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RESUMEN

Introduccion: A nivel mundial nacen aproximadamente 372.000 nifios por dia (CIA, 2018),
la morbilidad neonatal es cerca del 60% en menores de un afio, siendo los recién nacidos
prematuros de muy bajo peso aquellos que tienen mas probabilidades de fallecer por no
disponer de recursos tecnoldgicos y humanos inmediatos. Una posible herramienta de ayuda
para los recién nacidos es el método madre canguro (MMC), el cual es un método eficaz, facil de
aplicar que fomenta el bienestar, la salud y forma parte de la atencion a los nifios prematuros
manteniéndolos en contacto piel a piel con su madre. Objetivo: La investigacion tiene como
propdsito general determinar el beneficio del MMC como soporte en el crecimiento de nifios
prematuros en el Hospital General Ambato en el periodo Enero-diciembre 2018.
Metodologia: Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo, se utilizaron técnicas de
exclusion e inclusidn, se establecio una muestra de 149 recién nacidos con peso inferior a
2500 gr y con una edad gestacional < 37 semanas de gestacion. Resultados: Se recopil6
informacion de 149 recién nacidos de los cuales el 12,75% fueron parte del MMC. Se realizé
una comparacion entre aquellos recién nacidos que recibieron MMC y los que no,
comparando el peso, talla al ingreso y al egreso de la hospitalizacion considerando la
diferencia entre sus medias de peso es 173,10 gr, comprobando que la ganancia fue mayor
en los recién nacidos que formaron parte del método canguro, mientras que en el caso de la
variable talla, se determino una ligera variacion entre las medias de ingreso y egreso de 4,58
cm a favor de los pacientes que realizaron MMC. Conclusién: EI MMC constituye una
técnica util en el ambito de los cuidados de recién nacidos prematuros, principalmente se
demuestra los beneficios de esta aplicacion si se la ejecuta cumpliendo todos los protocolos

de manera responsable y adecuada.

Palabras clave: MMC, recién nacidos prematuros, talla, peso.
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ABSTRACT

At the global level are born approximately 372,000 children per day (CIA, 2018). The
neonatal morbidity 15 close to 60% in under one year of ag. Preterm infants with deficient
birth weight are more likely to die because they do not have immediate technological and
human resources.

The general purpose of the research is to determine the benefit of the kangaroo plan as a
support for the growth of premature children at Ambato General Hospital in the period
January-December 2018.

It was applied a descriptive, retrospective study in which techniques of exclusion and
inclusion were used. It established a sample of 149 newborns weighing less than 2300 grams
and with a gestational age < 37 weeks of gestation.

Information was collected from 149 newboms, of which 12.75% were part of the MMC. A
comparison was made between those infants receiving MMC and those that do not, by
comparing the weight, height, admission, and discharge from the hospital considering the
difference between their stockings weight is 173.10 gr, checking that the gain was more

significant in newborns who were part of the kangaroo method, while in the case of the
varable height, it was determined a slight vanation between the means of entry and exit of

4.58 em in favor of the patients who underwent MMC

It was concluded that MMC is a useful technique in the field of care of preterm infants. It is
mainly demonstrated the benefits of this application if it is executed fulfilling all protocols
responsibly and appropriately

Keywords: Kangaroo mother care, preterm infanis, height, welght
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l. INTRODUCCION

A nivel mundial, 2,8 millones de recién nacidos mueren cada afio, lo que representa el
44% de las muertes de nifios menores de cinco afios (Organizacion Mundial de la Salud,
2017). Los recién nacidos de los paises de ingresos bajos y medios contribuyen al 98%
de esta carga, y mas de tres cuartas partes de las muertes se producen en el Africa y el
Asia meridional, las mismas regiones en las que el progreso para salvar vidas de recién
nacidos es mas lento (UNICEF, 2016). Solo recientemente la salud de los recién nacidos
ha empezado a emerger como una prioridad de salud publica mundial y nacional,
especialmente a través de la atencion a la supervivencia infantil en los objetivos de

desarrollo del milenio (Organizacion de las naciones unidas, 2015).

El nacimiento prematuro representa un 3,1% de todos los casos de muerte infantil en el
mundo, directamente a traves de 1,1 millones de muertes e indirectamente como factor
de riesgo de muchas otras muertes de recién nacidos por causas especificas (Quispe,
2012). Cada afio hay 15 millones de recién nacidos prematuros (nacidos antes de las 37
semanas de gestacion) (Brito, 2018), la mayoria de los cuales tienen bajo peso al nacer
(<2500 g). Las causas mas comunes son la prematuridad, la restriccion del crecimiento
intrauterino o una combinacion de ambas (Samayoa & Liliana, 2008). Africa tiene las
tasas mas altas de nacimientos prematuros y el sur de Asia tiene las tasas mas altas de
restriccion del crecimiento intrauterino (Couceiro & Lopez, 2014).

Una posible herramienta de ayuda para los recién nacidos es el método madre canguro
(MMC), el cual forma parte de la atencion a los nifios prematuros manteniéndolos en
contacto piel a piel con su madre, es un método eficaz y facil de aplicar que fomenta el
bienestar y la salud de los recién nacidos tanto prematuros; es decir bebes que nacen de
menos de 37 semanas de gestacion como los que tienen bajo peso al nacer, menos de 2500
gramos; asi sean nifios a término, a su vez permite humanizar el cuidado al que se debe

someter, que muchas veces es muy traumatico (Parraga, 2015).

El MMC fue creado en 1978 por el doctor colombiano Edgar Rey Sanabria, quien se basd
en la fisiologia de los canguros para implantar un método que les permitiera a los bebés
prematuros seguir desarrollandose sobre la piel de su madre, los resultados fueron

increibles (Ministerio de salud publica, 2015). EI método fue aceptado por instituciones



internacionales como Unicef, el cual brindd apoyo econémico durante 10 afios
fomentando ademas la capacitacion enfocandose en el método de actuacion donde la

importancia era proveer al prematuro calor humano.

El MMC se enfoca en la atencion de los nifios prematuros y/o de bajo peso al nacer, que
involucra y potencia a las madres y las familias como los principales proveedores de las
necesidades bioldgicas (calor y comida) y psico-emocionales (contacto, cuidado,
vinculacion y comodidad) de su recién nacido. En este método se coloca al bebé y se le
mantiene en contacto directo piel con piel en el pecho de la madre en posicion erguida

debajo de su ropa (Lizarazo, Ospina, & Ariza, 2012).

El objetivo es una iniciacion temprana del método y un rendimiento continto (mas de 18
horas al dia), pero la iniciacion, la continuidad y la duracion pueden variar segun la
estabilidad del nifio y el contexto de la atencion. Otros componentes clave del método
son el apoyo a la provision exclusiva y temprana de leche materna y el alta oportuna del
hospital con un seguimiento apropiado (Rioja Salud, 2010). Recientemente, dado que el
parto prematuro se ha convertido en la principal causa de mortalidad de los nifios menores
de cinco afios, y que existen pruebas adicionales sobre los beneficios de la mortalidad del
método, se ha prestado mas atencion a la ampliacion de la préctica.

Estudios posteriores muestran que el método reduce la mortalidad neonatal,
disminuyendo a la mitad las muertes entre los bebés de bajo peso corporal que pesan un
60% (Velazques, Masud, & Avila, 2014), asi como las reducciones en la hipotermia y las
enfermedades del tracto respiratorio inferior, y la mejora de la duracién de la lactancia
materna exclusiva, el aumento de peso, la longitud y el perimetro cefalico, el vinculo
afectivo entre madre e hijo y el desarrollo y la salud infantil a largo plazo (Garcia, Lopez,
& Romero, 2018).

La lactancia materna intermitente también puede ser beneficiosa, especialmente para
resultados no relacionados con la mortalidad (tasas mas altas de lactancia, mejor
regulacion fisioldgica a corto plazo, vinculacion materna, entre otros), pero hasta ahora
los datos son limitados. EI MMC ha sido formalmente avalado por la OMS para bebés
que pesan <2000 g en centros de salud como un complemento seguro de los cuidados

neonatales convencionales (Cosio & Hernandez, 2016).

El método esta integrado en la atencién a los recién nacidos pequefios y enfermos, que

incluye la atencion obstétrica, el manejo del trabajo de parto prematuro, la atencién bésica
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del recién nacido, la reanimacion, el manejo de las infecciones y la atencion mas completa
de los recién nacidos pequefios y enfermos, especialmente los que tienen complicaciones

respiratorias (Organizacion panamericana de la salud, 2014).
1.1 Planteamiento del problema

El momento inmediatamente posterior al nacimiento presenta el mayor riesgo de muerte,
que se agrava en el caso de los recién nacidos prematuros ya que tienen menos reserva
fisiolégica, mayores dificultades para la regulacion de la temperatura, 6rganos inmaduros
(especialmente los pulmones, lo que provoca el sindrome de dificultad respiratoria), una
funcién inmunoldgica deficiente y una mayor vulnerabilidad a las infecciones graves, lo
que los pone en peligro de sufrir problemas relacionados con la transicion a la vida
extrauterina, siendo este el resultado de un bebé prematuro es una prueba sensible de la

funcién del sistema de salud.

Segun informes presentados por la Organizacion de las Naciones Unidas, los indices de
nacimientos prematuros datan que en Ecuador el 5,1% de los bebes nacen en esta
condicion. De esta manera aquellos nacidos antes de las 37 semanas son considerados
como grupo de alto riesgo siendo el 10% del total de prematuros en el pais. Segun
Martinez (2011), los prematuros graves presentan alto riesgo de mortalidad, pues
presentan inmadurez en el desarrollo de sus pulmones, lo cual los convierte en pacientes

delicados.

En Ecuador existen antecedentes del uso del MMC, uno de ellos es en el afio de 1991 en
la ciudad de Guayaquil, donde se crea una alternativa al manejo ambulatorio del
prematuro que presenta bajo peso (Ministerio de salud publica, 2015). EI mismo seguia
la mecénica planteada por el autor de este método. En donde el recién nacido debia estar
piel con piel junto al pecho de la madre durante las 24 horas del dia, siguiendo la fisiologia
del canguro. Los resultados apuntaban a un mejor desarrollo de la temperatura y la
respiracion, ademas de factores sentimentales que eran mostrados por la madre. EI MMC
terminaba generalmente a las 37 semanas de edad gestacional y se notaba el aumento de
peso superior a los 2000 g, o cuando se podia dar la lactancia materna (Lizarazo, Ospina,
& Ariza, 2012).

Por otra parte, en el Hospital General Ambato también se aplica a todos los recién nacidos
prematuros el MMC donde el requisito para poner en marcha este plan es contar con un

peso menor a 2500 g. Un aspecto en comun en todos los lugares donde se aplicael MMC
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es la falta de espacio fisico y la ausencia de recursos tanto tecnoldgicos y humanos. Es
asi que la interaccidn entre madre e hijo promovia un nuevo vinculo amoroso y familiar,
siendo los resultados del mismo la disminucion de la tasa de morbilidad y mortalidad en

el neonato.

A pesar de los antecedentes descritos, los beneficios identificados del método y la facil
aplicacion, este plan no se encuentra implementado en todos los servicios de
neonatologia, siendo este el punto de partida de este trabajo, en donde se considera

necesario la aplicacion de dicho método.
1.2 Formulacion del problema

¢Existe beneficio en el crecimiento de los nifios prematuros con la aplicacion de MMC,

en el Hospital General Ambato en el periodo Enero-Diciembre 2018?
1.3 Justificacion

La presente investigacion es importante para determinar el beneficio del MMC como
soporte de nifios prematuros, debido a que en la actualidad el namero de casos de recién
nacidos con peso menor a 2500 gr se ha incrementado y no se cuenta con todos los
recursos tecnoldgicos y humanos, convirtiéndose en un alto riesgo de mortalidad para es

los prematuros.

La investigacion tiene un gran impacto puesto que se analiza a los recién nacidos
prematuros gque ingresaron en el servicio de neonatologia en el periodo de estudio, de esta

manera se conoceran los beneficios que el MMC le puede brindar a un prematuro.

El proyecto es novedoso debido a que se identifican los beneficios que este método aporta
para el crecimiento de los prematuros, ademas de verificar el crecimiento y desarrollo a

través de los chequeos médicos de tal manera que mejoren la calidad de vida del paciente.

Finalmente, el proyecto es factible por cuanto se tiene el acceso a la informacion del area
de consulta del Hospital General Ambato, lugar donde se pudo identificar las actividades
del personal, y acceder a la base de datos para dar seguimiento al MMC y comparar las
variables peso-talla de los nifios prematuros que recibieron MMC, versus aquellos que no

lo recibieron.



1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo General

Determinar el beneficio del método madre canguro como soporte en el crecimiento de

nifios prematuros en el Hospital General Ambato en el periodo Enero-diciembre 2018
1.4.2 Objetivos Especificos

1. Verificar la incidencia de nifios prematuros que ingresaron en el servicio de
neonatologia en el periodo de estudio

2. Conocer los criterios de inclusion y exclusion para que un prematuro pueda
beneficiarse del método madre canguro.

3. ldentificar cuales son los beneficios a corto plazo en el crecimiento de los
prematuros al utilizar el método madre canguro.

4. Comparar las variables peso-talla de los nifios prematuros que recibieron

método madre canguro, versus nifios que no lo recibieron.



1. ESTADO DEL ARTE

II.L1 Metido madre canguro

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la prematuridad es la principal causa
de muerte en los nifios menores de cinco afos, y provoco en 2013 cerca de un millon de
muertes, cada afio nacen 15 millones de bebés antes del tiempo, la OMS sefiala que el
recién nacido prematuro se puede enfrentar a diversos problemas de salud, como la
pérdida de calor corporal; tener mas dificultades para alimentarse, y adquirir o padecer

infecciones graves con mas frecuencia (Garcia, 2016)

Se define como prematuro al neonato nacido antes de las 37 semanas de gestacion, los
nifios prematuros se dividen en subcategorias en funcién de la edad gestacional:
pretérmino extremo (<28 semanas), muy pretérmino (28 a < 31 semanas), pretérmino
moderado (32-33 semanas) y prematuros tardio (34 a 36 semanas y 6 dias) (OMS,

Nacimientos prematuros, 2018).
1.2 Origen del MMC

El MMC naci6 de la necesidad de crear un nuevo método que fuera efectivo y sobre todo
econdmico para los paises que se encuentran en plan de desarrollo, y ante las dificultades
sanitarias era obvio la deficiencia de profesionales dedicado al cuidado de recién nacidos
prematuros, asi como también la ausencia de tecnologia para asegurar la supervivencia
de estos bebes. Por todo lo anterior mencionado, habia una escases importante de
incubadoras, y las que existian eran insuficientes para la alta tasa de prematuros que
existian (Pérez, 2016).

Ademas, las incubadoras en las que se encontraban los recién nacidos prematuros en su
hospitalizacion y hoy en dia, suponian un distanciamiento entre madre e hijo, evitando de
esta forma el contacto necesario para la supervivencia del recién nacido prematuro y de
esta forma eliminando el vinculo afectivo con su madre durante su estancia hospitalaria
(Ministerio de sanidad, 2014).

A finales de 1970, el Dr. Edger Rey y por el Dr. Héctor Martinez, del Instituto Materno
Infantil de Bogota Colombia, presentaron el MMC, estableciendo como una opcion ante
los cuidados que se realizaban las incubadoras a recién nacidos de bajo peso al nacer, los

cuales no eran suficientes, y en varias circunstancias inclusive eran inadecuados para



aquellos que estaban mas estables y la prioridad de ellos era una alimentacion adecuada

para obtener un crecimiento adecuado (Martinez, 2015).

La falta de incubadoras era un gran problema por las complicaciones que este acarreaba
como son las infecciones cruzadas de algunos recién nacidos prematuros hacia otros,
debido a que estos compartian una misma incubadora (Nuria, 2016). De aqui surgio la
idea del contacto piel a y piel entre la madre y el recién nacido, de forma que los bebes
mantengan el calor con la ayuda de sus madres hasta que logren estabilizarse y conseguir
el alta de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), con un buen estado de
salud para conseguir sobrevivir. Para asi luego, tras el contacto piel a piel o el MMC, se
estudié y comprobo, que la cifra de mortalidad en recién nacidos prematuros disminuyo
considerablemente de un 70% a un 10% (Lucchini & Méarquez, 2012).

1.3 MMC

Para la OMS, el MMC es la atencion a nifios prematuros manteniéndose en contacto piel
con piel con su madre, se trata de un método efectivo y facil de aplicar que fomenta e
incentiva la salud y el bienestar tanto de los recién nacidos prematuros como de los
nacidos a termino (OMS O. M., 2004).

Consiste en colocar al recién nacido unicamente con el pafal, en contacto directo piel con
piel sobre el pecho descubierto de su padre o de su madre, en posicion canguro, lo que se
busca es que esta situacion se mantenga durante el mayor namero de horas posibles en el
dia, en beneficio del bebé (AEP, 2015).

Dentro de las principales caracteristicas de este método se tienen:

e Contacto piel a piel de manera temprana, continua y prolongada entre la madre y
el bebé.

e Lactancia materna exclusiva de ser posible.

e Seinicia en el hospital y se puede continuar en la casa

e Las madres que se encuentran en su hogar precisan de apoyo y seguimiento
adecuados

e Se requiere de un método amable y eficaz que evita el ajetreo que predomina por

norma general en una sala de pediatria ocupada por bebés prematuros.

Todos estos cuidados benefician el desarrollo del recién nacido prematuro y a término en

cuanto a la ganancia de peso, termorregulacion, los niveles de estrés, dolor, y el desarrollo
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del vinculo afectivo entre padres e hijo, los beneficios que ofrece este método han sido
reconocidos por varias sociedades y organismos internacionales como la OMS Y
UNICEF, las cuales recomiendan que esta técnica se extienda tanto a bebés prematuros

como a los nacidos a término (Gil, 2019).

Estudios observacionales revelaron que este método puede contribuir a la reduccion de la
mortalidad y la morbilidad de los recién nacidos prematuros y con bajo peso al nacer, se
constatd un incremento de la supervivencia intrahospitalaria de entre un 30% y un 70%
de los recién nacidos de pesos entre los 1000 y los 1500 gramos (Organizacion mundial
de la salud, 2013).

En otro estudio con un grupo de control historico llevado a cabo en el hospital de una
mision ubicado en Zimbabwe, donde no se disponia de incubadoras, informaron de un
incremento de la supervivencia intrahospitalaria de un 10% a un 50% entre los recién
nacidos de peso inferior a los 1500 gramos, y de un 70% a un 90% entre los recién nacidos

de peso situado entre los 1500 y los 1999 gramos (Cantero, 2015).
1.4  Cuando se debe comenzar el MMC

El momento del nacimiento de un recién nacido prematuro es de esperarse que se
produzcan complicaciones cuanto mas prematuro sea para su edad gestacional, mas

probable seran las complicaciones.

El MMC se empieza a aplicar una vez que su condicion médica haya mejorado, es por
esto que se debe tener muy en cuenta la condicién individual de cada bebe y madre
(Ministerio de salud publica, 2015), sin embargo, es de vital importancia que las madres
con prematuros muy pequefios de edad gestacional comiencen a aplicar este método en

una fase temprana, es por esto que se indica

e Los recién nacidos cuyo peso supere los 1800 gramos o sea de 30 a 34 0 mas
semanas de gestacion, pueden presentar complicaciones como es el sindrome de
distrés respiratorio, que puede provocar graves dificultades que pueden llegar a
necesitar cuidados intensivos, sin embargo, el MMC puede empezar a aplicarse
posterior al nacimiento siempre y cuando su condicion médica lo permita
(Organizacion mundial de la salud, 2013).

e Los recién nacidos cuyo peso se encuentre entre 1200 - 1799 gramos o sea de 28

a 32 semanas de gestacion, de igual manera pueden padecer el sindrome de distrés



respiratorio y otras complicaciones, por lo que ellos van a necesitar de un
tratamiento inicial, de ser este el caso va a necesitar que el parto de lleve a cabo
en un hospital con pasar una semana antes de que se pueda iniciar el método de
MMC, la mortalidad neonatal en aquellos bebes es muy alta, es importante seguir
educando a las madres que se extraigan leche materna (Ministerio de salud
publica, 2015).

e Losrecién nacidos cuyo peso es menor a 1200 gramos o sea de menor 30 semanas
de gestacion, padecen por lo general problemas muy graves debido a su
nacimiento prematuro, como es una tasa de mortalidad alta, pueden transcurrir
varias semanas antes de poder iniciar el MMC, ni el peso, ni la edad gestacional
nos sirven por separado para predecir el estado médico del recién nacido (Hubner,
2002).

IL5 Requisitos para la realizacion del MMC

11.5.1 Personal

El MMC no precisa de méas personal que el convencional (médicos y enfermeras), quienes
deben contar con ciertos conocimientos especificos sobre este método, como y cuando
iniciar MMC, como colocar al recién nacido canguro entre y durante las tomas,
alimentacion adecuada para prematuros, lactancia materna correcta, involucrar a la madre
en todos los aspectos relativos a la atencién del recién nacido incluidos los signos de
alarma, saber emprender las acciones oportunas y apropiadas en cuanto se detecta un
problema o en caso de que la madre se vea afectada, tener la capacidad de animar y prestar

apoyo a la madre y a la familia (Lizarazo, Ospina, & Ariza, 2012).
11.5.2 La Madre

Todas las madres, indiferentemente de su edad, nimero de partos, educacion, cultura y
religion, pueden aplicar este método, el padre deberia implicarse asi mismo en la
realizacion del MMC, siendo muy comun que esto suceda en el caso de partos maltiples,
la experiencia y la investigacion indican que las madres aprecian el MMC una vez que se
han familiarizado con él, por lo tanto, inmediatamente después del nacimiento del
prematuro la madre deberia recibir informacion sobre el MMC que deberia ofrecerse
como complemento a los métodos convencionales, tan pronto como el bebé esté

preparado (Tornero & Sanchez, 2011).



Debe disponer de tiempo y tener ocasién para debatir las repercusiones del MMC con su
familia, ya que estos cuidados requeririan que la madre permaneciera mas tiempo en el
hospital, continuara el método en el hogar y efectuara visitas con fines de seguimiento.
En caso de que surjan dificultades, éstas deberian discutirse con el fin de encontrar
soluciones con la familia antes de abandonar el MMC (Garcia, Lopez, & Romero, 2018),
la madre debe gozar de un apoyo pleno por parte de los profesionales sanitarios, de modo
que le resulte posible ir asumiendo paulatinamente la responsabilidad del cuidado de su
bebé, hay puntos que deben tomarse en consideracion a la hora de prestar asesoramiento
en materia de MMC:

e Lavoluntad: la madre o padre deben querer realizar el MMC

e La completa disponibilidad para prestar cuidados: otros miembros de la familia
pueden ofrecer un contacto piel a piel intermitente pero no pueden dar de lactar al
bebé

e El estado de salud general: si la madre ha sufrido complicaciones durante el
embarazo o el parto o se encuentra enferma por otras causas, deberia recuperarse
antes de iniciar el MMC, en estos casos puede tomar su lugar el padre

e Estar cerca del bebé, la madre deberia permanecer en el hospital hasta el momento

del alta o bien regresar tan pronto como su bebe esté listo para aplicar MMC
(Ruiz & Charpak, 2019)
11.6 Vestimenta de la madre

La madre puede traer cualquier prenda con la que se sienta cbmoda y abrigada para la
temperatura ambiente, siempre que la prenda le permita acomodar al bebé y posibilite que
se le mantenga firme y comodamente en contacto con su piel, no es necesario el uso de
ropa especial, a no ser que la que se lleve habitualmente sea incomoda (Red de proteccion
social, 2009). La faja de sujecidn, es el Unico articulo especialmente necesario para la
aplicacion del MMC, ayuda a que las madres sostengan a los recién nacidos junto a su

pecho de una forma segura. (Cantero, 2015)
11.7 El recién nacido

Los recién nacidos ingresados en la UCIN se encuentran sometidos a un ambiente que
provoca gran estrés, tanto para médicos como para familiares (Schapira, 2004). Ademas
de las luces brillantes y ruidos, estdn expuestos de forma constante a procedimientos
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invasivos y dolorosos, esta fuente de estrés, provoca consecuencias negativas en el
vinculo afectivo entre padres e hijos, ya que estas condiciones se diferencian mucho a las
que se encontraba dentro del vientre materno al que estaba acostumbrado, pudiendo
dejarle secuelas tanto a nivel fisico, como psicoldgico y social que permaneceran durante
toda su vida (Gil, 2019).

Se puede aplicar MMC en recién nacidos prematuros de menos de 37 semanas de
gestacion (independiente del peso) o recién nacidos con pesos < a 2500 g (bajo peso, sin
depender de la edad gestacional), el MMC se utiliza tan pronto como es posible y prudente
si: 1) el nifio tiene la capacidad de tolerar este método, si los signos vitales se encuentran
estables, no presenta hipoxemia cuando se le manipula ni bradicardia, no presenta apneas
primarias, 2) los nifios candidatos al MMC son admitidos a una institucion de nivel Il con
Unidad de Recién Nacidos (URN), si nace un nifio en una Institucién de nivel I, debe ser
trasladado a una con cuidados intensivos de ser necesario, con un MMC implementado
de forma adecuada desde el ambiente intrahospitalario, y que el personal que labore este

adecuadamente capacitado en dicho tema. (AEP, 2015)
11.8 Atuendo del bebé

En caso de que los cuidados MMC no sean continuos, se debera colocar al bebé en una
cuna caliente y arroparlo con una manta entre sesion y sesién de posicion canguro, Si la
temperatura oscila entre 22 y 24 grados centigrados, el bebé al que se someta al MMC no
llevara mas ropa que el pafial, un gorro y unos calcetines, si la temperatura desciende por
debajo de los 22 grados centigrados, el bebé debera llevar una camiseta de algodon sin
mangas Y abierta en la parte de adelante, de modo que el rostro, el pecho, el abdomen y
las extremidades queden en contacto piel a piel con el pecho y el abdomen de la madre.
(Cantero, 2015)

11.9 Caracteristicas de las salas

Las salas deben estar equipadas con camas Y sillas cbmodas para las madres o familiar
que va a participar en el MMC, de ser posible provistas de suficientes cojines o almohadas
para poder mantener una postura erguida o semi-reclinada apta para la comodidad, el
descanso y el suefio, se debe contar con cortinas que contribuyan a garantizar la intimidad
en las salas de varias camas, estas salas deberian mantenerse aclimatadas entre (22-24°

C) para los recién nacidos , asi también, las madres deben tener acceso a lugares de aseo
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equipados con agua corriente, jabon y toallas, deberian gozar de igual manera de comidas
nutritivas y disponer de un lugar donde comer con el bebé colocado en posicion MMC,
seria util contar con otra sala temperada de menor tamafio destinada al trabajo individual
con las madres, al debate de cuestiones privadas y confidenciales y a la reevaluacion de

los bebés (Organizacion panamericana de la salud, 2014).

La seccién de pediatria deberia practicar una politica de puertas abiertas para con los
padres y hermanos, deberia fomentarse asimismo un estricto lavado de manos después de
ir al bafio o de cambiar al bebé, las madres deberian tener ocasion de cambiarse o de lavar
la ropa durante su estancia en el centro de cuidados MMC, durante el periodo que dure
los cuidados de MMC podrian organizarse para las madres actividades recreativas,
educativas e incluso lucrativas, con el fin de opacar las inevitables frustraciones
ocasionadas del hecho de hallarse fuera del hogar y recluidas en una institucion, no
obstante, durante el desarrollo de tales actividades deberia mantenerse un nivel de ruido
bajo, con objeto de evitar las molestias a los bebés, las madres deberian estar autorizadas
para movilizarse libremente por el lugar a lo largo del dia, siempre y cuando respeten los
horarios del hospital en cuanto a la atencion a los pacientes y se ocupen de alimentar

regularmente a los recién nacidos (Becerril, 2015).
11.L10 Otros materiales y suministros

Se trata de los mismos materiales que se requieren para la atencion:

e Un termometro adecuado para medir la temperatura corporal del recién nacido.

e Una balanza, en el caso ideal, deberia emplearse una balanza para neonatos que
midiera intervalos de 10 gramos.

e En caso de que se atienda a recién nacidos prematuros, se deberia disponer de un
equipo basico de reanimacion.

e De acuerdo a los protocolos locales, pueden afiadirse medicamentos para prevenir

y tratar los problemas frecuentes que suelen presentar los neonatos prematuros.
(Bustos, 2007)

.11 Control mediante registros

Se tiene que mantener un registro por cada pareja madre y recién nacido en el que se
escriban observaciones diarias, informacion de acuerdo a la alimentacion y el peso e

indicaciones orientadas a la vigilancia del neonato, asi como instrucciones especificas
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dirigidas a la madre, el mantenimiento de los registros organizados y normalizados es
fundamentalmente importante para garantizar una correcta atencion individual; los
indicadores puntuales y normalizados son fundamentales para poder desarrollar un
programa de evaluacion efectiva, dicho registro debe contener informacion béasica sobre
todos los neonatos y sobre la clase de atencion brindada y debe suministrar informacién

para el correcto cuidado y la evaluacién periddica del programa (Ruiz & Charpak, 2019).
11.12 Nutricion adecuada del prematuro que entra en MMC

La adecuada alimentacion va a estar basada en la leche materna debido a que es la més
indicada en cuanto a su aporte nutricional, inmunologico y ademas de ser la méas segura
para el recién nacido, por esto es importante mencionar las necesidades nutricionales

acorde a la edad gestacional del recién nacido

* Los recién nacidos con edad gestacional < 30 6 32 semanas, por lo que general necesitan
una sonda orogastrica para alimentarse y se puede utilizar para administrarle leche

materna.

« Los recién nacidos con edad gestacional > 32 se les puede dar seno materno. Es probable
que al inicio el recién nacido se limite a buscar el pezon, incluso llegue a succionar un
poco, por lo que se debe seguir administrando leche materna extraida mediante un vaso o

sonda, de tal forma que nos aseguremos que él bebe reciba toso lo que necesita.

* Los recién nacidos con edad gestacional > 34 semanas de gestacion, ya se alimentan
directamente del seno materno, pero en muchas ocasiones se necesita alimentacion

suplementaria en vaso.
11.13 Técnicas adecuadas de alimentacion

Se lo puede realizar mediante:

Succion

Sonda orogastrica

Uso de jeringuilla

Uso de vaso
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11.14 Suplementos

11.14.1 Vitaminas y hierro

Este tipo de suplemento se da al recién nacido cuando esté reciba el total de aporte
nutricional por la via oral, vitamina A 1250 Ul por dia, vitamina D 400 Ul por dia desde

los 15 dias de vida hasta el afio de edad, vitamina E 25 Ul por dia.

La eritropoyetina humana se indica a los recién nacidos con un peso < 1500 g y pesos >
1500 gramos, pero < 2000 gramos, que estuvieron criticos, con una pérdida de peso mayor
al 10%, por lo que esta se indica a partir de la segunda semana de nacido, se debe
administrar 600 UI/Kg/ semana, y la dosis de la semana se debe dividir en 3 dosis y

administrarse alternamente hasta al final lograr completar 16 dosis (Terzi, 2014).

Esta se debe acompafiarse de sales de hierro en una dosis de 4 - 6 mg/k/dia. En los bebes
prematuros que no reciben eritropoyetina, el hierro debe administrarse a partir de los 28

dias de nacido en una dosis de 4 mg/k/dia.

11.15 Posicion al realizar MMC

Lo fundamental es el contacto piel con piel para de esta forma conseguir un adecuado

desarrollo del recién nacido prematuro.

El recién nacido debe estar sobre el pecho de su madre en una posicion vertical,
exactamente en la mitad de sus senos, sin ropa y en decubito ventral, de esta manera nos
aseguraremos de que tengan un contacto continuo y evitando las interrupciones, de igual
manera prolongado es decir durante el mayor tiempo posible, de ser posible las 24 horas

y no menos de 2 horas (Rawling & Rawlings, 2015).

La cabeza del recién nacido debe quedarse de mirando hacia un lado, ligeramente
extendida. La madre puede sostenerle con un soporte eclesiastico que puede ser de tela
ya sea de algodon a fibra elastica, lo que se conoce como una faja, esta se anudara con la
suficiente fuerza para que pueda soportar el peso del bebe y asi evitar que €l bebe resbale,
esta tela debe quedar por debajo de la oreja del bebe (Charpak N., 2010).

De esta forma nos aseguraremos que la madre y él bebe se encuentren en una posicién
relajada y asi alcanzar el suefio profundo, en una posicion inclinada, semi sentada

alrededor de unos 30°, para que él bebe se encuentre en una adecuada posicién canguro,
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las piernas del mismo deberan estar en una posicion como rana es decir las caderas

flexionadas, los brazos también se deben encontrar flexionados (Barcenas, 2003).

Una correcta posicion va a permitir al bebe que se abran su via respiratoria y entablar un
contacto visual directo entre madre e hijo durante todo el procedimiento, ya que la
respiracion de la madre va a estimular directamente la respiracién del recién nacido. Por
otro lado, la madre debe recibir por parte del personal de salud toda la informacion

necesaria acerca de este procedimiento para alcanzar la mayor cantidad de beneficios.

Esta posicion debe mantenerse por aproximadamente las 24 horas, como ya lo hemos
mencionado anteriormente, esto aplicaria en recién nacidos estables, mientras que en
aquellos que se encuentren en un estado menos estable de deberé realizar este método de
una forma intermitente, durante intervalos de 2 horas y variarlo poniéndolo en la
incubadora. Lo que queramos conseguir al aplicar este metido es fortalecer la relacién
entre madre e hijo y ayudar a promover la lactancia materna, esto podria ser como una

etapa inicial en el proceso de adaptacion (Peraza, 2001).
11.16 Alimentacion durante el MMC

El MMC tiene una gran importancia e influye en la alimentacion del recién nacido, quien
aun no tiene la capacidad para succionar y deglutir, por lo que no pueden alimentarse con
leche materna (Ortiz, 2006). En este caso, la lactancia materna no podré realizarse, sin
embargo, se puede continuar con la posicién canguro hasta que el recién nacido alcance
el peso adecuado. Cuando el recién nacido tenga la capacidad para poder deglutir y
succionar, la lactancia materna es exclusiva y de esta forma se podra obtener todos los
beneficios de la misma, verificando que el crecimiento sea el correcto y consiga alcanzar
un peso ideal, podriamos compararlo con el crecimiento intrauterino del tercer trimestre

de gestacion 15 — 20 gr./Kg/dia hasta las 40 semanas gestacion (Furlan, 2003).

La leche materna debe ser administrada inicialmente en intervalos fijos, para asi
asegurarnos que se administre la cantidad adecuada, esta debe ser considerada como la
principal fuente nutricional debido a que la biol6gicamente esta leche prematura se ajusta
correctamente a la edad gestacional es decir a los requerimientos del recién nacido. En el
caso de no conseguir Si no se consigue el correcto crecimiento, se debe investigar acerca
de algunas patologias que nos indiquen la ausencia de ganancia de peso. Si después de

averiguar el problema, continGa ocurriendo la misma situaciéon, debemos completar la

15



alimentacion de leche materna ya sea administrandole la misma o formula especial

mediante un vaso (Marcondes & Vaz, 2003).

Pero es importante conocer la conservacion de la leche posterior a la extraccion por lo

que:

e Atemperatura ambiente dura alrededor de 8 a 12 horas aproximadamente
e En refrigeracion dura alrededor de hasta 5 dias aproximadamente
e Enel congelador de una puerta dura 14 dias aproximadamente

e Enel congelador de dos puertas dura 3 meses aproximadamente
11.17 Duracion del MMC durante el dia

El contacto piel a piel debe iniciar de forma paulatina, de manera que el cambio o
complementacién de la atencidon convencional al MMC continuo sea imperceptible, sin
embargo, deberia evitarse que las sesiones duren menos de 60 minutos, ya que los
cambios continuos estresan en abundancia a los recién nacidos, la permanencia diaria del
contacto piel a piel debe ir incrementando paulatinamente hasta llegar a ser lo més
continuo posible, durante el dia y la noche, y pausar Gnicamente para el cambio de los
pafales, cuando la madre vaya a separarse del recién nacido, éste debe estar bien abrigado
y arropado en una cuna caliente, apartado de cualquier corriente de aire y cubierto con
una manta, durante dichas interrupciones, los demas miembros de la familia sean el padre
o0 abuelos o bien algin amigo de confianza, podran ayudar con el cuidado del neonato

manteniéndolo en posicién canguro (Ruiz & Charpak, 2019).

11.18 Vigilancia del estado del bebé

Al recién nacido que se le alimente bien y que se mantenga en continuo contacto piel a
piel le resultara facil conservar la temperatura corporal normal (entre 36,5° centigrados y
37° centigrados) mientras se encuentre realizando MMC, y la temperatura ambiente no
se halle por debajo de los valores recomendados, la hipotermia es poco frecuente en los
recién nacidos en MMC, aunque si hay excepciones en los que se puede producir., por lo
que sigue existiendo la necesidad de medir la temperatura corporal del neonato (Franco,
2017).

Si bien es cierto con menos frecuencia de la que se le tomaria a un bebe que no se
encuentre en MMC, al iniciar el MMC, se debe tomar la temperatura axilar cada 6 horas
hasta que se haya estabilizado por lo menos durante tres dias seguidos, posterior a esto,
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sera suficiente con tomar la temperatura dos veces en el dia, si la temperatura corporal es
menor a 36,5° centigrados, se procedera a calentar al recién nacido de manera rapida, para
lo cual, se debe cubrirlo con una manta y estar seguros que la madre permanezca en un
sitio temperado, una hora luego se debe volver a tomar la temperatura y continuar

calentando al neonato hasta que alcance los valores normales (Rodriguez, 2008).

Se procedera también a identificar las causas posibles de la hipotermia del bebé dentro de
las que podemos encontrar: una estancia fria, el hecho de que no haya sido correcta la
posicion canguro por parte de la madre antes de tomar la temperatura, que antes de medir
la temperatura el bebé haya tomado un bafio o que no se haya alimentado de forma

correcta.

Si no se evidencia una causa Yy el recién nacido sigue presentando dificultades para
mantenerse con una temperatura corporal normal o bien la temperatura no logra regresar
a los valores normales dentro de tres horas, hay que examinarlo con el objetivo de detectar

una posible infeccion o patologia.
11.19 Observar la respiracion y el bienestar

La frecuencia respiratorio normal del recién nacido prematuro y que presente bajo peso
al nacer varia entre treinta y sesenta inspiraciones por minuto, y la respiracion es aleatoria
con presencia de apnea, sin embargo, si estos periodos de apnea se vuelven muy
prolongados (> o = de 20 segundos), el rostro y los labios del neonato tomaran una
coloracion azul (cianosis), su frecuencia cardiaca disminuye hasta un ritmo muy bajo que
se conoce como bradicardia y la respiracion no se restaura espontaneamente, hay que
actuar con prontitud, ya que existe el riesgo de que se produzca dafio a nivel cerebral
(Mendoza, 2016).

Cuanto més prematuro sea el recién nacido, mas extensos y frecuentes seran los ataques
de apnea, a medida que el neonato va alcanzando las semanas a las que deberia haber
nacido, la frecuencia respiratoria va a irse regulando y el apnea se torna menos frecuente,
el apnea que aparece de forma tardia puede ser indicativo del inicio de una enfermedad,
la madre debe ser consciente y estar capacitada del riesgo que lleva la presencia del apnea

y debe ser competente de identificarla, intervenir y pedir ayuda de forma inmediata

Signos de peligro que deben ser explicados con detalle a la madre o a al familiar que se
encuentre realizando el MMC:
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e Respiracion con dificultad o dificultosa, sonidos roncos, retraccion del pecho

e Respiracion demasiado acelerada o muy lenta

e Ataques de apnea con frecuencia y que sean prolongados

o El recién nacido se mantiene frio, es decir, la temperatura corporal es baja a pesar
de haber procedido al calentamiento del bebé

e Alimentacién con dificultad o dificultosa, el neonato deja de despertarse para las
tomas de comida, deja de alimentarse o vomita

o Presencia de convulsiones

o Presencia de diarrea

e Piel amarillenta
(Charpak & Villegas, 2017)
11.20 Beneficios del MMC

11.20.1 Metabolismo y temperatura

Muchos estudios muestran que MMC es un método eficaz para controlar la temperatura
y asi reducir el riesgo de que el recién nacido padezca de hipotermia. Se ha observado
que el ritmo cardiaco, respiratorio, oxigenacion, glucosa en sangre, suefio y el
comportamiento en recién nacidos prematuros ha mejorado al realizar el contacto piel a
piel madre e hijo (Ruiz M. , 2017).

Otro dato importante es acerca del cortisol salival este es una hormona esteroidea que se
produce en el eje hipotalamos- pituitario-adrenal para dar como resultado la saliva que es
un indicador de estrés, al realizar el método de MMC este ha disminuido

considerablemente.

El hecho de que la propia madre cuide a su bebe ayuda de diversas formas como se ha
mencionado, ademas ellas también mencionan sentirse menos estresadas, por lo que
prefieren el método de contacto piel con piel en comparacion a los cuidados habituales
que reciben los recién nacidos, asi como también los padres indican que se sienten méas

cdémodos con este tipo de cuidado.

Los profesionales de la salud también indican que el cuidado que se realiza a los recién
nacidos prematuros al aplicar el método de MMC, es mucho mas eficaz y beneficioso en
comparacion al método convencional al estar en incubadoras la mayor parte de tiempo,

ya que este también predispone a los bebes a contraer infecciones hospitalarias ademas
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de separarlo de sus padres, una de las ventajas de aplicarlo también es que reduce el
tiempo hospitalario por lo que el sistema de salud ahorraria mucho al dar de alta pronto a

los recién nacidos prematuros (Benavides, 2017).
11.20.2 A corto plazo

Estimulacion temprana del bebé: el recuerdo de experiencias vividas intrauterinas (la voz
de mama, el latido del corazén y el mismo movimiento del térax), que recuerda el bebé
cuando esta reposando sobre su madre, lo llenan de tranquilidad, a ello, se le suma
las caricias de mama4, su olor y el mismo tacto se convierte en el principal motor de

estimulacioén del bebé.

Recuperacién mas temprana del bebé: la estabilidad de los signos vitales, el suefio
tranquilo y su progreso en el aumento de peso fortalecen el sistema inmunitario del recién
nacido, lo que explica que los prematuros que han sido cuidados mediante el MMC
desarrollan menos infecciones en el medio intrahospitalario, de todo esto se puede
resumir que, el MMC salva vidas, ya que, en determinados paises en vias de desarrollo,
se convierte en la mejor herramienta para combatir el alto indice de mortalidad de los

recien nacidos prematuros (Quintanilla, 2015).

Beneficios neuroldgicos: el recién nacido que esta en contacto con su madre regula mejor
el estrés, se adapta de mejor manera al medio y a los estimulos externos, ademas ayuda a
tolerar mejor el dolor de los procedimientos que le realizan los médicos, asi también,
contribuye en encaminar los mecanismos neurobiolégicos y a mejorar las respuestas

adaptativas del bebe.

Beneficios emocionales: el neonato encuentra en su madre su habitat natural, encuentran
también refugio y comida, el contacto piel con piel es de vital importancia para el recién
nacido, ademas, le proporciona tranquilidad, seguridad y favorece el vinculo emocional

del bebé con su madre o padre, generando gran impacto beneficioso en su desarrollo.

Mejora las constantes vitales: el contacto directo entre el cuerpo del bebé y el cuerpo de
la madre hace que el recién nacido obtenga una mejor regulacion de la temperatura
corporal, en donde se produce una sincronizacion entre ambos, haciendo que la
temperatura corporal de la madre se incremente si el bebé necesita mayor calor y que
disminuya si el prematuro se encuentra con una temperatura elevada, ademas, obtiene

nivel adecuado de oxigeno, de frecuencia cardiaca y respiratoria y logra mejorar el reflejo
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succion-deglucion, contribuyendo de gran manera a la ganancia de peso de forma rapida
(Montealegre, 2018).

Mejorias en el recién nacido: mejora su desarrollo psicomotor, mejora el sistema
inmunitario protegiendolo de infecciones y disminuye las apneas, la situacion clinica
mejora considerablemente, contribuyendo a que el neonato gane peso y tenga una pronta

recuperacion.

Beneficios para los padres: en cuanto a la lactancia materna, se produce un aumento del
a produccion de leche debido a que el bebé se encuentra en el pecho y mejora el reflejo
de succidn, a su vez, los padres se sienten importantes al participar de la recuperacién de
su hijo, sintiéndose con mas confianza y fuerzas para sobrellevar la estancia hospitalaria.
Quienes han puesto en marcha este método afirman que es una experiencia Unica y
placentera, viendo reflejado en el bebé, el esfuerzo y dedicacién de los padres (Benavides,
2017).

Es econdmico: para llevar a cabo este método no se necesitan grandes, es un método,
eficaz, seguro, natural, facil de aplicar y econdmico, de hecho, este método fue creado
por un neonatdlogo colombiano en 1978 como alternativa a la escasez de incubadoras
(Gil, 2019).

11.20.3 A largo plazo

Unos investigadores canadienses realizaron estudios y anélisis y aseguran que estos
beneficios se prolongan hasta unos 20 afios después de utilizar el método, aplicarlo por
lo menos durante un afio afecta de forma positiva al cociente intelectual y al entorno
familiar de los pequefios, incluso en los casos de los bebés mas fragiles, los recién nacidos
que han experimentado este método durante sus primeras semanas de vida disfrutan de
un coeficiente intelectual valiosamente més alto, una mayor zona de materia gris, el
cuidado y proteccion que ofrece el MMC también repercute en el rendimiento escolar,
disminuyendo el ausentismo, y reduciendo el riesgo de padecer hiperactividad,
agresividad o conductas disociadas en el joven adulto. Otro estudio realizado en recién
nacidos a término que tuvieron contacto piel con piel (MMC) revela resultados similares,
teniendo mejor estabilidad cardiorrespiratoria, mayor duracion en la lactancia materna y

menos llantos (Garcia, El Pais, 2016).
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I1l.  METODOLOGIA
1.1 Tipo de estudio
Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal, serie de casos

I11.2 Disefio de estudio

El presente proyecto de investigacion se encuentra enmarcado dentro del paradigma
critico-propositivo, el mismo que apunta a emplear un enfoque cualitativo y cuantitativo,
que tiene fin de comprender el fendmeno en su totalidad, entendiendo las caracteristicas

que permitan generar soluciones acertadas.

De esta manera el enfoque es cualitativo por cuanto utiliza la parte cientifica y conceptual
de fuentes primarias y secundarias con su debida validacion para determinar los
beneficios del uso del método de MMC en recién nacidos prematuros con bajo peso. Por
otra parte, el enfoque es cuantitativo, debido a que se emplea el uso de herramientas
estadisticas y el procesamiento de nimeros para comparar las variables de peso y talla de
los nifios prematuros que recibieron MMC en el Hospital General Ambato en el periodo
Enero-diciembre 2018.

1.3 Area de estudio
Recién nacidos con peso menor de 2500 gramos y edad gestacional inferior a 37 semanas.
I11.4  Universoy muestra

Un total de 540 recién nacidos fueron atendidos en el Hospital General Ambato durante
el periodo de estudio enero-diciembre 2018, para lo cual se filtr6 la informacion mediante
la aplicacién de criterios de inclusion y exclusién, teniendo asi recién nacidos con peso
menor a 2500 gramos y edad gestacional inferior a 37 semanas, de esta manera se obtuvo
un universo de 149 recién nacidos. Por lo cual se realizo el calculo muestral mediante la

formula para determinar una muestra en poblaciones finitas.
Formula:

Zz*p*q*N
Ce2(N—1)+Z%2xp=xq

n

N: Total del universo (149)
e: margen de error 5% (0.05)
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Z: nivel de confianza para una seguridad del 95% (1.96)
p: proporcién esperada (0.5)
g: 1-p=0.5

_ 1.962x0.5x0.5x149 _
©0.052(149 — 1) + 1.962x0.5x0.5’

n n =108

Al tratarse de una poblacion pequefia, la muestra que es constituida por recién nacidos
prematuros y tras aplicar los criterios de inclusion, se decidié trabajar con el total de la

poblacion.
I11.5 Criterios de inclusion

e Recién nacidos con peso menor a <2500 gramos y edad gestacional inferior a 37

semanas
111.6 Criterios de exclusion

e Recién nacidos no prematuros
e Recién nacidos prematuros con peso mayor a 2500 gramos

e Recién nacidos que no cumplan con caracteristicas necesarias para aplicar MMC.
1.7 ldentificacion de variables
111.7.1 Variable independiente
e Plan madre canguro
111.7.2 Variable dependiente

e Caracteristicas demogréaficas: Edad de la madre, Sexo del RN, Edad
gestacional

e Talla

e Peso

e Perimetro cefalico

e N° de controles prenatales

e Peso de inicio al MMC

e Peso a la evaluacion posterior al MMC
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111.8 Operacionalizacion de variables

Tabla 1 Operacionalizacién de variables

Caracteristicas Demograficas

Variable dependiente

Tipo

Definicion

Escala de clasificacion

Indicador

Edad de la madre Cuantitativa Afios cumplidos 15-26 afos Distribucion de pacientes
Continua 27-36 afios por grupos de edades
37-48 afios N° total de pacientes
Sexo del recién nacido Cualitativa Referencia del | Masculino Distribucion de  recién
sexo del recién | Femenino nacidos segun su sexo

nacido

N° total de recién nacidos

Edad gestacional

Cuantitativa
Cualitativa

N° de semanas del

recién nacido

<28 semanas (pretérmino extremo)
28-31 semanas (muy pretérmino)
32-33  semanas  (pretérmino
moderado)

34-36.6 semanas  (pretérmino
tardio)

Distribucion  de  recién
nacidos seglin sus semanas
de gestacion

N° total de recién nacidos
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Variable dependiente Tipo Definicion Escala de clasificacion Indicador
Talla Cualitativo Talla del recién | Inferior a 35 cm Distribucion de recién nacidos segun
nacido en | 36-40 cm su talla
centimetros 41-45 cm N° total de recien nacidos.
45-50 cm Método estadistico utilizado:
Diferencia de medias
Peso Cuantitativo Peso del recién | Inferiora 1000 g (Extremadamente | Distribucion de recién nacidos segun
Cualitativo nacido en gramos | bajo peso al nacer) Su peso
<1500 g (Muy bajo peso al nacer) | N° total de recién nacidos
<2500 g (Bajo peso al nacer) Método estadistico utilizado:
Diferencia de medias
Perimetro encefalico Cualitativo Perimetro de la | 32-35cm Distribucion de recién nacidos segun
cabeza del recién | 36-39 cm su perimetro enceféalico
nacido en su parte | 40-42 cm N° total de recién nacidos
mas grande Método estadistico utilizado:
Frecuencia-Porcentaje
N° de controles | Cualitativo Cumplimiento del | Nulo Distribucion de pacientes segln
prenatales control obstétrico | Entre 1a 4 controles prenatales
Mayor o igual a 5 Método estadistico utilizado:

Frecuencia-Porcentaje
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Peso y talla al inicio de | Cuantitativo
MMC

Peso y talla al
inicio del MMC

Valores cualitativos de peso y talla

de recién nacidos

Distribucion  de  recién  nacidos
aplicados MMC

Meétodo estadistico utilizado: Kruskall
Wallis

Peso y talla posterior al | Cuantitativo
MMC

Peso y talla a la
evaluacion
posterior al MMC

Valores cualitativos de peso y talla

de recién nacidos

Variacion de la distribucion de recién
nacidos aplicados MMC

Método estadistico utilizado: Kruskall
Wallis

Elaborado por: Mifio, J. & Mosquera L.
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111.9 Meétodos de estudio

El desarrollo de la presente investigacion tiene la aplicacion de dos métodos de estudio,

los mismos son:

Método empirico: Se caracteriza en general por la reunion de una gran cantidad de datos
antes de mucha especulacion sobre su importancia, y debe contrastarse con métodos mas
tedricos en los que la reunion de datos empiricos se guia en gran medida por la
exploracién teorica preliminar de lo que se puede esperar. En este caso se tomd como
punto de partida la base de datos de los recién nacidos ingresados al hospital General

Ambato para la recoleccion de informacion.

Meétodo tedrico: Los métodos tedricos resultan ser una generalizacion, toda afirmacion
que especifique lo que se mide o describe -cualquier afirmacion general sobre causa o
efecto- se basa principalmente en la teoria del area de la causa o efecto, con un minimo
de implicacion. Por lo cual se realizd un andlisis y sintesis para la presentacion de

resultados.

111.10 Técnicasy procedimientos

Se analiz6 la base de datos de los recién nacidos ingresados al hospital General Ambato

conforme a las variables descritas en la operacionalizacion de variables
I11.11 Procesamiento estadistico

Para el proceso de tratamiento de la informacion se ejecutaron varias etapas, las cuales
partieron desde la localizacion de la informacion siendo este el registro de recién nacidos
ingresados en el hospital General Ambato. La segunda etapa consté en la aplicacion de
los criterios de exclusion e inclusion para saber con la muestra a trabajar. Finalmente, se

realizd la depuracion de la informacidn para su tratamiento estadistico.

El uso de la estadistica descriptiva permitio el analisis e interpretacion de los resultados
y hallazgos méas importantes. Para esto se proceso la informacion recogida con la ayuda
de la base de datos y las tabulaciones previamente realizadas en el software Excel 2016.
Posterior a esto, se realizo el filtro de informacion mediante los criterios de exclusion e
inclusion para determinar la poblacion de estudio, la misma fue exportada a una nueva
base de datos en el programa estadistico SPSS versidn 23, en el cual se efectuaron la

obtencion de las medias y porcentajes de las variables de estudio.

26



Para la diferencia de medias entre los valores obtenidos previamente, se realiz6 como
primeria instancia la prueba de Kolmogorov Smirnov que permitio determinar la
distribucion de la variable en términos de si es normal o anormal. Con este resultado se
determind que la variable se distribuye de la manera anormal (Tabla 2), y se decidio el
uso de pruebas no paramétricas con el analisis de Kruskall Wallis que permiti6 analizar

entre dos variables, una de caracter cualitativo y otra cuantitativa.

El programa permitid presentar la informacion en forma de tablas y graficos porcentuales
de acuerdo a cada variable de estudio con el fin de realizar un andlisis adecuado, para
posteriormente contrastar los datos con investigaciones similares para obtener una mejor

perspectiva de los resultados.
I11.12 Consideraciones éticas

Para la realizacion del proyecto de investigacion se present6 posteriormente un protocolo
de investigacion al Hospital General Ambato, la cual, por medio del acuerdo de
confidencialidad y compromiso por parte de los investigadores, se dio autorizacion para
el ingreso al servicio de estadistica en el laboratorio de estudio de la institucion médica.
Cabe mencionar que los investigadores velan por la integridad de os paciente y respetan
sus derechos, los autores se han guiado bajo la norma de no divulgacion escritas en el

juramento hipocratico y segun la normativa del Hospital.
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IV.  ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Tabla 2 Prueba de Kolmogorov-Smirnov

Peso Talla
N 149 149
Parametros normales*® Media 2008,83 43,29
Desviacién estandar 379,692 3,378
Maximas diferencias Absoluta ,093 ,140
extremas Positivo ,092 ,069
Negativo -,093 -,140
Estadistico de prueba ,093 ,140
Sig. asintdtica (bilateral) ,003° ,000

Fuente: Historias clinicas del Hospital General Ambato
Elaborado por: Mifio, J. & Mosquera L.

La tabla superior muestra la prueba no paramétrica estadistica de Kolmogorov-Smirnov,

que permite verificar si las puntuaciones de la muestra siguen o no una distribucion

normal. Por lo cual se realizo esta prueba para las dos variables de estudio Peso y Talla,

y en ambos su valor de significancia bilateral es menor a 0,05. Por lo cual la prueba define

a las muestras con una distribucién anormal. (Romero, 2016).

Incidencia de los recién nacidos menores a 2500 g vs el total de recién nacidos

Recién nacidos atendidos
en el hospital docente
Ambato

Recién nacidos prematuros
menores a 2500 g e

Minferiores a 37 semanas de

EG. Atendidos en el hospital
docente Ambato

Gréfico 1 Incidencia de recién nacidos menores a 2500g vs total de recién nacidos

Fuente: Historias clinicas del Hospital General Ambato
Elaborado por: Mifio, J. & Mosquera L.
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Durante el periodo de estudio Enero-Diciembre 2018 se reportd un total de 540
nacimientos, a los cuales se aplico criterios de exclusion que son: menores de 2500 gr de
peso e inferiores a 37 semanas de gestacion, teniendo como resultado 149 recién nacido,
con una incidencia de 27,60% siendo este poco mas de la cuarta parte del total de recién
nacidos registrados en el periodo de estudio.

Segun datos de la Organizacion Panamericana de la Salud, Ecuador se encuentra entre los
11 paises con las tasas mas bajas de nacimientos prematuros del mundo con 5,1%, sin
embargo, comparandolo con la incidencia de nuestro estudio podemos decir que en el
hospital General Ambato hay una alta incidencia de recién nacidos prematuros.

Recién nacidos prematuros menores a 2500 g e inferiores a 37 semanas de EG

W rmc
E o Mz

Grafico 2 Poblacion de estudio
Fuente: Historias clinicas del Hospital General Ambato
Elaborado por: Mifio, J. & Mosquera L.

Del total de la poblacion (149 recién nacidos prematuros), el 12,75% de los recién nacidos
fueron sometidos al programa de Madre Canguro, siendo estos los Gnicos casos realizados
en el periodo de estudio, de estos casos predomina el sexo masculino y la edad gestacional
predominante fueron aquellos inferiores a 34 semanas. Mientras que el 87,24% restante

no fueron aplicados el MMC segun datos entregados por el Hospital General Ambato.

Se debe tener en cuenta que el método de madre canguro debe ser aceptado por los padres
del neonato, en donde el cuidado y apego de las madres es de vital importancia. Por otra
parte, si se toma en consideracion los recién nacidos estan expuestos a un aislamiento y

separacion de sus padres por lo cual reduce la interaccidn entre ambos ademas de crear
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estrés, siendo esta una de las posibles razones por la cual la incidencia de estudio de
aquellos que aceptaron el MMC desconocen los beneficios del mismo, o por temor al

bienestar de su hijo (Lizarazo & Ospina, 2011).

IV.1 Edad de la madre

Tabla 3 Edad de la madre

Frecuencia Frecuencia Porcentaje
valida % acumulado
Vaélido 15-26 44 29,5 29,5
27-36 84 56,4 85,9
37-48 21 14,1 100,0
Total 149 100,0

Fuente: Historias clinicas del Hospital General Ambato
Elaborado por: Mifio, J. & Mosquera L.

En primera instancia se realiz6 un analisis de las variables demogréficas de los pacientes,
entre los cuales se destaca la edad de la madre. De esta manera, del total de la muestra
estudiada, 84 mujeres oscilan sus edades entre 27 y 36 afios siendo estas el mayor
porcentaje con 56,4%. De igual manera el 29,5% represent6 edades que oscilan entre 15
y 26 afios, cabe destacar que el Unico caso presentado en el periodo de estudio fue de una
adolescente de 16 afios siendo esta la Unica menor de edad con un parto prematuro.
Finalmente, el 14,1% representd a sefioras de mayor edad entre 37 y 48 afios, donde la

mayor edad fue de una paciente con 47 afios.

Los resultados apuntan a que en el periodo de estudio alrededor de la mitad de la muestra
estudiada que presento partos prematuros oscilan entre edades entre 27 y 36 afios. Lo cual
se contrasta con la investigacion de Donoso y Carvajal (2014) la cual explica que la edad
es un antecedente biodemogréafico que permite identificar los factores de riesgo en una
mujer dependiendo a la edad en la que la persona termina su embarazo. El autor menciona
de igual manera que edades inferiores a 20 afios son a mas de un riesgo bioldgico implica
también un riesgo de caracter social, y aquellas mujeres que conciben hijos a edades
mayores a los 35 afios se asocia a un aumento de riesgo por presentar una serie de
patologias propias de la gestacion en donde el peor de los casos puede ser la muerte
(Molina & Gonzalez, 2007). Por lo cual se puede determinar que la mayoria de la muestra

se encuentra en un rango de edades adecuado para concebir, sin embargo, se genera una
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cuestion al existir problemas en su embarazo, pues conciben recién nacidos prematuros

con caracteristicas como bajo peso y talla.

IVV.2 Sexo del recién nacido

Tabla 4 Sexo del recién nacido

Frecuencia Frecuencia Porcentaje
valida % acumulado
Vélido Masculino 85 57,0 57,0
Femenino 64 43,0 100
Total 149 100,0

Fuente: Historias clinicas del Hospital General Ambato
Elaborado por: Mifio, J. & Mosquera L.

La tabla superior muestra el porcentaje de recién nacidos con una edad gestacional
inferior a 37 semanas y con peso inferior a 2500 gr en relacidn al sexo de los neonatos.
En el cual del total de la muestra analizada 85 recién nacidos que representaron el 57%
son de sexo masculino. Por tal razon el 43% restante pertenecen a recién nacidos con sexo

femenino, lo cual da como resultado que el género predominante fue el masculino.

En un estudio realizado en Londres en 2013 por la Dra. Joy Lawn menciona gue los nifios
son mas propensos a nacer prematuros que las nifias, “La diferencia entre los dos géneros
no es grande: un 55% de los nacimientos prematuros” (UNICEF, 2013), comparado con
nuestra investigacion se puede observar que también existe un predominio de nifios

nacidos prematuros a diferencia de las nifias de las nifias.

IV.3 Edad gestacional

Tabla 5 Edad gestacional

Frecuencia Frecuencia Porcentaje
valida % acumulado
Inferior a 28 (Pretérmino extremo) 7 4,7 47
28-31 (Muy pretérmino) 21 14,1 18,8
32-33 (Pretérmino moderado) 25 16,8 35,6
34-36,6 (Pretérmino tardio) 96 64,4 100,0
Total 149 100,0

Fuente: Historias clinicas del Hospital General Ambato
Elaborado por: Mifio, J. & Mosquera L.
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Como segunda variable demografica de estudio se considerd la edad gestacional de los
recién nacidos. En la misma se presenta como resultados que del total de la muestra de
estudio, el 64,4% representa a aquellos recién nacidos con una edad gestacional entre 34
y 36 semanas y 6 dias (pretérmino tardio). Seguido de 16,8% siendo aquellos que
estuvieron en un rango de 32 a 33 semanas de gestacion (pretérmino moderado). De igual
manera el 14,1% se encontraba en los rangos de 28 a 31 semanas (muy pretérmino) vy,

finalmente el 4,7% menor a 28 semanas de gestacion (pretérmino extremo).

Los resultados apuntan a que la mayoria de los prematuros estan entre 34 y 36 semanas
de gestacion, recordando datos bibliograficos para que un recién nacido sea considerado
como prematuro el mismo debe ser inferior a 37 semanas de gestacion. Es asi que
dependiendo la edad gestacional que se tenga, pueden detectarse las complicaciones.
Cabe destacar que a pesar de existir un grupo que rodean entre 37 y 40 semanas de edad
gestacional, considerados como un grupo no tan vulnerable, llegaron a existir casos en
los que los recién nacidos presentaban un peso inferior a 2500 g. Por lo cual cuentan como

parte de esta investigacion.

Los resultados concuerdan con la investigacion de Rellan y Garcia (2013), el cual indica
que el parto prematuro es un desafio de carécter clinico, pues la mayoria de las muertes
neonatales ocurren en recién nacidos prematuros. El autor menciona de igual manera que
un prematuro es aquel que nace antes de completar la semana 37 de gestacion, ademas de
que la morbilidad afecta a aquellos prematuros inferiores a 32 semanas y en términos muy

extremos a aquellos antes de la semana 28 de EG.

IV.4 Talla
Tabla 6 Talla

Frecuencia Frecuencia Porcentaje

valida % acumulado
Vélido Inferior 35 cm 4 2,7 2,7
36-40 cm 20 13,4 16,1
41-45 cm 85 57,0 73,2
46-50 cm 40 26,8 100,0

Total 149 100,0

Fuente: Historias clinicas del Hospital General Ambato
Elaborado por: Mifio, J. & Mosquera L.
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La tercera variable que se considerd fue la talla de los recién nacidos prematuros, en
donde se destaca que, del total de la muestra, el 57% representa a aquellos prematuros
con tallas que oscilan entre 41 y 45 cm. Seguido del 26,8% quienes presentan las tallas
maés elevadas siendo estas entre 46 y 50 cm. De igual manera el 13,4% de la muestra
present6 una talla entre 36 y 40 cm y, finalmente se obtuvo un 2,7% siendo el menor

porcentaje para aquellos prematuros con talla inferiores a 35 cm.

Los resultados mencionan que mas de la mitad de la muestra tiene tallas de 41 a 45 cm
medida desde la cabeza hasta los pies. El correcto crecimiento se considera como un
factor importante del estado de salud y de la calidad de vida del neonato, de esta manera
se debe velar por un crecimiento adecuado con cortas estancias hospitalarias con el fin de
reducir los costos de la atencién médica, por lo que es importante disponer de la velocidad
de crecimiento durante la hospitalizacion del recién nacido prematuro. En conjunto con
la edad gestacional permite identificar el riesgo de una patologia neonatal, el mismo que

va influido por factores genéticos y nutricionales (Fenton, 2013).

IV.5 Peso
Tabla 7 Peso
Frecuencia Frecuencia Porcentaje
valida % acumulado
Inferior a 1000 g 1 v v
(Extremadamente
bajo peso al nacer)
<1500 g (Muy bajo 18 12,1 12,8
peso al nacer)
<2500 g (Bajo peso 130 87,2 100,0
al nacer)
Total 149 100,0

Fuente: Historias clinicas del Hospital General Ambato
Elaborado por: Mifio, J. & Mosquera L.

La siguiente variable considerada fue el peso siendo esta una de las mas importantes en
este estudio. Recordando que, al inicio de esta investigacion se tomd como criterio de
inclusién a aquellos recién nacidos que presentaron peso inferior a 2500 g siendo este un
punto de referencia segun varios autores para que se requiera atencion mas personalizada

del recién nacido después del parto.

De esta manera, segun el analisis de las historias clinicas en el periodo de estudio se

determind que el 87,2% pertenecen a recién nacidos con un peso oscilante inferior a

33



2500gr siendo este categorizado por el colegio americano de obstetricia como “Bajo peso
al nacer”, siendo este el mayor grupo en la investigacion sobrepasando a la mitad de la
muestra. Por otra parte 12,1% de la muestra representa a aquellos prematuros que pesaron
inferior a 1500gr reconociéndose esta como “Muy bajo peso al nacer”. Finalmente, el
0,7% representaron aquellos menores de 1000 gr “Extremadamente bajo peso al nacer”

que al no ser representativos en cantidad no se consideraron en este estudio.

Segun Pallas (2006), el peso del recién nacido se justifica como un parametro de
referencia importante para clasificar al neonato como “bajo peso al nacimiento” siendo
aquellos inferiores con 2500 gr y los subgrupos de “muy bajo peso al nacimiento” a los

de pesos inferiores a 1500 y de “extremado bajo peso™ al inferior a 100 gr.

IV.6 Perimetro cefalico

Tabla 8 Perimetro cefalico

Frecuencia Frecuencia Porcentaje
valida % acumulado
Inferior 30 cm 34 22,8 22,8
31-37 cm 114 76,5 99,3
45-51 cm 1 0,7 100,0
Total 149 100,0

Fuente: Historias clinicas del Hospital General Ambato
Elaborado por: Mifio, J. & Mosquera L.

Otra variable asociada al estudio es el perimetro cefélico, la misma que representa la
medicion del perimetro de la cabeza de un recién nacido en su parte mas grande y se la
representa en centimetros. Como resultados se analizé que el 76,5% representando mas
de las tres cuartas partes de la muestra oscilan un perimetro cefalico entre 31 y 37 cm.
Seguido de un 22,8% que la medicion registrd valores inferiores a 30 cm. Finalmente, tan

solo el 0,7% tiene un perimetro entre 45y 51 cm.

Se sabe que el peso corporal, la longitud y el perimetro cefalico al nacer son mediciones
que se utilizan para evaluar el crecimiento y la salud peri y postnatal (Harris, 2015). Sin
embargo, para la evaluacion del crecimiento fetal, es esencial conocer el peso, la longitud
y el perimetro cefalico del nacimiento ajustado a la edad gestacional, es asi que se sabe
que existe una relacion significativa entre el nacimiento prematuro y las complicaciones

neonatales, la mortalidad y el retraso del desarrollo.
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También se sabe que los factores fetales, maternos, placentarios y ambientales pueden
influir en el crecimiento fetal. La ubicacion geografica también desempefia un papel
importante. Asi pues, los valores de referencia del crecimiento intrauterino, al igual que
otras mediciones antropométricas, son variables en diferentes poblaciones y regiones

incluso en el mismo pais (Holden, 2014)

IV.7 NuUmero de controles prenatales

Tabla 9 NUmero de controles prenatales

Frecuencia Frecuencia Porcentaje
valida % acumulado
Inferiora 5 53 35,6 35,6
5-10 85 57,0 92,6
11-15 9 6,0 98,7
15-20 2 1,3 100,0
Total 149 100,0

Fuente: Historias clinicas del Hospital General Ambato
Elaborado por: Mifio, J. & Mosquera L.

Como siguiente variable importante se considero la frecuencia con la que la madre se
realizd los controles prenatales, siendo esto la actividad que vigila el desarrollo del futuro
bebé mediante pruebas de rutina para ayudar a encontrar y prevenir posibles problemas.
Estos controles regulares permiten aprender a aliviar cualquier malestar que pueda tener

y para hacer cualquier otra pregunta sobre su embarazo y el hacimiento de su futuro bebé.

De esta manera, los resultados describen que el 57% se realizo entre 5 a 10 controles
prenatales, mientras que el 35,6% de las madres realizaron controles inferiores a 5

sesiones. El 6% realiz6 entre 11 y 15 controles y el 1,3% realizaron més de 15 controles.

A ciencia cierta se sabe que un parto prematuro se da cuando él bebe nace antes delas 37
semanas de gestacion y las principales causas son las complicaciones maternas como la
pre eclampsia, diabetes, infecciones, estrés, entre otras relacionadas a la madre. Sin
embargo, en investigaciones anteriores realizadas en institutos médicos de salud del
Ecuador mencionan que los controles prenatales adecuados y constantes pueden ayudar

a prevenir concebir un neonato prematuro.
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IV.8 Comparacién de variables peso-talla en recién nacidos prematuros aplicados

plan madre canguro vs no aplicados.

Tabla 10 Diferencia de medias variable peso

Variable Peso

Media Peso Diferencia de medias Chi GL p-valor
Alta cuadrado
Prematuros 2072,053 173,105
aplicado
MMC 15,244 15 0,434
Prematuros 2129,20 119,70
no
aplicados
MMC

Fuente: Historias clinicas del Hospital General Ambato
Elaborado por: Mifio, J. & Mosquera L.

En relacion al promedio de peso de ingreso de los recién nacidos que se sometieron al
MMC fue de 1898,98 gr como primera medicion. Al dar el alta el promedio de peso fue
2072,05 gr, dando como diferencia entre las medias de 173,10 gr. Cabe destacar que al
egreso la mayoria aument6 y terminaron con pesos superiores, comprobando que la
ganancia fue mayor después de los dias en hospitalizacion de los recién nacidos que

formaron parte del método canguro.

Por otro lado los nifios que no fueron parte del MMC el peso de ingreso fue 2024,88 gr
y al dar el alta el peso fue de 2129,20 gr, asi dando una diferencia de medias de 119.70
gr, se puede evidenciar la diferencia notable entre los recién nacidos que aplicaron y no
el MMC.

Considerando una muestra mas grande de recién nacidos prematuros que no formaron
parte del MMC en el intervalo de tiempo en estudio, los resultados no reflejan valores
estadisticamente representativos, es asi que segun el valor p obtenido mediante el analisis
Kruskall Wallis p>0,05 no indica una referencia significativa. Por otra parte, se tiene las
principales variables de peso - talla al ingreso y egreso en el hospital General Ambato.

En cuestion al peso, los resultados principales muestran que la media inicial es de 2024,88
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gr. De igual manera después del tiempo de intervencion el peso al alta es de 2129,90 gr.

Generando como una diferencia de medias de 119,70 gr.

Tabla 11 Diferencia de medias variable talla

Variable Talla
Media Talla Diferenciade  Chicuadrado GL p-valor
Alta medias

Prematuros
aplicado 46,36 4,58
MMC

8,846 7 0,264
Prematuros
no 45,65 2,08
aplicados

MMC

Fuente: Historias clinicas del Hospital General Ambato
Elaborado por: Mifio, J. & Mosquera L.

Tomando en consideracién los resultados de la talla inicial y final después del tratamiento
canguro, se encontrd que la media inicial fue de 41,77 cm al ingreso y de 46,36 cm al
egreso. Por otra parte, la segunda variable en consideracién es la talla la misma que se
determiné como media inicial de 43,56 cm mientras que al alta se present6 una media de
45,65 cm.

De igual manera, al considerarse una muestra diferente entre los recién nacidos que fueron
aplicados al MMC y aquellos que no, al realizar el analisis estadistico y el valor p > 0,05
no es estadisticamente significativo, por lo cual no incluye relacién entre el uso del MMC.
Es asi que, el bajo peso al nacer y el tamarfio del cuerpo influyen en otros parametros del
fisico, como la altura y el perimetro cefélico, que serdn menores que los de un recién
nacido a término. El peso, la altura y el perimetro cefalico de un bebé prematuro variaran

en funcién de la semana de gestacion de su nacimiento y de su salud general al nacer.
IV.9 Hallazgos principales

En relacién al peso de los recién nacidos que formaron parte del MMC se observé que al
recibir el alta el peso se incrementd teniendo como diferencia entre las medias de 173,10
gr, es por esto que se puede decir que la mayoria aumentd y terminaron con pesos
superiores, comprobando que la ganancia fue mayor en los recién nacidos que formaron
parte del método canguro, pero se debe considerar que la muestra de los recién nacidos
prematuros que no formaron parte del MMC era mucho méas grande por lo que los

resultados no reflejan valores estadisticamente representativos.
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En el caso de la variable de talla, se determind una ligera variacién entre las medias de
ingreso y egreso a favor de los pacientes que realizaron el programa madre canguro, cabe
destacar que la talla no se considera como un beneficio directo por el plan madre canguro,
sin embargo, al ayudar al incremento del peso se tiene una relacion directamente

proporcional entre el peso y la talla del recién nacido.
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V.

CONCLUSIONES

La incidencia de los recién nacidos que ingresaron a neonatologia del Hospital
General Ambato por ser prematuros y presentar un peso inferior a los 2500
gramos, durante el periodo de estudio, fue un total de 27,60 %.

Para la obtencion de la muestra de estudio se aplicaron ciertos criterios dentro de
los cuales encontramos; criterios de inclusion, que sean recién nacidos con peso
menor a <2500 gramos Yy edad gestacional inferior a 37 semanas, Yy los criterios
de exclusidn: recién nacidos no prematuros, recién nacidos prematuros con peso
mayor a 2500 gramos, recién nacidos que no cumplan con caracteristicas
necesarias para aplicar MMC.

Dentro de los beneficios a corto plazo que obtuvieron los neonatos a los cuales se
les aplico MMC se encontro al realizar la diferencia de medias, una ganancia de
talla y ganancia de peso tomando en cuenta los valores de las mismas.

El presente estudio compard las variables peso-talla de los nifios prematuros que
recibieron MMC versus los que no lo recibieron, destacando un mejor crecimiento

evidente entre los neonatos que formaron parte de este plan.

39



VI.

RECOMENDACIONES

Se necesitan ensayos metodolégicamente rigurosos para seguir explorando la
eficacia de la aparicion temprana del MMC en recién nacidos de bajo peso en
entornos de bajos ingresos. Los estudios deben proporcionar informacion
detallada sobre los criterios de inclusion y exclusién, los métodos utilizados, las
medidas utilizadas para cegar a los evaluadores de resultados a la asignacion de
los participantes, la integridad de los datos de resultados para cada resultado
principal.

Se necesitan mas pruebas para recomendar la aplicacion del MMC en entornos
ricos en recursos. Sin embargo, es tentador hacer esta recomendacion teniendo en
cuenta la diversa gama de beneficios que se ofrecen.

Es de gran importancia mejorar la recoleccion de los datos para realizar un
proyecto de investigacion de esta gama, y seria de mas ayuda visualizar los
resultados por uno mismo, para obtener datos mas veraces.

Finalmente, resultan necesarios ensayos adicionales en diferentes contextos que
garanticen la comparabilidad de la mortalidad en la linea de base, la
implementacién adecuada del MMC y la evaluacién del peso al nacer para aclarar

el efecto del método canguro comunitario en la mortalidad neonatal.
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VIII. ANEXOS

Gréfico 3 Edad de la madre
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Gréfico 5 Sexo
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Gréfico 7 Peso
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Grafico 9 Controles prenatales
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