterios 
metodológicos de Jain 

Richards et al 7en la Gran Bretaña, 1739 hombres y mujeres que participan a una 
encuesta de salud y que nacieron en 1946, mostró que la lactancia estaba asociada 
positivamente al desarrollo cognoscitivo a 15 años y al nivel de escolaridad logrado a 
26 años. La relación se mantiene hasta los 53 años. 
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E.L.Mortensen et al.8 reportaron una cohorte perinatal (973: 490 hombres y 483 mujeres) 
que reciben el test de Wechsler (WAIS) cuando tienen 27,2 años  (± 4,4 años) y el caso 
de 2280 hombres en el servicio militar de Dinamarca a quienes se aplicó otro test de 
inteligencia  (BPP) a la edad de 18,7 años (± 1,2 año). Se encontró una asociación 
positiva entre la duración de la lactancia hasta 9 meses y la inteligencia en la edad 
adulta, después de ajustar por 13 factores de confusión incluyendo la escolaridad  del 
jefe de familia y el estrato social. La diferencia de CI entre los amamantados por más 
de 9 meses y los de menos de 1 mes fue importante en el grupo evaluado por el WAIS. 
Los resultados fueron inferiores pero con la misma tendencia en la cohorte evaluada 
por el BPP. 

Dos aspectos metodológicos faltan en estos estudios: la discriminación entre lactancia 
materna exclusiva y parcial y la inclusión en los factores de confusión de las 
habilidades parentales diferentes al nivel de escolaridad o al estatus económico.  

P. J. Quinns et al.9 incluyeron 3880 niños australianos que evaluaron a los cinco años y 
fueron los únicos en incluir una medida de la estimulación del niño y de la habilidad 
parental, con cuatro preguntas que se hicieron a la madre durante el seguimiento 
hasta seis meses. Pero los autores no discriminaron entre lactancia materna exclusiva o 
parcial y tampoco hicieron evaluación ciega. Observaron una asociación positiva 
entre la duración de la lactancia y el CI a 5 años: niñas amamantadas por mas de 6 
meses tenían 8,2 puntos mas que las no amamantadas y niños amamantados mas de 
6 meses  tenían 5,8 puntos más, después de ajustar por los factores de confusión. 

W.H.Oddy (Breastfeeding and Cognitive development in childhood: a prospective birth 
cohort study  Paediatr perinat epidemiol 17(1) 81-90) incluyó 1400 niños australianos 
evaluados a las edades de seis y ocho años pero no incluyeron medidas de 
habilidades parentales o medidas de la estimulación recibida por el niño. Discriminaron 
lactancia exclusiva o parcial. Miraron el CI verbal con el PPVY-R y encontraron un 
efecto dosis muy claro positivo con la cantidad de leche materna que recibía el niño. 
Los niños que habían recibido otra leche diferente a la de su madre en los primeros 6 
meses tenía un CI verbal inferior en  3,56  después de ajustar por factores de confusión. 
A 8 años aplicaron el WISC3 y no encontraron diferencias en los niños que fueron 
amamantados por más de 6 meses y los  que no fueron amamantados. 

El estudio de Smith10 en los niños de bajo peso al nacer evaluados de 6 a 8 años 
encontró igualmente resultados  superiores para las medidas de integración visual y 
motora en los niños que habían recibidos la leche de su madre. Los autores ajustaron 
sus resultados con el Home en versión corta lo que da mas fuerza a sus trabajos.  

Todos estos estudios tienen sus debilidades metodológicas, solamente el de Quinn y 
Smith mide la habilidad parental y estimulación recibida por el niño y el de Oddy 
discrimina entre alimentación materna exclusiva o no.  
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2006: En un estudio mas reciente publicado por Geoff Der, G David Batty y Ian J Deary11 
acerca del efecto de la lactancia materna en la inteligencia infantil (Estudio 
prospectivo, análisis y meta análisis), los resultados obtenidos no apoyan que haya un 
efecto de la leche materna sobre la inteligencia futura del niño.  

El objetivo de este estudio fue evaluar la importancia la inteligencia materna y el 
efecto de otros factores de confusión, en el enlace causal entre la lactancia materna 
y la inteligencia infantil.  

Dentro de los factores de confusión encontraron la duración de la lactancia materna, 
sexo, historia materna de tabaquismo, inteligencia materna, educación materna, 
entrenamiento materno, raza, nivel socioeconómico, tamaño del núcleo familiar, 
orden de nacimiento, peso al nacer, edad gestacional y experiencias personales del 
niño. 

El estudio, que fue realizado en 12.686 sujetos entre 14 y 22 años cuando fueron 
entrevistados por primera vez, se inició en 1979 hasta 2002 e incluyó algunos de los hijos 
de los primeros participantes.  

 

Mediciónes:  

- Habilidad cognoscitiva: Prueba de logros individuales de Peabody (Peabody 
individual achievement test (PIAT)) 

- Lactancia materna: Duración de la misma 

- Ambiente del niño: Escala de medición del ambiente a través de la observación 
del hogar (Home observation for measurment of the environment scale (HOME-
SF)) 

- Características demográficas del niño: Sexo, edad, edad gestacional, peso al 
nacer y características del parto. 

- Características maternas: Habilidades cognoscitivas con la escala AFQT, nivel 
de estudios, raza y estrato socioeconómico. 

 

Los resultados de este estudio concluyen que el factor más importante en la 
inteligencia de los niños es la inteligencia materna y otros factores asociados a la 
educación, entrenamiento y nivel socioeconómico de la misma. La influencia de la 
lactancia materna cuando se tienen en cuenta los factores previamente 
mencionados no es significativa. Sin embargo en análisis donde no se tiene en cuenta 
la inteligencia materna el peso de la lactancia en la inteligencia infantil se torna 
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importante, lo que habría podido generar alteraciones importantes en los resultados y 
en la interpretación de los mismos.  

Mecanismo de acción potencial del efecto de la LM sobre la inteligencia: 

Existen dos mecanismos: 

1. Por el efecto de substancias que están en la leche materna  

2. Por un efecto del contacto físico sobre el vinculo madre el hijo y sobre la 
habilidad para ser padres. 

 

También existen efectos indirectos de la lactancia por ejemplo las madres que 
amamantan tienen niveles de oxitocina y prolactina superior. Estas hormonas tienen un 
efecto calmante y estimulan un comportamiento protector (nurturing) en ellas. La 
relación lactancia-desarrollo también seria modulado por variables intermedias. 

En los trabajos con niños prematuros de menos de 1850g Lucas4 intenta separar el 
efecto de la leche humana de las interacciones madre-hijo asociadas a la lactancia 
materna directa. Compararon un grupo que recibía principalmente leche humana por 
gavaje con un grupo que no recibía leche humana  Los niños que recibieron leche de 
su madre obtuvieron puntajes superiores en la prueba Bayley a 18 meses y la prueba 
WISC-R a 7-8 años, después de ajustar por factores de confusión (socio económicos). 
Las mujeres que habían decidido amamantar tenían un nivel socio económico y 
educativo mas elevado que el grupo de madres que habían decidido no amamantar. 
En las mujeres que habían decido amamantar, pero no lo lograron, el CI  de su bebé a 
7-8 años fue igual a los de aquellas que habían decidido no amamantar.  

Conclusión: La evidencia que respalda la superioridad de la leche materna se 
fundamenta en estudios observacionales que en su mayoría consisten en sub-análisis 
post-hoc de experimentos controlados realizados para contestar otras preguntas. Las 
revisiones sistemáticas identificadas que sintetizan los resultados de estos estudios 
encuentran que, a pesar de sus debilidades metodológicas, todos apuntan a que la 
administración de leche humana se asocia con un mejor desarrollo intelectual en el 
mediano y largo plazo que cuando se utiliza alimentación con leche artificial, y estas 
diferencias son mas notorias en los niños prematuros que en los niños a término. Sin 
embargo los últimos estudios realizados están más a favor de un efecto del entorno y 
de la educación y voluntad de la madre que de un efecto propio endógeno de la 
leche materna. Conociendo los efectos beneficiosos de la leche materna sobre la 
tolerancia digestiva, la calidad nutricional y la protección contra las infecciones hay 
suficientes argumentos válidos para estimular la lactancia materna de su propia madre 
en el niño prematuro. 
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ANEXO 3 
SUPLEMENTOS VITAMÍNICOS 

 
Pregunta: ¿Hay evidencia de que haya necesidad de complementar la lactancia 
materna con suplementos de vitaminas liposolubles en el niño prematuro y/o de bajo 
peso al nacer? 
 
Respuesta basada en evidencia: Sí. Independientemente de la fuente de alimentación, 
hay que suplementar vitaminas liposolubles. Hay controversia acerca de la vía y la 
duración de la suplementación de Vitamina K. 
 
Nivel de Evidencia: Consensos de expertos, recomendaciones de agencias 
reguladoras. En el caso de Vitamina K, estudios experimentales, meta-análisis, 
observacionales prospectivos y retrospectivos. 
 
Nivel de consenso: Acuerdo (no todos los participantes revisaron este ítem). 
 
Fundamento:  
 
Está ampliamente aceptado que el niño a término y sano, que recibe leche materna, 
no necesita suplementos vitamínicos (excepto vitamina K). La leche materna es una 
excelente fuente de vitaminas hidrosolubles y su concentración refleja el estado 
nutricional de la madre (B y C). Lo mismo es cierto para las liposolubles A y E pero no 
necesariamente se cumple en las vitaminas D y K. En el caso de la vitamina D, 
especialmente en las zonas templadas y subpolares donde hay poca exposición 
materna y del recién nacido al sol, o cuando la piel del niño es oscura, el niño lactado 
sin suplementación puede presentar deficiencia de vitamina D(ref). También se 
observa en la prematurez o cuando hay problemas hepáticos(ref).  
 
La vitamina K es indispensable para la síntesis hepática de factores de la coagulación 
(factores II, VII, IX, y X). Debido a la corta vida media de dichos factores y a la baja 
capacidad del organismo para acumular vitamina K, si el aporte de la vitamina es 
insuficiente yrápidamente se desarrolla deficiencia de los factores de coagulación 
dependientes de vitamina K lo que da origen a sangrados anormales. 
 
La denominación vitamina K corresponde a un grupo de tres tipos de componentes 
liposolubles químicamente similares llamados naftoquinonas. El primer tipo (vitamina K1, 
filoquinona o fitonadiona) está presente en las plantas verdes y es la principal fuente 
de vitamina K en el niño no lactante y el adulto; El segundo tipo corresponde a las 
vitaminas K2 o menaquinonas, que son producidas por acción bacteriana en el 
intestino y suplementan la fuente dietaria; y el tercer tipo es la vitamina K3, un 
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compuesto sintético hidrosoluble (menadinona) que tiene casi el doble de potencia 
que las dos anteriores y no está aprobada para su uso en niños en los Estados Unidos. 
 
La leche materna es una fuente insuficiente de vitamina K y desde la década de 1950 
se reconoce la necesidad de administrar vitamina K al recién nacido para prevenir la 
enfermedad hemorrágica. De hecho desde la década de 1960 en la mayoría de los 
países de ingresos altos se viene administrando vitamina K al nacimiento de forma 
universal.  
Los recién nacidos, a término y prematuros son susceptibles a la enfermedad 
hemorrágica del recién nacido por deficiencia de Vitamina K (EHDVK). Hay tres formas 
de la enfermedad1-5: 
 

1. De comienzo muy temprano: antes de las 24 horas. Es un evento infrecuente y 
no se previene por administración neonatal de vitamina K. Ocurre casi 
exclusivamente en hijos de madres que reciben medicamentos que interfieran 
con la síntesis materna de vitamina K y su transferencia placentaria: 
anticonvulsivantes, antibióticos, particularmente antituberculosos y 
anticoagulantes. Se puede prevenir administrando vitamina K a la madre con 
factores de riesgo. 

2. De comienzo temprano (“clásica”): Ocurre entre los días uno y siete de vida. Se 
debe a un bajo aporte placentario antenatal, bajo contenido en la leche 
materna y a la esterilidad inicial del intestino, sin síntesis bacteriana de vitamina 
K2. Las leches de fórmula y la leche de vaca tienen elevado contenido de 
vitamina K, de suerte que la deficiencia se presenta en niños con lactancia 
materna exclusiva. La demora en la iniciación de la alimentación aumenta el 
riesgo. 

3. Tardía (2-12 semanas): se da en niños con lactancia materna exclusiva y sin 
administración neonatal de profilaxis con vitamina K o con aportes insuficientes 
(por ejemplo 1 o 2 dosis de vitamina K oral), y/o con trastornos que disminuyan 
la producción o absorción de vitamina K: síndromes de mal absorción, diarrea 
prolongada, hepatitis, fibrosis quística y deficiencia de α1 antitripsina, entre 
otros. Con mayor frecuencia produce hemorragia del sistema nervioso 
central3;6;7 y por tanto implica mayores riesgos de letalidad y secuelas. 
 

Hay controversia acerca del tipo, dosis y frecuencia de administración óptima de 
vitamina K para la prevención de las enfermedades hemorrágicas del recién nacido 
por deficiencia de vitamina K. La evidencia disponible indica que la administración de 
vitamina K1 0.5 a 1 mg IM (dosis única) en el niño con peso ≥ 1500 g, y de 0.5 mg en el 
de menos de 1500 g, antes de las 6 horas de vida, tiene una efectividad virtualmente 
del 100% para prevenir la EHDVK clásica y muy cercana al 100% para la forma tardía (0 
de incidencia en Norteamérica y Europa, 0.2/100.000 nacidos vivos en Australia) 
mientras que la incidencia con diferentes regímenes orales de vitamina K1 es mayor 
(ver tabla8). 
 

Australia8 Europa   
Tasa por 100,000 

recién nacidos 
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No Vitamina K 34.4   
1 dosis de oral Konakion(R) 20   
2 dosis de 2mg oral Konakion 
MM(R) 

  5 

3 dosis de oral Konakion(R) 4.1 2.6 
3 dosis de 2mg oral Konakion 
MM(R) 

  0.44 

1 dosis de IM Konakion(R) 0.2 0.0 
 
 
 
 
El poder preventivo de una inyección única de Vitamina K1 IM fue reconocido en los 
años 1950 y en 1961 la AAP recomienda la aplicación sistemática de 0,5 a 1 mg de Vit 
K1 a todos los RN en dosis única al nacer, recomendación que continúa vigente9. Un 
estudio publicado por Golding en 199010 sugirió la existencia de una asociación entre 
la administración neonatal de Vitamina K IM y riesgo incrementado de cáncer infantil. 
Subsecuentes estudios observacionales prospectivos y retrospectivos no han 
confirmado dicha asociación y el consenso científico apunta a que este riesgo es 
altamente improbable, y de existir una mínima asociación, el riesgo es ampliamente 
superado por los beneficios de la prevención de la EHDVK11-18. En Dinamarca se utiliza 
un régimen de Vitamina K1 oral 2 mg al nacer y luego 1 mg semanal hasta los 3 meses 
en niños con lactancia materna predominante (más del 50% de la ingesta de leche), 
que reclama ser tan efectivo como la administración IM de una dosis única de 1 mg 
de Vitamina K119. En Contraste, la Academia Americana de Pediatría9 y de agencias 
de salud pública en Canadá 
(http://www.rcp.gov.bc.ca/guidelines/Master.NB12.VitK.pdf) , Gran Bretaña 
(http://www.ich.ucl.ac.uk/clinical_information/clinical_guidelines/cpg_guideline_00003)
, Australia y Nueva Zelanda 
(http://www.adhb.govt.nz/newborn/Guidelines/Blood/VitaminK.htm#1)  entre otras 
recomiendan la administración de una dosis única de Vitamina K1 IM. Para esto, se 
fundamentan en que: a) hay evidencia sólida sobre la efectividad de la dosis única de 
Vitamina K1 IM; b) el riesgo de cáncer por administración de vitamina K IM ha sido 
descartado convincentemente y c) la efectividad de los diferentes regímenes de 
vitamina K1 oral, incluyendo las preparaciones micelares20, no ha sido establecido y de 
hecho estudios observacionales cuidadosos muestran que hay riesgos reales de EHDVK 
tardía con la administración oral8;21;22. 
 
Una revisión de datos nacionales holandeses, alemanes, suizos y australianos23 confirmó 
la inferioridad de la administración de vitamina K oral. El único régimen con eficacia 
comparable a la aplicación IM era la administración oral diaria de 25 µg hasta las 13 
semanas de edad, que impone problemas prácticos serios y particularmente, los 
generados por la adherencia con la recomendación. 
 

http://www.rcp.gov.bc.ca/guidelines/Master.NB12.VitK.pdf
http://www.ich.ucl.ac.uk/clinical_information/clinical_guidelines/cpg_guideline_00003
http://www.adhb.govt.nz/newborn/Guidelines/Blood/VitaminK.htm#1
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Recomendación Práctica: 
 
Las reservas de vitaminas liposolubles se hacen en el último trimestre del embarazo 
razón por la cual parece razonable suplementarlas hasta que el niño canguro llegue a 
término. 
 
Las dosis  recomendadas están en los siguientes rangos: 
Vitamina A: 2000 a 2500 UI por dia 
Vitamina D: 400 a 800 UI por dia 
Vitamina E: 25 UI por día 
 
Para la vitamina K, a la luz de las últimas discusiones, la vía IM es la más indicada al 
nacer. En el caso de tratamiento antibiótico prolongado o patología digestiva o 
hepática se podrían administrar dosis suplementarias, IM u orales. Considerando que el 
niño prematuro en el MMC tiene una inmadurez hepática al menos hasta llegar al 
término y tiene una alimentación basada principalmente en lactancia una alternativa 
posiblemente eficaz y segura es administrar 2 mg oral semanalmente hasta el término. 
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ANEXO 4 
ASPECTOS PRÁCTICOS DE LA LACTANCIA 
MATERNA EN PREMATUROS 
 

Hay abundantes recursos de buena calidad para ayudar a los profesionales de la 
salud en los aspectos prácticos de la iniciación y mantenimiento de la lactancia 
materna en niños prematuros y de bajo peso al nacer, particularmente cuando hay 
separación inicial madre-hijo que dificulta una interacción temprana y adecuada. 

 

Para facilidad de los lectores de la presente guía se recomienda consultar en la 
página Web de la Fundación Canguro, el aparte sobre las reglas prácticas del Método 
Madre Canguro. 

http://kangaroo.javeriana.edu.co/reglas_kmc.html 

 

 
 

http://kangaroo.javeriana.edu.co/reglas_kmc.html
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