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Resumen
InTropuccion. La literatura existente en
el campo del Método Madre Canguro
(MMC) ofrece resultados contradicto-
rios sobre las modificaciones que sufre
cada constante vital mientras este se
practica.

OeseTivo. El presente estudio tuvo como
objetive principal evaluar si se produ-
ce una mejorfa de las constantes vita-
ies (frecuencia cardiaca, saturacidon de
oxigeno y temperatura) al practicar el
MMC a nifos prematuros o de muy bajo
peso, hospitalizados en Cuidados In-
tensivos. Como objetivo secundario se
propuso comprobar cdmo afeciaba el
grado de prematuridad en la mejoria de
las constantes vitales.

Meroporoaia. Para responder a esta
cuestion, se planted un estudio obser-
vacional, analitico, retrospectivo con
disefio pretest y postest, sin grupo con-
trol. Los datos se recogieron a partir de
los registros de enfermeras y el andlisis
e interpretacién de los datos se realizd
mediante el paquete estadistico R.
Resuitapos. Cincuenta neonatos pretér-
mino o de muy bajo peso se incluyeron
en el estudio. Se encontrd que durante
la realizacidn del MMC se produjo una
disminucion de la frecuencia cardiaca
(p=10.005), un aumento en la saturacion
de oxigeno (p = 0.004) y un incremento
de la temperatura (p = 0.002). En cuan-
1o a la comparacién de los dos grupos
en los que se dividid la muestra para
comprobar como afectaba el grado de
prematuridad, no se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas
(p > 0.05).

Concrusion. Se concluye que durante la
realizacion del MMC mejoran las cons-
tantes vitales de los neonatos y esta
mejoria no difiere en neonatos con dife-
rente grado de prematuridad.

PALABRAS CLAVE: METODO MADRE CANGURC;
SIGNOS VITALES; CUIDADQS CRITICOS; PREMA-
TURQ; RECIEN NACIDO DE MUY BAJO PESO.

CLINICAL SECURITY OF THE MOTHER
KANGARO METHOD IN PEDIATRIC
PATIENTS HOSPITALIZED

IM THE INTENSIVE CARE UNIT

Summary

Introoucrion. The literature in the feld of
Kangaroo Mother Care (KMC) provides
conflicting results on the changes that
suffers each vital constant while it is prac-
ticed.

Ama. This study's main aim was to assess
whether an improvement of vital signs
(heart rate, oxygen saturation and tem-

perature) occurs when practicing KMC ‘

premature or infants very low weight,
hospitalized in critical care. As a secon-
dary aim set out to see how it affected
the level of prematurity in improving vital
signs.

Merrons, To answer this question, an
observational, analytical, retrospective
study with pre-test and post-test design
without control group was raised. Data
were colfected from nursing records and
analysis and interpretation of the data
was performed using the statistical pac-
kageR.

Resuirs. Fifty preterm or very low birth
weight were included in the study. It was
found that during the realization of KMC
was decreased heart rate (p = 0.005), an
increase in oxygen saturation (p = 0.004)
and an increase in temperalure (p =
0.002). As for the comparison of the two
groups in which the sample to see how
it affected the degree of prematurity was
divided, no statistically significant diffe-
rences (p > 0.05).

ConcLusion. It is concluded that during the
performance of KMC improve the vital
signs of newborns and this improvement
does not differ although its application is
performed in neonates with different de-
gree of prematurity.
KEYWORDS:KANGAROO-MOTHERCAREMETHOD;
VITAL SIGNS; CRITICAL CARE; PREMATURE; INFANT
VERY LOW BIRTH WEIGHT.
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introduccién
Epidemiologia
Cada ano, en todo el mundo, nacen mas de 15 millones
de nifios prematuros. La tasa de nacimientos prematu-
ros estd aumentando en muchos paises’. En Espafia, €l
8 % de los nacimientos ocurren antes de la semana 37 y el
8.7 % de los nacidos vivos presenta un peso inferior a
2500 g, mientras que el 1 % presenta un peso inferior
a 1500 g*.

El nacimiento prematuro y de bajo peso estd asociado
a un aumento de las tasas de mortalidad y morbilidad
neonatales. Por este motivo, la atencién a estos neonatos
se ha convertido en una carga para los sistemas de la sa-
lud y seguridad de todo el mundo, ya que es importante
que reciban una atencién médica especializada®.

Antecedentes historicos

En 1978, los doctores Rey y Martinez, del Hospital de
San Juan de Dios de Bogota (Colombia), preocupados
por el namero insuficiente de incubadoras para atender
a los nifios y por la alta frecuencia de infecciones hospi-
talarias, iniciaron el MMC como alternativa al cuidado
del nifio prematuro y de bajo peso*. Este método con-
siste en el contacto piel con piel entre una madre y su
recién nacido, la lactancia materna frecuente y exclusiva
o casi exclusiva y el alta temprana del hospital®.

Situacién actual

Inicialmente, se realizaba en paises en vias de desarrollo,
pero el estudio y la difusion de sus beneficios han leva-
do a este cuidado a extenderse por las unidades hospi-
talarias de neonatologia mas avanzadas de toda Europa,
incluidas las de Espafia6. En nuestro pais, el MMG se
utiliza de manera complementaria a la incubadora, en
periodos intermitentes, una o dos veces al dia, frente al
MMC continuo practicado en los paises en vias de desa-
rrollo como sustituto a la incubadora.

Desde la pasada década se ha establecido un ra-
pido desarrollo del MMC en las unidades de neonatolo-
gia de Espafia. En 2006 Cuéllar el alb afirmaron que en
Espafia el MMC se realizaba en el 50 % de las unidades
neonatales. No obstante, en 2012, segin Maestro et al’”,
este cuidado ya se habia implantado en la mayoria de las
unidades. Ademas, dicho estudio mostré también que la
practica del MMC habia mejorado, y que las unidades de
neonatologfa permitfan realizarlo sin limitaciones en un
82 9% de los casos en 2012, frente a un 31 % en 2006.

Contextualizacion

Fl MMC se incluye en los cuidados centrados en el de-
sarrollo (CCD), cuidados que tienen por objeto favore-
cer el desarrollo neurosensorial y emocional del recién
nacido. El nticleo de este tipo de cuidados se basa en la
reduccién del estrés, la practica de intervenciones que
apoyen al recién nacido y el reconocimiento de la fa-

38 Rev ROL Enferm 2018; 41(9): 598

milia como referencia permanente en la vida del nifo,
incluso durante la hospitalizacion, entendiendo a ambos
como una unidad’. En los tltimos anos, ha habido un in-
terés creciente por dichos cuidados, ya que humanizan
la asistencia sanitaria®. A pesar de todo ello, siguen exis-
tiendo barreras en el acceso de la familia a las unidades
neonatales y el papel que desempeiian los padres en la
unidad tiende a ser pasivo, sin participar activamente en
el cuidado de su hijo®.

El Ministerio de Sanidad y Politica Social® ya propuso
en 2010 favorecer el contacto fisico y la interaccion de
los recién nacidos con sus padres y madres con un grado
de recomendacién A. También aconsejé permanecer el
maximo tiempo posible en contacto piel con piel y reali-
zar el cuidado canguro durante el ingreso de los recién
nacidos en la unidad neonatal con un grado de reco-
mendacién A.

Procedimiento

Antes de iniciar el MMC es necesario preparar a los pa-
dres y explicarles los beneficios para su bebé y estimular
a la madre o al padre para que esté con €l el tiempo es-
tablecido. Los padres deberan firmar el consentimiento
informado. En ese momento, la enfermera responsable
de ese nifio serd también responsable de iniciar el pro-
ceso de adaptacién a la posicién canguro. Se explicaran
aspectos practicos y se permitird una transicién gradual
y légica para tocarlo, acariciarlo y después colocarlo en
posicién canguro. Es aconsejable que la madre esté tran-
quila, sin prisas, que lleve ropa que se pueda abrir por
delante con facilidad y que el padre participe en la me-
dida de lo posible apoyando a la madre, disfrutando de
la experiencia e incluso proporcionando cuidados can-
guro a su hijo’.

La posicion del nifio en MMC es vertical, entre los
senos de la madre, en decibito ventral con su cuer-
po y mejilla contra el pecho de la madre (posicién de
«rana»). Hay que tener la precaucion de mantener lavia
aérea permeable, mediante la colocacién de la cabeza
del nifio ligeramente extendida. Las caderas han de es-
tar flexionadas y las piernas estiradas. Los brazos deben
estar flexionados'. .

La colocacién del nifio se realizard siempre bajo la
supervisién de la enfermera responsable del nifo y du-
rante el método el nifio debe permanecer monitoriza-
do'’. Se lievara a cabo en un lugar con luz tenue y con el
minimo ruido ambiental posible.

Justificacion

Los objetivos planteados en el trabajo siguiente surgen
motivados por la préctica clinica. Se ha observado que
la aplicacién de la misma intervencion —es decir, del
MMC- en una poblacién que requiere cuidados inten-
sivos neonatales produce unos efectos dispares en las
constantes vitales de esta.
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La literatura cientifica comprendida entre 2010 y
2016 ofrece resultados contradictorios sobre las modi-
ficaciones que sufre cada constante mientras se practica
el MMC. Por lo tanto, no existe acuerdo general sobre
ello, aunque si se ha establecido que su aplicacién no
produce una desestabilizacién clinica, ni causa efectos
adversos perjudiciales®.

Por lo tanto, el MMC merece investigacién adicional,
dado que su uso estd ampliamente difundido y es una
alternativa sencilla y coste-eficaz para el cuidado de los
nifnos prematuros o de bajo peso.

Es entre los estudios que muestran los beneficios a
corto plazo donde este trabajo quiere aportar informa-
cién. Los resultados obtenidos en este estudio contribui-
rian a la disciplina enfermera, ya que las enfermeras son
las responsable de aconsejar a los padres, colocar al nifio
y supervisar el MMC.

Hipdtesis
En este estudio se establecen dos hipétesis que se preten-
den confirmar.

Hipétesis principal

La aplicacién del MMC en nifios prematuros o de muy
bajo peso produce una mejoria fisiolégica en la frecuen-
cia cardiaca (FC), saturacién de oxigeno (SpO2) y tem-
peratura (T%) de estos.

Hipétesis secundaria

El MMC produce una mejoria fisiolégica mayor en la FC,
SpO2y T* en nifios prematuros moderados frente a pre-
maturos extremos.

Objetivos
Se pretenden examinar dos objetivos:

Objetivo principal

Evaluar si existe una mejoria fisiolégica de la FC, SpO2y
T* al aplicar el MMC en nifios prematuros o de muy bajo
peso hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatal y Pediatrica (UCINP).

Objetivo secundario

Comprobar cémo afecta el grado de prematuridad a la
FC, SpO2 y T* durante la realizacién del MMC en ni-
flos prematuros o de muy bajo peso hospitalizados en la
UCINP.

Metodologia

Disefo del estudio y ambito

Se realizé un estudio observacional analitico retrospec-
tivo con disefo pretest y postest sin grupo control, desa-
rrollado en la UCINP del Hospital General Universitario
de Castellon (HGUCS). Esta es una unidad en la que se
lleva realizando el MMC desde octubre de 2010.

Descripcion de la poblacién y muestra

La poblacién objeto de estudio estuvo formada por la
totalidad de sujetos que realizaron el MMC, de los cuales
se tenfan disponibles los registros de las constantes y que
permanecieron ingresados desde enero de 2014 a marzo
de 2015. Por lo tanto, se realizé un tipo de muestreo no
probabilistico consecutivo.

Criterios de inclusion y exclusién
Los criterios establecidos coincidieron con los criterios
que usa la UCINP del HGUCS para incluir a los ninos en
el cuidado MMC.

Los criterios de inclusién establecidos fueron:
e Presentar un peso menor a 1500 g.
® Presentar una edad gestacional inferior a 37 semanas.
e Estabilidad hemodinamica.
¢ Necesidad de permanecer en la incubadora.
Se excluyeron aquellos nifios que presentaban los si-
guientes criterios:
¢ Inestabilidad hemodinamica.
e Ventilacién mecanica invasiva.
® Realizar el MMC durante menos de una hora.

Variables
Las variables estudiadas se dividieron en dos grupos:

Cuantitativas

¢ Edad gestacional: edad del recién nacido en semanas
contabilizadas desde el primer dia de la dltima regla. Se
considera prematuro o pretérmino al nifio nacido antes
de la semana 37. Segtn la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS, los prematuros se clasifican en tres grupos®.
El primero estd formado por los prematuros moderados,
nacidos entre la semana 37y 32. El segundo por los muy
prematuros, nacidos entre la semana 32y 28; y el tercero
por prematuros extremos, es decir, nacidos antes de la
semana 28.

e Peso al nacimiento: la OMS clasifica a los recién naci-
dos segin el peso que presentan al nacer’. Si es inferior
a 2500 gramos los denomina «de bajo peso», si es menor
de 1500 gramos «de muy bajo peso» y si es inferior a
1000 gramos «de extremo bajo peso».

e Duracién del MMC: la OMS establece que deberian
evitarse sesiones de duracién inferior a 60 minutos, dado
que los cambios frecuentes producen estrés al nifio®.

» Frecuencia cardiaca™: la frecuencia cardiaca de los ni-
flos prematuros es mas alta que la de los nifos a término
y su aumento estd relacionado con la prematuridad del
neonato. Suele oscilar entre 130-170 latidos por minuto.
Se considera que existe bradicardia cuando disminuye
de 120 1.p.m. y taquicardia cuando supera los 170 Lp.m.
e Saturacién de oxigeno'”: la saturacién deseada en pre-
maturos con peso inferior a 1200 g o con una edad in-
ferior a 32 semanas portadores de oxigenoterapia debe
encontrarse entre el 86 % y 92 % para prevenir la retino-
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patia del prematuro, mientras que para mayores de 1200
g o mayores de 32 semanas deberia estar entre 86 %
y 94 %. Para neonatos sin oxigenoterapia, se establecera
el cien por cien como saturacién maxima y se conside-
rard desaturacion de oxigeno una saturacién inferior al
86 %.

o Temperatura'® en un recién nacido pretérmino la
temperatura ideal se encuentra en valores proximos a
36.5 °C. Cuando desciende de 36 °C se considera hipo-
termia.

Cualitativas

 Sexo: masculino o femenino.

s Grado de prematuridad: en este estudio, se estiman
prematuros moderados a los ninos cuya edad estd com-
prendida entre la'semana 37y 30, mientras que se consi-
deran prematuros extremos aquellos ninos entre la 29y
24 semana de gestacion.

Instrumentos de medida

Para la valoracién de los objetivos propuestos en el estu-
dio se utilizé como instrumento de medida los registros
de las enfermeras, principalmente los correspondientes
al MMC que las enfermeras completan durante cada se-
sién. Constituyen estos registros los siguientes elemen-
tos: el nimero de SIP, la fecha, la hora de comienzo y
finalizacién, la realizacién por parte del padre o madre,
la frecuencia cardiaca, la saturacién de oxigeno'y la tem-
peratura antes y durante la realizacién del método.

Los datos los recogieron enfermeras dedicadas a los
cuidados neonatales que adoptaron el protocolo del
MMGC establecido en la Unidad, el cual se encuentra
fundamentado en la guia practica sobre el MMC de la
OMS. Previamente al inicio del método, se informé a los
padres, quienes firmaron el consentimiento.

Método de recogida de datos

Los datos pertenecientes a los registros se recopilaron
5 minutos antes de comenzar el MMC con el individuo
dentro en la incubadora y 5 minutos antes de finalizar el
método con el individuo en posicién canguro. Los datos
se recogieron incluyendo todas las sesiones que realiza
el individuo mientras permanece ingresado en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos.

La frecuencia cardiaca y la saturacién de oxigeno se
monitorizaron continuamente durante la estancia en la
incubadora y durante el método con el monitor Dash
4000 General Electric Healthcare®. Se usaron los electro-
dos neonatales BBCOM Comepa Industries® y los senso-
res adhesivos neonatales Masimo Set LNCS Neo-L®.

La temperatura también se monitorizé continuamen-
te mediante el termémetro de la incubadora Giraffe
General Flectric Healthcare®. Ademads, se confirmé la
temperatura cuando fue necesario mediante el termoé-
metro digital axilar Quirumed TER-18°.

472 Rev ROL Enferm 2018; 41(9): 602

Analisis estadistico

El andlisis e interpretacién de los datos se realiz6 me-
diante el paquete estadistico R. El analisis descriptivo
de las variables cualitativas (sexo y grado de prematuri-
dad) se efectué a través de frecuencias’y porcentajes. Las
variables cuantitativas (edad gestacional, peso y las tres
constantes vitales) se describieron a través de la media y
desviacién tipica. Para el andlisis de las constantes vitales
antes y durante la realizacién del MMC, se utilizé el test
¢ de Student para datos apareados con el que se analiza-
ron las diferencias de las medias de cada constante vital.
Para el anilisis de los dos grupos segin el grado de pre-
maturidad, se utilizé también el test ¢ de Student, pero
para datos independientes con el que se analizaron las
diferencias de las medias de las tres constantes durante
Ja realizacién del MMC. Se estableci6 un nivel de sig-
nificacién (p-valor) menor que 0.05 para considerar los
resultados estadisticamente significativos.

Consideraciones éticas

El manejo de datos se realizo respetando la Ley Orgéni-
ca 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccién de Datos
de Caracter Personal, y la Ley 41/2002, de 14 de noviem-
bre, basica reguladora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de informacion
y documentacién cientifica. Asimismo, se han respetado
en todo momento los principios éticos contemplados en
la Declaracién de Helsinki.

La realizacién del estudio no precisé firma de consen-
timiento informado, ya que no se realizé ninguna inter-
vencién y los datos se recogieron a partir de los registros
clinicos hospitalarios.

Para la realizacién del estudio fue precisa la aproba-
ci6n del proyecto de investigacion por parte de la Uni-
dad de Cuidados Intensivos Pedidtricos y Neonatales del
Hospital General Universitario de Castellon.

Toda la informacién obtenida acerca de los registros
ha sido archivada y sera custodiada por la autora del es-
tudio aunque no presente ningtn dato identificativo.

Resultados

Analisis descriptivo de la muestra

Se incluyeron en este estudio 50 neonatos pretérmino o
de bajo peso, 19 de sexo femenino (38 %) y 31 de sexo
masculino (62 %). Las caracteristicas de estos fueron las
siguientes: la edad media de gestacién de la muestra fue
de 29.72 semanas, con una edad minima de 24 semanas
y una maxima de 37 semanas. La media de peso al naci-
miento fue 1261.50 g, con un peso minimo de 635 gy un
peso méximo de 2540 g.

La muestra se dividié en dos grupos segtin las sema-
nas de gestacién que presentaban al nacer. El primer
grupo estuvo formado por 24 prematuros denominados
«moderados», cuyas semanas de gestacién oscilaban en-
tre la semana 30-37, y el segundo grupo, formado por 26

Arm LAY OO =

—



) me-
ptivo
aturi-
5. Las
5 tres
diay
itales
1 test
aliza-
vital.
> pre-
pero
n las
rante
c sig-
ar los

gani-
Jatos
viem-
nte y
wcion
tado
0s en

nsen-
nter-
Stros

roba-
Uni-
s del

Stros
el es-
0.

Nno o
$exX0
n las
a fue
1anas
naci-
yun

ema-
imer
ados
1 en-
or 26

prematuros denominados «extremos», cuyas semanas de
gestacién oscilaban entre la 24 y1a 29. La media de peso
al nacimiento en los dos grupos fue 1526.25 gy 1017.12
g, respectivamente (tabla 1).

Analisis inferencial
La tabla 2 ilustra el andlisis descriptivo de las tres cons-
tantes vitales antes y durante la realizacién del método.

Como se puede observar, la frecuencia cardiaca mos-
tré una disminucién de 2.34 latidos durante la realiza-
cién del método. La saturacién de oxigeno, en cambio,
presentd un ligero aumento (0,68 %), asi como la tem-
peratura, que mostré un leve incremento de 0.22 °C.
Ademas, es destacable que en ningtn caso de los analiza-
dos se produjo hipotermia, hipertermia, desaturaciones
de oxigeno, taquicardias o bradicardias, ya que todos los
datos analizados se encontraban dentro de los pardme-
tros normales.

El andlisis posterior mediante el test ¢ de Student para
datos apareados mostré que estos resultados eran signi-
ficativos para un nivel de significacién estadistica menor
que 0.05. Por lo tanto, existe evidencia estadistica para
afirmar que el MMC produce una disminucién de la
frecuencia cardiaca (p = 0.004561), un aumento en la
saturacién (p = 0.003541) y un incremento de la tempe-
ratura (p = 0.001771) (tabla 2).

Seguidamente, se procedié al andlisis de los dos gru-
pos durante la realizacién del método madre canguro y
se observaron los siguientes resultados.

En vista de los resultados obtenidos mediante el test
¢t de Student para datos independientes, no se puede
afirmar que las constantes vitales mejoren en el grupo
moderado mias que en el extremo, ya que ninguna de
estas diferencias fue estadisticamente significativa para
un nivel de significacién estadistica menor que 0.05 (ta-
bla 3). Por lo tanto, no existe evidencia estadisticamente
significativa para afirmar que el MMC resulta mds bene-
ficioso en alguno de los dos grupos.

Discusion

Este estudio se propuso con el objetivo de evaluar la me-
joria de las constantes vitales durante la realizacién del
Método Madre Canguro en nifios prematuros o de muy
bajo peso. Los resultados muestran que la frecuencia
cardiaca, la saturacién y la temperatura mejoran durante
su realizacidn, ya que la frecuencia cardiaca disminuye
y la saturacién de oxigeno y la temperatura aumentan,
manteniéndose dentro de los rangos normales.

En cuanto a la disminucion de la frecuencia cardiaca,
una explicacién posible es la disminucion del estrés y
aumento de la confortabilidad del neonato al encontrar-
se piel con piel. Este resultado reafirma los obtenidos
por otros articulos’®*®, pero se contradice con uno de los
articulos’®, que reporté un aumento de la FC durante la
realizacién del MMC. Este aumento pudo relacionarse

con el poco tiempo de realizacién del método (una hora
el primer dia), que produjo un aumento del estrés del
neonato. Son destacables los resultados de Collados-Go6-
mez ¢l al.'*, que muestran que la FC del nifio se reduce
al realizar el MMC gracias a la disminucién del estrés.

Respecto al aumento de la saturacion de oxigeno,
aquel podria estar relacionado con la posicién vertical
que adopta el neonato durante la realizacién del mé-
todo frente a la posicién horizontal que presenta en la
incubadora. La posicién vertical, con la consecuente ele-
vacion de la cabeza, favoreceria la expansién pulmonar
y la eficiencia del diafragma, ya que la presién que ejerce
la gravedad sobre la caja tordcica es menor. Ademds, la
reduccién del estrés produciria una disminucién en el
consumo de oxigeno. Este resultado coincide con los ob-
servados en estudios anterjores'*!.

En lo que concierne al aumento de la temperatura,
probablemente se deba al contacto corporal con la piel
caliente de la madre o padre durante la realizacién del
método, que produce un ahorro de energia del neona-
to. Estos resultados se apoyan en los de otros estudios’*"’.

Los resultados del presente estudio, en cambio, di-
firieren con los encontrados en otros estudios**, que
no muestran una variacioén significativa de las constantes
durante la realizacién del MMC. No obstante, es destaca-
ble que ninguno de estos estudios muestra un empeora-
miento de dichos pardmetros.

Durante la realizacion de este estudio se publicé un
metaanalisis*! sobre los efectos del MMC que analizaba
124 articulos. En contraste con los resultados de este
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Muesira completa Prematuros Prematuros
Media+SD moderados extremos
Media+SD Media+SD
Namero de participantes n=>50 n=24 n=26
Edad gestacional 29.72+2.64 31.92+1.91 27.691.19

al nacimiento (semanas)

Peso al nacimiento (gramos) 1261.50+£400.96

1526.254369.23 1017.124245.51

Antes Durante p-valor
Media+SD MediazSD
Frecuencia cardiaca (I.p.m.) 157.37£10.88 155.03+11.20 0.0046
Saturacion de oxigeno (%) 97.04+2.50 97.72%1.76 0.0035
Temperatura (°C) 36.48+0.21 36.7010.23 0.0018

Prematuros Prematures p-valor

moderados extremos

Media+SD Media+SD
Frecuencia cardiaca durante (l.p.m.) 153.94+11.72 156.04+10.83 0.5144
Saturacion de oxigeno durante (%) 98.0841.79 97.40+1.70 0.1726
Temperatura durante (°C) 36.6710.24 36.7210.23 0.4826

trabajo, la frecuencia cardiaca no sufrié una variacién
significativa en 15 de los estudios evaluados por el me-
taandlisis. Sin embargo, los resultados de la saturacién
de oxigeno y de la temperatura si coincidieron, puesto
que la saturacién aument6 un 0.9 % en 14 estudios y la
temperatura se incrementé 0.24 °C en 14 estudios.

Es interesante observar que en ningin caso de los
analizados se produjeron episodios de taquicardia, bra-
dicardia, desaturacién de oxigeno, hipotermia o hiper-
termia, lo que coincide con los hallazgos de Mitchell et
al®, que afirman que los nifios que realizan el MMC pre-
sentan una tasa menor de bradicardia y desaturaciones
mientras lo practican.

En el HGUCS, la realizacion del MMC en nifios que se
encuentran bajo ventilacién mecdanica invasiva no se estd
llevando a cabo, pero en otros hospitales® su practica
es habitual, aunque su uso todavia se discute®. Azevedo
et al® muestran que es seguro realizarlo aunque no se
encuentren diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a la variacién de las constantes vitales, ya que
estas se mantienen estables y el método aporta, ademas,
beneficios para la unién madre-hijo.

El segundo objetivo del estudio buscé determinar
coémo afectaba el grado de prematuridad de cada grupo
en la mejoria de las constantes durante la realizacién del
método. Contrariamente a lo esperado, este estudio no
encontré diferencias significativas en las constantes vita-
les de los dos grupos analizados.
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En la revision de la bibliografia actual no se han ha-
llado estudios que realicen un andlisis similar entre dos
grupos con diferente grado de prematuridad. Por lo tan-
to, los resultados de este estudio no se pueden comparar
con los de otros. Ademas, los estudios encontrados para
redactar la discusion'®** no se pueden comparar entre
ellos, ya que tienen una poblacién con una media de
edad gestacional semejante.

Este estudio arroja resultados que subrayan las con-
clusiones obtenidas en otros trabajos previos en este
campo'®*, los cuales afirman que el MMC promueve la
estabilidad fisiolgica de los nifios prematuros y de bajo
peso.

Limitaciones

La limitacién principal de este estudio viene dada porla
ausencia de un grupo control que garantice la relacién
causal entre el MMC vy la mejora de las constantes vitales.
La existencia de un grupo control no fue posible ya que
esta intervencién se realiza de forma habitual en la Uni-
dad y negar este cuidado supondria una discriminacién,
lo que violaria el principio de beneficencia.

Otra limitacién que se encontrd fue que la recogida
de datos la realizaron las enfermeras de la Unidad. Por
lo tanto, los datos estan sujetos a sesgo y en algunos casos
la informacién presente en los registros no se encontra-
ba de forma completa, por lo que se tuvieron que elimi-
nar los datos de las sesiones que estaban incompletos.
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Por dltimo, fue dificil encontrar estudios en este cam-
po cuyo objetivo fuese analizar las constantes, ya que los
estudios que las analizan tenian otro objetivo principal,
como evaluar el estrés o la circulacién cerebral, aunque
si las analizaban secundariamente.

Generalizacion

La generalizacién de los resultados de este estudio pue-
de ser limitada, dado que el estudio solo se llevé a cabo
en un hospital. Por consiguiente, para generalizar los
resultados se requiere la replicacion de este estudio en
mas hospitales. Los resultados podrian ser extrapolables
en otras UCINP con una poblacién de caracteristicas si-
milares a las de este estudio.

Futuras lineas de investigacién

Las futuras lineas de investigacién deberian ir encami-
nadas a evaluar cémo afecta el grado de prematuridad
a las constantes vitales para analizar como varia la segu-
ridad del método en funcién de la poblacién en la que
se aplica.

También deberian llevarse a cabo estudios que com-
prueben la seguridad del método en prematuros con
ventilacién mecdnica invasiva, ya que existe una reticen-
cia a su implantacién porque su seguridad todavia no se

Conclusiones
Estos resultados podrian ser objeto de escrutinio. No
obstante se pueden extraer dos conclusiones.

Respecto al primer objetivo, han mejorado la frecuen-
cia cardiaca, la saturacién de oxigeno y la temperatura.
Por lo tanto, las tres constantes vitales registradas antes
y durante la implantacién del método han demostrado
diferencias estadisticamente significativas para afirmar
que el MMC no es solo seguro, sino que produce una
mejora de aquellas. Asi pues, se confirma la primera hi-
potesis planteada al inicio del estudio.

Respecto al segundo objetivo, se concluye que duran-
te la realizacién del MMC mejoran las constantes vitales
de los neonatos y esta mejoria no presenta diferencias
estadisticamente significativas en los dos grupos analiza-
dos. Por lo tanto, no se puede afirmar que mejoran mas
las constantes de los neonatos con menor grado de pre-
maturidad. Se concluye que durante Ia realizacion del
MMC mejoran las constantes vitales de los neonatos y
esta mejoria no difiere en los dos grupos analizados.

Se debe seguir ofreciendo el MMC como cuidado al
nifo pretérmino y de muy bajo peso, ya que los hallazgos
indican que es seguro. No hay que olvidar que el MMC
es una practica que fomenta los cuidados centrados en el
desarrollo, integra a los padres en el cuidado y humaniza

ha demostrado.

los cuidados intensivos.
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