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RESUMEN

Desde que en 1979 se propusiera el método madre canguro
(MMC) como alternativa a los cuidados habituales de los recién
nacidos  pretérminos de bajo peso (RNPTBP), más prematuros
y cada vez más pequeños se colocan en contacto piel con piel
con sus madres, incluso con sus padres. A pesar de los numero-
sos estudios realizados sobre este método, aún encontramos di-
ficultades a la hora de ponerlo en práctica, fundamentalmente
barreras y actitudes negativas por parte del personal sanitario
implicado.

El objetivo del presente artículo es describir este método y el
contexto en el cual surgió, así como señalar la gran necesidad
actual de este tipo de cuidados en nuestras unidades neonatales.
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KANGAROO CARE

SUMARY

Since 1979 kangaroo mother care (KMC) was proposed as a
caring alternative for low birth weight preterms (LBW), more
and progressively smaller preterm infants are placed skin-to-
skin on their mother�s chest, yet their fathers. Although numerous
studies were made about this method, still there are difficulties
when we want to put it into practice, above all barrers and
attitudes among staff members.

The purpose of this article is to describe this method, the historic
context which it come up and to point out the essential requirement
of this care in our neonatal units in the present
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INTRODUCCIÓN

Cada año nacen en el mundo aproximadamente 20
millones de niños que presentan bajo peso al naci-
miento (RNBP) (< 2.500 gramos), bien por prema-
turidad o por problemas en su crecimiento prenatal1.
De los 4 millones de muertes neonatales que se pro-
ducen anualmente, los recién nacidos prematuros y
los de bajo peso al nacimiento representan más de
una quinta parte2. Por lo tanto la atención a dichos
recién nacidos se ha convertido en una carga para
los sistemas de salud y de seguridad social de todo el
mundo.

Durante los últimos 10 años, las tasas de pre-
maturidad han aumentado en toda Europa, del 4-5
al 7-7,5 % 3, ello unido al progreso de los cuidados
intensivos neonatales, fundamentalmente las estra-
tegias de maduración del pulmón fetal con cortico-
terapia y la generalización del uso del surfactante, ha
contribuido a la disminución de la mortalidad en los
recién nacidos pretérmino del 12-15 al 7-8 por mil 4.
Por lo que nos encontramos con una población en
aumento con grandes probabilidades de llegar a la
vida adulta.

Esta gran mejoría de la supervivencia se ha lo-
grado a costa de separar al niño de su madre5, que es
el hábitat natural de todo recién nacido, y de aislarlo
en unidades específicas para su seguimiento y cuida-
do.

Como personal sanitario que atiende a estos ni-
ños, nos hemos centrado en el tratamiento de las
patologías, olvidando, en algunas ocasiones, la ne-
cesidad de un ambiente adecuado para su desarro-
llo. Ya que son niños que no han completado su
gestación, a pesar de estar fuera del útero materno y,
por tanto, no están preparados para una vida extrau-
terina.
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El ambiente que se ofrece en una unidad de cui-
dados intensivos neonatales es bien diferente al in-
trauterino, ya que éste es líquido, caliente, oscuro,
con movimientos rítmicos, con sonidos monótonos
y amortiguados. Además, proporciona un sostén ade-
cuado para que el niño vaya adquiriendo la posición
de flexión. Mientras que en las unidades de cuidados
intensivos predominan los ruidos, la luz, el niño su-
fre interrupciones del sueño e intervenciones doloro-
sas, las superficies de apoyo son duras y junto a la
fuerza de gravedad, hacen que el niño adopte una
postura de extensión, la cual dificulta su evolución
motora y sus actividades mano-boca que son funda-
mentales para el desarrollo y organización de su sis-
tema nervioso central 6.

Actualmente, se reconoce que los recién nacidos
prematuros tienen un riesgo aumentado de sufrir tras-
tornos en el comportamiento, en la integración social
y el aprendizaje 7-9, junto con los ya conocidos pro-
blemas auditivos, visuales y neurológicos. Estas se-
cuelas surgen como consecuencia de su inmadurez,
pero también se relacionan con las frecuentes agre-
siones ambientales (niveles de luz y ruido, procedi-
mientos dolorosos, interrupciones del descanso, ais-
lamiento afectivo) que reciben estos niños durante
su estancia hospitalaria 10-12.

Por lo tanto, es importante que asumamos nues-
tra responsabilidad en cuanto a paliar y evitar, en la
medida de lo posible, el daño ambiental que reciben
nuestros pequeños pacientes prematuros, promovien-
do en nuestras unidades neonatales medidas senci-
llas como mantener niveles óptimos de luz y ruido,
evitar mantener conversaciones mientras los mani-
pulamos, cerrar y abrir las puertas de las incubado-
ras de forma cuidadosa (ya que ésta actúa como
caja de resonancia para ruidos metálicos y mecáni-
cos), proporcionar sedo-analgesia adecuada en el caso
de procedimientos cruentos como intubación, venti-
lación mecánica, canalización de catéteres, estados
post-quirúrgicos, entre otros.

Pero no debemos olvidarnos que nuestro objeti-
vo no se trata sólo de curar a estos niños de las
posibles patologías que puedan sufrir, junto con ayu-
dar en lo posible en la maduración de sus órganos y
alimentarlos de forma adecuada. También, debemos
cuidar de su desarrollo emocional, ya que son seres

humanos y necesitan relaciones afectivas a pesar de
su corta vida.

Con el objetivo de involucrar a los padres en el
desarrollo de sus hijos prematuros y de humanizar
los cuidados que se les proporciona, en un gran nú-
mero de unidades neonatales de nuestro país, de otros
países europeos, de EEUU, México, Argentina, Bra-
sil, Colombia, Canadá, Australia así como de países
en vías de desarrollo, se ha implantado desde hace
dos décadas y de forma progresiva el método can-
guro (MC).

CONCEPTO

El método canguro (MC) surgió en el Hospital
San Juan de Dios de Bogotá en 1979 como método
de cuidado ambulatorio para recién nacidos de bajo
peso al nacer, a raíz de un períodos de sobrepoblación
y sepsis. Para limitar la enfermedad nosocomial se
decidió enviar a los niños precozmente a sus casas,
independientemente del peso, tan pronto como estu-
vieran clínicamente estables. Para garantizar una
mayor supervivencia se instruyó a las madres para
realizar el MC, que consistía en el transporte de los
niños en posición vertical, entre las mamas las 24
horas del día, recibiendo como alimento leche ma-
terna y jugo de guayaba de suplemento. Asimismo
se realizaban revisiones con periodicidad frecuente
donde se comprobaba la ganancia ponderal, el esta-
do clínico, la alimentación, entre otras y, como re-
sultado, obtuvieron un descenso en la morbi-morta-
lidad 13, 14.

El MC se basa en los cuidados que proporcionan
las madres canguros a sus crías, las cuales están en
la bolsa materna, cerca de las glándulas mamarias y
recibiendo alimentación a demanda. El término
kangaroo mother care (KMC) o método madre can-
guro (MMC), se adoptó en el First Internacional
Workshop on Kangaroo Care en Trieste en 1996.
En esta reunión se definió como el contacto piel con
piel precoz, prolongado y continuo, mientras las cir-
cunstancias lo permitan, entre el recién nacido de
bajo peso (RNBP) y su madre, tanto intrahospitalario
como tras el alta precoz hasta al menos las 40 sema-
nas de edad gestacional corregida, junto con la lac-
tancia materna como alimento exclusivo y un ade-
cuado seguimiento extrahospitalario 15.

El método Canguro
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En nuestro país uno de los pioneros en implantar
este método fue el Dr. Gómez Papí junto con demás
miembros de su equipo, en el año 1994 en el Hospi-
tal San Joan XXIII en Tarragona, coincidiendo con
la apertura de una nueva unidad de cuidados intensi-
vos neonatales 16.

El MMC posee tres componentes fundamenta-
les:

v La posición: el prematuro es colocado en con-
tacto directo con su madre, de forma intermiten-
te o continua y puede empezar tanto en etapas
tempranas o tardías, dependiendo fundamental-
mente del estado clínico del niño, más que de su
edad gestacional y/o peso (Figura 1).

Figura 1. Posición canguro

v La alimentación: el niño se alimenta de forma
exclusiva de la leche materna. Únicamente reci-
be complementos de leche de fórmula si lo pre-
cisara por inadecuada ganancia ponderal.

v El alta precoz: la madre continua el contacto
piel con piel en su casa, siempre y cuando el niño
esté preparado para ello y exista un seguimiento
estrecho de su desarrollo y crecimiento.

El MMC se puede aplicar en tres contextos dife-
rentes 17:

v En hospitales que no poseen instalaciones
neonatales apropiadas, (falta de incubadoras y
personal de enfermería muy limitado). En este
caso, el MMC es la única alternativa recomen-
dada.

v En hospitales que disponen de recursos técnicos
y humanos adecuados, pero insuficientes en nú-
mero para cubrir la demanda. El MMC se utiliza
como alternativa a los métodos de cuidados con-
vencionales.

v En unidades neonatales con amplios recursos, en
los que el MMC se aplica para mejorar el víncu-
lo afectivo entre la madre y el niño y estimular la
producción de leche materna.

REQUISITOS

Independientemente del nivel de cuidados
neonatales disponibles en una institución la puesta
en práctica del MMC precisa de ciertos elementos:

v Participantes:

a. Personal sanitario. Para ello, debe existir un
consenso entre médico y enfermera sobre el
momento adecuado para que el recién nacido
pueda salir fuera de la incubadora.

b. Padres, fundamentalmente madres, aunque
en muchas unidades los padres también se
involucran en los cuidados. Son los «papás
canguros».

c. El recién nacido.

v Requisitos previos:

a. Formar al personal sanitario implicado. Un
ambiente que apoye esta práctica es funda-
mental para que pueda realizarse.

b. Confeccionar un protocolo sobre el método,
donde se recojan aspectos prácticos sobre
cómo transferir el niño de la incubadora a la
madre, en el caso que el niño esté con apoyo
ventilatorio o estable, entre otros.

c. Informar a los padres sobre sus beneficios,
aclarar las dudas y temores que puedan surgir
y negociar el tiempo para poder acudir a la
unidad a practicarlo.

v   Recursos materiales:

a. Monitorización continua de frecuencia cardiaca
y respiratoria y saturación de oxígeno

b. Control de la temperatura del niño mediante
termómetro de mercurio o servocontrol (in-
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cubadora). Se recomienda que la temperatu-
ra ambiente de la unidad oscile alrededor de
23-25º C.

c. Pañal, gorro de algodón (Tubinet®) y manta
de algodón para cubrir la espalda del niño.

v Procedimiento:

a. Colocar al recién nacido entre los pechos ma-
ternos en posición vertical. La madre no debe
llevar sujetador ni ropa que obstaculice la rea-
lización del contacto piel con piel (Figura 2).

Figura 2. Práctica de método madre canguro.

b. Control de la temperatura corporal antes, du-
rante y tras la realización del mismo.

EXPERIENCIA PROPIA

En nuestra Unidad de Cuidados Neonatales co-
menzamos en el año 2003 a implantarlo, en prema-
turos clínicamente estables, sin ventilación mecáni-
ca, con requerimientos mínimos de oxígeno (FIO

2

21-35 %) y un peso de 1.200 gr. en adelante.

Respecto a sus constantes vitales constatamos:

Aumento de la temperatura entre 0.5-0.8º C tras
la finalización del método, frecuencias cardíacas y
respiratoria estables, sin episodios de bradicardias ni
apneas y con saturaciones de oxígeno mantenidas
entre 95-99%.

En cuanto a los comportamientos observamos
que los neonatos presentaban sus manos abiertas,

Figura 3. Manos abiertas y sueño tranquilo.

Figura 4. Sonrisa apacible.

mayor tendencia al sueño, sonrisa y alerta tranquila,
junto con un comportamiento más afectivo por par-
te de los progenitores, les sonríen, hablan y tocan
con mayor naturalidad que cuando están en la incu-
badora (Figuras 3 y 4).

BENEFICIOS

Se han descrito numerosas ventajas tanto clíni-
cas, fisiológicas y psicológicas, revisión que daría por
si misma material suficiente para otro artículo, por lo
que a grandes rasgos me gustaría destacar: 13-19

v Lactancia materna. Se consigue una duración pro-
longada, una producción más estable, un mayor
número de tomas/día de leche materna y más
posibilidad de recibir al alta lactancia materna ex-
clusiva.

El método Canguro
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v Estabilidad fisiológica. La temperatura central-
periférica es similar, presentan  mejores niveles
de oxigenación sanguínea, las frecuencias cardía-
cas y respiratorias mantenidas, junto con reduc-
ción de  los episodios de apneas.

v Ganancia ponderal. Al aumentar la frecuencia y
el tiempo en sueño tranquilo, el niño tiene menor
nivel de actividad, lo que explica la mejoría en las
tasas de crecimiento.

v Confianza materna y vínculos afectivos. Las ma-
dres se sienten más tranquilas, realizadas y satis-
fechas, incluso durante situaciones que generan
estrés.

v Infecciones. Se ha observado una disminución
importante de infecciones graves como neumo-
nía y sepsis.

CONCLUSIÓN

El método madre canguro es seguro y bien acep-
tado tanto por los niños prematuros como por sus
madres, por lo que debería ser de gran prioridad
estandarizar estos cuidados a nivel hospitalario como
parte integral de la hospitalización de los recién naci-
dos pretérminos, ya que no se trata sólo de un mo-
mento íntimo y bonito sino que tiene repercusiones
sobre su estado físico y psico-afectivo. Además, nos
ayuda a recordar que aunque muy inmaduros, estos
niños son seres humanos y la calidad de los cuidados
que les proporcionamos incluye el respetar esta con-
dición.
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