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Resumen

La sobrevida creciente en recién nacidos bajo peso presenta varios dilemas a
la salud materno- infantil. Se realizO un estudio de intervencion, pre
experimental, descriptivo, con el objetivo de implementar el Método Madre
Canguro como alternativa al método convencional en la atencién a los recién
nacidos pretérmino y de bajo peso durante el periodo comprendido de enero a
junio del afilo 2007 en el Hospital Provincial "Dr. Antonio Luaces Iraola”. Se
implemento el Método en el 42% de los recién nacidos bajopeso. El 69% de las
madres estuvieron satisfechas con el mismo, el 56% de los niflos egresaron
con lactancia materna exclusiva, las complicaciones respiratorias fueron la
apnea del pretérmino y la broncoaspiracién con un 3% cada una, presentaron
hipotermia solo el 9% de los nifios, el 91% de los neonatos tuvieron una
ganancia normal o superior de peso, el estado neuroldgico al egreso fue
normal en el 91% de los nifios, el 11% de los neonatos presentaron infeccion
nosocomial durante su estancia en Piel a Piel y no se presenté mortalidad
infantil. Se recomienda extender la aplicacion del Método Piel a piel a recién

nacidos de menor peso y de ser posible de forma mas precoz.

Palabras clave: PIEL A PIEL/implementacién; RECIEN NACIDO;
PRETERMINO; BAJOPESO/complicaciones.
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Introduccion:

La sobrevida creciente en recién nacidos bajo peso presenta varios dilemas a la
salud materno- infantil; entre otras cosas porque estos nifios deberan permanecer
hospitalizados por un periodo prolongado. Ademas, con el desarrollo tecnolégico y
el uso de equipos cada vez mas sofisticados, la participacion materna es casi nula,
lo que atenta contra el restablecimiento del vinculo y el apego del binomio madre
hijo (1).

La prematuridad y el RNBP son los indices predictivos mas importantes de la
mortalidad infantil por su asociacion al mayor riesgo de morbilidad, mortalidad y
secuelas neurologicas. De alli el reto de los médicos pediatras, obstetras, y
enfermeras en implementar tecnologias apropiadas para lograr una atencion de
mejor calidad y oportuna que repercutira en la disminucion de morbimortalidad

perinatal (2).

Varias formas de estimulacién han sido propuestas en las Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN), intentando crear estimulos similares a los
intrauterinos, tratando de contrarrestar la brusca interrupcion biolégica de la vida
prenatal. Grabar la voz materna, los latidos del corazon, estimular el movimiento
continuo con colchones de agua tibia o la periddica estimulacion tactil y
kinestésica en la incubadora, son algunos de estos ejemplos. Los latidos ritmicos
del corazon, dormir y respirar en pareja, el facil acceso al pezén, la alimentacién
en una ‘"incubadora natural® hace que el nuevo bebé se independice
progresivamente después del parto. Sin embargo el estudio del contacto piel a piel
entre un recién nacido y su madre, demuestra cada vez, con mas claridad ser

beneficioso, favoreciendo al desarrollo organico y funcional del recién nacido (3).



El método madre canguro se define como el contacto piel a piel entre una madre y
su recién nacido (4). Este método se fundamenta en el protagonismo de la madre
capaz de brindarle calor humano, amor, lactancia materna exclusiva y garantizarle
no sélo beneficios nutricionales, sino inmunolégicos y afectivos (5,6). EI método
ofrece la oportunidad de que el recién nacido "vuelva a reencontrarse" con todos
aguellos estimulos prenatales de forma natural, evitando en todo momento la

separacién con su madre.

El contacto piel a piel entre un recién nacido y su madre, ha sido objeto de
investigaciones que demuestran cada vez con mas claridad ser beneficioso,
favorecer al desarrollo organico y funcional del recién nacido y prolongar la

lactancia materna y la estimulacion de un soélido vinculo entre ambos (7,8).

A pesar de que el método madre canguro parece reducir la morbilidad neonatal
severa sin ningun efecto perjudicial reportado, ain no se cuenta con suficiente
evidencia para recomendar el uso de rutina de este método en neonatos de bajo

peso al nacer (4).

Se justifica la aplicacion de esta metodologia teniendo en cuenta los beneficios

encontrados del método Madre Canguro (9):

» Reduccion de las secuelas neuropsiquicas.

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

»  Lareduccion de la morbilidad hospitalaria.

» Reduccion significativa de los costos.



En febrero del afio 2006 un grupo de Neonatdlogos y enfermeras de diferentes
servicios de neonatologia del pais nos reunimos en la Provincia de Pinar del Rio
para formar parte del 1ler Taller sobre la aplicacion del método “Piel a Piel” como
alternativa de atencion y seguimiento del Recién Nacido Bajopeso, dado los afios

de experiencia en esa provincia.

Nuestro hospital "Dr. Antonio Luaces lraola’, durante el afio 2006 presenté 79
recién nacidos pretérminos bajopeso de un total de 2263 nacidos vivos afio para
un 3,4%. Considerando el impacto que esto tiene en la morbilidad y mortalidad de
la infancia, el recién nacido bajopeso tiene 14 veces mayor probabilidad de morir
durante el primer afio de vida que los nifios que nacen con peso normal a término.
Este debe ser reconocido como un problema de salud en el cual se deben invertir

recursos para su tratamiento.

Teniendo en cuenta lo antes planteado nos motivamos a realizar un estudio de
intervencién con el objetivo de implementar el Método Madre Canguro como
Alternativa a la Atencion Convencional en Neonatos Bajopeso, involucrando a las
madres en el desarrollo de sus hijos prematuros y humanizando los cuidados que
se les proporciona, para ello se abrié6 una sala denominada Sala de Piel a Piel
aledafia al servicio de Neonatologia con capacidad para 6 madres con sus bebés
y equipamiento necesario asi como cobertura médica y de enfermeria, esto se

llevé a cabo a partir de Enero del afio 2007.



Objetivos:

General: Implementar el Método Madre Canguro como Alternativa a la Atencion

Convencional en Neonatos Bajo peso en el Hospital Provincial “Dr. Antonio Luaces

Iraola”, durante el periodo Enero-Junio del afio 2007.

Especificos:

1. Determinar el comportamiento de las siguientes variables al egreso en las

madres de los nifios a los cuales se les aplico el Método Piel a Piel:

Nivel de satisfaccion.
Tipo de lactancia.

2. Describir los siguientes pardmetros biofisicos en los nifios:

Respiratorios.
Termorregulacion.
Crecimiento ponderal.

Estado neuroldgico al egreso.

Infecciones.

3. Determinar la Tasa de Mortalidad infantil en los nifios a los que se les aplic

el método.



Capitulo I. Marco Teérico Conceptual

Se define como recién nacido bajo peso a aquel que pese al nacer menos de
2500 gramos, independientemente de la edad gestacional. El problema del bajo
peso constituye una preocupacion mundial ya que estos recién nacidos presentan
habitualmente mdultiples problemas posteriores, tanto en el periodo perinatal, en la

nifiez y aun en la edad adulta (11).

En todo el mundo, cada afio nacen veinticinco millones de neonatos con bajo
peso (10 a 20% de los recién nacidos vivos), de los cuales un 40 a 70% son
prematuros. , la gran mayoria (96%), en paises en vias de desarrollo (12). Cada
afio uno de cada 14 bebés nace con bajo peso en los EE.UU. Esta condicion es
uno de los factores responsables del 60 por ciento de las muertes en lactantes.
Los bebés que nacen con peso bajo suelen tener serios problemas de salud
durante sus primeros meses de vida y es mayor el riesgo de que sufran
discapacidades con efectos de duracion prolongada. Aproximadamente dos
tercios de todas las muertes de recién nacidos en los paises en desarrollo se
producen dentro de este grupo de neonatos (13). Se reportaron hallazgos
similares en paises en vias de desarrollo en los que el componente principal de la

mortalidad infantil se encuentra en el periodo neonatal (14).

Un proceso complejo de atencidn, conocido como atencién neonatal convencional
o moderna, incluye intervenciones cuya capacidad de reduccion de la carga de

morbilidad y mortalidad neonatales ya se ha comprobado.



La atencién neonatal convencional de los neonatos de bajo peso al nacer es
costosa y requiere personal capacitado y apoyo logistico permanente. Esta
complejidad es crucial principalmente durante el periodo de estabilizacion, hasta
que el recién nacido se haya adaptado a la vida extrauterina autbnoma. En los
paises en vias de desarrollo, los recursos humanos y econémicos destinados a la
atencién neonatal son limitados y en los hospitales, las salas para neonatos de
bajo peso al nacer suelen estar atestadas. Por lo tanto, las intervenciones para
neonatos de bajo peso al nacer que permitan reducir la morbimortalidad neonatal y

los costos significaran un avance importante en la atencion.

En Cuba, como resultado del desarrollo cientifico-técnico llevado a cabo por el
estado, el mejoramiento de las condiciones higiénicas y sanitarias y la puesta en
marcha de un solido programa de atencidon materno infantil, las tasas de
mortalidad infantil y materna han descendido de forma espectacular, mientras la
expectativa de vida al nacer, se ha situado a niveles de paises econdmicamente
desarrollados. El bajo peso se ha logrado mantener alrededor del 6 %, de forma
similar se ha comportado en nuestra provincia Ciego de Avila (15):

Afos
Cuba. 2000 2001 2002 2003 2004
indice de Bajo peso
(%). 61 59 59 59 5,5




Afos

Ciego de Avila. 2000 2001 2002 2003 2004
indice de Bajo peso
(%). 63 60 63 55 5,2

Los avances en la atenciéon médica neonatal han reducido considerablemente la
tasa de mortalidad asociada con el bajo peso y las discapacidades de los bebés
gue sobreviven a esta condicion. Sin embargo, un pequefio porcentaje de los
bebés nacidos con bajo peso sufre todavia problemas de salud, tales como retraso
mental, paralisis cerebral y mal funcionamiento de los pulmones, la vista y el oido.

Hay dos categorias para clasificar al recién nacido Bajo peso (16):

e Los nacidos antes de término (también llamados prematuros), aquellos
gue nacen antes de la semana 37 del embarazo. Mas del 60 por ciento de

los bebés nacidos con peso bajo son prematuros.

e Los pequenos para su edad (“pequefos para su edad de gestacion” o
con un “retraso en su crecimiento”) son los que han cumplido el plazo de

gestacion pero pesan menos de lo normal.

Los recién nacidos de bajo peso son mas proclives a los problemas médicos y las
complicaciones del desarrollo. Un bebé prematuro y de bajo peso tiene mas
posibilidades de padecer problemas respiratorios. Alrededor de 40.000 bebés por
afio, en su mayoria nacidos antes de la semana 34 de gestacion, sufren el
sindrome de dificultad respiratoria, una de las principales causas de muerte y
discapacidad entre los bebés prematuros, el 25 por ciento de los bebés de muy

bajo peso al nacer sufre hemorragias cerebrales que pueden causar dafios serios



o incluso la muerte. Los recién nacidos que sobreviven suelen tener después
problemas de aprendizaje o de conducta, problemas cardiacos graves,
.enterocolitis necrozante, la retinopatia resultante de un parto prematuro, que es
un crecimiento anormal de los vasos sanguineos de los ojos, puede provocar

problemas de vista o incluso ceguera.

Algunos bebés de peso bajo padecen un desequilibrio en la cantidad de sales o de
agua, o bajo contenido de azucar en sangre (hipoglucemia), y estos trastornos
pueden provocar dafios cerebrales. Los bebés prematuros son mas proclives a
desarrollar ictericia porque el higado todavia no estd listo para funcionar

debidamente. Y la ictericia severa puede provocar también dafios cerebrales.

Un bebé prematuro puede ser anémico. También es posible que los bebés de bajo
peso no tengan suficientes grasas para mantener una temperatura corporal
normal, y la baja temperatura puede producir cambios quimicos en la sangre y un

crecimiento mas lento.

La supervivencia del prematuro y todos los problemas relacionados con ella, ha
merecido especial atencién desde los principios de la misma humanidad, Se ha
podido conocer que en Babilonia los sabios del Talmud, aproximadamente en el
siglo V d C.; ya se referian a la aparicion del nifio prematuro como “nacido sin
pelos y ufias”. De época a época se han venido realizando multiples esfuerzos
encaminados a lograr una mayor supervivencia de los nifilos prematuros, asi como

en garantizar una exitosa interrelacion madre-hijo.

Pierre Budin y su discipulo Martin Coney fueron los pioneros de la asistencia en
incubadoras de los recién nacidos prematuros. En este tiempo, estos nifios

estaban condenados a morir, sujetos a la seleccion natural, asi se fueron



modificando algunas actitudes pesimistas con respecto a estos pequefios. Budin
permitia que las madres ayudaran a la asistencia de sus hijos prematuros y en su
libro “El lactante” decia “Por desgracia cierto numero de mujeres abandonan a sus
hijos, cuyas necesidades no han tenido que satisfacer y en quienes han perdido
todo interés, la vida del pequefio paciente se ha salvado, pero al precio de perder
su madre”, razén por la cual animaba a las madres a dar el pecho a los

prematuros.

Fueron Julius Hess y Evelyn Lumbeen en Chicago en 1890 los que idearon las
salas especiales tranquilas y con intervencion minima para los prematuros,
condiciones para evitar la infeccién y garantizar el sostén necesario para permitir

la recuperacion del “cuerpo” descritas por Florence Nightingale.

A principio del siglo XX y debido a la elevada mortalidad en los hospitalizados,
hizo que se establecieran técnicas de aislamiento con estrecha prohibicion de
visitas y completo alejamiento de las madres. Apareciendo un nuevo fenémeno, el
abandono de los padres, producto de la separacion a que eran sometidos

inmediatamente después del nacimiento por la gravedad de su nifio prematuro.

En los préximos 25 afos, con el desarrollo de los procedimientos médicos cada
vez mas agresivos, junto a la aplicacion de técnicas de aislamiento, la
supervivencia de estos nifios tan vulnerables se elevd, sin embargo, continué
incrementandose la separacion madre-hijo, situacion que propicio la aparicion de

problemas conductuales en estos nifios.

Los ultimos 20 afios se han caracterizados por un espectacular desarrollo de los
cuidados intensivos perinatales, por lo tanto, mas que la supervivencia, la principal

preocupacion para médicos y enfermeras actualmente radica, en conocer la



repercusion que tiene la prematuridad, con toda su problematica social sobre el
crecimiento y desarrollo en las edades posteriores de la vida de estos nifios, 0

sea, su calidad de vida.

En Sudéfrica en la década del 50 el Dr. Kahn en el hospital de Baragwanath
organizé un modelo de cuidados del nifio prematuro con mucho éxito. Las madres
de estos nifios vivian en una habitacion adyacente a la sala de recién nacidos y
entraban en la misma cada vez que era necesario para alimentarlos y
manipularlos; con ello logré que las madres tuvieran mas leche y se hicieran cargo
de la asistencia de sus hijos con mayor facilidad, redujo el tiempo de asistencia de
enfermeria, y brind6 a las madres tiempo para charlas y apoyo mutuos egresando

de los hospitales con mejor preparacion sobre la probleméatica de sus hijos.

Los doctores Tafari y Ross, en Etiopia, permitieron a las madres vivir dentro de la
unidad de cuidados especiales las 24 horas del dia, pudieron atender tres veces
mas lactantes en su sala de prematuros, y el nUmero de lactantes sobrevivientes
aumento en 500%. Se realizaba el egreso con 1 700 gramos de peso. Antes de
esta época, la mayoria de los lactantes se iban a sus casas alimentados con
biberon, y por lo general morian a causa de infecciones respiratorias y

gastrointestinales intercurrentes.



Por esta época el Dr. Torres en una unidad de cuidados especiales ubicada en los
barrios bajos de San Diego, Chile, también pudo lograr una mortalidad y
morbilidad perinatales excelentemente bajas, al colocar unidades de cuidados
especiales para lactantes de peso bajo al nacer en una unidad de maternidad, al
mismo tiempo que mantenia a los lactantes bajo observacion profesional, pero

so6lo durante el tiempo necesario.

En Inglaterra el Dr. Donal Garrow en un hospital general de High Wycombe, abri6
una unidad de cuidados especiales para lactantes con capacidad para albergar a

ocho madres a la vez, con lo que pudo atender hasta 250 ingresos al afo.

En los Estados Unidos el Dr. James describié por primera vez, la creacion con
éxito de unidades de asistencia por los padres, con el objetivo de brindar una

experiencia de asistencia semejante a la del hogar.

En el afio 1979, en Colombia, Rey y Martinez describieron por primera vez un
método alternativo de atencién a los recién nacidos prematuros; conocido como
Método Madre Canguro; por la similitud de los marsupiales, los cuales crian a sus
hijos prematuros en bolsas abdominales, el objetivo fundamental era
proporcionarle calor, amor y leche materna, reportando reduccion de la
morbimortalidad en los nifios que llevaban el método canguro, posteriormente se
han evidenciado otros beneficios incluyendo un mayor progreso pondoestatural y
mejor desarrollo mental recibiendo nutrientes biologicos y afectivos que le
permitiran iniciar su existencia con fuerza y evitar los obstaculos que le impedirian
recuperar el terreno perdido y que podrian tener efectos duraderos en su propio
desarrollo y en las sociedades a las que pertenecen, dificultandoles crecer sanos y

felices.



El Programa Madre Canguro surgi6 como una alternativa de respuesta a la
situacion critica de hacinamiento, infecciones cruzadas, ausencia de recursos de
alta tecnologia y una mortalidad extremadamente elevada para nifios con bajo
peso al nacer en las unidades de neonatologia, durante los afios 70 en el Instituto

Materno Infantil de Bogota.

Investigadores de paises desarrollados estudiando mas a profundidad los
beneficios que ocasionaba este método por el cual los nifios aumentaban tan
rapidamente de peso, comenzaron a observar nuevas ventajas con respecto al
meétodo convencional, y asi que proponen la universalizacion del método aun para
los paises que tienen una infraestructura de desarrollo tecnoldgico en el campo de
la Neonatologia muy elevada, con incubadoras modernas y muy sofisticadas, pero
que no sustituyen a las madres, pues; ademas, estas Ultimas suministran calor,
amor, carifio, lactancia materna exclusiva a libore demanda, proteccién y vigilancia
como nadie. El objetivo en la aplicacion de esta alternativa de atencién en paises
desarrollados, no se fundamentaba en la reduccion de los costos, sino, en los
beneficios sobre el desarrollo neurolégico de estos nifios prematuros tan

vulnerables.

El método canguro se introdujo como programa piloto en 1999 en el Hospital
Central de Zomba, un é&rea donde los indices de mortalidad entre los nifios
menores de 1 ano (151 muertes por 1.000 nacidos vivos) son mayores que en la
totalidad del pais (104 por 1.000). El Dr. Georg Herzenstiel, que trabaja en el ala
de maternidad y pediatria del hospital de Zomba, introdujo el método por la
dificultad del personal médico de conseguir incubadoras para los nifios con poco
peso al nacer. Asimismo, cuando se disponia de incubadoras, las frecuentes
interrupciones de energia eléctrica creaban numerosos problemas en la capacidad
para mantener la temperatura constante del bebé, y promover su crecimiento y

desarrollo.



El hospital de Zomba es el Unico en Malaui con un programa MMC sdélido, pero
otros hospitales del pais estan listos para seguir su ejemplo, con apoyo de la
iniciativa para Saving Newborn Lives (Salvar las vidas de los recién nacidos) de
Save the Children U.S (17).

En Cuba, tal como se ha dicho, en la provincia de Pinar del Rio, a partir de mayo
de 1994 en el hospital Docente Provincial “Justo Legon Padilla” motivados por la
metodologia Madre Canguro y como parte del proyecto de colaboracion Cuba-
Italia, se establecid la atencion de los prematuros de forma diferenciada a como se
venia haciendo histéricamente, denominandose a esta variante “Método Pie a
Piel”. A partir de entonces se logra un mayor protagonismo de la madre en la
atencion del prematuro desde el momento que ingresaba en cuidados especiales
velandose por una mejor preparaciéon de la misma. Actualmente en el Hospital
General Universitario “Abel Santamaria Cuadrado” se aplica esta metodologia que

incluye el 100% de los prematuros (9).



Capitulo Il. Metodologia

Se realiz6 un estudio de intervencion, pre experimental de una sola medicién,
descriptivo, con el objetivo de implementar el Método Madre Canguro como
alternativa al método convencional en la atencion a los recién nacidos pretérmino
y de bajo peso durante el periodo comprendido de Enero a Junio del afio 2007 en

el Hospital Provincial “Dr. Antonio Luaces Iraola”.

El universo lo constituyeron 60 recién nacidos pretérmino y con un peso inferior a
2500 gramos durante el periodo analizado, y la muestra fue de 35 nifios que
cumplieron los criterios de inclusion y formaron parte del Método Madre Canguro.

Criterios de Inclusioén:

e Recién nacidos Pretérmino de 7 dias o mas con un peso entre 1700 — 2499
gramos.

e Que la madre estuviera fisica y mentalmente apta para cooperar con el
método.

e Recién nacidos estables hemodinamicamente y que no presentaran

malformaciones congénitas.

Otros criterios:

e Obviamente tener en cuenta el criterio del colectivo médico en cada paciente.
(discusion colectiva en el pase de visita)
e Madre sicolégicamente estable y sin patologias que interfirieran con una

lactancia adecuada.



e Madre con posibilidades fisicas segun el tipo de parto (cesareada después de
retirados los puntos de sutura y madres que no tomaran medicamentos que

contraindicaran la lactancia materna).

Criterios de exclusion:

e Pretérminos con peso igual o mayor a 2500 gramos.
¢ RN pretérmino con anomalias congénitas.

e Madre con trastornos siquicos u otras enfermedades invalidantes.

Criterios de alta hospitalaria:

e Discusién casuistica del equipo médico del hospital y el equipo de salud del
area, previo conocimiento de las condiciones reales del habitad de la familia
donde va a vivir.

e Optima preparacién de la madre.

e Evolucién estable y satisfactoria del nifio con ganancia adecuada de peso y

después de que hubiera alcanzado 2500 g.

Criterios de salida:

e Deteccion de malformacion congénita tardia.
¢ Incapacidad de la madre para seguir este método una vez iniciado.

e A solicitud del médico de la familia.



Definiciones operacionales

Para nuestro trabajo definimos las siguientes variables:

Maternas:

e Satisfaccion de las madres: Se seleccionaron 3 categorias
e Satisfecha

e Medianamente satisfecha

e -Insatisfecha

Estas categorias se obtuvieron segun encuesta realizada a las madres (Se adjunta
en Anexo 1) en la cuales ellas plasmaron como se sentian con la aplicacién del
método y cuando no se sentian satisfechas aclaraban cuales eran sus

inconformidades asi como si lo deseaban podrian incluir alguna recomendacion.

e Tipo de lactancia al egreso. Materna exclusiva, mixta o artificial.

Lactancia Materna exclusiva: Se defini6 como este tipo de lactancia a los que se

alimentaban exclusivamente del pecho.

Lactancia mixta: Los que se alimentaban con el pecho y ademéas tomaban otros

tipos de leche.

Lactancia artificial: Los que se alimentaban con otros tipos de leche distintas de la

leche materna.



Nifos:

Parametros Biofisicos:

e Respiratorios

Episodios de apnea y respiracion periodica. Se verificaba por la enfermera en el
turno diurno y nocturno si el neonato realizaba pausas de apnea de 20 segundos 0
mas de duracion que podian o no acompafiarse de cianosis y/o caida de la
saturacion de O2 en el caso de la apnea y pausas de menos de 5-10 segundos en
el caso de la respiracion periodica.

Broncoaspiracion. Se define por si sola.

e Termorregulacion

Se realizaba toma de los signos vitales cada 4 horas por la enfermera y se

reportaba la temperatura en la historia clinica del recién nacido.

Se considero hipotermia cuando la temperatura del bebé estaba por debajo de los
36°C.

Temperatura Normal cuando la misma oscilaba entre 36°C y 37,5°C.

Hipertermia cuando la temperatura ascendia por encima de los 37,5°C. (18)



e Ponderales:

Ganancia de peso. Se realiz6 pesada de los nifios, Lunes, Miércoles y Viernes,
con el paciente completamente desnudo (previamente se pesaba el pafial donde
se iba a colocar el bebé) y siempre en la misma pesa. Se determiné el incremento

de peso promedio diario.

Se clasificaron los recién nacidos en 3 categorias: Debemos aclarar que la
ganancia de peso comenz0 a tenerse en cuenta después del dia 14 de vida ya
gue antes de este tiempo ocurren las pérdidas fisioldgicas del recién nacido que
pueden llegar hasta un 15% en recién nacidos pretérmino, en el dia 14 ya se debe

haber recuperado el peso del nacimiento.

Ganancia insuficiente de peso: Cuando el promedio del incremento diario de peso

era inferior a 15g/dia.

Ganancia normal de peso: Cuando la ganancia de peso se encontraba entre
15¢g/dia y hasta 30g/dia.

Ganancia superior de peso: Cuando la ganancia diaria de peso se encontraba por

encima de 30g/dia.

e Neuroldgicos

indice de desarrollo neurolégico al egreso. Se realizé un examen neuroldgico al
egreso donde se midieron las siguientes variables: Tono muscular, Succién,
Reflejos, Respuesta a estimulos auditivos y visuales y Medicion de la

Circunferencia cefalica.



Considerando como:

Normal: Todo aquel paciente que no mostré alteracion en ninguna de las variables

que se exploraron.

Patologico: Cuando el neonato presentd alteracion en una o mas variables

exploradas.

e Indice de infeccion nosocomial y de enfermedades severas. Pacientes que
luego de encontrarse en el servicio de piel a piel presentaron algun tipo de
infeccion leve o grave y se calcula el indice de infeccion segun la formula:

indice de infeccion: # casos (infecciosos) / # casos ingresados x100.

e Mortalidad y causas.

Se confeccion6 un formulario (Anexo#1) para la recoleccién de la informacion asi
como otros datos fueron recolectados a través del Libro de Partos y de la Historia
Clinica del Recién Nacido, el analisis fue de tipo descriptivo utilizando los
porcientos como medidas de resumen. Se utilizaron los graficos para representar

los resultados.

Procesamiento de la informacion:

Los datos se procesaron en una computadora Pentium 4 con Sistema operativo
Windows XP, se utiliz6 como procesador de texto el Microsoft Word y para el
procesamiento de datos estadisticos el tabulador electrénico Microsoft Excel

ambos del paquete Microsoft office 2007.



Capitulo Ill. Resultados

Implementaciéon del Método Piel a Piel

Grafico# 1

Implementacion del Método Madre Canguro como alternativa a la Atencion

Convencional en Neonatos Bajopeso.

Proporcion de ingreso de neonatos bajo peso.

Neonatos Bajopeso

Fuente: Libro de parto, historia clinica de los recién nacidos

Con los avances de la neonatologia cada vez nos vemos enfrentados a la atencién
de un mayor nimero de recién nacidos pretérmino de muy bajo peso y edad
gestacional. Se ha convertido en un reto optimizar su atencion integral con el fin

de aumentar no sélo la tasa de sobrevida sino su calidad de vida.



Durante este semestre ocurrieron 60 nacimientos de nifios pretérmino con peso
inferior a 2500 gramos y de ellos 35 para un 42% cumplieron los criterios de
inclusion de nuestro estudio, de los cuales 3 para un 8,6% presentaron una
complicacion de tipo respiratorio e infeccioso una de ellas fue una
Broncoaspiracion y 2 rinitis bacterianas, estos recién nacidos tuvieron que ser
trasladados al servicio de neonatologia 2 para el Servicio Abierto y 1 (el de la
Broncoaspiracion) para la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales debido a la
gravedad del cuadro que presentaron por tal motivo a pesar de estar incluidos en
nuestro estudio no se recogen sus datos al egreso ya que se fueron de alta del

servicio de neonatologia.

En un estudio de cohorte realizado por Torres y Palencia durante el periodo
comprendido agosto 2002 y julio 2003 se recoge que de los 131 nifios con peso
inferior a 2000 gramos  se captaron 80 para participar en el Programa Madre
Canguro con un impacto de captaciéon de un 60%(19). Este es algo mayor que el
obtenido por nosotros pero creemos que esto se deba sobre todo a la novedad
que todavia implica el Método en nuestra provincia pues hasta este momento se
conocia poco o casi nada acerca del mismo sobre todo por parte de los padres.
Ellos excluyeron del estudio a los nifios que presentaron asfixia perinatal severa,
displasia broncopulmonar, Hemorragia intraventricular grado Ill, malformaciones

congénitas mayores y los que fueron remitidos a otras instituciones.



La implementacién del método piel a piel se realiz6 mediante el siguiente

protocolo:

La Modalidad empleada fue la intrahospitalaria en la sala de piel a piel a tiempo
completo, en posicion vertical, dentro de una bolsa de tela la cual se cambia
cuantas veces sean necesarias, semidesnudos, aplicandole masajes corporales,
hablandole, cantandole, lactando cada vez que el nifio lo demanda a través de sus

movimientos, ya que en esta modalidad es poco frecuente el llanto.

Componentes:

1. Lactancia materna exclusiva o mixta.

2. Total o parcialmente desnudo.

3. Periodo de exposicion 24 horas al dia. Contacto piel a piel. Los neonatos
se mantienen, dia y noche, entre las mamas de la madre, sujetados
firmemente en posicion vertical.

4. Masajes corporales. Tres veces al dia 15 minutos.

|.- Actividades a desarrollar en la sala de Piel a Piel.

e Bano de la madre.
e Peso en dias alternos.

e Bafio del bebé, hidroterapia, sol y masajes corporales.



e Pase de visita médico.

e Activadas educativas tedricas.

e Visita de familiares.

e Actividades de esparcimiento de las madres, ver TV, escuchar musica,

reposo, etc.

Il.- Técnicas participativas a utilizar para garantizar el aprendizaje de las

madres.

1. Dindmica de grupo.
2. Lectura debate.

3. Lluvia de ideas.

lll.- Participantes 6 equipo de trabajo.

1. 1 Médico neonatélogo
2. 1 enfermera por turno

3. 1 Personal de limpieza



IV.- Especificaciones sobre el proceso de la estancia en la sala de piel a piel.

Como se trata de una sala de prematuros pequefios sanos, con algun tipo de

riesgo, se hace necesario mantener cierta restricciones, tales como:

1. Limitar la entrada de personas, tanto visitas como trabajadores del hospital.

2. Es obligatorio practicar el lavado de manos (agua y jabon y después
solucion desinfectante).

3. Mantener el nifio en posicion canguro siempre utilizando la bolsa de
seguridad.

4. Las madres no pueden tocar a otros nifios.

5. Hablar en voz baja.

La funcién de la enfermera y todo el equipo de trabajo de la sala es
fundamentalmente educativa, o sea, se evitard manipular a los nifios, excepto en
la toma de signos vitales por la enfermera o cuando sea estrictamente necesario
examinarlo por el médico, nunca de rutina.

V.- Materiales didacticos.

1. Manual de piel a piel titulado “Tu nifio prematuro”.

2. Manual de capacitacion de lactancia materna.



PLANIFICACION DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR EN LA SEMANA. SALA DE PIEL A

PIEL
No Descripcion de la actividad a Dia Hora. | Responsable
desarrollar semana
1 |Bafio de la madre Toda la 7a8 Enfermera
semana Jam
2 JPeso Lun. 8a9 Enfermera
Mierc. am
Vier.
3 | Baifio, sol, hidroterapia y masajes Toda la 9al0 Enfermera
corporales semana fJam
4 |Visita médica educativa Lunesa J10a Médico y
sabado 11 am enfermera
5 JAlmuerzo y reposo Toda la 12a2 Enfermera
semana Jpm
6 |Demostracién sobre el programa de Lunesy |J1lla Médico o
estimulacion jueves. 12 am Enfermera
7 JActividades educativas teoricas (ver Martesy |11 a Médico o
técnicas participativas) Viernes 12 am Enfermera
8 | Visita de familiares Toda la 4ab Enfermera
semana Jpm




Existen otras modalidades ademéas de la que aplicamos nosotros en nuestro
estudio dentro de ellas tenemos:

l.-Intrahospitalaria:

v En la terapia intensiva neonatal y cuidados especiales: Modalidad
intermedia por periodos de 30 minutos cada 3 horas, posicion vertical piel a
piel en el pecho de la madre, tapado con sus ropas, aplicandole masajes
corporales, hablandole, cantdndole, iniciandose la estimulacién de la

succién tanto no nutritiva como la nutritiva.

v' En la sala de piel a piel: Modalidad a tiempo completo, en posicion vertical,
dentro de una bolsa de tela la cual se cambiard cuantas veces sean
necesarias, semidesnudos, aplicAndole masajes corporales, hablandole,
cantandole, lactando cada vez que el nifio lo demanda a través de sus

movimientos, ya que en esta modalidad es poco frecuente el llanto.

Il.- Extrahospitalaria:

v' En sus casas: Tiempo variable. Madre entrenada previa al alta, seguimiento
por su grupo béasico de trabajo en APS, y seguimiento en consulta
especializada hasta el primer afio por el hospital materno. (ver planificacion

de consultas).

En todo el mundo, se han adoptado diversas modalidades del método madre
canguro (20) de acuerdo con las necesidades de cada entorno donde se
implementa. Esta diversidad incluye lactancia materna exclusiva y no exclusiva,
lactancia o alimentacion por sonda, total o parcialmente desnudo y con periodo de
exposicion variable (1 a 24 horas/dia), alta hospitalaria temprana o no.



Grafico # 2

Nivel de satisfaccion de las Madres

Medianamente Satisfechas Satisfechas

31%

Fuente: Encuestas

Los cuidados madre canguro suponen una ayuda tanto para los recién nacidos
como para sus progenitores. Las madres dicen sentirse bastante menos
estresadas si se aplican dichos cuidados que si el recién nacido recibe atencién
convencional. Las madres manifiestan su preferencia por el contacto piel a piel
frente a la atencion convencional y expresan una mayor confianza, autoestima y
plenitud incluso en los paises de altos ingresos. Se refieren asimismo al
sentimiento de empoderamiento y confianza que experimentan y a la sensacién de
poder hacer algo positivo por sus bebés prematuros en diferentes contextos y

culturas (21).



El nivel de satisfaccion de las madres en nuestro trabajo se determiné a través de
la encuesta realizada y pudimos ver que 22 madres para un 69% estuvieron
satisfechas con la aplicacion del método piel a piel, manifestaron menos temor,
mayor confianza y seguridad asi como mejor desempefio en el manejo de estos
bebés, mientras que 10 de ellas para un 31 % estuvieron medianamente
satisfechas, pudimos conocer en el caso de las madres que no estaban
plenamente satisfechas con dicho método que esto se debia a multiples causas
dentro de ellas podemos citar que algunas refirieron “sentirse muy encerradas
en la sala de piel a piel ya que no podian salir ni caminar por el hospital u
otros lugares durante la estancia en este servicio”, otras sin embargo refirieron
gue “se mantenian demasiado tiempo con sus bebés cargados y que eso
podria engreirlos en el futuro”™ Siempre estuvo la mama que se encargd de
manifestarnos cosas muy bonitas como la que escribié una de ellas en la encuesta
“esta experiencia la consideraba maravillosa, a través de ella me siento mas

mujer, mas madre y con mucha mas leche para amamantar a mi bebé".

En nuestro estudio no hubo madres que estuvieran del todo insatisfechas aunque
en otros que hemos revisado si han existido madres detractoras del método como
por ejemplo en un estudio realizado por los brasileros Javorsky y Caetano donde
ellos reflejan que algunas madres consideraron la experiencia de amamantar a un

bebé prematuro como dificil y desgastante (22).

La sensacion de la madre sobre su capacidad en funcién del recién nacido fueron
mejores en el grupo método madre canguro que en el grupo control, segun estudio

realizado por Conde Agudelo (23).

El método canguro o Piel a Piel puede ser considerado como un fuerte vinculo

entre la madre y el bebé ya que cuando las madres amamantan a sus crios



actian simultaneamente como intervencion psicosocial y posibilita su mejor
desenvolvimiento, esto fué planteado en un trabajo de Viera de Silva en su trabajo
de Tesis en el afio 2002 (24,25).

Por otra parte un estudio realizado por Acosta Diaz en Pinar del Rio nos habla
acerca de la efectividad del método piel a piel en el manejo de los nifios

prematuros, al lograr una mejor relacion madre hijo (26).

Grafico# 3

Tipo de lactancia al egreso

Lactancia Materna Exclusiva Lactancia Mixta

56%

Fuente: Historia Clinica




De las 32 madres que egresaron del Servicio de Piel a piel 18 para un 56% se
fueron para sus casas con lactancia materna exclusiva mientras que 14 para un
44% lo hicieron con lactancia mixta, es de sefialar que en ningun caso se fueron
con lactancia artificial, debido a nuestra experiencia podemos decir que resulta
beneficioso el contacto fisico entre madre e hijo ya que muchos nifios en la sala
que no utilizaron este método egresaron con lactancia artificial sin haber
amamantado nunca a sus hijos a pesar de estar disefiadas anatbmicamente para

tal fin.

En el Hospital Universitario del Valle de Cali se realizé un estudio de cohorte con
recién nacidos bajo peso y que usaron el método canguro como técnica para el
cuidado de estos bebés y se encontr6 que 67% de los nifios recibian leche
materna exclusiva al egreso y 29 % leche materna mas leche de férmula
resultados estos similares a los obtenidos por nosotros, ellos tampoco tuvieron

nifios egresados con lactancia artificial solamente (19).

Creemos también que en el futuro se puede lograr mejorar en cuanto al rescate de
la lactancia materna exclusiva que es en definitiva lo ideal para el bebé prematuro
pero todavia queda mucho camino por andar en este sentido ya que las madres
demoran mucho tiempo en lactar a los bebés de muy bajo peso y al tratar de
dejarlos con lactancia materna comienzan a bajar de peso en los primeros dias y
€so0 no siempre es aceptado por padres y personal médico. Por otra parte
podemos agregar que mientras mas precoz se comience con el método, o sea
nifios de menor peso que los que hasta ahora aceptamos en la Sala de Piel a Piel
los resultados en el rescate de la lactancia materna exclusiva seran mejores, de

€S0 estamos seguros.

En los estudios realizados por Chapark 1997, Sloan 1994 y Cattaneo 1998
(18, 20,25) donde existian 2 grupos comparativos de recién nacidos pretérmino



uno que siguieron el método convencional y otro al que se les aplicé el método
canguro se pudo apreciar que la lactancia materna exclusiva se logré6 en mayor

namero en los nifios que estaban bajo el método de madre canguro (20, 27,21).

En la bibliografia consultada encontramos que Javorsky y Caetano en su estudio
plantean entre sus conclusiones que los bebés saludables son alimentados a
pecho, la leche materna da proteccion y preservacion de la vida a un nifio

prematuro, y la lactancia materna es el complemento de la maternidad (22).

Dos ensayos controlados aleatorizados y un estudio de cohortes llevados a cabo
en paises de bajos ingresos evaluaron los efectos del Método madre canguro en
la lactancia materna. Los tres estudios llegaron a la conclusion de que dicho
método incrementa la prevalencia y la duracién de la lactancia materna (21,
28,29).

Otros estudios sefialan que en el caso de madres que habian tenido dificultades
para lactar adecuadamente a sus bebés se les incitd por parte de las enfermeras a
que experimentaran con el método canguro una hora previa a la préxima sesion
de amamantamiento y todo concluy6é con una lactancia exitosa por parte de las
madres (30).



Gréafico# 4

Parametros respiratorios en el pretermino

3% _ 3%

Respiracion periodica Broncoaspiracion

Sin alteracion

Fuente: Historia Clinica

Varios parametros respiratorios fueron medidos por nosotros a la hora de describir
el comportamiento de los recién nacidos en la sala de piel a piel dentro de ellos
podemos destacar la aparicion de la apnea del pretérmino y la respiracion
peridédica asi como los episodios de Broncoaspiracion, estos fueron de escasa
aparicion ya que uno solo de nuestros nifios presentd una respiracion periodica y
al analizar el caso pudimos comprobar que la edad corregida del mismo era de 32
semanas donde es frecuente que aparezca esta alteracién resolviendo con la
incorporacion de aminofilina al tratamiento, no obstante otros bebés de similar
edad que se encontraban en la sala de piel a piel no presentaron ninguna
alteracion mientras que en nuestra sala de neonatologia bajo el tratamiento
convencional de los pretérminos es muy frecuente esta manifestacion de tipo

respiratorio.



Otro nifilo presentd un episodio de Broncoaspiracion que estuvo relacionado con
una técnica deficiente de amamantamiento del bebé, este cuadro si fue de
gravedad por lo que requirié de ventilacibn mecanica durante varios dias y debido
a la Broncoaspiracion presentd una bronconeumonia de dificil tratamiento. Hay
que sefialar que aunque hemos capacitado a las madres en el manejo de los
neonatos prematuros debemos insistir en que lo lleven a cabo de forma correcta y
para ello debemos apoyarnos en las enfermeras que son las que se mantienen 24

horas al lado de la madre y el nifio.

En 1998 en las Clinicas de Perinatologia los Doctores Ruth Feldman y Arthur
Eidelman presentaron un articulo sobre programas de intervencion para
prematuros y hacen un favorable reconocimiento a la Metodologia Madre Canguro
como manejo del prematuro y/o recién nacido con bajo peso y hacen referencia a
los estudios clinicos aleatorios y no aleatorios que muestran la seguridad y los
beneficios de la Metodologia Madre Canguro en particular el incremento de los
periodos del suefio tranquilo, mayores niveles de oxigeno, menor desaturacioén de
oxigeno, no incremento en el consumo de oxigeno, menos episodios de apnea y

respiracion periddica (31).

En un estudio realizado por Kambarami y Chidede (32) acerca del Método
Canguro tuvieron un 27% de los nifios a los que se les aplicé el método que
presentaron apnea del pretérmino y un 18% neumonia aspirativa, cifras estas
mucho mayores que las reflejadas por nosotros, no obstante creemos que la
seleccion de las madres que participan es vital para el logro de mejores
resultados ya que son ellas quienes llevan a cabo el cuidados de nifios tan

vulnerables y esto pudiera influir en cuanto a la aparicién de complicaciones.

Este estudio es realizado en un pais de Africa (Zimbabwe) donde los niveles de

analfabetismo son muy elevados asi como existe un gran atraso cultural por gran



parte de la poblacibn mientras que nuestras madres la gran mayoria han
alcanzado el 12 grado o son universitarias y otras aun se mantienen estudiando
por lo que tienen mejor comprension en cuanto al aprendizaje de las técnicas de

manejo de los recién nacidos.

Grafico#5

Presencia de hipotermia

Hipotermia

Normotemperatura

Fuente: Historia Clinica

Termorregulacién:

La temperatura central refleja la temperatura promedio del cerebro, el corazon, los
pulmones y las visceras. La normotermia (36,50C - 37,50C) depende del equilibrio
entre la pérdida de calor y la produccion y conservacién del mismo.

Existe enfriamiento cuando la temperatura oscila entre 35,8°C y 36°C; hipotermia
cuando desciende de 35,7°C llegando a extremos de menos de 34°C. El control

de la temperatura se integra a través del hipotdlamo anterior, de modo que el



enfriamiento del hipotdlamo da como resultado una vasoconstriccion
(conservacion de calor) y la aparicion de tiritonas (produccion de calor). Un
aumento del tono muscular y la velocidad metabdlica por una estimulacion

simpatica aumenta la produccién de calor cuatro veces la velocidad normal.

Los recién nacidos son propensos a la hipotermia debido al mayor riesgo de

pérdida de calor y a la incapacidad de producir calor tiritando:

e La pérdida de calor es mas frecuente por el escaso tejido subcutaneo, la
gran superficie corporal en relacion con el peso, y al gran tamafo de la
cabeza en relacién con el cuerpo.

e EIl recién nacido y el lactante menor de tres meses no puede tiritar y

dependen del metabolismo de la grasa parda para la termogénesis.

La grasa parda muy vascularizada, es rica en mitocondrias y se localiza en el
cuello, térax y abdomen. La hipotermia se produce como resultado de la liberacién

de adrenalina que inicia el metabolismo de la grasa parda para producir calor (18).

Existen 4 formas por las cuales el recién nacido pretérmino bajopeso puede
perder calor: radiacion (pérdida de calor con objeto mas frio), conduccion (pérdida
de calor por contacto con una superficie), conveccion (pérdida de calor con aire

circundante) y evaporacion (pérdida de calor por disipacion de agua).

La hipotermia a la vez puede resultar en hipoglucemia, apnea y acidosis
metabdlica. El control térmico es fundamental para la sobrevida y tipicamente se
alcanza con el uso de lamparas de calor radiante o incubadoras de doble pared.

La hipotermia (< 35°C) se ha correlacionado con pobres resultados, incluyendo la



dependencia cronica de oxigeno (33). EI método canguro es una forma de
mantenerlos calientes, amamantarlos, protegerlos contra las infecciones, y

promover su desarrollo y seguridad (34).

La hipotermia en nuestro estudio estuvo presente en 3 neonatos para un 9%
mientras que el resto de los nifios no presentaron trastornos en la regulacion
térmica para un 91%, esto se corresponde con la Bibliografia revisada por
nosotros donde se plantea que el contacto piel a piel reduce la actividad motora,
aumenta los periodos de suefio y disminuye el gasto térmico del recién nacido
(35).

Algunos estudios llevados a cabo en paises de bajos ingresos (27) demuestran
gue el contacto piel a piel prolongado entre la madre y su recién nacido prematuro
o con bajo peso al nacer, tal como el que se da en el Método Madre Canguro,
representa una practica eficaz para controlar la temperatura y puede asociarse a
la reduccion del riesgo de hipotermia.

En 1989 el Doctor R.P. Mondlane publica en el Journal of Tropical Pediatrics una
serie de casos tratados de 132 bebés del Hospital Central de Maputo,
Mozambique. Se utiliz6 el contacto piel a piel después del cuarto dia de ser
manejados en incubadora y haber estado en observacidén para excluir problemas
clinicos. En estos bebés se observd que el contacto piel a piel era un método
adecuado de calentamiento y ninguno de ellos necesitd readmision por hipotermia
(36).

En 1990 es publicada en la revista Pediatrics una opinion del Doctor A. Whitelaw
sobre el Programa Madre Canguro. En este articulo el Doctor Whitelaw defiende



esta metodologia como un avance importante en el manejo de los prematuros y la
considera efectiva para mantener la temperatura de los bebés en los sitios que

carecen de incubadoras (37).

Los Doctores Ruth Feldman y Arthur Eidelman en las clinicas de Norteamérica en
1998 sefalan los beneficios de la Metodologia Madre Canguro en la mejor

regulacion de la temperatura corporal (31)

En un estudio realizado por Aline Miltersteiner fueron estudiados 23 pretérminos
hemodinamicamente estables en ventilacion espontanea sin patologia pulmonar
diagnosticada, provenientes del Centro de Neonatologia del Hospital Conceicgéo,
Porto Alegre. En ellos se encontro que la temperatura axilar se mantuvo estable y
sin episédios de hipotermia al comparar el grupo del Método Canguro con el grupo
control (38).



Gréafico# 6

Ganancia de peso
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Fuente: Historia Clinica

Tras la pérdida de peso inicial, los neonatos recobran lentamente su peso al
nacer, generalmente entre 7 y 14 dias después del parto. Posteriormente, los
bebés deberian seguir ganando peso, lentamente al principio y mas rapidamente
después. Una vez transcurrido este periodo inicial no se admiten pérdidas de
peso. Un aumento de peso adecuado se considera un signo de buena salud, un
aumento de peso escaso constituye por el contrario un motivo de seria
preocupacion. No hay limite superior para el aumento de peso de recién nacidos
alimentados con leche materna, mientras que el limite inferior no debe en ningun

caso quedar por debajo de los 15g/dia.



A continuacién se indican aumentos de peso aproximados correspondientes a

diferentes edades postmenstruales:

» 20g/dia hasta la 322 semana de edad postmenstrual, lo que corresponde
aproximadamente a 150-200 gramos/semana.

» 25g/dia desde la 332 hasta la 362 semana de edad postmenstrual, lo que
corresponde aproximadamente a 200-250 gramos/semana.

» 30g/dia desde la 372 hasta la 402 semana de edad postmenstrual, lo que

corresponde aproximadamente a 250-300 gramos/semana. (39)

Al aumentar la frecuencia y el tiempo en suefio tranquilo, el nifio tiene menor nivel

de actividad, lo que explica la mejoria en las tasas de crecimiento (40).

En nuestro estudio dividimos la ganancia de peso en 3 grupos para poder
analizarlas mejor y en la grafica se aprecia que la mayoria de los nifios tuvieron
una ganancia de peso considerada como normal o sea el 69% del total de nifios
analizados, sin embargo hubo 7 nifios para un 22% que su ganancia de peso por
dia fue superior a los 30 gramos mientras que 3 nifios para tan solo un 3% no
tuvieron la curva de peso esperada, aunque estos Ultimos no se comportaron de
forma muy favorable, al analizar las curvas de peso para la talla podemos decir
gue se encontraron siempre por encima del 10mo percentil por lo que no

clasificaron nunca como desnutridos.

Estos resultados coinciden con la literatura a nuestro alcance como por ejemplo
un trabajo realizado en 1998 por el Doctor Adriano Cattaneo y colaboradores que
consistié 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 de los cuales 149 fueron manejados con la Metodologia Madre Canguro y



136 con el Método Tradicional y los resultados mostraron que en los bebés
canguro hubo mayor ganancia diaria de peso que en el grupo tradicional (21). Eso
mismo se obtuvo en un metandlisis en el afio 2000 de los doctores Conde

Agudelo, Diaz Rosello y Belizan (23).

Sloan en 1994 informd que no hubo diferencias significativas entre los grupos en

su estudio en cuanto a los indices de crecimiento (27).

Torres y Palencia en un estudio de cohorte de recién nacidos pretérmino seguidos
hasta las 40 semanas de edad corregida encontraron que la ganancia de peso

promedio estuvo entre 15y 20 g/kg/dia (19).

En un trabajo realizado por Ludington se plantea que el nivel de actividad durante
el contacto piel a piel fue significativamente mas bajo con un menor gasto

energético (8).

Por eso concluye que el tiempo de suefio méas prolongado y el nivel de actividad
mas bajo durante el contacto piel a piel favorecen el incremento de la energia

disponible para el crecimiento.



Gréafico# 7

Estado Neurologico al egreso

Patologico

Fuente: Historia Clinica

Al valorar el estado neurolégico de los recién nacidos en piel a piel debemos
destacar que solo 3 nifios presentaron alteraciones en el examen neurolégico al
alta, para un 9%, de ellos uno presentd una retinopatia del pretérmino que se
produce como una complicaciébn por la toxicidad del oxigeno debido a la
administracion prolongada del mismo, otro debutd con una hidrocefalia debido a
una hemorragia intraventricular grado Il previamente diagnosticada que
posteriormente requiridé derivacion ventriculoperitoneal pero que a pesar de esto
mantuvo un desarrollo neurolégico aceptable y finalmente un bebé presento
manifestaciones de paralisis cerebral infantil debido a la extrema gravedad que
tuvo en el momento del nacimiento, el resto a pesar de ser muchos de ellos de
muy bajo peso al nacimiento presentaron un desarrollo neurolégico dentro de

limites normales al alta.



En el estudio realizado por Torres en el Hospital Universidad de Cali el 7.6% de
los nifios que participaron en el Método Madre Canguro presentaron retinopatia
del prematuro sin embargo no reportan otras complicaciones neuroldgicas (19) o
sea que si tomamos en cuenta el nimero total de nifios con alteraciones de este

tipo nuestros resultados son similares.

Sin embargo en un estudio de medicina basada en la evidencia se encontré que el
desarrollo neurolégico se comporté de manera similar entre nifios que no usaron el

método canguro y quienes si lo realizaron (40)

Es indiscutible que el estado nutricional influye de forma proporcional sobre el
neurodesarrollo, a través de la nutricion se incorporan al organismo los nutrientes
esenciales necesarios para el buen funcionamiento celular. Todos los recién
nacidos prematuros estan en riesgo nutricional por varios motivos y el SNC no
escapa a ello, en un estudio del Profesor Acosta Diaz en Pinar del Rio a la
vanguardia en la implantacién del método Pile a Piel se pudo observar que el
mismo influye de forma positiva sobre el neurocomportamiento y el estado

nutricional de los infantes (6).



Gréafico# 8

Presencia de infeccion Nosocomial

Infeccion nosocomial

89%

Sin infeccion

Fuente: Historia Clinica

Todas las infecciones que se presentaron en los recién nacidos a los que se les
aplicé hasta el alta hospitalaria el método Piel a Piel fueron incluidas en nuestro
estudio, en total se presentaron 4, para un indice de infeccién del 11%, de ellas,
2 rinitis, 1 piodermitis y una conjuntivitis, todas estas relacionadas con

manipulacion incorrecta y de caracter no grave.

El uso del nasobuco se impone cuando las madres son portadoras de una
infeccion respiratoria aunque esta sea benigna ya que las caracteristicas
inmunoldgicas de los recién nacidos y en particular de los pretérminos estan
dadas por una deficiencia inmunoldgica debido a su inmadurez, sin embargo se ha
observado una disminucion importante de infecciones graves como neumonia y

sepsis en los niflos con este método (40)



La Dra Nancy Sloan durante seis meses de seguimiento de un grupo manejado
con la metodologia madre canguro encontr6 menos enfermedades severas
(septicemia, neumonia, infecciones generales): 7 (5%) Vs. 27 (18%) p< 0.002.
Aunque las diferencias entre los dos grupos para enfermedades menos severas

no fue estadisticamente significativa (27).

En el 2001 los Doctores Nathalie Charpak, Juan Gabriel Ruiz y Zita Figueroa
encontraron menos infecciones nosocomiales en nifios bajo el método canguro
(28).

Kambarami y sus colaboradores de Zimbabwe notificaron asimismo una cifra
reducida de infecciones hospitalarias (32) En los paises de altos ingresos no se
notificé diferencia alguna en materia de morbilidad. Sin embargo, cabe destacar
que no parece darse un riesgo adicional de infeccién asociado al contacto piel a
piel (27).

Mortalidad Infantil;

En nuestro estudio no tuvimos mortalidad ninguna en los casos que se
encontraban en el Servicio de Piel a Piel durante el tiempo de estudio, hemos
revisado bibliografia acerca del tema y encontramos que en el 2001 los Doctores
Nathalie Charpak, Juan Gabriel Ruiz y Zita Figueroa tuvieron una menor

mortalidad con respecto a un grupo control (29).



Cattaneo y colaboradores realizaron un ensayo clinico controlado aleatorio en tres
hospitales de tercer nivel en Etiopia, Indonesia y México, con bebés de menos de
2000 gramos de peso de los cuales 149 fueron manejados con la Metodologia
Madre Canguro y 136 con el Método Tradicional y los resultados mostraron que la

mortalidad fue igual en ambos grupos (21)

Otro trabajo realizado por la Dra. Gloria Barcena titulado Programa Madre
Canguro Medicina basada en la evidencia no encuentra diferencias significativas
en cuanto a mortalidad entre los nifios a los que se les aplica el método y los que

se mantienen con el método convencional (41).



CONCLUSIONES:

1. Se implemento el método piel a piel en el 42 % de los neonatos preterminos
bajopeso.

2. EI 69% de las madres refirieron encontrarse satisfechas con la aplicacion de
este método, no encontrandose ninguna insatisfecha con el mismo.

3. El 56% de los recién nacidos egresaron con lactancia materna exclusiva y el
resto con lactancia mixta.

4. Las complicaciones respiratorias que se presentaron fueron la respiracion
periddica y la broncoaspiracion con un 3% cada una.

5. Solo el 9% de los recién nacidos presentaron hipotermia.

6. La ganancia de peso fue superior en el 22% de los neonatos, normal en el 69%
y solo el 9% tuvieron una ganancia de peso inferior a la esperada.

7. El estado neuroldgico fue normal en el 91% de los neonatos. Las patologias
encontradas fueron la retinopatia del prematuro, la hidrocefalia y la paralisis
cerebral con un caso cada una.

8. El indice de infeccién nosocomial fue de un 11%.

9. No se reportaron defunciones en nuestro estudio.



RECOMENDACIONES:

El nacimiento de un nifio pretérmino bajopeso sigue siendo un problema
importante de salud por prevalencia y alta morbimortalidad por lo que

recomendamos:

1. Extender la aplicacion del Método Piel a piel a recién nacidos de menor peso y
de ser posible de forma mas precoz.

2. Llevar a cabo programas de capacitacion para nuestro personal médico y de
enfermeria incluyendo aqui a nuestros meédicos de familia asi como para las
madres en general.

3. Realizar en el futuro estudios experimentales que nos permitan determinar los

beneficios que nos brinda este método.
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Anexo 1

Formulario

Nombre y apellidos: HC:

Marque con una cruz su estado de satisfaccion con la aplicacion del Método

piel a piel.
Satisfechas
Medianamente satisfechas

Insatisfechas.

Insatisfacciones (Explique brevemente en que consisten)

Recomendaciones (Silas desea ofrecer)



