
Consejo General de Colegios Oficiales 
de Enfermería de España

MÉTODO MADRE 
CANGURO

DOCUMENTO
DE CONSENSO

SOCIEDAD ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA NEONATAL

CONSEJO GENERAL DE ENFERMERÍA DE ESPAÑA





 

 

 

 

 

 

 

 

 

DOCUMENTO DE CONSENSO MÉTODO 
MADRE CANGURO 

 
Grupo de trabajo Cuidados Centrados en el Desarrollo y en la 

Familia 
Sociedad Española de Enfermería Neonatal 

 

      

           

      

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Este documento debe citarse:  

Grupo de trabajo en Cuidados Centrados en el Desarrollo y en la Familia. Documento de consenso 

en Método Madre Canguro. Madrid: Consejo General de Enfermería de España; 2024 

ISBN: 978-84-09-61309-0 

Editado por: Consejo General de Enfermería 

Avalado por: Consejo General de Enfermería y Sociedad Española de Neonatología



Autoría  

  

Collados Gómez, Laura. PhD. (Coordinadora del documento) Metodóloga. Enfermera 

especialista en Enfermería Pediátrica.. Servicio de Neonatología del Hospital 12 de 

Octubre de Madrid. Grupo de Investigación en Cuidados (Invecuid) del i+12. Profesora 

de Universidad Europea de Madrid. 

 

Jiménez Fernández, Lucía (coordinadora autores). Enfermera NIDCAP. Servicio de 

Neonatología del Hospital 12 de Octubre de Madrid. 

 

Llorca Porcar, Alicia (coordinadora autores). Enfermera especialista en Enfermería 

Pediátrica. Consorcio Hospital General Universitario de València. Profesora en el 

Departamento de Enfermería de la Univesitat de València. 

 

Fernández Medina, Isabel Mª. PhD. Metodóloga. Enfermera especialista en Enfermería 

Pediátrica. Departamento de Enfermería, Fisioterapia y Medicina de la Universidad de 

Almería. 

 

Este documento de consenso ha sido elaborado por los siguientes autores: 

Alemán Alcázar, Ana. Enfermera especialista en Enfermería Pediátrica. Unidad de 

Neonatología del Hospital Universitario Santa Lucía. Murcia.  

 

Arcas Haro, Rosario. Enfermera especialista en Enfermería Pediátrica. Unidad de 

Cuidados Pediátricos y Neonatales del Hospital General Universitario de Albacete. 

Profesora Asociada Clínica de la Universidad de Castilla-La Mancha. 

 

Bazo Hernández, Leticia. Enfermera especialista en Enfermería Pediátrica. Profesora 

del Departamento de Enfermería de la Universitat Rovira i Virgili, Tarragona. Grupo de 

Investigación Infermería Avançada (Caring, 2021SGR161). Presidenta de la Sociedad 

Española de Enfermería Neonatal. 

 

Bringas Fuente, Sara. Enfermera especialista en Enfermería Pediátrica. Centro de 

Salud El Alisal de Santander. Santander.  



Cano Ochoa, Mª Josefa. Enfermera especialista en Enfermería Pediátrica. Expresidenta 

de la Sociedad Española de Enfermería Neonatal (SEEN) 

 

Colado Tello, Mª Estela. Enfermera especialista en Enfermería Pediátrica. Unidad 

Neonatal. Hospital Universitario San Pedro de Logroño. Facultad Ciencias de la Salud 

Universidad de la Rioja.  

 

Cortés Martín, Diana. Enfermera especialista en Enfermería Pediátrica. Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatal del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza.  

 

Delgado Aguilar, Ivannia. Enfermera del Hospital Rafael Ángel Calderón Guardia de 

San José, Costa Rica. 

 

Domínguez Fuentes, Nieves Carmen. Enfermera especialista en Enfermería Pediátrica. 

Unidad de Neonatología del Hospital Universitario Virgen de Valme de Sevilla. 

 

Gómez Fernández, Cristina. Enfermera en la Unidad de Neonatología del Hospital 

Universitario Santa Lucía. Murcia. Licenciada en Antropología Social y Cultural. 

 

Hernández Merchán, Sergio. Enfermero especialista en Enfermería Pediátrica. Unidad 

de Cuidados Intensivos Neonatal del Hospital Universitario La Paz. Madrid. 

 

León Pérez, Alejandra. Enfermera en la Unidad Neonatal del Hospital Universitario San 

Pedro, de Logroño. 

 

López Poveda, Alberto. Enfermero especialista en Enfermería Pediátrica. Unidad de 

Cuidados Intensivos de Neonatos del Hospital Universitario la Paz de Madrid 

 

Martínez Cano, Ana. Enfermera especialista en Enfermería Pediátrica. Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatales y Pediátricos-Urgencias pediátricas  del Hospital 

General Universitario de Castellón. 

 

 



Martínez Miguel, Esther. PhD. Directora del Grado en Enfermería. Departamento de 

Salud de la Facultad de Ciencias de la Vida y de la Naturaleza. Universidad Nebrija. 

Madrid. 

 

Martínez Olmo, Ana. Enfermera especialista en Enfermería Pediátrica. Unidad de 

cuidados intensivos neonatales del Hospital Universitario Santa Lucía, de Murcia. 

 

Martínez Pérez, Patricia. Enfermera especialista en Enfermería Pediátrica. Servicio de 

Neonatología del Hospital Universitario 12 de Octubre, de Madrid. 

 

Molina Ruiz, Cristina. Enfermera en el Hospital Clínico Universitario Virgen de la 

Arrixaca, de Murcia. 

 

Muñoz de Lucas, Nieves. Enfermera en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos 

y Neonatal del Hospital Clínico Universitario de Valladolid. 

 

Nieto Andrés, Rocío. Enfermera especialista en Enfermería Pediátrica. Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Universitario La Fe, de Valencia. 

 

Pérez Iglesias, Patricia. Enfermera especialista en Enfermería Pediátrica. Unidad de 

vídeo-EEG del Hospital Universitario Niño Jesús, de Madrid. 

 

Piñero López, Rebeca. Enfermera especialista en Enfermería Pediátrica. Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatal del Hospital Clínico Universitario de Santiago de 

Compostela. Profesora asociada de la Universidad de Santiago de Compostela. 

 

Revilla Alcalá, Isabel. Pediátrica. Unidad Neonatal del Hospital  Regional Universitario 

de Málaga. 

 

Sáez Lázaro, Estela. Enfermera especialista en Enfermería Pediátrica del Hospital 

Universitario San Pedro, La Rioja. 

 

 

DOCUMENTO DE CONSENSO MÉTODO MADRE CANGURO



Sánchez Domínguez, Charo. Enfermera. Supervisora de Enfermería de la Unidad 

Neonatal del Hospital Regional Universitario de Málaga. 

 

Sanz Prades, Gloria. Enfermera especialista Enfermería Pediátrica. Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatal del Hospital General Universitario Gregorio Marañón, de Madrid. 

 

Serrano Gutiérrez, Ana. Enfermera especialista en Enfermería Pediátrica. Servicio de 

Neonatología del Hospital Universitario 12 de Octubre, de Madrid. 

 

Solaz García, Álvaro. PhD. Unidad de Cuidados e Investigación. Dirección Enfermera 

del Hospital Universitario y Politécnico La Fe, de Valencia. Grupo de Investigación en 

Perinatología del Instituto de Investigación Sanitaria La Fe. Comisión de Humanización 

de la Sociedad Española de Neonatología. 

 

Viciano Carbonell, Yael. Enfermera especialista en Enfermería Pediátrica. Enfermera 

en la Unidad de Neonatos y Pediatría del Servicio Materno-Infantil del Hospital de Dénia, 

de Alicante. 

 

Zamora Pasadas, Marta. PhD. Enfermera especialista en Enfermería Pediátrica. Unidad 

neonatal del Hospital Regional Universitario de Málaga. 

 

6

DOCUMENTO DE CONSENSO MÉTODO MADRE CANGURO



7

DOCUMENTO DE CONSENSO MÉTODO MADRE CANGURO

Revisores externos  

 

Juan Gabriel Ruiz Peláez, Full Professor 

Herbert Wertheim College of Medicine, Florida International University, Miami FL, USA 

 

Nathalie Charpak, PhD. Neonatóloga 

Directora de la Kangaroo Foundation. Pontificia Universidad Javeriana,  

Bogotá, Colombia 

 

Catalina Lince- Rivera, Neonatóloga 

Kangaroo Foundation. Hospital Universitario San Ignacio, Bogotá, Colombia 

 

María López Maestro. PhD. Neonatóloga. Formadora NIDCAP 

Servicio de Neonatología del Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. 

 

Delia Cristóbal Cañadas PhD. Enfermera Especialista en Enfermería Pediátrica 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Materno Infantil Princesa Leonor. 

Almería. 

 

Concepción Gómez Esteban 

Presidenta de la Asociación de Padres de Niños Prematuros (APREM) 



8

DOCUMENTO DE CONSENSO MÉTODO MADRE CANGURO



GLOSARIO DE TÉRMINOS 

 

aEEG: Electroencefalografía Integrada por Amplitud 

MMC: Método Madre Canguro 

CCDyF: Cuidados Centrados en el Desarrollo y en la Familia 

CPAP: Continuos Positive Airway Pressure (siglas en inglés) / Presión Positiva Continua 

en Vía Aérea 

DBP: Displasia Broncopulmonar 

DM: Diferencia de medias 

ECA: Ensayo Clínico Aleatorizado 

EG: Edad Gestacional 

EPM: Edad postmenstrual 

ETO2: Índice de Extracción Tisular de Oxígeno 

FC: Frecuencia Cardiaca 

FICare: Family Integrated Care (siglas en inglés) / Atención Integrada en la Familia 

FiO2: Fracción Inspirada de Oxígeno 

FR: Frecuencia Respiratoria 

GEDC: Grupo Elaborador del Documento de Consenso 

GPC: Guía de Práctica Clínica 

HIV: Hemorragia Intraventricular 

IC: Intervalo de confianza 

LM: Lactancia Materna 

LME: Lactancia Materna Exclusiva 

MMC: Método Madre Canguro 

NAVA: Ventilación Asistida Ajustada Neuronalmente 

NEE: Nutrición Enteral Exclusiva 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

PIPP: Premature Infant Pain Profile 

RN: Recién Nacido 

RNBP: Recién Nacido de Bajo Peso 

RNPT: Recién Nacido Prematuro 

RNEPT: Recién Nacido Extremadamente Prematuro 

SrcO2: Saturación Regional Cerebral de Oxígeno 

9

DOCUMENTO DE CONSENSO MÉTODO MADRE CANGURO



SARM: Staphylococcus Aureus Resistente a la Meticilina 

SatO2: Saturación de Oxígeno

SEEN: Sociedad Española de Enfermería Neonatal 

SG: Semanas de Gestación 

TET: Tubo Endotraqueal 

UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal 

VAFO: Ventilación de Alta Frecuencia Oscilatoria 

VMI: Ventilación Mecánica Invasiva 

VMNI: Ventilación Mecánica No Invasiva 

MeSH: Medical Subject Headings 

10

DOCUMENTO DE CONSENSO MÉTODO MADRE CANGURO



ÍNDICE 

1. PRESENTACIÓN 15 

2. PREGUNTAS A RESPONDER Y RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES     19

3. INTRODUCCIÓN 31 

3.1. Definiciones, antecedentes y tipos 33 

3.2. Justificación 34 

3.3. Población a la que va dirigida 34 

3.4. Ámbito Asistencial 34 

3.5. Descripción del proceso asistencial 35 

3.6. Tipo de decisiones 35 

3.7. Desarrollo para la gestión clínica 35 

4. OBJETIVOS 37 

5. METODOLOGÍA 41 

5.1. Formación del Grupo Elaborador del Documento 43 

5.2. Conflicto de intereses 43 

5.3. Diseño de la elaboración 43 

6. BLOQUES CLÍNICOS 47 

BLOQUE 1. IMPACTO DEL MÉTODO MADRE CANGURO 47 

1. ¿Qué impacto tiene el MMC en la morbimortalidad del RNPT? 49 

2. ¿Es eficaz el MMC en la reducción de las infecciones

relacionadas con la asistencia sanitaria en RNPT? 50 

3. ¿El MMC reduce la estancia hospitalaria y la probabilidad de

reingreso del RNPT? 51 

4. ¿El MMC mejora las apneas, la frecuencia cardiaca, la

temperatura, la frecuencia respiratoria y la saturación de oxígeno

respecto al cuidado en incubadora? 52 

11

DOCUMENTO DE CONSENSO MÉTODO MADRE CANGURO



5. ¿Es beneficioso el MMC para el neurodesarrollo de los RNPT                                  

comparado con cuidados en incubadora?                                                                  54 

6. ¿En el RNPT mejora la oxigenación cerebral realizar el MMC                                     

con respecto al cuidado estándar?                                                                             56 

7. ¿Cuál es el impacto del MMC en la prevención de la hemorragia  

intraventricular en el RNPT?                                                                                       57 

8. ¿Cuál es el impacto del MMC en el sueño del RNPT?                                           58 

9. ¿Qué efecto tiene el MMC en la disminución del dolor ante un                                               

procedimiento doloroso en comparación con otras medidas no                                       

farmacológicas en RNPT?                                                                                          59 

10. ¿Cómo influye en los RNPT la participación de sus padres                                                      

en el control del dolor?                                                                                                61 

11. ¿Es más efectivo el MMC sólo o el MMC en combinación con                                     

sacarosa en la reducción del dolor por procedimientos en los RNPT?                       62 

12. ¿Es beneficioso el MMC para la mejor instauración y                                                 

mantenimiento de la lactancia materna en los prematuros?                                       63 

13. ¿Cuál es el impacto del MMC en la forma de alimentación y                                               

crecimiento del RNPT?                                                                                               64 

14. ¿El MMC favorece el vínculo familiar y el apego entre el RNPT y su familia?     66 

15. ¿Qué efecto tiene el MMC en la salud de las madres y padres?                          67 

 

BLOQUE 2. CANDIDATOS A REALIZAR MÉTODO MADRE CANGURO                 69 

16. ¿Puede realizar MMC un RNPT con soporte respiratorio?                                   70 

17. ¿Es seguro realizar MMC en RNPT intubados?                                                   72 

18. ¿Es seguro realizar MMC en RNPT portador de catéter venoso central?            73 

 

BLOQUE 3. FORMACIÓN A LAS FAMILIAS EN MÉTODO MADRE CANGURO      74 

19. ¿La educación previa de las familias incrementa su implicación                                           

en la realización del MMC?                                                                                         74 

20. ¿Es eficaz el entrenamiento de los padres para incrementar su  

autonomía en MMC?                                                                                                   75 

 

12

DOCUMENTO DE CONSENSO MÉTODO MADRE CANGURO



13

DOCUMENTO DE CONSENSO MÉTODO MADRE CANGURO

BLOQUE 4: REALIZACIÓN DEL MÉTODO MADRE CANGURO                              77 

21. ¿Cuándo y cuánto realizar MMC con el RNPT?                                                   77 

22. ¿Qué proveedor realizará el MMC? ¿madre vs padre vs otros?                          78 

Preparación del RN y entorno                                                                                     78 

23. ¿Se recomienda el uso de instrumentos de soporte,                                               

como fajas, o porteo ergonómico durante el MMC con el RNPT?                              80 

24. ¿En el RNPT o RNBP, el uso de gorro durante el MMC                                               

favorece un rango térmico normal frente al no uso del mismo?                                 81 

25. ¿Es necesario proteger al RNPT de la luz y el sonido durante el MMC?             82 

26. ¿Influye la postura y comodidad de los progenitores en el tiempo de MMC?       83 

Transferencia                                                                                                               83 

27. ¿Cuántas personas son recomendables para la transferencia de  

incubadora a proveedor de MMC para la realización del MMC en el RNPT?             84 

28. ¿En RNPT es la transferencia de pie más segura que la transferencia  

sentada?                                                                                                                      85 

29. ¿Cómo se realiza una transferencia segura en el RNPT con VMI o VMNI?         87 

30. ¿En RNPT es el nido la mejor manera de transferir al neonato?                          88 

Postura/posición canguro                                                                                            88 

31. ¿Hay alternativas a la posición convencional prono en cuidado  

canguro en el RNP ingresado?                                                                                   88 

32. ¿La posición MMC en prono aumenta el riesgo de desarrollar HIV  

versus la posición MMC lateral o lateral en incubadora en RNPT ingresados?         92 

33. ¿En RNPT la posición adoptada en MMC influye en el  

neurodesarrollo motor?                                                                                               93 

Alimentación durante el MMC                                                                                     93 

34. ¿Mejora la tolerancia el RNPT alimentado en posición canguro?                        94 

 

BLOQUE 5. FACILITADORES Y BARRERAS DEL MÉTODO MADRE  

CANGURO                                                                                                                  95 

35. ¿Una ratio enfermera/paciente en las unidades neonatales  

ajustada a la media europea mejora la frecuencia de aplicación y/o  

duración del MMC?                                                                                                     95 



36. ¿Una guía institucional o protocolo sobre el MMC aumenta el  

porcentaje de RN receptores de MMC y/o la duración del MMC?                              96 

37. ¿En neonatos ingresados la estructura de soporte y apoyo familiar  

impacta en la frecuencia, duración y continuidad del MMC?                                      97 

38. ¿En neonatos ingresados en unidades de neonatología un diseño  

y distribución específico de espacio y mobiliario aumenta la  

frecuencia de aplicación del MMC?                                                                            98 

39. ¿La competencia profesional de las enfermeras percibida por  

madres/padres de neonatos subsidiarios de MMC aumenta el deseo /  

la disposición para realizar MMC?                                                                            100 

40. ¿El grado de desarrollo de competencias específicas de las  

enfermeras de las unidades neonatales influye en la percepción de  

necesidad/utilidad y la inclinación a aplicar/proponer el MMC?                                101 

41. ¿Entre las enfermeras de la unidad neonatal la percepción de  

gravedad clínica del paciente influye en la aplicación del MMC?                             104 

42. ¿En madres/padres de neonatos subsidiarios de MMC la  

percepción de gravedad de la condición clínica del paciente mejora la  

predisposición a realizar MMC?                                                                                104 

43. ¿La existencia de una red institucional de apoyo favorece la  

realización del MMC?                                                                                                106 

 

BLOQUE 6. PREMATURIDAD EXTREMA Y MÉTODO MADRE CANGURO          107 

44. ¿Es segura la realización del MMC en recién nacidos extremadamente  

prematuros?                                                                                                              107 

 

8. BIBLIOGRAFÍA                                                                                                     109 

 

9. ANEXOS                                                                                                                129 

Anexo 1. Lenguaje documental                                                                                 131 

Anexo 2: Instrumentos de soporte                                                                            133 

Anexo 3: Checklist transferencia MMC de pie en paciente con VMNI o VMI            135 

Anexo 4: Secuencia de transferencia de pie con RNPT intubado                            137 

 

14

DOCUMENTO DE CONSENSO MÉTODO MADRE CANGURO



 

DOCUMENTO DE CONSENSO MÉTODO MADRE CANGURO

Presentación

1



16

DOCUMENTO DE CONSENSO MÉTODO MADRE CANGURO



1. PRESENTACIÓN 

 

En los últimos años se ha incrementado el volumen de evidencia científica en la atención 

al paciente neonatal, específicamente en lo que se refiere al recién nacido prematuro ha 

tenido un exponencial aumento de evidencias científicas, aportando mejoras en la 

práctica clínica, derivando en una mejora en la calidad asistencial recibida por este tipo 

de paciente y su respectiva familia.  

 

Sin embargo, existen prácticas como el Método Madre Canguro (MMC), que a pesar de 

disponer de abundante evidencia científica que respalda su aplicación, la implementación 

en la práctica clínica es diversa y, en ocasiones, se presenta con barreras y limitaciones.  

El Método Madre Canguro es una metodología de atención al recién nacido que involucra 

activamente a la madre (y a la familia) en la provisión directa de los cuidados básicos 

del niño a través de dos componentes fundamentales: la posición canguro (continua y 

durante el mayor tiempo posible) y la alimentación basada en la administración de leche 

materna y/o amamantamiento. Una característica adicional del MMC, cuando se inicia 

en hospitales, es el alta precoz de la unidad de cuidados intensivos o cuidados 

neonatales a un nivel de atención inferior dentro del hospital (alojamiento canguro) o en 

el domicilio, con posición canguro continua y estrecho seguimiento en Atención Primaria. 

 

Así definido y, de acuerdo con la opinión de Nils Bergman, el MMC se constituye en el 

hábitat adecuado para el recién nacido y su madre, que le proporcionará un nivel de 

regulación adecuado para amortiguar el estrés ocasionado por el medio extrauterino y 

el contexto de prematuridad en el que se encuentra.         

 

Existen diversos factores relacionados con la implementación del MMC, entre los que 

se destaca la variabilidad clínica entre los profesionales sanitarios, centros de 

hospitalización/comunitarios y Comunidades Autónomas. En muchos estudios, foros y 

contextos se han demandado unas directrices homogéneas para la realización del MMC 

en las unidades neonatales españolas. Es por ello, que desde la Sociedad Española de 

Enfermería Neonatal (SEEN) y como parte de la estrategia del Grupo de trabajo de 

Cuidados Centrados en el Desarrollo y la Familia, se diseñó la elaboración de un 

documento de consenso en MMC en el recién nacido pretérmino (RNPT) y/o de bajo 

peso al nacer hospitalizado con el fin de promover y estandarizar esta práctica clínica. 
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Al inicio del documento se pueden encontrar el listado de las preguntas clínicas 

elaboradas y su recomendación, a las que cuales se dio respuesta por un grupo de 

expertos, tras una exhaustiva búsqueda bibliográfica. Las preguntas clínicas están 

organizadas en 6 bloques temáticos: 1. Impacto del MMC; 2. Candidatos a realizar MMC, 

3. Formación a las familias; 4. Realización del MMC; 5. Facilitadores y barreras del MMC 

y 6. Prematuridad extrema y MMC, encontrándose en cada pregunta un resumen de la 

evidencia más actual y una recomendación para la práctica clínica. 

 

Cabe destacar que, tras la consulta con expertos y en línea de los documentos 

publicados por OMS y el descriptor designado al concepto, el grupo elaborador del 

documento ha elegido el término MMC, unificando en el mismo los términos cuidado 

canguro, posición canguro, técnica canguro, programa canguro, método canguro, 

contacto piel con piel o piel con piel.1 

 

Esta guía es el resultado del esfuerzo y trabajo de más de 30 profesionales de distintas 

áreas y Comunidades Autónomas, a los que no tenemos más que agradecer su tiempo, 

disposición y conocimientos.  

 

Como denomina Nathalie Charpak, el MMC es para el cerebro como el surfactante 

para el pulmón, por ello, y por todo lo que se expone a lo largo de este documento, el 

Cuidado Canguro debe fomentarse como práctica clínica segura, eficaz, fácil de obtener, 

sin coste y sostenible. 

 

María José Cano Ochoa 

Presidenta de la Sociedad Española de Enfermería Neonatal durante la elaboración de 

este documento 

 

 

Leticia Bazo Hernández 

Presidenta de la Sociedad Española de Enfermería Neonatal 
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1 Cabe destacar que con el término Método Madre Canguro se hace referencia tanto a que el proveedor 
del canguro sea la madre, el padre o pareja.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER Y RESUMEN DE LAS  

RECOMENDACIONES 

 

BLOQUE 1: IMPACTO DEL MÉTODO MADRE CANGURO 

 

1. ¿Qué impacto tiene el MMC en la morbimortalidad del RNPT? 

Calidad de la evidencia: ALTA 

 

2. ¿Es eficaz el MMC en la reducción de las infecciones relacionadas con la asis-

tencia sanitaria en RNPT? 

Calidad de la evidencia: ALTA 

Resumen: El MMC es eficaz en la reducción de las infecciones relacionadas con la asis-

tencia sanitaria y sepsis en RNPT. 

 

3. ¿El MMC reduce la estancia hospitalaria y la probabilidad de reingreso del 

RNPT?  

Calidad de la evidencia: MODERADA      

Resumen: El MMC parece haber demostrado efectividad en la reducción de las tasas 

de estancia hospitalaria y reingreso en RNPT 

 

4. ¿El MMC mejora las apneas, la frecuencia cardiaca, la temperatura, la frecuencia 

respiratoria y la saturación de oxígeno?  

Calidad de la evidencia: ALTA 

Resumen: El MMC estabiliza la FC, FR, la SatO2 y la temperatura y, por tanto, interviene 

en la estabilización y mejora de la función cardiorrespiratoria del RNPT 

 

5. ¿Es beneficioso el MMC para el neurodesarrollo de los RNPT? 

Calidad de la evidencia: ALTA 

Resumen: El MMC favorece el desarrollo neurocognitivo del RNPT en comparación con 

los cuidados tradicionales en incubadora. 
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6. ¿En el RNPT mejora la oxigenación cerebral realizar el MMC? 

Calidad de la evidencia: MODERADA      

Resumen: Los RNPT estables, independientemente de si reciben o no asistencia respi-

ratoria, mantienen estable la SrcO2 durante MMC con una ligera tendencia al alza. 

 

7. ¿Cuál es el impacto del MMC en la prevención de la hemorragia intraventricular 

en el RNPT? 

Calidad de la evidencia: BAJA. 

Resumen: El MMC podría ser beneficioso en la oximetría cerebral y en la prevención de 

la hemorragia intraventricular en el RNPT. 

 

8. ¿Cuál es el impacto del MMC en el sueño del RNPT? 

Calidad de la evidencia: MODERADO 

Resumen: La efectividad del MMC es mayor durante el periodo de sueño, ya que mejora 

los ciclos de sueño y disminuye el número de despertares, mejorando a su vez el estado 

de oxigenación del RNPT. 

 

9. ¿Qué efecto tiene el MMC en la disminución del dolor ante un procedimiento do-

loroso en comparación con otras medidas no farmacológicas en RNPT? 

Calidad de la evidencia: ALTA. 

Resumen: El MMC en RNPT en comparación con el cuidado tradicional en incubadora 

u otras medidas no farmacológicas produce una disminución del dolor ante un procedi-

miento invasivo y/o doloroso. 

 

10. ¿Cómo influye en los RNPT la participación de sus padres en el control del 

dolor? 

Calidad de la evidencia: MODERADA. 

Resumen: La participación de los padres como cuidadores activos en la realización de 

procedimientos dolorosos disminuye la intensidad de la manifestación dolorosa del 

RNPT.      
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11. ¿Es más efectivo el MMC sólo, o el MMC en combinación con sacarosa en la 

reducción del dolor por procedimientos en los RNPT? 

Calidad de la evidencia: ALTA. 

Resumen: El MMC junto con la administración de sacarosa no mostró mayores beneficios 

que el MMC sólo, en la disminución del dolor durante la punción de talón en RNPT. 

 

12. ¿Es beneficioso el MMC para la mejor instauración y mantenimiento de la lac-

tancia materna en los prematuros? 

Calidad de la evidencia: ALTA 

Resumen: El MMC es beneficioso en la instauración y mantenimiento de la LM en RNPT. 

 

13. ¿Cuál es el impacto del MMC en la forma de alimentación y crecimiento del 

RNPT o RNBP? 

Calidad de la evidencia: ALTA 

Resumen: El MMC cuando se realiza al menos 6 horas al día, se relaciona con mayores 

tasas de lactancia materna exclusiva y mayor ganancia de peso, longitud y perímetro 

cefálico. 

El MMC temprano (antes de la primera semana de vida) se relaciona con un menor 

tiempo de NEE, menor duración de NPT y mejor tolerancia. 

 

14. ¿El MMC favorece el vínculo familiar y el apego entre el RNPT y su familia?  

Calidad de la evidencia: MODERADA 

Resumen: El MMC favorece el vínculo familiar y el apego entre el  RNPT y su familia. 

 

15. ¿Qué efecto tiene el MMC en la salud de las madres y padres? 

Calidad de la evidencia: ALTA 

Resumen: El MMC disminuye la ansiedad, la depresión y el estrés materno y mejora el 

apego y la calidad del sueño de las madres. 

 

BLOQUE 2. CANDIDATOS A REALIZAR MÉTODO MADRE CANGURO 

16. ¿Puede realizar MMC un RNPT con soporte respiratorio?  

Calidad de la evidencia: MODERADA.  

Fuerza de recomendación: DÉBIL. Se sugiere la aplicación del MMC en neonatos con 

soporte respiratorio invasivo o no invasivo. 
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17. ¿Es seguro realizar MMC en RNPT intubados?  

Calidad de la evidencia: MODERADA 

Fuerza de recomendación: FUERTE. La aplicación del MMC en neonatos con intubación 

orotraqueal o nasotraqueal no aumenta las tasas de extubación accidental. Asimismo, 

no se pueden dar recomendaciones sobre la neumonía asociada a la ventilación mecá-

nica por no haber encontrado evidencias al respecto. 

 

18. ¿Es seguro realizar MMC en RNPT portador de catéter venoso central? 

Calidad de la evidencia: MODERADA 

Fuerza de recomendación: FUERTE. La aplicación del MMC no aumenta las tasas de 

extracciones accidentales de catéteres centrales o periféricos ni las tasas de bacterie-

mias asociadas al catéter. 

 

BLOQUE 3. FORMACIÓN A LAS FAMILIAS EN MMC  

19. ¿La educación previa de las familias incrementa su implicación en la realización 

del MMC? 

Calidad de la evidencia: BAJA      

Fuerza de recomendación: DÉBIL La información previa y/o prenatal a las familias puede 

incrementar su implicación en la realización del MMC. 

 

20. ¿Es eficaz el entrenamiento de los padres para incrementar su autonomía en 

MMC? 

Calidad de la evidencia: MODERADA      

Fuerza de recomendación: FUERTE. Se recomienda ofrecer información estandarizada 

en MMC a los padres. Se recomienda realizar entrenamiento de los padres incremen-

tando sus habilidades y autonomía en la realización del MMC.      

 

BLOQUE 4: REALIZACIÓN DEL CUIDADO CANGURO 

21. ¿Cuándo y cuánto realizar MMC en RNPT? 

Calidad de la evidencia: MODERADA      

Fuerza de recomendación 1: DÉBIL. Realizar MMC inmediato (antes de la primera hora 

de vida), o en su defecto lo antes posible.  

Fuerza de recomendación 2: FUERTE. Realizar al menos 6-8 horas de MMC al día.  
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22. ¿Qué proveedor realizará el MMC? ¿madre vs padre vs otros? 

Calidad de la evidencia: MODERADA 

Fuerza de recomendación 1: FUERTE. Siempre que sea posible, la madre será la pro-

veedora principal del cuidado canguro, debiéndose fomentar también el MMC con el 

padre/pareja. 

Fuerza de recomendación 2: DÉBIL. Se recomienda realizar MMC por algún otro familiar, 

si los progenitores no están presentes o como alternativa de descanso para los padres. 

 

23. ¿El uso de instrumentos de soporte, como fajas, o porteo ergonómico durante 

el MMC mejoran su implementación?  

Calidad de la evidencia: MODERADA y CONSENSO DE EXPERTOS 

Fuerza de recomendación 1: DÉBIL. Se sugiere que el uso de soportes ergonómicos in-

crementa el tiempo de MMC, así como la comodidad y satisfacción del progenitor y su 

RNPT. 

Fuerza de recomendación 2: FUERTE. Se recomienda mantener la faja en posición baja 

sobre el abdomen del proveedor, y tras unos minutos desde la colocación del bebé, ele-

varla. 

Fuerza de recomendación 3: FUERTE. Se recomienda utilizar fajas de lycra de algodón 

o en su defecto lycra sintética 

 

24. ¿En el RNPT, el uso de gorro durante el MMC favorece un rango térmico normal 

frente al no uso del mismo? 

Calidad de la evidencia: BAJA y CONSENSO DE EXPERTOS 

Fuerza de recomendación: DÉBIL. Se recomienda utilizar gorro para el MMC, aunque 

dependerá de la edad gestacional y de la temperatura previa del bebé y durante el MMC, 

pudiendo utilizarse como alternativa una manta o cobertor que tape la cabeza. 

 

25. ¿Es necesario proteger al RNPT de la luz y el sonido durante el MMC?  

Calidad de la evidencia: MODERADA. 

Fuerza de recomendación: FUERTE. Se recomienda crear un ambiente óptimo durante 

el MMC, disminuyendo la luz (<600 lux), sin tapar los ojos del RNPT y reduciendo los ni-

veles de ruido adecuados (< 65dB). 
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26. ¿Influye la postura y comodidad de los progenitores en el tiempo de MMC? 

Calidad de la evidencia: BAJA Y CONSENSO DE EXPERTOS      

Fuerza de recomendación: FUERTE. Se recomienda un sillón cómodo con una inclina-

ción de 15-30º para mejorar la postura del proveedor de canguro, pudiendo aumentar 

así el tiempo de MMC. 

 

27. ¿Cuántas personas son recomendables para la transferencia de incubadora a 

familiar para la realización del MMC? 

Calidad de la evidencia: BAJA. 

Fuerza de recomendación: DÉBIL. Se sugiere realizar la transferencia entre dos perso-

nas (al menos uno de ellos profesional sanitario), aunque dependerá de: el estado ge-

neral y los días de vida del bebé, los dispositivos que porte, si está intubado y la 

autonomía/habilidad de los padres para realizar este cuidado. 

 

28. ¿En RNPT o RNBP es la transferencia de pie más segura que la transferencia 

sentada? 

Calidad de la evidencia: BAJA.  

Fuerza de recomendación: DÉBIL. Se sugiere valorar: autonomía de los padres, estabi-

lidad del RNPT y estandarización de la técnica, para elegir la transferencia de pie o la 

transferencia sentada            

 

29. ¿Cómo se realiza una transferencia segura en el RNPT con VMI o VMNI?  

Calidad de la evidencia: BAJA y CONSENSO DE EXPERTOS 

Fuerza de recomendación 1: DÉBIL. En pacientes intubados, se recomienda NO DES-

CONECTAR al paciente del respirador durante la transferencia. Se recomienda la parti-

cipación de al menos dos personas para la realización de la transferencia, encargándose 

una de ellas de las tubuladuras y el TET. 

Fuerza de recomendación 2: DÉBIL. Se sugiere colocar las tubuladuras del mismo lado 

de la incubadora para facilitar la puesta en MMC sin desconectar nada   

Fuerza de recomendación 3: DÉBIL. Se recomienda colocar las tubuladuras por encima 

del hombro      del proveedor del  proveedor de MMC, fijando las tubuladuras con espa-

radrapo/velcro en el sillón o en defecto en el proveedor de MMC.      

Fuerza de recomendación 4: DÉBIL. Se dejará ligera holgura en esta fijación para permitir 
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movimientos del RNPT. 

Fuerza de recomendación 5: DÉBIL. La fijación será accesible y fácil de retirar ante si-

tuación de urgencia. 

 

30. ¿En RNPT es el nido la mejor manera de transferir al neonato?  

Calidad de la evidencia: BAJA y CONSENSO DE EXPERTOS  

Fuerza de recomendación: DÉBIL. En la transferencia sentada, desde la incubadora al 

proveedor de canguro, se recomienda realizarla con el nido de contención, ya que podría 

minimizar el estrés del neonato, las desviaciones de la temperatura, garantizar la con-

tención y optimizar el desarrollo vestibular. 

 

31. ¿Hay alternativas a la posición convencional prono en cuidado canguro en el 

RNPT ingresado?  

Calidad de la evidencia: MODERADA.  

Fuerza de recomendación: DÉBIL. Se sugiere utilizar posiciones alternativas al prono 

en MMC: posición diagonal en prono y posición vertical en lateral. La posición MMC 

prono diagonal puede fomentar la comunicación e interacción madre-bebé.  

La posición MMC vertical en lateral mantiene al RN extremadamente prematuro normo-

térmico y con la FC y SatO2 estable en los primeros 5 días de vida.  

Calidad de la evidencia: CONSENSO DE EXPERTOS 

Fuerza de recomendación: DÉBIL. Se sugiere el uso de espejo o cámara delantera de 

dispositivo móvil que permita visualizar la cara del RNPT 

 

32. ¿La posición MMC en prono aumenta el riesgo de desarrollar HIV versus la po-

sición MMC lateral o lateral en incubadora en RNPT ingresados?  

Calidad de la evidencia: MODERADA. 

Fuerza de recomendación: DEBIL. Se sugiere considerar la posición MMC vertical en 

lateral, como posición alternativa al prono en los RNEPT en las primeras 72 horas de 

vida. 

 

33. ¿En RNPT la posición adoptada en MMC influye en el neurodesarrollo motor? 

Calidad de la evidencia: MODERADA  

Fuerza de recomendación: FUERTE. El MMC en posición convencional vertical mejora 

la actividad electromiográfica a corto plazo.      
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34. ¿Mejora la tolerancia el RNPT alimentado en posición canguro? 

Calidad de la evidencia: BAJA      

Fuerza de recomendación: DÉBIL. La alimentación durante el MMC podría mejorar la 

tolerancia alimentaria. 

 

BLOQUE 5. FACILITADORES Y BARRERAS DEL CUIDADO CANGURO  

35. ¿Una ratio enfermera/paciente en las unidades neonatales ajustada a la media 

europea mejora la frecuencia de aplicación y/o duración del MMC? 

Calidad de la evidencia: ALTA y CONSENSO DE EXPERTOS.          

Fuerza de recomendación 1: FUERTE. Se recomienda una ratio enfermera/paciente ajus-

tado a la casuística de la unidad neonatal para facilitar la aplicación y duración del MMC. 

Fuerza de recomendación 2: DÉBIL. Se sugiere que fomentar la capacitación de los pa-

dres y su incorporación en los equipos de cuidado, para mejorar la optimización del 

tiempo, la continuidad y calidad de los cuidados.  

 

36. ¿Una guía institucional o protocolo sobre el MMC aumenta el porcentaje de RN 

receptores de MMC o la duración del MMC? 

Calidad de la evidencia: ALTA  

Fuerza de recomendación: FUERTE. Se recomienda la existencia de una guía institu-

cional o protocolo para mejorar la implementación y aplicación del MMC. 

 

37. ¿En neonatos ingresados la estructura de soporte y apoyo familiar impacta en 

la frecuencia, duración y continuidad del MMC? 

Calidad de la evidencia: ALTA      

Fuerza de recomendación: FUERTE. Se recomienda facilitar en las unidades neonatales 

el apoyo familiar, cultural y/o religioso a la madre/familia. Los costes asociados al ingreso 

en UCIN y las bajas laborales insuficientes pueden entorpecer el MMC. 

 

38. ¿En neonatos ingresados en unidades de neonatología un diseño y distribución 

específico de espacio y mobiliario aumenta la frecuencia de aplicación del MMC? 

Calidad de la evidencia: ALTA 

Fuerza de recomendación: FUERTE. Se recomienda establecer zonas o habitaciones 

privadas donde pueden cohabitar los dos progenitores con la hospitalización del RNPT, 
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así como el acceso libre a la unidad durante 24 horas. La falta de espacio e intimidad y 

de recursos adecuados interfieren en la frecuencia de aplicación del MMC.    

    

39. ¿La competencia profesional de las enfermeras percibida por madres y padres 

de neonatos subsidiarios de MMC aumenta el deseo / la disposición para realizar 

MMC? 

Calidad de la evidencia: ALTA 

Fuerza de recomendación: FUERTE. Se recomienda considerar que una percepción po-

sitiva de la competencia profesional puede aumentar la disposición de las madres/padres 

para llevar a cabo el MMC. Por el contrario, la falta de información y apoyo, junto con 

una percepción negativa de la competencia profesional, puede obstaculizar su disposi-

ción a realizar el MMC.      

 

40. ¿El grado de desarrollo de competencias específicas de las enfermeras de las 

unidades neonatales influye en la percepción de necesidad/utilidad y la inclinación 

a aplicar/proponer el cuidado canguro? 

Calidad de la evidencia: MODERADA      

Fuerza de recomendación: FUERTE. Se recomienda fomentar la formación en MMC de 

las enfermeras neonatales y de los profesionales afines al cuidado del RNPT para facilitar 

la implementación del MMC. 

 

41. ¿Entre el personal de enfermería de la unidad neonatal la percepción de grave-

dad clínica del paciente influye en la aplicación del MMC? 

Calidad de la evidencia: ALTA 

Fuerza de recomendación: FUERTE. Se recomienda considerar la importancia de la per-

cepción de las enfermeras neonatales sobre la gravedad clínica del neonato, especial-

mente en situaciones donde la ratio enfermera-paciente es baja, ya que esto puede influir 

significativamente en la implementación del MMC.      

 

42. ¿En madres/padres de neonatos subsidiarios de MMC la percepción de grave-

dad de la condición clínica del paciente mejora la predisposición a realizar MMC? 

Calidad de la evidencia: ALTA 

Fuerza de recomendación: FUERTE. La percepción de las madres y padres sobre la 
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gravedad clínica del neonato influye en la frecuencia de realización del MMC. Los pro-

blemas de salud maternos y el parto por cesárea actúan como barreras en la implemen-

tación y duración del MMC. 

 

43. ¿La existencia de una red institucional de apoyo favorece la realización del 

MMC?  

Calidad de la evidencia: ALTA      

Fuerza de recomendación: FUERTE. Se recomienda ofrecer apoyo institucional a los 

profesionales sanitarios para facilitar la implementación del MMC. 

 

BLOQUE 6. PREMATURIDAD EXTREMA Y MÉTODO MADRE CANGURO 

44. ¿Es segura la realización del MMC en recién nacidos extremadamente prema-

turos? 

Calidad de la evidencia: BAJA y CONSENSO DE EXPERTOS      

Fuerza de recomendación 1: FUERTE. Se recomienda la realización del MMC en los 

RNEPT tan pronto como sea posible.      

Fuerza de recomendación 2: DÉBIL. Se sugiere realizar MMC con bolsa de polietileno 

para prevenir la hipotermia al menos en la primera semana de vida de los RNPT, indivi-

dualizando en cada caso y siempre manteniendo el contacto piel con piel.  
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3. INTRODUCCIÓN  

 

3.1. Definiciones, antecedentes y tipos 

El Cuidado Canguro es una estrategia de cuidado basada en la evidencia científica que 

consiste en la colocación de un recién nacido (RN) o lactante, vestido sólo con un pañal 

y/o gorro, en posición vertical y en contacto directo piel con piel sobre el pecho desnudo 

de la madre/padre o cuidador en posición ventral con la cabeza lateralizada y con los 

brazos y piernas flexionadas.1,2 La posición canguro forma parte del Método Madre Can-

guro (MMC), el cual es definido según la última guía de la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) como: ˝el contacto precoz, continuo y prolongado piel con piel entre la 

madre (u otro cuidador) y el bebé; la lactancia materna exclusiva (LME); y el alta precoz 

al domicilio˝.3 

 

Este documento de consenso tiene como alcance la aplicación del MMC. 

 

El MMC es una práctica recomendable en los RN durante su estancia en las unidades 

neonatales, recomendando su comienzo tan pronto como sea posible y durante el mayor 

tiempo y frecuencia posible4, pudiendo realizarse la mayoría de los cuidados e interven-

ciones sanitarias durante el mismo.1 

 

Las modalidades de MMC se han agrupado conforme a su forma de aplicación, continua 

o intermitente; y de acuerdo al momento de su instauración, pudiendo ser inmediato, 

precoz, temprano y tardío. 

 

Según su forma de aplicación, puede ser:  

• Continuo, si el niño permanece ingresado en el hospital en MMC las 24 horas 

del día, preferiblemente con su madre, ya que le proporciona alimento o,  

• Intermitente, si el niño en la unidad neonatal se coloca en MMC con la madre o 

padre o cuidador durante un tiempo más o menos prolongado durante un nú-

mero variable de días. Se define MMC prolongado aquel que se realiza al menos 

8 horas al día.4  
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Según el momento de instauración (Figura1), puede ser: inmediato realizado antes de 

la hora de vida; precoz, antes de las 24 horas de vida; temprano: antes de los 7 días de 

vida y tardío después de los 7 días de vida.4,5 

 

FIGURA 1. DEFINICIONES DE MMC SEGÚN EL INICIO DE INSTAURACIÓN.  

Fuente: Elaboración propia 

 

3.2. Justificación 

A pesar de sus beneficios y de las recomendaciones a nivel internacional, la implemen-

tación del MMC en los servicios de neonatología sigue siendo muy variable. Se han en-

contrado variaciones significativas en el momento de la iniciación, los criterios de 

realización, la duración y frecuencia del MMC, así como en el equipamiento necesario 

(6). Estas variaciones podrían incidir en la disminución de los resultados beneficiosos 

del MMC, afectando notablemente a la calidad y a la seguridad asistencial que se les 

ofrece a esta población. Por ello, es necesario y fundamental contar con un documento 

de consenso que aúne las prácticas de implementación del MMC según la evidencia 

científica y siguiendo un proceso sistemático en su elaboración.  

      

3.3. Población a la que va dirigida 

Este documento se dirige al cuidado de todos los RNPT y/o RNBP ingresados en una 

unidad neonatal, tanto a nivel de cuidados básicos e intermedios, como de cuidados in-

tensivos, y en cualquier tipo de estructura arquitectónica (sala, family room, Couplet Care 

Room).  

 

3.4. Ámbito Asistencial 

Estas recomendaciones sólo se dirigen al ámbito hospitalario. 
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3.5. Descripción del proceso asistencial 

A través de este documento de consenso, el profesional sanitario y/o personal que 

atiende al recién nacido podrá llevar a cabo una correcta implementación clínica paso a 

paso del MMC. Para la formulación de las preguntas clínicas que responderá el docu-

mento se ha utilizado el método PICO (population, intervention, comparison, outcome).  

 

3.6. Tipo de decisiones 

Con este documento de consenso el profesional sanitario podrá seleccionar el plan de 

cuidados individualizado para cada neonato en MMC, así como transmitir a la familia in-

formación relevante y actualizada para su implementación. Las recomendaciones se ba-

sarán en aspectos científico-técnicos sobre la aplicación del MMC. 

 

3.7. Desarrollo para la gestión clínica 

El documento de consenso incluye una sección abreviada y de fácil uso con las reco-

mendaciones clínicas tras la revisión de la literatura. Además, en los aspectos más con-

trovertidos del MMC se ha desarrollado un panel de expertos a través del método Delphi, 

con el fin de aportar soluciones específicas y mejorar la toma de decisiones en estos as-

pectos.  
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4. OBJETIVOS 

 

Los objetivos de este documento de consenso son: 

 

● Incrementar los conocimientos de los profesionales sanitarios sobre el impacto 

del MMC, los candidatos a realizarlo, su implementación y la formación y edu-

cación proporcionada a la familia, emitiendo unas recomendaciones y están-

dares de cuidado. 

 

● Dotar al profesional sanitario de las principales herramientas y estándares de 

cuidado necesarios en la implementación del MMC.  

 

● Recopilar la información y las recomendaciones más actuales basadas en la 

última evidencia científica sobre el MMC con el fin de mejorar la calidad de los 

cuidados prestados al paciente neonatal y a su familia. 
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5. METODOLOGÍA 

 

5.1. Formación del Grupo Elaborador del Documento 

El Grupo Elaborador del Documento de Consenso (GEDC) estuvo formado por los au-

tores firmantes, los cuales fueron seleccionados de acuerdo con su conocimiento y ex-

periencia clínica en el tema a tratar.  Los coordinadores metodológicos fueron Laura 

Collados Gómez e Isabel Mª Fernández Medina.  

 

Los miembros del GEDC tienen perfiles diversos tales como: enfermeras* especialistas 

en enfermería pediátrica; enfermeras clínicas expertas en neonatología; enfermeras del 

ámbito académico y profesionales sanitarios relacionados con el cuidado del neonato 

hospitalizado. En su revisión y posterior validación han colaborado profesionales sanita-

rios implicados en el cuidado neonatal, así como miembros del ámbito universitario y clí-

nico, además de asociaciones de padres de niños prematuros. 

 

5.2. Conflicto de intereses 

Ningún miembro declara ningún tipo de interés, ya sea de carácter económico, no eco-

nómico, de ámbito profesional o a través de familiares directos o allegados.  

 

5.3. Diseño de la elaboración 

La metodología empleada para desarrollar este documento de consenso ha seguido las 

directrices que se describen con mayor detalle en el Manual Metodológico para la ela-

boración de Guías de Práctica Clínica (GPC) del Sistema Nacional de Salud, disponible 

en www.guiasalud.es/ (Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud-I+CS; 2016).6 

 

Las principales etapas en el proceso de elaboración han sido: 

 

1. Constitución del grupo elaborador del documento. El grupo fue constituido a través de 

un grupo profesional experto con inquietudes comunes en la atención del neonato 

hospitalizado, especialmente en el MMC.  
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* De la misma manera que lo utiliza el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE), en este documento al 
hacer mención a “enfermera”, debemos entender que se alude a los profesionales de ambos sexos, enfer-
meras y enfermeros.



2. Formulación y priorización de preguntas clínicas siguiendo el formato PICO: Población, 

Intervención, Comparación y desenlace de interés (Outcome). 

3. Búsqueda bibliográfica sistemática en las bases de datos: Database of Systematic 

Reviews (The Cochrane Library), Medline (a través de Pubmed), CINAHL y Scopus. 

Se priorizó la identificación de ensayos clínicos aleatorizados (ECA) y otros documen-

tos de síntesis de la literatura científica. Además, se consultaron documentos publica-

dos por Sociedad Científicas, así como publicaciones de entidades como la OMS, 

UNICEF y la Fundación Canguro. La búsqueda fue realizada mediante el uso de los 

términos MeSH (Medical Subject Headings) y del lenguaje natural (Tabla 1. Lenguaje 

documental. Material suplementario). Dichos términos fueron combinados con los ope-

radores booleanos “AND”, “OR” o “NOT”, siguiendo una estrategia de búsqueda dife-

rente de acuerdo con los subapartados en los que se divide el documento. 

Posteriormente, se realizó una búsqueda específica de estudios individuales para ac-

tualizar las revisiones sistemáticas relevantes y contestar a las preguntas del docu-

mento de consenso para las que no se había identificado literatura en la etapa anterior. 

Principalmente, se identificaron ECA y estudios observacionales. Estas búsquedas se 

ejecutaron a partir de búsquedas específicas en MEDLINE. Las búsquedas de los ar-

tículos fueron llevadas a cabo en inglés y castellano. Se iniciaron las búsquedas en 

septiembre de 2022 aunque se actualizaron de manera continua hasta septiembre de 

2023, para identificar los estudios de mayor impacto durante todo el proceso de ela-

boración del documento de consenso.       

4. Tras la localización de la evidencia en la búsqueda bibliográfica, se realizaron grupos 

de trabajo dentro del GEDC, se revisaron por pares los documentos seleccionados, y, 

ante el caso de discrepancia, se revisó por una tercera persona. 

5. Cada grupo de trabajo realizó la extracción de la información de cada documento se-

leccionado. El cribado de la literatura fue realizado por dos investigadores de forma 

independiente según los criterios de inclusión y exclusión, utilizando la herramienta 

CASPe (Critical Appraisal Skills Programme Español) o, en el caso de estudios des-

criptivos, se utilizó la herramienta del grupo MINCIR. Cada una de las preguntas clí-

nicas fue respondida de forma independiente, dando prioridad a la evidencia de alta 

calidad y a la literatura publicada más recientemente. Se realizó una síntesis de la evi-

dencia para cada pregunta clave.  
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    En el caso de escasa bibliografía al respecto, o de controversia en una recomendación, 

estas fueron resueltas mediante la consulta conjunta a expertos, es decir, al GEDC a 

través del Método Delphi, en dos rondas. Las cuestiones a las que se les aplicó esta 

metodología fueron: 

 

• Seguridad del MMC en los pacientes extremadamente prematuros 

• Criterios de exclusión para realizar MMC 

• El MMC en pacientes con VMNI: necesidad de desconexión de tubuladuras du-

rante la transferencia, fijación de las tubuladuras,  

• Transferencia con nido 

• Gorro durante el MMC 

 

    El sistema GRADE (Grade of Recommendation, Assessment, Development and Eva-

luation), fue utilizado para evaluar la calidad del conjunto de la evidencia científica in-

cluida en el documento, clasificada en cuatro niveles: alta, moderada, baja y muy baja.  

 

    Por otro lado, se emitieron fuerza de recomendación, pudiendo ser Débil o Fuerte. Se 

define fuerte (alta confianza) como que la mayoría, o todos los individuos se benefi-

ciarían de la acción recomendada; y débil (hay incertidumbre) como que no todos los 

individuos se beneficiarían con la acción recomendada.7  

 

6. Los miembros del GEDC han participado en la formulación y priorización de preguntas, 

además de, en la elaboración y revisión de la primera versión del documento.  

7. Los revisores/as externos han participado en la segunda versión. También se contactó 

con la Asociación Española de padres y madres de niños nacidos prematuramente 

(APREM) 

 

   

45

DOCUMENTO DE CONSENSO MÉTODO MADRE CANGURO



46

DOCUMENTO DE CONSENSO MÉTODO MADRE CANGURO



DOCUMENTO DE CONSENSO MÉTODO MADRE CANGURO

Bloques clínicos

6



48

DOCUMENTO DE CONSENSO MÉTODO MADRE CANGURO



6. BLOQUES CLÍNICOS 

 

BLOQUE 1. IMPACTO DEL MÉTODO MADRE CANGURO* 

 

1. ¿Qué impacto tiene el MMC en la morbimortalidad del RNPT? 

La revisión sistemática realizada por Conde-Agudelo et al. (21 estudios, incluyendo 3042 

recién nacidos de bajo peso (RNBP), concluyó que a los 6 meses de seguimiento, el 

MMC reduce la mortalidad de los RNBP en comparación con el cuidado convencional 

(3,2% frente a 5,3% RR 0,67; IC del 95%: 0,48 a 0,95; 12 ensayos, 2293 lactantes), así 

como la infección grave y la sepsis nosocomial (6,6% frente a 13,1% RR 0,50; IC del 

95%: 0,36 a 0,69; 8 ensayos, 1463 lactantes), la hipotermia (RR: 0,28; IC del 95%: 0,16 

a 0,49; 9 ensayos, 989 lactantes), la enfermedad severa (5,3% frente a 17,8%; RR 0,30; 

IC del 95%: 0.14 a 0,67, un ensayo, 283 lactantes) y la enfermedad de las vías respira-

torias inferiores  (4,6% frente a 12,5%; RR: 0,37; IC del 95%: 0,15 a 0,89, un ensayo, 

283 lactantes).1 

 

Otro ensayo clínico que comparó el MMC continuo de inicio precoz frente al de inicio tar-

dío en 73 RNBP al nacer relativamente estables, no encontró diferencias significativas 

entre los dos grupos de estudio en cuanto a mortalidad, morbilidad, infecciones graves 

e hipotermia.8  

 

Con respecto a la reducción de la mortalidad, Boundy et al. en su metaanálisis que in-

cluye 124 estudios cuya muestra fueron RNPT y RNBP, encontró que el MMC se aso-

ciaba a un 23% menor de la tasa de mortalidad. En RNBP, se observó una disminución 

estadísticamente significativa de hasta un 36%. Sin embargo, cuando se tenían en 

cuenta a neonatos de todos los pesos, no se encontró una disminución tan significativa.2 

No obstante, Guo, en su metaanálisis (el cual incluye 24 ensayos con 19.980 participan-

tes de los cuales 10.354 recibieron MMC y 9626 fueron controles bajo atención conven-

cional), afirma que la aplicación de MMC en RNPT con bajo peso al nacer reduce 
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* Nota metodológica: Este bloque evalúa el efecto del MMC en dos tipos de desenlaces, mortalidad y mor-
bilidad. La fuerza de recomendación que se indica es “”no aplica”, ya que la respuesta no es una reco-
mendación si no una afirmación, de que la evidencia demuestra que el MMC reduce la morbilidad y 
mortalidad, aunque teniendo en cuenta que la  evidencia  es heterogénea (contextos socieconómicos, de 
mortalidad…) y que la intervención MMC varía ampliamente de estudio a estudio (tiempo de iniciación, 
duración, posición canguro continua versus intermitente, sitio de administración…). 



significativamente la mortalidad a corto plazo (OR: 0,72; IC del 95%:0,59 a 0,87) y a largo 

plazo (OR: -1,43, IC del 95%: -2,88 a 0,02) (9). En el metaanálisis de Sivanandan y San-

kar, constituido por 31 ECAs y una muestra total de 15.559 RNPT y RNBP, refiere que 

no solo el MMC reduce la mortalidad frente al cuidado tradicional en incubadora (RR: 

0,68; IC del 95%: 0,53 a 0,86), sino que su aplicación de manera precoz conlleva más 

beneficios que si se inicia de forma tardía (RR: 0,85; IC del 95%: 0,76 a 0,96).5 

      

Calidad de la evidencia: ALTA 

Resumen: no aplica 

 

2. ¿Es eficaz el MMC en la reducción de las infecciones relacionadas con la asis-

tencia sanitaria en RNPT? 

La sepsis nosocomial, sobre todo en RNPT, sigue siendo un problema grave, con una 

gran mortalidad. Conde-Agudelo y Díaz-Rossello, mostraron que el MMC está asociado 

a una reducción de la infección relacionada con la asistencia sanitaria y sepsis (4,0% 

frente a 11,4%; RR: 0,35; IC del 95%: 0,22 a 0,54) 1. El estudio realizado por Boundy et 

al., encontró que el MMC se asocia con un riesgo menor de sepsis (RR: 0,53; IC del 

95%:0,34 a 0,83), pero no para infección por staphylococcus aureus resistente a la me-

ticilina (SARM) ni para enterocolitis necrotizante.2 

 

El MMC previene las infecciones nosocomiales a través de diferentes mecanismos. El 

contacto piel con piel promueve la contaminación de la piel del neonato por la flora no 

patógena de la madre, pudiendo desplazar ésta a la patógena multirresistente del neo-

nato. También reduce el tiempo de contacto con el personal sanitario de la unidad. Ade-

más, el contacto piel con piel tiene la capacidad de mejorar la función de barrera de la 

piel y mantener la termogénesis del RNPT, que es otro factor de riesgo importante en la 

infección. Además, si el MMC se realiza durante más de 3 horas existe una frecuencia 

significativamente menor de sepsis nosocomial (1/22 frente a 10/30; OR:10,50; IC del 

95%: 1,23 a 89,67). Los factores más importantes para la infección relacionada con la 

asistencia sanitaria identificados fueron la combinación de la duración de la nutrición pa-

renteral (cuanto mayor es la duración, mayor es la probabilidad de aparición de sepsis) 

y el MMC diario prolongado como factor preventivo (p=0,002).10 
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Calidad de la evidencia: ALTA 

Resumen: El MMC es eficaz en la reducción de las infecciones relacionadas con la 

asistencia sanitaria y sepsis en RNPT.  

 

3. ¿El MMC reduce la estancia hospitalaria y la probabilidad de reingreso del 

RNPT?  

Los estudios analizados con anterioridad han reportado un menor riesgo de desarrollar 

sepsis, lo que podría relacionarse con una menor estancia hospitalaria. No se ha podido 

demostrar una disminución estadísticamente significativa en todos los casos de la es-

tancia hospitalaria, pero se produjo una reducción de la probabilidad de reingreso hos-

pitalario en un 58% (IC del 95%: 0,23 a 0,76). Ello podría ser debido a que el MMC podría 

ser capaz de disminuir las comorbilidades relacionadas con la propia prematuridad, lo 

que explicaría la disminución de las tasas de readmisión 2. El metaanálisis realizado por 

Narciso, Beleza e Imoto, el cual analizó 20 estudios, incluyendo 816 RNPT, identificó 

que se produjo una reducción de la estancia hospitalaria estadísticamente significativa 

en el grupo de MMC en comparación con el grupo de atención convencional (DM -1,75; 

IC del 95%: -3,22 a -0,28). La duración de la estancia hospitalaria varía de 3 días 5 horas 

y 16 minutos a 6 horas y 43 minutos, con una estancia media de 1 día y 18 horas menor 

en el grupo de MMC en comparación con el grupo de cuidados convencionales 11. El es-

tudio de Boundy et al., mostró que el MMC precoz se asoció a una reducción estadísti-

camente significativa de la duración de la estancia hospitalaria (DM: 0,9 días; IC del 95%: 

0,6 a 1,2).2 Resultados similares han sido encontrados en otros estudios en los que el 

MMC precoz se asoció a una reducción estadísticamente significativa de la duración de 

la estancia hospitalaria frente al MMC tardío (6,68 días frente a 7,58 días; IC del 95%: 

3,01 a 1,19). En el grupo de MMC precoz fueron dados de alta más casos (27%) en el 

plazo de 7 días que en el grupo de MMC tardío.8 

 

Sin embargo, otros estudios no han encontrado diferencias estadísticamente significati-

vas entre los días de hospitalización y las tasas de reingreso en los RNBP que realizaron 

MMC y a los que solo se les aplicó el cuidado convencional (p<0,05).12  

 

Calidad de la evidencia: MODERADA      

Resumen: El MMC parece haber demostrado efectividad en la reducción de las tasas 

de estancia hospitalaria y reingreso en RNPT.  
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4. ¿El MMC mejora las apneas, la frecuencia cardiaca, la temperatura, la frecuencia 

respiratoria y la saturación de oxígeno respecto al cuidado en incubadora?  

Varios estudios han identificado los efectos del MMC en los parámetros fisiológicos: ap-

neas, frecuencia cardiaca (FC), temperatura, frecuencia respiratoria (FR) y saturación 

de oxígeno (SatO2).  El metaanálisis llevado a cabo por Cristóbal Cañadas et al., mostró 

que la FC media de los RNPT que recibieron MMC fue superior a la de los neonatos que 

recibieron cuidados convencionales (fueron evaluados 372 neonatos de 8 estudios in-

dependientes), aunque las pruebas de diferencia entre los grupos no alcanzaron signifi-

cación estadística (DM: 0,47 latidos por minuto, IC del 95%: -1,94 a 2,88). En cuanto a 

la FR (se evaluaron 419 lactantes incluidos en 7 estudios), se han encontrado diferencias 

estadísticamente significativas en los RNPT que realizan el MMC (DM: -3,50; IC del 95%: 

-5,17 a -1,83.13  

 

Özdel y Sarı (2020), compararon la posición en decúbito prono y la posición MMC en 

RNPT durante la alimentación enteral por sonda. Se evidenció que los RNPT alimentados 

en posición MMC tenían una FC más baja y mayor nivel de confort después de la ali-

mentación. Estos efectos positivos garantizan un menor consumo de energía, por lo que 

disminuye la FC y aumenta la duración del sueño. Al reducir también la hipotermia, se 

ayuda a la estabilización hemodinámica.14 

 

La práctica del MMC ha sido sugerida como un mecanismo de protección ante los epi-

sodios de apnea. El metaanálisis realizado por Montealegre-Pomar et al., que incluye 

un total de 43 ECAs y un cuasiexperimental y cuenta con una muestra total de 416 neo-

natos (incluyendo RNPT, RNBP y RN a término), mostró una reducción de los episodios 

de apnea durante el MMC (RR: 0,41; IC del 95%: 0,22 a 0,78). Este mecanismo de pro-

tección podría estar relacionado con la posición en decúbito prono en la que se coloca 

al RN. Esta posición está asociada a una mejor mecánica ventilatoria y a una posible re-

ducción de la incidencia de apneas. Otra posible ventaja sería que el RN recibe estimu-

lación multisensorial permanente (vestibular a través del movimiento del tórax de la 

madre, táctil a través del contacto directo piel con piel, así como olfativa, auditiva, visual 

y propioceptiva) durante la realización de la técnica.15 Los resultados de este estudio 

coinciden con los de estudios similares. El ECA realizado por Jayaraman et al., concluyó 

que los RNPT no solo tenían apneas menos frecuentes, sino que la asociación era más 
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fuerte si realizaban MMC de manera temprana que si este se establecía tardíamente 

(11,9% frente a 20%, p=0,027).16  

 

En el estudio retrospectivo de Xie et al., donde se incluyeron 145 RNPT menores de 

1000 g con ventilación mecánica invasiva (VMI), se observó que la frecuencia de apnea 

durante la estancia en el hospital fue menor en aquellos que realizaron MMC  (23 frente 

a 20 veces) y, en el análisis multivariante, el MMC redujo los tiempos de apnea (β :-5.88, 

IC del 95% :-8.56 a -3.21)(18). En esa misma línea, el metaanálisis publicado por Boundy 

et al., indica que el MMC se asoció con una reducción no estadísticamente significativa 

del riesgo de apnea en 6 estudios de RNBP con un peso inferior a 2000 g (RR: 0,39; IC 

del 95%: 0,13 a 1,14). Los RN que recibieron MMC tuvieron una FR de 3 respiraciones 

por minuto más lenta (n = 12; IC del 95%, -5,15 a -1,19) y una SatO2 0,9% mayor que 

los controles (n = 14; IC del 95%: 0,35 a 1,45). Sin embargo, el MMC no tuvo un efecto 

significativo sobre la FC media (n = 15; DM: 0,41 latidos por minuto; IC del 95%: -2,25 a 

1,42).2  

 

Con respecto a la temperatura, este mismo autor demostró que el MMC mantenía la nor-

motermia de manera efectiva, disminuyendo la incidencia de hipertermia e hipotermia 

en comparación con el método tradicional en incubador).2 El MMC fue asociado con un 

78% menos de riesgo de hipotermia (n = 9; IC del 95%: 0,12 a 0,41) y un 23% menos de 

riesgo de hipertermia (n = 3; IC del 95%: 0,59 a 1,01) (2). Así mismo, El-Farrash et al., 

señalaron que la temperatura fue significativamente mayor en los neonatos que realiza-

ron MMC durante 120 minutos en comparación con el grupo de 60 minutos de MMC 

(p<0,05) y que había menor incidencia de hipotermia durante el MMC.17 

 

La temperatura corporal media de los lactantes (523 RNPT procedentes de 10 estudios) 

fue 0,05ºC más alta en los lactantes atendidos convencionalmente que en MMC (IC del 

95%: -0,07 a 0,16).18 Linnér et al., estudiaron a 55 lactantes de 32 semanas de gestación 

(SG) con un peso al nacer de 1760 gramos, estimando que la temperatura corporal media 

en el grupo de MMC fue 0,3ºC inferior 1 hora después del nacimiento (36,3ºC frente a 

36,6ºC). No obstante, estos resultados deben ser interpretados con cautela debido a la 

pequeña muestra de los estudios incluidos 10. Los resultados de otros estudios, como el 

de Sehgal et al., registraron un aumento no significativo de la temperatura axilar durante 
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los MMC, pasando de 36,7ºC a 36,9ºC. Este efecto fue relacionado con la mejoría car-

diocirculatoria del neonato, sin especificar si existe riesgo de hipertermia o no durante el 

proceso.18 

 

Calidad de la evidencia: ALTA 

Resumen: El MMC estabiliza la FC, FR, la SatO2 y la temperatura y, por tanto, inter-

viene en la estabilización y mejora de la función cardiorrespiratoria del RNPT.  

 

5. ¿Es beneficioso el MMC para el neurodesarrollo de los RNPT comparado con 

cuidados en incubadora? 

El uso continuado del MMC genera beneficios a medio-largo plazo que influyen en la 

función cognitiva, el rendimiento escolar y las posibles secuelas del desarrollo (p=0,004), 

mejorando los ítems evaluados en referencia a dichos puntos (19). El MMC se presenta 

como un elemento seguro que influye de forma positiva en este neurodesarrollo, confi-

gurándose como un contrapunto para los estímulos negativos que sufren los RNPT den-

tro de las UCIN. El MMC puede promover o proteger el desarrollo estructural del cerebro 

y la eficacia sináptica a través de la reducción del estrés materno e infantil, la regulación 

de parámetros fisiológicos y el ciclo sueño-vigilia.19  

 

El tiempo total que el paciente realiza MMC también es relevante respecto a la mejora 

del neurodesarrollo, como señala el estudio dirigido por El-Farrash et al., en el que se 

evidencia un aumento en el desempeño neuroconductual a las 37 semanas de edad co-

rregida en los lactantes que más tiempo disfrutaron del MMC. Los RN que realizaron 

MMC durante 60 minutos diarios o 120 minutos diarios, obtuvieron una mayor puntuación 

que el grupo control en los ítems de atención, excitación, regulación, reflejos no óptimos 

y calidad de los movimientos y puntuaciones más bajas en los ítems de manipulación, 

excitabilidad y letargo de la Escala Neuroconductual de la Red de Unidades de Cuidados 

Intensivos Neonatales (p<0,05). El cortisol salival disminuyó en ambos grupos en com-

paración con el grupo control tras 7 días (p<0,05). Sin embargo, se observó una mejora 

en la SatO2 y la temperatura del grupo de MMC de 120 minutos en comparación con el 

grupo de MMC de 60 minutos (p<0,05), lo que explica la mejoría en el desempeño neu-

roconductual del grupo que disfrutó de 120 minutos de MMC.17 
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En esta línea, se ha evidenciado que el MMC produce cambios en las estructuras cere-

brales (cambios en los volúmenes de materia gris total, núcleos basales y cerebelo y en 

la organización de la materia blanca) implicados en el coeficiente intelectual y problemas 

de atención, en memoria, motricidad fina y gruesa y coordinación.20 

 

El estudio realizado por Charpak et al., en el que se evaluaron los resultados académicos 

y de adaptación social de dos grupos de RNPT veinte años después, (uno que había re-

cibido MMC y otro, cuidados tradicionales), demostró que los neonatos que disfrutaron 

del MMC poseen un puntaje más alto a nivel intelectual (p=0,009), mejor adaptación fa-

miliar (p=0,00014) y social en su entorno (menos hiperactividad y agresividad y conducta 

socialmente desviada).21         

 

En un estudio de cohortes realizado en 144 menores de 2000 gramos, se comparó un 

grupo que realizó MMC precoz (antes de las 72 horas) y continuado (más de 8 horas al 

día), y el grupo control, donde no se realizó con esas características MMC. A los 12 

meses de edad gestacional corregida se realizaron mediciones con la Bayley Scales of 

Infant and Toddler Development, Third edition (BSID-III) y se encontraron mejoras en el 

dominio cognitivo  (110.38 ± 9.89 frente a 105.44 ± 8.77, p = 0.023), del lenguaje (107.51 

± 10.72 frente a 101.05 ± 12.06, p= 0.014) y en el de conducta adaptativa (87.97 ± 9.97 

frente a 80 ± 9.1, p <0.001).22  

 

Calidad de la evidencia: ALTA 

Resumen: El MMC favorece el desarrollo neurocognitivo del RNPT en comparación 

con los cuidados tradicionales en incubadora.  
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6. ¿En el RNPT mejora la oxigenación cerebral realizar el MMC con respecto al cui-

dado estándar? 

Estudios recientes se han centrado en el análisis de los posibles beneficios en la oxige-

nación cerebral durante el MMC. Lorenz et al., mostraron un aumento significativo en la 

saturación regional cerebral (SrcO2) durante el MMC (74,8 % ± 4,6 %) frente a la aten-

ción en incubadora (73,6 % ± 6,0 %) 23. En un estudio similar, Meder et al., informaron 

un aumento significativo de SrcO2 durante MMC frente al valor inicial en incubadora 

(77,72 % ± 3,5 % versus 76,87 % ± 2,97 %; p=0,01) (24). Sin embargo, otros estudios 

solo mostraron aumentos no significativos en esta variable, la SrcO2, explicando que el 

pequeño aumento en la SrcO2 durante el MMC podría estar asociado con un sueño tran-

quilo. Sin embargo, no se realizó ningún registro concomitante de electroencefalografía 

integrada por amplitud (aEEG) y, por lo tanto, esta explicación precisa una mayor inves-

tigación. Son pocos los estudios que han analizado la fracción de oxígeno tisular (ETO2), 

mostrando que el ETO2 estuvo dentro del rango normal y se mantuvo estable, pero sin 

encontrarse diferencias durante la atención de MMC e incubadora, e independientemente 

del soporte respiratorio.25, 26 

 

En el estudio de Bembich et al., donde se evaluó la actividad cortical mediante NIRS, 

con una muestra de 15 RNPT de 30-36 EPM, y 53 sesiones canguro monitorizadas; se 

observó: a los 15 minutos del MMC un aumento bilateral de la oxihemoglobina pero tam-

bién de la desoxihemoglobina de las áreas frontal, motor y somatosensorial primaria; y 

a los 30 minutos del MMC, se identificó un aumento de la actividad cortical en el lado 

derecho del área motora y en la corteza somatosensorial, incrementando solo la oxihe-

moglobina mientras que la desoxihemoglobina volvía a su nivel basal.27  

 

Por todo lo anterior, se necesita investigación que evalúe tanto la actividad eléctrica ce-

rebral como la oxigenación cerebral durante el MMC. La mejora en la oxigenación en 

posición prona durante el MMC podría ser un factor que contribuya a la mejora del neu-

rodesarrollo relacionada con el MMC. 

 

Calidad de la evidencia: MODERADA      

Resumen: Los RNPT estables, independientemente de si reciben o no asistencia res-

piratoria, mantienen estable la SrcO2 durante MMC con una ligera tendencia al alza.  
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7. ¿Cuál es el impacto del MMC en la prevención de la hemorragia intraventricular 

en el RNPT? 

Sehgal et al., en su estudio prospectivo de 40 RNPT ventilados con una EG media de 

30,5 semanas y un peso medio de 1378 gramos al nacer, realizaron ecocardiografías y 

ecografías transfontanelares antes y 30 minutos después de la realización del MMC, ob-

servándose un aumento del volumen de eyección de ambos ventrículos y una disminu-

ción de las resistencias pulmonares, lo que se tradujo en una mejora de la función 

cardiorrespiratoria. Asimismo, se produjo un incremento en el flujo de la vena cava, el 

cual se relaciona estrechamente con un mejor flujo cerebral (0,81 frente a 0,74; 

p=0,0001). Este hallazgo es importante ya que un bajo flujo cerebral en las primeras 48 

horas de vida se ha relacionado con el desarrollo de hemorragias intracraneales graves 

en RNPT.18 Aunque no se midió directamente el suministro de oxígeno cerebral, un au-

mento de flujo sanguíneo cerebral puede mejorar la perfusión/oxigenación a nivel de ór-

gano/tejido. En consonancia con estos resultados, Chaudhari et al., en su estudio con 

40 RNPT de 33 SG, demostraron que la velocidad media del flujo sanguíneo cerebral 

aumentó tras la aplicación del MMC (velocidad sistólica máxima p=0,03; velocidad dias-

tólica final p<0,001; velocidad media p<0,001) e incluso estos valores se mantuvieron 

60 minutos después tras su finalización.28 Estos resultados han sido corroborados por 

Nanavati y Prashanth con 40 neonatos de 33 SG, concluyendo que el MMC mejora la 

hemodinámica cerebral en neonatos prematuros clínicamente estables.29  

 

En otro estudio observacional analítico con RNPT con una EG media de 31,91 semanas 

y un peso medio al nacer de 1432,75 gramos (n=40), se midió el flujo sanguíneo cerebral 

medido con eco      doppler de la arteria cerebral media tras 2 h y 24 h de la primera se-

sión de MMC, encontrándose un descenso estadísticamente significativo de los valores 

de índice de pulsatilidad e índice resistivo desde el centil 90 hasta el centil 50 de los va-

lores normativos, con una diferencia media de 0,22 (IC del 95%: 0,02 a 0,43) para el ín-

dice de pulsatilidad y 0,05 (IC del 99%: 0,02 a 0,07) para índice resistivo tras la primera 

sesión de MMC. Tras 24 horas de la primera sesión de MMC, se observó un aumento 

significativo de los valores de la velocidad sistólica máxima, la velocidad diastólica final 

y la velocidad media al comparar los valores previos al inicio con los del segundo día 

antes del MMC, pero los valores de índice de pulsatilidad e índice resistivo no fueron 

significativamente diferentes. Por tanto, el flujo sanguíneo cerebral en prematuros tiende 
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a optimizarse tras el inicio del MMC, mecanismo que podría prevenir la hemorragia in-

traventricular y la leucomalacia periventricular.30 

 

Calidad de la evidencia: BAJA. 

Resumen: El MMC podría ser beneficioso en la oximetría cerebral y en la prevención 

de la hemorragia intraventricular en el RNPT.  

 

8. ¿Cuál es el impacto del MMC en el sueño del RNPT? 

La organización de los estados de sueño y vigilia está estrechamente relacionada con la 

maduración del cerebro. Se ha demostrado que el MMC mejora la organización del 

sueño, ya que incrementa la cantidad de sueño tranquilo, mejora los ciclos del sueño y 

disminuye el número de despertares. En un RNPT, los ciclos del sueño requieren gene-

ralmente 60 minutos para completarse y dentro de los primeros 5 minutos del inicio del 

MMC comienza el ciclo, pero rara vez ocurre tan rápido en la incubadora. Por tanto, cada 

sesión de MMC debe ser al menos de 65 minutos de duración para que el RN pueda 

completar al menos un ciclo de sueño. Todos los cambios del comportamiento del sueño 

que ocurren durante el MMC son análogos a un funcionamiento cerebral maduro, incluso 

con solo 2-3 sesiones de una hora, porque se requieren de dos a tres ciclos de sueño 

completados dentro de ese plazo 31. Los ciclos de sueño bien definidos mejoran la oxi-

genación del RNPT. La oxigenación es más estable durante el sueño activo y tranquilo 

en RNPT ventilados, pero, sin embargo, el sueño indeterminado y los despertares se 

asocian a episodios de hipoxemia y a mayores episodios de apnea en RNPT con respi-

ración espontánea.32       

 

Bastani et al., demostraron que el MMC aumenta el tiempo que los RNPT pasan en es-

tado de sueño profundo (p < 0,001) y de vigilia tranquila (p = 0,004) y menos tiempo de 

sueño ligero o somnolencia (p < 0,001) y de vigilia activa (p = 0,02) en comparación con 

el simple hecho de estar en brazos con sus madres. Sin embargo, no se han encontrado 

diferencias significativas respecto al llanto.33 

 

En otra revisión sistemática se ha demostrado que los RNPT que recibieron MMC pasa-

ron la mayor parte del tiempo en sueño tranquilo. Además, pasaron más tiempo en un 

estado despierto inactivo (p=0,0001) y pasaron menos tiempo en un estado somnoliento 
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o llorando en comparación con los controles (p=0,000). La organización de los estados 

de sueño-vigilia también es mejor en los RNPT que reciben MMC.34 

 

Un ensayo prospectivo aleatorizado de control simple ciego realizado en RNPT con EG 

de 31-33 semanas en el que se evaluó la actividad electroencefalográfica y el neuro-

comportamiento durante el MMC, mostró que el porcentaje de ciclo maduro de sueño-

vigilia fueron significativamente mayores en el grupo de MMC el día 7 y el día 14 (p=0,034 

y p=0,039, respectivamente. El rendimiento neuroconductual también fue mayor en el 

grupo de MMC en día 7 y 14 (p<0,001 y p<0,001).35 

 

Calidad de la evidencia: MODERADO 

Resumen: La efectividad del MMC es mayor durante el periodo de sueño, ya que me-

jora los ciclos de sueño y disminuye el número de despertares, mejorando a su vez el 

estado de oxigenación del RNPT.  

 

9. ¿Qué efecto tiene el MMC en la disminución del dolor ante un procedimiento do-

loroso en comparación con otras medidas no farmacológicas en RNPT? 

Los RNPT ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN) están so-

metidos a multitud de procedimientos dolorosos, siendo los más comunes la punción del 

talón, la venopunción, la inyección intramuscular, la intubación endotraqueal y la punción 

lumbar.36 El dolor no tratado produce efectos adversos, dando lugar a inestabilidad he-

modinámica inmediata y afectando al neurodesarrollo, pudiendo originar retrasos cogni-

tivos y problemas conductuales.37 

 

 El MMC produce una estimulación multisensorial (táctil, auditiva y olfativa), que inhibe 

las señales nociceptivas de las vías espinotalámicas. Incluso la liberación de oxitocina 

generada por el MMC parece tener un efecto sobre el control del dolor.38  

 

En una revisión sistemática de la Cochrane, la cual incluye un total de 25 estudios 

(n=2001) con neonatos a término y RNPT, en la que se determinó el efecto del MMC úni-

camente sobre el dolor por procedimientos invasivos o, en comparación con ninguna in-

tervención, sacarosa u otras intervenciones, se indica una reducción de la media de la 

FC durante el procedimiento doloroso en el grupo MMC (DM: -10,78; IC del 95%: -13,63 
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a -7,93; 5 ECAs, 161 neonatos), una reducción en la duración del llanto durante la pun-

ción del talón de 34,16 segundos menos en MMC (IC del 95%: -42,86 a -25,45; 2 ECAs; 

33 neonatos), una diferencia de SatO2 a los 30 segundos del procedimiento doloroso 

en MMC de 1,73 (IC del 95%: -0,53 a 3,99; 2 ECAs; 101 neonatos) y una media de pun-

tuación de dolor medido con la escala Premature Infant Pain Profile (PIPP) a los 30 se-

gundos del procedimiento doloroso de 3.2 segundos menos en MMC (IC del 95% : - 3.94 

a -2.47; 5 ECAs, 268 neonatos).37   

 

Por otro lado, en la revisión sistemática de Zhao et al., donde incluye 12 estudios, con 

1172 neonatos, de los cuales 585 (49,9%) utilizaron el MMC y 587 (50,1%) fueron el 

grupo control. El metaanálisis mostró que la FC durante la realización de los procedi-

mientos invasivos en MMC fue significativamente menor que en otras intervenciones 

(DM: -6,77; IC del 95%: -13,03 a -0,50), pero en comparación con otras intervenciones 

no farmacológicas no se encontró una diferencia estadísticamente clara en la evaluación 

global del dolor (DM:-0,36; IC del 95%: -0,80 a 0.08).37  

 

En el metaanálisis de Wang et al. realizado con 30 estudios que incluyen a 2311 RNPT 

(MMC: 1153, control:1158) comparando el MMC con el cuidado estándar, concluyeron 

que el MMC de 15 y 30 minutos tuvo un efecto moderado sobre el alivio del dolor en 

RNPT (15 minutos: DM:-0,76; IC del 95%: -1,02 a -0,50; 30 minutos: DM:-0,70; IC del 

95%:-0,93 a -0,48). El MMC demostró no tener ningún efecto en los niños muy prema-

turos (DM:-0,20; IC del 95%:-0,47 a 0,07), pero tenía un efecto significativo en los RNPT 

mayores de 32 semanas (DM:-0,74; IC del 95%:-0,90 a -0,58). El MMC tuvo un efecto 

moderado en el instante (DM:-0,66; IC del 95%:-0,85 a -0,46),  y 30 y 60 segundos des-

pués del procedimiento (30 s: DM:- 0,66, IC del 95% :-0,97 a -0,35; 60 s: DM: -0,70; IC 

del 95% :-0,89 a  -0,51). Sin embargo, el MMC no tuvo ningún efecto sobre el dolor 120 

segundos después del procedimiento (DM: -0,18; IC del 95% :-0,52 a 0,16).39 

 

Por último, en el metaanálisis realizado por Sharma y Ruikar, con 6 estudios, en el que 

se determinó el efecto del MMC sobre el dolor de procedimientos en los neonatos que 

recibían MMC, con respecto a los que recibían solo atención estándar, se observó una 

diferencia estadísticamente significativa del grupo de MMC en la reducción del dolor des-

pués de un procedimiento (DM:-2,04; IC del 95%:-3,65 a -0,43).40  
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Sin embargo, no sólo deben considerarse los procedimientos dolorosos, sino que un pro-

cedimiento, en principio no doloroso, como el cambio de pañal puede ser estresante para 

el RNPT, pudiendo producir una reducción significativa del estrés si estos se realizan en 

contacto piel con piel.41 

 

Calidad de la evidencia: ALTA. 

Resumen: El MMC en RNPT en comparación con el cuidado tradicional en incubadora 

u otras medidas no farmacológicas produce una disminución del dolor ante un proce-

dimiento invasivo y/o doloroso.  

 

10. ¿Cómo influye en los RNPT la participación de sus padres en el control del 

dolor? 

La evidencia sugiere que cuando los padres se involucran en el manejo del dolor, los 

RNPT sufren menos. Además, muchos padres expresan el deseo de poder participar en 

el manejo del dolor de sus hijos/as. Kristoffersen et al., evaluó la reducción del dolor du-

rante el screening de retinopatía de la prematuridad en MMC versus el cuidado estándar 

con participación de los padres en RNPT de menos de 32 semanas. La valoración del 

dolor se realizó con la PIPP. No se observaron diferencias estadísticamente significativas 

entre ambos grupos durante el screening, pero sí que se observó que la participación 

activa de los padres tuvo un efecto reductor de dolor con respecto a estudios previos.42 

 

Eissler et al., llevó a cabo una revisión sistemática con una muestra total de 1265 neo-

natos con una EG entre 24 y 37 semanas, sometidos a diferentes procedimientos dolo-

rosos llevados a cabo por distintos profesionales de salud y en donde los padres, que 

estaban presentes, se involucraron activamente en la reducción del dolor. Se comprobó 

que intervenciones como el MMC, la contención (llevada a cabo por los padres) y la suc-

ción al pecho, son medidas eficaces en la disminución del dolor ante procedimientos do-

lorosos. Por ello, cuando los padres estén presentes, deberían participar de forma activa 

y siempre voluntariamente en el manejo del dolor de su hijo/a.43 

 

Calidad de la evidencia: MODERADA. 

Resumen: La participación de los padres como cuidadores activos en la realización 

de procedimientos dolorosos disminuye la intensidad de la manifestación dolorosa del 

RNPT.      
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11. ¿Es más efectivo el MMC sólo o el MMC en combinación con sacarosa en la re-

ducción del dolor por procedimientos en los RNPT? 

La literatura menciona que las medidas no farmacológicas, como el MMC, la lactancia 

materna (LM), la contención, el amamantamiento, la involucración de los padres, la mu-

sicoterapia y la succión no nutritiva, son medidas eficaces en el control del dolor ante 

procedimientos dolorosos, siendo mejor si se combinan varias intervenciones (36,38,44). 

Campbell-Yeo et al. realizaron un ECA con 242 RNPT con una EG comprendida entre 

27+1-36+5 a los que se les randomizó a MMC y agua, MMC y sacarosa al 24% o saca-

rosa al 24% antes de todos los procedimientos dolorosos rutinarios. La intensidad del 

dolor se midió durante 3 punciones de talón médicamente indicadas distribuidas a lo 

largo de la hospitalización mediante la escala PIPP. No se encontró adicional beneficio 

de las medidas en conjunto, observándose una puntuación media en la escala PIPP a 

los 30, 60 0 90 segundos del primer procedimiento de 5,76 (2,73); 5,93 (2,83) y 5,89 

(2,48) p =0,234, respectivamente.37 

 

En otro ECA, se comparó los efectos del MMC y la sacarosa oral en el alivio del dolor en 

RNPT durante la punción del talón en 64 lactantes nacidos entre 32 y 37 semanas. Los 

valores PIPP fueron más bajos en el grupo MMC que en el grupo sacarosa 2 minutos 

después de la punción del talón (p<0,001). Hubo una diferencia estadísticamente signi-

ficativa en el cambio de los valores PIPP durante y después de la punción del talón 

(p=0,002) entre los grupos de sacarosa oral y MMC, lo que indica la superioridad de los 

MMC.45  

 

Calidad de la evidencia: ALTA. 

Resumen: El MMC junto con la administración de sacarosa no mostró mayores bene-

ficios que el MMC sólo, en la disminución del dolor durante la punción de talón en 

RNPT.  
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12. ¿Es beneficioso el MMC para la mejor instauración y mantenimiento de la lac-

tancia materna en los prematuros? 

La leche materna es el alimento natural más adecuado y específico que podemos pro-

porcionar a los RN. En el caso de los RNPT, la LM supone un desafío que es necesario 

promover. Boundy et al.,  describieron en un metaanálisis que el MMC aumentaba la pro-

babilidad de LME en el momento del alta hospitalaria en un 50% (n = 13; IC del 95%: 

1,26 a 1,78) y en el seguimiento posterior de 1 a 4 meses (n = 13; IC del 95%: 1,26 a 

1,78).2 

 

Mekonnen et al., (revisión de 8 ECAs con RNPT y RNBP), estimaron que el tiempo medio 

para iniciar la LME en RNPT y RNBP, fue menor en aquellos que recibieron MMC en 

comparación de los métodos de atención convencionales (2,6 días antes, IC del 95%: 

1,23 a 3,96) (46). Conde-Agudelo y Díaz-Rossello, obtuvieron la conclusión de que el 

MMC aumenta las tasas de LME al alta o a las 40-41 semanas de edad postmenstrual 

corregida (67,4% frente a 56,8%; RR típico 1,21; IC del 95%: 1,08 a 1,36; 4 estudios, 

1197 madres) y también al seguimiento de 1 a 3 meses (86,9% frente a 76,5%; RR típico 

1,20; IC del 95%: 1,01 a 1,43; 5 estudios, 600 madres).1 

 

De acuerdo a los tipos de MMC, Jayaraman et al., demostraron en una muestra de 60 

neonatos mayores de 28 semanas, que el MMC temprano (inicio en los primeros 4 días) 

en comparación con el tardío (después de los 4 días), mejoraba significativamente la ali-

mentación exclusiva con leche humana (86% frente a 45%, p < 0,001) y la LM directa 

(49% frente a 30%, p = 0,021), continuando este aumento después del alta (73% frente 

a 36%, p < 0,001) (16). Estos datos se ven apoyados por el metaanalisis de Sivanandan 

et al del 2023 donde encuentran que el MMC precoz (antes de las 24h de vida) aumenta      

LM exclusiva en 1,12 veces frente al MMC pasadas las primeras 24h (5). En cuanto a la 

duración del MMC, el estudio de Pavlyshyn et al.  con 52 RNPT, estimó una mayor tasa 

de LM al alta, en los casos en los que se realizaba MMC más de 3 horas en comparación 

con los que lo realizaban durante menor tiempo (OR = 3,70; IC 95%: 1,16 a 11,86).47 

 

Otro ensayo que estudió el efecto del MMC y su duración sobre las tasas de LM en 120 

prematuros, concluyó que la aplicación del MMC durante más tiempo a los RNPT esta-

bles acorta el tiempo hasta la alimentación enteral completa y mejora el éxito de la LM 

(p < 0.001).17 
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Calidad de la evidencia: ALTA 

Resumen: El MMC es beneficioso en la instauración y mantenimiento de la LM en 

RNPT. 

 

13. ¿Cuál es el impacto del MMC en la forma de alimentación y crecimiento del 

RNPT? 

En el estudio longitudinal controlado y aleatorizado con 79 díadas madre-RNPT realizado 

por Wang et al., en el que uno de los grupos recibió MMC y el otro cuidado estándar, se 

observó varios beneficios. En comparación con el grupo control, los RNPT del grupo 

MMC tuvieron una tasa mayor de LME a los 6 meses de edad corregida (OR:14,6; IC 

del 95%: 3,5 a 60,9). También presentaron un aumento significativo del peso y la longitud 

corporal al alta hospitalaria y más aumentos de peso, longitud y perímetro cefálico en 

los seguimientos posteriores.48  

 

En otros estudios se han obtenido resultados similares. El MMC favoreció la ganancia 

de peso (diferencias de medias (DM: 4,1 g/d, IC del 95%: 2,3 a 5,9; 11 ensayos, 1198 

lactantes), el aumento de longitud (DM: 0,21 cm/semana, IC del 95%: 0,03 a 0,38; 3 en-

sayos, 377 lactantes) y aumento del perímetro cefálico (DM: 0,14 cm/semana, IC del 

95%: 0,06 a 0,22, 4 ensayos, 495 lactantes).1  

 

Una revisión sistemática con metaanálisis que recoge 1368 artículos con 743 RNPT so-

metidos a MMC, concluyó que los RNPT que recibieron MMC durante al menos 6h/día 

ganaron más peso que los controles, con una diferencia media de 8,99 gramos/día (IC 

del 95%:8,14 a 9,84). En aquellos RNPT que recibieron dos horas o menos al día de 

MMC, no hubo diferencias estadísticamente significativas (1,16g/d, IC del 95%:-0,19 a 

2,51). Tampoco hubo diferencias estadísticamente significativas en los RNPT con un 

peso menor de 1500 gramos. Con respecto a la longitud, los RNPT que recibieron MMC 

durante al menos 6h/día ganaron más longitud con una diferencia de 0,29 cm por semana 

(IC del 95%:0,15 a 0,43). También obtuvieron un mayor crecimiento del perímetro cefálico 

con una diferencia de 0,27 cm por semana (IC del 95%:0,23 a 0,31).20  

 

Aparte de esta mejora en la ganancia ponderal, la alimentación durante el MMC dismi-

nuye el volumen gástrico 2h postprandrial vs la posición supina en incubadora (0,9 ml 
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±1,6 vs 2,0ml ±2,3) (p<0/001) y mejora el confort durante la alimentación con una reduc-

ción de la FC y menor estrés (13,48).Pandya et al., en su estudio prospectivo de cohortes 

con RNP ≤ 34 semanas y peso al nacer ≤1250 g, comparan 96 neonatos expuestos a 

MMC en la primera semana de vida con un periodo anterior donde sólo se ofrecía MMC 

cuando alcanzaban la nutrición enteral exclusiva (NEE), estaban hemodinámicamente 

estables y no necesitaban oxígeno (n=96). Y observaron que en el grupo expuesto a 

MMC en la primera semana de vida; el tiempo hasta la NEE fue menor (9 días versus 

12,5 p<0,001), menor la duración de la nutrición parenteral total (DM: 3,72 días IC del 

95%: 2,03 a 5,41), y menor la proporción de neonatos con episodios de intolerancia ali-

mentaria 74% frente a 54% (OR: 0,42;  IC del  95%: 0,22 a 0,76). Además, el peso al 

alta fue mayor (47).  Estos datos concuerdan con la revisión llevada a cabo por Heller et 

al. donde encontró que el MMC temprano se relacionaba con una mayor tasa de LME al 

alta (OR 1.69 (IC 95% 1.11 a 2.58).49 

 

Calidad de la evidencia: ALTA 

Resumen: El MMC cuando se realiza al menos 6 horas al día, se relaciona con mayo-

res tasas de lactancia materna exclusiva y mayor ganancia de peso, longitud y perí-

metro cefálico. 

Resumen: El MMC temprano (antes de la primera semana de vida) se relaciona con 

un menor tiempo de NEE, menor duración de NPT y mejor tolerancia. 
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14. ¿El MMC favorece el vínculo familiar y el apego entre el RNPT y su familia?  

El estudio realizado por Cho et al. estimó que la realización del MMC conlleva una mejora 

del apego (F=25.881, p<.001) y una reducción del estrés materno (F=47.320; p<.001) 

en comparación con el cuidado tradicional dentro de la incubadora51, lo que implica una 

mejor adaptación de la familia a los cuidados de un RNPT. Otros estudios han corrobo-

rado una mejora del apego materno en RNPT que realizan el MMC (p<0.05).50  

El MMC contribuye a la humanización de la atención neonatal y a potenciar los vínculos 

afectivos entre la madre y el hijo en países de bajos y altos ingresos, diferentes contextos 

y culturas.51  

 

Resultados similares han sido reportados en la revisión sistemática realizada por Gupta 

et al.  (se revisaron 30 estudios que evaluaron el MMC de forma temprana, 8 de los cua-

les se centraban en RNPT o enfermos de diversas EG), en la que se expone que el MMC 

precoz durante al menos 60 minutos al día tiene una influencia positiva en la interacción 

entre la madre y sus hijos y, por lo tanto, en el vínculo de apego 52. Uno de los principios 

de la teoría del apego es la relación entre la respuesta sensible de los padres a las con-

ductas de apego del niño y la calidad del apego de éste. La revisión de Norholt, concluyó 

que el MMC incrementa la receptividad materna y sitúa a la díada madre-lactante en una 

trayectoria de relación más positiva. El contacto táctil materno temprano es un compo-

nente fundamental en el desarrollo del apego y de una relación madre-hijo sana.53  

 

Calidad de la evidencia: MODERADA 

Resumen: El MMC favorece el vínculo familiar y el apego entre el RNPT y su familia. 
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15. ¿Qué efecto tiene el MMC en la salud de las madres y padres? 

La ansiedad, la depresión y el estrés materno suelen ser habituales en las madres de 

RNPT durante el periodo postnatal. En la revisión sistemática publicada por Gadapani 

Pathak et al., donde se incluyeron 30 estudios (24 estudios realizados solo a madres, 6 

estudios que abarcaron madres y padres) con 7719 RNPT, encontró que realizar el MMC 

disminuye el riesgo de síntomas depresivos posparto (RR: 0,76; IC del 95%: 0,59 a 0,96), 

la puntuación de estrés maternal (SMD: -0,82, IC del 95%: -1,32 a -0,32) y ansiedad ma-

ternal (SMD: -0,62; IC del 95%: -1,01 a -0,23) e incrementa las puntuaciones de apego 

y vinculación (SMD: 1,19; IC del 95%: 0,27 a 2,10).54,55      

  

El estudio de Rao et al., determinó que el MMC de forma temprana puede reducir el es-

trés materno y el grado de ansiedad y depresión (56). Por otra parte, otros estudios han 

concluido que la interacción temprana del RNPT con sus padres, reduce significativa-

mente el riesgo de depresión posparto.57 El contacto piel con piel durante el MMC de-

sencadena la liberación de oxitocina, la cual actúa tanto a nivel periférico del SNC 

(produciendo contracciones uterinas durante el trabajo de parto y la eyección de leche 

durante la LM) como a nivel central, relacionándose con la respuesta sexual y reproduc-

tiva. Es antagonista de la adrenalina que es la encargada de poner en marcha los me-

canismos de “lucha y huida” que se relacionan con sentimientos de estrés, ansiedad, 

agresividad, activación del sistema cardiovascular etc que, a su vez, activan el SN Sim-

pático y la liberación de catecolaminas, epinefrina etc. Por tanto, la oxitocina regula los 

procesos de calma, socialización y conexión, estimulando comportamientos maternos 

dirigidos a la vinculación con el recién nacido.58 

 

El MMC ayuda a los padres a sentirse más relajados, cómodos y contentos, por lo que 

puede mitigar los sentimientos de culpa y facilitar la resolución materna del parto pre-

maturo.50  

 

Un ECA, con 126 madres de RNPT ingresados en UCIN, demostró que las puntuaciones 

de factores de coerción, relaciones interpersonales, depresión, ansiedad, hostilidad y 

factores adicionales fueron menores en el grupo de madres que realizó MMC que en el 

grupo control (p<0,05). Con respecto al sueño, los ítems tales como despertares noctur-

nos, tiempo total de sueño, calidad total del sueño, estado de ánimo diurno y función 
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corporal diurna también fueron menores en el grupo de MMC que en el grupo control 

(p<0,05).59 

 

Existe poca evidencia que evalúe el impacto del MMC en la figura del padre. Se encuen-

tra en un estudio exploratorio cualitativo realizado a padres de RNPT que el MMC les 

habilita a una conexión psicológica positiva con su bebé,  ‘Embracing father-infant Kan-

garoo Care’ y adquisiciones de competencias en el cuidado de su bebé.60  

 

Calidad de la evidencia: ALTA 

Resumen: El MMC disminuye la ansiedad, la depresión y el estrés materno y mejora el 

apego y la calidad del sueño de las madres. 
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BLOQUE 2. CANDIDATOS A REALIZAR MÉTODO MADRE CANGURO 

 

Una de las cuestiones donde mayor variabilidad existe en el MMC, es en relación a qué 

RNPT puede realizar MMC, o ciertamente, qué RNPT no pueden realizar MMC. En la 

revisión de los estudios consultados se aplica a la población de estudio algunos de los 

siguientes criterios de exclusión para realizar cuidado canguro en el estudio planteado: 

 

1. Recién nacido extremadamente prematuro. 

2. Portador de catéter vascular central. 

3. Recién nacido con drogas vasoactivas. 

4. RN con ventilación mecánica invasiva. 

 

Por otro lado, en el estudio descriptivo realizado a las enfermeras de unidades neonata-

les de España sobre práctica del MMC, donde se preguntó sobre los criterios de exclu-

sión para la realización del MMC, se identificaron como los más prevalentes, inestabilidad 

hemodinámica, ventilación de alta frecuencia oscilatoria (VAFO), postoperatorio inme-

diato, catéter umbilical y ventilación mecánica invasiva (VMI).61 

 

Ante tal discrepancia se realizó un Delphi entre los autores de este GEDC y se consen-

suó como contraindicación: 

• Ser portador de catéter umbilical, canalizado en la hora anterior al MMC. 

• Llevar ventilación mecánica en alta frecuencia. 

• No tolerar las manipulaciones, es decir, inestabilidad hemodinámica o respira-

toria durante las manipulaciones que conlleva maniobras de recuperación du-

rante más de 15 minutos. 

 

Las siguientes situaciones no se consideran contraindicaciones para realizar MMC, de-

biendo valorarse de forma individualizada en cada caso: 

 

• Recién nacido extremadamente prematuro (< 28 semanas). 

• Portador de catéter venoso umbilical. 

• Portador de catéter arterial umbilical. 

• Ventilación mecánica invasiva. 
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• Precisar terapia con óxido nítrico inhalado. 

• Precisar FI02 > 0,6 con ventilación mecánica invasiva. 

• Precisar FI02 > 0,6 con cualquier tipo ventilación, ya sea invasiva o no invasiva. 

• Precisar drogas vasoactivas > 5 microgramos/kg/min. 

• Ansiedad/depresión extrema de los progenitores. 

• Piel muy inmadura y frágil. 

• Macroambiente con alta actividad: ruido, luz y mucho movimiento inevitable del 

personal. 

 

A continuación, en este apartado, se emiten las recomendaciones encontradas en base 

a la escasa evidencia al respecto, recomendando individualizar y someter a riesgo -be-

neficio la recomendación, valorando posponer la iniciación del MMC hasta mejoría o re-

tirada del dispositivo, si el riesgo sobrepasara los beneficios reportados.      

 

16. ¿Puede realizar MMC un RNPT con soporte respiratorio?  

Lee et al., en su estudio de cohortes en el cual compararon los MMC y los cuidados con-

vencionales en incubadora/cuna en neonatos con DBP (necesidad de oxígeno a la edad 

postmenstrual de 36 semanas) con un soporte respiratorio de ventilación asistida ajus-

tada neuronalmente (NAVA) invasivo y no invasivo, establecieron que en un 47%, los 

neonatos se mantienen más estables respiratoriamente en modalidad NAVA (VMI o 

VMNI) al realizar el MMC. En concreto, determinaron que los neonatos en NAVA invasiva, 

el pico de actividad eléctrica del diagrama, la actividad eléctrica del diagrama mínima, la 

FR, la FR neural, el tiempo en ventilación de apoyo, la presión inspiratoria máxima y la 

presión media de las vías respiratorias, fueron significativamente más bajas en el MMC 

que en cuidado en incubadora. Por otra parte, aquellos neonatos en NAVA no invasiva, 

el pico de actividad eléctrica del diagrama, la actividad eléctrica del diagrama mínima, el 

tiempo en ventilación de apoyo y la presión inspiratoria, fueron más bajos en el MMC 

que en la incubadora. En el subanálisis por edad, los menores de 28 semanas, mostraron 

un pico de actividad eléctrica del diagrama y una actividad eléctrica del diagrama signi-

ficativamente menores. Por último, no hubo diferencias en el número de desaturaciones 

o bradicardias entre los MMC y cuidado en incubadora.62  

 

 

70

DOCUMENTO DE CONSENSO MÉTODO MADRE CANGURO



Lorenz et al., en su estudio observacional en neonatos menores a 33 semanas, con un 

peso medio de 969 gramos, que recibían soporte respiratorio (10 de ellos intubados, 15 

con presión positiva continua en vía aérea) y 15 con cánulas nasales de alto flujo), es-

tudiaron la estabilidad de la SatO2 y la oxigenación cerebral regional, durante el MMC y 

el cuidado estándar en incubadora. La oxigenación cerebral regional fue similar durante 

el MMC comparado con el cuidado en incubadora. No hubo diferencias clínicas impor-

tantes con respecto a la FC, SatO2, fracción inspirada de oxígeno (FiO2) o temperatura. 

Los autores indicaron que los neonatos se mantuvieron clínicamente estables durante 

el MMC.63 

 

En neonatos con NAVA invasivo y no invasivo con una mediana de 27 + 4 semanas de 

EG y con un peso medio al nacimiento de 1000 g, la estabilidad clínica queda definida 

en objetivos de SatO2 entre 90-95% y FC > 80 lpm. Los estudios realizados en neonatos 

con soporte respiratorio (tanto invasivo como no invasivo), han determinado que no exis-

ten variaciones en la estabilidad clínica del paciente con el MMC.62  

Por otra parte, los RNPT con soporte respiratorio se mantienen estables hemodinámica-

mente. Esta estabilidad hemodinámica ha sido establecida por algunos autores como 

aquellos eventos en los que no se producen bradicardias (100 lpm durante más de 5 se-

gundos) ni eventos hipoxémicos (SatO2 menor al 80% durante más de 5 segundos). No 

obstante, los episodios de inestabilidad durante los 30 minutos posteriores a la trans-

ferencia, ya sea a MMC o a incubadora, parecen ser frecuentes 63. Otros autores, como 

Bisanalli et al.  y De Oliveira Azebedo et al., determinaron que el MMC no provocó cam-

bios en los parámetros del ventilador de RNPT intubados.64,65  

 

Calidad de la evidencia: MODERADA.  

Fuerza de recomendación: DÉBIL. Se sugiere la aplicación del MMC en neonatos con 

soporte respiratorio invasivo o no invasivo.  
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17. ¿Es seguro realizar MMC en RNPT intubados?  

La evidencia indica que no hay diferencias significativas en extubaciones accidentales 

comparando el MMC con el cuidado en incubadora. No obstante, es necesario una ade-

cuada formación del personal y protocolizar la técnica de realización del MMC para pre-

venir extubaciones accidentales.64–66  

 

De Oliveira Azevedo et al., en un estudio cuasiexperimental con RNPT menores a 

1500 g y 29 semanas, indicaron que la FC sufre un aumento y las necesidades de 

FiO2 disminuyen tras 30 minutos en MMC.  Además, en una muestra de 43 neonatos, 

no hubo ninguna extubación accidental.65 Nation et al., en su estudio con neonatos 

con una EG media de 25.84 semanas y un peso de 837,01, con un total de 11 pacien-

tes intubados, no registraron tampoco ninguna extubación accidental ni eventos car-

diopulmonares como bradicardia o desaturaciones.67 Otros estudios también han 

reportado los mismos resultados, no registrando mayores episodios de extubación ac-

cidental ni de desacople a la modalidad de ventilación pautada durante el MMC.62,64 

Por último, Kelley- Quon et al., en su proyecto para fomentar el MMC en neonatos 

que han recibido una intervención quirúrgica, no tuvieron un aumento significativo de 

extubaciones accidentales comparado con las prácticas habituales anteriores (66). 

En relación con las tasas de neumonía asociada a la VMI no se ha encontrado evi-

dencia en pacientes durante el MMC. 

 

Calidad de la evidencia: MODERADA 

Fuerza de recomendación: FUERTE. La aplicación del MMC en neonatos con intubación 

orotraqueal o nasotraqueal no aumenta las tasas de extubación accidental. Asimismo, 

no se pueden dar recomendaciones sobre la neumonía asociada a la ventilación mecá-

nica por no haber encontrado evidencias al respecto.  
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18. ¿Es seguro realizar MMC en RNPT portador de catéter venoso central? 

La evidencia disponible indica que la tasa de extracciones accidentales del catéter du-

rante el MMC no es significativamente mayor.64,67,68 En concreto, en el caso de neonatos 

con catéter umbilical, tampoco se ha reportado mayores riesgos de extracción accidental 

(64,68). Sin embargo, sí que hay estudios que indican que hay riesgo de colonización 

bacteriana pero sin significación estadística.68  

 

En el estudio realizado por Nation et al., no hubo desplazamiento accidental del catéter 

venoso central ni durante el MMC ni durante la transferencia 67. En un estudio observa-

cional prospectivo con una muestra de 333 pacientes entre 28 y 37 semanas de EG, 

Catherine et al., reportaron 10 casos de infecciones asociadas al catéter central, tres de 

Staphylococcus aureus (todos ellos resistentes a la meticilina), cinco de Staphylococcus 

coagulasa negativos y dos de Escherichia Coli, siendo no estadísticamente significativos. 

No hubo ningún caso de desplazamiento del catéter (umbilical) ni durante el MMC ni du-

rante la transferencia. De hecho, los 5 desplazamientos del catéter indicados en el es-

tudio, no se produjeron durante el MMC (68). Otro estudio con 20 RNPT que realizaban 

MMC durante una hora, no describió ninguna pérdida de vía (central o periférica), man-

teniéndose estables.64 

 

En un estudio observacional realizado en 38 RNPT (media de EG corregida de 31(25-

34), que realizaron 83 sesiones canguro, en el 56.6% de las sesiones portaban catéter 

venoso central, no se encontró ninguna salida accidental.69 Lo expuesto se confirma en 

el estudio de Montaner et al. de 178 pacientes con catéter umbilical venosos (EG media 

de 30+3), donde no se mostraron diferencias estadísticamente significativas en compli-

caciones del catéter (hemorragia, desplazamiento o salida accidental) según si realiza-

ban MMC o no.70 

 

Calidad de la evidencia: MODERADA. 

Fuerza de recomendación: FUERTE. La aplicación del MMC no aumenta las tasas de 

extracciones accidentales de catéteres centrales o periféricos ni las tasas de bacterie-

mias asociadas al catéter.  
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BLOQUE 3. FORMACIÓN A LAS FAMILIAS EN MÉTODO MADRE CANGURO  

 

El proyecto Estándares Europeos de Atención para la Salud del Recién Nacido realizado 

por la Fundación Europea para el Cuidado de Bebés Recién Nacidos (EFCNI), desglosa 

como uno de los Estándar los Cuidados Centrados en el desarrollo y la familia (Infant- 

and family-centred developmental care -IFCDC). IFCDC es un marco de cuidados neo-

natales que incorpora las teorías y conceptos de neurodesarrollo, neurocomportamiento, 

interacción padres-lactantes, implicación parental, la promoción de la lactancia materna, 

la adaptación del entorno y el cambio de los sistemas hospitalarios.71 

 

Este paradigma de cuidado se basa en el modelo teórico de la teoría Sinactiva de Als a 

través del Newborn Individualised Developmental Care and Assessment Program (NID-

CAP) 72, y la teoría de Brazelton a través del entrenamiento de Newborn Behavioral As-

sessment Scale (NBAS).73,74  

 

19. ¿La educación previa de las familias incrementa su implicación en la realización 

del MMC?      

El asesoramiento y la educación adecuadas son muy importantes para la aceptación, 

ayudando a los familiares a estar más predispuestos a brindar estos cuidados. Al ofrecer 

educación e información sobre el MMC a los padres, se puede promover un uso más 

temprano y frecuente del MMC, en particular a los RNPT con menos de 28 SG.75 

 

Kenaley et al. , realizaron un estudio cuyo objetivo fue reducir el tiempo medio que tardan 

los padres en realizar MMC con su RN con soporte respiratorio. Para ello, durante las 

consultas en la UCIN se les habló a los padres sobre la realización del MMC y en algunos 

casos esta información se proporcionó incluso antes del nacimiento. También, se preparó 

una lista de comprobación para que el personal de enfermería la utilizase durante el pri-

mer MMC. El tiempo medio transcurrido hasta la primera realización del MMC se redujo 

de 6,4 a 1,2 días (p<0,01). La realización de MMC en las primeras 24 horas aumentó 

del 6 al 35%.32  

 

Calidad de la evidencia: BAJA      

Fuerza de recomendación: DÉBIL. La información previa y/o prenatal a las familias 

puede incrementar su implicación en la realización del MMC.  
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20. ¿Es eficaz el entrenamiento de los padres para incrementar su autonomía en 

MMC? 

Uno de los componentes del Estándar “Cuidados Centrados en el desarrollo y la familia” 

(Infant- and family centred developmental care -IFCDC- ) de EFCNI es el entrenamiento 

y educación a los padres en este paradigma de cuidado, a través de modelos como el 

FiCare, NIDCAP, FINE o CLOSE, incluyendo todos estos modelos, el cuidado canguro.76–

79 

 

En un estudio transversal en Nigeria realizado por Olawuyi et al, se evaluó el conoci-

miento, la actitud y la práctica del MMC en madres de RNPT. El estudio describió que el 

66,6% de la muestra encuestada tenía buenos conocimientos del MMC. También se en-

contró que el 80% conocía el método y sus beneficios y tenían conocimiento sobre como 

colocar al RN y el 71,7% manifestó tener actitudes positivas respecto a su práctica (con-

fiaban en que era seguro para sus bebés y les hacía felices practicarlo). Por tanto, los 

resultados demostraron que cuando las madres son conscientes de que contribuyen a 

la supervivencia de sus RNPT se motivan y que el conocimiento de las madres influye 

significativamente en su uso (p<0.05).75   

 

Craig et al., en su estudio estableció una serie de recomendaciones y protocolos sobre 

los Cuidados Centrados en el Desarrollo y la Familia (CCDyF) y observó que el entrena-

miento y la formación de los padres mejora su implicación en los cuidados (80). Estos 

resultados son apoyados por Toivonen et al. , los cuales evaluaron los efectos de una 

intervención educativa, CLOSE colaboración,  en la calidad de los CCDyF. Este programa 

demostró ser eficaz para aumentar la colaboración tanto en las madres como en los pa-

dres con los profesionales sanitarios, favoreciendo así mismo a los CCDyF y el vínculo 

paterno-filial.81  

 

Inmediatamente tras el nacimiento el entorno natural de un RN es estar cerca de su 

madre. Feeley, Gottlieb y Zelkowitz, en un estudio observacional, determinaron que las 

enfermeras pueden favorecer los eventos de apego y la cercanía física mediante la re-

alización de un MMC temprano, para iniciar un reconocimiento mutuo (RN-progenitores), 

y así motivar el empoderamiento de los padres para participar activamente en el cuidado 

del RN.82  
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El ingreso de un RN en la UCIN es un evento estresante para la familia. La información 

completa a los padres sobre la importancia de los cuidados en la UCIN, disminuye la an-

siedad de las familias y aumenta su bienestar, mejorando las competencias para llevar 

a cabo los cuidados del RN de manera temprana, así como la toma de decisiones sobre 

su hijo durante su proceso crítico 83. La información clara, completa y sencilla, facilita el 

aprendizaje de los padres y fomenta su autonomía y confianza en el cuidado de sus 

hijos, incluso tras el alta hospitalaria.84  

 

Calidad de la evidencia: MODERADA      

Fuerza de recomendación: FUERTE. Se recomienda ofrecer información estandarizada 

en MMC a los padres. Se recomienda realizar entrenamiento de los padres incremen-

tando sus habilidades y autonomía en la realización del MMC.      
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BLOQUE 4: REALIZACIÓN DEL MÉTODO MADRE CANGURO 

 

21. ¿Cuándo y cuánto realizar MMC con el RNPT? 

En la reciente revisión sistemática incluyendo estudios realizados en países de bajos/me-

dios-bajo ingresos, donde se compara la realización del MMC precoz (antes de las 24 

horas de vida) vs tardía MMC en los RNPT o RNBP, se muestra una reducción del riesgo 

de mortalidad a los 28 días de vida (RR: 0,78; IC del 95%: 0.66 a 0.92; 3 ECAs, 3533 

RNPT), además de mejores tasas de LME al alta (RR: 1,12;  IC del 95%: 1,07 a 1,16; 2 

ECAs, 3464 RNPT), entre otros beneficios. La mortalidad se redujo con una duración 

del MMC de al menos >16 horas al día, con pocos datos para la duración diaria del MMC 

de <8 horas o de 8-16 horas al día. Algunos de los criterios de exclusión de estos estudios 

fueron: RNPT inestable, con perfusiones intravenosas o pacientes ventilados.5  

 

En la última publicación OMS de cuidado del RNPT se recomienda realizar MMC inme-

diato tras el nacimiento incluso antes de que el lactante esté clínicamente estable, a 

menos que no pueda respirar espontáneamente tras la reanimación, esté en estado de 

shock o necesite VMI. Destacar que durante el mismo, el RNPT debe de estar monitori-

zado (FC, FR, color, temperatura y SatO2.4,71  

 

No obstante, existe poca bibliografía en la actualidad que aporte evidencia del MMC in-

mediato en países de altos ingresos, por lo que la recomendación será con cautela 

                

Calidad de la evidencia: MODERADA      

Fuerza de recomendación 1: DÉBIL. Realizar MMC inmediato (antes de la primera hora 

de vida), o en su defecto lo antes posible.  

Fuerza de recomendación 2: FUERTE. Realizar al menos 6-8 horas de MMC al día.  
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22. ¿Qué proveedor realizará el MMC? ¿madre vs padre vs otros? 

Se recomienda que el MMC inmediato y precoz sea realizado por las madres siempre 

que sea posible por los beneficios en la lactancia materna, sin embargo, también se debe 

fomentar el MMC con el padre, y otros miembros de la familia (hermanos, abuelos, vo-

luntarios …) con el fin de realizar MMC el máximo tiempo posible, para obtener los be-

neficios que se recogen en el bloque 1 de este documento de consenso.  

 

Sin embargo, existen pocos estudios que evalúen las diferencias según el proveedor del 

canguro, si son los padres u otros miembros de la familia o voluntarios.  

 

En el estudio prospectivo de Vogl et al. en 2021, donde estudiaron la triada de RNPT 

entre 30-36+6, sus madres y sus padres (solo parejas heterosexuales), realizando 90 

min de MMC de forma intermitente en el día, acumulando 3 horas al día. Las variables 

estudiadas fueron la variabilidad de la frecuencia cardiaca (monitorizando seis compo-

nentes de la misma), apneas y respiraciones periódicas, cortisol en saliva de los niños, 

padres y madres, y los cuestionarios psicosociales de Escala de Ajuste Didáctico revi-

sada, el Test del vínculo en el posparto y la Escala de Competencia Parental Percibida. 

Con una muestra de 20 triadas, no se encontraron diferencias entre madre y padre du-

rante el MMC en ninguno de los seis componentes de la variabilidad de la frecuencia 

cardiaca, tampoco en la fracción de tiempo en apnea durante MMC, ni en las respiracio-

nes periódicas en MMC. En las puntuaciones de los cuestionarios tampoco se encontra-

ron diferencias entre madre y padre en ninguna de las tres escalas utilizadas, mostrando 

ambos una puntuación que indicaba una relación no estresada y un vínculo normal entre 

padres e hijos. No se reportan datos del cortisol en saliva.85 

 

En el ECA cruzado realizado en 2021 en 64 prematuros, donde se evaluaba el dolor por 

procedimientos durante el MMC realizado por la madre y en el grupo control por el padre, 

no encontrándose diferencias en la puntuación de PIPP a los 0, 60 segundos ni a los 5 

minutos, entre los grupos padre y madre.86  

 

En una revisión sistemática (14 estudios, 511 RNPT menores de 28 semanas y 478 pa-

dres) con el objetivo de identificar qué intervenciones realizaban los padres y las madres 

en UCIN, se encuentra que no hay diferencias en resultados fisiológicos, bioquímicos y 
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comportamentales del RNPT según el proveedor del MMC sea la madre o el padre. Se 

describe que las madres realizan MMC de forma más precoz (los padres lo realizan a 

partir del tercer día de vida), y que el MMC realizado por la madre es más eficaz que el 

del padre en términos de alivio del dolor durante procedimientos dolorosos. Además se 

muestra que las díadas madre-padre mostraron niveles correlacionados o sincronizados 

de estrés y ansiedad.87 

 

En el estudio cualitativo de Dong et al., entrevistaron a 10 padres que habían realizado 

MMC a sus hijos RNPT, los temas principales encontrados fueron: que el MMC les ofreció 

una conexión positiva con su hijo, encontrándose sentimientos de nerviosismo, calma, 

conexión y confianza; MMC como una experiencia de aprendizaje rediseñando el cuidado 

paternal; necesidad de priorización y/o conflictos con el trabajo, tiempo en casa y el hos-

pital, e incomodidad física al realizarlo (sudor, inclinación sillón).60 

En relación a otros familiares, se encuentra un ECA realizado en Irán, con 80 RNPT me-

nores de 32 SG y 1500-2500 g; que excluye, entre otros criterios, a los portadores de 

catéter intravenoso. En el grupo intervención los RNPT realizaron MMC con la abuela 

materna y en el grupo control realizaron MMC con la madre. En ambos grupos se en-

cuentra que los RNTP presentan mejoría (FC, SatO2, FR y temperatura) a los 15 min 

del MMC respecto al cuidado en incubadora; no encontrándose diferencias entre los gru-

pos abuela materna y madre (durante MMC FC 137,63 vs 139.12, FR 43,05 vs 44,25; 

Sat02 96,60 vs 96,47; Tª del RNPT 37,05 vs 37,04). Sin embargo, los resultados deben 

tomarse con cautela, ya que el MMC se realizó una vez al día con una duración de 30 

minutos.21,55,88 

 

Calidad de la evidencia: MODERADA 

Fuerza de recomendación 1: FUERTE. Siempre que sea posible, la madre será la pro-

veedora principal del cuidado canguro, debiéndose fomentar también el MMC con el 

padre/pareja.       

Fuerza de recomendación 2: DÉBIL. Se recomienda realizar MMC por algún otro familiar, 

si progenitores no están presentes o como alternativa de descanso para los padres. 

Preparación del RN y entorno 
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23. ¿ Se recomienda el uso de instrumentos de soporte, como fajas, o porteo er-

gonómico durante el MMC con el RNPT?  

La utilización durante el MMC de diferentes soportes o vestimentas, como fajas o porteos 

ergonómicos, pueden estar relacionadas en la mejora de la seguridad y confort a los pro-

genitores y sus hijos (Anexo 2). Sin embargo, en las unidades neonatales se suele con-

siderar utilizar en el RNPT una manta, sábana, muselina o en su defecto considerar usar 

ropa de los progenitores.  

 

El ECA de Chavula et al. realizado en Malawi, donde se randomizó a 241 parejas madre-

bebé a MMC con soporte ergonómico CarePlus Wrap (grupo intervención) o a tradicional 

chitenje Malawi (grupo control). El 90% de los RN eran RNPT, con una media de inicio 

de MMC a los 1,5 días de vida.  El estudio reveló que el uso soporte ergonómico Care-

Plus Wrap mejora el tiempo en MMC, realizando MMC más de 10 horas al día el 90, 4% 

en el grupo intervención frente a 77,45% en el grupo control (p=0.03) mejorando su ad-

herencia.89  

 

En el estudio piloto ECA de Zengin et al., realizado en Turquía, para el diseño de ropa 

para el MMC denominado “Sarbebe” (grupo intervención) y MMC con su propia ropa 

(grupo control), incluyeron a 60 RNPT, con una media de inicio de MMC a los 19 días de 

vida. Se obtuvo que la duración del MMC en el grupo Sarbebe fue de media 

65,8(16,4)min versus 34,5(16,7)min en el grupo control.  Se identificó una diferencia en 

la temperatura del RNPT después de MMC siendo 37º(0,3) en el grupo intervención y 

36,7º(0,3) en control, no se encontraron diferencias en la FR ni en la Sat02. Además se 

encontraron diferencias en la puntuación KC Comfort Scale (84(1,5) versus 71,1(14,8); 

p< 0,001), en la Maternal Satisfaction Scale ( 4,9(0,3) versus 4,1(1); p< 0,001), y en la 

escala Comfort-Neo (8,67(3,46) versus 12,47(6,9); p< 0,001).90  

 

No se ha encontrado ningún estudio que evalúe la faja o banda elástica tubular para la 

realización de MMC en RNPT. 

 

A pesar de la escasa evidencia al respecto, y con el objetivo de mantener una  segura 

posición canguro (vía aérea permeable), asi como la satisfacción y confort de los pro-

veedores del MMC; en el consenso de expertos y aportaciones de los revisores externos, 

se recomienda el uso de faja de lycra de algodón y en su defecto lycra sintética. 
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Calidad de la evidencia: MODERADA y CONSENSO DE EXPERTOS 

Fuerza de recomendación 1: DÉBIL. Se sugiere que el uso de soportes ergonómicos in-

crementa el tiempo de MMC, así como la comodidad y satisfacción del progenitor y su 

RNPT.  

Fuerza de recomendación 2: FUERTE. Se recomienda mantener la faja en posición baja 

sobre el abdomen del proveedor, y tras unos minutos desde la colocación del bebé, ele-

var la faja 

Fuerza de recomendación 3: FUERTE. Se recomienda utilizar fajas de lycra de algodón 

o en su defecto lycra sintética. 

 

24. ¿En el RNPT o RNBP, el uso de gorro durante el MMC favorece un rango térmico 

normal frente al no uso del mismo? 

En el ECA multicéntrico de Cavallin et al. realizado en tres centros de África, a menores 

de 2500 gr que realizan canguro en los 7 primeros días de vida, realizando MMC con 

gorro de lana y sin gorro (grupo control). Con una muestra de 300 sujetos de edad ges-

tacional media de 34 semanas y 4 días de vida de mediana, se  obtuvo que  la media de 

tiempo en normotermia (36,5-37,5) fue de 55% (SD 24) en el grupo con gorrro y 56% 

(SD 24) en el grupo sin gorro (OR0.95; IC95% 0.86 a 1.04), no encontrándose tampoco 

diferencias en episodios de hipotermia ni hipertermia entre los grupos.  

 

Sin embargo en este estudio se hizo seguimiento en los primeros siete días de vida, pu-

diendo no mantenerse esta normotermia en los siguientes días, con el impacto de la hi-

potermia en el crecimiento y desarrollo del prematuro.91  

 

Calidad de la evidencia: BAJA Y CONSENSO DE EXPERTOS 

Fuerza de recomendación: DÉBIL. Se recomienda utilizar gorro para el MMC, aunque 

dependerá de la edad gestacional y días de vida, y de la temperatura del bebé previa y 

durante el MMC, pudiendo utilizarse una manta o cobertor que tape la cabeza. 
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25. ¿Es necesario proteger al RNPT de la luz y el sonido durante el MMC?  

 Los RNPT ingresados en una UCIN, están constantemente expuestos a numerosos es-

tímulos lumínicos y sonoros durante los procedimientos y los cuidados que reciben, lo 

cual puede resultar nocivo a largo plazo durante su ingreso, afectando a su neurodesa-

rrollo. La intensidad de los estímulos visuales afecta al desarrollo de la agudeza visual, 

la visión del color, el crecimiento del globo ocular y el desarrollo de la retina.92 

 

El ruido puede producir, a corto plazo, episodios de apneas, bradicardias, hipertensión 

arterial y, más a largo plazo, conducta desorganizada no adaptativa, perturbaciones del 

sueño y trastornos en el desarrollo emocional. Los picos de sonido tienen más impacto 

que los picos de luz en el confort del RNPT (85). Por otro lado, las fuentes de ruido son 

estresantes, no solo para el RN y sus familias, también resultan estresantes para los 

profesionales sanitarios.93  

 

Recientemente, hay evidencia que ha puesto de manifiesto que los ciclos de luz-oscuri-

dad en la UCIN tienen efectos beneficiosos en los resultados clínicos de los RNPT, como 

el aumento de peso y la reducción del tiempo de hospitalización, en comparación con 

los RNPT expuestos a una luz constante o a una oscuridad casi constante, por ello se 

taparán los ojos del RNPT cuando reciba un estímulo lumínico directo.94 

 

No obstante, se aconseja durante el MMC, reducir los niveles de ruido (bajar las alarmas 

de los monitores, respiradores y timbre del teléfono, ya que en las incubadoras los niveles 

de ruido son controlados), y sustituirlos por música, además de modular la exposición a 

la luz (mantener las luces tenues, bajar persianas), con el fin de potenciar las interaccio-

nes entre madres, padres e hijos/as.71,95  

 

Se sugiere mantener los niveles de iluminación entre 10 lux como mínimo y no exceder 

los 600 lux como máximo. En cuanto al ruido, se recomienda no superar una exposición 

ambiental de 45 dB durante más de una hora, con sonidos que no excedan los 50 dB 

durante el 10% del tiempo y niveles inferiores a 65 dB para eventos sonoros puntuales.71 
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Calidad de la evidencia: MODERADA. 

Fuerza de recomendación: FUERTE. Se recomienda crear un ambiente óptimo durante 

el MMC, disminuyendo la luz (<600 lux), sin tapar los ojos del RNPT y reduciendo los ni-

veles de ruido adecuados (<65dB).  

 

26. ¿Influye la postura y comodidad de los progenitores en el tiempo de MMC? 

 La evidencia disponible muestra que un sillón lo más cómodo posible y que pueda al-

canzar una inclinación de 15-30º podría aumentar el tiempo de MMC y limitar las com-

plicaciones asociadas. En un ECA realizado en Indonesia, donde comparaban un sofá 

ergonómico durante el MMC y el grupo control en silla midiendo la postura corporal de 

la madre con la escala Rapid Upper Limb Assessment (RULA), obtienen una puntuación 

de 2.17 (0.37) en sofá ergonómico y 3.42 (0,78) en el grupo control (p< 0,001), pudiendo 

así mejorar la situación de las madres y podría aumentar el tiempo total de MMC y dis-

minuir dolores musculoesqueléticos de los progenitores.96  

 

 

Calidad de la evidencia: BAJA Y CONSENSO DE EXPERTOS   

Fuerza de recomendación: FUERTE. Se recomienda un sillón cómodo con una inclina-

ción de 15-30º para mejorar la postura del proveedor de canguro, pudiendo aumentar 

así el tiempo de MMC. 

 

Transferencia 

 

La transferencia consiste en el traslado del RN desde su incubadora o cuna térmica al 

pecho desnudo de su madre/ padre/ cuidador, y también el traslado inverso, desde el 

pecho desnudo de su madre/padre/cuidador a la incubadora o cuna térmica. Dentro del 

cuidado canguro, la transferencia es el momento más estresante y de mayor vulnerabi-

lidad y riesgos para el RNPT. 

 

Se distinguen dos tipos de transferencia: 

 

La transferencia de pie, realizada por la madre, padre o cuidador, quien se colocará de 

pie junto a la incubadora, y cogerá directamente al RNPT de la incubadora, colocando 
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una mano bajo la cabeza y con la otra sosteniendo el cuerpo del bebé, poniéndolo di-

rectamente en piel con piel con su pecho en el borde de la incubadora, minimizando el 

tiempo del bebé expuesto a pérdidas de calor por convección. El personal de enfermería 

se encargará de las vías, cables y/o tubuladuras que porte y de ayudar a la madre, padre 

a sentarse con su hijo.  

 

La transferencia sentada, realizada por el personal de enfermería, quien coge al RNPT 

con una mano debajo y otra arriba, manteniéndolo contenido y lo deposita en el pecho 

de la madre/padre que lo espera sentado y ligeramente reclinada en el sillón. También 

se recomienda realizar la transferencia con el RN en prono, cogiéndolo el personal de 

enfermería con una mano arriba y otra abajo a modo de sándwich y depositarlo en el 

pecho de la madre/padre. Otro staff se encargará de las vías, cables y tubuladuras del 

respirador o VMNI que porte el niño.97  

 

27. ¿Cuántas personas son recomendables para la transferencia de incubadora a 

proveedor de MMC para la realización del MMC en el RNPT? 

En términos generales, las recomendaciones del número de personal que deben parti-

cipar o colaborar en la transferencia de un RN varían en función de la fragilidad-prema-

turidad del niño y de los dispositivos y accesos que porte. Otros estudios sobre RNPT 

con VMI, han reportado que es necesario de dos a tres enfermeros 98 o un enfermero 

más la madre/padre 99. Sin embargo, Bisanalli et al., en su estudio observacional, indi-

caron que en una transferencia sentada de RNPT de bajo peso ventilados con CPAP o 

ventilación mandatoria intermitente sincronizada es necesario un enfermero/a y otro pro-

fesional sanitario.64 

 

Calidad de la evidencia: BAJA. 

Fuerza de recomendación: DÉBIL. Se sugiere realizar la transferencia entre dos perso-

nas (al menos uno de ellos profesional sanitario), aunque dependerá de: el estado ge-

neral y los días de vida del bebé, los dispositivos que porte, si está intubado y la 

autonomía/habilidad de los padres para realizar este cuidado.  
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28. ¿En RNPT es la transferencia de pie más segura que la transferencia sentada? 

La evidencia consultada no muestra un consenso claro sobre qué tipo de transferencia 

minimiza más el estrés que supone y cuál de ellas es más segura. Ludington-Hoe et al., 

midió el tiempo de adaptación del RNPT ventilado menor de 29 semanas tras ambos 

tipos de transferencia, señalando 3 minutos para la transferencia de pie y 11 minutos 

para la sentada. Por tanto, sugiere que la transferencia sentada produce más estrés que 

la transferencia de pie (100). El estudio fue replicado de nuevo, concluyendo otra vez 

que el traslado de pie es menos perjudicial para la organización fisiológica, el estrés tér-

mico y conductual de los RNPT que el traslado sentado.101  

 

Neu et al., observaron los efectos de la transferencia de pie realizada por los padres y la 

sentada realizada por los profesionales, en 15 RNPT ventilados con una edad gestacio-

nal media de 27,7 2 al nacer y 18 días de vida en el momento del estudio. Realizaron el 

análisis de los puntos mínimos y máximos de la FC y SatO2 durante las transferencias 

a través de un modelo autorregresivo de media móvil, y parámetros de organización mo-

tora, fisiológica y autorregulación medida  a través de autorregulación medida a través 

de las puntuaciones en la escala Assessment of Behavioral Systems Observation 

(ABSO). Se encontró que tanto la SatO2 mínima como la máxima disminuyó durante el 

traslado desde la incubadora, aumentando hasta el valor basal durante el MMC, y dis-

minuyendo de nuevo durante el traslado a la cama. Durante la transferencia desde la in-

cubadora, la SatO2 mínima descendió un 2% respecto a la saturación basal del 93,4% 

en la realizada por la enfermera, y un 2,9% respecto a la saturación basal del 93,1% en 

la realizada por los padres. En la transferencia a la incubadora las disminuciones SatO2 

mínima fueron del  2,8% en la transferencia de las enfermeras y del 4,3% en los padres. 

La SatO2 mínima volvió a niveles normales por encima del 92% al minuto siguiente al 

traslado de la enfermera e inmediatamente después del traslado de los padres. Respecto 

a la FC, hubo un incremento 5% respecto al nivel basal 156.3 lpm en la transferencia 

por enfermera, y un 2% de incremento respecto al basal 159.5 lpm en la realizada por el 

padre desde la incubadora. Además, se encontró que ambas transferencias producen 

una desorganización fisiológica y motora, menos autorregulación y más necesidad de 

facilitación del cuidador.99 
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Hedberg et al, recomiendan la transferencia sentada como el método preferido, insis-

tiendo en la estandarización de la técnica para disminuir la inestabilidad que conlleva la 

transferencia.96 Por último, Schultz et al., comparten sus experiencias en ambos tipos 

de transferencias, indicando que perciben como más eficaz y menos estresante la trans-

ferencia que realiza la enfermera en lugar que la que realizan los padres, no obstante, 

no aportan datos que evidencien esta percepción. Consideran que influye más la esta-

bilidad fisiológica del RN que la forma de realizarla y la estandarización de las técnicas 

del traslado, que el tipo de transferencia en sí misma.102 

 

En consecuencia y tras los datos presentados, para una transferencia adecuada es ne-

cesario conocer los dos tipos de transferencia y posteriormente evaluar cada situación, 

la prematuridad y fragilidad del RN, la capacidad de los padres tanto física como anímica 

o mental y elegir el modo de transferencia más adecuado. En un principio, si el RN es 

muy prematuro, con muchos dispositivos médicos y su madre tiene miedo y una capa-

cidad física disminuida, podemos optar por una transferencia sentada. Pero si la madre 

se encuentra físicamente bien, se puede consensuar una transferencia de pie. 

 

Calidad de la evidencia: BAJA.  

Fuerza de recomendación: DÉBIL. Se sugiere valorar: autonomía de los padres, estabi-

lidad del RNPT y estandarización de la técnica, para elegir la transferencia de pie o la 

transferencia sentada.      
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29. ¿Cómo se realiza una transferencia segura en el RNPT con VMI o VMNI?  

No se han encontrado ensayos clínicos ni evidencia de calidad que avalen el procedi-

miento seguro en la transferencia del MMC. Existen publicaciones que describen proto-

colos y experiencias en la transferencia en MMC de RNPT con VMI o VMNI.64,98,101 

No obstante, ante la ausencia de ECAs que avalen esta práctica y el riesgo de episodios 

de hipoxia y desestabilidad respiratoria, el grupo de expertos recomienda no desconectar, 

sino que una persona se encargue de las tubuladuras.  

 

A su vez el grupo experto, también se inclina por no sujetar las tubuladuras al cuidador 

por el riesgo de extubación, recomienda depositarlas por encima del hombro del cuida-

dor. Para una transferencia segura, se aconseja aspirar secreciones si fuera necesario 

y drenar la condensación de las tubuladuras. El RN se mantendrá en posición de ligera 

flexión y de apertura de la vía aérea.64,98,101 

 

En el Anexo 3 se adjunta listado de verificación para realizar la transferencia segura re-

alizado por el grupo elaborador del documento. En el Anexo 4 se visualiza una secuencia 

de transferencia de pie de cuidado canguro con RNPT intubado. 

 

Calidad de la evidencia: BAJA y CONSENSO DE EXPERTOS 

Fuerza de recomendación 1: DÉBIL. En pacientes intubados, se recomienda NO DES-

CONECTAR al paciente del respirador durante la transferencia. Se recomienda la parti-

cipación de al menos dos personas para la realización de la transferencia, encargándose 

una de ellas de las tubuladuras y el TET. 

Fuerza de recomendación 2: DÉBIL. Se sugiere colocar las tubuladuras del mismo lado 

de la incubadora para facilitar la puesta en MMC sin desconectar nada   

Fuerza de recomendación 3: DÉBIL. Se recomienda colocar las tubuladuras por encima 

del hombro del proveedor de MMC, fijando las tubuladuras con esparadrapo/velcro en 

el sillón o en defecto en el proveedor de MMC.      

Fuerza de recomendación 4: DÉBIL. Se dejará ligera holgura en esta fijación para per-

mitir movimientos del RNPT. 

Fuerza de recomendación 5: DÉBIL. La fijación será accesible y fácil de retirar ante si-

tuación de urgencia. 
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30. ¿En RNPT es el nido la mejor manera de transferir al neonato?  

No existe evidencia en las publicaciones consultadas respecto al uso del nido para la 

transferencia. Ludington- Hoe et al., en referencia a la transferencia de pie, recomienda 

el uso de una manta doblada en cuatro partes debajo del neonato colocado en decúbito 

supino para que la madre lo coja y le sirva de contención junto con su cuerpo caliente 

para minimizar el estrés de ser movido.103 En lugar de la manta, el nido podría servir de 

contención hasta la realización de la transferencia, pudiendo sustituirse posteriormente, 

si fuera necesario. 

 

Calidad de la evidencia: BAJA y CONSENSO DE EXPERTOS  

Fuerza de recomendación: DÉBIL. En la transferencia sentada, desde la incubadora al 

proveedor de canguro, se recomienda realizarla con el nido de contención, ya que podría 

minimizar el estrés del neonato, las desviaciones de la temperatura, garantizar la con-

tención y optimizar el desarrollo vestibular. 

 

Postura/posición canguro 

 

31. ¿Hay alternativas a la posición convencional prono en cuidado canguro en el 

RNP ingresado?  

Las distintas guías consultadas recomiendan la posición canguro donde se coloca al RN 

vertical entre los pechos/ tórax de la madre o padre, con la cabeza lateralizada y erguida 

(no flexionada ni extendida), con las caderas flexionadas y extendidas en posición de 

“rana” y los brazos también flexionados (Imagen 1). Hay algunas experiencias piloto re-

alizando MMC en posición de semirreclinado o diagonal para permitir el contacto visual 

entre la madre y el bebé (104,105) (Imagen 2). 
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Imagen 1. Posición canguro convencional: Imagen 2. Posición canguro diagonal. 

vertical prono. Fuente: Elaboración propia Fuente: Elaboración propia (Lucía Jiménez) 

(Lucía Jiménez)   

 

En el estudio piloto experimental no aleatorizado con la posición prono en diagonal pu-

blicado por Buil et al., con una muestra de 15 RNPT con edad gestacional media de 29,3 

(2,5) donde expone sin aleatorizar a posición diagonal a 8 RNPT y a posición vertical a 

7 RNPT, se estudió el impacto de la posición en variables fisiológicas, sueño del RNPT 

y conducta y depresión materna. Se encuentra más tiempo de sueño profundo en posi-

ción diagonal versus vertical (22% vs 6%; p: no datos), la FC y la FR disminuía en ambos 

grupos durante el MMC, y se encuentran diferencias en la SatO2 siendo la media en po-

sición diagonal 96% (1,9) versus 98,4 %(1,3) en posición vertical (p=0,018). Las sesiones 

de MMC duraron más en el grupo en postura diagonal que en el grupo vertical (118 min 

frente a 96 min; p = 0,039). Respecto a la conducta de las madres, estas tendían a mirar 

más a la cara de su bebe en el grupo diagonal que en vertical (51,4% del tiempo en MMC 

frente a 29,0%; p= 0,089) y miraban significativamente menos a otros lugares (3,6 frente 

a 23,2%; p= 0,002).104  

 

Posteriormente, se replicó el anterior estudio sin ser aleatorizado, realizando seguimiento 

durante los 15 primeros días de vida a los RNPT entre 27-31+6 durante las sesiones 

MMC, monitorizando la comunicación entre la diada (vocalización, sonrisa, y mirada) 
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siendo grabada sesión canguro durante los primeros 5 minutos, monitorizando también 

el estado conductual del bebé a través de Escala para la evaluación del comportamiento 

neonatal o Escala Brazelton. Con una muestra de 34 diadas, 17 en cada grupo, se cons-

tató que los RNPT en el grupo experimental posición diagonal pasaron menos tiempo 

en estado de somnolencia 58% frente al 70% del tiempo en MMC posición vertical (p=no 

hay datos), y más tiempo en sueño profundo (19% frente al 3%, p<0,0001). Se encon-

traron diferencias significativas entre grupos en cuanto a la comunicación diada, dándose 

más vocalizaciones, sonrisas y mirada al bebé e interacción entre ambos, en el grupo 

experimental posición diagonal 105. Encontrándose a los 15 días de vida puntuaciones 

menores en la Escala de depresión postnatal de Edimburgo en el grupo diagonal que en 

el grupo vertical 7.0 (4.4) versus  9 (2.7) (p= 0.115).104 No obstante, se muestra como li-

mitaciones de ambos estudios, que la intervención no fue aleatorizada, no se describen 

los antecedentes de depresión en las madres y la duración de las sesiones en cuidado 

canguro son muy cortas, ofreciendo sesgos en la implementación de los resultados ob-

tenidos. 

 

En un estudio observacional prospectivo con 20 lactantes con respiración espontánea 

(n=17) o VMNI (n=3) y una EG media de 33 semanas, se evaluaron los índices de ven-

tilación regional y otros parámetros cardiorrespiratorios durante los cuidados en cuna en 

posición supina, los cuidados en cuna en decúbito prono y el MMC en decúbito prono, 

encontrándose que el MMC genera un patrón de ventilación regional distinto que es in-

dependiente de la posición prona y da lugar a una mayor distribución de ventilación hacia 

el pulmón dorsal. No se encontraron diferencias en la FC, FR y SatO2 entre las tres po-

siciones.106  

 

Por otra parte, en el ECA de no inferioridad de Collados-Gómez et al. cuyo objetivo fue 

evaluar la estabilidad térmica del MMC lateral en los menores de 28 semanas de edad 

gestacional, durante los 5 primeros días de vida; en el grupo intervención, posición ver-

tical en decúbito lateral (Imagen 3), se coloca al bebé en decúbito lateral sobre el tórax 

de la madre/padre y en posición vertical. Con un tamaño muestral de 70 RNEPT (EG 

media de 26), los RNPT del grupo intervención grupo lateral, obtuvieron una temperatura 

axilar a los 60 minutos del inicio de la primera sesión en MMC de en 36.79 ºC (SD: 0,43)  

frente a 36.78 ºC (SD: 0,38) (DM: 0.007; IC del 95%:-0.2 a infinito; p= 0,022); tampoco 

90

DOCUMENTO DE CONSENSO MÉTODO MADRE CANGURO



se encontraron diferencias entre los grupos en la parámetros clínicos a los 60 minutos 

del inicio de la primera sesión en MMC, como SatO2,  94.5% (3.23) en posición canguro 

en lateral y en posición canguro en prono 95.39% (3.57) (DM: - 0,89; IC del 95%: -2.57 

a 0.86) y, la FC, 152.77 (11.32) en posición canguro en lateral y posición canguro en 

prono 153.29 (12.79) (DM: - 0,53; IC del 95%: -6.50 a 5.45).142       

  

Imagen  3. Posición canguro vertical en lateral. Fuente: Elaboración propia (Lucía Jiménez) 

 

Calidad de la evidencia: MODERADA.  

Fuerza de recomendación: DÉBIL. Se sugiere utilizar posiciones alternativas al prono 

en MMC:      posición diagonal en prono y posición vertical en lateral.  

La posición MMC prono diagonal puede fomentar la comunicación e interacción madre-

bebé.      

La posición MMC vertical en lateral mantiene al RN extremadamente prematuro normo-

térmico y con la FC y SatO2 estable en los 5 primeros días de vida      

Calidad de la evidencia: CONSENSO DE EXPERTOS 

Fuerza de recomendación: DÉBIL. Se sugiere el uso de espejo o cámara delantera de 

dispositivo móvil que permita visualizar la cara del RNPT. 
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32. ¿La posición MMC en prono aumenta el riesgo de desarrollar HIV versus la po-

sición MMC lateral o lateral en incubadora en RNPT ingresados?  

Durante las primeras 72 horas de vida y en menores de 28 semanas, existe mayor riesgo 

de hemorragia intraventricular (HIV).104 Se recomienda la implementación de un paquete 

de medidas para prevenir la HIV en RNPT: clampaje tardío de cordón, evitar hipercapnia 

e hipoxia, uso de VMNI, uso de corticoides antenatales, incubadora inclinada 15-30º, 

mantener la cabeza del neonato en la línea media, evitar movilizaciones o procedimientos 

que aumenten la presión intracraneal (cambio de pañal), administración de bolos lentos 

(durante más de 60 segundos), manipulación por personal experto, entre otros.108–113 

 

No obstante, en la revisión sistemática de Romantsik et al. no se encontró evidencia só-

lida y de calidad para afirmar que lateralizar la cabeza aumenta el riesgo de HIV, ya que 

indica que el riesgo de desarrollar HIV de cualquier grado en posición supina con cabeza 

neutra es 1,1 veces mayor que los que tienen la cabeza lateralizada en posición supino 

(IC del 95%:  0,78 a 1,56), no obstante el riesgo de desarrollar HIV grado III o IV en po-

sición supina con cabeza neutra es de RR: 0,71 (IC del 95%: 0,37 a 1,33] frente cabeza 

lateralizada. No obstante en esta RS se compara la posición supino neutra en incubadora 

versus cabeza lateralizada  en supino en incubadora, no en cuidado canguro.114  

 

Además, en el metaanálisis que evalúa la oxigenación cerebral según la posición prono 

frente a  supino en las dos primeras semanas de vida en los RNPT, no se encuentra di-

ferencias en la oxigenación cerebral en la primera semana de vida (p=0,98), y en la se-

gunda semana de vida. Además se encuentra que la SrcO2 es mayor en los posicionados 

en prono frente a los supino 1.97% (IC del 95%: 0,87 a 3.07).115 

 

Collados-Gómez et al., en su estudio ECA de no inferioridad, donde se realizaron eco-

grafías transfontanelares antes de la primera salida a canguro y a las 48 horas de vida 

a los RNEPT. Se encuentra que desarrollaron HIV de cualquier grado el 7.69% 2 de los 

RNEPT en el grupo intervención MMC y el 29.17% 7 en posición convencional en prono 

(p=0.08).142  
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Calidad de la evidencia: MODERADA 

Fuerza de recomendación: DEBIL. Se sugiere considerar la posición MMC vertical en 

lateral,  como posición alternativa al prono en los RNEPT en las primeras 72 horas de 

vida.       

 

33. ¿En RNPT la posición adoptada en MMC influye en el neurodesarrollo motor? 

La posición convencional prono en MMC respecto al cuidado en incubadora incrementa 

la actividad electromiográfica a corto plazo del bíceps braquial y de los isquiotibiales p < 

0,001. Además, se muestra que el tono muscular flexor de estos recién nacidos aumentó 

con el estímulo proporcionado por la posición canguro, ya que un tono muscular defi-

ciente impide la adecuada organización postural de los RNPT, lo que se traduce en re-

trasos de las adquisiciones motoras y, en consecuencia, en el desarrollo motor de estos 

niños.116–118 

 

En el estudio prospectivo de Miranda et al., con el objetivo de comparar la actividad elec-

tromiografíca de tres grupos: los RNPT en MMC (n= 25; PMA 31,06 (2,2)), RNPT en in-

cubadora (n=13; PMA 31,21(1,68) y en MMC (n=26; PMA 39,27 (0,92)). La actividad 

electromiografía del bíceps braquial era mayor a las 48 h en el grupo RNPT respecto a 

los no posicionados en MMC, 49,30 (4,91) versus 38,17 (3,10); p=0,004.118  

 

En otro estudio en 80 RNPT de 32 a 40 semanas, en el que se evaluó la relación entre 

la posición prona y lateral en MMC y el desarrollo neuromotor precoz, se comprobó que 

los neonatos colocados durante el MMC en decúbito lateral mostraron una postura más 

flexionada y una postura de tronco más torcido (p < 0.05). El grupo asignado a la posición 

de decúbito lateral mejoró en 13 de los 16 ítems evaluados mediante el examen de Du-

dowitz, mientras que el grupo asignado a la posición prona solo mejoró en cinco ítems. 

Por lo tanto, la posición lateral podría tener un impacto positivo en la postura del RNPT. 
119 

 

Calidad de la evidencia: MODERADA  

Fuerza de recomendación: FUERTE. El MMC en posición convencional vertical en prono 

mejora la actividad electromiográfica a corto plazo.   

Alimentación durante el MMC 
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34. ¿Mejora la tolerancia el RNPT alimentado en posición canguro?      

La posición vertical prono en la que se coloca al RNPT durante el MMC, podría explicar 

la reducción de las intolerancias alimentarias y, por tanto, la menor duración de la nutri-

ción parenteral y el establecimiento de la nutrición enteral exclusiva.  

 

 Valizadeh et al., en un ECA simple ciego con 100 RNPT con el objetivo de evaluar el im-

pacto de  la alimentación durante el MMC en el residuo gástrico a las 2 horas de la toma, 

se encuentra que el residuo es menor en los alimentados en MMC versus los alimentados 

en posición supina en incubadora; 0,9 ml(1,6) vs 2 ml(2,3) (p<0/001).120    

 

 Así Özdel et al, realizaron un ensayo clínico cruzado con 30 sujetos, donde los RNPT 

eran alimentados por sonda gástrica en posición MMC en prono y antes de 48 horas se 

monitorizaba la alimentación por sonda gástrica en posición prono en la incubadora. Con 

una edad gestacional post natal de 33,1 semanas (1,53) los RNPT alimentados en posi-

ción MMC tenían una FC más baja, estaban más confortables y tenían menos estrés 

tras la alimentación a los 30 minutos y a las 3 horas. Se encontró un menor volumen 

gástrico residual a las 3 horas de la alimentación, en el grupo MMC que en el de incuba-

dora, 0,04ml(0,19) versus 0,1 (0,25) (p=0,29).14  

 

Calidad de la evidencia: BAJA      

Fuerza de recomendación: DÉBIL. La alimentación durante el MMC podría mejorar la 

tolerancia alimentaria.  
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BLOQUE 5. FACILITADORES Y BARRERAS DEL MÉTODO MADRE CANGURO  

 

35. ¿Una ratio enfermera/paciente en las unidades neonatales ajustada a la media 

europea mejora la frecuencia de aplicación y/o duración del MMC? 

Una ratio enfermera-paciente elevada actúa como barrera para la provisión del MMC, 

en relación con dos factores principales: la existencia general de un alto volumen de tra-

bajo y la percepción específica del MMC como un factor de aumento de este volumen. 
121–123 

 

En relación con el volumen de trabajo, la administración también identifica el MMC como 

un aumento de la carga de trabajo dado que es un cuidado que exige apoyo de alto con-

tacto por parte del personal, de forma que las políticas de dotación de enfermeras y los 

horarios o turnos deben revisarse antes de la aplicación del MMC.123,124 La alta rotación 

de las enfermeras, derivada del déficit estructural de personal sanitario también se iden-

tifica como una barrera para el MMC 125,126. La elevada rotación del liderazgo (alta evi-

dencia), así como la reticencia a proporcionar recursos suficientes a las unidades puede 

ser una barrera para el MMC122–124, mientras que se favorece el MMC cuando se potencia 

la toma de decisiones y se asignan recursos.127 

 

En relación con el tiempo necesario o invertido en el MMC, los profesionales perciben 

menos barreras cuando se permite a los padres acceder libremente a la unidad, y/o a 

las madres tener acompañante.126,127 Sin embargo, existen controversias sobre el tiempo 

necesario para la realización del MMC y la capacitación de las familias en su aplicación, 

así como su impacto en la carga de trabajo del profesional.128 Así, la interpretación del 

MMC como un cuidado eficaz que no interfiere con el cuidado de otros pacientes y no 

aumenta la carga de trabajo, actúa como un potente facilitador.122 Por el contrario, el 

miedo al MMC deriva del sentimiento de pérdida de control cuando la ratio enfermera-

paciente no es adecuada, ya que se percibe como imposible prestar los cuidados nece-

sarios de forma adecuada.122  

 

Del consenso de expertos se extrae que todo proceso de capacitación y formación de-

manda empatía, dedicación y disponibilidad, sobre todo para el profesional de enfermería 

debido a su disponibilidad, y a sus conocimientos en Educación para la Salud. Aunque 

95

DOCUMENTO DE CONSENSO MÉTODO MADRE CANGURO



inicialmente este proceso puede percibirse como costoso a nivel de tiempo y dedicación, 

el tiempo de ingreso de los prematuros es largo y a medio plazo, la inclusión de las fa-

milias en los equipos de cuidados, mejoraría la optimización del tiempo, la calidad de los 

mismos y la satisfacción percibida, favoreciendo la continuidad de los cuidados y alcan-

zando uno de los estándares de cuidados señalados por la EFCNI (Fundación Europea 

para la Atención del Recién Nacido).71 

 

Calidad de la evidencia: ALTA y CONSENSO DE EXPERTOS        

Fuerza de recomendación 1: FUERTE. Se recomienda un ratio enfermera/paciente ajus-

tado a la casuística de la unidad neonatales para facilitar la aplicación y duración del 

MMC.  

Fuerza de recomendación 2: DÉBIL. Se sugiere fomentar la capacitación de los padres 

y su incorporación en los equipos de cuidado, para mejorar la optimización del tiempo, 

la continuidad y calidad de los cuidados. 

 

36. ¿Una guía institucional o protocolo sobre el MMC aumenta el porcentaje de RN 

receptores de MMC y/o la duración del MMC? 

La ausencia de guías o protocolos sobre el MMC constituye una importante barrera para 

su aplicación, mientras que la existencia de políticas globales como los CCDyF y de 

guías claras de promoción e implementación actúan como facilitadores.121,122,128 

La existencia de un protocolo de MMC en la UCIN puede mejorar su aceptación y hacer 

que las enfermeras se sientan más cómodas, alentando a las familias a participar en 

esta actividad.124,128 Por el contrario, el bajo conocimiento acerca del MMC es una barrera 

no sólo para su implementación sino también para una duración adecuada del mismo 
122, lo que puede ser combatido con guías o protocolos institucionales. La formación de 

los profesionales y gestores en MMC, incluso la formación en pregrado y en formato vir-

tual, mejora la aceptación del MMC.128 

 

La ausencia de protocolos lleva a una aplicación irregular del MMC, lo que se ha identi-

ficado como barrera129 además de generar inseguridad en los profesionales durante la 

provisión del MMC, con miedo a provocar algún daño especialmente en relación con los 

dispositivos que porte el RN128 y  a los RN inestables126 sobre cuya definición no siempre 

existe acuerdo.128 
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En los países en desarrollo existe cierta percepción del MMC como la "alternativa de los 

pobres" (en contraste con el coste del cuidado incubadora), lo que hace que se considere 

un método de calidad inferior, que despierta desconfianza y resistencia a la implemen-

tación de nuevos protocolos.128 

 

Calidad de la evidencia: ALTA  

Fuerza de recomendación: FUERTE. Se recomienda la existencia de una guía institu-

cional o protocolo para mejorar la implementación y aplicación del MMC.  

 

37. ¿En neonatos ingresados la estructura de soporte y apoyo familiar impacta en 

la frecuencia, duración y continuidad del MMC? 

El apoyo a la madre por parte de la pareja y de otros familiares aliviando el resto de las 

responsabilidades (comidas, lavandería, etc.) es un factor facilitador y mejora la duración 

del MMC al permitir un mayor tiempo de presencia en la UCIN.122,126 Así el apoyo de ma-

dres y hermanas durante el MMC y la existencia en el contexto sociocultural de roles de 

género igualados facilitan el apoyo a la madre78,117,120 mientras que es menos probable 

que las madres se queden en el hospital para practicar el MMC si sus familias no pueden 

visitarlas.126  

 

Durante el ingreso del RN, la falta de tiempo disponible para practicar MMC se relaciona 

sobre todo con la necesidad de dividir el tiempo entre la UCIN y el domicilio para estar 

con los otros hijos, especialmente cuando los hermanos no pueden dormir en el hospital 

por no existir habitación familiar. Esta falta de tiempo es una barrera importante para la 

realización de MMC y es más notable en el contexto domiciliario, tras el alta del RN, ya 

que en casa hay que ocuparse del resto de tareas. Además, en casa, las visitas pueden 

ser un obstáculo añadido para el MMC, igual que la falta de tiempo cuando ante permisos 

parentales insuficientes los padres deben reincorporarse de forma temprana a la activi-

dad laboral.128  

 

Las tradiciones culturales no alineadas con el inicio precoz del MMC (porteo a la espalda, 

confinamiento postnatal, etc.) y los roles de género que estigmatizan la implicación del 

padre pueden ser barreras importantes.19,129  
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Otros facilitadores relacionados con la red de soporte sociocultural son el hecho de que 

otras madres compartan en la UCIN sus experiencias con el MMC 128 y el papel del tra-

bajador social para informar y acercar a los recursos disponibles tanto económicos, como 

grupos de apoyo.123 

 

Calidad de la evidencia: ALTA      

Fuerza de recomendación: FUERTE. Se recomienda facilitar en las unidades neonatales 

el apoyo familiar a la madre/familia. Los costes asociados al ingreso en UCIN y las bajas 

laborales insuficientes pueden entorpecer el MMC. 

 

38. ¿En neonatos ingresados en unidades de neonatología un diseño y distribución 

específico de espacio y mobiliario aumenta la frecuencia de aplicación del MMC? 

La falta de espacio y recursos adecuados (sillón, cama, faja de sujeción, biombos, cor-

tinas, etc.) constituye una barrera al interferir con la motivación y el confort de los padres 

y con las oportunidades de ofrecer MMC por parte de los profesionales.121,122,126,130 Por el 

contrario, una adecuada provisión de recursos, espacios y privacidad actúa como facili-

tador.126 

 

Desde el punto de vista estructural, el hacinamiento y la falta de espacio en los centros 

supone también una barrera para el MMC, ya que aceleran el alta y/o restringen las po-

líticas de visita debido a los problemas de espacio. Si las madres y padres no pueden vi-

sitar a sus hijos/as debido a políticas restrictivas, el MMC no puede llevarse a cabo.122  

El ambiente de la UCIN, especialmente en relación con el ruido, ha sido identificado tam-

bién como un factor barrera o limitante.122,125,131 La falta de intimidad debida al espacio y 

a la ausencia de biombos o pantallas de privacidad es una barrera importante para las 

madres y reduce el tiempo de MMC.122,128 Por el contrario, la existencia de habitaciones 

privadas o zonas que permitan la estancia de ambos progenitores pueden contribuir al 

éxito de la aplicación del MMC.122,128 

 

Se recomienda conseguir un ambiente óptimo en cuanto a luz, ruido, y privacidad para 

la realización del MMC. Además, los padres de los RN deben estar relajados, para con-

seguir los efectos beneficiosos que tiene el MMC. Para los profesionales, trabajar en un 

entorno con poca luz puede ser una barrera, y si no se disponen de habitaciones indivi-
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duales o familiares que garanticen la privacidad y el ambiente neutro, el estar en una 

sala grande compartida, rodeado de otras familias con sus RN puede generar más ruidos, 

con el consiguiente aumento de estrés y disminución de la privacidad para las familias.92 

En un ECA piloto de una intervención destinada a reducir los niveles de luz y ruido du-

rante el MMC, 21 enfermeras de una UCIN de nivel III completaron cuestionarios que 

evaluaban su aceptabilidad de la reducción de los niveles de luz y ruido de la UCIN du-

rante el MMC y su interferencia con la prestación de cuidados. La mayoría de las enfer-

meras consideraron que la reducción de los niveles de luz y ruido eran aceptables y que 

no suponen una interferencia en la prestación de sus cuidados, con el consiguiente be-

neficio para los RN.93 

 

Para conseguir un óptimo MMC, se deberá facilitar, a las familias de los RN ingresados, 

el acceso a su hijo/a las 24 horas del día. Sería ideal que los padres dispongan de acceso 

a una habitación familiar donde puedan permanecer cerca de su hijo/a en todo mo-

mento.132 Las habitaciones familiares parecen disminuir el estrés de las madres y fomen-

tar su rol maternal, al poder pasar más horas al día con su hijo/a.82 En su defecto, en las 

unidades abiertas con una sala común, estas salas deben disponer de sillones reclina-

bles cómodos para las familias, acceso a baños y se debe garantizar la privacidad e in-

timidad de las familias (uso de biombos, espacio entre puestos de incubadoras), así 

como crear un entorno favorable para la realización del MMC. Además, el uso de dife-

rentes colores, luz tenue, la decoración de las zonas con temas infantiles y la elección 

de material amigable o más adecuado al tipo de pacientes, parece favorecer el entorno 

para la realización del MMC.71,133–135  

 

Calidad de la evidencia: ALTA 

Fuerza de recomendación: FUERTE. Se recomienda establecer zonas o habitaciones 

privadas donde pueden cohabitar los dos progenitores con la hospitalización del RNPT, 

así como el acceso libre a la unidad durante 24 horas.  La falta de espacio e intimidad y 

de recursos adecuados interfieren en la frecuencia de aplicación del MMC.       

 

99

DOCUMENTO DE CONSENSO MÉTODO MADRE CANGURO



39. ¿La competencia profesional de las enfermeras percibida por madres/padres 

de neonatos subsidiarios de MMC aumenta el deseo / la disposición para realizar 

MMC? 

La presencia de enfermeras bien capacitadas reduce la posible aprensión materna sobre 

la práctica de MMC y el manejo de su RN, lo que favorece la implementación de MMC.128 

La percepción negativa de la interacción entre padres y profesionales sanitarios actúa 

como barrera del MMC mientras que las actitudes de apoyo y empoderamiento hacia 

los padres actúan como facilitadores.12,122 La accesibilidad al personal sanitario y a la en-

señanza del MMC son facilitadores mientras la falta de ayuda con la práctica, el no ofre-

cer información y simplemente indicar que se aplique, interfiere en la aceptación del MMC 

por parte de los cuidadores.121,128 

 

Algunos profesionales son reticentes a incorporar a los padres al cuidado del RN y algu-

nos de ellos son percibidos por los padres como ruidosos y poco cuidadosos, y a veces 

poco respetuosos con la privacidad. Todos estos aspectos de la competencia profesional 

influyen de manera negativa en la aplicación del MMC.126 Algunas normas culturales 

mostradas por los profesionales en el desempeño de su competencia, como el baño in-

mediato, el uso de ropa, calcetines y gorro para el RN interfieren también en la aceptación 

del MMC por parte de los cuidadores.128 

 

La falta de creencia en la eficacia de MMC por parte de los profesionales y una formación 

no adecuada son una importante barrera para una implementación y duración adecua-

das, siendo crucial que los profesionales sanitarios estén familiarizados con los beneficios 

y la práctica del MMC para que puedan comunicarlos de forma efectiva.122 

 

Calidad de la evidencia: ALTA 

Fuerza de recomendación: FUERTE. Se recomienda considerar que una percepción po-

sitiva de la competencia profesional puede aumentar la disposición de las madres/padres 

para llevar a cabo el MMC. Por el contrario, la falta de información y apoyo, junto con 

una percepción negativa de la competencia profesional, puede obstaculizar su disposi-

ción a realizar el MMC.      
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40. ¿El grado de desarrollo de competencias específicas de las enfermeras de las 

unidades neonatales influye en la percepción de necesidad/utilidad y la inclinación 

a aplicar/proponer el MMC? 

No tener acceso a una formación adecuada y coherente supone una barrera para que 

los profesionales sanitarios acepten y apliquen el MMC, generando además conocimien-

tos contradictorios sobre el momento y la duración adecuada de este.121,123,124,128 Por el 

contrario, los centros que realizan formación específica sobre MMC tienen mayores tasas 

de éxito en su aplicación que aquellos que no forman a sus profesionales, de forma que 

una buena formación fomenta la confianza en la realización del MMC.123,125,128 

 

En general, las enfermeras con más experiencia en la profesión o en el MMC lo apoyan 

más y tienen más éxito en su aplicación y, en base a las jerarquías de influencia entre 

colegas profesionales, las enfermeras menos experimentadas se ven influidas por sus 

colegas más experimentadas.121,122 Sin embargo hay ocasiones en las que la poca ex-

periencia supone una barrera para las enfermeras nobeles y puede estar influida por las 

opiniones de enfermeras más veteranas, lo que las hace pedir ayuda por preferencia 

personal u otros motivos y no siempre buscando a quien vaya a dar una respuesta ba-

sada en la evidencia. La experiencia previa con MMC de las enfermeras seniors deter-

mina tanto su actitud como la de las más jóvenes pudiendo ser barrera o facilitador.125 

 

La falta general de aceptación o creencia en la eficacia del MMC por parte de otros pro-

fesionales sanitarios y las indicaciones derivadas de estas, pueden ser también una ba-

rrera.121,123 Otro aspecto que limita la práctica del MMC y que tiene que ver con la 

competencia profesional es la discriminación de la responsabilidad laboral entre los pro-

fesionales sanitarios.122 

 

De acuerdo con la guía de práctica clínica de la OMS, se recomienda que todo el perso-

nal debe contar con una formación adecuada en todos los aspectos del MMC. Esta for-

mación incluye cuándo y cómo iniciar el MMC, como colocar al RN, su influencia en la 

LM, cómo involucrar a los padres, y cómo solucionar los posibles problemas que puedan 

surgir durante el MMC.47  
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Todas las instituciones que prestan atención a RN deben disponer de una política escrita 

acerca del MMC, así como todas las mujeres embarazadas y sus familias deben ser in-

formadas de sus beneficios y la realización del MMC cuando el niño nace prematuro, 

con bajo peso al nacer o enfermo. Por tanto, los profesionales deberían recibir formación 

en habilidades necesarias para aplicar la política escrita dentro de su área de atención.135 

Además, promover el contacto piel con piel entre los RNPT y sus madres en la UCIN es 

una intervención incluida entre las diez prioridades de investigación para mejorar la salud 

mundial de RN para 2025.131,136 

 

En el estudio descriptivo en el que se exploran los conocimientos y percepciones del 

personal de enfermería respecto al MMC utilizando una adaptación del Kangaroo Care 

Questionnaire , se encontró que el 82,5%, 430 personas encuestadas, afirmaron que en 

sus centros neonatales se practicaba de alguna forma el MMC, generalmente a petición 

de los padres (en un 87 % de los casos). Del total de UCIN que respondieron, el 62% 

fueron de Nivel III, 38% fueron Nivel II, y -1% eran de Nivel I. El MMC se practicó mayo-

ritariamente en las UCIN de nivel III, un 90%, frente a las UCIN de nivel II que fue un 

69%  (p < 0,05). 

 

Con respecto a los conocimientos de las enfermeras sobre el MMC la puntuación media 

de toda la muestra fue el 75%. Como dato curioso cabe destacar que en la muestra de 

UCIN donde no se practicaba el MMC los conocimientos promediaban el 79%, mientras 

en la muestra UCIN donde se practicaba el MMC promediaba a 74%. (p <.02 ). La ma-

yoría de las enfermeras conocían los efectos del MMC en la mayoría de los temas, aun-

que sólo un 7% de las personas encuestadas sabían que la parte fisiológicamente más 

estresante del MMC para el bebé es la transferencia al pecho de los padres.  Sobre las 

barreras el 64% de los encuestados informaron haber tenido dificultades para implemen-

tar el MMC. Las principales barreras identificadas se centraron en preocupaciones sobre 

la seguridad infantil y las preocupaciones del personal médico. En general, los encues-

tados mostraron conocimiento moderado sobre los tipos de bebés para quienes se ha 

establecido la seguridad de la MMC, así como sobre los efectos generales del MMC en 

bebés y madres. A su vez, los problemas de seguridad informados incluyeron dificultad 

para evaluar la preparación de los bebés para el MMC (49%) y el hecho de que los pa-

dres estimularan demasiado al neonato durante el MMC (37%). Al indagar sobre las ra-

zones de no realización del MMC en las UCIN donde no se practicaba, se identificaron 
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como barreras falta de pautas, de experiencia e información sobre el MMC (20%), nece-

sidad de mucho tiempo y trabajo (16%), falta de apoyo médico (12%), incomodidad del 

personal (11%)  y unidades muy pequeñas para acomodar una silla para la madre o falta 

de privacidad (9%). Con respecto a las percepciones de las enfermeras sobre el MMC 

se señalaron tres subcategorías de percepción del MMC: idoneidad, ventajas y desven-

tajas. Los encuestados de las UCIN en las que se practicaba MMC tuvieron percepciones 

más positivas (p <.0001). Además, los encuestados de UCIN donde se realizaba MMC, 

fueron más liberales en la designación de qué bebés podían practicar MMC (sobre todo 

en lo que respecta a la edad gestacional y los criterios de peso), vieron más ventajas 

para MMC (especialmente mejores resultados infantiles y calidad de la atención), pero, 

a su vez fueron más críticos con las desventajas que podía haber. En resumen, en este 

estudio se señala la necesidad de mejorar los conocimientos de la evidencia científica 

del MMC para mejorar su implementación.137 

 

En otro estudio, respecto a la práctica actual en las unidades neonatales se preguntó 

sobre los criterios de exclusión para la realización del MMC. 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 MMC debido a la pandemia por SARS-

CoV-2”, un 96,7% (320) consideró que “sería importante entregar por escrito unas nor-

mas sobre las recomendaciones e implicaciones de los padres y el MMC” y finalmente, 

un 96,4% (319) estableció que “sería útil disponer de una guía de consenso a nivel na-

cional sobre el MC”.61 

 

Calidad de la evidencia: MODERADA      

Fuerza de recomendación: FUERTE. Se recomienda fomentar la formación en MMC de 

las enfermeras neonatales y de los profesionales afines al cuidado del RNPT para facilitar 

la implementación del MMC.       
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41. ¿Entre las enfermeras de la unidad neonatal la percepción de gravedad clínica 

del paciente influye en la aplicación del MMC? 

Las enfermeras experimentan inquietud en la aplicación del MMC en relación con las 

condiciones de salud y los cuidados requeridos por el RN, siendo elementos de barrera 

la prematuridad, la coexistencia de patología o la inestabilidad clínica.121,123 Esta preocu-

pación por el bienestar del RN en lo referente a su estabilidad se hace extensible a sus 

necesidades de cuidado, existiendo miedo a la práctica del MMC y a no prestar los cui-

dados adecuados, especialmente cuando la ratio enfermera-paciente es baja.121,123 En 

línea con este elemento barrera, en RN inestables se manifiestan como especialmente 

limitantes la existencia de un alto volumen de trabajo y la ausencia de apoyo organizativo 

y directrices claras.121,123 

 

Calidad de la evidencia: ALTA 

Fuerza de recomendación: FUERTE. Se recomienda considerar la importancia de la per-

cepción de las enfermeras neonatales sobre la gravedad clínica del neonato, especial-

mente en situaciones donde la ratio enfermera-paciente es baja, ya que esto puede influir 

significativamente en la implementación del cuidado centrado en el neonato (MMC).      

 

42. ¿En madres/padres de neonatos subsidiarios de MMC la percepción de grave-

dad de la condición clínica del paciente mejora la predisposición a realizar MMC? 

Es común entre las madres y padres el miedo y la ansiedad ante la idea de afectar a 

la salud del RN o hacerle daño de alguna forma al realizar el MMC. Todo esto en rela-

ción con condiciones médicas graves o inestabilidad, así como con el tamaño, su ca-

pacidad de respirar, la extracción accidental de dispositivos o no ver su cara durante 

el MMC 121–123,128,138. En algunos progenitores este miedo inhibe las actividades de cui-

dado, sin embargo, en otros la preocupación inspira un seguimiento más activo del 

progreso del niño.77 Mientras estos aspectos actúan como elementos de barrera, la 

creencia de que el RN disfruta con la práctica del MMC, percibirle menos ansioso, más 

feliz, ver que duerme durante más tiempo o que tolera mejor la alimentación son po-

tentes facilitadores de su aceptación, al igual que el conocimiento de sus benefi-

cios.121,122,128  
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Cuando existen dudas sobre la aplicación del MMC las enfermeras pecan de precavidas 

en su valoración siendo en general motivo de duda las inquietudes sobre la estabilidad 

del RN o las necesidades de cuidado (RN con catéteres intravenosos, intubados, peso 

inferior a 1000 gr).121,122,128 Estas dudas se ven agravadas por la falta de directrices claras 

y la consecuente aplicación irregular del MMC, acompañada a veces de fallos de comu-

nicación en el equipo de salud y traspasos o transferencias de paciente inadecuados. 
121–123 

 

La inestabilidad en la condición de salud de la madre y las preocupaciones en torno a su 

salud física y mental puede actuar también como elemento de barrera para el MMC. 

Estas preocupaciones incluyen fatiga, depresión post parto y dolor, especialmente en 

cesáreas.83,122,123,125 La cesárea afecta negativamente a la experiencia de ingreso del RN 

en UCIN ya que el dolor interfiere con la energía requerida por el MMC y se incrementa 

ante la necesidad de permanecer largos períodos en la misma postura, en sedestación, 

con el RN sobre pecho/abdomen.126,138 

 

Calidad de la evidencia: ALTA 

Fuerza de recomendación: FUERTE. La percepción de las madres y padres sobre la 

gravedad clínica del neonato influye en la frecuencia de realización del MMC. Los pro-

blemas de salud maternos y el parto por cesárea actúan como barreras en la implemen-

tación y duración del MMC. 
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43 ¿La existencia de una red institucional de apoyo favorece la realización del 

MMC?  

La no priorización del MMC por los líderes internacionales es una limitación, pero este 

puede verse facilitado cuando desde la institución se potencia la toma de decisiones, se 

impulsa el método y se asignan recursos específicos (125). Combatir la escasez de per-

sonal y la alta rotación de este y potenciar una comunicación y coordinación efectiva en 

el equipo actúan como facilitadores del MMC.138 

 

La falta de apoyo de los profesionales percibida por los cuidadores principales supone 

una barrera, siendo una responsabilidad institucional garantizar el empoderamiento de 

profesionales y padres en la toma de decisiones respecto al MMC.39,42,46 En este sentido 

es necesaria la información y formación a profesionales y padres sobre MMC temprano 

y sus beneficios, así como el desarrollo y aplicación de guías institucionales claras de 

promoción e implementación de este.122,123  

 

Una interacción centrada en las necesidades del RN y la madre favorece la aplicación 

del MMC122,123 y esto tiene que ver con el enfoque de cuidado que se establezca como 

marco institucional de atención a la salud del RN y su entorno en cada centro. Los sen-

timientos de aislamiento y soledad de las madres durante el MMC son por ejemplo una 

barrera122 frente a la que la institución debe responder, atendiendo con recursos e in-

fraestructura a su necesidad de acompañamiento.  

 

Calidad de la evidencia: ALTA      

Fuerza de recomendación: FUERTE. Se recomienda ofrecer apoyo institucional a los 

profesionales sanitarios para facilitar la implementación del MMC.      
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BLOQUE 6. PREMATURIDAD EXTREMA Y MÉTODO MADRE CANGURO 

 

44. ¿Es segura la realización del MMC en recién nacidos extremadamente prema-

turos? 

Existe muy poca evidencia científica que evalúe la eficacia y seguridad del MMC en re-

cién nacidos con edad postmenstrual menor de 28 SG.  

 

Kommers et al., en un estudio observacional, compararon la variabilidad de la FC en 

MMC frente a incubadora en 6 RNPT (191 observaciones), con una edad posmenstrual 

de 28,6 [27-29,6]. Se muestra que mejoraron de forma estadísticamente significativa 6 

de los 8 componentes de la variabilidad de la FC en MMC respecto a la incubadora, per-

durando estas mejoras tras MMC. Además se encontró una mejora en la FC, en incuba-

dora 159 (146-170) y 156 (145-167) en MMC; y en la FR 49 (42-62) y 47(38-61)(p< 0,01). 
139  

 

En relación a la temperatura, el RNPT se mantiene normotérmico durante el MMC, tal 

como se indica en estudios como Lorenz et al., donde se describe normotermia durante 

el MMC en RNPT de 29 semanas de edad postmenstrual, no encontrándose diferencias 

con el cuidado en incubadora (36.8ºC (0.6), 36.8 (0.3) p=0.58). 63  En el ECA de Karlsson 

et al., cuya población de estudio fueron RNPT de 25+3 SG, se encontró una mejora de 

0.2 º en MMC respecto a incubadora, pero en ambos grupos la temperatura axilar del 

RNPT fue menor 36,5ºC.140 En el estudio de Blomqvist et al., se encontró que la tempe-

ratura incrementó 0,3º en MMC respecto a incubadora.124  

 

Maastrup et al., en su muestra de 22 RNPT con una EG media de 26+5, no halló dife-

rencia estadísticamente significativa en la media de temperatura antes, durante o des-

pués del MMC.141 En el ECA de Collados- Gómez et al., se encuentra que de los 70 

RNEPT realizan de media 4 sesiones canguro en los cinco primeros días de vida. Se re-

cogieron un total de 285 sesiones canguro, con una EG al nacer de 26+1 (1+1) en ambos 

grupos; a los 60 min del inicio del MMC, el grupo intervención canguro lateral mantuvo 

una temperatura axilar de 36,83 (0,40) y en el grupo control posición canguro en prono 

36,83 (0,36) (p=0,75). En este estudio el MMC se realizó introduciendo a los RNPT en 

bolsa de polietileno para mantener la humedad, pero manteniendo el piel con piel, es 
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decir, solo cubriendo la superficie corporal del bebé no expuesta a la piel del proveedor 

del canguro.142  

 

En relación al aumento de riesgo de desarrollo de HIV se recomienda revisar el punto 

6.7 de este documento. 

 

Calidad de la evidencia: BAJA y CONSENSO DE EXPERTOS      

Fuerza de recomendación 1: FUERTE. Se recomienda la realización del MMC en los 

RNEPT tan pronto como sea posible, si la situación clínica lo permite. 

Fuerza de recomendación 2: DÉBIL. Se sugiere realizar MMC con bolsa de polietileno 

para prevenir la hipotermia al menos en la primera semana de vida de los RNPT, indivi-

dualizando en cada caso y siempre manteniendo el contacto piel con piel.  
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9. ANEXOS 

Anexo 1. Lenguaje documental 
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Fuente: Elaboración propia
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Imagen 1. Instrucciones de uso para CarePlus Wrap
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Anexo 4: Secuencia de transferencia de pie con RNPT intubado 

Fuente: Imágenes por cortesía Hospital 12 de Octubre. Madrid 
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