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CAPITULO I 

1. Resumen  

Introducción 

El método piel con piel es una medida comprobada a bajo costo que nos ayuda a 

proporcionar calor y afianzar la conexión entre la madre y el recién nacido que conlleva 

como beneficio principal el aumento peso de niños con peso bajo al nacimiento.  

Objetivos  

Comparar la diferencia de ganancia de peso en recién nacidos de peso bajo al nacer previo 

y posterior a la implementación del método piel con piel en la Unidad de Cuidados intensivos 

Neonatal del Hospital Gineco-Obstétrico Pediátrico Luz Elena Arismendi en el periodo 2017 

al 2018 y del 2020 al 2021 

Métodos  

Se realizó un Estudio observacional analítico de cohorte histórica. Se seleccionó a los 

recién nacidos con peso bajo al nacer de 1000 gr a < 2 500 gramos ingresados a la Unidad de 

Cuidados Intensivos del Hospital Gineco Obstétrico Pediátrico de Nueva Aurora Luz Elena 

Arismendi y Se estudió 2 períodos: 2017-2018 (no expuestos) y 2020 al 2021 (grupo de 

expuestos) considerando la implementación del método piel con piel. Se calculó una muestra 

de 346 pacientes, 50% en cada periodo de manera aleatorizada, con un intervalo de confianza 

del 95% y un margen de error del 5%. Se incluyeron a los pacientes: que estuvieron en la sala 

de crecimiento y desarrollo del Hospital y se excluyeron pacientes que presentaron 

comorbilidades que alteraban su ganancia de peso. 

La información se recolectó en una Hoja de consolidación de Datos, que se transcribió a 

una base en el programa Excel versión 2302, con el objetivo de depurarla y posteriormente 

exportarla para análisis. El análisis estadístico se realizó en el Programa SPSS versión 25. 

Consecutivamente para el análisis inferencial, y estimar la diferencia entre el peso al 
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nacimiento y el peso al alta se utilizó la diferencia de medias con los correspondientes 

intervalos de confianza al 95 % y significancia de p < 0.05. Se aplicó la T de student 

(parámetrica) o U de Many Whitney (no paramétrica) de acuerdo con el tipo de distribución 

que tengan los datos, posterior a examinar la homogeneidad de los grupos mediante la prueba 

de Kolmogorov Smirnov. 

Resultados  

Encontramos como principales características sociodemográficas maternas que la mayoría 

eran bachilleres con un rango de edad de 21 a 35 años, con procedencia del sector urbano. En 

cuanto a los recién nacidos tenían una edad gestacional predominante fue de 35 a 36.6 

semanas. Los días de hospitalización presentaron una diferencia significativa entre los días de 

estancia hospitalaria entre el grupo previo a la implementación del método piel con piel. Así 

mismo la diferencia de promedios de la ganancia de peso en recién nacidos con peso bajo al 

nacer que aplicaron método piel con piel por cada semana fue mayor desde la segunda 

semana teniendo una diferencia significativa con una p= 0.026. 

Palabras clave: método madre canguro, infante, recién nacido, parto prematuro, recién 

nacido prematuro, bajo peso al nacer, ganancia peso 

Abstract: 

Introduction 

The skin-to-skin method is a proven, low-cost measure that helps us provide warmth and 

strengthen the connection between the mother and the newborn, the main benefit of which is 

the weight gain of children with low birth weight. 

Methodology 

An analytical observational study of historical cohort was carried out. Newborns with low 

birth weight from 1000 grams to <2500 grams admitted to the Intensive Care Unit of the 

Nueva Aurora Luz Elena Arismendi Pediatric Obstetric Gynecology Hospital were selected 
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and 2 periods were studied: 2017-2018 (not exposed) and 2020 to 2021 (exposed group) 

considering the implementation of the skin-to-skin method. A sample of 347 patients was 

calculated, 50% in each period in a randomized manner, with a confidence interval of 95% 

and a margin of error of 5%.  

The information was collected and consecutively, for the inferential analysis, we applied 

Student's T (parametric) or Many Whitneys’ U (non-parametric) was applied according to the 

type of distribution of the data.  

Results 

We found that the days of hospitalization presented a significant difference between the 

days of hospital stay between the group prior to the implementation of the skin-to-skin 

method. Likewise, the mean difference in weight gain in newborns with low birth weight who 

applied the skin-to-skin method for each week was greater from the second week, having a 

p= 0.026. 

Key words: skin-to-skin method, infant, newborn, low birth weight, premature birth, 

kangaroo plan, weight gain. 
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2. Introducción  

El bajo peso al nacer (BPN), es una condición de riesgo asociada a la mortalidad neonatal 

y a múltiples enfermedades de la niñez y del adulto. Se define como todo peso al nacer de 

menos de 2 500 g, sin correlación con la edad gestacional, ya que existe tanto en pacientes 

prematuros, como a término y postérmino (Conde-Agudelo & Díaz-Rossello, 2016). 

Según datos del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC), en Ecuador se estima 

que un número de 12 mil recién nacidos vivos de bajo peso al nacer por año representando un 

10% (12.107 nacidos vivos) en la región sierra y un 8 % (12.282 nacidos vivos) en la región 

costa   este número es menor en la Región Amazónica con un 5.9% (corresponde 1.206 

nacidos vivos) ( INEC., 1990-2020).  

En un análisis sobre la mortalidad infantil en Ecuador se observó que el peso bajo al nacer, 

desnutrición fetal, así como la prematuridad impactan de manera importante en la muerte 

neonatal, sobre todo en la etapa temprana o precoz (Cruz & El, 2020).  

Los esfuerzos del país deben centrarse en disminuir el número de muertes neonatales. Es 

así, que al pasar de los años la salud pública ecuatoriana ha desarrollado o adoptado 

diferentes estrategias, programas e iniciativas para la salud neonatal (Cruz & El, 2020). 

Algunas de las más visibles en las últimas décadas han sido planes y normativas de salud 

neonatal y entre estas una iniciativa más específica y relevante como el Plan Canguro, que 

desde experiencias latinoamericanas salvó muchas vidas, cubriendo con éxito la insuficiencia 

de incubadoras y termo cunas en las salas de cuidados neonatales intermedios e intensivos 

(Cruz & El, 2020). 

Existe en nuestro país una alta demanda de una atención médica prolongada, lo cual 

constituye un aumento de costos a nivel hospitalario y para el país, especialmente en 

pacientes prematuros o de bajo peso al nacer. No obstante, el método piel con piel es un 
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programa que cubre los requerimientos del recién nacido de forma eficaz proporcionando 

calor, promoviendo una adecuada lactancia materna, menor índice de infecciones, a la vez 

que ofrece estimulación, seguridad y amor por parte de los progenitores lo cual mejora el 

ambiente de cuidado del neonato (World Health Organization, 2020). 

Sin embargo, a pesar de ser una política y estrategia para disminuir la muerte neonatal en 

nuestro país, no se aplica en todos los hospitales públicos o privados. 

CAPITULO II 

3. Marco Teórico 

3.1. Prematuridad 

El concepto de prematuridad es todo nacimiento de menos de 259 días, que 

corresponde al neonato que nace antes completar las 37 semanas. A menor edad 

gestacional mayor inmadurez, lo que conlleva a un aumento considerable del riesgo 

de patologías y muerte, en particular entre los recién nacidos extremadamente 

prematuros; es decir, con edad gestacional (EG) menor 28 semanas (Mandy, 2022). Es 

primordial para una atención adecuada calcular o saber la fecha de última 

menstruación que permita estimar la edad gestacional, ya que, según las semanas, 

conocemos el estado de formación de sus órganos, la madurez de estos y así sabemos 

el pronóstico según su viabilidad (OMS., 2018). 

1.1.1. Clasificación de los recién nacidos por edad gestacional y peso al 

nacer 

Clasificamos a los recién nacidos según dos parámetros principales: la edad gestacional y 

el peso al nacer (BW, por sus siglas en inglés). Considerando que el peso adecuado al 

nacimiento, es todo peso comprendido entre 2500 gramos a 3500 gramos. Por lo tanto, el 
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peso mayor a 3500 se considera elevado al nacimiento, mayor a 4000 gramos macrosómico; 

y todo peso menor a 2500 se clasifica como bajo peso encontrándose tres grupos principales:    

● Bajo peso al nacer (LBW) – BW <2500 g. 

● Muy bajo peso al nacer (MBPN) – BW <1500 g. 

● Peso extremadamente bajo al nacer (ELBW) – BW <1000 g. 

Así mismo cabe recalcar que la importancia de este valor del peso va a variar al 

compararla con la edad gestacional, ya que el riesgo aumenta en un paciente con un bajo peso 

si le asociamos la prematuridad lo que implica un crecimiento bajo, afectado, además un 

grado de inmadurez en su cuerpo. Los diferentes grados de prematuridad se definen según la 

EG.  

Clasificación EG (GA por sus siglas en inglés): 

● Recién nacidos postérmino: EG pasadas las 42 semanas. 

● Recién nacidos a término completo tardío: EG entre 41 semanas y 41 semanas 

y 6 días. 

● Recién nacidos a término completo: EG entre 39 semanas y 40 semanas y 6 

días. 

● Recién nacido a término precoz entre la semana 37 y 38 semanas y 6 días. 

● Recién nacidos prematuros tardíos: EG entre 34 semanas y 36 semanas y 6 

días. 

● Recién nacidos prematuros moderados: EG entre 32 semanas y 33 semanas y 6 

días. 

● Bebés muy prematuros - EG <32 semanas. 

● Bebés extremadamente prematuros - EG <28 semanas 
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1.1.2. Factores de riesgo para prematuridad 

Es esperado que existan partos prematuros de forma espontánea en pacientes sin 

riesgos ni causa aparente, o secundario a problemas maternos o fetales que provoquen un 

inicio de parto precoz o ruptura prematura de membranas.  

Los problemas de los prematuros están relacionados con el grado de prematuridad, y el 

tratamiento debe contrarrestar estos problemas, reducir las complicaciones relacionadas con 

la prematuridad y asegurar el crecimiento y desarrollo, ya que los retrasos en el 

neurodesarrollo son las secuelas más comunes. Parece haber una asociación de tipo dosis-

efecto entre todo el espectro de la edad gestacional y los problemas de desarrollo con el 

mayor riesgo entre los niños extremadamente prematuros (Hansen & Petersen, 2020).  

De forma ideal se debería realizar una historia clínica detallada para identificar previo a la 

fecundación los factores de riesgo modificables para poder intervenir de manera temprana y 

evitar los nacimientos prematuros (Robinson & Norwitz, 2022).  

Factores Genéticos 

Se ha demostrado que distintos factores genéticos maternos pueden influenciar en la 

duración de la gestación, dando una mayor predisposición al parto pretérmino, a su vez 

existen factores exógenos (epigenéticos) que influenciarán en el curso del embarazo.  No se 

ha observado una relación significativa entre el genoma paterno y el riesgo de prematuridad. 

En un estudio  realizado por Zhang, y otros (2017) se observa la “asociación del genoma de 

una gran cohorte de mujeres de ascendencia europea, las variantes maternas en los loci EBF1, 

EEFSEC, AGTR2, WNT4, ADCY5 y RAP2C y las variantes maternas en los loci EBF1, 

EEFSEC y AGTR2 se asociaron con la duración de la gestación y mayor probabilidad de 

PPT” (págs. 1156-67).  
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Se ha observado asociación entre el parto pretérmino y antecedentes familiares de primer 

grado con PPT (Koire, Chu, & Aagaard, 2021; Boivin, y otros, 2015). Además se ha 

observado concordancia en gemelas monocigóticas (Bhattacharya, y otros, 2010). 

Raza y etnia  

Las tasas de PPT han resultado más elevadas para mujeres de razas negras e indígenas, 

esto puede estar relacionado con factores biológicos y ambientales (condiciones 

socioeconómicas desfavorables, analfabetismo, residencia rural, racismo y un control 

inadecuado por limitaciones al acceso de salud (Grobman, y otros, 2018).   

También se ha observado una discrepancia en el riesgo de PPT recurrente entre las 

poblaciones negra y blanca. En mujeres negras y blancas cuyo primer parto tuvo lugar entre 

las semanas 20 y 31 de gestación, la frecuencia de un segundo parto en el mismo intervalo de 

edad gestacional fue del 13,4% y el 8,2%, respectivamente, en un estudio (Iams, y otros, 

1998). Para el rango de edad gestacional de 32 a 36 semanas, la frecuencia de un segundo 

parto a la misma edad gestacional fue de 3,8 y 1,9% respectivamente. 

Aunque las diferencias en los factores de riesgo ambientales explican parte del aumento 

del riesgo de PPT, los factores biológicos, como los polimorfismos que modulan la 

inmunidad innata (Frey, y otros, 2016). Igualmente, un mecanismo asociado a la ruptura 

prematura de membranas es la alteración de la flora bacteriana vaginal como consecuente 

respuesta inflamatoria (Vinturache, Gyamfi-Bannerman, Hwang, Mysorekar, & Jacobsson, 

2016; Genc, y otros, 2004). 

Edad 

Se observa mayor riesgo de PPT en la adolescencia por menor estabilidad socioeconómica 

y en “mujeres añosas” por mayor enfermedades crónicas asociadas y obesidad. Igualmente 

con un factor psicológico a estas edades de embarazos no deseados (Fuchs F, 2018).  
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Cirugía cervical y procedimientos transcervicales 

Existe mayor riesgo asociado a procedimientos quirúrgicos ginecológicos que pueden 

influir en el curso adecuado del embarazo por desarrollo de cicatrices, perdida del epitelio 

normal o debilidad del cérvix e infecciones asociadas que conllevan a un aborto espontaneo o 

parto prematuro (Lemmers, y otros, 2016).  

Trastornos médicos crónicos 

La preexistencia de una condición materna crónica no es un evento aislado en la 

actualidad, es frecuente encontrar pacientes con comorbilidades autoinmunes, hematológicas, 

cardiovasculares, endocrinológicas, etc. que requieren el uso de medicamentos de alto riesgo 

durante el embarazo. Conjuntamente, estas enfermedades alteran la homeostasis del cuerpo 

dificultando la culminación del embarazo. Los trastornos mentales como depresión y 

ansiedad, así como su tratamiento han sido asociados a partos pretérminos.   

Gestación multifetal 

No es común la gestación múltiple (2 al 3% de nacidos vivos) normalmente está asociada 

al uso de fertilización o técnicas de fecundación asistida, pero dentro de este grupo según 

Kiely (1998) “el 17% de los nacimientos ocurren antes de la semana 37 y el 23% de los 

nacimientos antes de la semana 32”(págs. 3-11). Posteriormente, las políticas para promover 

la transferencia de un solo embrión al útero y otras intervenciones han reducido la frecuencia 

de gestaciones multifetales. 

El mecanismo de PPT en las gestaciones multifetales, es consecuencia de la distensión 

uterina, la influencia hormonal del estrógeno, progesterona, y esteroides sexuales (Muechler 

& Huang, 1983). 
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Sangrado vaginal al principio del embarazo 

El sangrado temprano es tanto un riesgo, como una indicación para un término precoz del 

embrazo en caso de que la hemorragia amenace la vida materna. El  parto pretérmino es más 

común cuando la afección es persistente en el primer trimestre o se presenta en el segundo 

trimestre (Szymusik, y otros, 2015).  

Según Lockwood  (2015):  

La hemorragia decidual da como resultado la liberación de factor tisular, que puede 

desencadenar la formación de trombina local. La producción decidual de trombina se 

ha asociado con una mayor expresión de tirosina quinasa-1 similar a fms soluble (sFlt-

1) y quimiocinas reclutadoras de monocitos, factores también asociados con PPT 

indicado posterior debido a preeclampsia, desprendimiento o restricción del 

crecimiento fetal, así como posterior PPT. (págs. 499-501) 

Infección 

Múltiples estudios comprueban y reiteran la relación de las infecciones maternas y el parto 

pretérmino principalmente por la acción de las prostaglandinas alterando el estado materno 

fetal debido a la alteración histológica provocada por la corioamnionitis, estos hallazgos 

concuerdan con lo encontrado por Klein & Gibbs (2004) “en donde el 20 al 75% de los PPT 

tenían signos de corioamnionitis y cultivos de membrana positivos en el 30 al 60%” (págs. 

1493-502). 

 

1.1.3. Factores de riesgo para peso bajo al nacer 

El bajo peso al nacer (BPN) es uno de los principales factores de riesgo de morbilidad y 

mortalidad infantil. Al considerar un feto que es pequeño para su edad gestacional, es 
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importante diferenciar si esto se debe a la restricción del crecimiento intrauterino (RCIU), la 

prematuridad u otros factores constitucionales. 

Una variedad de factores influye en el crecimiento fetal, aunque se pueden agrupar en 

varias categorías generales: factores que se originan en el propio feto, factores maternos, 

factores placentarios y, finalmente, factores producidos por la interacción de estos factores. 

Asimismo, cabe señalar que el BPN suele asociarse a situaciones en las que existe  una 

alteración en el intercambio de nutrientes desde la madre al feto por medio de la placenta, por 

lo tanto, la circulación intrauterina del feto (Valero de Bernabé, y otros, 2004). 

La prevalencia de BPN es mayor en países de recursos limitados. Si bien los datos actuales 

muestran que hasta el 10% de los recién nacidos a término en los países desarrollados tienen 

bajo peso al nacer, esa cifra es del 20% en los países en desarrollo (Baer, y otros, 2016). Un 

informe reciente indica que el 19 % de los lactantes en áreas de recursos limitados nacen con 

bajo peso al nacer. Se asocia en un 22% de las muertes neonatales  con el bajo peso al nacer 

(Ratnasiri, y otros, 2018). 

1.1.4. Situación epidemiológica de los recién nacidos con peso bajo al 

nacer 

La prematuridad es una de las principales causas de recién nacidos con peso bajo al 

nacimiento y así mismo dentro el primer mes de vida la causa principal de muerte con un 

75%, con la progresión de la ciencia y de los cuidados de la salud la sobrevida de los 

pacientes prematuros ha aumentado, al momento se considera que la supervivencia es 

posible desde niños de 22 semanas con un 11%, un 50% en pacientes entre 23 y 24 

semanas y un 78.3% en pacientes mayores de 27 semanas (Glass, Costarino, Stayer, Brett, 

& Cladis, 2015) (Bell, y otros, 2022). Siendo esta modificada según el aumento de peso, 

considerándose que esta mejora por cada incremento de 100 gramos. Así pacientes con un 
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peso entre 500 a 600 gramos presentan una supervivencia de 20% y al aumentar este peso 

a 700-800 gramos aumenta a 56% (Bell, y otros, 2022).  

Con la disminución de mortalidad también se ha visto un aumento de las morbilidades 

asociadas y su prevalencia principalmente, displasia broncopulmonar, enterocolitis 

necrotizante hemorragia intraventricular, retinopatía del prematuro, infecciones y 

alteraciones en el neurodesarrollo asociadas a diferentes tipos de discapacidades que 

pueden presentarse desde el nacimiento otras recién se manifiestan entre los 2 y 3 años de 

vida (Wilson-Costello, 2021).  

 

En todo el mundo, se estima que “la incidencia de nacimientos prematuros (NP) es de 

aproximadamente el 10 % (rango del 5 % en partes de Europa al 18 % en partes de África), y 

aproximadamente 15 millones de niños nacen prematuros cada año (rango de 12 a 18 

millones)" (Blencowe, y otros, 2012). Se ha encontrado que la mayoría de partos prematuros 

ocurren en los pretérmino moderado y tardío (semana 32 a la 36.6), con solo un 10%  los muy 

prematuros (28-32 semanas) y el 5% restante  de los prematuros extremos (<28 semanas). 

Martin, Hamilton, Osterman, & Driscoll (2021) “En los Estados Unidos, nacen 

aproximadamente 550 000 bebés prematuros cada año” (págs. 1-51), aproximadamente el 

10% de todos los nacidos vivos nacen antes de las 37 semanas de EG y casi el 3% nacen 

antes de las 34 semanas de EG. La incidencia de partos prematuros varía según la raza y el 

origen étnico. En los Estados Unidos, la proporción de nacidos vivos en 2018 que fueron 

prematuros por raza y etnia fue la siguiente (National Vital Statistics Reports, 2019).  

• Entre los bebés negros no hispanos, el 14,1 % eran prematuros. 

• Entre los bebés hispanos, el 9.7 por ciento eran prematuros. 

• Entre los bebés blancos no hispanos, el 9.1 por ciento eran prematuros.  
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La prematuridad es un problema mundial, muy común es países subdesarrollados, con 

ingresos bajos, con una media de 12% de niños prematuros en comparación con el 9% en 

países del primer mundo, un claro ejemplo de esto son los nacimientos del continente 

africano o Asia meridional en donde se reportan que alrededor del 60% de los nacidos vivos 

tienen un parto precoz.  Se ha mencionado en múltiples ocasiones a la pobreza como un 

factor de riesgo para la prematurez. Según un reporte de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), se reportaron en el 2015 un aumento en la tasa de partos prematuros. Liu, y otros 

(2016) mencionan el listado de países con mayor cantidad de nacimientos prematuros en el 

periodo mencionado:  

● India: 3 519 100 

● China: 1 172 300 

● Nigeria: 773 600 

● Pakistán: 748 100 

● Indonesia: 675 700 

● Estados Unidos de América: 517 400 

● Bangladesh: 424 100 

● Filipinas: 348 900 

● República Democrática del Congo: 341 400 

● Brasil: 279 300. (págs. 3027-35) 

En las últimas dos décadas han aumentado el número de partos pretérmino, tendencia que 

se observa en 65 países (Hansen & Petersen, 2020). Estas cifras se asocian mejoría en el 

diagnóstico de alteraciones en el embarazo, así como enfermedades, las cuales reciben 

tratamientos más tempranos permitiendo llegar a la viabilidad de los embarazos, madres 

añosas, tratamientos de fertilidad que conllevan a mayor tasa de embarazos múltiples, 

aumento de cesáreas antes de la semana 37 de gestación (Liu, y otros, 2016).  
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Aunque la prematurez extrema tiene un alto índice de mortalidad esta se ve modificada 

por el lugar de nacimiento reportándose así una tasa de supervivencia del 90% en países con 

un alto índice de ingresos en contraste con un 10% en países pobres (Farfan Mejia, 2017).  

Los recién nacidos prematuros permanecen en el área de neonatología durante largos 

periodos de tiempo y aunque la creación de estas áreas de cuidados intensivos está basada en 

el preservar el mejor entorno para el paciente. El recién nacido se ve abrumado por la 

cantidad de estímulos a su alrededor que son causantes de estrés y por lo tanto influyen de 

manera negativa, en el neurodesarrollo y neuromaduración del paciente; lo que ha obligado al 

sistema de salud buscar cada vez mejores alternativas para recrear el ambiente intrauterino 

promoviendo así planes con el método madre canguro de piel con piel, el amamantamiento, el 

Programa de Evaluación y Atención Individualizada del Desarrollo Neonatal (NIDCAP) y la 

atención centrada en la familia (Mandy, 2019). 

 

3.2. Programa plan Canguro  

1.2.1. Definiciones 

A pesar de los esfuerzos integrales para prevenir el parto prematuro y el nacimiento de 

bebés prematuros, las tasas de natalidad de estos bebés son altas debido a algunos problemas 

médicos, estatus social y tratamiento de infertilidad (Masoumi, y otros, 2015). Por lo tanto, el 

cuidado de estos bebés es una carga para los sistemas de salud comunitarios. El método más 

común para el cuidado de bebés prematuros es el método de incubadora. De esta manera, el 

infante pasa por un cuidado especial en un dispositivo de vidrio aparte de su madre, lo cual 

conduce a un estado ansioso en la madre y en el neonato se crea un ambiente de estrés por la 

separación de su cuidador.  



19 
 

El programa plan canguro o método piel con piel, constituye una técnica eficaz de bajo 

costo aplicada en pacientes prematuros para mejorar su ganancia de peso, fomentar la salud y 

mediante el contacto del neonato con su madre, quien proporciona calor y un ambiente menos 

estresante que el hospitalario, mientras el paciente puede seguir recibiendo el tratamiento 

profesional que requiere (World Health Organization, 2020). 

  

En el método piel con piel también conocido como Madre Canguro (KMC), el recién 

nacido es colocado entre los senos de la madre en posición vertical. La madre lo asegura 

desde la parte posterior. Es importante asegurarnos de que el neonato pueda respirar 

adecuadamente, para lograrlo, se mantiene la cabeza en posición neutra y girada a un lado, 

permitiendo que la madre y él bebe se puedan ver, afianzando su vínculo (Parsa, Karimi, 

Basiri, & Roshanaei, 2018; Cristóbal Cañadas, 2022).  

Las piernas estarán flexionadas en posición de “ranita”; los brazos estarán sobre la madre, 

en flexión (Parsa, Karimi, Basiri, & Roshanaei, 2018). Debemos cuidar que no se comprima 

el abdomen del bebé, por lo que debería estar a la altura del epigastrio materno. De esta 

manera, según Parsa, Karimi, Basiri, & Roshanaei (2018) “el bebé tiene suficiente espacio 

para la respiración abdominal…y la respiración de la madre estimula al bebé” (págs. 30-89). 

 El programa de madre canguro se base en 4 pilares fundamentales que incluyen que el 

contacto piel a piel se realice de forma temprana, continua y por el mayor tiempo posible, así 

se observan beneficios favoreciendo la lactancia materna exclusiva; permitiendo una menor 

estancia hospitalaria y brindando al cuidador las herramientas necesarias para darle al bebé 

todo lo que necesite en el hogar (Parsa, Karimi, Basiri, & Roshanaei, 2018).  

Inicialmente, el método se aplicó solo después de que el bebé con bajo peso al nacer se 

hubiera estabilizado, ya que el asegurar las funciones vitales de respiración, termorregulación 
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y alimentación, eran requerimientos para el inicio de este programa. (Conde-Agudelo & 

Díaz-Rossello, 2016). Pero existe un conflicto en la definición del momento exacto para 

empezar el método piel con piel, ya que independientemente de la edad gestacional y el peso 

se ha demostrado que el inicio temprano, provoca mayores beneficios, estabilizando más 

tempranamente los signos vitales, permitiendo un destete más temprano de ventilación y 

descenso de parámetros ventilatorios, disminuyendo el tiempo necesario de cuidados 

intensivos y hospitalización(Conde-Agudelo & Díaz-Rossello, 2016).  

 

1.2.2. Antecedentes e historia 

KMC se inició en 1978 en Colombia como una forma de compensar la falta de recursos 

humanos y otras instalaciones de cuidado infantil (Aagaard & Hall, 2008; Lizarazo-Medina, 

Ospina-diaz, & Ariza-Riaño, 2012). La alta prevalencia de bebés prematuros, la falta de 

equipo de atención especializada y la alta tasa de mortalidad de bebés prematuros se 

encuentran entre las razones para el uso de KMC para bebés prematuros (Gale, Franck, & 

Lund, 1993).  

A finales de la década de 1970 en un entorno rural, los doctores Rey y Martínez 

observaron a una mujer con un gran bulto en el pecho durante una caminata (Lizarazo-

Medina, Ospina-diaz, & Ariza-Riaño, 2012). Al interrogar a la mujer, les indicó que era la 

nodriza del pueblo y que sostenía a un recién nacido contra su pecho. Además, declaró que a 

todos los bebes que cuidó les fue bien y crecieron adecuadamente (Kostandy & Ludington-

Hoe, 2019). A partir de ello, los doctores decidieron probar esta premisa con neonatos del 

Instituto Materno Infantil de Bogotá. Monitorizaron el proceso, el nombre KMC para reflejar 

cómo los canguros con bolsas marsupiales experimentan a sus crías muy prematuras 

arrastrándose dentro de la bolsa y adhiriéndose a un pezón con sus vientres, contra las 
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superficies ventrales de sus madres y siendo alimentados exclusivamente con leche materna 

hasta que tengan la edad y la madurez suficientes para alimentarse solos fuera de la bolsa de 

su madre, lo que lleva muchos meses (Gale, Franck, & Lund, 1993).  

A medida que los médicos practicaban el KMC, varios elementos esenciales parecían ser 

necesarios para la adaptación y el crecimiento exitosos de los bebés prematuros, y esos 

elementos constituyeron el Programa Madre Canguro. Uno de los principales puntos a tratar 

fue la correcta educación de las madres, padres o cuidador, para que puedan replicar los 

cuidados neonatales, por lo cual se realizó múltiples capacitaciones de nutrición, lactancia, 

estimulación temprana y prevención de enfermedades, todo este ofrecido por el personal 

médico tratando de conservar y priorizar el cuidado centrado en el paciente y la familia 

(Lizarazo-Medina, Ospina-diaz, & Ariza-Riaño, 2012). 

Los tres elementos clave originales eran la madre, el amor y la calidez que brindaban 

incentivos y cuidados para ayudar a los bebés prematuros a crecer. A medida que continuaba 

su práctica de KMC, se agregó la lactancia materna exclusiva al paradigma de KMC y 

también el alta temprana cuando la mayoría de los bebés prematuros estaban estables como 

para ser dados de alta antes de lo esperado ya que el riesgo de infecciones nosocomiales, 

sobrepasaba el beneficio de mantener la hospitalización, pudiendo realizar los mismos 

cuidados en casa (Kostandy & Ludington-Hoe, 2019). 

Casi dos décadas de implementación e investigación han dejado claro que KMC es más 

que una alternativa al cuidado en incubadora. Ha demostrado ser eficaz para la adecuada 

termorregulación, la lactancia y el vínculo afectivo en todos los recién nacidos, 

independientemente del entorno, el peso, la edad gestacional y las condiciones clínicas 

(Parsa, Masoumi, Parsa, & Parsa, 2015). 
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Acorde con la investigación enunciada por Lizarazo-Medina spina-diaz, & Ariza-Riaño 

(2012) “La doctora Natalie Charpak, en compañía de Martha Girón, trabajadora social, 

Martha Cristo, psicóloga, y Yolanda Cifuentes emprendieron la realización del primer trabajo 

de investigación sobre Programa Madre Canguro en Colombia entre 1992 y 1993” (págs. 2-

9), La población de estudio incluyo una muestra tanto del Instituto Materno Infantil y del 

Instituto de los Seguros Sociales (Lizarazo-Medina, Ospina-diaz, & Ariza-Riaño, 2012; 

fundacioncanguro.co, 2017; Academia nacional de medicina de colombia, 2017). 

 

La mayoría de las experiencias e investigaciones publicadas sobre el KMC provienen de 

establecimientos de salud, donde la atención se inició con la ayuda de trabajadores de la salud 

calificados. Una vez que una madre confiaba en el cuidado que le brindaba a su bebé, lo 

continuaba en casa bajo orientación y con visitas frecuentes para seguimiento especializado. 

La evidencia de la eficacia y seguridad de KMC está disponible solo para bebés 

prematuros sin problemas médicos, el llamado recién nacido estabilizado. La investigación y 

la experiencia muestran que: 

● KMC es al menos equivalente a la atención convencional (incubadoras), en 

términos de seguridad y protección térmica, si se mide por la mortalidad. 

● Facilita la lactancia materna, mejorando la estimulación y producción de leche 

materna.  

●  Disminuye la morbilidad. 

KMC contribuye a la humanización de la atención neonatal y a un mayor vínculo entre la 

madre y el bebé, independientemente del estado económico del país o institución dónde se 

aplique. La investigación en curso y los estudios observacionales están evaluando su utilidad 

en situaciones precarias o de bajos recursos para disminuir las derivaciones y ahorrar 
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recursos, aprovechando trabajadores de la salud debidamente capacitados (Organización 

Mundial de la Salud, 2022). 

Se ha demostrado 2 variables esenciales para la aplicación de esta técnica: el momento de 

inicio del KMC y la duración diaria y general del contacto piel con piel.  Existen varias 

posibilidades en cuanto al inicio el método piel con piel, lo cual es influenciado 

principalmente por la inestabilidad causada por la prematurez, la duración en estudios es tan 

variable desde 30 minutos hasta 24 horas al día y su aplicación a su vez, varía según el 

alcance de los objetivos de días a incluso semanas (Organización Mundial de la Salud, 2022). 

Cuanto más larga sea la atención, más fuerte será la significancia de la correlación directa 

y causal entre el KMC y el resultado. Además, cuando el KMC se llevó a cabo durante un 

largo período de tiempo, la atención estuvo predominantemente a cargo de la madre  y no de 

los profesionales de la salud (enfermería o la incubadora convencional) (Organización 

Mundial de la Salud, 2022). 

Lizarazo-Medina, Ospina-diaz, & Ariza-Riaño (2012) reconocen al programa método piel 

con piel como “una metodología eficaz y costo efectiva” (pág. 8). Que permite a las 

instituciones de salud realizar mejorar el pronóstico de los pacientes con bajo peso, 

optimizando el cuidado en un ambiente más cálido, que nos ayude a disminuir las secuelas 

asociadas a la prematuridad (Lizarazo-Medina, Ospina-diaz, & Ariza-Riaño, 2012).   

 

1.2.3. Beneficios del plan canguro 

En todo el mundo nacen cada año 20 millones de niños prematuros y/o de bajo peso al 

nacer (menos de 2.500 g al nacer, sin considerar la edad gestacional). Un tercio de ellos 

muere antes de cumplir un año de edad (Arivabene & Rubio Tyrrell, 2010). En las últimas 

tres décadas, KMM se ha utilizado en diferentes países, principal. ente aquellos con 
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incubadoras y recursos humanos insuficientes para garantizar una atención de alta calidad a 

los recién nacidos de bajo peso al nacer.  

Varios estudios, como Bera, y otros (2014), han demostrado que KMC ha tenido 

resultados favorables para los recién nacidos y las madres, que incluyen: “efectos favorables 

sobre la frecuencia cardíaca, la frecuencia respiratoria y la saturación de oxígeno” (págs. 245-

249), el mantenimiento de la temperatura corporal y el sueño del bebé (Ludington-Hoe, 

Morgan, & Abouelfettoh, 2008), efecto positivo sobre la salud mental y desarrollo cognitivo, 

mejor desempeño en pruebas físicas durante la primera infancia (Thukral, Chawla, Agarwal, 

Deorari, & Paul, 2008). 

El KMC a su vez tiene un papel importante ayudando a aumentar los sentimientos 

emocionales de la madre hacia el recién nacido (Phuma-Ngaiyaye & Welcome Kalembo, 

2016) con una menor incidencia de depresión postparto y un efecto positivo en el apego 

familiar (Parsa, Masoumi, Parsa, & Parsa, 2015) al aumentar la confianza en el cuidado 

madre-hijo (Arivabene & Rubio Tyrrell, 2010).  

 

Como otros beneficios del plan canguro existe una mayor Humanización del manejo 

hospitalario y domiciliario de estos bebés, con énfasis en la Educación y motivación de 

madres y familias en el cuidado recién nacido prematuro, reduciendo indirectamente el uso de 

la tecnología y reduciendo costos de institucionales generados por la estancia hospitalaria 

(Lizarazo-Medina, Ospina-diaz, & Ariza-Riaño, 2012; Rugare & Sithembiso, 2019). También 

puede afectar los resultados posteriores y el bienestar a largo plazo de las madres y sus bebés 

para reducir los comportamientos de riesgo más adelante en su vida (Parsa, Karimi, Basiri, & 

Roshanaei, 2018).  
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Una revisión Cochrane informó una reducción del 40 % en la mortalidad de los lactantes 

con bajo peso al nacer que recibieron el método de madre canguro después de la 

estabilización en comparación con la atención convencional en hospitales (3,2 % frente a 5,3 

%; riesgo relativo (RR) 0,60, intervalo de confianza (IC) del 95 % 0,39 a 0,92) (Conde-

Agudelo & Díaz-Rossello, 2016). También se ha reportado menos infecciones, mayor 

lactancia materna exclusiva y mejor aumento de peso en los lactantes que recibieron este 

método (Arya, Naburi, Kawaza, Newton, & Anyabolu, 2021).  

En otro estudio, alrededor del 45% de las muertes neonatales ocurren dentro de las 24 

horas posteriores al nacimiento y el 80% dentro de la primera semana de vida (Alliance for 

Maternal and Newborn Health Improvement (AMANHI) mortality study, 2018);  por lo 

tanto, la mayoría de las muertes entre los bebés con bajo peso al nacer ocurren antes de que 

se pueda iniciar el KMC. 

Dos ensayos controlados aleatorios han evaluado el efecto de iniciar el KMC 

inmediatamente después del nacimiento sobre la estabilización fisiológica. En Sudáfrica 

(Bergman, Linley, & Fawcus, 2004) y Vietnam (Chi Luong, Long Nguyen, Huynh Thi, 

Carrara, & Bergman, 2016), el contacto piel con piel que comenzó poco después del 

nacimiento en los bebés con bajo peso al nacer resultó en una estabilización más temprana 

que la atención convencional. 

KMC se caracteriza por una heterogeneidad significativa (Chan, Valsangkar, Kajeepeta, 

Boundy, & Wall, 2016). El componente principal es el contacto piel con piel, este se ofrece a 

los lactantes en la medida en que la díada madre‐hijo pueda tolerarlo. Las madres no son las 

únicas capaces de participar en el método piel con piel, el objetivo es que cualquier cuidador  

obtenga las habilidades y la responsabilidad de convertirse en el principal cuidador del niño y 

satisfacer todas las necesidades físicas y emocionales (Nyqvist, y otros, 2010).   
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1.2.4. Impacto de programa Plan Canguro 

Se han adoptado diferentes modalidades de KMC en todo el mundo, según las necesidades 

de los diversos entornos. Esta diversidad incluye según Lizarazo, Ospina & Ariza (2012) 

“lactancia materna exclusiva y no exclusiva, lactancia materna o por sonda, total o 

parcialmente desnuda, continua (≥ 20 horas por día) o intermitente (por períodos cortos una o 

varias veces por día y por un número variable de días) con contacto piel con piel de duración 

variable de la exposición y alta hospitalaria temprana o no” (págs.6-10).  

Con el método piel con piel o madre canguro se observa una asociación con una 

disminución de la morbilidad, afianzamiento del vínculo madre e hijo, disminución de la 

duración de la hospitalización, reduciendo los costos en comparación con los que no lo 

aplicaron, aun así, no se ha observado una reducción de la mortalidad en este grupo en 

comparación con otros. Wang, Zhao, Zhang, Li, & Cong, (2021) han afirmado que el KMC 

en situaciones en dónde no se cuenta con una unidad de cuidados intensivos, o estas se hallan 

saturadas, “el KMC permitiría la racionalización de los recursos al liberar incubadoras para 

bebés más enfermos” (págs. 282-91). 

El análisis sistemático de los datos globales entre 2000 y 2010 encontró que las 

complicaciones del parto prematuro (14,1%; 1,078 millones), las complicaciones 

relacionadas con el parto (9,4 %; 0,717 millones) y la sepsis o meningitis (5 ·2%; 0·393 

millones) fueron las principales causas de muerte neonatal a nivel mundial. En los niños 

posneonatales, la neumonía (14,1%; 1,071 millones), la diarrea (9,9%; 0,751 millones) y la 

malaria (7,4%; 0,564 millones) cobran la mayor cantidad de vidas (Tahir & Fatmi, 2019).  

Hasta la fecha, el África subsahariana y el sur de Asia tienen las tasas más altas de muertes 

maternas, neonatales e infantiles en comparación con cualquier otra región del mundo 

(Bhutta & Black, 2013). Se había prestado poca atención a la salud de los recién nacidos 
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hasta el año 2000, cuando ocurrieron cambios considerables en las políticas. Se integró la 

atención del recién nacido en los paquetes comunitarios materno-infantiles existentes, 

incluido el programa de trabajadoras de la salud. 

La evidencia respalda firmemente la mejora de los resultados de salud entre los bebés 

prematuros o de bajo peso al nacer, ya que reduce el riesgo de mortalidad neonatal en un 36 

% en comparación con la atención convencional en aquellos que aplican KMC (Chan, 

Valsangkar, Kajeepeta, Boundy, & Wall, 2016). Se ha demostrado que disminuye el riesgo de 

sepsis, hipoglucemia e hipotermia.  

Recientemente, la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha recomendado que KMC 

debe ser el cuidado de rutina para los recién nacidos que pesan menos de 2000 gramos (Tahir 

& Fatmi, 2019). Además, la adopción de KMC por parte de los cuidadores dentro del 

contexto del sistema de salud está asociada con factores como la financiación y la prestación 

de servicios. Y dentro del amplio contexto social, la adherencia a las prácticas tradicionales 

de recién nacidos, el estigma que rodea a tener un bebé prematuro y los roles de género con 

respecto al cuidado de los niños son barreras importantes en la adopción de KMC (Smith, 

Bergelson, Constantian, Valsangkar, & Chan, 2017).  

Se considera la intervención más factible, fácilmente disponible y preferida para disminuir 

la morbilidad y mortalidad neonatales en países desarrollados y en desarrollo, y adecuada 

para su uso en todos los entornos (Heidarzadeh, Hosseini, Ershadmanesh, Gholamitabar 

Tabari, & Khazaee, 2013). Es un procedimiento seguro y económico que ha demostrado 

beneficios para las madres y los niños en comparación con un método de cuidado en 

incubadora. Desempeña un papel importante en la supervivencia infantil, el desarrollo 

neurológico y la calidad del vínculo madre-hijo. Complementa la atención de buena calidad y 
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permite a los proveedores racionar el uso de recursos costosos, como calentadores e 

incubadoras (Sampaio, Bousquat, & Barros, 2016).  

Disminuye los síntomas depresivos posparto maternos y mejora la autoeficacia y el 

vínculo madre-hijo en los bebés prematuros y de bajo peso al nacer (Heidarzadeh, Hosseini, 

Ershadmanesh, Gholamitabar Tabari, & Khazaee, 2013). Los neonatos que reciben KMC 

aumentan más gramos por día, tienen menos episodios de taquicardias o bradicardias, a su 

vez menos apneas, al regular su respiración, y tienen una oxigenación efectiva. Además, 

facilita la lactancia materna efectiva reduce la incidencia de enterocolitis necrosante, que es 

una de las principales causas de mortalidad neonatal en bebés prematuros (Geraldo, 2016).   

Además de los beneficios para la salud materna y neonatal, el KMC es una herramienta 

importante para reducir la estancia hospitalaria posparto, reduciendo así el gasto sanitario 

general y proporcionando un beneficio económico a los padres (Zhang, y otros, 2020). La 

OMS recomienda el inicio de sesiones cortas de KMC cuando el bebé comienza a 

recuperarse, incluso si el bebé aún requiere tratamiento médico, como fluidos intravenosos u 

oxígeno (Organización Mundial de la Salud, 2022). También recomienda que el KMC 

continuo se inicie solo después de que el bebé esté estable, lo que significa que el bebé debe 

estar respirando espontáneamente sin oxígeno adicional.  

 

1.2.5. Situación de la estrategia plan canguro en Ecuador 

Los beneficios del programa KMC se han descrito a lo largo de este documento. Su 

implementación es sencilla y no requiere equipamiento médico especializado. Durante los 

últimos veinte años, se ha generado una red numerosa, en conjunto con la OMS y otras 

entidades de salud (Organización Mundial de la Salud, 2022).  
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Comprometidos en la creación de “centros de excelencia” de método madre canguro en 

más de 30 países; incluyendo Ecuador. En comparación con otras intervenciones complejas, 

su implantación en países de medios y bajos recursos conllevó a un impacto positivo en el 

desarrollo de neonatos. Sin embargo, teniendo en cuenta la gravedad del problema, el alcance 

de este método sigue siendo escaso, incluso en los países en los que ha logrado implementar 

de forma regular.   

Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS)(2022), el “Ecuador se encuentra 

entre los 11 países con las tasas más bajas de nacimientos prematuros del mundo, con un 

5,1% aproximadamente”(págs. 110-116). Sin embargo, de acuerdo con cifras registradas por 

el Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC) (2022) paradójicamente, “la primera 

causa de mortalidad infantil en el país…, es la corta duración de la etapa de gestación” (págs. 

34-42).   

En Ecuador nacen alrededor de 300.000 bebes por año, según el INEC en el 2020 se 

encontró una tasa de mortalidad neonatal del 4,6 por cada 1.000 nacidos vivos de las cuales la 

principal causa reportadas son relacionadas a la prematuridad y al bajo peso al nacer ( INEC., 

1990-2020).  

 

La mortalidad neonatal, se ha descrito como un indicador de impacto de calidad de 

servicio de salud a nivel internacional. No solo a nivel de los establecimientos, sino de los 

sistemas de salud de cada país. En Ecuador, la atención integral de niños y la mujer, 

constituye un pilar en el sistema de salud. Es efectiva, gratuita y eficiencia; con el objetivo de 

asegurar un mejor fututo a las próximas generaciones.  

En el ecuador la constitución Art47 recalca la necesidad de atención prioritaria a los niños 

así mismo, y así mismo el código de la niñez establece que de no existir las condiciones 
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adecuadas el poder público creara condiciones adecuadas especialmente para niños menores 

de 2500 gramos. Todo esto para prevenir la mortalidad neonatal. Al momento en Ecuador se 

aplica el programa plan canguro hospitalario según los recursos de cada hospital, pero no 

existe una normativa generalizada que obligue a toda institución a ejecutarlo lo que ha hecho 

que existan diversas modificaciones a su aplicación (Paquita, y otros, 2018; Veintimilla, 

2013; Costales, Miño, & Mosquera, 2018).  

Los esfuerzos del país deben centrarse en la disminución de la mortalidad neonatal. Es así 

como a lo largo de la historia de la salud pública ecuatoriana se han desarrollado o adoptado 

diferentes estrategias, programas e iniciativas para la salud neonatal (Cruz & El, 2020). 

Algunas de las más visibles en las últimas décadas han sido planes y normativas de salud 

neonatal y entre estas una iniciativa más específica y relevante como el Plan Canguro, que 

desde experiencias latinoamericanas salvó muchas vidas, cubriendo con éxito la insuficiencia 

de incubadoras y termocunas en las salas de cuidados neonatales intermedios e intensivos 

(Cruz & El, 2020). 

Para muchos recién nacidos prematuros pequeños la hospitalización prolongada no es 

opcional, siendo el método madre canguro la fuente de calor, lactancia, prevención y 

protección frente a infecciones, estimulación sensorial, seguridad, confianza en un ambiente 

de amor (World Health Organization, 2020).   

Sin embargo, a pesar de ser una política y estrategia para disminuir la muerte neonatal en 

nuestro país, no se aplica en todos los hospitales públicos o privados.  

En el 2021, se aplicó este método en diversas instituciones de salud a nivel nacional. 

Siendo una de las iniciativas más efectivas en el fortalecimiento del sistema de salud 

(Ministerio de Salud, 2022). Una de las últimas casas de salud que se sumó a este programa 

fue el Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora.  
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La Implementación en el Hospital Gineco Obstétrico Pediátrico Nueva Aurora Luz Elena 

Arismendi fue realizado en el 2019 y se inicia a partir del nacimiento, se coloca al familiar 

previamente informado que acepta participar del programa y al recién nacido en contacto piel 

con piel en posición vertical, siempre manteniendo una monitorización de signos vitales y 

cuidado la estabilidad clínica del paciente que le permita continuar en el programa.  

Así la madre se vuelve la fuente principal de calor, alimentación creando un ambiente 

similar al intrauterino y disminuyendo la cantidad de estrés al que el neonato está expuesto 

(Paquita, y otros, 2018; Archivos de aprobación protocolo método madre canguro en recién 

nacidos prematuros en la unidad de cuidados intensivos neonatales del hospital gineco 

obstétrico de nueva aurora “luz elena arismendi”, 2019). 

 

De esta forma, el personal médico y de enfermería de áreas neonatales, se capacitan para 

motivar a padres y madres a realizar el “Plan Canguro”, como técnica de atención sencilla y 

eficaz; que proporciona bienestar tanto a los progenitores como al recién nacido. Además, 

puede ser continuado en casa. Esta práctica forma parte del programa de lactancia materna, es 

un método sencillo a través del cual se reduce la estancia hospitalaria de los niños nacidos 

con menos de 37 semanas y menos de dos mil gramos de peso. 

 Los profesionales de salud coinciden en que el impacto de este programa, aplicada desde 

2014 a nivel nacional es positivo, permitiendo que los padres acudan de manera conjunta a 

consultas de salud, se interesen en los riesgos de salud y optimiza el desarrollo normal del 

niño.  
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CAPITULO III 

2. Justificación  

Pese a la extensa bibliografía sobre los beneficios del método madre canguro 

(MMC) aun en nuestro país no todos los hospitales que cuentan con unidad de 

neonatología emplean este método, ya sea por falta infraestructura o porque no se 

cuenta con la madre en condiciones para permanecer en la institución realizando un 

método efectivo y protocolizado.  Al probar los beneficios del método plan canguro 

en días de hospitalización y la ganancia de peso, ofrecemos una vista amplia sobre las 

posibilidades de reducción de costos que generarían la implementación a nivel de 

sector público de este método.  

En un estudio en la ciudad de Tulcán en el Hospital General Luis Gabriel Dávila 

obtuvo como resultados que el 48% de recién nacidos tuvo una estancia hospitalaria 

mayor a 21 días, 57% fueron intervenidos con el MMC. 17% ganó más de 30 gramos 

y el 70 % ganó entre 10 a 29 gramos. En los intervenidos con MMC hubo un 

incrementó 4 veces mayor en relación con el peso de ingreso al egreso (Veintimilla, 

2013).  

Así mismo se vio en el estudio realizado en la ciudad de Ambato en donde se 

recopiló información de 149 recién nacidos de los cuales el 12,75% fueron parte del 

método Madre Canguro, se evidencio una diferencia de peso es 173,10 gr a diferencia 

de 119 gr, comprobando que la ganancia fue mayor en los recién nacidos que 

formaron parte del método canguro (Costales, Miño, & Mosquera, 2018). 

En un estudio realizado por Sánchez (2018) en la maternidad Nueva Aurora 

evidenció que al aplicar el plan canguro hubo disminución en los días de 

hospitalización, menor infección, y complicaciones de los recién nacidos de peso bajo 
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al nacer, por lo que consideran un método eficaz de cuidado neonatal en países de 

recursos bajos (Paquita S, 2018). 

Sin embargo, este estudio se lo realizó en el año 2018 cuando el plan canguro 

estaba en plan piloto y aun no estaba implementado en el hospital. Por tanto, se 

analizó y comparó los cambios posteriores a la implementación del método piel con 

piel, especialmente en la ganancia de peso y los días de hospitalización puesto que, 

según la literatura descrita, el plan canguro disminuye los días de hospitalización y 

por tanto los costos, se quiso evidenciar  como ha funcionado el plan canguro, en la 

realidad, en esta unidad de salud y poder demostrar la utilidad en el resto de unidades 

neonatales del país. 

 

CAPITULO IV 

3. Metodología  

3.2. Diseño de la investigación. 

Estudio observacional analítico de cohorte histórica. Se estudiaron 2 períodos: 2017-2018 

(no expuestos) y 2020 al 2021 (grupo de expuestos) considerando la implementación del 

método piel con piel.   

3.3. Población. 

Se seleccionaron a los recién nacidos con peso bajo al nacer de 1000 gr a < 2 500 gramos 

ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Gineco Obstétrico Pediátrico de 

Nueva Aurora Luz Elena Arismendi en el año 2017 al 2018 y del 2020 al 2021 que hayan 

permanecido en la sala de crecimiento y desarrollo, lugar donde se aplica el método piel con 

piel.  
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Tomando en cuenta el número de pacientes manejados diariamente 43 pacientes a la 

Unidad de Cuidados Intensivos aproximadamente el 86% son pacientes con peso bajo al 

nacer con una estancia hospitalaria de 15 días, por tanto, se manejan 73 pacientes en un mes y 

438 pacientes en 6 meses, 876 por año. Se realizaró un seguimiento de 4 años calendario lo 

que indica 3504 pacientes en ese periodo.  

Por lo que se usó una muestra de 346 pacientes, 50% en cada periodo de manera 

aleatorizada, para tener una heterogeneidad del 50%, con un intervalo de confianza del 95% y 

un margen de error del 5%. 

3.4. Lugar de la investigación. 

Hospital Gineco Obstétrico Pediátrico de Nueva Aurora Luz Elena Arismendi, pertenece 

al Ministerio de Salud Pública, ubicado en la Provincia de Pichincha, Cantón Quito, 

Parroquia Guamaní con código postal 170146.  Dirección: Av. Quitumbe Ñan s/n, Quito 

170146.  

3.5. Criterios de inclusión. 

Recién nacidos con peso bajo al nacer desde 1000 a 2500gr ingresados a la unidad de 

cuidados intensivos, que estuvieron en la sala de crecimiento y desarrollo del Hospital Gineco 

Obstétrico Pediátrico de Nueva Aurora Luz Elena Arismendi en el año 2017, 2018, 2020 y 

2021. 

3.6. Criterios de exclusión. 

● Pacientes que no estuvieron en la sala de crecimiento y desarrollo.  

● Paciente con inestabilidad hemodinámica  

● Recién nacidos con peso mayor de 2 500 gramos al nacimiento.  

● Pacientes con peso menor a 1000 gramos al nacimiento  

● Pacientes con malformaciones congénitas asociadas.  
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3.7. Diseño de la investigación. 

Las variables de interés: edad de la madre en números, sexo del recién nacido, edad 

gestacional en semanas, peso al nacer en gramos, ganancia de peso en gramos, días de 

hospitalización.   

3.8. Operacionalización de variables.  

Variable Definición Dimensión Indicador Escala Tipo 

Método Piel con 

Piel 
Concepto Adimensional Si /No Nominal Cualitativa 

Ganancia de peso 

diaria (tasa de 

ganancia de peso) 

Aumento de peso 

medida en gramos en 

un tiempo determinado 

 

Gramos No ganancia, 

Menor 5 

gramos/día 

5-10 g/día 

11 – 15 g/día 

16 – 20 g/día  

21 – 29 g/día,  

Mas de 30 g 

/día,  

Pérdida de 

peso  

Continuas Cuantitativa  

Edad de la madre 

Años cumplidos de la 

madre al momento del 

nacimiento de su hijo o 

hija.   

 

Años Menor a 15 

años   

De 16 a 20 

años  

21 años a 35 

años  

36 años a 40 

años  

Mas de 40 

años 

Continua  Cuantitativa 

Edad gestacional 

al nacimiento 

Número de semanas 

entre el primer día del 

último período 

menstrual normal de la 

madre y el día del 

nacimiento. 

Semanas  Menor a 28 

semanas 

28 a 31.6 

semanas  

32 a 34.6 

semanas   

35 a 36.6 

semanas  

37 a 38.6 

semanas  

39 a 40. 6 

semanas  

41 semanas a 

41.6 semanas 

Continuas Cuantitativa 

Sexo  

Condición biológica 

que distingue a los 

hombres y mujeres  

Femenino  

Masculino  

Femenino 

Masculino 

Nominales Cualitativa 
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Peso al nacer Es la primera medida 

del peso después del 

nacimiento.  

Gramos Menos de 

1000 gramos, 

1000 a 1500 

gramos,  

1500 a 2000 

gramos. 2000 

a 2500 gramos 

Continuas Cuantitativa 

Días de 

hospitalización  

Es el número de días 

de permanencia en el 

hospital de un paciente 

egresado, comprendido 

entre la fecha de 

ingreso y la fecha de 

egreso. 

Días 1 a 7 días 

8 a 14 días 

15 a 21 días 

Más de 21 

días 

Discreta  Cuantitativa 

Residencia de la 

madre 

Localización 

de domicilio 

permanente 

Adimensional Urbano, Rural Nominal Cualitativa 

Escolaridad 

materna 

Nivel de instrucción 

culminado al momento 

De la gestación  

Adimensional Analfabeto, 

Primaria, 

bachiller, 

terciaria, o 

cuarto nivel, 

Nominal Cualitativa 

 

3.9. Procedimiento para obtención de Datos. 

Previa aprobación del tema, se inició la recolección de datos en el área de estadística y 

archivo del Hospital Gineco Obstétrico Luz Elena Arismendi, se obtuvo la aprobación del 

jefe del departamento de estadística para el uso de las historias, se recogieron los datos de la 

historia clínica del paciente: el peso al nacer y el sexo del paciente se obtuvo del formulario 

051 o nota de ingreso del paciente, la edad gestacional al nacer, que es la edad gestacional 

colocada en la nota de ingreso o evolución en el caso de recién nacidos prematuros a los que 

se realiza la edad gestacional corregida por Ballard. Al mismo tiempo, los días de 

hospitalización total se tomaron de la hoja de admisión que es el formulario 001. El registro 

del peso semanal se obtuvo de la bitácora de enfermería al día 7 de vida y consecutivamente 

cada 7 días hasta el alta o al cumplir la semana 37 de edad gestacional corregida. 

Con estos datos se creó una base de datos donde se anotaron los datos del recién nacido, 

sexo, edad gestacional, peso al nacer, ganancia de peso cada semana en gramos, peso al alta o 

al cumplir las 37 semanas de edad gestacional, y los días de hospitalización. 
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3.10. Procesamiento y análisis de los datos obtenidos. 

El análisis de datos se realizó en el Programa SPSS versión 25. Las variables de interés 

como edad de la madre en números, edad gestacional en semanas, peso al nacer en gramos, 

ganancia de peso en gramos, días de hospitalización se obtuvo el promedio y la desviación 

estándar y en el caso de la variable sexo se estimó por porcentaje.  

Para estimar la diferencia entre el peso al nacimiento y el peso al alta se utilizó la 

diferencia de medias con los correspondientes intervalos de confianza al 95 % y además se 

aplicó como test de significancia la t de student o U de Many Whitney de acuerdo con el tipo 

de distribución que tengan los datos. 

3.11. Recursos humanos y materiales 

Esta investigación se realizó directamente por las autoras mencionadas, quienes se 

encargarán de la recolección y análisis de los datos, además de la interpretación de resultados 

con los debidos permisos otorgados por el hospital. 

4. Consideraciones éticas y de género 

Al ser un estudio observacional analítico la información se recolectó de la historia clínica 

única, por lo cual no se requirió del consentimiento informado para la obtención de 

información y la realización del estudio.  

Además, según la declaración de Helsinki sobre los principios éticos, en su artículo 8, 

señala que los derechos de la persona que participa en la investigación deben tener siempre la 

primacía sobre todos los demás intereses; por lo que se contó con la aprobación previa del 

comité de ética y del Departamento de Docencia del Hospital Gineco Obstétrico Luz Elena 

Arismendi.  

No se revelará los datos de las historias clínicas, nos basamos en el principio de 

confidencialidad donde toda información generada durante el proceso, incluyendo los 
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nombres de los pacientes y sus representantes, estará protegida y se otorgaron códigos 

numéricos a cada expediente del paciente para prevenir su divulgación.  

Este estudio no causa efectos negativos o perjudiciales en las partes aplicando el principio 

de no maleficencia puesto que toda la información será utilizada con fines educativos.  

 

 

CAPÍTULO V 

5. Resultados 

Se obtuvieron con diagnóstico de peso bajo  del recién nacido 468 historias clínicas, 

posteriormente se realizó una aleatorización  obteniéndose un número de  384 historias 

clínicas en las cuales se aplicaron los criterios de exclusión e inclusión, finalmente 346 

historias fueron seleccionadas dentro de los periodos del 2017-2018 y 2020-2021 con un 

numero de 173 en cada grupo respectivamente.  

Fueron eliminadas un total de 38 historias clínicas las cuales no contaban con la 

información completa del paciente para cumplir con el objetivo de estudio, además se 

excluyó pacientes fallecidos cuyos datos estaban previamente depurados del archivo del 

hospital.  

Dentro de los objetivos planteados no hubo contratiempos o limitaciones, lo cual permitió 

cumplir los objetivos en su totalidad, obteniéndose los siguientes resultados: 

5.2. Datos Demográficos: 

Dentro de los 346 pacientes se obtuvieron resultados de las características 

sociodemográficas de las dos cohortes tanto de los datos maternos como del recién nacido.    
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5.2.1. Datos maternos: 

 

Los resultados de los datos demográficos maternos se observaron homogéneos en los dos 

grupos de cohorte donde el mayor porcentaje de las madres de los recién nacidos con peso 

bajo al nacer tenían un rango de edad de 21 a 35 años, representando el 62%, 16 a 20 años 

(23%), 36 a 40 años (11%), menor a 15 años (3%). 

 

Gráfico 1. Edad materna, grupos etarios  

  

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Historias Clínicas del Hospital Gineco-Obstétrico Pediatrico Luz Elena Arismendi 

de Nueva Aurora  

Elaboración: Ludeña Cristina, Ruano Tamia 

 

 

 

 

 

Igualmente predominó la escolaridad secundaria completa o bachiller con un 61% seguido de 

escolaridad primaria (26%), terciaria (12%), analfabeta (1%). 
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Gráfico 2. Nivel de escolaridad materna.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Historias Clínicas del Hospital Gineco-Obstétrico Pediatrico Luz Elena Arismendi 

de Nueva Aurora  

Elaboración: Ludeña Cristina, Ruano Tamia 

 

La localización de vivienda materna se reveló que el 83% provenía del sector urbano, con 

un 17% restante del sector rural. 

Gráfico 3. Residencia materna 

  

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Historias Clínicas del Hospital Gineco-Obstétrico Pediatrico Luz Elena Arismendi 

de Nueva Aurora  

Elaboración: Ludeña Cristina, Ruano Tamia 
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5.2.2. Datos del recién nacido: 

5.2.2.1. Género y prematuridad  

Dentro de la distribución de genero se encontró que en las dos cohortes encontramos  

predominancia del sexo masculino con un 53%, y sexo femenino con un 47% que aunque 

nuestra población de forma mayoritaria es masculino al correlacionarla con la presencia o 

no de prematuridad de nuestro grupo de estudio, el sexo femenino presentaba un numero de 

114 pacientes prematuros en contraste con 141 recién nacidos prematuros en el grupo de 

sexo masculino, esta diferencia al  realizar la prueba de correlación de género masculino y 

prematuridad (Chi-cuadrado de Pearson) se obtuvo una p=0.093 lo cual no es 

estadísticamente significativa.  

5.2.2.2. Edad gestacional 

Con respecto a la edad gestacional como se observa en el gráfico número 4, los recién 

nacidos con peso bajo al nacer predominante fue de 35 a 36.6 semanas con un porcentaje del 

38%, en segundo lugar, una edad entre 32 a 34.6 semanas de gestación con un 29%. 

Gráfico 4. Edad gestacional según clasificación de Guía clínica del prematuro del Ministerio  

de Salud Pública de Ecuador 2015  
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Fuente: Historias Clínicas del Hospital Gineco-Obstétrico Pediátrico Luz Elena Arismendi 

de Nueva Aurora  

Elaboración: Ludeña Cristina, Ruano Tamia 

 

Se observó como hallazgo relevante a nuestra distribución de datos que la cohorte del 

2017- 2018 mostró un mayor número de recién nacidos con edad gestacional correspondiente 

a pretérmino tardío. En comparación con la cohorte del 2020-2021 en dónde se encontró que 

pese a que el grupo mayoritario también era pretérmino tardío, existe un mayor número de 

casos de prematuro extremo y muy prematuro en contraste con la corte previa a la 

implementación del plan canguro (2017-2018).  

5.2.3. Contraste de peso al Nacimiento, con la diferencia de peso por 

semana y peso al egreso del grupo previo y después de la implementación 

del método piel con piel.   

 

Se encontraron diferencias entre los promedios de la ganancia de peso en recién nacidos 

con peso bajo al nacer que aplicaron método piel con piel por cada semana en contraste a los 

que no aplicaron; obteniéndose que la pérdida de peso esperada la primera semana es menor 

en el grupo que aplica el método piel con piel con un valor de 17.2 gramos en promedio, lo 

cual corresponde a un valor menor al 10% de pérdida esperada descrita según la literatura en 

el recién nacido. Evidenciándose que el 27.17% de los pacientes que aplicaron métodos piel 

con piel en la cohorte 2020-2021 no tuvieron pérdida de peso la primera semana en 

comparación al 9.25% del grupo donde no estaba implementado el método piel con piel.  
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Gráfico 5. Porcentaje de pérdida en la primera semana de los recién nacidos que aplicaron 

método piel con piel en comparación con los que no aplicaron el método. 

 

Fuente: Historias Clínicas del Hospital Gineco-Obstétrico Pediátrico Luz Elena Arismendi  

de Nueva Aurora.  

Elaboración: Ludeña Cristina, Ruano Tamia 

 

Así mismo, se encontró que la ganancia de peso fue mayor desde la segunda semana 

teniendo como diferencia a favor 4,4 gramos, 8,4 gramos la tercera semana, 2.6 gramos la 

cuarta semana y 32.4 gramos la sexta semana y una séptima semana no comparable por la 

diferencia de días de hospitalización.  Como hallazgo no compatible con el resto de datos, se 

obtuvo una ganancia de peso menor en el grupo que aplica método piel con piel en la quinta 

semana con una diferencia de 20.3 gramos a favor del grupo que no aplica método piel.  

Esta diferencia de peso estaría relacionado a un grupo de recién nacidos prematuros 

extremos que por descompensación o infección nosocomial presentaron un deterioro en el 

estado clínico que repercutió en la ganancia de peso.  
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TABLA 1. Contraste de peso al Nacimiento, con la diferencia de peso por semana y peso al 

egreso del grupo que previo y después de la implementación del método piel con piel. 

 

 

Fuente: Historias Clínicas del Hospital Gineco-Obstétrico Pediátrico Luz Elena Arismendi  

de Nueva Aurora  

Elaboración: Ludeña Cristina, Ruano Tamia 

 

 

5.2.4. Comparación de días de hospitalización en los grupos de pacientes 

previo y después de la implementación del método piel con piel. 

 

5.2.4.1. Descripción de datos. 

En general la mediana de estancia hospitalaria de los dos grupos es de 7-14 días de 

estancia, con una moda de 1-7 días. Como se evidencia en el gráfico 6 que la estancia en el 

grupo de pacientes con implementación del método piel con piel fue mayor entre los 7 

primeros días de vida (47.98%), solo el 7.51% permanecieron entre 15 a 21 días de estancia 

hospitalaria.   
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Gráfico 6. Porcentajes de días de hospitalización en el grupo previo a la implementación del 

método piel con piel.  

  

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Historias Clínicas del Hospital Gineco-Obstétrico Pediatrico Luz Elena Arismendi 

de Nueva Aurora  

Elaboración: Ludeña Cristina, Ruano Tamia 

 

En el grupo que aplico el método piel con piel correspondiente a la cohorte del 2020-2021 

gracias a los datos obtenidos de frecuencias y porcentajes que se muestran en la tabla 2, 

pudimos determinar las medidas de tendencia central con una mediana correspondiente a un 

período de 14 días, con una media correspondiente el periodo de 7 a 14 días y una moda del 

periodo menor a 7 días.  
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TABLA 2. Tabla descriptiva de porcentajes de días de hospitalización en el grupo posterior a 

la implementación del método piel con piel. 

 

 

 

 

 

Fuente: 

Historias Clínicas del Hospital Gineco-Obstétrico Pediatrico Luz Elena Arismendi de Nueva 

Aurora  

Elaboración: Ludeña Cristina, Ruano Tamia 

En comparación al grupo de pacientes sin implementación del método canguro con un 33.5% 

que fueron hospitalizados de 1 a 7 días y el 16.6% de 15 a 21 días de estancia hospitalaria.   

Gráfico 7. Porcentajes de días de hospitalización en el grupo previo a la implementación del 

método piel con piel. 
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Fuente: Historias Clínicas del Hospital Gineco-Obstétrico Pediátrico Luz Elena Arismendi 

de Nueva Aurora  

Elaboración: Ludeña Cristina, Ruano Tamia 

 

En el grupo que no aplico el método piel con piel correspondiente a la cohorte del 2017-2018 

con los datos obtenidos en la tabla 3, pudimos determinar que las medidas de tendencia 

central eran similares entre los dos grupos con una mediana correspondiente al período de 14 

días.   

TABLA 3. Tabla descriptiva de porcentajes de días de hospitalización en el grupo previo a la 

implementación del método piel con piel. 

 

 

 

Fuente: Historias Clínicas del Hospital Gineco-Obstétrico Pediatrico Luz Elena Arismendi 

de Nueva Aurora  

Elaboración: Ludeña Cristina, Ruano Tamia 

 

5.2.5. Prueba de homogeneidad de población.  

Se analizó la normalidad de los datos mediante la prueba de Kolmogorov Smirnov, el 

resultado indicó que no existía homogeneidad (p=0.072) por lo que se aplicó la prueba no 

paramétrica U de Mann Whitney. 
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5.2.6. Prueba de U de Mann-Whitney para variables independientes 

entre los días de estancia hospitalaria en relación con la implementación del 

método piel con piel. 

Para determinar si existe una relación entre la implementación del método piel con piel 

con un menor número de días de hospitalización se realizó la prueba no paramétrica de U de 

Mann Whitney que observamos en la tabla 4, encontrándose una relación significativa con un 

valor p= 0.01. 

TABLA 4. Prueba no paramétrica U de Mann-Whitney de comparación de días de 

hospitalización con grupo previo y  posterior a la implementación del método piel con piel. 

Fuente: Historias Clínicas del Hospital Gineco-Obstétrico Pediátrico Luz Elena Arismendi 

de Nueva Aurora  

Elaboración: Ludeña Cristina, Ruano Tamia 

 

5.3. Comparación de la diferencia de ganancia de peso en recién nacidos de 

peso bajo al nacer previo y posterior a la implementación del método piel con 

piel 

5.3.1. Prueba de homogeneidad de población y prueba T de Student.  

Para analizar las diferencias entre grupos, se realizó la prueba T de Student 

observándose en la tabla 5 diferencias significativas en la ganancia de peso a favor del 

grupo que aplicó el método piel con piel (p= 0.026). 
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TABLA 5. Prueba T de Student de comparación de gramos de peso ganados por día en los 

grupos de pacientes previos y después de la implementación piel con piel. 

 

 

Fuente: Historias Clínicas del Hospital Gineco-Obstétrico Pediátrico Luz Elena Arismendi 

de Nueva Aurora  

Elaboración: Ludeña Cristina, Ruano Tamia 
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CAPÍTULO VI 

6. Discusión  

El peso bajo al nacer tiene varios factores de riesgo, entre estos se estudia los factores 

sociodemográficos asociados tanto de la madre como del recién nacido.  

En nuestro estudio se demuestra que la escolaridad de las madres de recién nacidos con 

peso bajo al nacer, son en su mayoría bachiller o escolaridad secundaria, en contraste con un 

estudio del 2017 realizado en Colombia donde encontraron una frecuencia mayor de bajo 

peso al nacer en la población estudiada (Conde-Agudelo & Díaz-Rossello, 2016). Sin 

embargo, nuestro resultado coincide con varias literaturas de Latinoamérica donde la 

escolaridad baja se asocia fuertemente al peso bajo al nacer, que podría deberse a una menor 

información, menor exigencia de derechos y falta de controles por limitación de 

conocimiento o recursos (Monzon Tamargo, Petterssen Sanchez, Gonzalez Garcia , Diaz 

Diaz, & Sánchez Jaida, 2021).   

Otro factor de riesgo estudiado fue la edad materna de los niños con peso bajo al nacer, se 

pensaría que podría ser más frecuente en edades extremas, adolescentes o “madres añosas” , 

pasados los 35 años, sin embargo a lo largo de los años se mantiene que el rango de edad más 

frecuente en diferentes estudios es entre los 20 a 35 años que coincide con los resultados de 

nuestro estudio.  

En relación con el género de nuestra población en nuestro estudio el número de recién 

nacidos prematuros femeninos y masculinos es de 47% y 53% respectivamente y aunque la 

mayoría es de sexo masculino no se encontró una diferencia significativa en el género y el 

número de casos de prematuridad o bajo peso al nacer, con una significancia de p=0.092. lo 

que concuerda con las investigaciones de (Díaz-Granda & Díaz-Granda, 2020). Investigación 
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realizada en Cuenca Ecuador con 160 casos y 320 controles en donde tampoco se encontró 

una relación significativa entre la prematuridad y el sexo masculino con una p= 0.10.  

Existen otros estudios a nivel internacional como el estudio hecho en Turquía se evidenció 

una relación entre el peso al nacer y el sexo con un 5,8 por ciento de los niños varones, en 

contraste con el 7,6 por ciento de las niñas tenían bajo peso al nacer con una diferencia 

significativa (Hasan Hüseyin, Harunoğulları, & Polat, 2020).   

El estudio del 2009 de Van Vliet hecho en Canadá se habla de  cómo antes existía un 

mayor peso al nacimiento en varones debido a la influencia androgénica pero que esta 

diferencia en peso ha disminuido con el paso de los años  por agentes exógenos a los que está 

expuesto el recién nacido desde el útero de su madre hasta ser casi mínima comparando en 

1981 con un peso promedio de 3391  de sexo femenino y 3507 g del sexo masculino 3248 

and 3375 g lo que podría ser una hipótesis que explicaría porque en la actualidad no se 

encuentran diferencias significativas entre la relación del género, con el peso y la 

prematuridad (Van Vliet, Liu, & Kramer, 2009).  

Han sido varios los estudios realizados a nivel nacional sobre el plan canguro, incluso en 

el mismo hospital (Paquita, y otros, 2018), sin embargo nuestro estudio se diferencia de estos 

debido a que toma en cuenta el peso bajo al nacer y no la edad gestacional, encontrando a 

recién nacidos a término de hasta 41 semanas de peso bajo que ingresan también al método 

piel con piel, por lo que se resalta la importancia y los beneficios del plan canguro no solo en 

niños prematuros. Se halló otro estudio realizado en Cotopaxi en el año 2012 donde también 

se estudió a recién nacidos de peso bajo y/o prematuros encontrando iguales beneficios en 

ambos grupos (Arcos, Guallichico, & Chávez, 2013).   

Los pacientes con bajo peso al nacimiento presentan una estadía promedio hospitalaria de 

61 días mucho mayor a lo que se considera una estadía prolongada de 30 días. Esta estadía se 
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ve principalmente influenciada por la edad gestacional (Wei-Ting, y otros, 2021). Una 

revisión sistemática de 12 estudios realizada en Brasil en el 2021 en donde se identificó que 

los grupos que aplicaron plan canguro tuvieron una diferencia significativa en comparación 

con el grupo que no aplicó   

Dentro de los principales factores asociados a la estancia hospitalaria encontramos 

infecciones nosocomiales o morbilidades asociadas a la prematuridad, así como fallas en la 

alimentación y ganancia de peso.  

Se han nombrado distintos factores en la pérdida de peso esperada del recién nacido 

siendo los principales el inicio temprano de lactancia o la falla en alimentación normalmente 

asociada a comorbilidades o a prematuridad (Robert, Lawrence, & Lawrence, 2022). 

Además, no existe un consenso exacto entre la pérdida de peso de un paciente a término (F. 

Mosca, 2017), pero se reporta una pérdida aceptada entre el 7-10% la primera semana, e 

incluso esta pérdida se prolonga hasta los 14 primeros días en recién nacidos con 

comorbilidades o prematuros (Valentine & Perez, 2021).   

Pudiendo alcanzar pérdidas de hasta el 20% en recién nacidos muy prematuros o 

prematuros extremos o presentando una ganancia de peso inadecuada durante este periodo de 

tiempo. En nuestro estudio se observa cómo hallazgo que en el grupo que aplica el método 

piel con piel la pérdida de peso fue menor que en el grupo que no aplicó el método piel con 

piel.  

Se reporta que pacientes con una edad gestacional de 24 a 32 semanas podrían ganar 5 

gramos por día a partir de la tercera semana y que pacientes a partir de la semana 33 deberían 

ganar entre 20-30 gramos por día a partir de la primera semana (esto se ve afectado o 

disminuido cuando le paciente está hospitalizado (National Library of Medicine, 2023).  
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En un estudio realizado en Cotopaxi en el Hospital de Latacunga se obtuvo un promedio 

de ganancia diaria de 21,4 gramos día valor muy equivalente en nuestro estudio donde la 

ganancia diaria fue de 20-25,3 gramos día (Arcos, Guallichico, & Chávez, 2013). En el 

estudio observacional realizado en el 2018 en la maternidad Nueva Aurora se determina la 

ganancia de peso en 15 días teniendo una ganancia de 182,94 gramos en los 15 días sin 

embargo nuestra máxima ganancia se evidencia en la sexta semana de aplicación de plan 

canguro con un promedio de 177,3 gramos. Solo un estudio en el hospital de Ambato no 

encontró una relación significativa en el aumento de peso con la aplicación del Método piel 

con piel (Mosquera Moya & Miño Sandoval, 2020).   

7. Limitaciones del estudio 

Al ser nuestro estudio retrospectivo, las principales limitaciones fueron al tomar los datos, 

principalmente el peso, nuestra principal variable, que se recolectó a través de la información 

escrita en las historias clínicas, sin una estandarización de la obtención del peso, la 

calibración de las balanzas y con los mismos métodos de medición.  

Otra limitante fue que se analizaron los datos de los pacientes solo cuando pasan a sala de 

crecimiento por lo que los pacientes con ventilación mecánica que aplicaron el método no se 

consideraron para el estudio.  

En la cohorte del 2017 al 2018 al no estar protocolizado el método piel con piel existían 

pacientes que aplicaban el método de forma intermitente lo cual no esta registrado en las 

historias clínicas de este periodo de tiempo y por lo tanto no pudieron ser depuradas.  
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CAPITULO VII 

8. Conclusiones 

● En esta investigación se observó una menor pérdida de peso durante la primera 

semana de vida en pacientes que aplicaron el método piel con piel. 

● Se evidenció una reducción en los días de hospitalización con respecto a la media 

reportada en otros estudios (30 días), la mayor parte de los pacientes 

permanecieron menos de 7 días hospitalizados, al contrario de los que no aplicaron 

el método en los cuales su estancia fue mayor. 

● En nuestro estudio se observa una ganancia de peso significativa en la aplicación 

del método piel con piel a cualquier edad gestacional con bajo peso al nacer y no 

solo en pacientes prematuros.  

● No existe una relación entre el género y la prematuridad, se requeriría un estudio 

con grupo control para valorar su relación con el bajo peso al nacer.  

● Nuestra población de estudio es una representación adecuada por sus 

características sociodemográficas, para evaluar la finalidad del método plan 

canguro en países en vías de desarrollo, ya que uno de sus principales usos es 

mejorar la ganancia de peso a bajo costo, en lugares donde los recursos son 

limitados.  

● A pesar de que se conoce los beneficios del método piel con piel y que existe una 

ley vigente que promueve la búsqueda del bienestar materno y neonatal, la 

aplicación de este programa no es ordenada por ley y por esto no se he 

implementado en todas las unidades de neonatología de nuestro país.  

● Estos hallazgos comprueban que le método piel con piel es una medida costo 

efectiva para países en vías de desarrollo que significaría para las instituciones una 

reducción en la tasa hospitalaria y un mejor manejo de recursos. Por lo tanto, la 
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protocolización e implementación del método piel con piel resulta beneficiosa para 

cualquier área de neonatología.  

9. Recomendaciones 

● Se debería realizar un estudio donde el principal objetivo sea valorar la pérdida de 

peso en pacientes con distintas características en edad gestacional, para determinar 

valores más acordes a nuestra realidad y población sobre la pérdida de peso 

esperada, tanto en pacientes a término, prematuros y postérmino; para realizar una 

comparación fiable de esta y de la eficacia de este método al reducirla. Puesto que 

nuestra comparación se realiza con datos internacionales en donde la raza y la 

condición social pueden influenciar en nuestros resultados.   

● Debería realizarse una mayor difusión y capacitación de los beneficios del método 

plan canguro al personal de las áreas de neonatología por parte del Ministerio de 

Salud Pública, para aplicar de forma adecuada y protocolizada este método 

asegurando así su objetivo.  
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