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1. RESUMEN GLOBAL 

1.1. INTRODUCCIÓN 

1.1.1. Método Madre Canguro 

Según la definición de la Organización Mundial de la Salud (OMS) (1), el Método Madre 
Canguro (MC) es el cuidado a recién nacidos (RN) prematuros manteniéndolos en 
contacto piel con piel con sus madres y padres, siendo un método sencillo y eficaz para 
fomentar la salud y el bienestar de RN prematuros y a término. Múltiples investigaciones 
(2–5) han demostrado sus beneficios tanto en RN como en sus madres o padres, 
destacando entre ellos el fomento de la lactancia materna, la mejora de la 
termorregulación, la reducción del estrés en RN (6), madres y padres (7), la mejora del 
sueño y del descanso, la disminución de las infecciones, el fomento del vínculo afectivo 
entre RN y familia; y la disminución de la morbimortalidad y de las estancias 
hospitalarias (7–9). 

Aunque el MC surgió en Bogotá en 1978, como método alternativo a los cuidados 
convencionales en incubadora para RN con bajo peso al nacer (3), no fue hasta la 
incorporación de los Cuidados Centrados en el Desarrollo y la Familia (CCD) cuando 
comenzó a formar parte de los cuidados habituales de las unidades neonatales; 
considerándose, hoy en día, una parte esencial de los cuidados. Los CCD son un conjunto 
de cuidados que tienen por objetivo favorecer el neurodesarrollo de los RN y favorecer 
el papel de las familias como cuidadores principales. Para ello, integran intervenciones 
dirigidas a optimizar el macro-ambiente (luz y ruido) y el micro-ambiente (manejo del 
dolor, postura y manipulaciones) en el que se desarrolla cada RN, fomentando la 
lactancia materna y el MC (8–11).  

En España, (12) se dispone de datos sobre la implantación de los CCD, y por tanto del 
MC, en las unidades neonatales a partir de 1999. En 2006, se publicó uno de los primeros 
estudios 12 sobre los CCD en España, basado en un cuestionario enviado a las unidades 
neonatales españolas, cuyos datos fueron actualizados en una nueva publicación en 
2014 (13). A nivel nacional, el estudio más reciente es el publicado en el año 2020 por 
López-Maestro M, et al. (14) En él, se evalúa la implantación de los CCD en base a 8 
principios de atención (definidos por un grupo de expertos europeos), entre los que se 
encuentra el MC y donde se afirma que el 97% de las 65 unidades encuestadas realiza 
el MC de manera rutinaria, si las condiciones del RN lo permiten.  

Pese a estos datos favorables a la implantación del MC, otros estudios como el realizado 
por Chan et al. (5) concluyen que el MC es una intervención compleja y multifactorial en 
la que el éxito de su implementación depende de la participación activa, los 
conocimientos y las percepciones del personal de salud de las unidades neonatales y de 
las familias.  

1.1.2. Método Madre Canguro y SARS-COV2 

En diciembre de 2019, en Wuhan (China) tuvo lugar el inicio de la pandemia COVID-19. 
El virus del SARS-CoV-2 rápidamente se extendió por todos los países del mundo, 
afectando por primera vez a un recién nacido (RN) en España, en marzo de 2020 (15).  
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En las unidades neonatales, la práctica del MC se vio afectada durante los primeros 
meses de pandemia, ante la falta de evidencia sólida sobre la transmisión del virus y su 
posible afectación en los RN (16). Sin embargo, en el Hospital de Padova (Italia), para 
garantizar la seguridad, se implantó un cribado universal a todos los RN, padres y 
profesionales de las unidades neonatales dando buenos resultados incluso en los 
momentos de mayor incidencia(17). 

1.1.3. Método Madre Canguro y Estrés. Cortisol salival 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), alrededor de 15 millones de bebés 
prematuros nacen anualmente en todo el mundo. La prematuridad constituye la 
principal causa de morbilidad y mortalidad en el período neonatal. Aunque ha habido 
un aumento en la supervivencia, la mortalidad y la morbilidad en el período neonatal, el 
deterioro del desarrollo neurológico a largo plazo aún representa una amenaza 
sustancial, especialmente para los bebés con peso extremadamente bajo al nacer más 
vulnerables (18). 

El aumento de la supervivencia implica hospitalizaciones prolongadas durante las cuales 
los bebés prematuros experimentan situaciones estresantes y dolorosas en un entorno 
sobreestimulante. En el pasado, la respuesta al estrés se analizaba mediante escalas 
subjetivas y un seguimiento continuo de los signos vitales, mientras que rara vez se 
determinaban biomarcadores de estrés. Pero, el cortisol refleja la respuesta fisiológica 
del eje hipotálamo-pituitario-suprarrenal a los estímulos estresantes (19) . 

Además de ser reflejo del estrés al que están sometidos, los niveles elevados 
prolongados de cortisol producen lipólisis, mayor riesgo de enfermedad ósea 
metabólica, mayor producción de ácido gástrico y supresión del sistema inmunitario. 
enterocolitis necrotizante, retinopatía del prematuro, displasia broncopulmonar y 
hemorragia intraventricular (20). 

MC reduce el estrés en los recién nacidos prematuros en la UCIN y mejora el desarrollo 
cerebral de los bebés inmaduros MC es eficaz y fácil de aplicar y promueve la salud y el 
bienestar de los recién nacidos prematuros y de término. Tanto el MC como el cuidado 
piel a piel (SSC) se han incluido como una parte sustancial de la atención del recién 
nacido en muchas UCIN de todo el mundo y como una alternativa a la atención neonatal 
convencional (21). En comparación con la atención neonatal convencional, el MC redujo 
la mortalidad al alta o a las 40-41 semanas de edad posmenstrual y en el último 
seguimiento, infección grave/sepsis, infección nosocomial/sepsis, hipotermia, 
enfermedad grave y enfermedad del tracto respiratorio inferior. Además, el MC 
aumentó la ganancia ponderal , la longitud y la circunferencia de la cabeza y la lactancia 
materna (13); y contribuyó a la reducción del estrés y favorece el establecimiento de un 
vínculo afectivo entre padres e hijo, que es crucial para la supervivencia y el desarrollo 
del niño. Se ha demostrado que el contacto temprano piel a piel entre madre e hijo 
mejora las percepciones del niño, las habilidades maternas, el comportamiento, la 
lactancia y reduce el llanto (7,22–27). 

Sin embargo, estudios que analizaron el estrés/comodidad causada por el MC en recién 
nacidos prematuros midiendo el cortisol salival. El cortisol es actualmente el 
biomarcador de estrés más empleado (19,28). Múltiples estudios han validado la 
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fiabilidad del cortisol salival realizado con diferentes técnicas analíticas como 
radioinmunoensayo, inmunofluorescencia o ELISA (22,25,26,28–31). 

1.1.4. Biomarcadores de estrés oxidativo en saliva 

Los bebés prematuros están predispuestos a desarrollar condiciones neonatales 
asociadas a los prooxidantes porque el sistema de defensa antioxidante, la estructura 
pulmonar, la síntesis de surfactante y el impulso respiratorio solo maduran al final de la 
gestación. Los bebés prematuros desarrollan con frecuencia insuficiencia respiratoria 
y/o apnea intermitente y, en consecuencia, necesitan apoyo respiratorio y suplementos 
de oxígeno. En estas circunstancias, los episodios de hipoxia y/o hiperoxia son 
relativamente frecuentes y se asocian con estrés oxidativo y complicaciones a corto y 
largo plazo (32). 

El estrés oxidativo es el resultado de un desequilibrio entre la generación de especies 
reactivas de oxígeno (ROS) y las defensas antioxidantes que conduce a una alteración 
del estado redox a favor de las primeras (33). Las ROS más comunes en la biología 
humana son el anión superóxido, los peróxidos de hidrógeno y el radical hidroxilo, que 
se generan comúnmente durante los episodios de hipoxia, hiperoxia e 
hipoxia/reoxigenación, entre otras condiciones fisiopatológicas (19,34–36). Las ROS con 
características propias de los radicales libres producen alteraciones profundas en la 
estructura química de componentes celulares como proteínas, lípidos y ADN. Como 
consecuencia, las propiedades funcionales y estructurales de estas moléculas esenciales 
se alteran (37). Las morbilidades relevantes asociadas con el estrés oxidativo en el 
período neonatal son la enterocolitis necrotizante, la displasia broncopulmonar, la 
retinopatía del prematuro, el daño de la sustancia blanca cerebral y el conducto 
arterioso permeable, entre otros (19,35,36,38–43).  

El objetivo de los biomarcadores de estrés oxidativo es evaluar indirectamente el 
desequilibrio en el metabolismo oxidativo. Para ello, el daño causado a macromoléculas 
como proteínas, ADN y lípidos puede evaluarse empleando diferentes métodos 
analíticos y centrándose en subproductos específicos (44). Los biomarcadores más 
fiables para la detección de la oxidación de proteínas son las proteínas carboniladas (45), 
productos de proteína de oxidación avanzada (16, 44) y derivados de tirosina (46). El 
daño en el ADN se evalúa determinando los subproductos de oxidación de bases de 
guanidina o pirimidina. El derivado oxidativo del ADN empleado con mayor frecuencia 
es la 8-oxo-7,8-dihidro-2’-desoxiguanosina (47). Malondialdehyde (MDA) (48) 
sustancias reactivas al ácido tiobarbitúrico (TBARS), e isoprostanos (19) son los 
biomarcadores de oxidación de lípidos más utilizados. 

Los biomarcadores de estrés oxidativo se pueden determinar utilizando diferentes 
métodos analíticos. Las proteínas se miden comúnmente mediante inmunoensayos 
basados en métodos como ELISA, espectrofotometría, western-blot o espectrometría 
de masas (49). Los inmunoensayos y la espectrometría de masas también son útiles para 
cuantificar biomarcadores derivados de ácidos nucleicos (50). Los subproductos de 
oxidación de lípidos, como MDA y TBARS, se pueden cuantificar mediante el ensayo de 
ácido tiobarbitúrico (TBA) basado en espectrofotometría (48). Los isoprostanos son 
moléculas bioactivas similares a las prostaglandinas generadas a través de la 
peroxidación no enzimática del ácido araquidónico derivado de la membrana lipídica 
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por ROS y se consideran los marcadores más confiables de la peroxidación lipídica. 
Además, los isoprostanos tienen importantes funciones biológicas y probablemente 
median en muchos de los cambios patológicos relacionados con enfermedades para los 
que se utilizan como indicadores (19). 

Los bebés prematuros son muy sensibles a los procedimientos dolorosos y tienen un 
volumen de sangre circulante muy bajo. Por lo tanto, el monitoreo del estrés oxidativo 
en muestras de sangre requiere venopunciones repetidas y, por lo tanto, debe evitarse 
(51). Alternativamente, se han validado métodos novedosos que emplean biofluidos 
obtenidos de forma no invasiva/no dolorosa, como orina, líquido amniótico, sangre de 
cordón umbilical y, recientemente, saliva (34,35,52). Nuestro grupo determinó 
previamente F2-Isoprostanes, Isofurans, Neuroprostanes y Neurofurans en la orina de 
bebés muy prematuros y estableció un rango de referencia para estos biomarcadores 
de peroxidación lipídica a lo largo de las primeras cuatro semanas después del 
nacimiento. (53).  

1.1.5. Método Madre Canguro y oxigenación 

Los estudios sobre la estabilidad fisiológica durante el MC han reportado resultados 
controvertidos que pueden dificultar la implementación del MC en pacientes ventilados 
o recién nacidos extremadamente prematuros (54-60).  

Respecto a la monitorización de la oxigenación tisular en las UCIN se realiza mediante el 
NIRS (Near Infrared Spectroscopy, Somanetics), es un método espectrofotométrico, no 
invasivo y continuo para medir los cambios en el equilibrio entre el suministro y la 
demanda de oxígeno por las células y sus actividades metabólicas (61). La rScO2, es la 
oximetría regional que se basa en los principios de transmisión y absorción de la luz 
infrarroja, con el fin de medir la proporción de oxihemoglobina y de hemoglobina total. 
Esta medición se realiza con los sensores del monitor NIRS situados sobre el tejido. Al 
medir la cantidad de fotones que regresa del punto emisor, se puede inferir la absorción 
espectral del tejido subyacente y extraer conclusiones sobre su oxigenación media. Se 
utilizan dos detectores situados a dos distancias diferentes del punto emisor: el más 
cercano recibe la señal del haz superficial, que corresponde a piel, tejido celular 
subcutáneo y cráneo; el más alejado recibe la señal de estos tejidos más la del tejido 
cerebral subyacente. La zona que se monitoriza es la región perfundida por las arterias 
cerebrales media y anterior ya que son regiones particularmente vulnerables a las 
deficiencias de aporte de oxígeno, siendo los valores normales entre 60-80%. Al 
contrario que la pulsioximetría, no depende del flujo, pulso o temperatura. En resumen, 
la tecnología NIRS mide en tiempo real la saturación regional de oxígeno (rScO2) hasta 
los 2-3 cm de profundidad, determinando la saturación en los lechos vasculares y 
detectando cambios críticos en la perfusión del recién nacido (61–64). 

Al combinar la monitorización de la oxigenación periférica de oxígeno mediante la 
pulsioximetría (SpO2) y la monitorización de la oxigenación cerebral NIRS permite 
obtener la Fracción de extracción de oxígeno (FOE= (Sp02 –rScO2) / SpO2) que presenta 
un valor concreto de normalidad de 0,24 a 0,28 y por encima de 0,5 es un predictor de 
mortalidad. Este permite determinar el consumo de oxígeno a nivel cerebral en relación 
con el oxígeno suministrado (64).  
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En cuanto a los estudios que analizan la estabilidad fisiológica durante el MC no se han 
encontrado diferencias significativas entre el MC y el cuidado en incubadora para la 
frecuencia cardíaca (FC), la saturación periférica de oxígeno (SpO2), la oxigenación 
cerebral regional (rScO2), la necesidad de suplemento de oxígeno o la incidencia de 
eventos hipóxicos y/o bradicárdicos (55–59). Sin embargo, otros estudios han 
demostrado un aumento en el número de eventos hipóxicos y bradicárdicos durante el 
MC (54,60). Recientemente, en una revisión sistemática, no se mostró evidencia de 
efectos clínicamente relevantes sobre los parámetros de monitoreo fisiológico durante 
el MC (21). Además, hasta donde sabemos, solo cinco estudios han analizado la fracción 
de extracción de oxígeno tisular fraccional (FtOE) durante la MC y en ninguno de ellos 
se han informado diferencias significativas en la FtOE entre la MC y la atención en 
incubadora. FtOE es un nuevo método continuo no invasivo validado para medir la 
demanda metabólica cerebral en bebés prematuros (61–64). No obstante, se necesitan 
más estudios para validar completamente el uso de FtOE en este escenario, incluidas 
poblaciones homogéneas y un análisis de monitoreo más profundo. 

1.2. OBJETIVOS 

Objetivo general 
Conocer la situación actual del MC en España e investigar el impacto de las 
sesiones de MC sobre el estrés y la oxigenación regional cerebral, medida por NIRS, 
en RN prematuros. 

Objetivos específicos 

▪ Conocer los conocimientos y percepciones de los y las profesionales sanitarios 
sobre MC en las unidades neonatales españolas. 

▪ Identificar el impacto de la pandemia por SARS-CoV-2 sobre el MC en las 
unidades neonatales españolas y establecer posibles áreas de mejora durante la 
misma. 

▪ Determinar los niveles de cortisol salival antes y después de la MC para 
determinar si esta intervención reduce o aumenta los niveles de estrés en 
prematuros. 

▪ Evaluar la viabilidad y reproducibilidad de aplicar específicamente un método 
analítico validado basado en espectrometría de masas para determinar 
biomarcadores de estrés oxidativo salival en recién nacidos prematuros y evaluar 
sus niveles según la edad gestacional y el sexo. 

▪ Investigar la extracción fraccional de oxígeno tisular cerebral durante el MC en 
RN prematuros y comparar la estabilidad cardiorrespiratoria y los eventos 
hipóxicos o bradicárdicos entre MC y el cuidado en incubadora. 
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1.3. METODOLOGÍA 

En esta tesis las metodologías empleadas han sido diversas, con el fin de poder dar 
respuesta a cada uno de los objetivos específicos, quedando agrupadas en secciones y 
capítulos. En la tabla 1 se resumen todas las metodologías empleadas. 

Sección Capítulo Metodología 
 

El MÉTODO 
CANGURO EN 
ESPAÑA 

Conocimientos y percepciones de los 
profesionales sanitarios de las 
unidades neonatales españolas sobre 
método canguro 
 

Estudio transversal, 
observacional y descriptivo, 
mediante encuesta online.  

El método canguro durante la 
pandemia por SARS-COV-2 en 
España. 
 

Estudio transversal, 
observacional y descriptivo, 
mediante encuesta online. 

MÉTODO CANGURO 
Y ESTRÉS 

Assessment of stress response during 
kangaroo care in preterm infants 
measuring salivary cortisol. 

Estudio transversal, 
observacional y descriptivo, 
unicéntrico. 
 
Se evaluó el estrés de los padres 
utilizando la Escala de Estrés de 
los Padres y el cortisol salival.  
 
Se empleó cromatografía líquida 
de ultra rendimiento acoplada a 
espectrometría de masas en 
tándem UPLC-MS/MS. 
 

Non-invasive monitoring of saliva can 
be used to identify oxidative stress 
biomarkers in preterm and term 
newborn infants. 

Estudio transversal, 
observacional y descriptivo, 
unicéntrico. 
 
Se empleó cromatografía líquida 
de ultra rendimiento acoplada a 
espectrometría de masas en 
tándem UPLC-MS/MS. 
 

MÉTODO CANGURO 
Y OXIGENACIÓN 

Impact of kangaroo care on 
premature infants’ oxygenation: 
systematic review 
 

Revisión sistemática mediante 
declaración PRISMA. 

Research article. Analysis of 
fractional cerebral oxygen extraction 
in preterm infants during the 
kangaroo care. 

Estudio prospectivo, 
observacional, unicéntrico. 
 
Monitorización continua de la 
saturación de oxígeno cerebral 

regional (rScO2), la saturación 

de oxígeno periférico (SpO2) y la 

frecuencia cardíaca (FC) durante 
el MC, antes del MC (pre-MC) y 
después del MC (post-MC). 
 

Tabla 1. Resumen de las diferentes metodologías empleadas según el tipo de estudio de cada 
capítulo. Fuente: elaboración propia. 
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1.4. RESULTADOS 

1.4.1. Conocimientos y percepciones de los profesionales sanitarios de las 
unidades neonatales españolas sobre método canguro 

Un total de 331 profesionales sanitarios, representantes de todas las comunidades 
autónomas españolas respondieron la encuesta. Del total de encuestados, un 52,6% 
(174) fueron profesionales enfermeras, un 41,1% (136) pediatras y un 6,3% (21) TCAEs. 
Un 76,9% (255) trabajaban en Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). 

Un 83,7% (277) de las personas encuestadas afirmaron tener formación en MC, por lo 
que se evaluaron los ítems de conocimientos en base a esta formación. Se obtuvo un 
porcentaje de aciertos significativamente superior en algunos ítems en el grupo de 
profesionales con formación: “Los padres deberían tener un horario para realizar el MC” 
(p=0,004), “si los padres no pueden realizar el MC, puede realizarlo un familiar” 
(p=0,004), “la duración mínima recomendada del MC es de 60 a 90 minutos” (p=0,001), 
“el MC aumenta el riesgo de infección” (p=0,003) y “el MC aumenta la inestabilidad 
cardiorrespiratoria de los RN con soporte respiratorio” (p=0,020).  

Además, se compararon los resultados de todos los ítems sobre conocimientos del MC 
según las categorías profesionales (pediatras, enfermeras y TCAEs). Los resultados 
mostraron diferencias significativas en todos los puntos, excepto en “la duración mínima 
recomendada del MC es de 60 a 90 minutos” (p=0,664) y “el momento de mayor 
repercusión en la estabilidad cardiorrespiratoria y estrés son las transferencias desde la 
incubadora a la posición canguro” (p=0,190). 

Respecto a las percepciones de los y las profesionales y las barreras para la realización 
del MC no hubo diferencias significativas entre el grupo con formación frente al no 
formado. Sin embargo, al compararlos en función de las categorías profesionales se 
obtuvieron diferencias significativas en algunos de los ítems.  

En concreto, los ítems “algunos RN que realizan MC no están lo suficientemente 
maduros”, “mayor riesgo de extubación accidental durante el MC” y “mayor riesgo de 
salida accidental de catéteres vasculares durante el MC” obtuvieron un valor de 
significación estadística elevado (p<0,001). 

Respecto a la práctica actual en las unidades neonatales se preguntó sobre los criterios 
de exclusión para la realización del MC. Además, se incluyeron tres ítems adicionales en 
los que se obtuvieron los siguientes resultados: un 55,3% (183) afirmó haber puesto 
“Limitaciones a realizar el MC debido a la pandemia por SARS-CoV-2”, un 96,7% (320) 
consideró que “sería importante entregar por escrito unas normas sobre las 
recomendaciones e implicaciones de los padres y el MC” y finalmente, un 96,4% (319) 
estableció que “sería útil disponer de una guía de consenso a nivel nacional sobre el 
MC”. 

1.4.2. El método canguro durante la pandemia por SARS-COV-2 en España 

Un total de 263 profesionales sanitarios, representantes de todas las comunidades 
autónomas españolas respondieron a la encuesta. 
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Globalmente, se objetivó una disminución de la realización del MC sin limitaciones 
durante la pandemia, de un 97% según muestran los resultados del estudio, previo a la 
pandemia, publicado en 2020 por López -Maestro et al. (1), un 46% según los resultados 
de este estudio. Así mismo, se pasó de un 95,4% de unidades con entrada libre de los 
padres las 24h a un 85,2%. 

A nivel internacional, en un estudio similar realizado en Estados Unidos, se objetivó una 
disminución significativa de la presencia de padres (85% al 53%) y de su participación en 
los cuidados (71% al 32%), por lo que se concluyó que las restricciones habían limitado 
significativamente la presencia de las familias. 

Estas estrategias restrictivas que pretendían disminuir la propagación del virus y 
proteger a los recién nacidos y profesionales, han supuesto otros riesgos para los recién 
nacidos y sus familias, e inquietudes en los profesionales por sus consecuencias; ya que 
limitar la aplicación de los CCD, podría afectar al establecimiento del vínculo afectivo 
entre padres e hijos, a los porcentajes de lactancia materna y al neurodesarrollo de los 
RN prematuros. 

1.4.3. Evaluación de la respuesta al estrés durante el cuidado canguro en 
recién nacidos prematuros mediante medición del cortisol salivar 

Se incluyeron un total de 20 bebés prematuros menores de 37 semanas de edad 
gestacional. Además, se incluyeron un total de 44 padres. 

Las muestras de cortisol salival se expresaron en ng/mg de proteína-1. De los 45 
prematuros incluidos, solo fue posible determinar los niveles de cortisol de 20 
prematuros en el pre-MC y 20 en el post-MC. Observamos un aumento medio de 
0,52 ± 0,51 ng/mg proteína-1, en 3 pacientes y un descenso medio de -
0,44 ± 0,33 ng/mg proteína-1 en 10 pacientes entre pre y post MC mientras que el resto 
de los pacientes no t muestra cualquier cambio significativo.  

El modelo predictivo multivariable que incluyó los niveles de cortisol salival en 
diferentes períodos (Pre MC y Post MC) no mostró diferencias significativas 
(estimación = -0,27, IC95% [-0,755; 0,251], p = 0,291). 

En los padres no encontramos diferencias significativas (0=0,79) en los niveles de 
cortisol salival entre las madres (mediana: 0,38, IC 5-95% 0,24, 0,69) y los padres 
mediana: 0,34, IC 5-95% 0,24, 0,55). PSS no mostró diferencia significativa entre madres 
(20,46 ± 9,1) y padres (19,54 ± 8,01). El modelo predictivo multivariante entre PSS y sexo 
no mostró diferencias significativas [IC5-95% (-5,01; 6,85), p = 0,75]. Las correlaciones 
entre PSS y los niveles de cortisol salival en los padres no fueron significativas (p=0,50). 

1.4.4. La monitorización no invasiva de saliva puede utilizarse para identificar 
biomarcadores de estrés oxidativo en recién nacidos prematuros y a 
término 

Un total de 36 recién nacidos completaron el estudio. Los datos finales incluyeron 23 
recién nacidos prematuros y 13 recién nacidos a término.  

Se analizaron los niveles salivales de biomarcadores de estrés oxidativo para 5-F2t-IsoP, 
15-E2t-IsoP, PGE2 y PGF2α. 
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El modelo predictivo multivariante incluyó niveles de diferentes biomarcadores (5-F2t-
IsoP, PGE2, 15-E2t-IsoP, PGF2α) y variables clínicas (sexo, edad gestacional, FiO2, días de 
vida). El modelo predictivo multivariante con todos los biomarcadores de estrés 
oxidativo y mostró una asociación positiva entre el sexo femenino y 5-F2t-IsoP 
(estimado = 4822 IC95% [1581 – 14596]) y entre el sexo femenino y PGF2α (estimado = 
4,617 IC95% [1,63 – 13,314]). 

Además, encontramos una asociación positiva entre la edad gestacional y los niveles de 
PGE2 (estimación = 0,833 IC95% [0,757 – 0,915]) para la población total. 

Además, en el grupo de prematuros también se realizó el modelo predictivo 
multivariante que incluía niveles de diferentes biomarcadores (5-F2t-IsoP, PEG2, 15-E2t-
IsoP, PGF2α) y variables clínicas (sexo, edad gestacional, FiO2, días de vida y soporte 
respiratorio (CPAPn, IMVn o espontáneo). En cada modelo encontramos una asociación 
positiva entre FiO2 y niveles de PEG2 (estimado = 1,1 IC95% [1,009 – 1,21]). 

1.4.5. Impacto del cuidado canguro en la oxigenación de recién nacidos 
prematuros 

Se identificaron un total de 345 artículos. La selección inicial, basada en título y resumen, 
incluyó 34 artículos que cumplían con los criterios predefinidos. Luego de la lectura y 
análisis de los artículos a texto completo, se descartaron nueve artículos y finalmente se 
incluyeron 25. 

Se incluyeron un total de 1039 prematuros sometidos a MC. El número de sujetos por 
estudio varió de 8 a 265. La duración del MC varió de 60 minutos a 160 minutos. De un 
total de 25 estudios, veintidós estudios fueron observacionales prospectivos, dos 
cuasiexperimentales y un ECA.  

En los estudios seleccionados, se analizaron parámetros de monitorización fisiológica 
(HR, SpO2, rScO2 y FtOE) en diferentes períodos de estudio: Pre-MC, durante MC y Post-
MC. Cuatro estudios incluyeron pacientes con asistencia respiratoria invasiva, 14 
incluyeron pacientes con asistencia respiratoria no invasiva y 10 incluyeron pacientes 
sin asistencia respiratoria.  

Un total de 25 artículos incluyeron RRHH e involucraron a 1019 sujetos. 22 estudios no 
mostraron diferencias significativas en diferentes períodos de estudio: Pre-MC, durante 
MC y Post-MC. Sin embargo, tres estudios informaron una pequeña disminución 
significativa durante MC. 19 estudios que involucraron a 922 sujetos analizados SpO2 
tampoco mostraron diferencias significativas en diferentes períodos de estudio. Solo 
dos estudios mostraron un aumento significativo durante el período MC. Seis artículos 
con 157 sujetos incluyeron rScO2. Cuatro estudios no mostraron diferencias 
significativas, mientras que dos estudios mostraron un aumento significativo de rScO2 
durante MC. Finalmente, cinco estudios con 141 bebés prematuros que incluyeron FtOE 
no mostraron diferencias en los tres períodos de estudio. 

1.4.6. Análisis de la extracción fraccional de oxígeno cerebral en rn 
prematuros durante el cuidado canguro 

Se incluyeron doscientas cincuenta sesiones de MC desde marzo de 2018 hasta marzo 
de 2019. Finalmente, después de la depuración de datos se incluyeron cuarenta y tres 



 

  

Método Canguro y Oxigenación Cerebral 

28 

sesiones de MC. El tiempo efectivo de limpieza del registro de oximetría fue de 262 horas 
58 minutos 44 segundos y 270 horas 09 minutos 22 segundos para NIRS. La duración de 
la sesión de MC del paciente fue de 1 hora y 32 minutos en promedio (40 minutos IQR). 

Con respecto al análisis de FtOE durante las sesiones de MC, el análisis de datos 
exploratorios de los valores de FtOE en pacientes con o sin asistencia respiratoria mostró 
cambios en los patrones dependiendo del período del estudio. 

Además, la frecuencia de los valores de FtOE según las modalidades de soporte 
respiratorio y los períodos de estudio muestra perfiles en función de los periodos de 
estudio. Asimismo, con los perfiles de los histogramas del resto de parámetros 
fisiológicos (FC), (SpO2) y (rScO2). 

Además de los resultados descriptivos, se encontraron diferencias significativas en los 
valores medios de rScO2 y FtOE durante los períodos de estudio: Pre-MC, MC y Post-MC. 
El valor medio de rScO2 y FtOE fue diferente en los diferentes períodos de estudio. Sin 
embargo, la FC y la SpO2 no mostraron diferencias significativas y se mantuvieron dentro 
de la normalidad y sin relevancia clínica. 

Para profundizar y analizar estas diferencias en función del periodo de estudio concreto, 
se realizó un test de comparaciones múltiples con las siguientes comparaciones: pre-MC 
vs MC, pre-MC vs post-MC o MC vs post-MC. Se observó un aumento significativo de 
rScO2 comparando MC y post-MC (95%) -0,48 [0,02 0,53] p = 0,014. Del mismo modo, 
se observó una reducción de FtOE comparando MC y post-MC (IC 95%) -1,09 [-0,58 -
0,076] p = 0,019. 

Los eventos de monitorización durante los períodos de estudio se agruparon en eventos 
de oxigenación, eventos de frecuencia cardíaca y eventos de oxigenación regional 
cerebral con las definiciones descritas en la metodología. Para comparar los eventos de 
monitoreo entre los diferentes períodos del estudio, se realizó una prueba de suma de 
rangos de Wilcoxon. No se encontraron diferencias significativas o clínicamente 
relevantes en el seguimiento de eventos durante los diferentes periodos de estudio. 
Solo se mostró una disminución significativa en los cambios de FC de más de 20 lpm 
durante el MC (p = 0,034 y p = 0,039) y, posteriormente, un aumento significativo 
durante el post-MC (p = 0,001 y p = 0,002). 

1.5. CONCLUSIONES 

Los profesionales de las unidades neonatales españolas están formados en el cuidado 
MC. Presentan unos buenos conocimientos sobre sus beneficios, pero todavía afloran 
algunas percepciones que pueden interferir en la realización eficaz del MC. 
Consideramos necesarios la implantación de programas de formación reglados, tanto 
de conocimientos como de habilidades, junto con la elaboración de una guía de 
consenso a nivel nacional para disminuir las barreras e incrementar la seguridad y 
efectividad del MC. 

Tras una lenta implantación del MC, que ha durado más de 20 años en las unidades 
españolas; la pandemia ocasionó un considerable impacto negativo en la práctica del 
MC. En pocos meses, se produjo una disminución significativa en su práctica, debido a 
las limitaciones impuestas a la entrada de los padres en las unidades y por las 



 

 

Método Canguro y Oxigenación Cerebral 

29 

restricciones específicas relacionadas con el MC, con posibles consecuencias para los 
niños y sus familias. En caso de posibles dudas respecto a la posible transmisión podría 
valorarse los cribados o incluso priorizar la vacunación de las familias con hijos en las 
unidades neonatales. 

El MC produce una variabilidad interindividual en la respuesta al estrés en los bebés 
prematuros. Además, no podemos demostrar la correlación entre los niveles de cortisol 
salival y PSS en respuesta a la exposición de los padres a MC. Una variabilidad 
interindividual en la respuesta al estrés en los bebés prematuros es relevante para 
individualizar a los MC según su condición clínica y la formación de los padres. 

Se identificaron y determinaron biomarcadores de peroxidación lipídica en saliva de 
recién nacidos a término y prematuros utilizando tecnología de espectrometría de 
masas específica y validada. Este método podría usarse para monitorizar de forma no 
invasiva el estrés oxidativo en pacientes neonatales. 

Los recién nacidos prematuros estables que reciben o no asistencia respiratoria no 
muestran diferencias significativas en FC, SpO2, FtOE durante MC en comparación con 
la atención de rutina en incubadora. rScO2 se mantiene estable durante MC con una 
ligera tendencia al alza. Se necesitan más estudios con un mayor nivel de calidad 
metodológica para confirmar estos hallazgos. 

Los recién nacidos prematuros permanecen clínicamente estables durante el MC. 
Además, la oxigenación cerebral es significativamente mayor y la extracción de oxígeno 
tisular cerebral es significativamente menor durante el MC en comparación con el 
cuidado de la incubadora en el post-MC. No se mostraron diferencias en FC y SpO2. Esta 
novedosa metodología de análisis de datos podría ampliarse a otras situaciones clínicas. 
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2. JUSTIFICACIÓN 

Múltiples investigaciones han demostrado los beneficios del MC tanto en los RN como 
en sus madres o padres, destacando entre ellos el fomento de la lactancia materna, la 
mejora de la termorregulación, la reducción del estrés, la mejora del sueño y del 
descanso, la disminución de las infecciones, el fomento del vínculo afectivo entre RN y 
familia; y la disminución de la morbimortalidad y de las estancias hospitalarias. 

Aunque el MC surgió como método alternativo a los cuidados convencionales en 
incubadora para RN con bajo peso al nacer, no fue hasta la incorporación de los 
Cuidados Centrados en el Desarrollo y la Familia (CCD) cuando comenzó a formar parte 
de los cuidados habituales de las unidades neonatales occidentales; considerándose, 
hoy en día, una parte esencial de los cuidados. 

Pese a que los resultados sobre la implantación del MC son favorables, algunos estudios 
concluyen que el MC es una intervención compleja y multifactorial en la que el éxito de 
su implementación depende de la participación activa, los conocimientos y las 
percepciones del personal de salud de las unidades neonatales y de las familias, de ahí 
la necesidad de conocer los conocimientos y percepciones de los y las profesionales 
sanitarios sobre MC en las unidades neonatales españolas, como punto de partida de 
este estudio. 

El MC reduce el estrés en los recién nacidos prematuros en la UCIN y mejora el desarrollo 
cerebral de los bebés inmaduros, es eficaz y fácil de aplicar y promueve la salud y el 
bienestar de los recién nacidos prematuros y de término. Sin embargo, estudios que 
analizaron la estabilidad cardiorrespiratoria durante el MC evidenciaron un impacto 
relevante durante los momentos de transferencia al MC. Estos momentos pueden 
producir un aumento del estrés del recién nacido. Por otro lado, el confort/disconfort 
causado por el MC en recién nacidos prematuros se puede cuantificar midiendo el 
cortisol salival. 

Por ello en la segunda fase de este estudio se pretende cuantificar los efectos fisiológicos 
que supone la realización del método canguro en los recién nacidos prematuros, 
mediante la determinación de cortisol en saliva, como medida de estrés del recién 
nacido y los biomarcadores de estrés oxidativo. Se valorará también el estrés en los 
padres de los recién nacidos ingresados en la UCIN mediante una escala de estrés 
parental validada, monitorizando la repercusión de la práctica del MC sobre el estrés 
parental. Se utilizan medidas no invasivas, que garantizan el bienestar y confort de estos 
recién nacidos inmaduros. 

Además, al analizar la literatura científica sobre la estabilidad cardiorrespiratoria, 
especialmente la oxigenación cerebral durante el MC se observaron resultados 
controvertidos que podrían dificultar la implementación del MC en pacientes ventilados 
o recién nacidos extremadamente prematuros. Por ello se plantea la tercera fase del 
presente estudio para analizar el impacto del método canguro sobre la oxigenación 
cerebral del prematuro mediante la determinación de la fracción de extracción de 
oxígeno durante la práctica del MC. 

Finalmente, a consecuencia de la de la pandemia por SARS-CoV-2, a pesar de haber 
finalizado el reclutamiento de los pacientes, teniendo en cuenta que en las unidades 
neonatales, la práctica del MC se vio afectada durante los primeros meses de pandemia, 
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ante la falta de evidencia sólida sobre la transmisión del virus y su posible afectación en 
los RN se decidió complementar la primera fase del estudio y determinar el impacto de 
la pandemia por SARS-CoV-2 sobre el MC en las unidades neonatales españolas y 
establecer posibles áreas de mejora durante la misma. 

Con todo ello se pretende obtener conclusiones que permitan mejorar la práctica del 
MC en las unidades neonatales, con objeto de mejorar la calidad de vida y 
neurodesarrollo de los recién nacidos prematuros y el cuidado de sus familias. 
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3. El MÉTODO CANGURO EN ESPAÑA 
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3.1. CONOCIMIENTOS Y PERCEPCIONES DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS 
DE LAS UNIDADES NEONATALES ESPAÑOLAS SOBRE MÉTODO CANGURO 

Resumen  

Objetivo principal: Conocer los conocimientos y percepciones de los profesionales 
sanitarios sobre el método madre canguro (MC) en las unidades neonatales españolas.  

Metodología: Estudio transversal, observacional y descriptivo, mediante encuesta 
online.  

Resultados principales: 331 profesionales respondieron la encuesta. 83,7% estaban 
formados en MC. Respecto a las percepciones y barreras, no hubo diferencias 
significativas entre profesionales según su formación en MC. La limitación con mayor 
porcentaje fue la inestabilidad hemodinámica con un 82,8%. Un 55,3% afirmó haber 
puesto limitaciones al MC debido a la pandemia por SARS-CoV-2 y un 96,4% estableció 
que sería útil disponer de una guía de consenso sobre MC a nivel nacional.  

Conclusión principal: Los profesionales sanitarios de las unidades neonatales españolas 
están formados en el cuidado MC, conociendo bien cuáles son sus beneficios, pero 
todavía afloran algunas percepciones que pueden interferir en la implantación eficaz del 
MC.  

Palabras Clave 

Método Madre Canguro. Encuestas y cuestionarios. Neonatología. Conocimientos. 

3.1.1. Introducción 

Según la definición de la Organización Mundial de la Salud (OMS) (1), el Método Madre 
Canguro (MC) es el cuidado a recién nacidos (RN) prematuros manteniéndolos en 
contacto piel con piel con sus madres y padres, siendo un método sencillo y eficaz para 
fomentar la salud y el bienestar de RN prematuros y a término. Múltiples investigaciones 
(2–5) han demostrado sus beneficios tanto en RN como en sus madres o padres, 
destacando entre ellos el fomento de la lactancia materna, la mejora de la 
termorregulación, la reducción del estrés en RN (6), madres y padres (7), la mejora del 
sueño y del descanso, la disminución de las infecciones, el fomento del vínculo afectivo 
entre RN y familia; y la disminución de la morbimortalidad y de las estancias 
hospitalarias (7–9). 

Aunque el MC surgió en Bogotá en 1978, como método alternativo a los cuidados 
convencionales en incubadora para RN con bajo peso al nacer (3), no fue hasta la 
incorporación de los Cuidados Centrados en el Desarrollo y la Familia (CCD) cuando 
comenzó a formar parte de los cuidados habituales de las unidades neonatales; 
considerándose, hoy en día, una parte esencial de los cuidados. Los CCD son un conjunto 
de cuidados que tienen por objetivo favorecer el neurodesarrollo de los RN y favorecer 
el papel de las familias como cuidadores principales. Para ello, integran intervenciones 
dirigidas a optimizar el macro-ambiente (luz y ruido) y el micro-ambiente (manejo del 
dolor, postura y manipulaciones) en el que se desarrolla cada RN, fomentando la 
lactancia materna y el MC (8–11).  
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En España, (12) se dispone de datos sobre la implantación de los CCD, y por tanto del 
MC, en las unidades neonatales a partir de 1999. En 2006, se publicó uno de los primeros 
estudios 12 sobre los CCD en España, basado en un cuestionario enviado a las unidades 
neonatales españolas, cuyos datos fueron actualizados en una nueva publicación en 
2014 (13). A nivel nacional, el estudio más reciente es el publicado en el año 2020 por 
López-Maestro M, et al. (14) En él, se evalúa la implantación de los CCD en base a 8 
principios de atención (definidos por un grupo de expertos europeos), entre los que se 
encuentra el MC y donde se afirma que el 97% de las 65 unidades encuestadas realiza 
el MC de manera rutinaria, si las condiciones del RN lo permiten.  

Pese a estos datos favorables a la implantación del MC, otros estudios como el realizado 
por Chan et al. (5) concluyen que el MC es una intervención compleja y multifactorial en 
la que el éxito de su implementación depende de la participación activa, los 
conocimientos y las percepciones del personal de salud de las unidades neonatales y de 
las familias. Tras 20 años desde la implantación de los CCD y del MC en las unidades 
neonatales españolas, este estudio tiene por objetivo conocer los conocimientos y 
percepciones de los y las profesionales sanitarios sobre MC en las unidades neonatales 
españolas. 

3.1.2. Método 

Diseño del estudio y participantes 

Estudio transversal, observacional y descriptivo. La población de estudio fueron 
profesionales sanitarios de las unidades neonatales de España. Para ello se elaboró un 
cuestionario on-line en Google Forms. Se incluyó a todo el equipo de profesionales 
sanitarios que actualmente trabajan en las unidades neonatales españolas, tanto 
enfermeras, pediatras como personal técnico en cuidados auxiliares de enfermería 
(TCAEs). Fue enviado a través de los correos electrónicos de las personas asociadas a la 
Sociedad Española de Neonatología (SENeo), la Sociedad Española de Enfermería 
Neonatal (SEEN), la Asociación Nacional de Enfermería de Cuidados Intensivos 
Neonatales y Pediátricos (ANECIPN) y a través del blog Cuidando Neonatos y sus redes 
sociales (Twitter, Instagram y Facebook). Siguiéndose las recomendaciones Cherries 
sobre el uso de encuestas y cuestionarios a través de internet(65). 

Para el cálculo del tamaño muestral se siguieron las recomendaciones establecidas por 
García-García et al., (66) partiendo del desconocimiento del total de la población de 
estudio que podría acceder a la encuesta a través de las redes sociales, considerándolo 
infinito. Se fijó un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%, obteniendo 
un total de 325 participantes. 

Instrumento de medida 

Para la elaboración del cuestionario se partió del cuestionario Kangaroo Care 
Questionnarie de Engler et al. (67) El cual se centra en evaluar los conocimientos de los 
y las profesionales, sus percepciones y las barreras para la realización del MC; 
abordando aspectos como las políticas de entrada de madres y padres en las unidades, 
su implicación en los cuidados, los beneficios del MC, las características y el entorno de 
las unidades. 
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Al no disponer de un cuestionario validado en español, se elaboró un cuestionario ad 
hoc para este estudio y se estructuró finalmente en: 5 preguntas sobre las características 
demográficas de los y las profesionales, así como su formación y  experiencia en 
neonatología; 11 preguntas para valorar sus conocimientos sobre el MC (respuesta 
SI/No, con una única respuesta correcta); 12 cuestiones sobre sus percepciones y 
barreras para la realización del MC, (respuesta escala Likert de 1 a 5, donde 1 es 
totalmente en desacuerdo y 5 totalmente de acuerdo); 1 pregunta sobre los criterios de 
exclusión para realizar el MC (tipo respuesta múltiple) y 2 sobre cómo ha afectado la 
pandemia por SARS-CoV-2 a la realización del MC y la necesidad de una guía de consenso 
a nivel nacional sobre el MC. El cuestionario permaneció abierto desde el 1 de agosto 
hasta el 30 de septiembre de 2020. 

Análisis estadístico 

Se realizó un análisis descriptivo de todas las variables estudiadas, utilizando media y 
desviación estándar o mediana con primer y tercer cuartil para las variables 
cuantitativas, así como frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas. Para 
comparar los conocimientos del personal de salud encuestado, según las categorías 
profesionales, se utilizó el estadístico Chi-cuadrado. Para comparar las percepciones y 
barreras del MC, según las categorías profesionales, en primer lugar, se realizó la prueba 
de normalidad Kolmogorov-Smirnov y al no seguir una distribución normal, se empleó 
el test U de Mann Whitney. Se consideró estadísticamente significativo un p-valor 
inferior a 0,05. Los análisis estadísticos se llevaron a cabo mediante el software SPSS 
(versión 25). 

3.1.3. Resultados.  

Un total de 331 profesionales sanitarios, representantes de todas las comunidades 
autónomas españolas respondieron la encuesta. Sus características demográficas se 
encuentran resumidas en la tabla 2. Del total de encuestados, un 52,6% (174) fueron 
profesionales enfermeras, un 41,1% (136) pediatras y un 6,3% (21) TCAEs. Un 76,9% 
(255) trabajaban en Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). 

 
Pediatras 
(n=136) 

Enfermeras 
(n=174) 

TCAEs 
(n=21) 

Total 
(n=331) 

Sexo, n(%)     
                Hombre 29 (21,3) 12 (6,9) 21 (100) 41 (12,4) 
                Mujer 107 (78,7) 162 (93,1) 0 (0) 290 (87,6) 
Formación en MC, n(%) 120 (88,2) 145 (83,3) 12 (57,1) 277 (83,7) 
Edad (años) 44,4 ± 10,0 41,7 ± 11,1 51,2 ± 8,6 43,4 ± 10,8 
Experiencia en 
neonatología (años) 

16,09 ± 
10,1 

12,8 ± 10,2 16,6 ± 11,2 14,4 ± 10,4 

MC: método madre canguro; TCAEs; técnicos en cuidados auxiliares de enfermería 

Tabla 2. Características demográficas de los encuestados según la categoría profesional. 

Conocimientos sobre el MC 

Un 83,7% (277) de las personas encuestadas afirmaron tener formación en MC, por lo 
que se evaluaron los ítems de conocimientos en base a esta formación. Se obtuvo un 
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porcentaje de aciertos significativamente superior en algunos ítems en el grupo de 
profesionales con formación: “Los padres deberían tener un horario para realizar el MC” 
(p=0,004), “si los padres no pueden realizar el MC, puede realizarlo un familiar” 
(p=0,004), “la duración mínima recomendada del MC es de 60 a 90 minutos” (p=0,001), 
“el MC aumenta el riesgo de infección” (p=0,003) y “el MC aumenta la inestabilidad 
cardiorrespiratoria de los RN con soporte respiratorio” (p=0,020).  

Además, se compararon los resultados de todos los ítems sobre conocimientos del MC 
según las categorías profesionales (pediatras, enfermeras y TCAEs), como se expone en 
la tabla 3. Los resultados mostraron diferencias significativas en todos los puntos, 
excepto en “la duración mínima recomendada del MC es de 60 a 90 minutos” (p=0,664) 
y “el momento de mayor repercusión en la estabilidad cardiorrespiratoria y estrés son 
las transferencias desde la incubadora a la posición canguro” (p=0,190). 

Ítems 
Pediatras 

n=136 
Enfermeras 

n=174 
TCAEs 
n=21 

P-valor 

El MC es una parte esencial de los cuidados a los RN en las 
unidades neonatales + 

136 (100%) 172 (98,9%) 19 (90,5%) 0,001 

Los padres deberían tener un horario para realizar el MC - 117 (86,0%) 126 (72,4%) 16 (76,2%) < 0,001 
Si los padres no pueden realizar el MC, puede realizarlo 
un familiar + 

110 (80,9%) 115 (66,1%) 13 (61,9%) 0,013 

La duración mínima recomendada del MC es de 60 a 90 
minutos + 

 125 (91,9%) 160 (92,0%) 20 (95,2%) 0,664 

El MC favorece el vínculo del RN con la familia + 136 (100%) 171 (98,3%) 19 (90,5%) < 0,001 
El MC ha demostrado ser efectivo como tratamiento no 
farmacológico del dolor + 

136 (100%) 172 (98,8%) 18 (85,7%) < 0,001 

El momento de mayor repercusión en la estabilidad 
cardiorrespiratoria y estrés son las transferencias desde la 
incubadora a la posición canguro + 

94 (69,1%) 116 (66,7%) 15 (71,4%) 0,190 

El MC aumenta el riesgo de infección - 135 (99,3%) 157 (90,2%) 4 (19,0%) < 0,001 
El MC aumenta la inestabilidad cardiorrespiratoria de los 
RN con soporte respiratorio + 

134 (98,5%) 157 (90,2%) 16 (76,2%) 0,002 

Se debe fomentar y facilitar que las madres realicen 
extracción, estimulación y administración de LM durante 
el MC + 

129 (94,9%) 152 (87,4%) 14 (66,7%) 0,002 

El MC contribuye a disminuir el estrés de los RN y mejora 
el sueño y descanso + 

134 (98,5%) 170 (97,7%) 17 (81,0%) < 0,001 

MC: método madre canguro; TCAEs: técnicos en cuidados auxiliares de enfermería; RN: recién nacido; LM: leche materna. 
+: Si la respuesta correcta es afirmativa (Sí), 
- : Si la respuesta correcta es negativa (No). 
p<0,05 se consideró estadísticamente significativa 

Tabla 3. Conocimientos sobre el MC según la categoría profesional. Frecuencias y porcentajes 
de respuestas correctas de cada ítem. 

Percepciones de los y las profesionales y barreras para la realización del MC 

Respecto a las percepciones de los y las profesionales y las barreras para la realización 
del MC no hubo diferencias significativas entre el grupo con formación frente al no 
formado. Sin embargo, al compararlos en función de las categorías profesionales se 
obtuvieron diferencias significativas en algunos de los ítems (tabla 4).  
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Ítems* 
Pediatras 
(n=136) 

Enfermeras 
(n=174) 

TCAEs 
(n=21) 

P-valor 

Dificultad para mantener la privacidad durante el MC 3 (2,  4) 3 (2,  4) 5 (3,  5) <0,01 

Los padres tienen un entorno confortable donde 
realizar el MC 

4 (3,  4) 3 (2,  4) 2 (1,  4) 0,025 

El uso de teléfonos móviles interfiere en la 
realización del MC 

5 (4,  5) 5 (3,  5) 5 (5, 5) - 

Existe variabilidad y falta de consenso en la 
realización del MC 

3 (2,  4) 4 (3,  4) 3 (3,  5) 0,435 

Algunos RN que realizan MC no están lo 
suficientemente maduros 

1 (1,  2) 2 (1,  3) 4 (3, 5) <0,001 

Los padres pasan demasiado tiempo en las unidades 
neonatales 

1 (1,  1) 2 (1,  3) 3 (1,  5) <0,001 

El inicio del MC debe partir del consenso 
interprofesional y la familia  

5 (5,  5) 5 (4,  5) 5 (3,  5) - 

Mayor riesgo de extubación accidental durante el MC 3 (2,  4) 4 (3,  5) 5 (3,  5) <0,001 

Mayor riesgo de salida accidental de catéteres 
vasculares durante el MC 

3 (2,  4) 3 (2,  4) 5 (3,  5) <0,001 

El diseño de la unidad es adecuado para favorecer la 
realización del MC 

2 (2,  3) 2 (1,  3) 1 (1,  3) 0,241 

La realización del MC supone un aumento de la carga 
de trabajo de los profesionales sanitarios 

3 (2,  3) 3 (2,  4) 3 (3,  5) 0,041 

La realización del MC supone una mayor implicación 
de la familia en los cuidados y mejora su percepción 
del rol de padres 

5 (5,  5) 5 (5,  5) 5 (4,  5) - 

 
Mediana (1er QT Y 3 er QT) 
* Cada ítem fue evaluado mediante una escala tipo Likert de 5 puntos (1 es totalmente en desacuerdo y 5 

totalmente de acuerdo). 
MC: método madre canguro; RN: recién nacido; LM: leche materna. 
p<0,05 se consideró estadísticamente significativa 

Tabla 4. Percepciones de los profesionales y barreras para la realización del MC según la 
categoría profesional. 

En concreto, los ítems “algunos RN que realizan MC no están lo suficientemente 
maduros”, “mayor riesgo de extubación accidental durante el MC” y “mayor riesgo de 
salida accidental de catéteres vasculares durante el MC” obtuvieron un valor de 
significación estadística elevado (p<0,001), como puede observarse en la figura 1. 
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Figura 1. Diagrama de barras sobre la puntuación media de los encuestados por categorías 
profesionales en las limitaciones al MC, en los ítems de madurez insuficiente de los recién 
nacidos que realizan MC, riesgo de extubación accidental y riesgo de salida accidental de 

catéteres, según la escala Likert de 1 a 5 (1 es totalmente en desacuerdo y 5 totalmente de 
acuerdo). 

Práctica del MC en las unidades neonatales 

Respecto a la práctica actual en las unidades neonatales se preguntó sobre los criterios 
de exclusión para la realización del MC (figura 2). Además, se incluyeron tres ítems 
adicionales en los que se obtuvieron los siguientes resultados: un 55,3% (183) afirmó 
haber puesto “Limitaciones a realizar el MC debido a la pandemia por SARS-CoV-2”, un 
96,7% (320) consideró que “sería importante entregar por escrito unas normas sobre las 
recomendaciones e implicaciones de los padres y el MC” y finalmente, un 96,4% (319) 
estableció que “sería útil disponer de una guía de consenso a nivel nacional sobre el 
MC”. 
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Figura 2. Diagrama de barras sobre el porcentaje de respuesta de los criterios de exclusión 
para realizar MC según los encuestados. 

3.1.4. Discusión 

La totalidad de profesionales que cumplimentaron la encuesta afirmaron realizar el MC 
en sus unidades. Sin embargo, el MC es una práctica que está ampliamente ligada a las 
percepciones y creencias de los y las profesionales de la salud que, en ocasiones, 
encuentran barreras para su implementación, tal y como se muestra en este estudio.  

Conocimientos sobre el MC 

Son muchos los estudios que afirman la importancia que tiene la formación de 
profesionales para poder incrementar la práctica del MC de forma segura y eficaz 
(14,67,68). Con respecto a otros estudios, los resultados obtenidos en el cuestionario 
mostraron que el personal que estaba formado en el MC presentaba un buen nivel de 
conocimientos, coincidiendo con otros estudios que también analizaron algunos de los 
ítems incluidos en el cuestionario Kangaroo Care Questionnaire. Así mismo, también 
evidenció un porcentaje de profesionales con formación o experiencia mayor (83,7%) a 
los alcanzados en otros estudios realizados en Estados Unidos (67) y China, (68,69) con 
muestras exclusivas de enfermeras de UCIN (48,2%). 

Tras analizar la encuesta, el ítem que presentó un menor porcentaje de aciertos en sus 
respuestas fue el relacionado con la inestabilidad cardiorrespiratoria y el estrés durante 
las transferencias desde la incubadora al MC, obteniendo un 69,3% de respuestas 
correctas en el grupo de profesionales con formación y un 61,1% en el de sin formación. 
Coincidiendo con estos resultados, el estudio de Zhang et al.(69) halló un 36% de 
aciertos en el grupo de profesionales formados y un 42% en el de los no formados. 

A diferencia de otros autores, en este estudio se incluyeron todas las categorías 
profesionales que trabajan en las unidades neonatales, hallando diferencias 
significativas respecto a los conocimientos sobre el MC. En relación con si otra persona 
de la familia puede realizar el MC, cuando no pueden la madre o el padre, los pediatras 
contestaron afirmativamente con mayor frecuencia (80%) que enfermeras (66,1%) y 
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TCAEs (61,9%). En cuanto a si se debe fomentar y facilitar que las madres realicen 
extracción, estimulación y administración de LM durante el MC, las enfermeras y 
pediatras (90%) lo consideraron más adecuado que las TCAEs (66%).  

Coincidiendo con otros estudios, (65,67,69) el personal de salud que realizó la encuesta 
ha obtenido un buen nivel de conocimientos sobre los beneficios del MC para poder 
implementarlo de forma segura y efectiva. A pesar de ello, son varios los autores que 
manifiestan la necesidad de incrementar la formación de los profesionales utilizando 
como herramienta de aprendizaje y entrenamiento la simulación clínica, para aumentar 
las habilidades y la eficacia del método (65,67,68). 

Otro punto que cabría reforzar en la formación sería la importancia que tiene el 
momento de transferir al RN a la posición canguro desde la incubadora, ya que solo el 
60% de las personas encuestadas consideró que es uno de los momentos de mayor 
inestabilidad cardiorrespiratoria y estrés para los neonatos durante el MC, mientras que 
varios estudios reflejan la mayor inestabilidad en esos momentos (70–72). 

Percepciones de los y las profesionales y barreras para la realización del MC 

La formación no influyó en la valoración de las barreras para realizar el MC, 
posiblemente debido a que sus percepciones están fuertemente arraigadas. Por esa 
razón, es necesario realizar una formación reglada periódica con el objetivo de evitar 
que algunas creencias del personal de salud puedan convertirse en barreras para la 
realización del MC (68,69). 

Como indican diversos estudios, las percepciones y los conocimientos del equipo de 
profesionales de las unidades neonatales son los principales determinantes que 
permiten una correcta implantación de los CCD en ellas (70,72,73). Especialmente, en 
el MC se suma la interacción de las valoraciones de profesionales y familias. Como 
indica Sediman et al., (73) las madres de RN se pueden encontrar en una situación 
vulnerable debido al dolor postparto, la cesárea, el estrés y la ansiedad relacionados 
con el rol de madres. A todo ello, se suma el estado clínico del RN. En estas 
situaciones, las familias pueden no entender la importancia del cuidado MC y tener 
dificultades para la realización del mismo, requiriendo apoyo psicológico para superar 
esta convicción errónea. De ahí, la importancia de que exista un consenso 
interprofesional de pediatras y enfermeras con la familia para el inicio del MC, como 
indica el personal sanitario encuestado, coincidiendo con los resultados de Hendricks-
Muñoz et al. (72). 

Entre las percepciones con mayores diferencias entre los encuestados, y que podrían 
justificar las barreras que persisten para realizar el MC, destacan los ítems relacionados 
con la falta de privacidad durante el MC y el tiempo “excesivo” que pasan madres y 
padres en las unidades: pediatras y enfermeras afirman estar prácticamente en total 
desacuerdo, frente al personal TCAE que estaban totalmente de acuerdo en percibir 
ambos como barreras. También se observaron diferencias en las respuestas respecto al 
riesgo de extubación, la salida accidental de catéteres o la inmadurez de los y las RN; 
pues enfermeras y pediatras presentaron puntuaciones intermedias similares, a 
diferencia del grupo de TCAEs que obtuvieron la máxima puntuación, con la mayor 
percepción de riesgo. 
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Penn et al. (70) analizaron las barreras para la realización del MC, estableciendo dos 
grupos: el de las familias y el del entorno hospitalario, incluyendo profesionales y  RN. 
Entre las barreras de las familias destacaron el estado clínico del RN y la madre, el estrés, 
la ansiedad y el uso excesivo del teléfono móvil, el cual impide aprovechar al máximo 
las sesiones de MC. Este último ítem coincide con la respuesta del personal de salud 
encuestado. Estos autores, establecieron como barreras del entorno hospitalario: el 
estado crítico del RN, la exclusión de la entrada de madres y padres en las unidades, un 
entorno inadecuado, la falta de conocimientos, las percepciones erróneas y los criterios 
de exclusión estrictos. Lo que contrasta con los resultados de este estudio, debido 
probablemente a que las unidades neonatales españolas son de puertas abiertas las 24h 
al día y también al alto porcentaje de profesionales formados en el MC.  

Cooper et al. (71) evaluaron la implantación del programa “Close To Me” con el objetivo 
de incrementar la realización del MC en 5 UCIN. Realizaron formación a familias y a 
enfermeras, aumentando los conocimientos y percepciones, la seguridad y el confort 
durante las sesiones de MC. Además, se observó un aumento en el uso y la frecuencia 
de las sesiones de MC, así como una iniciación más temprana del MC en RN, 
especialmente en el grupo de menores de 28 semanas de edad gestacional, lo que 
justifica la importancia de campañas de formación. 

Coincidiendo con otros autores, (65,68,69) los y las profesionales encuestados en este 
estudio ratifican la necesidad de elaborar e implantar guías de práctica clínica y de un 
consenso a nivel nacional que permitan implementar la realización del MC, destacando 
la importancia de la formación en conocimientos y habilidades. Dichos autores también 
destacaron como importante fomentar el liderazgo de las enfermeras para minimizar 
las barreras y facilitar la realización del MC.  

Práctica del MC en las unidades neonatales 

El resultado más relevante de esta investigación ha sido que, desde el año 2006 hasta la 
actualidad, se ha triplicado la práctica del MC en España; ha pasado de un 31% en las 
unidades neonatales con RN menores de 1500g (año 2006) a un 82% (año 2012) y al 
100% con los datos de este estudio (independientemente del tipo de RN que atienden). 
Este hecho está directamente relacionado con el aumento de la presencia de las familias 
en las unidades, que ha pasado del 11% (año 2006), al 82% (año 2012) y al 100% en 2020 
(13,14). 

En cuanto a las limitaciones para la práctica del MC existe mucha variabilidad y falta 
consenso; (67–69) pero el criterio con un mayor acuerdo es la ventilación de alta 
frecuencia oscilatoria. Coincidiendo con los resultados de este estudio, donde casi un 
73% lo consideró una limitación. También consideraron una limitación para su práctica 
el postoperatorio inmediato (58%), no coincidiendo con otros estudios (69–74). Pues 
solo el 20% de las personas encuestadas del estudio de Zhang et al. (69) no lo valoraron 
como excluyente y el estudio realizado posteriormente por Kelley-Quon et al. (74) 
concluyó que, durante el postoperatorio, el MC puede ser incluido como un cuidado 
seguro integrado en el cuidado de RN.  

Finalmente, cabe destacar que la limitación considerada con mayor frecuencia por el 
personal de las unidades neonatales incluido en este estudio (casi 83%) fue la 
inestabilidad hemodinámica de RN. Sin embargo, al ser un criterio en parte subjetivo, 
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puede poner de manifiesto una amplía variabilidad en su definición entre distintos 
centros, e incluso entre profesionales de una misma unidad. Por ello, sería necesario 
realizar estudios que definan este criterio objetivamente, para definir los periodos de 
inestabilidad hemodinámica y respiratorias durante las transferencias de RN desde la 
incubadora a la posición canguro y viceversa y establecer el grado de inestabilidad 
hemodinámica y respiratoria que anula los beneficios del MC. Para ello, serán necesarios 
nuevos sistemas de monitorización continua y fiables que permitan no solo la 
visualización en tiempo real de los datos, sino también la rápida revisión de los mismos 
durante periodos de tiempo y eventos definidos (55,56). 

Una de las principales limitaciones es que, pese a contar con un elevado número de 
participantes y haber recibido respuesta de profesionales de todas las unidades 
neonatales españolas, los resultados no pueden ser generalizados ya que existe un sesgo 
de respuesta relacionado con el origen de la muestra. Otro de los posibles sesgos del 
estudio es el ocasionado por la auto-defensa; al ser una encuesta sobre el MC, 
socialmente aceptado, las personas entrevistadas pueden haber contestado 
modificando la realidad.  

Se concluye que los y las profesionales de las unidades neonatales españolas están 
formados en el cuidado MC. Presentan unos buenos conocimientos sobre sus 
beneficios, pero todavía afloran algunas percepciones que pueden interferir en la 
realización eficaz del MC. Consideramos necesarios la implantación de programas de 
formación reglados, tanto de conocimientos como de habilidades, junto con la 
elaboración de una guía de consenso a nivel nacional para disminuir las barreras e 
incrementar la seguridad y efectividad del MC. 
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3.2. EL MÉTODO CANGURO DURANTE LA PANDEMIA POR SARS-COV-2 EN 
ESPAÑA 

En diciembre de 2019, en Wuhan (China) tuvo lugar el inicio de la pandemia COVID-19. 
El virus del SARS-CoV-2 rápidamente se extendió por todos los países del mundo, 
afectando por primera vez a un recién nacido (RN) en España, en marzo de 2020 (15).  

En las unidades neonatales, la práctica del MC se vio afectada durante los primeros 
meses de pandemia, ante la falta de evidencia sólida sobre la transmisión del virus y su 
posible afectación en los RN (16). Por ejemplo, en el Hospital de Padova (Italia), para 
garantizar la seguridad, se implantó un cribado universal a todos los RN, padres y 
profesionales de las unidades neonatales dando buenos resultados incluso en los 
momentos de mayor incidencia(17). 

El objetivo de este estudio fue determinar el impacto de la pandemia por SARS-CoV-2 
sobre el MC en las unidades neonatales españolas y establecer posibles áreas de mejora 
durante la misma. 

Se realizó un estudio transversal, observacional, descriptivo. Se elaboró un cuestionario, 
ad hoc, que fue enviado a través de las redes sociales a los profesionales de las unidades 
neonatales españolas. El estudio se centró en evaluar el impacto de la pandemia sobre 
el MC y en conocer sus opiniones y percepciones sobre la situación. 

Un total de 263 profesionales sanitarios, representantes de todas las comunidades 
autónomas españolas respondieron a la encuesta, cuyos resultados quedan resumidos 
en la tabla 5.  

Globalmente, como era previsible, se objetivó una disminución de la realización del MC 
sin limitaciones durante la pandemia, pasando de un 97% según muestran los resultados 
del estudio, previo a la pandemia, publicado en 2020 por López -Maestro et al (14), a un 
46% según los resultados de este estudio. Así mismo, se pasó de un 95,4% de unidades 
con entrada libre de los padres las 24h a un 85,2% (14).  

A nivel internacional, en un estudio similar realizar en Estados Unidos, objetivaron una 
disminución significativa de la presencia de padres (85% al 53%) y de su participación en 
los cuidados (71% al 32%), por lo que se concluyó que las restricciones habían limitado 
significativamente la presencia de las familias  (16). 

A pesar de la escasa incidencia de casos positivos por SARS-CoV-2 en RN, según indican 
los datos de la Sociedad Española de Neonatología (15), la pandemia ha supuesto 
importantes cambios en la organización y los cuidados neonatales influyendo 
negativamente en prácticas en las que se habían conseguido grandes avances (75). En 
marzo de 2020, con el inicio de la pandemia, debido a la incertidumbre y la elevada 
velocidad de propagación del virus se instauraron medidas restrictivas en las visitas de 
los padres a las unidades neonatales, afectando a su participación en los cuidados de 
sus hijos como es el MC, y dejando fuera de las unidades a los abuelos, hermanos y 
familiares que componían las redes de apoyo psicológico y social de los padres. 

Estas estrategias restrictivas que pretendían disminuir la propagación del virus y 
proteger a los recién nacidos y profesionales, han supuesto otros riesgos para los recién 
nacidos y sus familias, e inquietudes en los profesionales por sus consecuencias; ya que 



 

 

Método Canguro y Oxigenación Cerebral 

45 

limitar la aplicación de los CCD, podría afectar al establecimiento del vínculo afectivo 
entre padres e hijos, a los porcentajes de lactancia materna y al neurodesarrollo de los 
RN prematuros (75,76). 

Esta crisis sanitaria mundial y los continuos cambios en los protocolos y guías, supone 
un gran desafío profesional y emocional (31). Pero como indican los datos disponibles 
hasta el momento (14–17), el riesgo de que un RN sea infectado por su madre es muy 
bajo. Además, los beneficios que se obtienen con relación al MC, al vínculo afectivo y la 
lactancia materna superan los riesgos de la infección por SARS-CoV-2 en el RN.  

Tras una lenta implantación del MC, que ha durado más de 20 años en las unidades 
españolas; la pandemia ha ocasionado un considerable impacto negativo en la práctica 
del MC. En pocos meses, se ha producido una disminución significativa en su práctica, 
debido a las limitaciones impuestas a la entrada de los padres en las unidades y por las 
restricciones específicas relacionadas con el MC, con posibles consecuencias para los 
niños y sus familias. En caso de posibles dudas respecto a la posible transmisión podría 
valorarse los cribados o incluso priorizar la vacunación de las familias con hijos en las 
unidades neonatales. 
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Ítems 
Total 

(n=263) 

Limitaciones a la entrada de padres en la unidad en algún momento de la pandemia 179 (68,1%) 
Limitaciones a la entrada de familiares y hermanos durante la pandemia 262 (99,6%) 
Entrega de información escrita a los padres sobre la unidad, normas, medidas de 
higiene y protección frente a la COVID-19 

193 (73,4%) 

Medidas de prevención específicas para la realización del Método Canguro durante la 
pandemia 

91 (34,6%) 

Limitaciones a la realización del Método Canguro durante la pandemia 
                No 
                Limitaciones de tiempo 
                Limitaciones de personas (solo 1 progenitor) 
                Limitaciones de personas (solo 2 progenitores) 
               Otras 

 
121 (46%) 
18 (6,8%) 

69 (26,2%) 
25 (9,5%) 

30 (11,4%) 
Actualmente, la unidad es de puertas abiertas 24h 224 (85,2%) 
Actualmente, existen restricciones a la presencia de padres 
                 No hay restricciones 
                 Solo una madre/padre CON restricciones de tiempo 
                 Solo una madre/padre SIN restricciones de tiempo 
                 Ambos progenitores CON restricciones de tiempo 

 
51 (19,4%) 
30 (11,4%) 

173 (65,8%) 
9 (3,4%) 

Actualmente, el Método Canguro forma parte de los cuidados habituales de la unidad 250 (95,1%) 
La información escrita proporcionada ha sido suficiente para cubrir las necesidades de 
las familias y garantizar la seguridad 

127 (52,5%) 

El uso de las mascarillas puede suponer una barrera que dificulta la relación y apego 
entre los padres y los recién nacidos 

107 (40,7%) 

La pandemia puede haber aumentado el estrés de los padres y el miedo a contagiar a 
sus hijos durante el Método Canguro  

206 (78,3%) 

Efecto de la pandemia sobre la frecuencia de las sesiones de Método Canguro 
                          Aumentado las sesiones 
                          Disminuido las sesiones  
                          No ha afectado 

 
6 (2,3%) 

158 (60,1%) 
99 (37,6%) 

Debería existir o mantenerse restricciones al acceso de puertas abiertas 24h 104 (39,5%) 
Debería existir o mantenerse limitaciones al Método Canguro 53 (20,2%) 
Impacto de las medidas y restricciones por la pandemia sobre la lactancia materna 
                          No impacto 
                          Impacto leve 
                          Impacto severo 
                          No contesta 

 
60 (23,4%) 

131 (51,2%) 
61 (23,8%) 

4 (1,6%) 

Tabla 5. Resultados encuesta “Impacto de la pandemia por SARS-CoV-2 sobre el Método 
Canguro en las Unidades Neonatales Españolas”. 
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4. MÉTODO CANGURO Y ESTRÉS 
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4.1. ASSESSMENT OF STRESS RESPONSE DURING KANGAROO CARE IN 
PRETERM INFANTS MEASURING SALIVARY CORTISOL 

Abstract 

Background: The distress/comfort caused by MC in premature newborns can be 
quantified by measuring salivary cortisol. Cortisol is currently the most employed stress 
biomarker. Objective: to determine pre and post MC salivary cortisol levels to determine 
whether this intervention reduces or increases stress levels in premature infants. 

Methods: a prospective observational single-center study was conducted in premature 
infants <32 weeks gestational age clinically stable and their parents underwent 
kangaroo mother care in NICU. We assessed parental stress using the Parental Stress 
Scale and salivary cortisol. Salivary samples were collected twice. We employed ultra-
performance liquid chromatography coupled to mass spectrometry. 

Results: Of the 20 premature infants included to determine the cortisol levels in pre-MC 
and post-MC. We didn’t find significant differences between pre-kangaroo and post-
kangaroo salivary cortisol levels (p=0.291). In parents, we found no differences between 
salivary cortisol levels between mothers and fathers. Furthermore, no differences in the 
parental stress scale were evident. According to salivary cortisol before and after MC. 

Conclusion: MC produce an interindividual variability in stress response in premature 
infants. Furthermore, we cannot demonstrate the correlation between levels salivary 
cortisol and PSS in response to parental exposure to MC. An interindividual variability in 
stress response in premature infants is relevant to individualize MC depending on their 
clinical condition and parenting training. 

Keywords 

Prematurity, stress, kangaroo mother care, saliva, cortisol. 

4.1.1. Background 

According to World Health Organization (WHO), around 15 million premature infants 
are yearly born worldwide. Prematurity constitutes the principal cause of morbidity and 
mortality in the neonatal period. Although there has been an increase in survival, 
mortality, and morbidities in the neonatal period and long-term neurodevelopmental 
impairment still poses a substantial threat especially for the most vulnerable extremely 
low birth-weight infants (18). 

Increased survival entails prolonged hospitalizations during which preterm infants 
experience stressful and painful situations in an overstimulating environment. In the 
past, the stress response was analyzed using subjective scales and continuous 
monitoring of vital signs while stress biomarkers were seldom determined. But, cortisol 
reflects the physiological hypothalamic-pituitary-adrenal axis response to stressful 
stimuli (19) . 

Further, prolonged elevated levels of cortisol produce lipolysis, increased risk of 
metabolic bone disease, increased gastric acid production, and the suppression of the 
immune system3.These stress effects play an important role in many of the morbidities 
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in neonates admitted to the NICU such as necrotizing enterocolitis, retinopathy of 
prematurity, bronchopulmonary dysplasia and intraventricular hemorrhage (20). 

Both, Kangaroo Mother Care (MC) or Skin to Skin Care (SSC) have been included as a 
substantial part of newborn care in many NICUs worldwide and as an alternative to 
conventional neonatal care. MC decreases stress in premature newborns in the NICU 
and enhances the brain development of immature infants MC is effective and easy to 
apply and promotes the health and well-being of premature and term newborns (21). 

In comparison to conventional neonatal care, MC reduced mortality at discharge or at 
40-41 weeks postmenstrual age and at last follow-up, major infection/sepsis, 
nosocomial infection/sepsis, hypothermia, severe disease, and lower respiratory tract 
illness. Furthermore, MC increased weight gain, head length and head circumference 
and breastfeeding (13); and contributes to the reduction of stress and favors the 
establishment of an emotional bond between parents and child, which is crucial for the 
child’s survival and development. It has been shown that early skin-to-skin contact 
between mother and child improves a child’s perceptions, maternal abilities, behavior, 
breastfeeding and reduces crying (7,22–27). 

However, studies that analyzed cardiorespiratory stability during MC evidenced a 
relevant impact during the moments of transfer to MC. These moments may produce 
an increase in newborn stress. Furthermore, the distress/comfort caused by MC in 
premature newborns can be quantified by measuring salivary cortisol. Cortisol is 
currently the most employed stress biomarker (19,28). 

Multiple studies have validated the reliability of salivary cortisol performed with 
different analytical techniques such as radioimmunoassay, immunofluorescence, or 
ELISA (22,25,26,28–31). 

The objective of this study was to determine the levels of salivary cortisol before and 
after MC to determine if this intervention reduces o Increases stress levels in premature 
infants. 

4.1.2. Study Design and Methods 

Study design 

A prospective observational single-center study was conducted from May 2018 to 
September 2019 at level III Neonatal Intensive Care Unit. The study was approved by the 
hospital’s ethics committee. Parents signed the informed consent to their participation 
and the participation of their sons. 

Participants 

We included premature infants < 32 weeks’ gestation clinically stable who underwent 
MC in the NICU (n= 20). Patients were treated with different modalities of noninvasive 
respiratory support or were spontaneously breathing.  Parents (n= 44) of these babies 
were also included. 

Exclusion criteria encompassed clinical instability that contraindicated MC or invasive 
mechanical ventilation. Furthermore, patients with cerebral malformations, 
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posthemorrhagic ventricular dilatation or intraventricular hemorrhage grade III or IV 
(77), seizures, and patients receiving sedative or inotrope treatment were also excluded. 

Parental Stress Scale (PSS) 

We employed a validated Spanish version of the Parental Stress Scale (PSS) to assess 
parental stress  (78–81). PSS consisted of 12 items rated on a 5-point Likert scale. The 
total score was obtained by summing up the value for each item. Higher punctuation 
indicates a higher level of parental stress20. 

Sample collection, storage, and processing 

Salivary samples from participants were collected between 11:00 AM to 1:00 PM as 
previously established, no salivary stimulants (31,37). Processing and analysis of salivary 
samples were summarized in figure 3.   

 

Figure 3. Processing and analysis of salivary samples. Created with BioRENDER. 

In newborns, salivary samples were collected twice, the first sample 10 min before MC 
and the second one hour after MC initiation. All patients had been subjected to at least 
three MC sessions in previous days. Salivary samples in parents of premature newborns 
were collected before MC sessions. MC sessions duration was more than 90 minutes. 
Salivary samples were collected with a blotter swab and aliquoted into 1.5mL tubes and 
stored at -80ºC until the analysis.  

Upon analysis, samples were thawed, homogenized, and centrifuged at 3500 G for 10 
minutes at 4ºC. Afterward, saliva samples were subjected to double-step liquid-liquid 
extraction with ethyl acetate previously described. Briefly, 5 µl of internal standard 
solution (PGF2α-d4 2 µmolL−1 and d4-10-epi-10-F4t-NeroP 1.2 µmol L−1) were added 
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to 150 µl of a saliva sample. Then, samples were diluted with 450 µl of H2O (0.01% (v/v) 
acetic acid). Two steps of liquid-liquid extraction were carried out adding 600 µl of ethyl 
acetate and they were sonicated for 10 minutes, centrifuged 5 minutes at 3500g, and 
were stored at -20ºC for 10 minutes to separate both layers. Both ethyl acetate layers 
were put together and evaporated in a speed vacuum evaporator until dryness. 
Residues were reconstituted in 100 µL of H2O:CH3OH (85:15 (v/v), 0.01% acetic acid) 
and injected in the chromatographic system (UPLC-MS/MS). Results were standardized 
by the protein content determined with a colorimetric protein assay kit (PierceTM BCA, 
ThermoFisher Scientific, Waltham, MA, USA). In addition, a volume correction was 
carried out in order to standardize values in samples with low available volume. 

UPLC-MS/MS chromatographic system 

The chromatographic system used consisted of an Acquity UPLC system coupled to a 
Xevo-TQ-S mass spectrometer (MS) (Waters, UK). The UPLC-MS/MS conditions 
employed were described in previous works (31,37) 

The MS detector source working consisted of electrospray ionization in the negative 
mode (ESI-) and multiple reaction monitoring (MRM) mode.  

Statistical Analysis  

Continuous variables were summarized using mean (standard deviation) and median 
(1st, 3rd quartiles). Categorical variables were summarized using absolute and relative 
frequencies (%). Logarithmic transformation was applied to cortisol levels to minimize 
the influence of skewed distribution. The difference between pre and post-MC cortisol 
levels in premature newborns was carried out by means of a mixed linear regression 
model. To compare parent cortisol levels and PSS two-sample t-test were performed. 
Finally, to assess the association between parent cortisol and PSS, linear regression was 
performed. Non-linear relationship between cortisol and PSS was allowed by means of 
natural splines. R software (version 3.5.1) and packages, clickR (version 0.4.22) and lme4 
(version 1.1-18-1) were used for the descriptive, inferential analyses. P < 0.05 was 
considered to indicate statistical significance (2-tailed test). 

Ethics 

The study design was approved by the Ethics Committee of the Hospital and the parents 
of all the enrolled patients signed the informed consent forms. 

4.1.3. Results 

A total of 20 premature infants were included as represented in Figure 4.  
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Figure 4. Patients’ selection algorithm. 

The demographic and perinatal characteristics of the population are described in Table 
6. In addition, a total of 44 parents were included.   

 Premature Infants n = 20 

Gestational Age (weeks)  27 (26, 29) 

Birth weight (g) 976.1 (+/-262.6) 

Length (cm)  35.03(+/-2.82) 

Head Circumference (cm)  24.6 (+/- 1.9) 

Male, n (%) 12 (60) 

Caesarean birth, n (%) 15 (75) 

Apgar (1 min) 7 (5, 8) 

Apgar (5 min) 9 (8, 9) 

Prenatal ccorticosteroids, n (%) 20 (100) 

Days of life at recruitment  11 (6, 17) 

Number MC sessions before sample  1 (0, 4) 

Sample in 1st MC session, n (%) 17 (85) 

Table 6. Descriptive characteristics of the premature infants. 

We analyzed salivary cortisol levels in premature infants (pre MC and post MC) and 
parents. Results are shown in Table 7.  

Premature Newborns   

Pre MC 
n=20 

Post MC 
n=20 

Mother 
n=29 

Father 
n=15 

0.27 
(0.16, 0.65) 

0.23 
(0.16, 0.40) 

0.38 
(0.24, 0.69) 

0.34 
(0.24, 0.55) 

Results are expressed as median and interquartile range.  

Table 7. Salivary cortisol levels in premature infants (pre MC and post MC) and parents. 
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Salivary cortisol samples were expressed in ng/mg protein-1. Of the 45 premature 
infants included, it was only possible to determine the cortisol levels of 20 premature 
infants in the pre-MC and 20 in the post-MC. We observed a mean increase of 0.52 ± 
0.51 ng/mg protein-1, in 3 patients and a mean decreased of -0.44 ± 0.33 ng/mg protein-
1 in 10 patients between pre and post MC while the rest of the patients didn’t show any 
significant changes as represented in Figure 5 and 6. 

 

Figure 5. Salivary cortisol levels Pre MC and Post MC in premature infants. The grayscale 
represents the differences of pre and posts MC salivary cortisol levels. Black represents an 

increase (1.0) and gray a decrease (-0.5). 

 

Figure 6. Boxplot depicting no association (p = 0,79) between total pre and post MC salivary 
cortisol levels.  
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The multivariate predictive model included salivary cortisol levels at different periods 
(Pre MC and Post MC) showed no significant differences (estimate = -0.27, IC95% [-
0.755; 0.251], p = 0.291).  

In parents, as shown in Figure 7 we found no significant differences (0=0.79) in salivary 
cortisol levels between mothers (median: 0.38, CI 5-95% 0.24, 0.69) and fathers median: 
0.34, CI 5-95% 0.24, 0.55). PSS showed no significant difference between mothers (20.46 
± 9.1) and fathers (19.54 ± 8.01). The multivariate predictive model between PSS and 
sex showed no significant differences [IC5-95% (-5.01; 6.85), p = 0.75]. The correlations 
between PSS and salivary cortisol levels in parents were not significant (p=0.50).  

 

Figure 7. Boxplot depicting no association (p = 0,79) between total fathers and mothers’ 
salivary cortisol levels during MC. 

4.1.4. Discussion 

The special characteristics of the NICU environment elicit stress reactions in preterm 
infants(25,29,82). On the other hand, the stress of the family is related to the physical 
separation, NICU environment and to uncertainty about the evolving clinical condition 
of the newborn. In this context, MC has become a standard of care in NICUs and its 
benefits have been widely described (3,7,21,83,84). Hence, MC enhances the 
development of the immature brain, promotes breastfeeding and temperature control, 
reduces infections and hospital stay, and fosters parental-filial ties. Finally, MC 
contributes to a reduction of family stress and favors the establishment of parental-
infant bonding (7,20,29,30). 

In the present study, we aimed to evaluate the stress response during MC in premature 
newborns and quantify the basal stress in parents who realized MC with their children 
in our NICU. For this purpose, we used salivary cortisol in babies and their parents, and 
in addition in parents, we performed the PSS. Salivary cortisol levels during MC didn’t 
show any significant variations reflecting that the procedure was well tolerated. Stress 
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response was different for each patient. In some decreased, in others didn’t change or 
increased.  

To eliminate the possible effect of circadian rhythms upon cortisol levels (30) salivary 
samples were collected in the same range of time, between 11:00 AM and 3:00 PM. All 
preterm infants were treated with antenatal steroids, but none received postnatal 
steroids. It has been suggested that prenatal corticosteroids suppress a newborn’s 
hypothalamic-pituitary-adrenocortical response during the first days of life, the basal 
cortisol levels return to their normal levels 2 to 7 days after treatment (29,85). For that 
reason, in our study we collected salivary samples at a median of 11 (range 6, 17) days 
of life to eliminate this possible interference. 

Our study showed no significant tendency towards a decrease in salivary cortisol levels 
after MC. Our results are like to those of the study of Srinath et al.(7). They compared 
physiological and stress response in 19 preterm infants with a mean gestational age of 
32 weeks and mean birth weight of 1096g, and in their parents. Their study did not show 
significant differences between salivary cortisol before and after MC (p=0.50); however, 
salivary cortisol levels after MC were variable. Thus, in some newborns increased, in 
others decreased or didn´t change. The variability and individuality of stress response in 
a premature newborn could be the consequence of an immature control of the 
hypothalamic-pituitary-adrenal system, whose response is variable according to the 
stress stimuli16. Mörelius et al. (28) analyzed cortisol levels in 17 premature newborns 
with a mean gestational age of 29 weeks. They compared in the same patient theirs first 
and fourth MC sessions at three moments: pre-MC, during MC, and post-MC. In the first 
MC session, pre-MC cortisol levels were higher (60%) than at the same time in the fourth 
session (p=0.007). The authors suggested that newborns and their parents underwent a 
slow adaptation to MC. For this reason, it is particularly important to individualize the 
need for support of the Kangaroo Caregiver in the first MC sessions and proceed with 
an individualized adaptation procedure according to the clinical condition of each 
individual preterm infant. Gitau et al.30 compared salivary cortisol levels before and 40 
minutes after a MC session 4 weeks after birth in 14 stable premature newborns with a 
mean gestational age of 29 weeks. They reported a significant reduction in salivary 
cortisol levels after MC.  

We identified similar parental stress levels in fathers and mothers of premature 
newborns including similar salivary cortisol values and similar PSS scoring. The 29 
mothers analyzed showed an average of 0.76 ng/mg protein-1 not different from the 15 
fathers with medium levels of 0.65 ng/mg protein-1 (p= 0.76), coinciding with previous 
studies11,12,31. Srinath et al.11 compared salivary cortisol levels between 26 mothers 
and fathers and didn’t find any differences (p=0.70) and concluded that MC was a safe 
and effective care procedure interdependently if the procedure was done by the father 
or the mother, but in mothers, it contributes to breastfeeding. 

We completed the study performing the PSS both in mothers and fathers and didn’t find 
significant differences between them. This is the only validated scale in Spanish to 
measure the stress consequence of parental role (79). However, studies performed in 
other countries was employed other validated scales in English, the Parental Stressor 
Scale in the Neonatal Intensive Care Unit. This scale is more specific and evaluates three 
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aspects: infant behavior and appearance, parental role alteration, and sights and sounds 
(37,81,86). 

Cortisol is the most widely employed stress biomarker and saliva samples offer the 
advantage of being non-invasive, and painlessly and easily accessible in the newborn 
period. Dehydroepiandrosterone (DHEA) has been measured as a stress biomarker in 
nails from infants (87). However, DHEA reflects an intrauterine response to maternal 
stress and has no applicability when referred to events occurring during brief periods of 
time such as MC. Similarly happens with hair cortisol content (88). Alpha-amylase has 
also been determined in saliva samples as a stress biomarker but is more related to 
chronic stress (88). 

From a methodological perspective, salivary cortisol determinations have been carried 
out using ELISA (89), electrochemiluminescence immunoassay (ECLIA), or EIA (90). α-
Amylase has been determined by means of spectrophotometry35 (Braithwaite et al., 
2017). In our study, we employed a validated method based on HPLC-MS/MS which is 
highly sensible for cortisol determination in newborns (91).  

The main limitation of the present study is the number of saliva samples obtained. As 
previously referred to (23,28–30,85) to obtain enough volume of saliva in premature 
newborns renders it difficult. Furthermore, we did not use salivary flow stimulation to 
minimize the interventions in newborns and to avoid interfering with MC sessions. 
Another limitation was that PSS was no anonymous and the results may have been 
biased. Furthermore, the risk of selection bias, because parents who are willing to 
practice MC are a self-selected and highly motivated group of parents, they may not 
represent the true spectrum of stressed parents in the NICU. Offering MC to their infants 
may empower parents, reducing parental stress. Finally, this study contributes to 
enhance the benefits of MC but also to underpin that the procedure may cause stress. 
Of note, the principal contribution of this study is interindividual variability in the stress 
response of extremely premature infants that should be taken into consideration by the 
clinicians. 

4.1.5. Conclusion 

According to salivary cortisol before and after MC in NICU, we conclude that MC produce 
an interindividual variability in stress response in premature infants.  Furthermore, we 
cannot demonstrate the correlation between levels salivary cortisol and PSS in response 
to parental exposure to MC. For that reason, it is relevant to individualize MC depending 
on their clinical condition and parenting training. 
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4.2. NON-INVASIVE MONITORING OF SALIVA CAN BE USED TO IDENTIFY 
OXIDATIVE STRESS BIOMARKERS IN PRETERM AND TERM NEWBORN 
INFANTS 

Abstract 

Background/Objectives: Oxidative stress is the result of an imbalance between the 
generation of reactive oxygen species and the antioxidant defenses that leads to an 
alteration of the redox status in favor of the former. The aim of the present study was 
to appraise the feasibility and reproducibility of applying a validated analytical method 
based on mass spectrometry to determine salivary oxidative stress biomarkers in 
preterm and term newborn infants and evaluate their levels according to gestational 
age and sex. 

Material and Methods: A prospective observational single-center study. Eligible patients 
were preterm infants and healthy full-term newborn infants. Salivary samples were 
analyzed in the chromatographic system (UPLC-MS/MS). 

Results: A total of 23 premature newborn and 13 full-term newborns were included. We 
analyzed salivary levels of oxidative stress biomarkers for 5-F2t-IsoP, 15-E2t-IsoP, PGE2 
and PGF2α in both groups. The multivariate predictive model showed a positive 
association between female sex and 5-F2t-IsoP and between female sex and PGF2α. In 
addition, we found a positive association between gestational age and levels of PGE2. 
Furthermore, in the premature group we found a positive association between the 
inspired fraction of oxygen and levels of PEG2. 

Conclusions: We identified and determined lipid peroxidation biomarkers in term and 
preterm newborn saliva using specific and validated mass spectrometry technology. This 
method could be used to non-invasively monitor oxidative stress in neonatal patients. 

Key words 

Newborn; Prematurity; Oxidative Stress; non-invasive biomarkers; saliva 

4.2.1. Introduction 

Preterm infants are predisposed to develop pro-oxidant associated neonatal conditions. 
The antioxidant defense system, the lung structure, surfactant synthesis and the 
respiratory drive only mature late in gestation. Therefore, preterm infants frequently 
develop respiratory insufficiency and/or intermittent apnea and consequently need 
respiratory support and oxygen supplementation.  Under these circumstances, episodes 
of hypoxia and/or hyperoxia are relatively frequent and associated with oxidative stress 
and short-and-long-term complications (32). 

Oxidative stress is the result of an imbalance between the generation of reactive oxygen 
species (ROS) and the antioxidant defenses that leads to an alteration of the redox status 
in favor of the former (33). The most common ROS in human biology are superoxide 
anion, hydrogen peroxides and hydroxyl radical, commonly generated during episodes 
of hypoxia, hyperoxia and hypoxia/reoxygenation among other pathophysiological 
conditions (19,34–36). ROS with characteristics of free radicals produce cause profound 
alterations in the chemical structure of cell components such as proteins, lipids and 
DNA. As a consequence, the functional and structural properties of these essential 
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molecules get altered (37). Relevant morbidities associated with oxidative stress in the 
newborn period are necrotizing enterocolitis, bronchopulmonary dysplasia, retinopathy 
of prematurity, cerebral white matter damage, and patent ductus arteriosus among 
others  (19,35,36,38–43).  

The aim of oxidative stress biomarkers is to indirectly assess the imbalance in oxidative 
metabolism. For this purpose, damage caused to macromolecules such as proteins, DNA 
and lipids can be assessed employing different analytical methods and targeting specific 
by-products (44). The most reliable biomarkers for the detection of protein oxidation 
are carbonylated proteins (45), advanced oxidation protein products (44) (16), and 
tyrosine derivatives (46). DNA damage is assessed determining guanidine or pyrimidine 
base oxidation by-products. The most frequently employed DNA oxidative derivative is 
8-oxo-7,8-dihydro-2’-deoxyguanosine (47). Malondialdehyde (MDA) (48) thiobarbituric 
acid reactive substances (TBARS), and isoprostanes (19) are the most employed lipid 
oxidation biomarkers.  

Oxidative stress biomarkers can be determined using different analytical methods. 
Proteins are commonly measured using methods-based immunoassays such as ELISA, 
spectrophotometry, western-blot or mass-spectrometry (49). Immunoassays and mass 
spectrometry are also useful to quantify nucleic acid derived biomarkers (50). Lipid 
oxidation by-products such as MDA and TBARS can be quantified by the thiobarbituric 
acid (TBA) assay based on spectrophotometry (48). Isoprostanes are prostaglandin-like 
bioactive molecules generated via non-enzymatic peroxidation of lipid membrane-
derived arachidonic acid by ROS and are considered the most reliable markers of lipid 
peroxidation. In addition, isoprostanes have important biological functions and probably 
mediate many of the disease-related pathological changes for which they are used as 
indicators (19). 

Preterm infants are highly sensible to painful procedures and have a very low circulating 
blood volume. Thus, monitoring oxidative stress in blood samples requires repeated 
venipunctures and should therefore be avoided (51). Alternatively, novel methods have 
been validated that employ non-invasively/non-painfully obtained biofluids such as 
urine, amniotic fluid, cord blood and recently saliva (34,35,52). Our group previously 
determined F2-Isoprostanes, Isofurans, Neuroprostanes and Neurofurans in the urine 
of very preterm infants and established a reference range for these lipid peroxidation 
biomarkers along the first four weeks after birth (53).  

The aim of the present study was to appraise the feasibility and reproducibility of 
applying specifically a validated analytical method based on mass spectrometry to 
determine salivary oxidative stress biomarkers in preterm infants and evaluate their 
levels according to gestational age and sex. 

4.2.2. Material and Methods 

This is a prospective observational single-center study conducted from May of 2018 to 
September 2019 at the University and Polytechnic Hospital La Fe, a level III neonatal 
regional referral center for the Community of Valencia (Spain).  
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Population 

Eligible infants were respiratory and hemodynamically stable preterm infants with < 37 
weeks of gestational age (GA) admitted to the NICU. Healthy full-term newborn infants 
born in our Maternity were considered normal controls. Cases included were classified 
in two groups according to their gestational age according to the accepted classification 
that considers premature <37 weeks GA and full-term newborns from 37-40 weeks GA.   

Exclusion criteria were newborns with major malformations or chromosopathies, on 
mechanical ventilation, with severe neurological conditions such as intraventricular 
hemorrhage grade III or IV, hydrocephalus, convulsive syndrome and with sedative or 
inotrope treatment. 

Ethics 

The study design was approved by the Ethics Committee of the University and 
Polytechnic Hospital La Fe (CEIm), and parents of all the enrolled patients signed the 
informed consent. 

Samples collection, storage and treatment 

Salivary samples were collected with blotter swab and aliquoted into 1.5mL tubes and 
stored at -80ºC until processing.  Salivary stimulants were not employed (23).  

Samples were thawed on ice, homogenized, and centrifuged at 3500g for 10 minutes at 
4ºC. Thereafter, saliva samples were subjected to two-step liquid-liquid extraction with 
ethyl acetate previously described (19,34,41,43). Briefly, 5 µl of internal standard 
solution (PGF2α-d4 2 µmolL−1 and d4-10-epi-10-F4t-NeroP 1.2 µmol L−1) were added 
to 50 µl of saliva sample. Then, samples were diluted with 450 µl of H2O (0.01% (v/v) 
acetic acid). Two steps of liquid-liquid extraction were carried out adding 600 µl of ethyl 
acetate and sonicated for 10 minutes, centrifuged 5 minutes at 3500 rpm and stored at 
-20ºC for 10 minutes in order to separate both layers. Both ethyl acetate layers were 
evaporated in a speed vacuum evaporator until dryness. The residues were 
reconstituted in 100 µL of H2O:CH3OH (85:15 (v/v), 0.01% acetic acid) and injected in 
the chromatographic system (UPLC-MS/MS). Results were standardized by the proteins 
levels using a colorimetric protein assay kit (PierceTM BCA) and results were expressed 
as ng of analyte (mg protein)-1. 

Statistical Analysis 

Continuous variables were summarized using mean (standard deviation) and median 
(1st, 3rd quartiles). Categorical variables were summarized using absolute and relative 
frequencies (%). To assess the relationship between biomarkers and sex, gestational 
age, FiO2 and days of life, Bayesian hurdle-gamma region was performed. Evidence for 
an effect was considered relevant when 95% CI intervals do not include one. R software 
(version 3.5.1) and packages, brms (version 2.8.0), clickR (version 0.4.22) and lme4 
(version 1.1-18-1) were used for the descriptive, inferential analyses. P < 0.05 was 
considered to indicate statistical significance (2-tailed test). 
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4.2.3. Results 

A total of 36 newborn completed the study. The final data included 23 premature 
newborn and 13 full-term newborns. The characteristics of the population are described 
in table 8.  

  Preterm 

(N=23) 
Full term 

(N = 13) 

Gestational Age (weeks)*   27 (25, 28) 39 (38, 40) 

Birth weight (g)**  943.0 (242.9) 3169.2 (373.4) 

Length (cm)**  34.8 (2.9) 50.6 (1.6) 

Head Circumference (cm)**  24.6 (1.9) 34.3 (1.2) 

Male, n (%)  18 (78.3) 7 (53.8) 

Cesarean section, n (%)  17 (73.9) 1 (7.7) 

Vaginal delivery, n (%)  6 (26.1) 12 (92.3) 

Apgar (1 min)*  6 (4, 8) 9 (9, 10) 

Apgar (5 min)*  9 (7, 9) 10 (10,10) 

Prenatal corticosteroids, n (%)  22 (95.7) 0 (0) 

Days of life at recruitment**   11 (6, 16) 2 (2, 2) 

Caffeine treatment, n (%)  22 (95.7) 0 (0) 

Surfactant, n (%)  15 (65.2) 0 (0) 

Respiratory Support, n (%)  19 (82.6) 0 (0) 

              CPAP  10 (43.48) - 

               IMV  9 (39.13) - 

FiO2 > 0.21, n (%)  5 (21,7) 0 (0) 

Abbreviations: * mean (standard deviation); ** median (1st & 3rd interquartile range) 
CPAP: continuous positive airway pressure; IMV: intermittent mandatory ventilation.  

FiO2: inspired fraction of oxygen. 

Table 8. Demographics of preterm and term infants subjected to salivary determinations of 
Isoprostanes. 

We analyzed salivary levels of oxidative stress biomarkers for 5-F2t-IsoP, 15-E2t-IsoP, 
PGE2 and PGF2α. Results are shown in table 9.  

  Preterm 

n = 23 

Full-term 

n = 13 

PGE2 0.34 (0.13) 0.07 (0.13) 

15-E2t IsoP 0.05 (0.1) 0.27 (0.49) 

5-F2t-IsoP  0.25 (0.37) 0.92 (1.99) 

PGF2α 0.13 (0.18) 0.27 (0.66) 

Table 9. Salivary Isoprostanes (mean and standard deviation) expressed in ng of analyte (mg 
protein)-1 in preterm and term newborn infants in the neonatal period. 

The multivariate predictive model included levels of different biomarkers (5-F2t-IsoP, 
PGE2, 15-E2t-IsoP, PGF2α) and clinical variables (sex, gestational age, FiO2, days of life). 
The multivariate predictive model with all oxidative stress biomarkers is represented in 
figure 8, and showed a positive association between female sex and 5-F2t-IsoP (estimate 
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= 4,822 IC95% [1,581 – 14,596]) and between female sex and PGF2α (estimate = 4,617 
IC95% [1,63 – 13,314]).  

 

Figure 8. Multivariate predictive model depicting a positive association (** p<0.01) between 
sex (female) and saliva levels of 5-F2t-IsoP and PGF2α in preterm and term newborn infants.  

In addition, we found a positive association between gestational age and levels of PGE2 
(estimate = 0,833 IC95% [0,757 – 0,915]) for the total population as represented in 
figure 9.  

 

Figure 9. Multivariate predictive model depicting a positive association between gestational 
age and saliva levels of PGE2 in preterm and term newborn infants. 

Furthermore, in the premature group the multivariate predictive model was also carried 
out and it included levels of different biomarkers (5-F2t-IsoP, PEG2, 15-E2t-IsoP, PGF2α) 
and clinical variables (sex, gestational age, FiO2, days of life and respiratory support 
(CPAPn, IMVn or spontaneous). In each model we found a positive association between 
FiO2 and levels of PEG2 (estimate = 1,1 IC95% [1,009 – 1,21]) represented in figure 10. 
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Figure 10. Multivariate predictive model depicting a positive association between FiO2 and 
saliva levels of PEG2 in the preterm infants. 

4.2.4. Discussion 

Preterm infants are prone to develop pro-oxidant associated neonatal conditions. 
Therefore, they frequently need respiratory support and oxygen supplementation.  
Under these circumstances, hypoxia and/or hyperoxia episodes are relative frequent 
and both are associated with oxidative stress and subsequent short-and-long-term 
complication. For that reason, the development of a painless, non-invasive and easy 
technique that allows the evaluation the consequences of oxidative stress in this 
susceptible population is relevant. 

We aimed to appraise if IsoPs in saliva could be useful for non-invasive monitoring of 
oxidative stress in the newborn period. In addition, we also wanted to assess if IsoPs’ 
levels varied according to gestational age. We employed specifically developed and 
validated UPLC-MS/MS methods to quantify the following IsoPs and isoprostanoids: 5-
F2t-Iso, PEG2, 15-E2t-IsoP and PGF2α.  

IsoPs have been studied in dried blood spots and in urine (53). However, in this work we 
used saliva samples because urine samples are sometimes difficult to obtain and urinary 
output is conditioned by the glomerular filtration rate of the newborn which can be 
highly variable especially in very preterm infants in the first days after birth (53). With 
the present method, different oxidative stress biomarkers can be quantified 
simultaneously and more information regarding the redox status of the newborn can be 
attained as compared to other quantification methods which allow for only a single 
quantification due to the difficulties in obtaining serial samples. In the present study, we 
propose a non-invasive method that allows for monitoring of oxidative stress especially 
useful in preterm newborns. We found a correlation between PGE2, gestational age, 
and FiO2. Previous studies have shown the correlation between oxygen 
supplementation and oxidative stress biomarkers in urine (53). This study confirms this 
finding in a different biofluid. 
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Oxidative stress biomarkers had been identified non-invasively in different biological 
fluids such as cord blood, amniotic liquid, urine and saliva. They represent a useful, valid 
and ethically acceptable alternative for non-invasive monitorization of preterm 
newborns (52). However, cord blood and amniotic liquid are very specific of the fetal-
to-neonatal transition and can only be obtained at the moment of delivery. They cannot 
be used to monitor oxidative stress in NICU after the immediate neonatal period. 
Furthermore, although in the presence of an umbilical catheter repeated samples can 
be painlessly obtained, the low circulating blood volume still represents an obstacle for 
repeated sampling. Besides, these samples can be contaminated with the parenteral 
nutrition, lipids, and other intravenous drugs. All these arguments render advise against 
the use of blood samples for oxidative stress monitoring and preclude its use only for 
specific acute interventions such as resuscitation with oxygen in the delivery room (34). 
Contrarily, salivary samples are useful to monitoring oxidative stress during all the NICU 
stay, because saliva is a biological fluid relatively easy to obtain with a non-invasive 
technique and that is almost always available. Urine samples, are more difficult to obtain 
because they are conditioned by the physiology, clinical condition affecting the 
glomerular filtration rate, and can be occasionally contaminated with faeces (53).  

The analytical method employed has been previously validated in different human 
matrices such as plasma and urine (92,93). In saliva from adults, isoprostanes 
determination showed high sensitivity (limits of detection between (0.02-2nM) and 
precision (variation coefficients intra and inter-day under 15%) (38). Obtaining saliva 
samples in newborns is more difficult that in adults. In fact, volumes obtained were 
sometimes < 50µl. Notwithstanding, this didn’t constitute an impediment for the 
reliable quantification of 4 lipid peroxidation biomarkers.  

The applicability of this new analytical method to monitoring salivary biomarkers of 
oxidative stress in newborns could be transferred to clinical practice. The ease for 
collecting and processing the samples and the implications of oxidative stress in the 
pathogenesis of multiple neonatal pathologies renders this method highly applicable in 
the clinical context.  

We acknowledge some limitations to the study. Collecting enough saliva volume when 
performing repeated sampling within short time intervals especially in extremely 
preterm infants (<28 weeks’ gestation) requires adequate training and patience.  In 
some studies stimulation methods for saliva secretion have been employed (94). 
However, we opted not to use saliva secretagogues as they could alter its composition. 
Another potential limitation could reside in the application of a mass-spectrometry 
method that requires previous purification steps in addition to the usual clinical practice 
to do a correct quantification (94). However, MS/MS methods are routinely employed 
in metabolic screening programs in medical centres allowing for a great sensitivity and 
specificity in small sample quantities.   

4.2.5. Conclusion 

We identified and determined lipid peroxidation biomarkers in term and preterm 
newborn saliva using specific and validated mass spectrometry technology. This method 
could be used to non-invasively monitor oxidative stress in neonatal patients.
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5. MÉTODO CANGURO Y OXIGENACIÓN 
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5.1. IMPACT OF KANGAROO CARE ON PREMATURE INFANTS’ OXYGENATION: 
SYSTEMATIC REVIEW 

Abstract 

Introduction: Kangaroo care (MC) is defined by WHO as a method of care consisting in 
putting premature infants or newborns in skin-to-skin contact with their parents. MC is 
an effective method of promoting health and well-being of infants and their families. 
Physiological stability during MC has been widely analyzed, however with controversial 
results. 

Methods: A systematic review was conducted. Electronic databases searched included: 
Medline, Embase, CINAHL, and SCOPUS. Two authors independently reviewed and 
extracted information using a data extraction form. The methodological quality of the 
observational studies was assessed using “STROBE” and the “Cochrane Collaboration 
tool” for randomized controlled trials. The physiological monitoring parameters 
included were heart rate (HR), arterial oxygen saturation (SpO2), regional cerebral 
oxygen saturation (rScO2), and fractional oxygen extraction (FtOE).    

Results: A total of 345 articles were identified. First, 302 articles were excluded by title, 
then 34 articles after full text analysis. Finally, a total of 25 studies were included. 
Physiological parameters monitored (HR, SpO2, rScO2 and FtOE) showed no significant 
changes at different study periods: Pre-MC, during MC and Post-MC. 

Conclusions: We conclude that stable preterm infants receiving or not respiratory 
support show no significant differences in HR, SpO2, FtOE during MC compared to 
routine incubator care. rScO2 remains stable during MC with slight upward trend.  
Further studies with a higher level of methodological quality are needed to confirm 
these findings. 

Keywords 

Kangaroo care, premature infant, oxygenation, cerebral oxygenation. 

5.1.1. Introduction 

Kangaroo care (MC) is defined by World Health Organization (WHO) as a method of care 
consisting in putting premature infants or newborns in skin-to-skin contact with their 
parents. MC is an effective method of promoting health and well-being of infants and 
their families (1). MC helps to improve thermal control, encourages breastfeeding, 
reduces stress, improves sleep wake cycle maturation, favors the establishment of 
bonding, and reduces the risk of infection and hospital stay (2,4,23,95,96).  

However, studies on the physiological stability during MC have reported controversial 
results (7,54–57,60,97–103). The physiological parameters most frequently monitored 
have been heart rate (HR), respiratory rate (RR), temperature (T), fraction of inspired 
oxygen (FiO2), pulse oximetry (SpO2), regional cerebral oxygen saturation (rScO2) and 
fractional tissue oxygen extraction (FtOE)  (55–59). In addition, hypoxic (SpO2 <80% for 
>5 s) and bradycardic (HR <80 bpm for >5 s) events during MC have been compared to 
incubator care with contradictory results. Hence, while Boju et al. (98), reported an 
increase of hypoxic and bradycardic events during MC, Mitchell et al. (60) reported a 
reduction of both. 
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Uncertainty regarding the consequences of MC upon oxygen saturation and regional 
cerebral oxygen saturation could be a hindrance for the implementation of MC in 
premature infants (73,104). To shed length on this conundrum, we performed a 
systematic review of scientific articles that assessed oxygenation during MC in the NICU 
using pulse oximetry and near infrared spectroscopy (NIRS).  

5.1.2. Methods 

Design 

This systematic review was conducted according to the guidelines of the Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (105,106).  

Criteria for Considering Studies for this Review 

Randomized controlled trials (RCTs), controlled clinical trials and observational studies 
which reported on physiological stability or physiological monitoring parameters during 
MC were eligible. Poster presentations, conference papers, single-case studies, study 
protocols, as well as review articles were excluded since the availability of full text was 
essential.  

Type of Study Population 

The target population consisted of premature infants (<37 weeks of gestational age). 

Type of Outcome Measures 

Hypoxic and bradycardic events or physiological monitoring of HR, SpO2, rScO2, FtOE 
during MC. 

Electronic search 

We conducted a systematic search of the following databases: Medline, Embase, 
CINAHL, and SCOPUS. The research was performed between June 25th and September 
4th, 2021. 

The main subjects’ headings and free text terms used were: “Kangaroo-Mother Care 
Method”, “vital signs”, “heart rate”, “oxygen saturation”, “cerebral perfusion”, 
“cardiorespiratory stability”, infant, premature”. Complete searching strategy is 
reported in supplemental table 1. The search was not limited by date of publication, to 
avoid missing studies. However, to unify the search the following search filters were 
used: human studies and newborns (birth - 1 month). We included articles written in 
English, Spanish, French, and German. 

Another search 

Additional studies were hand searched. 
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Selection of Studies 

Titles and abstracts of every article searched were independently assessed by two 
authors who also decided upon their inclusion in the analysis (A.S.G and I.L.C.). 
Disagreements were solved in consensus with a third author (A.P.G.).  

Data extraction 

Two authors independently reviewed and extracted information using a data extraction 
form. In case of disagreement, a third reviewer was consulted, and the final decision 
taken by consensus. The following data were extracted and analyzed: study design, 
setting and patient characteristics, data collection, results (SpO2, HR, rScO2 and FtOE), 
conclusions, and quality assessment.  

Quality Appraisal of Individual Studies 

Two authors (A.S.G and I.L.C.) evaluated the methodological quality. Disagreements 
were solved by a third reviewer (A.P.G.) by consensus. The methodological quality of 
observational studies was assessed using “Strengthening the Reporting of Observational 
Studies in Epidemiology (STROBE)” (107). A total of 22 items were evaluated with a total 
score of 22. Items were classified as “weak” when achieving a score < 33%; as 
“moderate” if the score was between 34 to 66%, and “strong” when the score was > 
66%. For RCT we employed the “Cochrane Collaboration tool” (108). The Cochrane 
Collaboration risk of bias assesses the risk of various forms of bias: selection bias, 
performance bias, attrition bias and reporting bias. Each item can be classified as low, 
unclear, or high risk of bias.  

Grading Quality of a Body of Evidence 

he quality of the evidence was evaluated using the GRADE approach. This scale classifies 
articles in four evidence grades: “high”, “moderate”, “low”, and “very low” (108).  

5.1.3. Results 

Study Selection 

A total of 345 articles were identified. The initial selection, based on title and abstract, 
included 34 papers that fulfilled the predefined criteria. After reading and analyzing full-
text articles, nine articles were disregarded and 25 were finally included (see figure 11). 
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Figure 11. Flowchart of included and excluded studies. 

Description of studies 

A total of 1039 premature infants undergoing MC were included. The number of 
subjects per study ranged from 8 to 265. MC duration ranged from 60 minutes to 160 
minutes. From a total of 25 studies, twenty-two studies were prospective observational, 
two quasi-experimental, and one RCT. Supplemental table 2 provides a complete 
overview of results, conclusion, methodology, quality, and evidence grade of the 
included studies. 

In the selected studies, physiological monitoring parameters (HR, SpO2, rScO2, and FtOE) 
were analyzed at different study periods: Pre-MC, during MC and Post-MC. Four studies 
included patients with invasive respiratory support, 14 included patients with non-
invasive respiratory support and 10 included patients without respiratory support. 
Principal methodological allows were summarized in table 10. 

Records identified from: 
▪ Medline (n = 169) 
▪ Embase (n = 23) 
▪ CINAHL (n = 0) 
▪ SCOPUS (n = 153) 

Records removed before screening: 
▪ Duplicate records removed (n = 9) 
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▪ Records removed for other reasons (n = 76) 

Records screened on full text 
(n =34) 

Reports excluded, reasons for exclusion: 
▪ No relevant outcome parameters (n = 7) 
▪ Reports on infants with GA > 37 (n = 1) 
▪ Case reports (n = 2) 
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Table 10. Table of methodological results.  
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Monitoring of physiological parameters 

A total of 25 articles included HR and involved 1019 subjects. 22 studies didn’t show 
significant differences at different study periods: Pre-MC, during MC and Post-MC 
[7,17,18,21,28–31]. Principal allows were summarized in table 11.  However, three 
studies reported a small significant decrease during MC [12,31,8]. 19 studies involving 
922 subjects analyzed SpO2 didn’t show significant differences at different study periods 
too [7-12, 17-19, 21, 28-30, 32-35]. Only two studies showed a significant increase 
during MC period [8,19]. Six articles involving 157 subjects included rScO2. Four studies 
didn’t show significant differences [7,17,28,34], while two studies showed a significant 
rScO2 increase during MC [8,30]. Finally, five studies involving 141 premature infants 
which included FtOE didn’t show differences in the three study periods [7,8,17,34,35]. 
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Authors and year HR Results Pre HR Results during KC HR Results Post Conclusions 

Acolet et al. 1989 [9] 125.2 ± 8.5 158.7±9.2 - Oxygenation during KMC was well maintained. 

 de Leeuw et al. 1991 [13] 151.8 ± 11.4 152.5 ± 10.2 154.6  ± 12 KMC is  safe method, even for very small nonstabilized preterm infants. 

Bosque et al. 1995 [15] 160 ± 11.2 161 ± 12.4 160  ± 9.7 KMC demonstrated to be safe and feasible in a sample of recovering very-low-birth-weight infants. 

Fischer et al. 1998 [20] SCRIP Score SCRIP Score SCRIP Score KMC does not change cardiorespiration of the average preterm infants. 

Bohnhorst. 2004 [10] 154 (126  184) 156 (117  182) - Bradycardia and desaturation were increased during KMC. 

Begum et al. 2008 [28] 149.4 ± 6.3 150.0 ± 10.0 150.4 ± 8.7 KMC appears to have influence on cerebral hemodynamics  as well as cardiorrespiratory parameters. 

Heimann et al. 2010 [11] 150.25 ± 14.64 154.86 ± 11.55 - KMC has no negative influence on cardiorrespiratory stability. 

Boju et al. 2012 [12] 134.21 - 131.41 KMC can result in significant beneficial biological changes in the preterm babies. 

de Olivera et al. 2012 [14] - - - KMC variations were clinically insignificant, KMC is probably safe and might bring benefit. 

Carbasse et al. 2013 [21] - - - KMC seems safe and effective for vulnerable preterm infants in the NICU.  

Mitchell et al. 2013 [16] - - - KMC reduces bradycardias and oxygen desaturation events in preterm infants. 

Bera et al. 2014 [33] 140.5 ± 10.62 - 145.3 ± 7.64 KMC showed modest but statistically significant improvement in vital physiological parameters. 

Bloch-Salisbury et al. 2014 [29] 148.14 ± 14.36 150.78 ± 14.50 - During KMC, respiratory control of the prematureinfant is influenciated by caregiver´s cardiac rythm.  

Srinath et al. 2016 [18] - - - No significant differences in physiological and stress responses were identified following KMC or KFC. 

Lorenz et al. 2017 [8] 156 ± 10 161 ± 10 - KMC diffrerences in rSO2, SpO2, HR and temperature were small and mot likely, clinically unimportant.  

Marulli et al. 2017 [17] 160 ± 9 160 ± 12 - Cerebral oxygenation remained stable in an incubator and during KMC. 

Kommers et al. 2017 [31] 159 (146-170) 156 (145-167) - Heart Rate varuability  may be clinically useful for capturing response to kangaroo care. 

Lorenz et al. 2018 [7] 160.4 ± 11.0 160.8± 12.4 162.3 ± 11.6 KMC provides comparable physiological stability to incubator care in preterm infants. 

Parsa et al. 2018 [19] 166.82 ± 12.761 146.46 ±  6.600 149.10 ± 7.731 KMC improves physiological indices in normal levels. 

Jones et al. 2018 [34] - - - Oxygen requirements needed during KMC shows no significative differences 

Bisanalli et al. 2019 [32] 147.3 ± 11.5 150.8  ±  11.0 147.3  ± 11.1 Vital signs were stable during KMC. It is feasible in infants receiving respiratory support. 

Blomqvist et al. 2020 [35] 151 ± 14 150 ± 10 151 ± 14 Physiologial stability and tissue oxygenation were similar durng KMC and incubator care. 

Meder et al. 2020 [30] 154.3 ± 16.7 153.9 ± 14.3 155.6 ± 13.7 Combining music therapy with KMC appear to be safe in preterm neonates.  

Thakur et al. 2020 [36] 15.23 ±  12.48 137.23 ±  12  KMC was found to be effective method in maintaining the stability of physiological parameters. 

Sehgal et al. 2020 [37] 154 ± 2 146 ± 2 - KMC shows physiological beneficts in cardiocirculatory stability and cardiac rythm in preterm infants. 

Table 11 a) Synthesis of the results of Heart Rate in the included studies.  
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Authors and year SpO2 Results Pre SpO2 Results during KC SpO2 Results Post Conclusions 

Acolet et al. 1989 [9] 94.2 ± 2.3 94.1 ± 3.2 - Oxygenation during KMC was well maintained. 

Bohnhorst. 2004 [10] 97.5 (92  100) 98.0 (93  100) - Bradycardia and desaturation were increased during KMC. 

Begum et al. 2008 [28] 98.0 ± 1.3 97.6 ± 2.5 97.6 ± 2.5 KMC appears to have influence on cerebral hemodynamics  as well as cardiorrespiratory parameters. 

Heimann et al. 2010 [11] 94.0 (83.0  96.0) 94.0 (89.0  96.0) - KMC has no negative influence on cardiorrespiratory stability. 

Boju et al. 2012 [12] 97.50 - 98.59 KMC can result in significant beneficial biological changes in the preterm babies. 

de Olivera et al. 2012 [14] 96.1 95.4 - KMC variations were clinically insignificant, KMC is probably safe and might bring benefit. 

Carbasse et al. 2013 [21] - - - KMC seems safe and effective for vulnerable preterm infants in the NICU.  

Mitchell et al. 2013 [16] - - - KMC reduces bradycardias and oxygen desaturation events in preterm infants. 

Bera et al. 2014 [33] 91.9 ± 3.47 - 97.6 ± 1.88 KMC showed modest but statistically significant improvement in vital physiological parameters. 

Bloch-Salisbury et al. 2014 [29] 97.28 ± 2.32 97.30 ± 4.13 - During KMC, respiratory control of the prematureinfant is influenciated by caregiver´s cardiac rythm.  

Srinath et al. 2016 [18] - - - No significant differences in physiological and stress responses were identified following KMC or KFC. 

Lorenz et al. 2017 [8] 97 (96  99) 97 (95  98) - KMC diffrerences in rSO2, SpO2, HR and temperature were small and mot likely, clinically unimportant.  

Marulli et al. 2017 [17] 96 (94  98) 93 (92  98) - Cerebral oxygenation remained stable in an incubator and during KMC. 

Lorenz et al. 2018 [7] 94.1 ± 3.0 93.6 ± 2.8 94.8 ± 3.1 KMC provides comparable physiological stability to incubator care in preterm infants. 

Parsa et al. 2018 [19] 87.20 ± 2.619 97.02 ± 1.40 95.03 ± 1.607 KMC improves physiological indices in normal levels. 

Jones et al. 2018 [34] - - - Oxygen requirements needed during KMC shows no significative differences 

Bisanalli et al. 2019 [32] 94.35 ± 0.98 93.4 ± 1.5 94.7 ± 1.2 Vital signs were stable during KMC. It is feasible in infants receiving respiratory support. 

Blomqvist et al. 2020 [35] 88 ± 4 87 ± 5 - Physiologial stability and tissue oxygenation were similar durng KMC and incubator care. 

Meder et al. 2020 [30] 93.08 ± 4.11 94.34 ± 4.19 94.10 ± 3.77 Combining music therapy with KMC appear to be safe in preterm neonates.  

Table 11 b) Synthesis of the results of SpO2 in the included studies. 

Authors and year rScO2 Results Pre rScO2  Results during KC rScO2  Results Post Conclusions 

Begum et al. 2008 [28] 48.6 ± 6.9     49.1 ± 9.4 47.8 ± 6.9 KMC appears to have influence on cerebral hemodynamics  as well as cardiorrespiratory parameters. 

Lorenz et al. 2017 [8] 74.8 ± 4.6  73.6 ± 6.0     -  KMC diffrerences in rSO2, SpO2, HR and temperature were small and mot likely, clinically unimportant.  

Marulli et al. 2017 [17] 73.6 ± 6.0   73.1 ± 6.1   -  Cerebral oxygenation remained stable in an incubator and during KMC. 

Lorenz et al. 2018 [7] 74.7 ± 6.1   74.9 ± 6.5    73.7 ± 6.9       KMC provides comparable physiological stability to incubator care in preterm infants. 

Blomqvist et al. 2020 [35] 68 ± 13 69 ± 12  -  Physiologial stability and tissue oxygenation were similar durng KMC and incubator care. 

Meder et al. 2020 [30] 76.87 ± 2.97    77.72 ± 3.50   78 ± 3.04   Combining music therapy with KMC appear to be safe in preterm neonates.  

Table 11 c) Synthesis of the results of rScO2 in the included studies. 

Authors and year FtOE Results Pre  FtOE Results during KC FtOE Results Post Conclusions 

Lorenz et al. 2017 [8]  0.2 ± 0.1   0.2 ± 0.1   -  KMC diffrerences in rSO2, SpO2, HR and temperature were small and mot likely, clinically unimportant.  

Marulli et al. 2017 [17] 0.214 ± 0.058  0.228 ± 0.062   -  Cerebral oxygenation remained stable in an incubator and during KMC. 

Lorenz et al. 2018 [7]  0.2 ± 0.1   0.2 ± 0.1   0.2 ± 0.1  KMC provides comparable physiological stability to incubator care in preterm infants. 

Blomqvist et al. 2020 [35] 0.22 ± 14 0.21 ± 14  -  Physiologial stability and tissue oxygenation were similar durng KMC and incubator care. 

Meder et al. 2020 [30] 0.17 ± 0.04 0.17 ±  0.05 0.17 ± 0.03 Combining music therapy with KMC appear to be safe in preterm neonates.  

Table 11 d) Synthesis of the results of FtOE in the included studies. 
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5.1.4. Discussion 

Multiple studies have described the benefits of MC to promote health and well-being of 
newborn infants and their families (1,2,4,23,95,96,108). However, recent studies 
analyzed the physiological stability during MC with controversial results which could 
result in a hindrance for the implementation of MC in the first days of life, in ventilated 
patients, or in extremely preterm infants (54–60). To provide an answer to this 
conundrum, we performed a systematic review of the scientific literature dealing with 
the physiological stability of premature infants during MC in the NICU. The studies 
included in this systematic review showed no evidence of clinically relevant effects on 
physiological monitoring parameters during MC. Studies that included HR and SpO2 
showed no clinically significant differences between MC and incubator care. However, 
studies which included rScO2 and FtOE showed a significant increase of rScO2 while FtOE 
only showed non-significant differences clinically irrelevant. These findings warrant 
further investigation (55,56). 

Physiological monitoring parameters 

Most of the studies that analyzed HR didn’t show significant differences between MC 
and incubator care (7,55,59,102,109–112).  However, Boju et al. (98) Kommers et al. 
(113) and Lorenz et al. (56) reported a small but significant decrease in HR during MC 
compared with incubator care. Conversely, Bisanalli et al. (114), showed a significant 
increase. 

The quality (STROBE) and evidence (GRADE) was found to be different among those 
studies which analyzed HR. The differences between MC and incubator care for HR were 
small and not clinically significant. Thus, all studies concluded that MC is safe in 
stabilized and non-stabilized premature infants.   

Most of the studies that included monitoring of SpO2 didn’t show significant differences 
between MC and incubator care (7,54–57,97,98,102,103,109–111,113–115). Hence, 
while Mitchell et al. [16], found a significant reduction in oxygen desaturations during 
MC, other studies (7,55,57,109,110,115) didn’t find significant differences concluding 
that MC didn’t influence oxygenation and respiratory stability. Contrarily, Lorenz et al. 
(56) and Parsa et al. (103), reported a significant  increase in SpO2 during kangaroo care 
although the differences were clinically irrelevant. They concluded that MC provides a 
SpO2 stability comparable to incubator care. 

Recent studies have focused on the analysis of the possible benefits in brain oxygenation 
during MC (55,56,102,109,116–119). Two studies employed INVOS  (Medtronic, 
Minnesota, USA) (111,117), three employed Fore-Sight (Edwards LifeScience, California, 
USA) (55,56,102), and one study employed SenSmart X-100 (NONIN Medical, Stockholm, 
Sweden). Lorenz et al. (55), showed a significant increase (p < 0.01) in rScO2 during MC 
(74.8% ± 4.6%) versus incubator care (73.6% ±  6.0%). In a similar study, Meder et al. 
(112), reported a significant increase of rScO2 during MC (MC, 77.72% ± 3.5% vs. 
Baseline, 76.87% ± 2.97%; p=0.01). However, other studies [7,17,28,34] only showed 
non-significant increases in rScO2. Two studies (56,109),  speculated that the small 
increase in rScO2 during MC might be associated with quiet sleep. However, no 
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concomitant register of aEEG was performed and therefore this explanation warrants 
further investigation.  

Only few studies (56,102,111,115,120) and with a low degree of evidence have analyzed 
FtOE during MC. Studies reported that FtOE was within the normal range and remained 
stable during MC and incubator care independently of the requirement of respiratory 
support (56,102,111,115,120). We found strong quality (STROBE) and moderate 
evidence (GRADE) showing that the influence of MC compared to incubator care upon 
cerebral hemodynamics and oxygenation was not clinically significant.   

Bias, measurement errors and monitoring 

Probably the most relevant bias relies in the difference between the methods employed 
for monitoring physiological parameters. Thus, SpO2 measurements with pulse oximetry 
showed only a small interindividual variation since oximetry provides absolute values. 
However, rScO2, measurements with NIRS showed a relevant interindividual variation. 
NIRS is a tendency monitor. The use of different monitors with different technologies 
and wavelengths have undoubtedly contributed to an increased variability in the results. 
Thus, rScO2, and FtOE results should be interpreted with caution (118).  

Generalizability 

The studies mainly included clinically stable premature infants most of them with non-
invasive respiratory support or no-support. Only four studies included patients with 
invasive respiratory support. Studies investigating MC in term infants or in extremely 
preterm infants with severe conditions were not included in the present study. The 
results of the present systematic review cannot be extrapolated to unstable premature 
infants requiring critical care.  

Limitations and strengths 

This review has limitations. The majority of the studies were observational and therefore 
qualified as of low quality and low-GRADE. Despite including four languages highly 
relevant to the scientific literature, we may have disregarded relevant scientific 
evidence. Moreover, homogeneity in the study designs, study periods, kangaroo care 
duration, clinical patients’ characteristics, and physiological monitoring parameter data 
analysis and statistical analyses is lacking which adds difficulties to reaching conclusions.  

The strengths of this review reside in the inclusion of specified, detailed, and structured 
data collection and the absence of limitation to the publication date. Moreover, the 
inclusion of two different researchers to complete the data extraction and analysis 
supported by a third researcher in case of discrepancy adds reliability to this systematic 
review. Finally, this is the first systematic review that has analyzed the effect of MC on 
brain oxygenation rScO2 and FtOE. 

Implications for research 

Further research including higher quality and graded evidence studies adequately 
powered which also include extremely premature infants with invasive and non-invasive 
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respiratory support are needed. These studies should pay special attention to the 
hemodynamic repercussion of transfers back and forth from the incubator to MC.  

5.1.5. Conclusions 

We conclude that stable preterm infants receiving or not respiratory support showed 
no significant differences in HR, SpO2, FtOE during MC compared to routine incubator 
care. rScO2 remained stable during MC with slight upward trend.  Further studies with a 
higher level of methodological quality are needed to confirm these findings. 
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Medline Search 

Filters: newborn: birth – 1 month. Language: English, French, German and Spanish. 

(“Kangaroo-Mother Care Method” [MesH] OR kangaroo mother care [tiab] OR kangaroo care [tiab] OR 
skin-to-skin contact [tiab] OR skin to skin care [tiab]) 
AND 
(“oxygen” [MesH] OR “vital signs” [MesH] OR “heart rate” [MesH] OR “respiratory rate” [MesH] OR 
“brain” [MesH] OR cerebral perfusion [tiab] OR cerebral saturation [tiab] OR cerebral hemodynamic* 
[tiab] OR brain hemodynamic* [tiab] OR oxygen saturation [tiab] OR cardiorespiratory stability [tiab] 
OR hemodynamic monitoring [tiab] OR physiological stability [tiab]) 
AND 
(“infant, premature”[MesH] OR “infant, low birth weight” [MesH] OR “infant, extremely premature” 
[MesH]  OR premature infant [tiab] OR neonate [tiab] OR infant [tiab] OR newborn [tiab] OR preterm 
[tiab] OR neonat*[tiab]) 
 

Embase Search 

Filters: newborn: birth – 1 month. Language: English, French, German and Spanish. 

(Kangaroo-mother care method:ab,ti OR kangaroo mother care:ab,ti OR kangaroo care:ab,ti OR skin-
to-skin contact:ab,ti OR skin to skin care:ab,ti) 
AND 
(oxygen:ab,ti OR vital signs:ab,ti OR heart rate:ab,ti OR respiratory rate:ab,ti OR brain:ab,ti OR cerebral 
perfusion:ab,ti OR cerebral saturation:ab,ti OR cerebral hemodynamic:ab,ti OR brain 
hemodynamic:ab,ti OR oxygen saturation:ab,ti OR cardiorrespiratory stability:ab,ti OR hemodynamic 
monitoring:ab,ti OR physiological stability:ab,ti) 
AND 
(premature infant:ab,ti OR low birth weight/exp OR neonate:ab,ti OR infant:ab,ti OR preterm:ab,ti OR 
prematurity/exp OR newborn ) 
 

CINAHL Search 

Filters: newborn: birth – 1 month. Language: English, French, German and Spanish. 

(Kangaroo-mother care method (AB) OR kangaroo mother care (AB)  OR kangaroo care (AB) OR skin-
to-skin contact (AB) OR skin to skin care (AB)) 
AND 
(oxygen (AB) OR vital signs (AB)  OR heart rate (AB) OR respiratory rate (AB) OR brain (AB) OR cerebral 
perfusion (AB) OR cerebral saturation (AB) OR cerebral OR oxygen saturation (AB) OR 
cardiorrespiratory stability(AB)  OR hemodynamic monitoring (AB) OR physiological stability(AB)) 
AND 
(“infant, premature” (AB) OR “infant, low birth weight” (AB) OR “infant, extremely premature” (AB)  OR 
neonate (AB)  OR infant (AB)  OR newborn (AB)) 
 

SCOPUS Search 

Filters: Language: English, French, German and Spanish. 

TITLE-ABS (kangaroo mother care method) OR TITLE-ABS (kangaroo mother care) OR TITLE-ABS 
(kangaroo care ) OR TITLE-ABS (skin-to-skin contact) OR TITLE-ABS (skin to skin care) 
AND 
TITLE-ABS (oxygen) OR TITLE-ABS (vital signs) OR TITLE-ABS (heart rate) OR TITLE-ABS (respiratory rate) 
OR TITLE-ABS (brain) OR TITLE-ABS (cerebral perfusion) OR TITLE-ABS (cerebral saturation) OR TITLE-
ABS (oxygen saturation) OR TITLE-ABS (cardiorrespiratory stability) OR TITLE-ABS (hemodynamic 
monitoring) OR TITLE-ABS (physiological stability) 
AND 
TITLE-ABS (premature infant) OR TITLE-ABS (extremely premature infant) OR TITLE-ABS (neonate) OR 
TITLE-ABS (infant) OR TITLE-ABS (newborn) OR TITLE-ABS (preterm)  

Table 12. Search strategies. 
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5.2. RESEARCH ARTICLE. ANALYSIS OF FRACTIONAL CEREBRAL OXYGEN 
EXTRACTION IN PRETERM INFANTS DURING THE KANGAROO CARE 

Abstract 

Introduction: We aimed to investigate the cerebral fractional tissue oxygen extraction 
(FtOE) during kangaroo care (MC) in premature infants and compare cardiorespiratory 
stability and hypoxic or bradycardic events between MC and incubator care. 

Methods: A single center prospective observational study was carried out at the NICU 
of a level III perinatal center. Preterm infants < 32 weeks gestational age were subjected 
to MC. Patients were subjected to continuous monitoring of regional cerebral oxygen 
saturation (rScO2), peripheral oxygen saturation (SpO2), and heart rate (HR) during MC, 
before MC (pre-MC), and after MC (post-MC). The monitoring data were stored and 
exported to MATLAB for synchronization and signal analysis including the calculation of 
the FtOE and events analysis (i.e., desaturations and bradycardias counts and anormal 
values). Furthermore, the event counts and the mean SpO2, HR, rScO2, and FtOE were 
compared between studied periods employing the Wilcoxon rank-sum test and the 
Friedman test, respectively. 

Results: A total of forty-three MC sessions with their corresponding pre-MC and post-
MC segments were analyzed. The distributions of the SpO2, HR, rScO2, and FtOE showed 
different patterns according to the respiratory support, but not differences between the 
studied periods were detected. Accordingly, no significant differences in monitoring 
events were evidenced. However, cerebral metabolic demand (FtOE) was significantly 
lower during MC compared with post-MC (p=0.019). 

Discussion/Conclusion: Premature infants remain clinically stable during MC. Moreover, 
cerebral oxygenation is significantly higher and cerebral tissular oxygen extraction is 
significantly lower during MC compared with incubator care in post-MC. No differences 
in HR and SpO2 were shown. This novel data analysis methodology could be expanded 
to other clinical situations. 

Keywords 

kangaroo mother care, premature infant, brain oxygenation, monitoring, data mining. 

5.2.1. Introduction  

The World Health Organization (WHO) defines kangaroo care (MC) as the care of 
newborn infants kept in skin-to-skin contact with either one of their parents. MC is an 
effective method of promoting health and well-being for newborns and their families 
(121). The most relevant benefits attributed to MC have been improving thermal 
control, enhancing breastfeeding, reducing stress, improving sleep and maturation of 
the awake sleep cycle, favoring affective bonding with parents, reducing the risk of 
infections and the length of hospital stay (2,4,23,95,96). Moreover, skin-to-skin 
immediately after birth improves cardiorespiratory stability (122)  and reduces mortality 
(109). 

However, studies on the physiological stability during MC have reported controversial 
results that may hamper the implementation of MC in ventilated patients or extremely 
preterm infants (54) . On the one hand, no significant differences between MC and 
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incubator care for heart rate (HR), peripheral oxygen saturation (SpO2), regional cerebral 
oxygenation (rScO2), need for oxygen supplementation, or incidence of hypoxic and/or 
bradycardic events have been reported (55–59).  However, other studies have shown an 
increase in the number of hypoxic and bradycardic events during MC (54,60). Recently, 
in a systematic review no evidence of clinically relevant effects on physiological 
monitoring parameters during MC were reported (21). Furthermore, to the best of our 
knowledge, only five studies have analyzed fractional tissue oxygen extraction fraction 
(FtOE) during MC and in none of them significant differences in FtOE between MC and 
incubator care have been reported. FtOE is a new validated non-invasive continuous 
method for measuring cerebral metabolic demand in preterm infants (61–64). 
Notwithstanding, further studies are needed to fully validate the use of FtOE in this 
scenario including homogenous populations and more in depth monitoring analysis. 

We hypothesized that during MC there is a decrease in cerebral metabolic demand, with 
an increase in rScO2 and a decrease in FtOE compared to standard care in the incubator 
in premature infants during the first weeks of life. 

5.2.2. Materials and Methods 

Study design 

A single center, prospective, observational study was performed in the neonatal 
intensive care unit (NICU) at the University and Polytechnic Hospital La Fe, Valencia, 
Spain, a level III perinatal center.  

Patients’ characteristics 

Patients were eligible if they were born with < 32 weeks of gestational age, underwent 
MC in NICU, and receiving or not respiratory support. Exclusion criteria were parents 
who rejected to participate, invasive mechanical ventilation, cerebral malformations, 
severe intra-periventricular hemorrhage (grade III-IV), pharmacological sedation, 
chromosomopathies or severe malformations.  

Kangaroo Care - Study Intervention 

Recruited patients were subjected to MC. During MC and the corresponding pre (pre-
MC) and post (post-MC) periods physiologic parameters were continuously monitored. 
The three periods together (MC, pre-MC, and post-MC) constituted a study session. MC 
was standardized according to the local NICU protocol and all nurses were trained 
accordingly. Hence, infants were positioned in skin-to-skin contact with their mother or 
father in kangaroo position (prone) and covered with blankets. The minimal duration of 
MC recommended was 90 minutes. The start time of sessions and kangaroo caregiver 
were chosen according to parents’ convenience. The reclining armchair used during the 
MC study was the same in all sessions. Infants received intermittent feeding with 
orogastric tube at two to three hourly intervals. Nutrition time was not controlled during 
the study. The duration of both the pre-MC and post-MC periods lasted 1 hour when 
the newborns remained with the usual care in the incubator in a supine position and 
with an incubator inclination of 15 degrees. A washout period of 20 minutes was 
observed during transfer from incubator to MC and back to incubator as published 
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elsewhere (120). All the sociodemographic information were collected on the electronic 
health records and the FiO2 changes were manually registered by nurses during the 
study. 

Monitoring and FtOE calculation 

Figure 1 summarizes monitoring, FtOE calculation and monitoring events analysis. SpO2 
and HR were continuously measured by oximetry (Radical-7® Pulse CO-Oximeter®, 
Masimo®, Irvine, California, U.S.) with high sensitivity settings, neonatal profile, and 
data frequency register at 2 Hz. The sensor employed was LNCS Neo (Masimo®, Irvine, 
CA, U.S.) placed in postductal position. Near-infrared spectroscopy (NIRS) monitoring of 
cerebral oxygenation has been employed in preterm infants to prevent brain injury 
(123–126). rScO2 was continuously measured by NIRS (INVOS® - 5100, Medtronic®, 
Dublin, Ireland) at 0.09 Hz using a specific sensor (OxyAlertTM NIRSensor 
Infant/Neonatal Sensor, Medtronic®, Dublin, Ireland) located on the frontotemporal 
region, avoiding the venous sinus. 

The monitoring records of all sessions were downloaded from the oximeters and NIRS 
monitors employing Masimo Instrument Configuration Tool - MICT software (Masimo®, 
Irvine, CA, U.S.) and INVOS™ Monitoring System Analytics Tool (Medtronic®, Dublin, 
Ireland), respectively.  These data were imported into MATLAB R2022a (MathWorks 
Inc., Natick, USA) writing the corresponding functions considering the specific format of 
the records. Then, timetable arrays were created for each session with the SpO2, HR, 
and rScO2 as variables. Datapoints with alarm messages (e.g. low perfusion, sensor off, 
ambient light, or low signal), HR < 40 bpm, SpO2 < 60% (with abnormal pulse wave), or 
rScO2 < 15 were considered outliers and they were discarded. The obtained clean 
timetables were aligned employing the synchronize function resampling rScO2 with 
linear interpolation and the FtOE was computed for each point in percentage as: FtOE = 
(SpO2 - rScO2)/SpO2*100. 

Monitoring events analysis 

Hypoxic events were defined as mild when SpO2 < 90% and > 85% for > 5 s, moderate 
when SpO2 < 85% and > 80% for > 5 s, and severe when SpO2 < 80% for > 5 s. Bradycardic 
events were defined as moderate when HR < 100 bpm for >5s and severe as HR < 80 
bpm for >5s (56,57,102,116,120). Besides, events that included both bradycardia and 
hypoxia were also analyzed. Furthermore, hemodynamic changes defined as HR 
decreases more than 20 bpm and as rScO2 increases or decreases more than 10 points 
were also analyzed. Finally, normal ranges were defined as SpO2 >90% in patients 
without supplementary oxygen and as SpO2 between 90% and 95% in patients with 
supplementary oxygen (FiO2 > 0.21) (127). Likewise, it was considered cerebral regional 
hypoxia when rScO2 was < 55 and cerebral hyperoxia when rScO2  was > 85 (124). 

For the analysis of these events the “findpeaks” MATLAB function was employed 
selecting the proper thresholds of changes and employing the prominence as a 
parameter for the decreases/increases in the hemodynamic changes detection. The 
prominence of a peak measures how much the peak stands out due to its intrinsic height 
and its location relative to neighbor peaks and it is implemented on “findpeaks” 
function. Some examples of prominence measurement are plotted in the Figure 12 d). 
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Figure 12. Processing and analysis of the monitoring data: a) monitor data download; b) pulse 
oximeter and NIRS data merging; c) monitoring data structured according to study sessions 

and periods (Pre-MC, Transfer 1, MC, Transfer 2, Post-MC), d) parameters and events 
calculation, e) graphical representation.  

Statistical analysis 

Continuous variables were summarized as mean (SD) or median (IQR) depending on 
their distribution. Categorical variables were summarized as numerical values and 
percentages. For the primary outcomes, we analyzed the difference in physiological 
monitoring parameters between study periods using Friedman’s test and multiple 
comparison test. To demonstrate the variability and the effect of MC on the 
physiological parameters we generated histograms during study periods according to 
respiratory support. For the secondary outcome, to compare the monitoring events 
between the different periods of the study, a Wilcoxon rank sum test was performed. A 
p-value of < 0.05 was considered statistically significant.  All MATLAB scripts and 
functions developed in this work and the full dataset are available upon a reasonable 
request.  

5.2.3. Results 

Physiological monitoring parameters and monitoring events description  

As shown in figure 13 two hundred fifty MC sessions were included from March 2018 to 
March 2019. Finally, after depuration of data as shown in figure 13, forty-three MC 
sessions were included. Their demographic and clinical characteristics are shown in 
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table 13. The effective cleaned time of oximetry recording was 262 hours 58 minutes 44 
seconds, and 270 hours 09 minutes 22 seconds for NIRS. Patient MC session’s duration 
was 1 hour 32 minutes median (40 minutes IQR).  

  n=43 

Female. n(%) 29 (67%) 
Gestational Age 27 (3) 
Caesarean birth.  n(%) 40 (93%) 
Length (cm). Median(iqr) 33.5 (3.8) 
Head circumference (cm). Median(iqr) 24 (2.5) 
Birth weight (g). Median(iqr) 950 (418.8) 
Apgar 1. Median(iqr) 7 (4) 
Apgar 5. Median(iqr) 9 (3) 
Prenatal corticosteroids. n(%) 43 (100%) 
Kangaroo Mother Care. n(%) 32 (74%) 
Previous MC sessions. Median(iqr) 0 (1) 
Days after birth at recruitment. Median(iqr) 8 (7) 
Respiratory Support  
          CPAP, n(%) 18 (42%) 
          IMV, n(%) 7 (16%) 
          Non-support, n(%) 18 (42%) 

Table 13. Description of the demographic characteristics of preterm infants subjected to 
kangaroo care in the NICU. iqr: interquartile range. 
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Figure 13. Flow diagram representing the process of recruitment, monitoring and data 
cleaning. 

Table 2 shows the mean values and standard deviation of the physiological monitoring 
parameters (SpO2, HR, rScO2 and FtOE) and previously defined events during the three 
periods of the study.  

Regarding the analysis of FtOE during MC sessions figure 14 shows the exploratory data 
analysis of FtOE values in patients with or without respiratory support. The figure depicts 
the changes in the patterns depending on the period of the study.  

In addition, in the histogram of Figure 15, the frequency of FtOE values was represented 
depending on the modalities of respiratory support and study periods. The histogram 
shows profiles depending on the periods of the study. Likewise, the profiles of the 
histograms of the other physiological parameters are shown in figures 16 (HR), 17 (SpO2) 
and 18 (rScO2). 
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Figure 14. Fractional tissular oxygen extraction (FtOE) representation of kangaroo care 
sessions with or without respiratory support and during the study periods Pre-MC, MC, Post-

MC. 

 

Figure 15. Fractional tissular oxygen extraction (FtOE) histograms depending on the type of 
respiratory support and inspired fraction of oxygen (FiO2) during the study periods Pre-MC, 

MC, Post-MC. 

Physiological monitoring parameters analysis between study periods 

In addition to descriptive results, as shown in table 12, significant differences in mean 
values of rScO2 and FtOE during study periods: Pre-MC, MC and Post-MC were found. 
The mean value of rScO2 and FtOE were different in the different study periods.  
However, HR and SpO2 did not show significant differences and remained within the 
normal range and without clinical relevance. 

To deepen and analyze these differences depending on the specific study period, a 
multiple comparison test was carried out with the following comparisons: pre-MC vs 
MC, pre-MC vs post-MC or MC vs post-MC. The results of the multiple comparison test 
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are shown in table 14. A significant increase of rScO2 was observed comparing MC and 
post-MC (95%) -0.48 [0.02    0.53] p = 0.014. Similarly, a reduction of FtOE was observed 
comparing MC and post-MC (CI 95%) -1.09 [-0.58    -0.076] p = 0.019. 

Table 14. Physiological monitoring parameter and events median and interquartile range during 
study periods: Pre MC – MC – Post MC.  Definitions: Hypoxic events were defined as mild when 

SpO2 < 90% and > 85% for > 5 s, moderate when SpO2 < 85% and > 80% for > 5 s, and severe 
when SpO2 < 80% for > 5 s. Bradycardic events were defined as moderate when HR < 100 bpm 

for >5s and severe as HR < 80 bpm for >5s. Comparison between study periods p-value (multiple 
comparison test for physiological monitoring parameter and Wilcoxon rank sum test for events). 

Monitoring events analysis between study periods 

The monitoring events during study periods, as shown in table 2, were grouped in 
oxygenation events, heart rate events, and cerebral regional oxygenation events with 
the definitions described in the methodology. To compare the monitoring events 
between the different periods of the study, a Wilcoxon rank sum test was performed. 
No significant or clinically relevant differences were found in monitoring events during 
the different study periods. Only a significant decrease in HR changes of more than 20 
bpm was shown during the MC (p=0.034 and p=0.039) and subsequently a significant 
increase during the post-MC (p=0.001 and p=0.002). 

5.2.4. Discussion 

FtOE reflects the relationship between cerebral oxygen consumption and systemic 
arterial oxygen delivery. This parameter allowed to measure the ability of the premature 
infant to adapt to procedures that may modify the oxygen supply such as handling of 
the baby during kangaroo care (61–63). Our study is the first to compare FtOE during 
MC in premature newborns using an improved monitoring system that allows for data 

 

Pre MC MC Post MC 
Pre-MC  
Vs MC 

p-value 

MC  
Vs Post-MC 

p-value 

FiO2 [%] 23 (2) 23 (1) 23 (2) - - 

SpO2 [%] 96 (5) 95 (5) 95 (5) 0.749 0.794 

Time in mild desaturation [%] 2.3 (5.2) 2.6 (6) 2.4 (3.6) 0.407 0.344 

Time in moderate desaturation 
[%] 

0.4 (1.7) 0.5 (3) 0 (1.6) 0.679 
0.125 

Time in severe desaturation [%] 0 (0.9) 0 (1.9) 0 (1.8) 0.520 0.7741 

HR [bpm] 166 (16) 165 (14) 166 (14) 0.903 0.994 

Time in moderate bradycardia [%] 0 0 0 0.163 0.582 

Time in severe bradycardia [%] 0 0 0 0.951 0.174 

Increases in HR more 20 bpm [h-1] 9.7 (8.1) 8.6 (6.6) 13.2 (9.3) 0.034 0.001 

Decrease in HR more 20 bpm [h-1] 9.7 (6.7) 7.7 (6.3) 10.8 (8.4) 0.039 0.002 

rScO2  [%] 71 (9) 72 (8) 69 (8) 0.340 0.014 

Increase in rScO2 more 20 [h-1] 1.2 (2.4) 1.2 (2.4) 1.2 (3.3) 0.653 0.445 

Decrease in rScO2 more 20 [h-1] 1.2 (2.4) 1.3 (2.5) 1.2 (2.4) 0.847 0.937 

FtOE  [%] 26 (9) 24 (8) 27 (8) 0.664 0.019 

MC, kangaroo mother care; SpO2, oxygen saturation; HR, heart rate; rScO2, regional cerebral oxygenation; FtOE, 

fractional tissue oxygen extraction; FiO2, fraction of inspired oxygen. 
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filtering eliminating those caused by artifacts such as movement, interference, or poor 
signal quality. FtOE, rScO2, SpO2 and HR, have been already analyzed during MC in 
previous studies (54,56–60,120). These studies reported that FtOE remained within the 
normal range and stable during MC and incubator care, independently of the 
requirement of non-invasive respiratory support and FiO2 (55,56,102,112,116).  

However, we observed a decrease in cerebral oxygenation (rScO2) without changes in 
HR, SpO2 and FiO2 during post-MC compared to MC. Furthermore, we observed an 
increase in FtOE too.  Consequently, during post-MC period there was an increase in 
cerebral metabolic demand. However, no significative differences in rScO2 and FtOE 
were observed between pre-MC and post-MC. 

The changes observed in cerebral oxygenation and cerebral metabolic demand, despite 
not showing differences between pre-MC and post-MC, showed a significant change 
between MC and post-MC. This result differs previous studies, possibly because other 
studies consider both periods as a unique period of incubator care 
(54,55,58,59,102,116).  

Furthermore, changes in cerebral metabolic demand during MC compared to post-MC 
could be related to the positioning of the premature infants during study periods. 
Heimann et al., (57)  did not find any significant differences in cerebral oxygenation in 
babies put either in prone or supine position during MC. Jani et al., (128) compared the 
influence of positioning on cerebral oxygenation in preterm infants <32 weeks GA with 
or without BPD. Interestingly, prone position significantly enhanced rScO2 in babies with 
but not without BPD.  Moreover, Barsan Kaya et al., (129) showed that prone position 
improved cerebral oxygenation in babies subjected to non-invasive ventilation.   

As shown in our results, during MC, premature infants maintained cardiorespiratory 
stability, HR, and SpO2. Similarly, no episodes of bradycardia and desaturations were 
reported. However, a significant increase in cerebral oxygenation was observed during 
MC compared with post-MC perhaps reflecting an influence of MC on cerebral 
metabolism. A recent study showed that the motor and somatosensory cortices, 
especially on the right brain hemisphere, showed a significant activation during MC. The 
study concluded that MC appears to improve oxygen delivery to the activated cortical 
areas, which is consistent with our findings in brain oxygenation and metabolic demand 
(130). New research evaluating both cerebral electrical activity together and cerebral 
oxygenation during MC is needed to confirm these findings. Improvement in 
oxygenation in prone position during MC could be a contributory factor to the 
neurodevelopmental improvement related to MC (4,96,121,131). 

The results shows non-significant differences in HR and SpO2 during MC in accordance 
with previous studies (55,56,102,112,117). These findings provide further evidence of 
the physiological stability of premature infants during MC including infants with 
respiratory support.   Moreover, clinical stability could be associated to enhanced quiet 
and reduced active sleep periods during MC (132,133). 

We did not find significant differences in bradycardic and hypoxic events during study 
periods coinciding with previous studies (55,56,131). Bohnhorts et al., (54) reported 
increased bradycardic and hypoxic events in premature infants with apnea of 
prematurity during MC; however, this was not the case in our study.  
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The strengths of our study rely on its design which includes precisely defined 
intervention pre-MC, MC, post-MC, and washout periods. In addition, we applied a 
signal analysis procedure that allowed to process, filtering, and elimination of confusing 
data caused by movement, interference, or poor signal quality.  Due to the large number 
of artifacts and interferences present in neonatal monitoring systems, the application 
of an entire data curation process, caused a significant loss of study sessions. Although 
this curation process importantly reduced the number of sessions it increased the 
reliability of the results.  

However, our study has also obvious limitations. One could be low mean duration of the 
MC sessions. Possibly, longer sessions may have given rise to different results, especially 
in post-MC. Another limitation could be the lack of power to show statistical differences 
between subgroups.  

5.2.5. Conclusion 

Premature infants remain clinically stable during MC. Moreover, cerebral oxygenation 
is significantly higher and cerebral tissular oxygen extraction is significantly lower during 
MC compared with incubator care in post-MC. No differences in HR and SpO2 were 
shown. This novel data analysis methodology could be expanded to other clinical 
situations. 

 

Figure 16. Heart Rate (HR) representation of kangaroo care sessions with or without 
respiratory support and during the study periods Pre-MC, MC, Post-MC. 
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Figure 17. SpO2 representation of kangaroo care sessions with or without respiratory support 
and during the study periods Pre-MC, MC, Post-MC. 

 

Figure 18. rScO2 representation of kangaroo care sessions with or without respiratory support 
and during the study periods Pre-MC, MC, Post-MC. 
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7.1. CONOCIMIENTOS Y PERCEPCIONES DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS 
DE LAS UNIDADES NEONATALES ESPAÑOLAS SOBRE MÉTODO CANGURO. 
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7.2. EL MÉTODO CANGURO DURANTE LA PANDEMIA POR SARS-COV-2 EN 
ESPAÑA. 
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7.3. NON-INVASIVE MONITORING OF SALIVA CAN BE USED TO IDENTIFY 
OXIDATIVE STRESS BIOMARKERS IN PRETERM AND TERM NEWBORN 
INFANTS. 

 



 

 

Método Canguro y Oxigenación Cerebral 

119 

 



 

  

Método Canguro y Oxigenación Cerebral 

120 

 



 

 

Método Canguro y Oxigenación Cerebral 

121 

 



 

  

Método Canguro y Oxigenación Cerebral 

122 

 



 

 

Método Canguro y Oxigenación Cerebral 

123 

 



 

  

Método Canguro y Oxigenación Cerebral 

124 

7.4. IMPACT OF KANGAROO CARE ON PREMATURE INFANTS’ OXYGENATION: 
SYSTEMATIC REVIEW. NEONATOLOGY. 
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7.5. ANALYSIS OF FRACTIONAL CEREBRAL OXYGEN EXTRACTION IN PRETERM 
INFANTS DURING THE KANGAROO CARE. 
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10. PONENCIAS Y COMUNICACIONES EN CONGRESOS 
RELACIONADAS CON ESTE COMPENDIO. 

10.1. PONENCIAS 

Oxigenación cerebral durante el método madre canguro. 
Humanización y Cuidados Centrados en el Desarrollo. 
Academia Sociedad Española de Neonatología.  
Online 2023 
 
Effects of Kangaroo Mother Care on oxygenation in preterm infants 
MC and science 
XIII International conference on Kangaroo Mother Care 
Madrid 2022 
 
Oxigenación y oxigenoterapia en Neonatología: estrés oxidativo, oxigenación, 
Monitorización, secuelas y cuidados. 
Congreso Sociedad Española de Neonatología. 
On line 2021. 
 

10.2. COMUNICACIONES ORALES 

Impact of Kangaroo care on Premature Infants Oxygenation: Systematic Review. 
XVI Jornada de actividad científica enfermera y VII Jornada de innovación y evidencia 
en cuidados. 

Valencia 2023. 

Evaluación de la respuesta al estrés durante el método canguro en recién nacidos 
prematuros midiendo el cortisol salivar. 
Congreso Asociación Nacional de Enfermería de Cuidados Intensivos Pediátricos y 
Neonatales. 

A Coruña 2022. 

La oxigenación cerebral de los recién nacidos prematuros durante el método 
canguro. 
Congreso Asociación Nacional de Enfermería de Cuidados Intensivos Pediátricos y 
Neonatales. 

A Coruña 2022. 

Impacto del método canguro en la oxigenación de los recién nacidos prematuros: 
revisión sistemática. 
Congreso Asociación Nacional de Enfermería de Cuidados Intensivos Pediátricos y 
Neonatales. 

A Coruña 2022. 
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Evaluación de la respuesta al estrés durante el método canguro en recién nacidos 
prematuros midiendo el cortisol salivar 
Congreso Sociedad Española de Neonatología. 
On line 2021. 
 
Impacto de la pandemia por SARS-Cov-2 sobre el método Canguro en España. 
Congreso Sociedad Española de Neonatología. 
On line 2021. 
 
Biomarcadores de estrés oxidativo en saliva de recién nacidos prematuros y a 
término. 
Congreso Sociedad Española de Neonatología. 
On line 2021. 
 
El método canguro en las unidades neonatales españolas: conocimientos y 
percepciones de los profesionales sanitarios. 
Congreso Sociedad Española de Neonatología. 
On line 2021. 
 
Estabilidad cardiorrespiratoria de los recién nacidos prematuros durante las 
transferencias en la práctica del Método Madre Canguro 
Congreso Asociación Española de Pediatría. 
Burgos 2019. 
 
Impacto del método madre canguro en la saturación cerebral del prematuro. Estudio 
Piloto. 
V Jornada de Innovación y Evidencia en Cuidados y XIV Jornada de Actividad Científica 
Enfermera: “Valor y visibilidad social de la enfermera: 50 años después” 
Valencia 2018. 

Impacto del método madre canguro en la saturación cerebral del prematuro. 
XXXIX Congreso Nacional de la Asociación Nacional de Enfermería de Cuidados 
Intensivos Pediátricos y Neonatales. 
Zaragoza 2018. 

Impacto del método madre canguro en la saturación cerebral del prematuro. Estudio 
Piloto. 
IV Jornada de Innovación y Evidencia en Cuidados y XIII Jornada de Actividad Científica 
Enfermera 
Valencia 2017. 

Impacto del método madre canguro en la saturación cerebral del prematuro. Estudio 
Piloto. 
XXXVIII Congreso Nacional de la Asociación Nacional de Enfermería de Cuidados 
Intensivos Pediátricos y Neonatales 
Santander 2017. 
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11. PREMIOS Y RECONOCIMIENTOS 
En el año 2018, recibió la ayuda de la Convocatoria Extraordinaria 50 aniversario La Fe 
para proyectos de investigación clínica y en cuidados, al proyecto: “Impacto del método 
madre canguro en la saturación regional cerebral de oxígeno en el prematuro medida 
por espectroscopia cercana al infrarrojo”. 

En el año 2018, recibió el Premio a la mejor comunicación oral en congreso ANECIPN, 
por el trabajo de investigación “Impacto del Método Madre Canguro en la Saturación 
Cerebral del Prematuro”.  

En el año 2020, recibió la Mención Honorífica en la categoría de Ciencia y Tecnología 
de los Premios Nacionales de la Juventud 2020. Estos galardones creados por Injuve 
tienen la finalidad de estimular y reconocer la trayectoria y el esfuerzo de jóvenes que 
ponen de manifiesto su compromiso en distintos ámbitos de la sociedad. 

En el año 2021, recibió la Premio E-nnova Health en la categoría de Big Data e 
Inteligencia Artificial por el proyecto “Intelligent Neonatal Monitoring” junto con los 
investigadores Pilar Sáenz González, Ángel Sánchez Illana, Álvaro Solaz García, Inmaculada Lara 
Cantón, Máximo Vento Torres. 
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13. ASPECTOS ÉTICOS 
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14. PROTOCOLO MÉTODO MADRE CANGURO HOSPITAL 
UNIVERSITARIO Y POLITÉCNICO LA FE 

 
MÉTODO CANGURO 

1. INTRODUCCIÓN 

El método madre canguro (MC) es un sistema de cuidados protocolizados y 
estandarizados basado en el contacto piel con piel entre el niño/a y su madre y/o padre, 
lo más precoz y prolongado posible.   

Actualmente, es uno de los pilares básicos dentro de los cuidados centrados en el 
desarrollo (CCD) aplicados a los recién nacidos ingresados en nuestra unidad. Estos 
cuidados tienen como objeto disminuir el estrés y el sufrimiento del niño/a, favorecer 
su desarrollo neurológico y emocional y facilitar la integración de los miembros de la 
familia como sus cuidadores, entendiendo a ambos, recién nacido/a (RN) y familia, como 
una unidad. 

Según la OMS se trata de un método eficaz y fácil de aplicar que fomenta la salud y el 
bienestar, tanto de recién nacidos/as prematuros como a término. Sus principales 
características son: 

▪ Contacto piel a piel temprana, continua y prolongada entre la madre y el bebé. 

▪ Lactancia materna exclusiva (caso ideal). 

▪ Se inicia en el hospital y puede continuar en el hogar. 

▪ Los/las bebés pequeños pueden recibir el alta en un plazo breve. 

▪ Las madres que se encuentran en su hogar, precisan de apoyo y seguimiento 
adecuados. 

▪ Se trata de un método amable y eficaz que evita el ajetreo que predomina por 
norma general en una sala de pediatría ocupada por bebés prematuros. 

Los primeros en presentar este método fueron los doctores Rey y Martínez en Bogotá, 
Colombia, donde se desarrolló como alternativa a los cuidados en incubadora, 
inadecuados e insuficientes, dispensados a RN prematuros que habían superado 
dificultades iniciales y que necesitaban únicamente alimentarse y crecer. Casi dos 
décadas de aplicación e investigación han dejado claro que el MC constituye algo más 
que una alternativa a los cuidados en incubadora. 

El cuidado canguro ha demostrado numerosos beneficios, entre los que destacan: 

▪ Mayor estabilidad de constantes vitales.  

▪ Mejor control de temperatura. 

▪ Duermen más tiempo y con patrones de sueño más organizados.  

▪ Se favorece la lactancia materna. 
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▪ Es un excelente método analgésico. Disminuye los escores de dolor en niños/as a 
término y pretérmino, durante y después del procedimiento doloroso (JBI, Nivel 
5) (JBI, Grado A).  

▪ Los padres y madres desarrollan menos ansiedad y mayor confianza en el cuidado 
de sus hijos/as 

▪ Reducción de la estancia hospitalaria (JBI, Grado A). 

Por este motivo se recomienda: 

▪ La aplicación del MC durante el ingreso de RN en las unidades neonatales. 
(CTFPHC, Fuerza de la recomendación A). Está indicado en cualquier RN, 
independiente de su edad gestacional y peso, siempre y cuando cumpla unos 
criterios mínimos de estabilidad clínica.  

▪ Disponer de un protocolo escrito sobre el cuidado canguro en todas las unidades 
neonatales que lo apliquen (CTFPHC, Fuerza de la recomendación I). 

2. OBJETIVOS  

Objetivo general 

Estandarizar la aplicación del método canguro para mejorar la calidad y seguridad de los 
cuidados enfermeros a niños/as, familiares y profesionales sanitarios.  

Objetivo específico  

▪ Fomentar la salud y el bienestar de los recién nacidos prematuros y a término.  

▪ Ofrecer cuidados individualizados según las características y necesidades de cada 
neonato para favorecer su neurodesarrollo. 

▪ Favorecer los estímulos positivos que recibe el/la neonato para mejorar su 
desarrollo neurológico. 

▪ Favorecer el vínculo entre el/la neonato/a y su madre y/o padre.  

▪ Incrementar la participación de los padres y las familias en la unidad y en los 
cuidados. 

▪ Promocionar la aplicación del MC durante la realización de procedimientos 
dolorosos de intensidad baja-media. 

▪ Incrementar la información y formación proporcionada a los padres/madres para 
el cuidado de sus hijos/as. 

▪ Promocionar y apoyar la lactancia materna. 

▪ Difundir la relevancia del método canguro entre los profesionales sanitarios y las 
familias. 

3. ALCANCE 

Este protocolo está dirigido a todos los profesionales de los servicios de neonatología y 
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital Univeristari i Politècnic 
la Fe. 



 

 

Método Canguro y Oxigenación Cerebral 

163 

4. PERSONAL IMPLICADO 

Personal sugerido Resumen de funciones 

Pediatra 
▪ Valorar la estabilidad del niño/a para la realización del MC. 

▪ Informar a la madre y/o padre de sus beneficios. 

Enfermera/o 

▪ Valorar la estabilidad del niño/a antes y después de la 

realización del MC. 

▪ Proporcionar cuidados antes, durante y después del 

procedimiento. 

▪ Preparar el material y equipo necesario para su realización. 

▪ Informar de los beneficios del MC a la familia. 

▪ Preparar a los niños/as y a su padre/madre para realizar el 

MC. 

▪ Controlar y registrar los procedimientos realizados. 

Auxiliar de 
enfermería 

▪ Colaborar con la enfermera durante la aplicación del MC. 

▪ Colaborar con la enfermera en la preparación del material y 

equipo. 

Psicóloga 
▪ Valorar los casos en los que haya un rechazo a la 

realización del MC por parte de los/las padres/madres. 

5. EQUIPO  

▪ Sillón abatible. 

▪ Termómetro. 

▪ Sábana, manta y gorro. 

▪ Monitorización central. 

6. MATERIAL 

▪ Pañal. 

▪ Cepillo jabonoso con clorhexidina. 

7. DESCRIPCIÓN DEL PROTOCOLO 

Criterios de inclusión 

Realizarán MC todos los/las niños/as que en la unidad se encuentren en una situación 
estable. 

Se considera niño/a estable el/ la que tolera la manipulación sin presentar alteraciones 
en sus signos vitales (bradicardia, taquicardia, hipoxia, cianosis, hipertensión) y que no 
presenta episodios de apnea (o si estas estuvieran presentes, estuvieran controladas). 
Favorecer la interacción de los/las neonatos con sus madres y padres así como el 
contacto piel con piel el máximo tiempo posible.  
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La realización de cuidados de método canguro está recomendada para todos los 
niños/as estables. Los criterios de exclusión establecidos en nuestra unidad son todos 
los niños y niñas que estén con: 

▪ Ventilación con alta frecuencia oscilatoria (VAFO). 

▪ Perfusión de inotrópicos para mantener estables sus constantes. 

▪ Tratamiento con óxido nítrico inhalado. 

▪ Determinados cuadros quirúrgicos que requieran inmovilización y/o 
manipulaciones muy cuidadosas: hernia diafragmática, atresia de esófago, 
drenaje torácico, neumotórax 

▪ Enterocolitis necrotizante en fase aguda. 

▪ Postoperatorio inmediato de cirugía mayor. 

Apoyo e información para madres/padres: 

Cuando el niño/a esté listo para iniciar el MC, se concertará con la madre/padre el 
momento de inicio que le resulte más propicio a ellos, al neonato y a la unidad. 

Las madres y padres necesitan apoyo e información para realizar el MC. El personal de 
enfermería debe proporcionar un entorno adecuado tanto en cuanto a recursos como 
actitudes del personal sanitario de la unidad (JBI, Grado A).  

Antes de comenzar, las familias deben recibir información sobre el MC y las pautas y 
normas de la unidad:  

▪ Beneficios del MC: Se entregará el tríptico informativo de la unidad “Método 
canguro ¿Qué puedo hacer yo por mi hijo o hija?” (Anexo 1) o se le facilitará la 
dirección para descargárselo bien a través del código QR que figura en los posters 
informativos expuestos en la unidad o directamente en el siguiente enlace 
http://bit.ly/2u7tQtm 

▪ La duración mínima aconsejada será de una hora de forma ininterrumpida.  

▪ Los horarios más factibles para su puesta en marcha. Se explicará las posibles 
ocasiones en las que no podrá realizarse por las necesidades de la unidad. 

▪ Las medidas de higiene necesarias: ducha diaria, no utilizar perfumes, retirada de 
anillos, relojes, cadenas, pulseras … 

▪ Cómo realizar un correcto lavado de manos previo a la realización del MC con 
cepillo quirúrgico de clorhexidina. 

▪ La ropa más adecuada: abierta por delante para facilitar contacto piel con piel 
(algodón y holgada). 

▪ Informar y enseñar sobre los posibles signos de alerta como cambio de color, 
apnea, dificultad respiratoria, hipotonía, irritabilidad.  

▪ Posición canguro: posición vertical entre los pechos de la madre o sobre el tórax 
del padre en decúbito ventral (posición de rana), con la cabeza hacia un lado, 
ligeramente extendida para dejar libre la vía aérea y favorecer el contacto visual 
entre la madre-padre y su hijo/a (Imagen 1).  

http://bit.ly/2u7tQtm
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Imagen 1. Realización de canguro con niño en ventilación no invasiva. 

Preparación para la realización de MC 

▪ Verificar que el niño/a reúne los requisitos estabilidad para hacer el MC. 

▪ Colocar el sillón al lado de la incubadora del niño/a evitando zonas de paso y de 
corrientes de aire. 

▪ Comprobar estado y funcionamiento de la pieza en T, toma de oxígeno y aspirador. 

▪ Adecuar el ambiente de la unidad, nivel de luz y ruido confortables.  

▪ La madre/padre se lavará las manos con jabón con clorhexidina y se cepillará hasta 
los codos. 

▪ Medir la temperatura corporal del neonato con el termómetro digital. 

▪ Cambiar el pañal, si precisa. A los/las menores de 28 semanas de gestación se les 
pondrá gorro. 

▪ Concentrar los cuidados que requiere siguiendo protocolo de “Mínima 
Manipulación”. 

▪ La madre/padre se sentará en el sillón con el pecho descubierto para realizar el 
contacto piel con piel. 

Transferencia de la incubadora/cuna a posición canguro: 

La transferencia desde la incubadora o cuna térmica a la posición canguro es un 
momento delicado que requiere preparación del profesional de enfermería, sobre todo 
en neonatos muy prematuros. Se procederá del siguiente modo: 

▪ Evitar desconectar al niño/a de la monitorización central durante transferencia de 
incubadora a la madre/padre o viceversa. Para ello, se dispondrán los cables de la 
forma más convenientemente posible. Los electrodos del ECG podrán colocarse 
en la espalda del niño/a 

▪ La enfermera/o establecerá el inicio del contacto con el niño/a de forma suave y 
conteniéndolo para tranquilizarle. 

▪ Levantar y sostener en posición de flexión y en línea media (cuello y tronco rectos).  
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▪ La madre o padre, ya sentada, recibirá al niño/a ayudado por el personal de 
enfermería. 

▪ Colocar al neonato en posición canguro: posición vertical entre los pechos de la 
madre o sobre el tórax del padre en decúbito ventral (posición de rana), con la 
cabeza hacia un lado, ligeramente extendida para dejar libre la vía aérea y 
favorecer el contacto visual entre la madre- padre y su hijo/a.   

▪ Cubrirá la espalda del neonato con una sábana y una manta. 

La colocación en contacto piel con piel, sobre todo al principio, es un proceso delicado 
que requiere de nuestra intervención hasta que los padres se sientan seguros realizando 
esta maniobra ellos mismos y siempre bajo la supervisión de la enfermería. 

Durante el método canguro 

▪ Valorar la adaptación del neonato y de la madre/padre a la posición canguro. 

▪ Controlar estabilidad del niño/a. 

▪ Animar a la madre/padre a que soliciten ayuda si tiene alguna duda o se encuentra 
preocupada por algo durante el MC. 

Transferencia de la posición canguro a la incubadora o cuna térmica 

▪ Coger al neonato y sostener en posición de flexión y en línea media (cuello y tronco 
rectos).  

▪ Colocar de nuevo al niño/a en la incubadora/cuna en posición confortable. 

▪ Medir la temperatura del niño/a. 

▪ Retirar el gorro si no precisa CPAP. 

▪ Desechar la sábana que se utilizó durante el MC y guardar la manta en la 
incubadora. 

Medidas especiales en determinados neonatos con 

▪ ASISTENCIA RESPIRATORIA CONVENCIONAL: 

• Comprobar las conexiones del respirador de ventilación invasiva y 
verificar la correcta fijación del tubo orotraqueal.  

• En el caso de ventilación no invasiva comprobar que el gorro de 
sujeción es del tamaño adecuado. 

• Extremar la precaución durante la transferencia a MC o viceversa. 
Realizar este procedimiento siempre entre dos personas 
cualificadas. 

• Fijar las tubuladuras, con esparadrapo, a la silla o a la ropa de la 
madre para evitar tiranteces, evitar que rocen con el suelo 

• Durante el MC evitar movilizaciones bruscas y mantener la cabeza 
del niño/a en la línea media. 

▪ VIAS CENTRALES O PERIFÉRICAS: 

• Previamente a la transferencia del niño/a de la incubadora/ cuna 
comprobar las fijaciones de los accesos vasculares y proteger las 
conexiones. 
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• Evitar, siempre que sea posible, su manipulación durante la posición 
canguro. 

• Con vías centrales umbilicales realizar la posición canguro en 
decúbito lateral comprobando la correcta fijación del catéter 
umbilical. 

▪ AISLAMIENTO. 

Se seguirán las pautas del Servicio de Medicina Preventiva de nuestro hospital y se 
entregará la hoja de información “Información a los padres de neonatos portadores de 
gérmenes multirresistentes. (Anexo 2). 

Los neonatos que están con medidas de aislamiento de contacto podrán salir al método 
canguro con las siguientes precauciones: 

▪ Los profesionales de enfermería deberán llevar bata y guantes para realizar la 
transferencia. 

▪ Evitar el contacto del neonato y los elementos que contacten con él o ella con las 
zonas comunes. 

▪ Los padres y madres podrán coger a su hijo o hija al método canguro o darle pecho 
en el box si así lo prescribe el médico/a, poniéndose bata y guantes y teniendo 
especial precaución con la higiene de las manos antes y después de entrar en 
contacto con el niño/a.  

▪ En el caso de gemelar, en los que sólo un/a de ellos sea portador de gérmenes que 
precisen aislamiento se procederá del siguiente modo, primero se hará método 
canguro con el niño/a no aislado y a continuación con el aislado. Si ambos 
progenitores van a realizar MC se intentará que sea el mismo progenitor el que 
haga canguro con el niño/a aislado. 

8. PROCEDIMIENTOS INCLUIDOS 

▪ Lavado de manos. 

▪ Monitorización de constantes vitales en neonatos. 

▪ Toma de temperatura corporal. 

9. OBSERVACIONES/RECOMENDACIONES  

▪ El tiempo que debe permanecer un niño/a en cuidado canguro, una vez que éste 
se inicia, no debe ser inferior a una hora para “compensar” el estrés que le supone 
la transferencia. 

▪ Se recomienda realizar los procedimientos dolorosos, si es posible, en MC  
(CTFPHC, Fuerza de la recomendación A). 

▪ Lactancia y MC: 

• Se recomienda que la madre se realice la extracción de leche después 
del MC. 
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• La posición canguro puede adaptarse a los momentos evolutivos del 
niño/a permitiendo variaciones para facilitar la estimulación y/o 
succión. Cuando esté médicamente indicado, a partir de 32-34 semanas 
de gestación, se iniciará la succión no nutritiva para que el niño/a pueda 
entrenarse con la succión-deglución. 

Contactar con el servicio de lactancia para que proporcione apoyo y refuerzo.  

10. REGISTROS 

El método canguro se registrará en la UCIN en el programa ICIP y se realizarán tanto en: 

▪ En “CUIDADOS DE ENFERMERÍA. Se abrirá la pestaña de CANGURO y se 
completarán todos los apartados (Imagen 2): 

• Hora de inicio y fin. 

• Realizado por: madre o padre 

• En sillón con respaldo, sin respaldo o silla. 

▪ En NOTAS CLÍNICAS DE ENFERMERÍA se especificará: 

• Posibles incidencias que hayan podido ocurrir durante la realización del 
método canguro como: 

 Número excesivos de apneas que hayan precisado estímulo para 
remontar,  

 Aumento de la demanda en las necesidades de FiO2.  
 No tolerancia de la posición canguro,  
 Hipertermia o hipotermia. 

• Profesional que lo ha llevado a cabo. 

 

Imagen 2. Registro en Cuidados de Enfermería, ICIP. 

En la unidad de neonatos se registrará en notas de enfermería. 
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11. CRITERIOS DE EVALUACIÓN  

Criterios de evaluación 
¿Contesta? 

 
 SI     NO 

Verificar que el niño/a cumple los criterios para MC.   

Información previa a los padres MC y folleto.   

Adecuación del entorno.   

Registro del procedimiento, fecha y hora en el programa ICIP   

Registro de la respuesta del niño/a tras la aplicación del 
protocolo. 
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Anexo 1. Cartel informativo para padres/ madres sobre el método 
canguro. 
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Anexo 2. Información a padres/madres de neonatos portadores de 
gérmenes multirresistentes. Servicio de Medicina Preventiva, 
Comisión de Infección Nosocomial y Política Antibiótica. 
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Anexo 3. Tablas de evidencia 

 

NIVELES DE EVIDENCIA ELABORADOS POR EL  INSTITUTO JOANNA BRIGGS 2014 
 

Nivel 1 – Estudios 
experimentales 

Nivel 1.a – Revisiones Sistemáticas de Ensayos Clínicos 
Aleatorios (ECAs) 
Nivel 1.b – Revisiones Sistémicas de ECAs y otros tipos de 
estudios 

Nivel 1.c – ECAs  

Nivel 1.d – Pseudo – ECAs 

Nivel 2 – Estudios  
Cuasi-experimentales 

Nivel 2.a – Revisiones Sistémicas de estudios cuasi-
experimentales  
Nivel 2.b – Revisiones Sistemáticas de estudios cuasi-

experimentales y otros estudios inferiores 
Nivel 2.c – Estudios cuasi- experimentales controlados 
prospectivos  
Nivel 2.d – Estudios Pre y post o con grupo de control 

histórico o restrospectivo 

Nivel 3- Estudios 
Observacionales – 
analíticos 

Nivel 3.a – Revisiones sistemáticas de estudios de 
cohortes comparables 
Nivel 3.b – Revisiones sistemáticas de estudios de 

cohortes comparables y estudios inferiores 

Nivel 3.c – Estudios de cohortes con grupo control 

Nivel 3.d – Estudios de casos y controles 

Nivel 3.e – Estudios observacionales sin grupo control 

Nivel 4 – Estudios 
descriptivos - 
observacionales 

Nivel 4.a – Revisiones sistemáticas de estudios 
descriptivos 

Nivel 4.b – Estudios transversales 

Nivel 4.c – Series de casos 

Nivel 4.d – Estudios de un caso 

Nivel 5 –Opinión de 
expertos y estudios con 
no humanos 

Nivel 5.a – Revisiones sistemáticas de opiniones de 
expertos 

Nivel 5.b – Consenso de expertos 

Nivel 5.c – Estudios realizados con no humanos u opinión 
de un único experto  
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GRADOS DE RECOMENDACIÓN ELABORADOS POR EL  INSTITUTO JOANNA BRIGGS 2014 

 

Grado A 

Fuerte recomendación para una determinada estrategia de salud en la que:  
1. Existe evidencia de que la estrategia tiene más efectos deseables que 

indeseables. 

2. Hay evidencia de calidad adecuada que apoya su uso. 

3. Hay un beneficio o no hay un impacto en el uso de los recursos. 

Grado B 

Recomendación débil para una determinada estrategia de salud en la que: 
1. Los efectos deseables de la estrategia parecen superar los efectos 

indeseables, aunque no está claro del todo. 
2. Existe evidencia que apoya su uso, aunque puede que no sea de gran 

calidad. 
3. Hay un beneficio, sin haber un impacto o haber un impacto mínimo en el 

uso de los recursos. 
4. No se ha tenido en cuenta la opinión, experiencias y preferencias de los 

pacientes. 

 

 

GRADOS DE RECOMENDACIÓN- Canadian Task force Preventive Health Care 
 

A 
Existe buena evidencia para recomendar las intervenciones específicas de 
prevención. 

B 
Existe moderada evidencia para recomendar la intervención clínica de 
prevención. 

C 
La evidencia disponible es conflictiva y no permite hacer recomendaciones a 
favor o en contra de la intervención clínica preventiva: sin embargo, otros 
factores podrían influenciar en la decisión. 

D 
Existe moderada evidencia para recomendar en contra la intervención clínica de 
prevención. 

E 
Existe buena evidencia para recomendar en contra la intervención clínica de 
prevención.  

I 
Existe evidencia insuficiente (en cantidad y en cualidad) para hacer una 
recomendación; sin  embargo, otros factores podrían influenciar en la decisión.  
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Anexo 4. Algoritmo de actuación. Método canguro. 

 

Anexo 5. Enlaces de interés  

▪ Fundación Kangaroo: www.fundacioncanguro.co 

▪ Folleto información padres/ madres Hospital Universitari I Politècnic La Fe: 
http://www.lafe.san.gva.es/c/document_library/get_file?uuid=6c4891a2-7dfe-
4a40-b041-7829ee477689&groupId=18 

Anexo 6. Listado de abreviaturas, siglas y glosario 

▪ MC: Método madre canguro. 

▪ RN: Recién nacido 

▪ CCD: Cuidados centrados en el desarrollo. 

▪ OMS: Organización mundial de la salud. 

▪ CPAP: Presión continua alveolar pulmonar. 

INGRESO EN NEONATOLOGÍA 

NO 

SÍ 

Posponer inicio MC 

¿Padre/madr
e informado y 
acepta MC? 

SÍ 

NO 

Concertar momento MC 

Inicio MC Posponer MC 

No realizar MC 
Valorar causas 

¿Niño/a 
estable?  
(Reevaluar) 

SÍ NO 

Continuar MC 

¿Niño/a 
adaptad
o al MC? 

SÍ NO 

Interrumpir MC 

¿Niño/a 
estable? 

http://www.fundacioncanguro.co/
http://www.lafe.san.gva.es/c/document_library/get_file?uuid=6c4891a2-7dfe-4a40-b041-7829ee477689&groupId=18
http://www.lafe.san.gva.es/c/document_library/get_file?uuid=6c4891a2-7dfe-4a40-b041-7829ee477689&groupId=18
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15. PROTOCOLO MONITORIZACIÓN OXIGENACIÓN REGIONAL 
(rSO2) 

 
Monitorización de la Oxigenación Regional (rSO2) 

Pilar Sáenz González, Álvaro Solaz García 

Hospital Universitario y Politécnico La Fe 
Servicio de Neonatología, Grupo Investigación Perinatología 

 
Introducción 

La espectroscopia cercana al infrarrojo (NIRS) es una tecnología no invasiva que permite 
monitorizar de forma continua los cambios en el metabolismo de oxígeno a nivel tisular 
(cerebral y somático).  Capta a unos 2-3 cm de profundidad y su medición parte de un 
75% de sangre venosa + 20% arterial + 5% capilar. La medida es rápida y valida, incluso 
en sala de partos, ya que no se ve afectada por la temperatura, el movimiento, pulso, 
presión o flujo. No es invasiva y puede ser aplicada durante largos periodos de tiempo 
sin molestar al paciente inestable. 

Existen tablas con valores de referencia en prematuros que muestran valores más bajos 
a menor edad gestacional y un incremento de estos a lo largo de los primeros días 
postnatales. Sus valores normales oscilan entre 58% y 82%, es un monitor de tendencias 
dada su amplia variabilidad. 

Junto con la pulsioximetría (SpO2) nos permite monitorizar los aportes o entregas de 
oxígeno y mediante el NIRS (rSO2) el consumo o demanda de oxígeno, que mediante la 
siguiente fórmula nos permite obtener la fracción tisular de extracción de oxígeno: 

FTOE = SpO2 – rSO2 / SpO2 

 Aumento FTOE (hipoperfusión, hipoCO2, metabolismo) 

 Disminución FTOE (CO2, hipo Tº, hipoglucemia, sedación) 
 

Tabla 1. Factores que afectan a la saturación regional de oxígeno (rSO2) 

Aumenta (rSO2) Disminuye (rSO2) 

Hipercapnia 

Pérdida autorregulación cerebral 

Inotropos 

FiO2 excesiva 

Sedación profunda 

Hipotermia activa 

Anticomiciales 

Anestesia 

 

Hipoxia 

Hipocapnia 

Hipotensión 

PDA hs 

Anemia severa 

Hipoglucemia 

HIPV, Hidrocefalia 

Pérdida autorregulación cerebral 

Estrés / dolor 

Monitorización cerebral 

La monitorización de la Oxigenación Regional (rSO2) a nivel cerebral resulta de utilidad 
en distintas situaciones clínicas:  
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• La perfusión cerebral es la responsable de entregar el oxígeno y los nutrientes a 
las células cerebrales para asegurar sus requerimientos, así como de retirar los 
productos de degradación del metabolismo. Como el cerebro es un órgano poco 
tolerante a la deprivación de oxígeno, el uso de este monitor puede ayudar a 
proteger el cerebro de las injurias secundarias tanto a la hipoxia como a la 
hiperoxia. Resulta de especial utilidad en la valoración de la repercusión de los 
eventos hipóxicos sobre el cerebro en función de si el paciente tiene o no la 
autorregulación cerebral intacta (SAB, aspiraciones traqueales y cuidados 
enfermeros…) 

• Múltiples estudios apoyan su uso en la monitorización de la reperfusión cerebral 
de los primeros días en los grandes prematuros que se relaciona con las HIPV, 
debiéndose entonces evitar otros factores de vasodilatación cerebral como la 
hipercapnia. 

• En los casos graves de daño cerebral la monitorización NIRS permite identificar 
el estado de Presión de Perfusión Pasiva cerebral y orientar los objetivos 
hemodinámicos que apoyan la recuperación neurológica y evitan  extensión de 
la lesión inicial. 

• Cambios de tendencia >25% valor basal o valores rSO2c <50 se asocian con peor 
pronóstico neurológico.  

• En los casos de EHI severas tendremos valores significativamente elevados (la 
disminución del metabolismo cerebral por el daño se suma al descenso del 
mismo por la hipotermia activa y la sedación), pero la persistencia de estos 
valores elevados pasadas las primeras horas, y sobre todo tras el 
recalentamiento, se asocian a grave daño cerebral.  

• En el diagnóstico y tratamiento de las convulsiones neonatales, la estrecha 
monitorización del NIRS y EEGa nos ayuda a valorar el tratamiento en función del 
grado de hipoxia cerebral que condicionan los eventos convulsivos. 

Monitorización somática. 

Dado la autorregulación cerebral intacta en muchos pacientes, la monitorización del 
NIRS cerebral no previene el daño de otros órganos como el riñón, el intestino… Es por 
ello que también puede resultar útil en algunos pacientes monitorizar la Oxigenación 
Regional (rSO2) a nivel somático 

• La monitorización somática puede detectar la fase de shock compensado cuando 
la clínica se resume a aumento de la frecuencia cardíaca y disminución de la 
diuresis sin disminución de la perfusión de órganos vitales sin alteración de la 
tensión arterial. Lo que puede ofrecernos una ventana terapéutica que evite la 
injuria de estos órganos.  

• También interesa monitorizar la perfusión intestinal en los niños con 
compromiso de esta (severos RCIU, DAP hemodinámicamente significativo, 
cardiópatas en tratamiento con prostaglandinas, intolerancias digestivas 
severas, obstrucción meconial, reparación hernia diafragmática o gastrosquisis 
…) 

Aplicaciones Clínicas 
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• Monitorización de la perfusión cerebral y grado de autorregulación cerebral 

• Monitorización de la perfusión somática (abdominal y renal). 

• Detección precoz del shock, ECN, HIPV. 

• Monitorización no invasiva indirecta del gasto cardiaco y evaluación de la 
respuesta hemodinámica a los tratamientos. 

Las patologías susceptibles del uso de esta monitorización son: 

• EHI, SAB moderado – severo, convulsiones, hidrocefalia... 

• Cardiopatías congénitas, insuficiencia cardiaca, DAP hemodinámicamente 
significativo, HPPPN 

• VMC, VAFO. 

• Transfusión de concentrados de hematíes. 

• Obstrucción meconial del prematuro, intolerancia digestiva severa, cirugías. 
abdominales o con repercusión abdominal. 

• Cualquier tipo de shock y su respuesta al tratamiento. 

Limitaciones 

• Posible contaminación perfusión tejido extracerebral (pelo, tejido adiposo, 
edema, cefalohematoma) 

• Limitación espacial (solo mide debajo del sensor e inferimos la medida al resto 
del cerebro) 

• Variaciones cerebrales, venosas, tejidos entre individuos (posible alteracines 
interhemisféricas en un mismo individuo o malformaciones cerebrales 
vasculares desconocidas) 

• Variaciones diferentes monitores, ausencia estandarización (no son muy 
comparables los estudios entre si pues usan diferentes monitores con diferente 
tecnología y diferentes sensores) 

• Artefactos (luz, sensor…) (la luz de la fototerapia o quirófano puede interferir la 
medida si sensor no esta bien pegado o ocluido) 

• No medida del oxígeno libre (mide oxihemoglobina y desoxyhemoglobina en 
los tejidos, no oxigeno libre) 

• Precisa de la correcta interpretación de la medida (son los clínicos quien deben 
de interpretar si esa medida en ese pacientes, en ese momento es patológica) 
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Figura 1. Algoritmo actuación en caso de cambio de tendencia en la oxigenación cerebral. 
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Figura 2. Infografía con la Guía Básica de Cuidados durante la Monitorización de la Saturación Regional 
Cerebral de Oxígeno en Neonatología. 
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16. PROTOCOLO MONITORIZACIÓN NO INVASIVA DEL RECIEN 
NACIDO 

 
Monitorización No invasiva del recién nacido  

Álvaro Solaz García, Pilar Sáenz González 

Hospital Universitario y Politécnico La Fe 
Servicio de Neonatología, Grupo Investigación Perinatología.  

 

Valencia 2020 

INTRODUCCIÓN 

En neonatología, los bebés extremadamente prematuros corren el riesgo de sufrir 
lesiones en órganos vitales (HIPV, leucomalacia, ROP, DBP…) y no toleran las 
exploraciones complementarias ni las manipulaciones repetidas. Además, los bebés 
prematuros están sujetos a múltiples eventos después del nacimiento, que a menudo 
implican cambios rápidos en el estado hemodinámico, respiratorio y de oxigenación. De 
igual forma, su empeoramiento clínico ser rápido y los signos clínicos llegar tarde. Para 
disminuir la morbimortalidad, debemos prevenir, sospechar, diagnosticar precozmente 
las alteraciones que pueden conllevar injuria de órganos en estos niños tan inmaduros. 
Para ello utilizamos muchos dispositivos para recopilar información sobre la salud de los 
órganos a través de una monitorización continua no invasiva. 

Debemos tener siempre en cuenta que los monitores muestran datos y tendencias y son 
los clínicos quienes deben interpretar estos datos en el contexto clínico de cada 
paciente. La interpretación clínica de estos datos requiere el conocimiento de la 
fisiología subyacente y de las limitaciones de los dispositivos de medición para 
proporcionar una atención de calidad al paciente. 

Por último, la monitorización debe ajustarse a la severidad del paciente, pero de forma 
precoz, para que pueda guiarnos en nuestras decisiones terapéuticas. 

1. OXIMETRÍA DE PULSO 

Dado que los prematuros están en una ventana crítica de desarrollo y tienen una 
capacidad antioxidante muy inmadura, en las UCIN, la monitorización de la hipoxia y la 
hiperoxia son necesarias pues ambas se relacionan con daño tisular y secuelas. 

Parámetros: 

• Valor en porcentaje de saturación periférica de oxígeno (SpO2). 

• Frecuencia cardiaca pulsátil (ppm). 

• Onda pletismográfica. 

• Índice de perfusión (ip). 

La oximetría de pulso permite una monitorización continua no invasiva de la saturación 
arterial de oxígeno la relación entre paO2 y el porcentaje de saturación de la 
hemoglobina (oxihemoglobina), medida por oximetría de pulso, se ve afectada por 
muchos factores: el pH, la temperatura, el porcentaje de Hb fetal y las transfusiones de 
sangre. Además, en un prematuro, el porcentaje de HbF fetal es variable e impredecible. 
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Tiene una buena sensibilidad a la hipoxemia, pequeños cambios de oxígeno producen 
cambios significativos en la saturación de hemoglobina, aunque la sensibilidad 
disminuye con tasas de saturación por debajo de 70%. Pero la sensibilidad de la 
oximetría de pulso a la hiperoxemia por encima de 95% es pobre: cambios significativos 
de pO2 no producen cambios significativos en la saturación de la hemoglobina. 

La pulsioximetría (SpO2) nos permite monitorizar los aportes o entregas de oxígeno y mediante 

el NIRS (rSO2) podremos estimar el consumo o demanda de oxígeno, que mediante la siguiente 
fórmula nos permite obtener la fracción tisular de extracción de oxígeno: 

FTOE = SpO2 – rSO2 / SpO2 

 Aumento FTOE (hipoperfusión, hipoCO2, metabolismo) 

 Disminución FTOE (CO2, hipo Tº, hipoglucemia, sedación) 
Indicaciones 

• Monitorización básica de los recién nacidos ingresados en el servicio de neonatología. 

• Dificultad respiratoria, apneas, requerimiento de soporte respiratorio u oxígeno adicional. 

Valores diana y alarmas 

 

*En caso de oxígeno suplementario 

Tabla 1. Valores diana y alarmas pulsioximetría. 

Monitorización 

• Protección de la piel mediante apósito de silicona poroso y transparente. 

• Oclusión de la luz para evitar interferencias. 

• Rotación cada 4h para evitar lesiones por presión y quemaduras. 

• Fijar los límites de las alarmas adecuados y revisarlos cada turno. 

• En el manejo del recién nacido en paritorio (ver recomendaciones SENeo). 

• El monitor central permite analizar los histogramas con los rangos de oxigenación, así 
como el número de desaturaciones (según alarmas del monitor) que ha tenido el 
paciente en las últimas 12 o 24h, lo que resulta de ayuda valorar la estabilidad clínica y 
para realizar ajustes en el soporte respiratorio del paciente. 

• En algunos casos (cardiopatías congénitas, HTPPN con DAP abierto) puede ser útil la 
monitorización de la Cianosis diferencial (colocar módulo adicional): 

o Pre-ductal: Mano derecha 

o Post-ductal: Mano izquierda y miembros inferiores 

  

 
Valores diana Alarma mínimo Alarma máximo* 

RNPT 90 – 95% 89% 96% 

DBP 93 – 96% 90% 97% 

RNT >90% 89% 97% 
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Limitaciones 

• Depende de la onda de pulso (debe estar bien colocado y no demasiado apretado) 

• No valora la ventilación 

• SpO2 < 70% mala correlación con PaO2 real 

• No detecta hiperoxia, SpO2 > 95% PaO2 >100 mmHg 

• Hemoglobinas anormales, interfieren 

• Mala señal con movimientos, hipotermia, vasoconstricción periférica… 

2. FRECUENCIA RESPIRATORIA 

La frecuencia respiratoria (FR) mide el número de ciclos respiratorios (inspiración y 
espiración) durante 1 minuto. Actúa como un indicador de madurez del control 
respiratorio (apneas), insuficiencia respiratoria, adaptación a la ventilación mecánica, 
entre otros. Es un valor muy irregular debido a la gran cantidad de interferencias. Puede 
monitorizarse de diferentes formas: (mediante observación directa de la expansión 
torácica, auscultando) equipos de soporte respiratorio y mediante los electrodos de los 
monitores multiparamétricos. 

Indicaciones 

• Monitorización básica de los recién nacidos ingresados en el servicio de neonatología. 

• Dificultad respiratoria, apneas… 

• Requerimiento de soporte respiratorio u oxígeno adicional. 

Valores normales y alarmas 

• Eupnea: entre 40 y 60 respiraciones por minuto. 

• Bradipnea: menor de 40 respiraciones por minuto. 

• Taquipnea: mayor de 60 respiraciones por minuto. 

3. FRECUENCIA CARDIACA Y ECG 

La monitorización de la frecuencia cardiaca (FC) mide el número de latidos por minuto. 
El monitor multiparamétrico con 3 electrodos permite analizar y representar 
gráficamente en tiempo real la actividad eléctrica del corazón. Es un parámetro que 
oscila con los cambios de actividad del RN siendo mayor cuando tiene dolor/estrés, 
aumenta su temperatura o metabolismo o con los movimientos.  Su variabilidad es signo 
de estabilidad clínica. La valoración de la FC permite evaluar el impacto y la estabilidad 
del RN durante las manipulaciones y los cuidados. 

Parámetros 

• Frecuencia cardiaca en latidos por minuto (lpm). 

• Ritmo cardiaco ECG. 

• Variabilidad de la FC (no disponible actualmente). 

Indicaciones 

• Monitorización básica de los recién nacidos ingresados en el servicio de neonatología. 

• Dificultad respiratoria, apneas… 

• Patología cardiaca. 
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• Reanimación del RN en el paritorio. 

• Requerimiento de soporte respiratorio u oxígeno adicional. 

Valores normales y alarmas 

• Valores normales: entre 120-160 lpm.  

• Bradicardia: < 100 lpm o <20% de su valor basal    

• Taquicardia > 180 lpm 

Monitorización 

• Se evitará la utilización de electrodos para la medición de la FC a prematuros extremos 
(<1000gr o <28seg) por riesgo de quemadura en los primeros días de vida. Valorar la 
integridad y madurez de la piel previamente a su colocación y posteriormente de forma 
periódica. 

• La derivación II es la más utilizada para valorar el ritmo cardiaco. 

• En el Software de Historia Clínica Electrónica se almacenan las tiras del monitor cuando 
aparecen los eventos tanto bradicardias, taquicardias como desaturaciones. 

• En caso de necesitar valoración más exhaustiva del ritmo realizar ECG completo de 12 
derivaciones. 

• En los artículos más recientes se está estudiando el análisis de la variabilidad de la FC 
como predictor de sepsis. 

4. TEMPERATURA 

La temperatura corporal refleja el equilibrio entre la producción y la pérdida de calor. 
En los recién nacidos esta capacidad es muy limitada debido a las siguientes 
características: relación desequilibrada entre superficie corporal y peso, baja capacidad 
de generar calor con un escaso tejido adiposo, almacenes muy limitados de grasa 
subcutánea y una barrera epidérmica inmadura. Las consecuencias de la pérdida de 
calor pueden generar hipotermia con las siguientes consecuencias: dificultad 
respiratoria, hipoxia, acidosis metabólica, hipoglucemia, defectos coagulación, 
hemorragias, daño cerebral aumento del riesgo de infección y de muerte. Otro 
parámetro imprescindible para el mantenimiento de la normo-termia es la humedad. 

Parámetros 

• Temperatura en ºC 

• Humedad en % 

Valores diana y alarmas 

• Normo-termia entre 36,5ºC y 37ºC 

• Hipertermia más de 37,5ºC 

• Hipotermia menos de 36ºC 

Monitorización 

• La monitorización puede realizarse mediante termómetro digital, sensores rectales de 
temperatura (tratamiento de hipotermia terapéutica) o sensores cutáneos (cuna térmica 
o radiante). 

• En los RN en tratamiento de hipotermia terapéutica se monitorizará de forma continua 
tanto la temperatura rectal como la periférica. 

• En los RN en cunas térmicas se puede programar una potencia a la fuente de calor 
radiante o colocar un sensor cutáneo al RN y programar una temperatura diana para el 
RN y la cuna térmica regula de forma automática la fuente de calor radiante. 
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• Dentro del manejo de la temperatura se incluye el de la temperatura y humedad de la 
incubadora para establecer un ambiente térmico neutro. 

  

Tabla 2. Temperaturas de la incubadora para ambiente térmico neutro. 

 

Tabla 3. Humidificación de incubadoras. 

5. TENSIÓN ARTERIAL NO INVASIVA.  

(Ver capítulo manejo HTA) 

6. OXIGENACIÓN TISULAR RESGIONAL (NIRS). 

(Ver capítulo monitorización oxigenación regional de oxígeno) 

 

7. TRANSCUTÁNEA TcpO2 Y TcpCO2 (TCM) 

La TCM nos ayuda a mantener los gases sanguíneos estables mediante mediciones no 
invasivas y continuas de O2 y CO2 y sus tendencias, disminuyendo las muestras de gases 
en sangre y todos los riesgos de la monitorización invasiva.  La medición del O2 y CO2 las 
realiza mediante difusión capilar de la piel, aumentando la temperatura de la zona de la 
piel bajo el sensor. La presión parcial arterial de oxígeno (paO2) y dióxido de carbono 
(paCO2) son dos de los parámetros respiratorios más importantes. PaO2 refleja la 
adecuación del suministro de O2 a la sangre a través de los pulmones y la PaCO2 refleja 
lo adecuación de la ventilación para eliminar los subproductos metabólicos de la sangre, 
así como información sobre la perfusión.  

 

EDAD 
PESO NACIMIENTO 

< 1200 gr 1200-1500 1501-2500 >2500gr 

0-6 horas 34.0-35.4 33.9-34.4 32.2-33.8 32.0-33.8 

6-12 horas 34.0-35.4 33.5-34.4 32.2-33.8 31.4-33.8 

12-24 horas 34.0-35.0 33.3-34.3 31.8-33.8 31.0-33.7 

24-36 horas 34.0-35.0 33.1-34.2 31.6-33.6 30.7-33.5 

36-48 horas 34.0-35.0 33.0-34.1 31.4-33.5 30.5-33.3 

48-72 horas 34.0-35.0 33.0-34.0 31.2-33.4 30.1-33.2 

72-96 horas 34.0-35.0 33.0-34.0 31.2-33.4 29.8-32.8 

4-12 días 33.0-34.0 33.0-34.0 31.0-33.2 29.0-32.6 

12-14 días 32.6-34.0 32.6-34.0 31.0-33.2 29.0-30.8 

2-3 semanas 32.2-34.0 32.4-34.0 30.5-33.0  

3-4 semanas 32.2-34.0 32.2-34.0 30.0-32.7  

4-5 semanas 31.2-33.0 31.2-33.0 29.5-32.2  

5-6 semanas 30.6-32.3 30.6-32.3 29.0-31.8  

EDAD 0 – 7 días 8 – 14 días 15 – 21 días ³ 22 días
23 - 27 SEG 90% 80% 50% 50%

28 - 30 SEG 70% 60% 50%
31 – 35 SEG 60% 50%

³ 36 SEG
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Además, la TcpO2 varía significativamente más rápido que la oximetría de pulso durante 
los episodios de hipoxemia e hiperoxia. Así, los valores de TCM tienen un rendimiento 
estable con artefactos, arritmias y en pacientes inestables con cambios rápidos en los 
gases sanguíneos, por lo que puede ofrecer una ventana terapéutica para una 
intervención temprana. 

La TCM ayuda a vigilar la hipocapnia, que aumenta el riesgo de lesión pulmonar y 
neurológica, porque se asocia con una mayor incidencia de DBP, reducción del flujo 
sanguíneo cerebral y limita el metabolismo cerebral. Así como la hipercapnia que se 
asocia con: aumento del flujo sanguíneo cerebral y reperfusión, con un mayor riesgo de 
HIPV en RNMBPN durante los primeros días de vida, una mayor mortalidad y una 
actividad cerebral neuroeléctrica reducida. 

Indicaciones 

• Monitorización no invasiva de la insuficiencia respiratoria neonatal o pacientes con 
soporte respiratorio inestables o que precisen ajustes frecuentes de los parámetros del 
mismo. 

• Información sobre perfusión, control de la respiración y monitorización de CO2 durante 
SAB. 

• Evaluación rápida de la respuesta a la configuración del ventilador. (Detección temprana 
de hipocapnia durante la ventilación mecánica (VAFO)). 

• Monitorizar cambios rápidos en la oxigenación e hiperoxia durante procedimientos 
agudos como la administración de surfactante, drenaje de NTX, recuperación de apnea 
o aspiración TET. 

• Monitorización de CO2 durante cirugías laparoscópicas con neumoperitoneo prolongado. 

• Necesidad de disminuir el número de extracciones analíticas para gasometrías. 

Monitorización 

• Botella de Gas:  Necesaria para calibrar pCO2, duración aprox. 1 mes 

• Gel Contacto: Antes de aplicar un señor al paciente, en el centro de la superficie de 
contacto.  Facilita medición CO2. 

• Cambio de membrana: Sensor/electrolito. Cada 28 días. 

• Sensores y apósito de fijación: 

o Debemos evitar colocar el sensor sobre piel muy inmadura, venas grandes, 
huesos, pelos, depósitos grasos, edema grave o piel dañada.  

o Evitar apoyo del RN sobre el sensor para prevenir el decúbito.  

o El sensor debe estar en contacto total con la piel, utilizando líquido o gel de 
contacto junto con el anillo de fijación.  

o Las burbujas de aire provocan una sobreestimación de tcpO2 y una 
subestimación de los niveles de tcpCO2. 

o Temperatura de funcionamiento entre 41,5º C y 43ºC. 

o Para medir la tcpO2 precisa a partir de la temperatura > 42ºC. 

• Calibración y rotación del sensor: cambiar de forma frecuente el sensor debido a 
la elevada temperatura de medición, así como realizar calibraciones y ajustes del 
valor coincidiendo con las gasometrías. 

Limitaciones 

• Tradicionalmente, TCM se ha considerado un monitor de tendencias y aunque la 
tecnología TCM se ha mejorado aún se recomienda la correlación con gases en sangre 
para garantizar la precisión de los valores obtenidos. 
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• La medición está influenciada por la temperatura de la piel y la perfusión. Las áreas no 
perfundidas conducen a una sobreestimación de los valores de tcCO2. 

• El sensor requiere cambios en la membrana, calibraciones y cambios en la localización  

8. GASTO CARDIACO 

La monitorización del gasto cardiaco (GC) de forma no invasiva se basa en la 
bioimpedancia eléctrica, detectando cambios en la conductividad transtorácica 
secundarios al alineamiento de los glóbulos rojos antes y después de la apertura de la 
válvula aórtica durante el ciclo cardiaco. Mediante el análisis de la tasa de cambio en la 
conductividad y aplicando el algoritmo de Berstein y Lemmers se obtiene el valor de GC 
a partir de la velocidad de pico aórtica y el tiempo de eyección del ventrículo izquierdo.  

GC = VS x FC 

El monitor Aesculon de Osypka Medical® consta de 4 electrodos que se colocan 
alineados en cabeza (negro), cuello (blanco), tórax bajo el pectoral izquierdo (rojo) y en 
la pierna izquierda (verde), lo que permite monitorizar de forma continua los 
parámetros hemodinámicos. Entre sus limitaciones destaca la interferencia con la VAFO 
y en pacientes con sobrecarga hídrica pulmonar. 

Las situaciones clínicas en las que está indicado su uso son: cirugía cardiaca de 
cardiopatías congénitas, detección y tratamiento del shock, así como para el manejo del 
tratamiento con volumen e inotropos, en el síndrome del corazón izquierdo hipoplásico, 
transposición de grandes arterias, ductus arterioso persistente. La monitorización NIRS 
puede ser complementaria. 

Parámetros: 

• Volumen Sistólico (SV) / Indice Sistólico 

• Frecuencia Cardíaca (HR) 

• Gasto Cardíaco (CO) / Indice Cardíaco (CI) 

• Índice de Contractilidad (ICON®) - un índice sin dimensiones representando la 
máxima aceleración de sangre aórtica en la aorta 

• Índice de Fluido Torácico (TFI) - un índice sin dimensiones representando los 
fluidos torácicos 

• Período de Pre-Eyección (TPE) 

• Tiempo de Eyección Ventricular Izquierdo (TLVE) 

• Relación de Tiempo Sistólico (STR), esto es, la relación de TPE y TLVE. 

9. CARBÓNICO EXHALADO 

Medición continua de CO2 en el aire exhalado de pacientes en ventilación mecánica.  

Indicaciones 

Es adecuado para su uso en niños grandes, sin enfermedad pulmonar, y en situaciones 
específicas, como reanimación, cirugía electiva, transporte o hipotermia. Puede ser útil 
para confirmar la intubación endotraqueal. 

Tipos 

• Colorimétrico, añade poco espacio muerto, indicado para su uso en el paritorio. 
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• Continuo, aumenta el espacio muerto, interferencias (fugas, humedad…) en la medición 

Limitaciones 

No es adecuado para su uso en niños extremadamente prematuros, ya que agrega 
espacio muerto y porque existe una pobre correlación entre los niveles de pCO2 en el 
aire exhalado y arterial y con enfermedades obstructivas como la displasia 
broncopulmonar o la bronquiolitis.  Agrega espacio muerto, tiene una correlación pobre 
en la enfermedad pulmonar y no puede usarse en ventilación no invasiva. 

10. RUIDO 

Los RN ingresados en las unidades de neonatología están expuesto a múltiples estímulos 
estresantes, entre ellos el ruido. Los niveles de ruido en las unidades varían de los 7dB 
hasta los 120dB, excediendo a menudo los valores aceptables. Es por ello que los 
Cuidados Centrados en el Desarrollo contemplan dentro del maco-ambiente los 
cuidados encaminados a disminuir el ruido como estímulo nocivo para los recién 
nacidos. El exceso de ruido puede causar apneas, hipoxemias, desaturaciones y un 
mayor consumo de oxígeno secundario al aumento del gasto cardiaco, aumento de 
frecuencia respiratoria, consumo energético, irritabilidad, alteración del sueño, 
inestabilidad hemodinámica y aumento de la presión intracraneal, entre otros. 

Por ello es recomendable disponer de sonómetros que monitoricen de forma continua 
el ruido en las unidades neonatales, con alarmas lumínicas que avisen cuando se 
exceden los niveles adecuados de ruido. 

Según la Academia Americana de Pediatría los valores recomendados son de una media 
de 45dB como máximo, siendo aconsejable que por la noche no se superen los 35dB y 
por el día los 60dB. 

11. ACTIVIDAD ELECTRICA CEREBRAL 

(ver capitulo aEEG) 

12. OTROS MONITORES EN INVESTIGACIÓN 

a. HEMOGLOBINA NO INVASIVA 

Medición continua y no invasiva de la hemoglobina a través de un sensor de oximetría. 
El monitor permite valorar el valor de Hb en tiempo real, así como una gráfica con la 
tendencia en el tiempo. 

Sus aplicaciones clínicas e indicaciones son la detección precoz de anemia en recién 
nacidos prematuros con riesgo de hemorragias (HIPV), recién nacidos postquirúrgicos o 
sepsis; así como monitorizar el rendimiento transfusional en pacientes que requieren 
múltiples transfusiones. 

Limitaciones propias de un sensor de pulsioximetría y requiere un elevado índice de 
perfusión para ofrecer un valor. 

b. DOLOR Y CONFORT 

• Conductancia  
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o Se basan en la sudoración inducida por el estrés, y reflejan un 
aumento en la actividad del sistema nervioso simpático.  

o Cuando las glándulas sudoríparas palmares y plantares se llenan 
como resultado de la activación del sistema simpático, la resistencia 
de la piel disminuye, y cuando el sudor se reabsorbe, la resistencia 
de la piel aumenta. 

• Variabilidad FC  

o Monitor que mide el grado de variabilidad de la FC  

o Escala comprendida entre 0 y 100 (cuanto más elevado es el índice 
mejor se encuentra el paciente).  

o Dos índices NIPEm (media) y NIPEi (instantáneo) respectivamente 
correlacionados con el dolor prolongado y el dolor agudo. 
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Figura 1. Algoritmo actuación en caso de cambio de en la oxigenación periférica. 
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