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RESUMEN

Problema: En Ecuador nacen alrededor 300.000 nifios por afio, la
morbimortalidad neonatal es cerca del 60% en menores de un afio. 70% de
defunciones en menores de 28 dias ocurre en la primera semana de vida. Los
RN de muy bajo peso al nacimiento son 1% del total de nacimientos y
contribuyen con un 40% de la mortalidad infantil. El riesgo en la poblacion
general de tener nacimientos prematuros se estima entre el 6% y 10%.

Objetivos: Evaluar la diferencia en resultados neonatales de mortalidad,
estancia hospitalaria y ganancia de peso, antes y después de la
implementacion del PMC en recién nacidos menores de 2000 gramos, en el
Hospital General Luis Gabriel Davila, durante los afios 2013 a 2016.

Metodologia: Estudio observacional analitico de cohorte histérica de series
temporales. Se estudiaran 123 RN en dos periodos: 51 RN antes de la
implementacion del PMC, enero 2013 a julio 2014 y 72 RN durante la
implementacion, agosto 2014 a febrero 2016. Se evaluaran variables
demograficas y clinicas tanto del recién nacido y de la madre, y en pacientes
que fueron intervenidos con el PMC.

Resultados: En este estudio la mayoria de madres (41%) estuvieron entre 20
a 29 afios, adolescentes fueron 27%. 72% tuvieron pareja estable. En los
recién nacidos, 52% fueron masculinos, 48% tenian entre 34 a 36.6 semanas
de gestacion. 48% tuvo una estancia hospitalaria mayor a 21 dias, 57% fueron
intervenidos con el PMC. 17% gand mas de 30 gramos y el 70 % gand entre 10
a 29 gramos. En los intervenidos con PMC hubo un incrementd 4 veces mayor
en relacién al peso de ingreso al egreso.

Conclusiones: EI PMC es adecuado y costo efectivo, mejora la ganancia de
peso, afianza el vinculo madre-hijo, estimula la lactancia materna exclusiva,
disminuye la morbimortalidad neonatal y por ende reduce la estancia
hospitalaria.

Palabras clave: Recién nacido prematuro, bajo peso al nacer, programa madre
canguro.



SUMMARY

Problem: In Ecuador about 300,000 children are born per year, neonatal
morbidity and mortality is about 60% in children under one year. 70% of deaths
in children under 28 days occur in the first week of life. Very low birth weight
infants are 1% of total births and contribute 40% of infant mortality. The risk in
the general population of having preterm births is estimated at between 6% and
10%.

Objectives: To evaluate the difference in neonatal outcomes of mortality,
hospital stay and weight gain, before and after the implementation of KMP in
neonates younger than 2000 grams, in General Hospital Luis Gabriel Davila,
during the years 2013 to 2016.

Methodology: Analytical observational study of historical cohort of time series.
Twenty-three NBs will be studied in two periods: 51 NBs before KMP
implementation, January 2013 to July 2014 and 72 NBs during implementation,
August 2014 to February 2016. Demographic and clinical variables will be
assessed for both the newborn and the mother, And in patients who were
operated on with KMP.

Results: In this study the majority of mothers (41%) were between 20 to 29
years old, adolescents were 27%. 72% had a stable partner. In the newborns,
52% were male, 48% were between 34-36.6 weeks of gestation. 48% had a
hospital stay greater than 21 days, 57% were operated with KMP. 17% gained
more than 30 grams and 70% gained between 10 grams to 29 grams. In the
interventions with KMP there was a 4 fold increase in relation to the weight of
admission to the discharge.

Conclusions: KMP is adequate and cost effective, improves weight gain,
strengthens the mother-child bond, stimulates exclusive breastfeeding, reduces
neonatal morbidity and mortality, and thus reduces hospital stay.

Key words: Premature newborn, low birth weight, kangaroo mother program.
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1. INTRODUCCION

De acuerdo a estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud anualmente
nacen entre 15 a 20 millones de recién nacidos con bajo peso al nacer (BPN),
secundarios a partos prematuros o trastornos en el crecimiento intrauterino
(Ramirez Elien, 2015). Gran cantidad de estos partos se dan en paises poco
desarrollados, lo que incrementa en gran medida la morbilidad y mortalidad
neonatal. Se estima de los 4 millones de muertes neonatales que se producen
anualmente, aproximadamente un millén son partos prematuros y recién

nacidos con bajo peso al nacer (Ramirez Elien, 2015).

Las tres principales causas de muerte neonatal son asfixia al nacer, infecciones
y complicaciones por prematuridad y bajo peso al nacer. Justamente los que
tienen bajo peso al nacer, tienen 20 veces mayor riesgo de fallecer y una
tercera parte de ellos mueren dentro de las primeras 12 horas de vida (USAID,
2012). El principal factor de mortalidad es la incapacidad de regulacion térmica
corporal, lo cual les lleva a la hipotermia, dejan de comer y por ende son mas

susceptibles a las infecciones (USAID, 2012).

El nacimiento prematuro es la principal causa de mortalidad en los neonatos,
en las primeras cuatro semanas de vida y la segunda causa en los menores de
5 afos, después de la neumonia (OMS, 2004). Esto es un verdadero problema
a nivel mundial, en los paises en vias de desarrollo, el 12 % de los nifios nace
antes de tiempo, frente al 9% en los paises desarrollados. En nuestro pais de

acuerdo a datos estadisticos de la OMS se producen 5 nacimientos de
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prematuros y BPN por cada 100 nacimientos. Mas de las tres cuartas partes de
estos nacimientos se pueden salvar si se les da los cuidados necesarios y

eficaces (Blencowe, 2015).

Los prematuros y de bajo peso al nacer tienen una disminucién de su
inmunologia, que se demuestra por disminucion de la actividad bacteriostatica
y bactericida de su plasma, menor actividad fagocitaria de los leucocitos y
reduccion de la produccion de anticuerpos, lo cual los hace mas susceptibles a

infecciones las que en ellos suelen ser mas graves (Medina, 2013).

Actualmente, en Neonatologia se han dado sinnimero de avances que han
permitido una mayor sobrevida de pacientes prematuros y de bajo peso, como
por ejemplo técnicas menos invasivas en ventilacion mecanica, uso del
surfactante, ampliaciébn de programas maternos en deteccion temprana de
complicaciones maternas (Brito Javier, 2012). Sin embargo, el disminuir la
mortalidad en neonatos de bajo peso ha traido consigo otras complicaciones
como discapacidad motora, cognitiva, trastornos neuroconductuales (Brito

Javier, 2012).

En muchos paises se usa las incubadoras para mantener la termorregulaciéon
en los bebes de bajo peso. Sin embargo en paises en desarrollo como el
nuestro, esta tecnologia por lo general solo se encuentra en ciudades grandes
o capitales de provincia y aun asi, su mantenimiento es dificil. Son escasos los
repuestos lo cual reduce la capacidad de funcionamiento de las mismas,

ademas el exceso de recién nacidos de bajo peso y la desinfeccién inadecuada
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llevan a un incremento del riesgo de infeccién. Conjuntamente el personal no
tiene capacitacion adecuada, es insuficiente o no esté disponible las 24 horas

(USAID, 2012).

Cuanto mas prematuro es un recién nacido, mas complicaciones puede
presentar y por ende va a tener una mayor estancia hospitalaria, separandolo
mayor tiempo de su madre, reduciendo el vinculo afectivo, disminuyendo la
lactancia materna exclusiva, lo cual no permite un incremento de peso y una
inmunizacion adecuada (Charpak Natalie, 2009) (Fernandez Fernando, 2012).
Otro aspecto relevante en la separacion precoz de la madre y su hijo, esto hace
que deleguen sus funciones maternas al personal médico, lo cual lleva a la
madre muchas veces a tener sentimientos de victimizacion, impotencia y culpa
por no poder cuidar de su recién nacido, que lo ve fragil y pequefio (Castillo,

2014).

En un recién nacido a término la lactancia le permite respirar, calentarse de
mejor manera y se siente protegido, es decir la lactancia hace que todas sus
necesidades sean satisfechas, asi mismo en el prematuro sus necesidades de
un habitat natural son mayores. Asi por ejemplo su cerebro esta en capacidad
de seguir desarrollandose intrautero, su sistema nervioso inmaduro presenta un

rapido crecimiento (Valle Estrella, 2015).

Antiguamente se pregonaba que la incubadora era el hébitat ideal del
prematuro y el biberén su principal medio de alimentacion. Actualmente se

considera que el habitat ideal que el bebé necesita es su madre y su leche esta
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confirmada como la mas adecuada y especifica para la alimentacion de los
bebés prematuros y de bajo peso al nacer (Valle Estrella, 2015). Por todo esto,
la atencion de prematuros o con bajo peso al nacer es un desafio a nivel de la
Salud Publica, debido a los distintos grados de complejidad que pueden
presentar estos pacientes para lograr un aumento de peso progresivo,
regulacion térmica metabdlicas adecuadas que lleven a un estado fisioldgico
(Lizarazo Jenny, 2012). Sin embargo, en paises en desarrollo esto no se puede
cumplir debido a la escasa tecnologia, incremento de infecciones y por ende
incremento de la mortalidad de los pacientes, por lo cual se crea el Método
Madre Canguro a finales de 1970, con el afdn de mitigar estos problemas

(Vargas Alberto, 2012).

El Método Madre Canguro es eficaz y facil de aplicar, permitiéndole a la madre
ser participe activa del cuidado de su hijo a través del contacto piel a piel, lo
que le permite satisfacer sus necesidades emocionales y al bebé sus
necesidades en relaciébn al calor, lactancia materna, proteccion frente a

infecciones, estimulacion, seguridad y amor (Sanchez Jenny, 2012).
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2. JUSTIFICACION

En 1978, el Dr. Edgar Rey inici6 el Método Madre Canguro, en el Instituto
Materno Infantil de Bogota, Colombia. El Dr. Rey observé que la hospitalizacion
de pacientes prematuros y de bajo peso alejaba al nifio de su madre, no habia
una cantidad adecuada de incubadoras, por lo tanto se generaba hacinamiento
e incrementaba el riesgo de infecciones (Castiblanco Nubia, 2011). Por lo
tanto, la propuesta era que después de superar todas las complicaciones o
factores de riesgo de los recién nacidos de peso bajo y prematuros, sus
madres debian realizar un manejo ambulatorio de sus hijos, lo que disminuiria

la morbimortalidad de estos pacientes (Castiblanco Nubia, 2011).

Esta estrategia se consoliddé durante 15 afios y después se lo conoci6 como
Programa Madre Canguro. Posterior a una evaluacion cientifica que inicio
1989, se crea la Fundacion Canguro en 1994, para evaluar, mejorar y difundir
el Método Madre Canguro alrededor del mundo (Charpak Natalie, 2009). Este
programa fue disefiado para el cuidado de recién nacidos prematuros o de bajo
peso al nacer (<2000 gs), cuyos componentes originales eran el contacto
prolongado piel a piel, posicion canguro, nutricibn basada en la leche materna y

salida temprana en la posicién canguro (Charpak Natalie, 2009).

Pese a que el Programa Madre Canguro ha demostrado sus beneficios y larga
experiencia con los recien nacidos de bajo peso, solo unos pocos paises en

vias de desarrollo han adoptado esta estrategia. A excepcién de Colombia,
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Brasil, Sudafrica y Malawi, dentro de los paises en desarrollo, sélo unos

cuantos centros hospitalarios han adoptado este programa (USAID, 2012).

El caso de Sudafrica es relevante, pese a que cuenta en sus unidades
hospitalarias con incubadoras, es uno de los principales paises que ha
integrado adecuadamente el Programa Madre Canguro en su sistema de salud,
promoviendo politicas, guias de implementacion e incluso a dispuesto unidades
hospitalarias para la capacitacion de este programa. Al momento cuenta con 70

unidades que desarrollan el Programa Madre Canguro (USAID, 2012).

A nivel mundial se han comparado alrededor de 200 estudios hospitalarios
entre el Programa Madre Canguro y el uso de incubadoras, tanto en paises
desarrollados como en vias de desarrollo. La gran mayoria de los estudios
ratificaron que el Programa Madre Canguro es mas eficaz en lo que respecta a
regulacién térmica, disminucion de infecciones nosocomiales, mejora la
lactancia materna exclusiva, incremento adecuado de peso y una mayor
participacion de su madre y familia en el cuidado del neonato y por ende un

menor costo en su hospitalizacion (USAID, 2012).

En el 2003, Cochrane realizé una revisién de 3 estudios en los que se incluian
1362 nifios, a los cuales se les aplicé el Programa Madre Canguro y en donde
se demostré una disminucién de infecciones graves, incrementaron la lactancia
materna y mejord el vinculo madre-hijo (Conde Agudelo A, 2003). Una
segunda revision se realiz6 en el 2011, de 35 estudios, comparando el cuidado

neonatal tradicional con la aplicaciéon del Programa Madre Canguro, en donde
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se observé una reduccion en la mortalidad al egreso, obteniéndose una
reduccion estadisticamente significtiva de 3.4% en los recién nacidos que se
les aplico el PMC, en relacion a la atencion convencional que fue del 5.7%
(Conde Agudelo A B. J., 2011) Asi mismo se observo una disminucion de la
estancia hospitalaria, hipotermia y enfermedades pulmonares. En esta revision
también se vio una mejoria en la relacion peso talla, el perimetro cefalico, la
lactancia materna, el vinculo madre-hijo y la satisfaccion materna de la

atencién en relacion a la tradicional (USAID, 2012).

Cada afo en el Ecuador se produce alrededor 300000 nacidos vivos. Segun
estadisticas del MSP la mortalidad infanti se ha ido reduciendo
progresivamente, a partir del afio 1990 (INEC, 2000-2012). Sin embargo, la
mortalidad neonatal y su morbilidad asociada aportan cerca del 60% de
muertes en menores de un afo. Cerca del 70% de esas defunciones de

menores de 28 dias ocurre en la primera semana de vida.

Los RN de muy bajo peso de nacimiento (menos de 1.500 gramos al nacer)
representan el 1% del total de nacimientos y contribuyen con un 40% de la
mortalidad infantil (Colciencias, 2013). El riesgo en la poblacién general de
tener nacimientos prematuros se estima entre el 6% y 10%. Segun la OPS, el
Ecuador esta entre los 11 paises con las tasas mas bajas de nacimientos
prematuros del mundo con 5,1%. (Bielorrusia 4,1; Ecuador 5,1; Letonia 5,3;
Finlandia, Croacia y Samoa 5,5; Lituania y Estonia 5,7; Barbados/Antigua 5,8;

Jap6n 5,9) (OPS, 2012).
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En nuestro pais este programa se lo inaguré a finales del 2013 en el Hospital
Provincial General de Latacunga, promovido por el Ministerio de Salud Publica
del Ecuador, como parte del Plan Nacional de Reduccién Acelerada de Muerte
Materna y Neonatal. Sin embargo, no se han realizado estudios para evaluar el
impacto de las estrategias en la disminucion de la estancia hospitalaria,

incremento del peso y disminucion de infecciones (Gudifio, 2013).

En el presente estudio se evalud la mejoria clinica de los recién nacidos de
bajo peso <2000 gramos en relacidon a la mejoria en la ganancia de peso,
lactancia materna, disminucion de la estancia hospitalaria y por ende de los
costos de hospitalizacion. Poder asi demostrar, que el Programa Madre
Canguro es un método eficaz, facil y sencillo de aplicar en los hospitales de
nuestro pais y optimizar el uso de incubadoras para pacientes de bajo peso al

nacer y prematuros que en realidad lo requieran.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢El Programa Madre Canguro es un método eficaz que permite la mejoria
clinica a través de la ganancia adecuada de peso, inicio precoz de alimentacién
y disminucién de la estancia hospitalaria de los recién nacidos menores de

2000 gramos en el Hospital General Luis Gabriel Davila de Tulcan?

21



4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Evaluar la diferencia en los resultados neonatales de mortalidad, estancia

hospitalaria, ganancia de peso y alimentacion precoz, antes y después de la

implementacion del Programa Madre Canguro en recién nacidos menores de

2000 gramos, en el Hospital General Luis Gabriel Davila, durante los afios 2013

a 2016.

4.2 Objetivos Especificos

Describir las caracteristicas demogréaficas y clinicas del recién nacido
prematuro y/o de bajo peso al nacer y de la madre.

Comparar los resultados de estancia hospitalaria antes y después de la
implementacion del Programa Madre Canguro en recién nacidos con
peso menor de 2000 gramos.

Analizar la ganancia de peso en recién nacidos sometidos con peso
menor de 2000 gramos antes y después del Programa Madre Canguro.
Evaluar el inicio precoz de alimentacién en recién nacidos de peso
menor a 2000 gramos antes de los 3 dias de vida.

Analizar el impacto que ha tenido el Programa Madre Canguro en
relacion a la mortalidad, estancia hospitalaria, ganancia de peso y

alimentacion temprana, antes y después de su implementacion.
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5. MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

5.1 Definiciones

Recién nacido a término: Nacimiento que se da entre la semana 37 y 42 de

gestacion. (Charpak Natalie, 2009)

Recién nacido prematuro: Se considera prematuro a todo nifio que nace
antes de las 37 semanas completas de gestacion, independientemente del

peso al nacer. (MSP, 2015).

Recién nacido de bajo peso al nacer: Recién nacido cuyo peso al nacer en

menos de 2500 gramos

Evaluacion de la prematurez: Evaluacion de la edad postconcepcional de
acuerdo a varias escalas y criterios fisicos y/o neurologicos. Se puede evaluar
de acuerdo a varias escalas como Amiel, Ballard, Capurro, Duvobich (Ver

Anexo 1) (Charpak Natalie, 2009)

5.2 Clasificacion de los Recién Nacidos por su Peso y su Edad

Gestacional

Anteriormente se decia que todo recién nacido menor de 2500 gramos era
prematuro, sin embargo habian prematuros mayores de 2500 gramos como los
hijos de madres diabéticas y al contrario hay recién nacidos a término menores

de 2500 como por ejemplo los hijos de madres con hipertensién arterial o
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preeclampsia severa que no alcanzaron un peso adecuado pero sus

caracteristicas fisicas demuestran que son maduros.

De acuerdo a la edad gestacional tenemos lo siguiente:

e Recién nacido postérmino: Mayor a 42 semanas
e Recién nacido a término tardio: 41 a 41.6 semanas
e Recién nacido a término completo: 39 a 40.6 semanas
e Recién nacido a término precoz: 37 a 38.6 semanas
e Prematuro tardio: 34 y 36.6 semanas
e Prematuro moderado: 32 a 33.6 semanas
e Muy prematuro: 28 a 31.6 semanas
e Prematuro extremo: Menor a las 27.6 semanas (Ver anexo 2) (MSP,
2015)
Un recién nacido de bajo peso al nacer es todo aquel que pesa menos de 2500

gramos, independientemente de la edad gestacional. Asi mismo podemos

clasificar a estos recién nacidos de acuerdo a su peso de la siguiente manera

e >3500 gramos: Peso elevado al nacimiento

e 2500-3500 gramos: Peso adecuado al nacimiento

e 1500-2499 gramos: Peso bajo al nacimiento

e 1000-1499 gramos: Peso muy bajo al nacimiento

e <1000 gramos: Peso extremadamente bajo al nacimiento (Ceriani,

2009) (Gomez Manuel, 2012).
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5.3. Situacion epidemioldgica de recién nacidos prematuros y

con bajo peso al nacer

A pesar de los grandes avances en la tecnologia sobre monitoreo fetal y del
conocimiento adquirido en las ultimas décadas sobre las patologias fetales y
neonatales, la prematurez sigue siendo uno de los principales problemas de
salud publica a nivel mundial, tanto en paises desarrollados y aun mas en
paises en vias de desarrollo, en los que existe dificultades sociales, menor

educacion y control inadecuado de salud. (Pachon Aracely, 2012)

A nivel mundial segun la OMS cada afio se producen de 15 a 20 millones de
nacimientos de recién nacidos con bajo peso al nacer sean estos a causa de
prematurez o por trastornos en su crecimiento intrauterino (Ramirez Elien,
2015). La gran mayoria de estos partos se producen en paises en vias de
desarrollo, lo que incrementa su morbimortalidad. De 4 millones de muertes
neonatales que se producen anualmente, aproximadamente un millébn son a
consecuencia de partos prematuros y recién nacidos con bajo peso al nacer

(Ramirez Elien, 2015).

En nuestro pais se produce alrededor 300000 nacidos vivos por afio. Segun
estadisticas del MSP la mortalidad infanti se ha ido reduciendo
progresivamente, a partir del afio 1990 (INEC, 2000-2012). Sin embargo, la
mortalidad neonatal y su morbilidad asociada aportan cerca del 60% de
muertes en menores de un afio. Cerca del 70% de esas defunciones de

menores de 28 dias ocurre en la primera semana de vida.
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Los RN de muy bajo peso de nacimiento (menos de 1.500 gramos al nacer)
representan el 1% del total de nacimientos y contribuyen con un 40% de la
mortalidad infantil (Colciencias, 2013). El riesgo en la poblacion general de
tener nacimientos prematuros se estima entre el 6% y 10%. Segun la OPS, el
Ecuador esta entre los 11 paises con las tasas mas bajas de nacimientos
prematuros del mundo con 5,1%. (Bielorrusia 4,1; Ecuador 5,1; Letonia 5,3;
Finlandia, Croacia y Samoa 5,5; Lituania y Estonia 5,7; Barbados/Antigua 5,8;

Japdn 5,9) (OPS, 2012).

5.4 Factores desencadenantes de partos prematuros o con bajo

peso al nacer

Dentro de las principales causas que se relacionan con la prematurez y el bajo

peso al nacer, estan los siguientes:

e Factores socio-biolégicos
e Factores relacionados con una asistencia de salud inadecuada
e Problemas médicos anteriores al embarazo y complicaciones en el

embarazo actual. (Ceriani, 2009) (Gomez Manuel, 2012)

Factores Socio-Bioldgicos

Tal vez sean los mas importantes y los de mas dificil modificacion debido a la
falta de mejoria de las condiciones sociales y culturales de la poblacién.
Actualmente la desnutricion materna por hipoalimentacién crénica nos conduce

a pensar en la pobreza de los pueblos y nos hace entrar en un circulo vicioso
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pobreza-desnutriciébn, prematurez—pobreza, que continua a través de las
generaciones, sumado a esto las madres adolescentes, menores de 18 afos,
con parejas no estables, con embarazos casi siempre no deseados, por ende
es poblacién que va a tener un control deficitario del embarazo o en muchos de
los casos lo intentan ocultar y no tienen ningun control (Castillo, 2014)

(Ramirez Elien, 2015).

Todo este conjunto de problemas socio econdmicos y culturales hace que la

madre presente trastornos a nivel biolégico, dentro de los principales tenemos:

Baja talla materna

e Bajo peso anterior al embarazo y ganancia inadecuada de peso durante
la gestacion

e Embarazos antes de los 18 o después de los 35 afios

e Consumo de drogas, tabaco, alcohol

e Nivel de educacibn bajo o inadecuado (analfabetas o primaria

incompleta)

e Ingresos insuficientes del padre

Con respecto al nivel educacional, hay evidencias que demuestran que
mientras mas bajo es el nivel de educacién de los progenitores, el prondstico
de los nifios prematuros es mas desfavorable a nivel del desarrollo
neurosensorial y en las capacidades cognitivas (Castillo, 2014) (Ceriani, 2009)

(Vargas Alberto, 2012).
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Inadecuada Asistencia en Salud

Secundario a lo anterior tenemos la inadecuada asistencia sanitaria, dado por
el mismo nivel socio-cultural deficitario y también por la disponibilidad de los
mismos servicios de atencion. Siempre el primer control se lo debe realizar
entre las 16 a 18 semanas para una mejor deteccion de factores de riesgo e
incentivar posteriormente a la madre a continuar con los controles
subsecuentes. (Manosalvas Rosa, 2013)

Problemas Médicos Anteriores al Embarazo y Complicaciones en el
Embarazo Actual

Igualmente los trastornos y enfermedades previas al embarazo tienen una
estrecha relacion con poblaciones de escasos recursos y menor educacion,

claro que también pueden presentarse en cualquier estrato social.

Dentro de los principales antecedentes maternos que se asocian a la

prematurez y el bajo peso al nacer tenemos:

Parto prematuro previo, con un riesgo de que se vuelva a repetir del 40%

Uno o mas abortos espontaneos durante el 2do trimestre

Intervalo intergenésico corto, menor de 5 meses

Incompetencia cervical

Ademas hay también los trastornos propios del embarazo que tienen una alta

relacion con prematuros y bajo peso al nacer, como:

e Embarazo mdltiple
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¢ Ruptura prematura de membranas (RPM)

e Amnionitis

e Infeccion urinaria

e Hipertension arterial o preeclampsia

e Placenta previa

e Desprendimiento de placenta (Ceriani, 2009) (Gomez Manuel, 2012)

(Manosalvas Rosa, 2013).

Hay que hacer énfasis especial en el embarazo mdltiple, sobre todo en los
ultimos afos con el advenimiento de nuevas técnicas de fertilizacion asistida.
Por lo general el 50% de embarazos gemelares terminan antes de las 37
semanas, e incluso la duracion del embarazo disminuye notablemente cuando

hay mas de dos fetos.

Como podemos observar todas estas causas que estan muy interrelacionadas
no permiten que un embarazo llegue a su maduracion completa intrauterina y
se produzca mas bien el advenimiento de un ser prematuro o de bajo peso al
nacer, mucho méas delicado o fragil, susceptible a sinnimero de situaciones

que lo pueden afectar en forma temprana o tardia. (Manosalvas Rosa, 2013)

5.5 Programa Madre Canguro

Antecedentes
El bajo peso al nacer determinante en la supervivencia del recién nacido, es un

factor subyacente en el 60 - 80% de todas las muertes neonatales. La
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prematuridad se ha constituido en la principal causa de mortalidad neonatal.
Los recién nacidos con BPN tienen aproximadamente 20 veces mAas
probabilidades de morir comparados con los bebés de mayor peso y una de las
principales razones es que tienen un mayor riesgo de enfermar o morir porque
tienen incapacidad para controlar la temperatura corporal, se enfrian facilmente
y llegan a la hipotermia. Un recién nacido hipotérmico deja de comer y es mas

susceptible a la infeccion (USAID, 2012).

El uso de incubadoras es lo mas habitual para la atencion térmica de los bebés
con bajo peso, sin embargo, en los paises en vias de desarrollo el uso de
incubadoras solo esta disponible en las grandes ciudades, pero aln en estos
lugares el uso de esta metodologia puede ser dificil. Problemas como la falta
de mantenimiento, falta de repuestos, ademas el exceso de recién nacidos de
bajo peso o pretérmino hace que las incubadoras resulten insuficientes,
conjuntamente con la desinfeccion inadecuada de las incubadoras puede
conducir a un incremento de infecciones nosocomiales. Otro factor
concomitante es el personal de salud que puede estar sin capacitar, mal
entrenado, ser insuficiente o no estar disponible las 24 horas. Ademas con el
desarrollo de tecnologias cada vez mas sofisticadas, se deja de lado a la
madre, con lo cual se rompe el vinculo afectivo con su recién nacido

(Fernandez Fernando, 2012) (Lizarazo Jenny, 2012).

Ante esta preocupacion, en 1978 en Bogota Colombia, en el Instituto Materno

Infantil, el Dr. Edgar Rey desarroll6 un programa de cuidados que planteaba el
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contacto piel con piel del recién nacido entre los pechos de su madre al que se

le denominé Método Madre Canguro (MMC).

El PMC se define como el contacto piel a piel entre una madre y su recién
nacido, el cual se fundamenta en el protagonismo de la madre capaz de
brindarle calor humano, amor, lactancia materna exclusiva y garantizarle no
s6lo beneficios nutricionales, sino inmunolégicos y afectivos. Al recién nacido le
da la oportunidad de reencontrarse con todos los estimulos prenatales de

forma natural, evitando asi la separacion de su madre (USAID, 2012).

Los principales componentes de este método son:

e Salida Temprana, en lugar de permanecer en unidades de cuidado
minimo neonatal

e Contacto piel a piel 24 horas al dia

¢ Lactancia materna exclusiva siempre que sea posible

e Estricto seguimiento ambulatorio (Castiblanco Nubia, 2011).

Ademas se ha podido observar los siguientes beneficios:

¢ Reduccion de las secuelas neuropsiquicas (Brito Javier, 2012).

e El estrechamiento de los vinculos afectivos madre-hijo y el resto de la
familia.

e Lareduccion de la morbimortalidad hospitalaria

e Reduccion significativa de los costos.

e Mejoramiento del desarrollo psicomotor
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e Disminucion de infecciones nosocomiales y sepsis (Fernandez

Fernando, 2012) (Vargas Alberto, 2012) (USAID, 2012).

En el 2003, Cochrane realizd una revisién de 3 estudios en los que se incluian
1362 nifos, los cuales se les aplico el Programa Madre Canguro y en donde se
demostrdé una disminucion en infecciones graves, incrementaron la lactancia
materna y mejoré el vinculo madre-hijo. Una segunda revision se realiz6 en el
2011, de 35 estudios, en donde se observo una reduccion en la mortalidad al
egreso, obteniéndose una reduccion estadisticamente significativa de 3.4% en
los recién nacidos que se les aplico el PMC, en relacion a la atenciéon
convencional que fue del 5.7%. Asi mismo se observd una disminucién de la
estancia hospitalaria en relacion a infecciones severas, sepsis, hipotermia,
enfermedades graves del tracto respiratorio inferior. Esta revision también
demostré6 una mejoria en la relaciébn peso talla, el perimetro cefalico, la
lactancia materna, el vinculo madre-hijo y la satisfaccion materna de la

atencion en relacion a la tradicional (USAID, 2012).

Definiciones
Dentro de la literatura médica y en el diario convivir de los hospitales se hace
similitud de 3 términos como son programa, método e intervencién, sin

embargo cada uno de ellos tiene sus definicidn, para evitar confusiones.

e Programa Madre Canguro (PMC): Conjunto de actividades organizadas

para realizar una intervencion especifica en salud, con un equipo de
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personal de atencion en salud, adecuadamente capacitado vy
organizado, en una estructura fisica y administrativa definida

e Intervencion Madre Canguro (IMC): Serie de componentes aplicados
organizada y sistematicamente, siguiendo un método, MMC

e Método Madre Canguro (MMC): Sistema de cuidados del nifio
prematuro y/o de bajo peso al nacer (BPN), basado en el contacto piel a
piel con su madre, para que adquiera la capacidad y responsabilidad de

ser la cuidadora primaria de su hijo. (Ruiz Juan, 2005-2007)

Componentes del MMC

Los principales son:

1. Posicion Canguro: Se mantiene una posicion estricta vertical en el
medio de los senos de la madre, en contacto piel con piel, las 24 horas
del dia, bajo su ropa. Debe mantenerse con gorro y medias. Su madre
se convierte en su incubadora, ademas de ser su fuente nutricional y de
estimulacion. El calor de la madre mantiene eutérmico al bebé, en
conjunto con la oxigenacion, frecuencia cardiaca y otras constantes
fisiolégicas se mantienen dentro de la normalidad. El bebé puede ser
alimentado en el momento que el desee. Para dormir o descansar la
madre debe realizarlo en posicion semisentada. Esta posicién canguro
se mantiene hasta que el bebe ya no la tolere o ya regule su

temperatura. (Charpak Natalie, 2009)
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2. Alimentacién durante el Canguro: Debe ser lactancia materna
exclusiva, en la medida de lo posible. El objetivo a conseguir es una
adecuada ganancia de peso como si estuviera intrauterino en el 3er
trimestre del embarazo (15-20 gr/dia) hasta completar las 40 semanas
de gestacion. Si su crecimiento no fuera satisfactorio se complementa
con leche de férmula para prematuros. (Charpak Natalie, 2009)

3. Salida de canguro: El MMC es usado en los prematuros o RNBPN tan
pronto como hayan superado sus problemas en la adaptacion a la vida
extrauterina, como la regulacion de su temperatura, la habilidad para
succionar, deglutir y respirar coordinadamente. Posterior a la salida del
hospital, el bebe es monitoreado a diario su peso hasta que recupere su
peso de nacimiento y gane de 15 a 20 gr/dia. Luego los controles son
semanales hasta que cumpla las 40 semanas de edad

postconcepcional. (Charpak Natalie, 2009)

Criterios de elegibilidad para iniciar el MMC intrahospitalario

El Programa Madre Canguro debe cumplir con varios aspectos para ser
implementado en recién nacidos prematuros y de bajo peso al nacer, para ello
los neonatos o lactantes deben cumplir ciertos requisitos para ser puestos en

este programa, como son:

v’ Estabilizacion de sus signos vitales

v" Regular su temperatura
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v

No presenta bradicardia

No presenta hipoxemia a la manipulaciéon

No presenta apneas 0 si las tuvo ya estan controladas (Ruiz Juan,

2005-2007)

Haber iniciado y tolerado la alimentacion oral.

Tener una buena respuesta al estimulo

Preferiblemente no estar recibiendo liquidos intravenosos

Si el nifio ha cumplido todos estos requisitos, el paciente ya puede iniciar su

plan canguro. Su madre recibira informacién adecuada y oportuna en donde

estard incluido el tipo de ropa que ella y su bebé requieren: una cobija, pafales,

gorro y medias para el bebé.

Requisitos para las madres que inician la adaptacion al MMC

Ademas la madre del paciente debe también cumplir ciertos requisitos para

iniciar el plan canguro, los cuales son:

vV Vv VY V VY

Deseo de participar en el programa madre canguro

Capacidad mental y fisica para manejar al bebe en el plan canguro

Traer ropa apropiada que pueda cambiarse

Utilizar una bata y un gorro de hospital.

Ufas cortas y limpias sin esmalte, para lo cual tienen que traer un cepillo

y unas tijeras. (Charpak Natalie, 2009)
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Actualmente el PMC se lo conoce como Programa Plan Canguro, ya que
dentro de este no solo participa la madre como cuidadora de su hijo sino
también actlua el padre o cualquier otro miembro familiar. Por esto es necesario
un Servicio de Neonatologia de puertas abiertas, que permita el acceso a los
padres o familiares que deseen colaborar y participar en el Plan Canguro; sin
limites de horario, con adecuacion fisica necesaria para la mayor comodidad

tanto de los padres como de los recién nacidos (Medina, 2013)

5.6 Programas o intervenciones para reducir el parto prematuro

0 con bajo peso al nacer

La muerte materna y neonatal son consideradas como indicadores bésicos
para medir el desarrollo de un pais y asi verificar como viven esas madres y
sus familias. Por lo tanto, un pais con una elevada mortalidad indica en que
medida el estado garantiza las condiciones para una salud materna y neonatal

a plenitud. (MSP, 2013)

La estrategia CONE se basa en que hay un porcentaje de mujeres
embarazadas, parturientas y en puerperio que podrian desarrollar
complicaciones obstétricas, las que pueden ser detectadas a tiempos y
evitadas; de igual forma los recién nacidos tendran problemas como
prematurez, asfixia, peso bajo e infecciones que ponen en riesgo su vida; por
estose requiere que la Red Publica Integral de Salud este en la capacidad de
detectar estos casos y disponer de los cuidados necesarios tanto para las

madres como para los neonatos. (MSP, 2013).
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La estrategia CONE coordina a los prestadores de servicios de salud
obstétricos y neonatales interinstitucionales que se dividen en parroquias,
cantones o provincias o con la division actual en circuitos, distrito y zona, con

capacidad resolutiva de acuerdo al nivel de atencion. (MSP, 2013)

Esta estrategia brinda servicios integrados a la madre durante el embarazo,
parto y puerperio y al neonato hasta los 28 dias de vida, las 24 horas del dia y

los 365 dias del afio. (MSP, 2013)

En 2008, el MSP aprobo la estrategia CONE que esta orientada a la atncion
integral de la madre y el recién nacido de acuerdo al Modelo de Atencion
Integral en Salud (MAIS). Desde 2009, se desarrollo el proyecto Red CONE
Cotopaxi, que ya ha dado sus primeros resultados positivos, como la

disminucién de la mortalidad neonatal. (MSP, 2013)

Dentro de la estrategia CONE se enuncia las siguientes lineas de accién para

el mejoramiento de la salud materno neonatal:

e Fortalecer los servicios de salud sexual y salud reproductiva y atencién
neonatal

e Mejoramiento de competencias para la practica del talento humano

e Coordinacion intrainstitucional

¢ Reduccion de la Mortalidad Materna y Neonatal con enfoque intercultural

¢ Reduccion del embarazo en la adolescencia

e Estrategia Desnutricion Cero

37



e Seguimiento y monitoreo de los estandares de calidad de la atencion
materna y neonatal

e Coordinacion interinstitucional e intersectorial (MSP, 2013).

Dentro de los objetivos que promueve la estrategia CONE para disminuir la
mortalidad materna y neonatal estan los siguientes:

1. Organizar la estrategia CONE, en el marco del MAIS con enfoque
familiar, comunitario e intercultural a nivel nacional.

2. Integrar la estrategia CONE al Subsistema de Referencia
Contrarreferencia.

3. Fortalecer el Subsistema de Vigilancia Epidemioldgica de la mortalidad
materna y neonatal.

4. Fortalecer las competencias interculturales del talento humano en
cuidados obstétricos y neonatales esenciales y de emergencia, a través
de diferentes estrategias de formacién continua con la coordinacién de
Normatizacion de Talento Humano.

5. Implementar procesos de mejora continua de la calidad de atencion en
Cuidado Obstétrico y Neonatal Esencial con pertinencia cultural, en los
establecimientos del Sistema Nacional de Salud (MSP, 2013), como por
ejemplo la aplicacion del PPC sobre todo en el CONE comunitario como
estrategia de atencion de los prematuros o recién nacidos con BPN y
que deben ser atendidos en segundo nivel, los cuales pueden ser

transportados con este método.
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Ademas por parte del MSP se han implementado ciertas estrategias de
prevencion tanto del parto prematuro como del manejo de pacientes de bajo
peso al nacer que estan dentro de la GPC de recién nacido prematuro, las

cuales se exponen a continuacion:

1. Los médicos deben considerar el uso de tocoliticos para permitir la

terminacion de un ciclo de corticoides prenatales

2. Se recomienda administrar antibiéticos a la madre con ruptura prematura

de membranas, esto reduce el riesgo de parto prematuro

3. El uso de progesterona vaginal en la mujer asintomatica con ecografia
de cuello uterino corto, en el segundo trimestre del embarazo disminuye
el parto prematuro, morbimortalidad neonatal, sindrome de dificultad

respiratoria, ingreso a UCIP y uso de ventilacion mecéanica.

4. El uso prenatal de sulfato de magnesio en embarazadas con riesgo
inminente de parto prematuro, reduce significativamente el riesgo de PCI

y retraso motor grueso en menores de 34 semanas.

5. Si hay amenaza de parto prematuro, el uso de corticoide antenatal
ayuda en la maduraciéon fetal, disminuye la mortalidad perinatal, la
severidad del SDR del prematuro. ElI mayor beneficio se da al
administrar previo 48 horas antes del parto hasta 7 dias. Es

recomendable su uso entre las semanas 26 a 34.
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6. El método canguro consiste en el contacto piel con piel en recién
nacidos prematuros y/o bajo peso al nacer, lo cual le permite una mejor

regulacion de su temperatura y apego afectivo con la madre. (MSP,

2015)
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6. HIPOTESIS
El Programa Madre Canguro aplicado en neonatos con peso menor de 2000
gramos, es un método adecuado para la mejoria clinica y disminuir la estancia
hospitalaria y una adecuada ganancia de peso en el Servicio de Neonatologia

del Hospital General Luis Gabriel Davila.
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7. OPERACIONALIZACION DE LA INVESTIGACION

VARIABLE CONCEPTO DIMENSION INDICADOR CATEGORIA
Caracteristicas | Caracteristicas | Sexo Caracteres Masculino
demograficas de la poblaciéon sexuales Femenino
en estudio secundarios
Estado Civil Condicién Casada
conyugal Unién libre
Soltera
Divorciada
Viuda
Etnia Autodefinicibn | Mestiza
Afroecuatoriana
Indigena
Otros
Edad Materna | Afios <19
cumplidos 20-29
30-35
>35
Caracteristicas | Condiciones Infecciones Si Si
clinicas asociadas a la | asociadas No No
implementacion | Tipo infeccién | Sistema Respiratorio
del Programa afectado Gastrointestinal
Madre Canguro Sepsis
Neuroldégico
Edad Semanas <32
gestacional 32-33.6
34-36.6
>37
Ganancia de | Incremento de Gramos <10 gramos
peso peso diario 10-19 gramos
20-29 gramos
>30 gramos
Ventilacion Pacientes Aplicacion Ventilacion Si
mecanica sometidos a mecanica No
ventllaqon Tiempo Dias 0 dias
mecanica 1-3 dias
3-6 dias
7-10 dias
>10 dias
Inicio de | Inicio precoz de Dias <3 dias
alimentacion alimentacion >3 dias
Tiempo de | Namero de Dias 0-7 dias
estancia dias de 8-14 dias
hospitalaria hospitalizacion 15-21 dias
del paciente >21 dias
Mortalidad Namero de Condicién  al | Vivo
neonatal pacientes que alta Muerto
fallecieron Referido a 3er
durante el nivel
Programa
Madre Canguro
Programa Contacto  piel Contacto piel | Si
madre con piel de la con piel No
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canguro madre
Fecha Ao, mes | Antes  agosto
atencion atencion 2014

Después
agosto 2014
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8. MARCO METODOLOGICO

8.1 Metodologia

El presente trabajo es un estudio observacional analitico de cohorte histérica
de series temporales. Se estudiaran 2 periodos: Enero 2013 a Julio 2014 y

Agosto 2014 a Febrero 2016.

8.2 Lugar de Estudio

El presente estudio se realizé en la ciudad de Tulcan, capital de la provincia de
Carchi, se encuentra ubicada en los Andes Septentrionales del Ecuador en la
frontera con Colombia, a una altura de 2.957 metros sobre el nivel del mar,
constituyéndose en la capital de provincia mas alta del Ecuador, manteniendo
un clima frio andino (Gobierno auténomo de la Provincia del Carchi, 2016)

(Wikipedia, 2016).

El 86.9 % de su poblacion es de raza mestiza, 6.4% afroecuatoriano y 3.4%
indigena. La ciudad de Tulcan cuenta con una poblacion de 47359 habitantes,
23277 hombres y 24082 mujeres, de acuerdo al censo de poblacion y vivienda
del 2010. La edad promedio es de 30 afios y el analfabetismo alcanza 6.2%

(INEC, 2010) (Gobierno auténomo de la Provincia del Carchi, 2016).

En el Hospital General Luis Gabriel Davila de Tulcan durante el afio 2013 se
produjeron 1792 nacimientos, de los cuales 89 tuvieron un peso menor de 2000
gramos, en el 2014 se produjeron 1900 nacimientos, 93 fueron de bajo peso al

nacer, en el afio 2015 se produjeron 1819 nacimientos, 78 tuvieron estas
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caracteristicas y hasta octubre del 2016 se produjeron 1480 nacimientos, 76

presentaron estas caracteristicas.

8.3 Técnicas y Procedimiento

La recoleccién de datos se realiz6 mediante revisidon de historias clinicas en el

servicio de Estadistica del Hospital General Luis Gabriel Davila

8.4 Universo o Muestra

La muestra del estudio estuvo conformado por todos los recién nacidos de
peso < 2000 gramos, atendidos en el Servicio de Neonatologia del Hospital
General Luis Gabriel Davila de Tulcan durante los afios 2013, 2014, 2015 y

2016.

8.5 Criterios de Inclusion

Todos los recién nacidos con peso < de 2000 gramos que ingresaron al
Servicio de Neonatologia del Hospital General Luis Gabriel Davila. Se

incluyeron 123 pacientes.

8.6 Criterios de Exclusion

e Todos los recién nacidos con peso > de 2000 gramos que ingresaron al
Hospital General Luis Gabriel Davila
e Neonatos con malformaciones congénitas mayores (cardiaca, renal o

geneética)
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¢ Neonatos que presentan displasia broncopulmonar
e Recién nacidos criticos que fallecieron durante su estancia hospitalaria

e Recién nacidos menores de 7 dias de vida

Se excluyeron 51 fallecidos y 25 recién nacidos menores de 7 dias de vida.
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9. ANALISIS DE DATOS

Se disefid una base de datos en el programa Excel. Para el andlisis se utilizo el

Programa Epilnfo 7.2.

El analisis univarial de variables cualitativas se realizo calculando proporciones
y como medidas de inferencia estadistica se calcularon intervalos de confianza
del 95%. Para variables cuantitativas se calcularon medidas de tendencia
central (media y mediana) y variables de dispersion con desviacion estandar y

rango intercuartilico.

Para analizar diferencias de mortalidad entre los dos periodos se calcularon
tasas de incidencia y para analizar las diferencias entre los dos periodos, se
calcularon razén de tasas (RR) y diferencia de tasas (RA). Como medidas de

inferencia estadistica se calcul6 test exacto de Fisher e IC 95%.

Para analizar la ganancia de peso se realizé una diferencia de medias con
intervalos de confianza de 95% de los dos periodos, con intervalos de
confianza de 95% y pruebas de significacion estadistica prueba Anova Kruskal

Wallis

El punto de corte para evaluar la significacion estadistica fue de P<0.05.
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10. ASPECTOS BIOETICOS

El presente estudio evalu6é la funcionalidad del Programa Madre Canguro,
instaurado en el Hospital General Luis Gabriel Davila, por lo cual se solicito la
autorizacion a la Lider del Servicio de Neonatologia, Coordinador de Docencia
y Director Médico del Hospital General Luis Gabriel Davila para la revision de

las historias clinicas respectivas.

Como es un estudio retrospectivo, se obtuvo los datos de las historias clinicas
de pacientes de bajo peso al nacer (<2000 gramos) desde el afio 2013 al 2016,

por lo cual no habra ninguna molestia para los pacientes.

Por este motivo, no se requiri6 de un consentimiento informado, solo el
consentimiento de las autoridades del Hospital General Luis Gabriel Davila. Los
datos obtenidos se manejaron a través del nimero de historia clinica y se
mantuvo absoluta confidencialidad de los apellidos y nombres de los sujetos

del estudio.
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11. RESULTADOS

11.1 Caracteristicas demograficas y clinicas del recién nacido y

de la madre

Se estudiaron 123 niflos con pesos menores de 2000 gramos, tanto en

prematuros como de bajo peso al nacer en dos periodos, antes de la

implementacion del PMC, desde enero 2013 a julio 2014 y después de la

implementacion, de agosto 2014 a febrero 2016. El 57% de los RN fueron

sometidos al Programa Madre Canguro. En el afio 2015 se presentaron mas

casos. Predomina el sexo masculino y la edad gestacional predominante fue de

34 a 36.6 semanas.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas del Recién Nacido. Hospital Luis Gabriel

Davila, 2013 a 2016.

Variables No %
Afio de nacimiento (n=123)
2013 39 31,71%
2014 34 27,64%
2015 44 35,77%
2016 6 4,88%
Programa Madre Canguro (n=123)
Si 70 56,91%
No 53 43,09%
Sexo RN (n=123)
Masculino 65 52,85%
Femenino 58 47,15%
Edad gestacional (n=123)
<32 13 10,57%
32-33.6 37 30,08%
34-36.6 60 48,78%
>37 13 10,57%
Media (DE) 2,59 (0.81)
Mediana (RIQ) 3 (2-3)
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El 17% tuvo ganancias de peso oOptimo (mas de 30gr/dia) y el 70% una

ganancia adecuada (10 a 29 gr/dia). El 30% de los RN investigados

presentaron infecciones. A cerca del 35% se les aplic6 apoyo ventilatorio y

cerca de la mitad de estos nifilos estuvieron maximo 3 dias, con una media de

1,7 dias, lo que es considerado buena respuesta. La mayoria inicio la

alimentacion enteral antes de los 3 dias (80%). Cerca de la mitad de los recién

nacidos se mantuvieron hospitalizados méas de 21 dias (media 25).

Tabla 2. Caracteristicas clinicas del Recién Nacido. Hospital Luis Gabriel Davila, 2013 a

2016
Variables No %
Ganancia de peso (n=123)
<10 gramos 15 12,2%
10-19 gramos 63 51,22%
20-29 gramos 24 19,51%
>30 gramos 21 17,07%
Infecciones (n=123)
Si 37 30,08%
No 86 69,92%
Uso de ventilacion mecéanica (n=123)
Si 42 34,15%
No 81 65,85%
Dias de ventilacién mecanica (n=123)
0 dias 80 65,04%
1-3 dias 21 17,07%
4-6 dias 12 9,76%
7y mas 10 8,13%
Media (DE) 1,66 (0,48)
Mediana (RIQ) 2 (1-2)
Alimento precoz (n=123)
< 3 dias 95 77,24%
> 3 dias 28 22,76%
Estancia hospitalaria (n=123)

8-14 dias 31 25,20%
15-21 dias 33 26,83%
>21dias 59 47,97%

Media (DE) 25,3 (30,48)
Mediana (RIQ) 21 (15-28)
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En este estudio el 30% de madres de nifios con bajo peso o prematurez fueron

adolescentes. Méas del 70% tienen pareja estable y el 93% fueron mestizas.

Tabla 3. Caracteristicas demograficas de la Madre. Hospital Luis Gabriel Davila, 2013 a

2016
Variables No %
Edad materna (n=123)
<19 afios 34 27,64%
20-29 afos 51 41,46%
30-35 afios 25 20,33%
>35 afos 13 10,57%
Media (DE) 25,35 (7,51)
Mediana (RIQ) 24 (19-31)
Estado civil (n=123)
Con pareja 89 72,36%
Sin pareja 34 27,64%
Etnia (n=123)
Mestiza 114 92,68%
Otras 9 7.32%

En relacién al promedio de peso al ingreso de los recién nacidos, en todo el

periodo estudiado fue de 1700 gramos. Al 7mo dia se redujo el peso a un

promedio de 1566, teniendo una reduccion media total de 135 gramos. Al

egreso la mayoria aumenté y terminaron con pesos superiores a los del 7mo

dia. La diferencia de peso del 7mo dia al egreso fue de 268 gramos.

La diferencia de peso total entre el de ingreso y egreso fue de 133 gramos y la

diferencia por dia fue de 13 gramos. La ganancia de peso por dia, fue en

promedio de 17,9 gramos, comprobandose que la ganancia fue mayor después

del dia 7 de vida, con 18,3 gramos.
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Tabla 4. Promedios y medianas de peso en recién nacidos al ingreso y 7mo dia de
hospitalizacion. Hospital Luis Gabriel Davila, 2013 a 2016.

Momento Media (DE) Mediana (RIQ) Rango
Peso al ingreso 1701 (204,9) | 1720 (1600-1835) 975-1925
Peso al 7mo dia 1566,3 (227,5) | 1580 (1430-1735) 690-2020
Diferencia ingreso a 7mo dia | -135,3 (108,4) -150 (-210-70) -360 a 210
Peso al egreso 1834,9 (206,8) | 1800 (1725-1925) 1035-2560
Diferencia peso 7mo dia al | 268,6 (226,8) 230 (105-370) -50 a 1190
egreso

Diferencia total peso | 133,4(223,9) 95 (-20 a 225) -230 a 1050
ingreso a egreso

Diferencia por dia ingreso a 13,2 (12,2) 12,4 (6,4-20,1) -26,3 a 55
egreso

Ganancia de peso dia 17,9 (14,5) 16,3 (12,1-23) -50 a 80
Ganancia después dia7 18,3 (30,5) 14 (8-21) 1-312

11.2 Factores asociados a ganancia de peso

11.2.1 Ganancia de peso promedio dia desde ingreso al egreso

Se encontré una diferencia altamente significativa importante entre las medias
de pesos de ingreso y egreso a favor de los pacientes que realizaron el
Programa Madre Canguro. La ganancia de peso fue casi 4 veces mas el peso
en relacion a los que no hicieron el programa (DM=13 gs). No se observan
diferencias estadisticamente significativas por sexos en relacién a la ganancia
de peso (DM=0,08 gr.) y tampoco en edad gestacional, pero hay mayor

ganancia de peso entre los prematuros extremos y moderados.
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Tabla 5. Relacion entre ganancia de peso desde el ingreso al egreso e intervencion y
caracteristicas demograficas del RN. Hospital Luis Gabriel Davila, 2013 a 2016.

Variable Media gs. (DE) Mediana (RIQ) Valor p

Programa Madre
Canguro (n=123)

Si 18,44 (10,26) 17,35 (12,1-25) <0,001
No 5,16 (10,85) 6,79 (0 a 10,62)

DM (1C95%) 13,29 (9,49 a 17,08)

Sexo RN (n=123)
Masculino 12,76 (13,5) 12,1 (6,6-18,9) 0,97
Femenino 12,67 (11,1) 12,6 (4,8-20,5)

DM (1C95%) 0,08 (-4,3a4,5)

Edad gestacional
<32a33.6 15,18 (10.35) 15,00 (9.66-20.1) 0,10
34-36.6 11,81 (14.53) 11,00 (2.5-20.6)
>37 9,97 (5.61) 10,62 (6.2-14.09)

En el andlisis categorico de ganancia de peso, los RN intervenidos con Plan
Canguro presentaron ganancias superiores a 10gr. (84% vs 34%) y perdidas
menores (2,8% vs 26,4%) que los no intervenidos, con resultados
estadisticamente significativos. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas por sexo, pero si por edad gestacional. Efectivamente, el mayor
porcentaje de nifios que ganaron mas de 10 gramos de peso fue el grupo de

prematuros moderados y leves (72%, 56%).

Tabla 6. Diferencia total de peso desde el ingreso al egreso, en relacién a la intervencion
y caracteristicas demograficas del RN. Hospital Luis Gabriel Davila, 2013 a 2016.

VARIABLES Diferencia de peso dia ingreso egreso

Gana >10gr Gana < 10gr Pierde Valor p

(n=77) (n=30) (n=16)
No % No % No %

Plan canguro
Si (n=70) 59 84,29% 9 12,86% 2 2,86% <0,001
No (n=53) 18 33,96% 21  39,62% 14 26,42%
Sexo RN
Masculino (n=65) 41  63,08% 14  21,54% 10 15,38% 0,58
Femenino (n=58) 36 62,07% 16 27,59% 6 10,34%
Edad Gestacional
(semanas)
<32-33.6 (n=50) 36 72,0000 13 26,00% 1 2,00% 0,001
34-36.6 (n=60) 34 56,67% 11 18,33% 15 25,00%
>37 (n=13) 7  53,85% 6 46,15% 0 0,00%
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Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas en relacion
a infecciones, uso de ventilacion mecanica, inicio de alimentacion precoz y
estancia hospitalaria. Sin embargo, los que no tuvieron infecciones tuvieron una
mejor ganancia de peso en relacién a los que presentaron esta condicion, los
pacientes que iniciaron la alimentacion antes de 3 dias tuvieron mejor ganancia
de peso; los que tuvieron una estancia hospitalaria entre 2 a 3 semanas

presentaron mayor ganancia de peso.

Tabla 7. Relacién entre ganancia de peso desde ingreso al egreso y caracteristicas
clinicas del RN. Hospital Luis Gabriel Davila, 2013 a 2016

Variable Media gs. (DE) Mediana (RIQ) Valor p
Infecciones (n=123)
Si 11,48 (10,10) 10,62 (6,78-18,14) 0,37
No 13,25 (13,26) 12,85 (5-20,5)
DM (1C95%) -1,77 (-6,6 a 3,06)

Uso ventilacion
Mecanica (n=123)

Sj 12,64 (11,66) 12,1 (6,78-19) 0,94
No 12,75 (12,81) 12,37 (5,37-20,3)
DM (IC95%) -0,11 (-4,79 a 4,56)

Inicio alimento
precoz (n=123)

<3 dias 13,37 (13) 12,5 (5,37-20,5) 0,25
>3 dias 10,5 (9.88) 11,15 (6,42-16,35)

DM (1C95%) 2,86 (-2,40 2 8,13)

Estancia hospitalaria

(n=123)
8-14 dias 10,08 (18,03) 8,63 (-2,9 a 25.5) 0,20
15-21 dias 14,45 (11,70) 14,5 (10,11-22,11)
>21 dias 13,14 (8,56) 12,3 (6,54-18,15)

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ganancia de
peso y caracteristicas demograficas de la madre. Sin embargo, en las mujeres
mayores de 35 afios, en las sin pareja y en mestizas se observé ganancias de

peso mayores.
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Tabla 8. Relacion entre ganancia de peso desde ingreso al egreso y caracteristicas
demograficas de la Madre. Hospital Luis Gabriel Davila, 2013 a 2016

Variable Media gs. (DE) Mediana (RIQ) Valor p
Edad (n=123)
<19 12,43 (12,48) 11,83 (7,5-17,1) 0,69
20-29 12,19 (14,05) 12,7 (2,5-20,3)
30-35 12,68 (9,77) 11,8 (6,2-19)
>35 15,58 (10,36) 14,09 (10,62-20,5)
Estado civil (n=123)
Con pareja 11,47 (11,90) 18,89 (12,10-34,60) 0,20
Sin pareja 16,00 (13,20) 14,26 (6,60-24,00)

DM (IC95%)

- 4,53 (-9,43 a 0,36)

Etnia (n=123)
Mestiza
Otras

DM (1C95%)

13,15 (12,09)
7,22 (15,49)
5,93 (-2,52 a 14,40)

12,43 (6,20-20,10) 0,42
12,10 (4,60 a 17,60)

11.2.2 Ganancia de peso promedio después del séptimo dia al egreso

En relaciébn a la ganancia de peso posterior al 7mo dia no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas en los pacientes que no se les aplicé

el Programa Madre Canguro, por sexo o por edad gestacional, sin embargo hay

una leve ganancia en los que no se aplicé el programa, en las pacientes

femeninas y en los pacientes mayores de 37 semanas de gestacion.
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Tabla 9. Relacion entre ganancia de peso posterior al 7mo dia e intervencién y
caracteristicas demograficas del RN. Hospital Luis Gabriel Davila, 2013 a 2016

Variable Media gs. (DE) Mediana (RIQ) Valor p

Programa Madre
Canguro (n=123)

Si 17,08 (13,61) 16,62 (12,1-24,09) 0,88
No 18,9 (15,75) 15,62 (12,17 a 22,14)

DM (IC95%) -1,81 (-7,06 a 3,43)

Sexo (n=123)
Masculino 17,11 (16,3) 16,66 (11,87-24,09) 0,91
Femenino 18,70 (12,35) 15,68 (12,5-23,13)

DM (IC95%) -1,59 (-6,8 a 3,62)

Edad gestacional
<32a33.6 18,81 (7,90) 17,66 (14,54-23,15) 0,05
34 a 36.6 15,08 (16,23) 13,80 (10,40-23,12)
>37 26,72 (22,10) 20 00 (11,11-37,27)

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en ganancia de
peso segun intervencién y sexo. Por edad gestacional, los pacientes entre 32 a
33.6 semanas fueron mas los que ganaron mas de 10 gramos, con diferencias

estadisticamente significativas.

Tabla 10. Ganancia de peso después dia 7 al egreso, en relacion a la intervencion y
caracteristicas demogréficas del RN. Hospital Luis Gabriel Davila, 2013 a 2016

VARIABLES Diferencia de peso del 7mo dia al egreso
Gana >10gr Gana < 10gr Pierde Valor p
(n=77) (n=30) (n=16)
No % No % No %

Plan canguro
Si (n=70) 59 84,29% 8 11,43% 3 4,29% 0,74
No (n=53) 46  86,79% 4 7,55% 3 5,66%
Sexo
Masculino (n=65) 54 83,08% 7 10,77% 4 6,15% 0,70
Femenino (n=58) 51 87,93% 5 8,62% 2 3,45%

Edad gestacional

(semanas)

<32-33.6 (n=50) 49  98,00% 0 0,00% 1 2,00% 0,03
34-36.6 (n=60) 46  76,67% 9 15,00% 5 8,33%

>37 (n=13) 10  76,92% 3 23,08% 0 0,00%

Tampoco se aprecia una diferencia estadisticamente significativa en relacién a
las infecciones, uso de ventilacibn mecanica, inicio precoz de alimento y

estancia hospitalaria, sin embargo hay una mejor ganancia en los pacientes
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que no fueron sometidos a ventilacion mecanica, en los que se inici6 la
alimentacion antes de los 3 dias y en los pacientes que tuvieron una estadia

hospitalaria entre 1 a 2 semanas.

Tabla 11. Relacion entre ganancia de peso posterior al 7mo dia e intervencion y
caracteristicas clinicas del RN. Hospital Luis Gabriel Davila, 2013 a 2016

Variable Media gs. (DE) Mediana (RIQ) Valor p
Infecciones (n=123)
Si 17,77 (11,46) 16,66 (12,5-22,14) 0,80
No 17,90 (15,74) 15,81 (11,78-25,55)
DM (1C95%) -0,14 (-5,82 a 5,54)

Uso ventilacion
mecanica (n=123)

Sj 15,92 (9,74) 16,45 (12,14-19,63) 0,51
No 18,87 (16,45) 16,00 (11,87-25,71)
DM (IC95%) -2,95 (-8,42 a 2,52)

Inicio alimento
precoz (n=123)

<3 dias 18,59 (16,13) 16,66 (12,1-26,11) 0,16
>3 dias 15,38 (6,41) 14,61 (11,64-19,02)

DM (1C95%) 3,21 (-2,98 a 9,4)

Estancia hospitalaria

(n=123)
8-14 18,74 (25,73) 16,67 (5,0-33,75) 0,73
15-21 18,69 (9,66) 19,09 (11,5-25)
>21 16,93 (6,98) 15,5 (12,5-19,63)

En relacion a las caracteristicas demograficas de la madre no hay una
diferencia estadisticamente significativa. Sin embargo, las madres con edades
mayores a 35 afios presentan una mejor ganancia de peso; asi mismo, las
madres que no tienen una pareja estable se observa una mejor ganancia de
peso. En la etnia mestiza predomina con una mayor ganancia de peso en

relacion a las otras.
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Tabla 12. Relacion entre ganancia de peso posterior al 7mo dia de hospitalizaciéon y
caracteristicas demograficas de la Madre. Hospital Luis Gabriel Davila, 2013 a 2016.

Variable Media gs. (DE) Mediana (RIQ) Valor p
Edad (n=123)
<19 18,92 (12,61) 15,25 (12,14-22,14) 0,25
20-29 17,99 (18,11) 18 (12,37-25)
30-35 14,27 (10,33) 12,5 (11-19,1)
>35 21,45 (9,37) 20,55 (13,9-26,5)
Estado civil (n=123)
Con pareja 17,04 (12,39) 15,63 (11,11-23,13) 0,13
Sin pareja 20,0 (19,11) 17,08 (14,29-24,09)
DM (IC95%) -2,95 (-8,76 a 2,85)
Etnia (n=123)
Mestiza 18,46 (14,37) 16,41 (12,17-23,33) 0,24
Otras 10,31 (15,38) 12,11 (4,68 a 23,13)
DM (IC95%) 8,14 (-1,75 a 18,05)

Al analizar el incremento de peso a partir del dia 7 de vida en relacion con las
caracteristicas demograficas de la madre se observa que no hay diferencias
estadisticamente significativas, sin embargo las madres con edades entre 20 a
29 afios tuvieron mayor numero de hijos que ganaron mas de 10 gramos, de
igual forma las que tienen una pareja estable y las de etnia mestiza tuvieron
una mayor proporcién de individuos que ganaron mas de 10 gramos en

relacion a las otras etnias (afroamericana e indigena)

Tabla 13. Ganancia de peso después dia 7 al egreso, en relacion a las caracteristicas
demograficas de la Madre. Hospital Luis Gabriel Davila, 2013 a 2016

VARIABLES Diferencia de peso del 7mo dia al egreso
Gana >10gr Gana < 10gr Pierde Valor p
(n=77) (n=30) (n=16)

No % No % No %
Edad (afios)
<19 (n=34) 28  82,35% 6 17,65% 0 0,00% 0,07
20-29 (n=51) 44  86,27% 2 3,92% 5 9,80%
30-35 (n=25) 20  80,00% 4 16,00% 1 4,00%
>35 (n=13) 13 100,00% 0 0,00% 0 0,00%
Estado civil
Con pareja (n=89) 74  83,15% 10 11,24% 5 5,62% 0,53
Sin pareja  (n=34) 31 91,18% 2 5,88% 1 2,94%
Etnia
Mestiza (n=114) 99 86,84% 11 9,65% 4 3,51% 0,04
Otras (n=9) 6 66,67% 1 11,11% 2 22,22%
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12. DISCUSION

En el presente estudio no se presenté fallecimientos tanto en el grupo que no
fue intervenido, como en el que se aplicé el Programa Madre Canguro, ya que
se excluyé a los pacientes criticos que no superaron sus patologia y que
fallecieron antes de los 7 dias de vida. En relacion a la estancia hospitalaria se
hallé que no hubo diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los
2 grupos. Sin embargo, los pacientes que se mantuvieron de 15 a 21 dias de
hospitalizacion desde su ingreso tuvieron una mejor ganancia de peso. En
ganancia de peso se observé que en realidad los pacientes que fueron
intervenidos con el Programa Madre Canguro tuvieron en realidad una mejor
ganancia de peso que fue estadisticamente significativa en comparacion con el
grupo antes de la implementacién del programa. Los pacientes que iniciaron la
alimentacion antes de los tres dias tuvieron una mejor ganancia de peso en
relacion a los que iniciaron posterior a los tres dias, aunque tampoco fue

estadisticamente significativo.

En relacion a las caracteristicas demograficas de la madre, en este estudio la
mayoria de madres tenian 20 a 29 afios, con una frecuencia alta de
adolescentes (27%). Similar a otros estudios como el de Castiblanco et al
(2011) realizado en Colombia, donde se observan madres de 20 a 35 afios.
(Castiblanco Nubia, 2011). Vargas et al, en Medellin (2012), reporté edades
maternas de 26 afios +/- 6.6 y el 19.7% tenia menos de 20 afios (Vargas
Alberto, 2012). En nuestro estudio se observa que la mayoria de madres tienen

pareja, 72,36% y sin pareja 27,64%, lo cual discrepa con el estudio de Vargas
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en donde las madres sin pareja comprendian el 77.8% y con pareja 22.2%
(Vargas Alberto, 2012). Esto podria deber a la diferencia de climas donde se

desarrollaron los estudios.

En lo que respecta a las caracteristicas demograficas y clinicas de los recién
nacidos de nuestro estudio se observo que de los 123 pacientes, 78% tuvieron
una edad gestacional entre 32 y 36.6 semanas. El 34% ingresaron a terapia
intensiva. Estos datos son similares a otros estudios como el de Castiblanco en
donde el mayor niumero de pacientes estuvo entre las 30 a 36 semanas, 21.7%
de pacientes ingresaron a terapia intensiva, porcentaje menor al presente
estudio (Castiblanco Nubia, 2011). Brito et al refirid un estudio de 88 pacientes,
de los cuales el 51% tuvo una edad gestacional entre 20 a 32 semanas y
20.45% tuvieron 36 semanas (Brito Javier, 2012). Vargas et al en su estudio
reporté que la edad gestacional en promedio fue de 33 £ 7.8 semanas. (Vargas
Alberto, 2012). Torres et al (2006) realiz6 un estudio de cohorte en el Hospital
Universitario del Valle, Cali; se evaluaron 66 recien nacidos con una edad
gestacional comprendida entre 27 y 38 semanas (Torres Javier, 2006). En otro
estudio observacional descriptivo de una cohorte realizado por Lizarazo-Medina
(2012) con una muestra de 306 pacientes, 47% tuvieron una edad gestacional

entre 35 a 37 semanas (Lizarazo Jenny, 2012).

En nuestro estudio, el peso al nacer se observo desde 975 a 1925 gramos con
una media de 1701 gramos, similar a otros estudios como el de Vargas en
donde el promedio del peso en el momento de nacer fue de 1715 + 490 gramos

(Vargas Alberto, 2012). Brito indicé que el 86.36% de sus pacientes tuvo un
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peso al nacimiento entre 1000 a 1500 gramos (Brito Javier, 2012). Castiblanco
reporta rangos de pesos mayores a los del presente estudio de 1360 a 2320
gramos (Castiblanco Nubia, 2011). Torres observo un peso al nacimiento entre
700 a 1950 gramos (Torres Javier, 2006). Lizarazo-Medina reporté que el 34%

tuvieron pesos entre 1500 a 2000 gramos (Lizarazo Jenny, 2012).

En relacidon a la estancia hospitalaria, en el presente estudio se observé que la
mayoria de pacientes (48%) tuvo una estadia promedio de 25.3 dias (rango de
15 a 28 dias). En otros estudios como el de Castiblanco et al, en Colombia, los
dias de estancia hospitalaria fueron de 4 a 47 dias, rangos mayores al presente
estudio. Torres et al, en un estudio realizado en Cali, el promedio de dias de
estancia hospitalaria fue de 17.5 dias (Torres Javier, 2006) y en el estudio de
Lizarazo fue de 17.7 dias, algo menor al promedio de nuestro estudio (Lizarazo

Jenny, 2012).

Nuestro estudio se realiz6 en 123 pacientes y se dividié en tres grupos de los
cuales, 17.07% tuvieron una ganancia 6ptima de mas de 30 gramos al dia,
70.73% tuvieron una ganancia adecuada entre 10 a 29 gramos por diay 12.2%
no obtuvieron una ganancia de peso adecuada. Estos resultados son similares
al estudio realizado por Mondlane publicado en el Journal of Tropical Pediatrics
en una serie de casos (132 bebés) tratados con Plan Canguro, en el Hospital
Central de Maputo, Mozambigue en donde de igual forma se dividié la ganancia
de peso en 3 grupos. En Mozambique, 66,1% tuvieron una ganancia de peso
adecuada (>10 gramos), 24,9% tuvieron una ganancia de peso mayor a los 30

gramos y 9% no tuvieron la curva de peso esperada. (Fernandez Fernando,
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2012). Los resultados de ganancia de peso en nuestro estudio también
coincide con un trabajo realizado en 1998 por Adriano Cattaneo et al, consistio
en un ensayo clinico controlado aleatorio realizado en tres hospitales de tercer
nivel en Etiopia, Indonesia y México, con bebés de menos de 2000 gramos de
peso, 149 fueron manejados con el método Madre Canguro y 136 con el
método tradicional. Los resultados mostraron que en los bebés “canguro” hubo
mayor ganancia diaria de peso que en el grupo tradicional. (Cattaneo, 1998)
Similares resultados se obtuvo en un metanalisis en el afio 2000, publicado por

Conde Agudelo, Diaz Rosello y Belizan. (Conde Agudelo A, 2007).

En el presente estudio se reporté una ganancia de peso promedio de 18
gramos, con un rango de 12.1 a 23 gramos. Torres et al reportd en su estudio
realizado en el Hospital Universitario del Valle, Cali, una ganancia de peso
entre 12 a 19.2 gramos (Torres Javier, 2006). Lizarazo Medina observé una
ganancia de peso promedio de 22 gramos, superior al reportado en nuestro

estudio (17.9 gs). (Lizarazo Jenny, 2012).

En otro estudio multinivel realizado por Melo et al (2016) en Bogota Colombia,
comparé pacientes con pesos al nacer menores de 1500 gramos a los que se
intervino con el PMC y mayores de 2500 gramos, que no fueron intervenidos.
Reporté mayor ganancia de peso en pacientes intervenidos con PMC (menos
de 1500 gramos), con una ganancia diaria de 12.68 gramos/dia vs pacientes
con peso mayor de 2500 gramos que no fueron intervenidos, tuvieron una

ganancia de 4.68 gramos/dia (Melo, 2016).
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De acuerdo a los datos tomados de las historias clinicas, en nuestro estudio no
se produjeron fallecimientos en ninguno de los dos grupos, debido a que se
excluyo a los pacientes que se encontraban en estado critico y la mayoria de
ellos (95%) fallecieron antes de los siete dias de vida. Sin embargo, en una
revision sistematica de Conde Agudelo et al (2011), que incluyé 66 estudios
clinicos con un total de 2518 recién nacidos, reporté una diferencia significativa
en relacién a la mortalidad neonatal desde que se incluyeron los pacientes en
el PMC (Conde Agudelo A B. J., 2011). Medina et al (2013) mostré en un meta
andlisis la reduccion significativa de la mortalidad en pacientes que realizaron
PMC en comparacion con los cuidados tradicionales de los prematuros

(Medina, 2013).

Nuestro estudio reportdé que 30% de los pacientes presentaron infecciones, las
cuales no se presentaron durante la aplicacion del PMC, mas bien se
presentaron antes de iniciar el programa, secundarias a antecedentes de los
recién nacidos. Sin embargo, hay estudios que indican una disminucion
sustancial de las infecciones nosocomiales o0 sepsis en los neonatos que
realizaron el PMC, como el estudio de Conde Agudelo et al, donde reporté una
reduccion de las infecciones nosocomiales (Conde Agudelo A, 2007). En el
estudio de Fernandez (2012), en Mozambique los pacientes a los que se les
aplicé el contacto Piel a Piel, tuvieron 10% de infecciones, las cuales fueron

superadas. (Fernandez Fernando, 2012).

En otros estudios se toman en cuenta otros aspectos relevantes acerca del

Programa Madre Canguro que no se estudiaron en este trabajo. Por ejemplo,
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en el estudio observacional descriptivo de una cohorte, realizado por Lizarazo
et al, realizado en Tunja-Colombia, (2012), reportd6 ademés de la ganancia de
peso continua y uniforme, se fortaleci6 el vinculo madre-hijo, mejoré el
desarrollo psicomotor y fue significativa la reduccién de los costos en la
atencién de los prematuros, lo cual se demuestra en la disminucion de la
morbimortalidad, presencia de complicaciones severas y reduccion de

infecciones nosocomiales (Lizarazo Jenny, 2012).

Con respecto a los costos, Cattaneo et al, en 1998, reportd que los costos
totales fueron casi 50 % mas bajos con el método madre canguro. Asi mismo,
Sloan et al, en 1994, refiere que los costos de la atencidén neonatal fueron mas
altos en el grupo control que en el grupo que fue intervenido con el Programa
Madre Canguro; lamentablemente en ninguno de los estudios clinicos hubo
informacion sobre los costos promedios. (Conde Agudelo A, 2007). En otro
estudio de costos realizado por Broughton et al, en Nicaragua (2013)
comparando dos periodos (antes y después de la implementacion del PMC)
tomando como referencia para la estimacion de gastos el nUmero de dias de
hospitalizacion mas bajo (4,64 dias) y teniendo en cuenta los gastos de
medicamentos, consumo de férmula, uso de incubadoras y hospitalizacion,
hubo una reduccion evidente de costos de atencién para un recién nacido
antes de la intervencion ($2.322) y posterior a la intervencién ($1.808)

(Broughton Edward I, 2013).
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2.

13. CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados de este estudio y a los reportados a nivel
internacional, como los estudios de Conde Agudelo, Lizarazo,
Ferndndez, Torres podemos concluir que el Programa Madre Canguro
es un programa adecuado y costo efectivo para ser utilizado en
escenarios de escasos recursos, como es el caso de nuestros
hospitales. Ademas en nuestro estudio no hubo fallecidos en ninguno de
los dos grupos, debido a la exclusibn de pacientes criticos que
fallecieron antes de los 7 dias de vida. Sin embargo, en estudios
internacionales como el de Conde Agudelo, Medina se ha demostrado
una disminucion sustancial de la mortalidad en los prematuros y
pacientes de BPN.

Se observa que la poblacion de nuestro estudio es muy similar en
caracteristicas demogréficas y clinicas del recién nacido y de la madre
en comparacion con otros estudios, sobre todo a nivel de Latinoamérica.
La estancia hospitalaria en nuestro estudio fue mayor en comparacion
con otros estudios similares. Sin embargo, puede haber un sesgo debido
a que en el hospital se mantiene a los nifios mientras tengan
dependencia de oxigeno, aunque ya tenga criterio de alta.

En el presente estudio se encontr6 que los nifios incluidos en el
Programa Madre Canguro tuvieron 4 veces mayor ganancia de peso por
dia (DM 13.29 gs) durante toda la estancia hospitalaria. Sin embargo, no

hubo diferencias significativas de ganancia de peso después del dia 7.
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14. RECOMENDACIONES

Se debe promover la Guia de Practica Clinica del Recién Nacido
Prematuro (MSP, 2015) o adaptar guias clinicas internacionales para
ser aplicadas obligatoriamente en el Ecuador y promocionarlas a nivel
nacional en todos los centros de salud y hospitales que atienden Recién
Nacidos.

Se deberia implementar el PMC a nivel nacional, junto con las
estrategias del CONE, para la prevencion y atenciéon integral de los
prematuros y recién nacidos con BPN, de acuerdo a las politicas del
Modelo de Atencidn Integral en Salud que promueve el MSP.

Se debe mejorar el seguimiento de los pacientes en el Programa Plan
Canguro ambulatorio, con un tiempo minimo de por lo menos un afio en
que se considera todavia un paciente de alto riesgo, a través de un
sistema de vigilancia y monitoreo continuo de los pacientes.

Se debe realizar estudios méas amplios en distintas unidades
hospitalarias y en distintas provincias para tener estadisticas mas
exactas de lo que sucede con nuestros prematuros y recién nacidos con
bajo peso al nacer.

Es necesario fomentar el Programa Plan Canguro para mejorar la
ganancia de peso, disminuir las infecciones y complicaciones en los
prematuros y recién nacidos con BPN, asi como su morbimortalidad y
optimizar el uso de las unidades neonatales para el nUmero creciente de

nacimientos prematuros y de bajo peso al nacer.
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ANEXOS

Anexo 1. Escalas de Valoracion de Prematurez
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(Ballard JL, 1991) (MSP, 2015)

72



Escala de Capurro
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Anexo 2. Clasificacion del recién nacido de acuerdo a la edad

gestacional al nacer

me;gra 28(29(30 (31|32 | 33 |34|35|36(37|38 (30| 40 | 41 | 42
Prematuro Atérmino .P°§'
término
Extremo Muy Moderado | Tardio | Precoz | Completo | Tardio 'Pog-
prematuro término
Menor
de | 28a31s |32a33s|34a36s6| > 2 [39a40s| 112 | Mayor
, . , 385 , 41s
2756 6 dias 6 dias dias 6 dias 6 dias 6 dias ad2
dias

(The American College of Obstetricians and Ginecologysts, 2013)
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Anexo 3. Aspectos administrativos

Recursos Humanos
El equipo de investigacion estuvo conformado por el autor de la tesis, el
director académico y tutor metodoldgico quienes son docentes de la Pontificia

Universidad Catolica del Ecuador.

Recursos Materiales
El autor suministré la papeleria, impresiones, computadora y memorias USB

para el analisis de datos y realizacion del informe final

Presupuesto
Los gastos de movilizacion, internet, papeleria e informe final fueron

financiados por el autor.

RUBRO COSTO
Papeleria 100
Internet 50
Movilizacion 100
Trabajo final 250
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ANEXO 4. Cronograma

ACTIVIDADES

Seleccién tema de investigacion

Revision bibliografica

Elaboracién borrador del
protocolo

Definicién del Director de tesis

Revision avances con Director
de tesis

Revision por Tutor metodolégico

Correccién de protocolo

Presentaciébn a doctores de
Metodologia

Revision de proyecto con Tutor
metodoldgico y correcciones

Presentacion del proyecto a
Comité de Bioética PUCE

Toma de muestra

Aplicacion de instrumento

Tabulacién de datos

Andlisis de datos

Redaccion de avance de tesis

Revisién de avance con Director
de tesis y tutor metodolégico

Redaccion de avance de tesis

Revisién de avance con Director
de tesis y tutor metodolégico

Redaccién de avance de tesis

Redaccién de borrador final de
tesis

Revision de borrador final de
tesis

Presentacion de tesis
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