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1. INTRODUCCION

El programa "Madre Canguro" dió inicio en 1987 con
buenos resultados como los que se presentan en este estudio.
Ya que se tomaron en cuenta factores de riesgo que
contribuyen a dar por resultado un recién nacido prematuro
y/o de bajo peso al nacer, morbilidad neonatal, morbi-
mortalidad al año de edad de los niños.

Para evaluar la morbi-mortalidad al áño de edad, as!
como identificar factores de riesgo que se relacionaron con
el daño a la salud durante el primer año de vida, Be trabajó
conuna población total de 89 pacientes, egresados del
ProgramaMadre Canguro del Hospital Juan José Arévalo
Bermejo.

El E!studio se llevo" a cabo en la unidad de neonatolog!a,
a través de la revisión de los regístros clínicos de cada
paciente hasta el año de edad y por medio de telegrama se les
dió cita a las Madres Canguro de los niños en quienes no se
localizó el expediente cl!nico, para efectuar una entrevista
y llenar la boleta de recolección de datos que cubre todos
los objetivos de la investigación. A los pacientes que no se
presentaronen un tiempo estipulado se les procedió a
realizar visita domiciliaria.

As! se obtuvieron resultados con una morbilidad general
al año dt~edad sin necesidad de hospitalización en el 65\ de
los pacientes, secundaria a enfermedades de tipo infecto-
contagiosas y facilmente prevenibles en la actualidad,
(IRA,SDA). La morbilidad que ameritó hospitalizaci6n se
presentó en el 33\ de la población general y la mortalidad
incluida dentro de las causas de hospitalización en ~l 2\ de
la población estudiada.
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II. DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

¿Qué beneficio ha
este período?

aportado el Programa Madre Canguro durante

. ~1 Bajo Peso al Nacer se define como: el peso al
nac~m1ento menor de ~2500 gramos, ~ndependientemente de la
edadgestacional,aS1 los de Muy BAJO Peso al Nacer como los
menores de 1500 qramos, y Extremadamente Muy Bajo Peso al
Nacer, a los menores de 1000 gramos. (1,2)

Prematurez se define corno todo niño nacido durante las
28 a 36 semanas de embarazo, independientemente del Peso al
Nacer.. (2,3)

. Se co~o~e que la elevada incidencia de BPN en
Lat1n?amer1Ca, se presenta con una frecuencia de 9\, del
total de nacimientos que ocurren en instituciones de países
latinoamericanos, los cuales se asocian con más del 75\ d
muertes neonatales, en los primeros 7 días de vida. (1)

e

Los recién,n~cidos pr:maturo~ o los de bajo peso pasan
por una fa~e cr~t~~a de cU1dados ~ntensivos, con esquemas de
alimentacion es~ec~al y mantenimiento artificial de la
temperatura amb~ental dentro de una incubadora de los que
logran tene~ atención, hospitalaria adecuada, ¡ya que en
nuestros pa~ses en v~as de desarrollo por 10 general los
hospitales carecen de infraestructura adecuada y de per;onal
entrenado para cuidar a estos niños de alto ries go (5 1
6)

.
l' Y

l.
Por la n:cesidad de dar egreso temprano a los prematuros

de una mate~dad sobrepoblada con serios problemas de morbi-
mortalidad neonatal, surgió el programa "Madre Canguro" en el
Instituto M~~e:n~ ~nfantil de Bogotá Colombia en 1979 y en
Guatemal~ d1~ 1n1C~O en Abril de 1988 I siendo el Hospital
Jua~ Jose Arev~10 Bermejo IGSS zona 6, uno de los primeros
en 1mp1antar d1cho programa. (6, 7)

Ya que en la unidad de Neonatolog!a de este hospital se
7uenta_act~~lmente con dicho programa, se efectuo' esta
1nvest1q~c1on en la cual se identificó en qué proporción son
hospital1zados, durante el yrimer ano de vida los ninos
egresados del.Programa, así como el dar a conocer los
fac~ores de r1esgo que influyen en la morbi-rnortalidad Y sus
pos~bles Causas..
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111. JUSTIFICACION

Las tasas de mortalidad infantil van en aumento en
proporción con la disminución del peso al nacer. Las tasas
de mortalidad más bajas ocurren en recién nacidos que pesan
entre 3000 Y 3500 gramos. El nrño de bajo peso al compararlo
con el normal tiene 5 veces más probabilidad de morir;
contribuyendo con el 20\.de todas las muertes postnatales,
aumentando as! mismo el riesgo de morbilidad. (8, 9)

En la actualidad se ha observado, un descenso en la
morbi-mortalidad infantil, siendo más notorio en los países
desarrollados, por aplicación de tecnología compleja y
sof'is.t.!cadaen unidades de cuidado intensivo neonatal.. (S)

Anualmente nacen en el mundo, 20 millones de niños de
bajo peso y su morbi-morta1idad varía en cada regi6n ya que
nuestros países en v!as de desarrollo, por lo general los
hospitales carecen de la infraestructura adecuada y de
personal entrenado para cuidar a estos niños de alto riesgo..
(6)

"Hoy día, en el Hospital Juan José Arévalo Bermejo, IGSS
zona 6, se cuenta con el programa "Madre Canguro", siendo
este de bajo costo y cuyo objetivo es disminuír la estancia
hospitalaria de estos niños..

Tomando en cuenta que hasta la fecha no se cuenta con
material publicado sobre morbi-mortalidad al año de vida de
niños egresados del Programa Madre Canguro de la Unidad de
Neonatología del IGSS de zona 6, este trabajo proporciona
información que puede contribuir a mejorar el Programa Madre
Canguro en Guatemala así como despertar el interes para la
realizacion de posteriores estudios.

8
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IV. OBJETIVOS

1. OBJETIVO GENERAL

a. Deterlllinarlas principale
duran~e el primer año des v~~:sas de m~rbi~mortalidad,

inclu1.dos en el programa "M d
I de ninos que fueron

Neonatología del Hospital Ja re C.u;gur<3.", de la Unidad de

zona 6, durante el periodoU~mJose ~revalo Bermejo, IGSS

1993 a noviembre de 1994. prend~do de diciembre de

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a. Identificar los factores
aorb!-mortalidad, de niños
al ano de vida.

de riesgo que influyen en la
del programa "Madre Canguro",

b. Determinar la morb11idad u
programa "Madre canguro"q: presentaron~ los

-
niños del

y clasificarla segun su f'
uran~e el .pr~mer ano de vida

. recuenc~a. '

c. Determinar la mortalidad 1
niños del programa "Mad

y
e
as causas que presentaron los

de vida..
~ re anquro"

I durante el primer año
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

l. GENERALIDADES:

importancia para la
del niño es su estado
ha prestado mayor
al nacer o sea los

bajo peso al nacer,

El factor determinante de mayor
supervivencia y la calidad de la vida
de salud al nacer a Por lo que se
importancia a los niños de bajo peso
menores de 2500 gramos Y a los de muy
menores de 1500 gramos.

Los niños de estos grupos son muy vulnerables a la
repercusión de los factores ambientales y sociales y estan en
gran riesgo de mortalidad y morbilidad durante el primer ano
de vida y la niñez temprana. De hecho, todos los niños con
peso desfavorable al nacer, estan en gran riesgo de padecer
enfermedades (principalmente diarreicas), infecciones
respiratorias agudas, ete, por lo tanto su mortalidad es
elevada. (1, 9)

El peso al nacer se necesita para evaluar el éxito de la
atencion prenatal y vigilar el crecimientoy desarrollo del
niño. (l)

Las diferencias definidas entre las características del
peso a nacer en diferentes partes del mundo son
sorprendentes, aun en los países desarrollados as! como en
los países en vías de desarrollo, que indican que el
conocimiento .ás profundo de los factores que las originan
podría ayudar a reducir la mortalidad y mejorar las
posibilidades de gozar de buena salud durante el primer año
de vida y la niñez temprana. (1, 11)

La Organización Mundial de la Salud (OMS), determinó que
que la estimación para 1982, de bajo peso al nacer de los
nacidos vivos en todo el mundo fue de 16.0\ correspondiendo
al Continente Americano el 10.1\ de este total. En la
actualidad nacen en el mundo anualmente 20 millones de niños
prematuros y con bajo peso; un tercio de ellos mueren antes
de cumplir el primer ano de vida, y nueve de cada diez niños
con peso al nacer inferior a los 1000 gramos mueren antes de
cumplir el primer mes de vida. (1, 6)

La causa más común de muerte en niños de muy
al nacer es el fallo respiratorio severo. (12)

bajo peso

Es necesario considerar otros factores y causas que se
busquen como el bajo peso al nacer, prematurez, morbilidad
neonatal y otras para mejorar un crecimiento y desarrollo
normal y para reducir los riesgos de muerte. A=! como otros
multiples factores que se combinan para afectar el peso al
nacer, por ejemplo la edad de la madre, la falta de atención
prenatal, el nivel educacional bajo, etc, pueden dar a luz un
niño de bajo peso al nacer.

I
I,
I
I
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Además del peso al nacer ot ..f -.
~ \

supervivencia es la -duracion'delr~
actor determinante 'de la

recién nacido se relaciona con la
~araz~; La vitalidad del

dentro de los diversos grupos de Pe
ura
l
c10n de la gestación

so a nac;er. (1, 3)

La Investigación Interamerica
Niñez, reveló que la inmaturidad'

na d~ Mortalidad en la

eran ~ausas asociadas de la
moYtl~idef1CienCla nutricional

menores de un año y en la niñez
r a dad excesiva en niños

indica que la mortalidad es a roxi::prana. Esta combinación

superior a la de los niños na~ido
~amente ~os o tres veces

Datos obtenidos de un estudio
s v ~os a termino. (1)

Hack y Col~ de 65 niños, naCidOSr:~~~:a~~
en Inglaterra por

de gestacion"con pesos de 500-1500
26 a la 36,semanas

l' de los 65 niños el ran
.gramos petermino que en

de 26 a 135 di
90 de hosp1talizacion neonatal fue

de haber sido" ea~~S~d~:
p~:sentarón problemas crónicos luego

hosPitaliZaC!Ón,g8\dos ' hOS~~;:~! eli 21\ requirieron una

hospitalizados más de tres
zac ones y 3\ fueron

edad sin ninguna muerte.
(13)veces, durante el primer año de

j

En el primer año de ~ida el i
morbilidad es bastante elevado

arrIesgo de mortalidad y

suma importancia identificar 'lP ~ que se considera de

embarazo, a través de qn
e al~o riesgo durante el

disminuyendo as! los problemas
~on
l
trol prenatal adecuado,

-;
e neonato. (1)

. .
- .

~ Los cuidados lntensi h .
niños con muy ba'o so a~os an reduc1do la mortalidad en

morbilidad. Stan~ey~ Col
nacer, pero han dejado riesgos de

niños con peso menor a l'5;~contraron que de cada 1000

paralisis cerebral. (16)'
gramos, el 2.6\ presentaron

El microambiente de "las i b d
consigo peligros adicionales

cncu a oras. modernas ha traido

bioxido de carbono, acumulaciónom~
tox~c1dad por oxígeno,

ruido excesivo. Y contami i
.. e monoxido de carbono y

. ub
-, nac on por vapor de m i

1nc adoras. Así mismo es c
.ercur o en las

fallo renal, toxicidad del SNc
APaZ

t
.de produc1r neumonitis,

, re 1na, etc.

Wafarm y Hogdrnan han ap t d
la contaminación por mercu;~oaeo

dato~ en cuanto a que en

que se altera es el termómetro dn ~na ~ncubadora, lo primero

los niños expuestos a f~ a de
e a ~~sma. Por!o tanto en

examinarse, realizando ni;eles
m~r7ur~0 del termometro debe

heces. (14)
ser1COS en sangre, orina y

mOde~~~:á:nesuni~:~~~ta~;e c~~siderar que

~~~:e~~:~cia lalseparación ~:c~:~ m~~;~o; s~:

infantil Y
r
b
esu tado, aumento en el síndrome

a uso. (17)

los cuidados
traído como

bebes, lo que
de abandono

Actualmente en Estados Unidos ha determ~nado quese

11

-.i

existen 4 factores de suma importancia que influyen en la'
sobrevivencia de los niños pretermino y de bajo peso:

~"
l.
2.
3.
4.

Falta de cuidado por parte de la madre.
Ausencia del padre en el hogar.
Madre dependiente de asistencia pública.
presencia de otros niños en el hogar.

Además se hace mención que condiciones higienicas malas
e inadecuada supervisión medica pueden estar relacionados con
la morbi-mortalidad de dichos nifios. (14)

2. RECIEN NACIDO PREMATURO:

a. FUNCION GASTROINTESTINAL EN EL RN PREMATURO:

Desde la 9 semana de edad gestacional se ha identificado
en el feto el plexo de Auerbach, a las 13 semanas el plexo
submucosO de Meissner y la muscularis mucosae a las 20
semanas, por lo que el desarrollo funcional del intestino
está limitado hasta las 26 semanas de gestación Su
motilidad debido a la inmadurez del musculo tiene
incordinacion del peristaltismo Y

posiblemente disminución de

la secreción de hormonas, lo que contribuye a la prolongación
del tránsito en la luz intestinal. En prematuros de 32
semanas el tránsito en la luz intestinal es de 9 horas, lo
que produce un efecto trófico en el tracto gastrointestinal
que le servirá para preservar la función intestinal. (27,
28)

El peristaltismo es mediado por el nervio vago en
respuesta al est!mulo quimico y mecanico que dependerá del
tipo de alimento. El"pH es más elevado que el pH para la
actividad de-la pepsina, sin embargo el prematuro mantiene su
habilidad de utilizar las proteinas de la dieta. (19, 28, 27
30, 4)

La actividad para las disacaridasas en los prematuros
esta disminuida, especialmente la lactasa, la cual se
considera que llega a desarrollar su actividad en las
primeras semanas de vida po~tal.

La lipasa pancréatica tiene actividad disminuida. A la
vez es incapaz de mantener una adecuada concentración de
ácidos biliares intraluminales, lo que lo hace ineficaz para
la adecuada solubilización de los ácidos grasos esenciales no
saturados como el linoleíco y araquidónico, contribuyendo a
la mala absorción.

El tracto gastrointestinal es colonizado en las primeras
horas de vida, influyendo aún más la primer alimentación
oral, la cual colonizará toda la extensión de éste. La flora

12
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intestinal consiste en germenes gram negativos y positivos,
anaerobios, bacteroides y lactobaci11us, de estos el 99\
consiste en Lactobacillus Bifidus, teniendo un importante
papel en la alirnentaci6n enteral. (19,26,30)

b. SUCCION EN EL PREMATURO:

La elección de la vía de alimentación depende de la
edad, el estado de funcionamiento gastrointestinal y la
estimación del tiempo de administración, según sean las
condiciones clínicas del paciente para tomar alimentos por
vía digestiva.

Desde el año de 1970 se estableció la práctica de la
ali8entación al prematuro tempranamente, tan pronto como lo
tolere, así mismo las características del tipo de alimento
deben de decidirse tomando en cuenta la edad, estado de
función gastrointestinal e intolerancias específicas. (27,28)

Se ha investigado mucho en relación al prematuro y todos
han concluido en la inmadurez del organismo para efectuar
determinadas acciones, entre éstas la succión, la cual eE de
suma importancia en los recién nacidos para su alimentación.
(4,23,24, 28)

Los componentes de la succión son detectad~~ ~ntre las 7
y 8 semanas de edad gestacional, cuando apare-~ -.aabertura
de la boca, los movimientos de los labios y la lengua son
notados en la 16 semana, el pliegue de los labios en la 22
semana y el principio de la succioñ a las 24 semanas. Estos
componentes de la succion son aún más organizados a la 28
semana pero son más coordinados a las 32 semanas.
(4,21,28,29)

En la succión se requiere la coordinación de la
deglución, cierre de la laringe y fosas nasales por la
epiglotis, la úvula y la motilidad esofagica normal; la
sincronización de estos procesos son los que componen la
succion. Los movimientos de succión efectuados por el recién
nacido durante el sueño son espontáneos y son mediados por el
sistema nervioso central y por lo tanto son independientes de
estímulo. (20,23,25)

La succión consiste en presiones negativas ejercidas
organizadamente, como una continua corriente alternada con
periodos de presiones positivas o descanso. (25)

La succión en prematuros se hace efectiva en las 32
semanas de edad gestacional. En el reflejo de succión se
aplican dos mecanismos, el primero en el cual el niño aplica
presiones con la lengua a el mamoñ o pezón presionando contra
el paladar duro; el segundo en que las presiones negativas

1j

~
.

---

orales son producidas por el piso de laintra

Diversas investigaciones han ~emost:ad~
t o en el tracto qastro~ntest1nadel prema ur
h evidente por la distensión

lo cual se ace 28)
'aID1'ento retardado. (19,24,27,vacJ.

por esta razón se
del recien nacido y a
succión.

lengua.

que la inmadurez
esta disminuIda,
gastrica y el 1

I

I

I

I

le ha dada gran i~portancia al peso
su estabilidad cl~nica para iniciar la

ALIMENTACION
y LACTANCIA MATERNA:

3.

t

. 1
;
icos del nino prematuro son

Los requerim~entos ca ~r estacional Y postnatal. La
influidos p~r el p~so,p ~~:tr!;, recomienda un total de ~~O
Academia Americana e e ~ or día para todo reC1en
kilocalorias por :~1~9:~~d:ea;!~omeiabÓliS~O basal: 5~ kc1.
nacido pre~aturo. J.str~20kcal pérdidas por heces y or~na 15actividad ~nterm~ten e

,

kcal, crecimiento 35 kcal. (20, 21)
; necesitan m;s cantidad deAdemas los prematuro~

s niños a término, por lo que sevitaminas, A, e, y D ¿ueloprofilácticas de vitamina, pa~a
tienen que administrar

D :~OSUI, e es de 60 mg. al día,'y. 'p
la A es de 500 UI, la

d' t ía recomienda que las formu.Acade~ia Arnéricana de Pe r~a ~oncentración de vitamina E
para prematuros conten~an

d
una

ácido linoleíco de 1.0 UI por
1.5-2.5 UI por cc asoc~a o con

I

I

I

I

I

I
I

cc.
alimentar a los
pero... la ~eche
recien nac1dos.

Se han descrito muchas fórmulas para
#' y de bajo pesorecien nacidos P

i
rema
d t~~o:lección en todos los

materna sigue s en o

. ha establecidocriteriosmayo:es .yHe~mburger,
e se usará Los cr1ter~oSpara elegir la fO

i
rm
d

ula
q:n todos 10; pacientes son:que deben de cons erarse

menores
mayores

lo
2.
3.
4.

La densidad cal~rica.
El contenido prot~~nico.
Ruta de alimentacJ.on
El costo.

1

Los criterios menores se consideran cuando hay problemas
gastrointestinales o metabólicos Y son:

1. La osmo1aridad.
2. La complejidad.
3. Contenidos Y fuentes de lfpidos.

4. Contenido de lactasa.
5. Cantidad de fibra, y
6. La presentación. (19, 23, 27, 22)
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De todo lo anterior la leche materna tiene un contenido
de proteinas de alta calidad, l!pidos facilmente absorvibles
baja psmolaridad y propiedades antimicrobianas, además de se~
la mas barata.

Resultados obtenidos en un estudio con niños de menos de
1,300 gramos de peso al nacer, se determinó que los
alimentados ~on leche materna presentan mayor incremento
peso-~alla y circunferencia cefálica, ya que aprovecha más
los macronutrientes y tienen mayor energía, puesto que se
aprovecha el 90\ de la leche inqerida. (5)

La alimentación exclusiva con leche materna limita la
afeccion por enteropatógenos en el niño, reduce el riesgo de
diarrea y promueve apropiado desarrollo y crecimiento físico.
(5)

4. PROGRAMA MADRE CANGURO:

a. DEFINICION:

"Madre Canguro", nombre que hace referencia
marsupiales que cuidan a sus bebes canguros.

Este método ha sido llamado en algunos lugares
piel en los círculos científicos. (17)

a

piel

"Madre Canguro", es la madre de' un recién nacido
prematuro y de bajo peso al nacer, la cual lo lleva en su
regazo, proporcionándole cuidado, calor y alimentación
regul~r. Pueden participar también los padres, pero se ha
en~at1zado en la madre por brindarle el alimento de su pecho.
Ut1l1zando una bolsa especial donde coloca al bebé desnudo en
contacto directo con su piel.

b. HISTORIA.:

El Programa "Madre Canguro", (PMC), fue iniciado por los
medicos Edgar Rey 7 Hector Martinez, del Instituto Materno
Infantil de Bogota, Colombia en 1979.

La idea de esta metodoloq!a surgio: por la "necesidad de
dar eg:eso temprano o alta precoz a los prematuros de una
rnatern:dad sobrepoblada con serios problemas de morbilidad y
mortal~dad neonatal. Los recién nacidos prematuros o los de
bajo peso al nacer, pasan a traves de una fase crítica de
cuidad~s intensivos, con esquemas de alimentación especial y
manten~miento artificial de la tempera~ura dentro de la
incubadora. (6 )

15
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Este cambio se bas6 primero en las condiciones clínicas
y no por peso, el segundo parámetro fue aplicado a la
lactancia materna, considerando que la alimentación natural
aporta factores de orden inmunólogico que no pueden ser dados
por ningún otro tipo de alimentación. (18)

Siendo este último parte de los principios básicos del
PMC: Calor, Amor y Lactancia"Materna, dentro de un marco de
supervisión médica.

El calor, generado y transmitido por la madre a través
del contacto directo piel a piel con su hijo. Es bien
conocido a lo largo de la historia de la neonatología, el
hecho de que la prevención de la hipotermia el mantenimiento
del ambiente termometral han salvado más vidas que cualquier
equipo sofisticado y moderno. (6)

Amor, que no le puede dar ninguna incubadora o sistema
de energía radiante, solo la propia madre; este amor estimula
al bebé por medio de caricias, arrullos a la voz y latídos
cardíacos y hace más intenso y prolongado el apego materno.

De 1979 a 1986 se atendieron
Canguro", a 1,654 niños, por debajo de
nacer; 65\ de los niños prematuros
durante los primeros 8 días de vida
total de este grupo de niños de 6\.

en el Programa "Madre
2000 gramos de peso al
fuerón dados de alta,
siendo la mortalidad

una vasta
A la fecha el programa en Colombia, tiene

,experiencia con más de 2,600 "Bebes canguro".

La mortalidad de los bebes canguro ha oscilado entre el
6 y el 8\. Más del 80\ de las muertes ocurren después de 3
semanas del egreso hospitalario. (6)

c. ANTECEDENTES DEL PROGRAMA EN GUATEMALA:

El Programa Madre Canguro en Guatemala, fue iniciado por
el Dr. Julio Cesar Montenegro, Neonatologo del IGSS de zona
6, en Mayo de 1987, continuando con el programa en este mismo
.centro desde el 16 de junio de 1987 hasta la fecha el Dr.
Neonatologo Carlos Paredes. Luego se inicia en el Hospital
Roosevelt por el Dr. Rosales y Dr. Cabrera, en el IGSS de
zona 13 por el Dr. Rolando Figueroa, con ayuda de UNICEF, en
abril de 1988. Después de un viaje que realizaron a Colombia
para hacer un análisis sobre el mismo.

1

Para agosto de 1989 el Hospital Roosevelt contaba con
172 egresos del Programa, los cuales fueron integ~ados a la
Clínica de Crecimiento, Desarrollo y Estimulacion Tempran!,
de asta población, fallecieron 6 niños antes del primer ano
de vida y 25 no continuaron asistiendo. (18)
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Datos optenidos en el Hospital Juan José Arévalo Bermejo
Unida~ de Neonatología, IGSS zona 6, para 1989 reportaron un
total de 4,904 nacimientos, presentando un promedio anual de
prematuros de 4.4\. (18)

Por lo que se considera conveniente contl;J.uar
implementando el Programa en Guatemala, ya que ha beneficiado
a muchos hogares quatemaltecos.

d. COSTOS DEL PROGRAMA:

Una de las razones y objetivos espec!ficos por el cual
fue creado el Programa Madre Canquro en Colombia, fue el de
reducir los costos de hospitalizaci6n del niño prematuro y de
bajo peso dandole egreso tempranamente. (6)

En el Programa los costos de la atención de los niños
prematuros son considerablemente bajos, lo que se logra por
ser un programa sencillo y natural, propio de un pa!s de
escasos recursos, lograndose una importante relación costo-
beneficio, la cual incrementa la supervivencia del niño
prematuro, mejorando su calidad de vida. (11)

Este Programa ha beneficiado a muchos hogares
quatemaltecos, quienes no importando su nivel socio-
economico-cultural, son capaces de llevar a cabo
satisfactoriamenteel ProgramaMadre Canguro.

e. OBJETIVOS ESPECIFICOS, CRITERIOS DE INCLUSION y EXITOS
DJ:L PROGRAMA MADRE CANGURO EN GUATEMALA:

En Guatemala se inicio' el PMC
el Hospital Roosevelt y en el IGSS,
sido lograr una mejor relación
crecimiento, desarrollo y una buena
lactancia natural.

can ~yuda del UNICEF en
cuyo obj:?tivo general ha
madre-tU 10, un mejor

y duradera práctica de la

Los objetivos específicos son:

l. Estimular a la madre para una buena relación con su
hijo.

2. Por medio" de la comunicación, lograr más
participacion materna y de toda la familia en el
manejo integral del prematuro.

3. Promover y estimular la lactancia materna como un
método básico de alimentación del prematuro.

4. Por medio del egreso temprano prevenir infecciones
nosocomiales.

S. Motivar a la familia para continuar con los cuidados
extrahospi talarios, tanto en la casa como en la
cl,Ínica de seguimiento especial. (6, 18)

17

Los criterios clínicos para ingresar a una madre del PMC
incluyen:

a.
b.

Ausencia de enfermedades infecciosas.
Capacidad fisica y mental para alimentar, mantener
temperatura Y manejar al bebé adecuadamente.
Gran deseo de asumir responsabilidad por el bebé.
Asistencia regular a la clínica de crecimiento Y
desarrollo.

1

\

I

c.
d.

Los criterios clínicos para ingresar a un prematuro al
PMC son: cl(nicas, sin signos de

a Estar en buenascondiciones ~.

dificultad respiratoria, infección, problemas
neurológicos, o metabólicos.

b. capacidad para succionar.
c. Con buena respuesta a estímulos y adecuados reflejos

según su edad.
d. Con capacidad de mantener estable su temperatura.

Algunos ~xitos del Programa Madre Canguro
en Guatemala

son:

1. Mayor duraci~n de la lactancia materna, lo que tiene
implicaciones beneficiosas para los prematuros y su
familia. ~

Aumento del número de ninos que asisten a control de
crecimiento y desarrollo. ,
Disminuye la estancia hospitalaria en 9-11 d~as 1~
que implica reducción de los costos hospita~arios,
disminucion del riesgo de infecciones nosocom~ales y
evita la separaSión de)prolongada ma~re-hijo..
Brinda proteccion a ninos con alto r~esgo amb~ental.
No existen diferencias en cuanto a crecimiento.
Se hace mejor uso de las escasas incubadoras en
existencia. (6, 18)

2.

3.

I

4.
5.
6.

f. METODOLOGIA DEL PROGRAMA:

i. MANEJO HOSPITALARIO:

El niño prematuro es atendido de acuer~o .a
normas

establecidas dentro del hospital, iniciando la tecn~ca.cuando
las condiciones clínicas del paciente sean adecuadas;l~bre de
soluciones Y tolerando oralmente, en incubadoEa Y

con u~ peso

de 2.8 libras por lo menos, estando el nino en cu~dad~s
minImos o intermedios; en los cuales se inicia la orien~acion
sobre la técnica canguro, lactancia materna y habitas
higienicos. (18)

En estos servicios se trata de que la madre permanezca
i ibl en esta area, además se le enseña la

el mayor t empo pos e
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técnica sobre la elaboración de la bolsa, la cual consiste en
un delantal a la inversa.

Previo al egreso del niño, se harÁ una evaluación
socioeconómica por parte de trabajo social, a fin de conocer
las condicipnes ambientales y familiare~ del, menor. El
egreso sera determinado por su condiclon cl~nica; que no
tengA ~lebre, que tengA buen reflejo de succión y deglución,
la ali8l.entación sera" de preferencialactancia materna, y en
los casos en los cuales no se pueda administrar, se les
proporcionara leche maternizada, complementandose con
vitamLnas hierro y calcio.

ii. ATENCION DEL NIÑO EN EL HOGAR:

La madre con plan ya establecido por el Programa tendra
a su nino piel a piel, todo el d!a, debera dormir con el
todas 1as noches en posición semisentada, cada vez que se de
lactancia y darle pecho tan frecuentemente como el niño lo
pida, basta que sea capaz de regular su temperatura y
alcanzar un 'peso adecuado puede seguir mane jandose como un
infante a termino. (18)

iii. SEGUIMIENTO:

A~ ser dados de alta del hospital los prematuros o niños
de bajo peso al nacer, que se encuentren con peso mayor o
igual a 2.8 libras son incluidos en' la clínica de seguimiento
"Madre Canguro" en programas de manejo ambulatorio, dando
previa información a las madres referente a estimulación
adecuada y signos de alarma si el niño estuviera enfermo. Se
dará cí~a a la clínica cada 8 días durante el primer mes de
vida o cuando alcance un peso de 3 libras; luego cada 15 d!as
hasta que alcance las 5 libras, además del control a través
de medidas antroprométricas; peso, talla, circunferencia
cefálica, asf como evaluaciones oftalmologícas y auditívas~

Luego de logrado el peso deseado y si las condiciones
del niñO son normales, se da caso conluido y la madre puede
vestir Al niño, luego pasara a control de crecimiento y
desarrollo normal. (11,18)

Por problemas de salud del niño, puede asistir a la
clinica de crecimiento y desarrollo, aún no teniendo cita o
al servicio de Neonatolog!a dando lo evaluará algun miembro
del programa, según el estado general de salud del menor se
hospitalizará en el servicio de alto o min!mo riesgo si
tuviera 72 horas de haber egresado y posterior a esa fecha en
pediatr!a siendo evaluado por algun miembro del Programa.

Además en el Hospital Juan José Arévalo Bermejo se
proporciona a los padres un carnet, que le permite el ingreso
y egres~ las 24 horas del d!a, hasta que el niño deja de ser
un "Bebe Can.guro ,..
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VI. METODOLOGIA

l. TIPO DE ESTUDIO:

Estudio. de cohorte his~órico, en el. que ~e determinó la

morbi~mortalidad de los recien nacidos ~~c1u~dos en el
programa Madre Canguro durante el primer ano de edad.

I

I
I

2. SUJETO DE ESTUDIO:

Para el presente trabajo se tomaron a los 89 recién
acidos que fueron incluidos en el Programa Madre canguro

~urante 1994 (período comprendido de diciembre de ~1993 al
i mb de 1994) en la unidad de Neonatolog~a denov e re

'" IGSS 6 Y que a la
HospitalJuan José Areval2 Bermejo, zona,
fecha han cumplido ya el ano de edad.

I
I
I3. TAMANO DE LA MUESTRA:

La presente investigación consistió en la revisión de
re !stros clínicos y en la entrevista ~e

las Madres

~:~qur~, de los niños en quienes n~_se localizo e~ expedi:n~e
clínico sobre el desarrollo del n~no hasta el ano de e a i
Tomando'el total de pacientes que fueron incluidos en e
programa durante 1994.

4. CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluyeron en el presente trabajo a todos los
nacidosprematuros y de bajo peso al nacer q~e
admitidosen el Programa Madre Canguro en e
comprendidode diciembre de 1993 a noviembre de 1994.

recién
fueron

período

5. RECURSOS:

a. MATERIALES:

b 1 t de recolección deRegistros cl!nicos, telegramas, o ~ a

datos, seguimiento de bebes canguros, hOJas y útiles de ofi--
cina en general.

b. ECONOMICOS:

Telegramas, visitas domiciliarias Y transporte

Útiles de oficina en general
Fotocopias de la boleta

0.90.00
0.50.00
0.20.00

c. FISICOS:

Biblioteca del Hospital Roosevelt.
Biblioteca de la Facultad de Medicina de la USAC.

20
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Biblioteca Central del INCAP.
Biblioteca de la Dirección General de Servicios de
Hospital Juan Jase"Arévalo Bermejo, IGSS zona 6.
t!nidad de Neonatología IGSS zona 6.
Oficina de Correos y Telegrafos.
Vehículos y transporte en general.

Salud

d. HUMANOS:

Revisor
Asesor
hliños que ya hayan egresado
Madres Canguro.
Estudiante investigador.

del programa en 1994.

6. PLAN DE RECOLECCION DE DATOS:

TOdo recién nacido masculino o femenino ingresado en la
uni~ de Neonatología del IGSS zona 6, de diciembre de 1993
a noviembre de 1994, y que fueran incluidos en el Programa
Madre Canguro, se revisó el registro clínico y a los que no
se encontraron se les envió telegrama para así entrevistar
a las madres, utilizando para ello una boleta de recoleccíón
de datos. Las madres que no asistieron por medio de correo
se les realiz6 visita domiciliaria.

7. PRESENTACION DE RESULTADOS Y PROCESAMIENTO ESTADISTICO:

Se hizo un análisis de las variables maternas, neonata-
les, del PMC y de salud-enfermedad al ano de vida, en forma
univariada y bivariada de las mismas contenidas en los
regíatros clínicos de neonatos, del PMC y de crecimiento y
des~llo infantil, que se presentan en el siguiente punto.

Entre las pruebas estadísticas mencionaremos la compa-
racion de medias, promedios y proporciones, así como la
ideDti~icación de los factores de riesgo que influyen en la
morbiaortalidad demostrados en las cuadros, (ver presentación
de resul tados) .
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8. VARIABLES:

Clasificación
de Variable

cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa y
Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

-

Variable

Edad materna

Estado civil

ocupación

Educación

Paridad

Control
prenatal

Peso al
nacer.

Edad
gestacional

Definición de
la variable

Edad en años de
la madre al na-
cer el niño.

Estado de unión
según la ley.

Instrurne.:1to

de medición

Años

Clasifica-
ción legal.

Si trabajaba o no Sí/No
cuando nace el ni-
ño.

Escolaridad mater-
T!'\.

Madre cuyo emba-
razo de niño in-
teresado consti-
tuye, 10. 20. 30.
o más embarazos.

consulta perina-
tal a la clínica.

Peso del RN al
nacimiento.

Edad del niño
al nacer intra-
utero según Ca-
purro.

22

Primaria,
secundaria,
diversifi-
cado, uni-
versitario.

Primigesta,
secundiges-
ta, tri9~s-
ta, mul t1-
para.

Si/No.
mero.

Nú-

Gramos

Semanas



Cuantitativa Edad al egreso Edad del RN des- Días
de el nacimien-
to hasta el egreso.

Cualitativa y Control Características Si/No
Cuantitativa Canguro en el Programa:

Edad de inicio
y finalizacio"n. Días
Fallece. Si/No

Cuantitativa Rehospitaliza- N~ero de veces Numeral:
cianes que fue ingre- uno, dos

sado a un hospi-
tal luego de sa-
lir del programa.

,
Clasificacion
de Variable

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Variable Definición de
la variable

Instrumento
de medición

Objetivo

Eutósico,
distóslco,
césarea.

Si/NO
SDR,
APN, apneas
NEC,
sepsis,
BNM.

Sexo Características
que diferencian
al sexo masculino
del femenino.

Tipo de
parto.

Forma por medio
de la cual se
realizó el naci~
miento del RN.

Morbilidad
neonatal

N~ero proporcio-
nal de RN que en-
ferman en una po-
blación.
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Clasificación

de Variable

cualitativa

Cualitativa

Morbilidad
al año de
edad.

Variable Definició'n de
la variable

Causas por las
que ingreso a
un hospital y
principales cau-
sas de morbilidad
general

Instrumento
de medición

Infecciosas
Inmunopre-
venibles,
cardíacas,

desnutri-
cló'n, DHE,.

enfermedad
cr6nica.

Mortalidad
al año de edad

Falleció o no Si/No.
luego de ser eqre- Edad.
sado del programa.

9. EJECUCION DE LA INVESTIGACION:

GRAFICA DE GANTT

ACTIVIDADES

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15

xx
xx
XXXXXXXXXXX
XXX

1 2

1

3

xxxx
XX
XX

4

xxxxxxxxxxxxxxx
XXXXXX
XXXXXX
XXXXXX
XXXXXXXXXX

XXX
XXXXXX

XXXX

5 6 8 9 10 11 12 13 14 157

SEMANAS

ACTIVIDADES:

1. Selección del tema del proyecto de investigación.
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2. Elección del asesor y revisor.

3. Recopilacion de material biblíoqrafico.

4. Elaboración
revisor.

5. Aprobación del proyecto por el comíté
investigación del hospital e institución en donde
se efectuó el estudio.

del proyecto conjuntamente con asesor y

6. Aprobacion del proyecto por la unidad de tesis.

7. Diseno de los instrumentos que se utilizaron para la
recopilación de la informacion.

8. Ejecucion del trabajo de campo o recopilación de la
información.

Procesamiento de resultados, elaboracion de tablas y
gráficas.

9.

10. An~lisis y discusión de resultados.
,

11. Elaboración
resumen.

de conclusiones, recomendaciones

12. Presentación del informe final para corr~cciones.

13. Aprobaci~n del informe final.

14. Impresión del
administrativos 4

,
tramitesinforme final y

¡5. Examén publico de defensa de la tesis.
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VII.

1

PRESENTACION DE RESULTADOS
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EDAD GESTACIONAL
TOTALEdad de la < 27 semanas 28-31 semana 32-36 semana > 37 semanas

Madre MasculinoFermninoMlU\CUlino FtmCI'\;no Masculino Femeni Masculino Fo:menino F ;
O . O o ..O % o . o. . o. % O "lo . o. ,.

Menor de16 a110s 1- - I I I I I I I

17-25 alias f- 7 8 4 5 ¡¡ 12. 18 20 I I - I 21. 2 25

26-35 rojos 1- I I 33.4 5 6 16 18 8 9 I I 1 I 2 22.4 15 17

> 35 aiíos 1- 1- I I 3 3.4 3 3.4 3 3. I I 4.4 7 7.8

Sublo!.1 1- I
¡¡

12.4 12 14.' 31 34. 30 33. 2 2 2 2 44 49. 4550.

TOTAL 1 1% 23 26.8% 61 68.2% 4 4% ' ]00%
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CUADRO No. I
DISTRIBUCIÓN ETAREA MATERNA Y

PREMATUREZ SEGÚN SEXO

Fuente: Boleta de recolección de da/os
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PESO AL NACER TOTAL
Morbilidad < ]000 grs. 100].1500 grs 1501-2500 gr

Neonatal
PNSI CPNNO CPNSI CPNNOCPNSI CPNNO CPNSl CPNN

Ninguna 2 % 5 6% 1 1% 5 6'103 3%

SDRI 1 lo/. 1 lo/c ~2"104.5% 4 5% 4 5% 7 8"10 9m

SDR 11 1 1% 1< m 4 5';' 15 18"106 7% 25 90/.11 13.

SDR Mixto I I~ 2 z¡ 4 5% 3 30/. 6 6% 45%

APN* 1 r, I lo/. 1 l'
NEC 1 1% 1 1~ 2%

Sepsis
*

3 3% 3 30/. 6 11'10

BNM 1 flo 1%

Errf. COl1$!enila* '
2~ 2 2'10

Otras" 1 flo 1 1% 1 ¡OJo3 3% 1 lo/. 4 4% 3 3%

Sub!o!.l 2 20/. 3 30/. 19 21o/í17 191'1035 140"1013 150/. 56 6!'1o 33 38%

TOTAL 5% 5% 36 - 40% 48 - 55% 89 ~]00%

~ -'-

CUADRO No. 3
MORBIUDAD NEONATAL y SU DISTRIBUCIÓN
POR PESO AL NACER Y CONTROL PRENATAL

. Se prese'lltaron como enfermedad asociada
tamo en pacientes eDilcontrolprenatal positivo
como negativo.

Fuente: Boleta de recolección de datos
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Morbilidad
Neonatal

in ma
RI
RII
RMi:rto
1V

EC

sis

NM
Iras

TOTAL

CUADRO No. 4
MORBIUDAD NEONATAL

y SU DISTRIBUCIÓN

POR EDAD GESTACIONAL
y TIPO DE PARTO

EDAD GESTACIONAL

< 27 semanas 8.31 semana 32.36 semana> 37 semanas
PES. PDS CSW PES. PDS CSW ES. OS CSTP PES. POS

__-4-4-
5 1 - 9 I --

- - - 3 - 6 9 - 18-

- --
1 -

- -- 2 3 2-----
1--------

4 2
2

- --
- -- 1-

4 -
1 -
1-

1- --
3- 42

__521724-373

"~' . 61=69'101=1% u-r-¿.I/( 3=3%

tiente: Boleta de recolección de datos
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TOTAL

PESo POS CSTP

4 -
3 -
12 -

4-
1- -
4 -
3 2 54
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Poblacion total: 89 paciemes
$Mortalidad dentro del PMC.
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Causas de
EDAD EN MESES

Hospüalización 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

-'¡;umonia 2 3 1 2 1 2 1 1 1

SDH ~DHE 1 - 3 1 - -1
DPC 1

Sensis l' l' 1

Cardionalia I 1

Otras - I - - - 1 1
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CUADRO No. 5
CAUSAS DE HOSPITALIZACIÓN AL AÑo DE EDAD

I

I
I
I
I
I

1

I

I
I

I
I
I

*Ambos casos presentaron mortalidad en dicha edad.

Fuente: Boleta de recolección de datos
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Morbilidad
NUMERO DE HOSPITALIZACIONES

TOTAL
UNA DOS NINGUNA

MURIO VJVJO MURIO VJVJO MURlO VJVJO MURlO VJVJO

Neumollia
13 15% 1 ]%

75 84% 89 100%

SDA + DHE 33% 2 2'10 I~ 9" 89 100'10
DPC 11% ~8 99" 89 100010
: ~epS1S 1 lo/. 22% 1 lo/. - 85 %° 2 2" 8 98%

Cardiopatia 2% - 87
981} l., lW'1o

Otra 33% - 8197% SS
100010

CUADRO No. 6
MORBIUDAD yMORTAliDAD AL AÑO DE EDAD SEGUN NUMERO

DE HOSPITALIZACIONES

Fuente: Boleta de recolección de datos
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VIII. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

,
Se realizo un estudio de cohorte hi t~ 1

relacionó la exposicion previa a factoS
ordco,.en el que se

po~terior daño a la salud durante el
ires J r1esg~1 con un

ninos egresados del Programa Madre
pr mer ano de v1da en

neonatologla del Hospital Juan JosécAr
an~uro

l
de la ~nidad de

eva o BermeJo.

La edad materna de mayor ries ~

mencionada, para prematurez en recié~o s~~un la literatura

los grupos de edad menores de 16
_nae os, lo contituyen

embargo en el grupo de niños incluld~nos
y mayores de 35, s1n

rangos de edad constituyen el 15 ~ :n le1 estudl~, estos

madres, ver cuadro #1) así en t
e.a poblacion, (13

por 51 sola puede o no ser
es e es~ud1o la edad materna

prematurez del recién nacido. ca~s:~1dad directa de la

consider~ci6n la interacció d '
e endo tomarse en

ocupacion, educación etcn ue
otr~s factores (estado civil

mortalidad del niño Tambi
~)q e pUQ1eran influir en la morbi-

pacientes, determin~ndose ::e ~: P
relaci~~Ó el sexo de los

cuadro #1).
ropare on fue de 1:1 (ver

En la distribución de pa id d
nacer, se observo que el ma or

r~ a, premat~rez, y peso al

(menores de 36 semanas de
Y EG)numero de nlnos prematuros

primlqestas(40 \ de la obl s~~ producto de madres

correspondia al 23\ de la P~bl
a~1~n) e~ 5Pcundiqestas

trigestas y el 17\ a 1
a
l
c ~n estud1ada, el 20\ a

Pr d mi
as mu t1paras,siendo 1

e o nante las primigestastambi ..

b
e grupo

de una relación directamente
en se o servo la existencia

prematurez y el peso al nacer (
P
V
r
e
oporc

d
ional

#
entre el grado de

r cua ro 2).

También se destaca que 1 i
la constituyó el síndrome d ad.~rtnCipal causa de morbilidad

tipo 11, y tipo mixto. De :st~:s
res respiratorio tipo 1,

mayor frecuencia en los pacientes' ~~ntiP~
11 se presento con

gms., estando esta patología relaci d Pd~o mayor de 1500

mayor peso al nacer.
ona a 1rectamente con un

adecuada. '
y por 10 tanto con madurez pulmonar más

La asociación que existió entre 1
este caso la césarea contribu e con

e ~ipo de parto, en

de diéstres respiratorio tiPOYII i~ayo: _numero de síndrome

relaciona con ~a mayor aspirac ~ ~s ~acJ..~~que la 11teratura

nacimiento y se relaciona o no
10n

1
e ~quido amniotico al

~
con e grado de prematurez.

rel
~o se ~bservó relación entre

ac~onada con el peso al nacer y
Control prenatal. Sin emabargo si
~~udieran al control prenatal' ya
tre~tifican enfermedades preve~ibles

en~
amiento como las infecciones

ermedades veneras, hipertensión,
.

39

la morbilidad neonatal
la existen~ia o no del
un mayor numero de madres
que durante el mismo se

o que requieren
urinarias, vaginitis

y más que puede~

-1~

I

-

'desencadenar un parto prematuro, se disminuir{a el n~mero de
,~ con bajo peso al nacer, y por consiguiente, la morbilidad
secundaria a este como lo es la inmadurez pulmonar
principa~me~te. La morbili~ad no re~acionada con el peso al
nacer: sepsJ..s,APN, anomal~as congenitas, y otras, podrian
ser prevenidas a través del control prenatal. (Ver Cuadros # 3
'y 4).

--

La edad promedio del RN al ingreso del PMC corresponde
lal intervalo de 1 a 10 días; estando relacionado con la mayor
frecuencia de morbilidad neonatal de resolución rápida, que
Isolamente requiere observaci6n o tratamientos cortos (uso de
camara cefÁlica, transfusiones, fototerapía, ETP, etc.).

El promedio de edad del reci~n nacido al egreso del
programa varía de 31 a 50 días, con una estancia promedio de
135 días, la que esta relacionada directamente con la ganancia
de peso del niño y la adaptación de la madre al programa en
ISU hogar. El único paciente con estancia de 10 días fue
debido a mortalidad dentro del PMC.(Ver qráfica # 1).

La morbilidad durante la estancia en el PMC ocurri~ en
menos de 1/3 de la población estudiada, la ocupación de la

Imadre en el grupo estudiado, referente al trabajar fuera de
casa, se puede o no relacionar con el aparecimiento de
procesos mo~bidos, puesto que de los nifiosque ~~e8.nt&róñ
enfermedad durante la estancia en el Programa Madre Canguro,

I la mitad de ellas estaban empleadas de igual forma, otros
factores: grado de escolaridad o educación, el estado civil

I

de la madre (unión estable, soltera), no afectaron en gran

I proporción la salud del niño; ya que el estado de buena salud

I

que se presento durante la estancia en el PMC, dependio
directamente del cuidado materno y la orientación que se les
brindó durante el adiestramiento al ingresar al PMC. Esto
se ve reflejado en las principales causas de morbilidad en el

~

Programa Madre Canguro. Ver Gráfica # 2 Y
3).

Las principales causas de morbilidad al año de edad,
corres~ondieron a: IRS, SDA, y neumon!a, presentandose estas
con mas frecuencia en el tercer mes de vida. Por lo general,

l

a esta edad el niño ya fue egresado del programa, Y comparado

con la morbilidad infantil nacional, las causas principales
I de morbilidad son de tipo prevenible. (Ver Gráfica # 4 ).
I

Los datos de morbilidad relacionados con el número de
episodios durante el primer año de vida estan presentados en
la gráfica #5, siendo los más frecuentes: IRS (75\), SDA
(57%), Y neumonía (27%). De los pacientes con IRS
presentaron un solo episodio el 64\, 2 episodios el 31\, y 3
episodios solamente el 5\. Ningún paciente presento más de
3 episodios.

De los pacientes con SDA ocurri¿ un solo episodio en el
75\, 2 episodios en .el 22\, y 3 episodios en. el 3\.
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Finalmente,de los que presentaron 'soloePisodio 1 12\ 2

neumon~a el 88\ tuvo un, e episodios, Y i
3 episodios o más.

n ngun paciente presento

Las prfncipales causas de enfermed d
p~talizac1on durante el primer año d

a que requirieron hos

s~ndrome ~1arréico agudo con deS~i~ida fu~ron: n~umonla,

card1opat1As congenitas D
ratacion, sepsis y

neumonía el 58\ requirlerón eh~:s
pacientes que presentaron

presentaron SDA solamente el 9\
¡italizaCion, y de los que

hospitalización por otras ea s
fueron hospitalizados. La

los pacientes, la mayoria
u as U

<\a
e necesaria en el 28\ de

ib1
secun ria a ea

preven e. (ver cuadro #5). usas de tipo

La mortalidad al año de edad ..

de los 89 estudiados correspondiend:ealr;:ento
en 2 pacientes

estando las edades afectadas d 1 del grupo,

sepsis, la primera ocurrio dur:nt Y¡2 meses y secundarias a
Madre Sanguro y la se unda

e a estancia en el Programa

relacion por sexo core5~ondi~ al~~¡O(
de eqresar del mismo. La

. . ver cuadro #5)
,

.El numero de hospitalizaciones' ~

morb~lidad y mortalidad al año de . reg~~tradas segun la

causas de hospitalización 1 16
v1da fue. De todas las

hospitalización, siendo ' ~a
\ req~lrle~ón una segunda

rehospitalización SDA+DHE . princ1pal causa de

hospitalizaciones. Las mu~riesn1nguno presento tres o mas

hospitalización, y la otra e 1
ocurrieron una en la primer

n a segunda. (Ver cü¿dro # 6).
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IX. CONCLUSIONES

1. Las principales causas de morbilidad al año de vida son
enfermedades de tipo infecto-contagiosas, facilmente
prevenibles en la actualidad (IRA,

y SDA), y ~ue

epidemiologicamente afectan más a niños menores de 5 anos
de edad a nivel mundial.

2. La Mortalidad al año de edad, no tiene relación directa
con el Programa Madre Canguro, puesto que se vló afectada
por la morbilidad neonatal previa, secuelas de la misma y
el alto riesgo de enfermar y morir que tiene un niño
prematuro y de bajo peso al nacer.

I

I

I

I

3. La morbilidad y mortalidad que se presentó al año de edad
en pacientes egresados del programa Madre Canguro fue
menor que la reportada en la literatura relacionada con
niños de alto riesgo, (prematuros y de bajo peso) que no
cuentan con el programa.

\

4. La exposición previa a factores de riesgo se relaciona
con el posterior dáño a la salud durante el primer año de
vida. Los factores de riesgo prenatales y postnatales
constituyen una mayor predisposición a desarrollar daño a
la salud; mientras mayor nfimero de ellos exista.

5. La morbilidad neonatal se relacionó directamente con el
bajo peso al nacer Y la prematurez. Ya que a menor peso

al nacer y menor edad gestacional, mayor riesgo de
enfermar Y morir en la niñez temprana.

6. La morbilidad durante la estancia en el Programa Madre
Canguro, correspondió a un tercio de la población
estudiada y se relacionó más con la adaptación de la
madre al programa en su hogar lo cual es reflejado en
las principales causas de morbilidad durante la estancia
en el programa~

7. La edad promedio de ingreso al PMC depende de la
morbilidad neonatal, y la edad de egreso de la ganancia
dede peso en su hogar~

B. La morbilidad general al ~o de edad debido a causas
infecto-contagiosas, afecto con un solo episc~io durante

el año a el 62\ de los pacientes.
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9. El principal proceso mórbido que amerit6 hospitalización
corresponde a procesos neumónicos.

10. Los problemas como SDA, DPC, sépsis, cardiopatía, etc,
son factores condicionantes que conllevan
rehospitalizaciones Y en casos fatales a la muerte.

11. El programa Madre canguro es un"metado factible, eficaz,
barato y natural que puede contribuir a disminuir la
incidencia de morbilidad y mortalidad al año de edad.

43
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x. RECOMENDACIONES

1. Reforzar Y ejecutar los programas integrales de atención
de la Madre Canguro hacia el niño para disminuir la
presencia de enfermedad prevenible a lo largo del
crecimiento Y desarrollo de los primeros años de vida.

2. Promover el PMC por medio del Programa Materno Infantil
UNICEF, OPS, etc, para conocimiento e implementación en
sector Salud a nivel nacional.

3. Crear una clinica de seguimiento especial para los niños
egresados del PMC por lo menos hasta el año de edad para
obtener un seguimiento

completo de morbilidad Y

mortalidad dad que facilite estudios
posteriores.

\

I

4. continuar realizando
estudios sobre los beneficios

inmediatos Y a largo plazo del PMC en Guatemala.

..- ~ ,- ."

I

I
I
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XI. RESUMEN

Con antecedentes propios de nne '
estudio en el Hospital Juan J

~
~tro pa~s se realizo' eSte

cuenta a los niños egresados d~~e
~~valO Bermejo, tomando en

de edad y determinar la morbilid d
que cuentan con un año

factores que pudieran condicionar
a
l

y mortalidad, así como los
as.

Para este estudio se revis '
de cAda paciente, o el curso re~~~~d~os

registros clínicos

tomandose en cuenta caracterist!
por la propia madre,

estado civil, ocupación educac!ofiAS
maternas como: edad,

Característicasneonataíes como:
I paridad, control prenatal

gestacional, tipo de parto
peso al nacer, edad

Característícas del Programa M
y morbilidad neonatal".

ingreso, edad de egreso
adre Canguro como: edad de

Morbi1idad al año de vi'd
esta~cia, morbilidad, mortalida d

es 'f "
a, numero de

"

.

pec1 lea, as~ como causas
ep~sod~os por causa

mortal~dad al año de vida.
que ameritaron hospitalizacioñ y

Las caracteristícas mate

d~
riesgo o no se relacionaro~~~;

c:talogadas como factores

a Nacer, la Prematurez 1 7c amente con el Bajo Peso

con la morbl"lida d d
y a Morb1lidad Neonatal as'

-

urante la e t. '
~ como

pOblac10n). Las principales
s anc~a en el PMC (1/3 de la

eomo de las que amerltaron hO~ausas de m~rbilidad general así

e~f;rmedades infecto-contagiOs~~t~li~~Cion
las constituyeron

es' de 10& pacientes y 1
e. po prevenible en

menor a la reportada en ia l'~
morb1-mortalidad general fue

con programa canguro en
1 eratura en niños que no cuentan

sin los factores de r
Y
i

morbl-~ortalidad infantil de ni -
esgo estud1ados.

nos

Los datos se conside

~~~:ry
ibUY

1
en o no con la cau~:~~~adc~:Oef~ctores

de ri~sgo que

e mejor estado de
n ermedad al ano de

ProgramaMadreCanguro.
salud con que contribuye el
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l. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:
NOKBRE DE LA MADRE:
DOMICILIO:

l. FACTORES DE RIESGO

BOLETA No.
No AFILIACION

,'-':-;-.'<'.
MATERNOS

NEONATALES

EDAD:
Menorde 16 AñoS:
de 17 a 25 años:
de 26"a 35 años:
Mayor de 35 años:

PESO AL NACER: (GRAMOS)
Menor de 1000 g:
de 1001 a 1500 g:
de 1501 a 2500 g:

ESTADO CIVIL:
Cas ada:
Unida ::
Soltera:

EDAD GESTACIONAL:,
Menor de 27 semanás:'
de 28 a 31 semanas:
de 32 a 36 semanas:

1-

OCUPACION:
Trabaja: Si

femenino
SEXO:
MasculinoNo

EDUCACION:
Primaria:
Secundaria:
Diversificado:
Unicersitaria:
Ninguna.:

TIPO DE PARTO:
Eutós1co:
Dlstósico:
Césarea:

PARIDAD:
Pr!migesta:
Secund.igesta:
Trlgesta:
Mu1 tipara:

MORBILIDAD NEONATAL
SDR: Tipo 1 Tipo
Apneas
APN:
NEC:
Sépsis:
BNM:

Si/No
Ir

CONTROL PRENATAL:
Si No.
No

<"'.
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control Canguro:
Edad de ingreso:
Morb1l1dad: Si
Falleció: 51
Edad de egreso:

Ir. PROGRAMAMADRE CANGURO

Si No
Días:

No
No

Días

Causa:
Causa:

TA EL ANO DE VIDA:III.MORBIMORTALIDAD HAS

EDAD (MESES)MORBILIDAD: CAUSAS
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

IRA
SDA
PARASITISMO INTESTINAL
SEPSIS
INMUNOPREVENIBLES
OTRAS

HOSPITALIZACIONES;
NtÍmero:
Causas:
IRA- -- ---
SDA + DHE
Desnutrición
Sépsis
Cardíopatias
otras:

MORTALIDAD:
SI NO

Causa: ,
No. de Hospitalizacion

50


	page 1
	Titles
	~P.~C47'" . 
	... Estudio de Cohorte Histórico realizado en niños, que fueron incluidos en el 
	EVEL YN JULlSSA VILLAFUERTE SIERRA 
	'" 
	MEDICO y CIRUJANO 
	Guatemala, mayo de 1996 


	page 2
	Titles
	INDICE 
	. Introducción 
	Prematuro 
	Guatemala 
	5. Recursos 
	8. Variables. 
	2. Glosario 


	page 3
	Titles
	1. 
	INTRODUCCION 
	El programa "Madre Canguro" dió inicio en 1987 con 
	El E!studio se llevo" a cabo en la unidad de neonatolog!a, 


	page 4
	Titles
	L. 
	II. 
	DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA 
	aportado 
	el Programa Madre Canguro durante 
	. ~1 Bajo Peso al Nacer se define como: el peso al 
	l. 
	-i 
	1 
	111. JUSTIFICACION 
	1-- 


	page 5
	Titles
	IV. OBJETIVOS 
	1. 
	OBJETIVO GENERAL 
	a. 
	Deterlllinar las principale 
	2. 
	OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
	a. 
	b. 
	Determinar la morb11idad u 
	gun 
	su 
	c. 
	Determinar la mortalidad 1 
	~, 
	V. REVISION BIBLIOGRAFICA 
	l. 
	GENERALIDADES: 
	importancia para la 
	bajo peso 
	I 
	10 
	~"--~- -_J 


	page 6
	Titles
	-{ 
	Además del peso al nacer ot ..f -. ~ \ 
	e ura 
	La Investigación Interamerica 
	j 
	En el primer año de ~ida el i 
	~ Los cuidados lntensi h . 
	El microambiente de "las i b d 
	bioxido de carbono, acumulaciónom~ tox~c1dad por oxígeno, 
	co 
	ntami 
	ub 
	-, nac on por vapor de m 
	SNc 
	APaZ 
	Wafarm y Hogdrnan han ap t d 
	mOde~~~:á:nesuni~:~~~ta~;e c~~siderar que 
	Actualmente en 
	Estados 
	Unidos 
	ha 
	determ~nado que 
	se 
	11 
	existen 4 factores de suma importancia que influyen en la' 
	~" 
	2. 
	RECIEN NACIDO PREMATURO: 
	a. 
	FUNCION GASTROINTESTINAL EN EL RN PREMATURO: 
	28) 
	30, 4) 
	la mala absorción. 
	12 


	page 7
	Titles
	b. 
	SUCCION EN EL PREMATURO: 
	1j 
	--- 
	oral 
	Diversas investigaciones han ~emost:ad~ 
	aID1 
	por esta razón se 
	lengua. 
	AL 
	. 1 ; icos del nino prematuro son 
	actividad ~nterm~ten e , 
	cc. 
	Se han descrito muchas fórmulas para 
	rema 
	t~~o:lección en todos los 
	. ha establecido criterios mayo:es .y 
	rm 
	1. La osmo1aridad. 


	page 8
	Titles
	4. PROGRAMA MADRE CANGURO: 
	a. DEFINICION: 
	"Madre Canguro", nombre que hace referencia 
	Este método ha sido llamado en algunos lugares 
	piel 
	b. 
	HISTORIA.: 
	15 
	-\. 
	los 
	una 
	vasta 
	A la fecha el programa en Colombia, tiene 
	c. 
	ANTECEDENTES DEL PROGRAMA EN GUATEMALA: 
	16 


	page 9
	Titles
	Por lo que se cons idera conveniente contl;J.uar 
	d. 
	COSTOS DEL PROGRAMA: 
	En el Programa los costos de la atención de los niños 
	e. 
	can ~yuda del UNICEF en 
	Los objetivos específicos son: 
	17 
	Ausencia de enfermedades infecciosas. 
	1 
	I 
	cl 
	nicas, 
	sin 
	sig 
	nos de 
	neurológicos, o metabólicos. 
	según su edad. 
	Algunos ~xitos del Programa Madre Canguro 
	en 
	Guatemala 
	son: 
	1. 
	familia. ~ 
	2. 
	3. 
	higienicos. (18) 
	ibl 
	en 
	esta 
	ar 
	a, 
	18 


	page 10
	Titles
	iii. SEGUIMIENTO: 
	19 
	-~ 
	I 
	VI. METODOLOGIA 
	l. TIPO DE ESTUDIO: 
	morbi~mortalidad de los recien nacidos ~~c1u~dos en el 
	I 
	I 
	2. SUJETO DE ESTUDIO: 
	mb 
	de 1994 
	3. 
	TAMANO DE LA MUESTRA: 
	La presente investigación consistió en la revisión de 
	4. 
	CRITERIOS DE INCLUSION: 
	5. 
	RECURSOS: 
	a. MATERIALES: 
	datos, seguimiento de bebes canguros, hOJas y útiles de ofi-- 
	b. ECONOMICOS: 
	c. FISICOS: 
	Biblioteca de la Facultad de Medicina de la USAC. 
	20 


	page 11
	Titles
	Biblioteca Central del INCAP. 
	Salud 
	d. HUMANOS: 
	Revisor 
	del programa en 1994. 
	6. PLAN DE RECOLECCION DE DATOS: 
	7. 
	PRESENTACION DE RESULTADOS Y PROCESAMIENTO ESTADISTICO: 
	Entre las pruebas estadísticas mencionaremos la compa- 
	21 
	-, 
	8. 
	VARIABLES: 
	cuantitativa 
	Cualitativa 
	Cualitativa 
	Cualitativa 
	Cuantitativa 
	Cuantitativa 
	Cuantitativa 
	Variable 
	Edad materna 
	Estado civil 
	ocupación 
	Educación 
	Paridad 
	Años 
	Edad del niño 
	22 
	Nú- 
	Gramos 
	Semanas 


	page 12
	Titles
	Cualitativa 
	Cualitativa 
	Cualitativa 
	Variable 
	Objetivo 
	Si/NO 
	Sexo 
	23 
	-~ 
	cualitativa 
	Cualitativa 
	Variable 
	Falleció o no Si/No. 
	ACTIVIDADES 
	xx 
	xxxxxxxxxxxxxxx 
	10 
	11 
	12 
	13 
	14 15 
	SEMANAS 
	24 
	a. 

	Tables
	Table 1


	page 13
	Titles
	2. Elección del asesor y revisor. 
	3. Recopilacion de material biblíoqrafico. 
	5. Aprobación del proyecto por el comí té 
	del 
	proyecto conjuntamente con asesor y 
	6. Aprobacion del proyecto por la unidad de tesis. 
	gráficas. 
	9. 
	de 
	conclusiones, 
	recomendaciones 
	informe 
	final 
	¡5. Examén publico de defensa de la tesis. 
	25 
	de 
	VII. 
	PRESENTACION DE RESULTADOS 
	26 


	page 14
	Titles
	.... 
	Fuente: Boleta de recolección de da/os 
	27 
	-- 
	~V 
	~~r_' 
	~ 
	<.; 
	28 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 15
	Titles
	-'- 
	Fuente: Boleta de recolección de datos 
	29 
	in ma 
	RI 
	sis 
	NM 
	Iras 
	TOTAL 
	EDAD GESTACIONAL 
	- -- 
	1 - 
	- -- 
	2----- 
	1-------- 
	4 2 
	- -- 
	- -- 
	1- -- 
	"~' 
	3=3% 
	tiente: Boleta de recolección de datos 
	30 
	- . 
	TOTAL 
	PESo POS CSTP 
	4- 
	1- - 
	4 - 

	Tables
	Table 1


	page 16
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	-~~ 
	FDVIEIN:llfDYKJlNl..U>.M:: 
	41A!!J " 
	IDJDIMU; 
	31 
	- - ---- 
	MRlI1IID BV lL HtC ysuJJSIHIILK'N KR mPAJéNMIIHN4 
	J'IOHllDf/) EN EL 1M:: 
	inguna SDA IRS 
	32 


	page 17
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	MHm11#)0NllV!HLN.lHIL4HD!D Y lE!JWCMLMnElN4 
	u 
	33 
	~J - 
	--- 
	en. 
	. o. 
	Bbf 
	M1fiJidzl 
	34 


	page 18
	Images
	Image 1

	Titles
	~~ 
	MRmDfD Y NMm IEJH:f..llCE I1MVIEELlNMRAVJIE l1DI. 
	Z) 
	MmJj¡JzJ 
	R3 
	""""" 
	8¡Bs 
	ljiaiIE 
	35 
	-- 
	* Ambos casos presentaron mortalidad en dicha edad. 
	Fuente: Boleta de recolección de datos 
	36 
	I 
	J 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 19
	Titles
	Fuente: Boleta de recolección de datos 
	37 
	VIII. 
	INT 
	38 

	Tables
	Table 1


	page 20
	Titles
	VIII. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS 
	, 
	Ar 
	an~uro 
	La edad materna de mayor ries ~ 
	En la distribución de pa id d 
	c ~n estud1ada, el 20\ a 
	r d 
	mi 
	as mu t1paras,siendo 1 
	prematurez y el peso al nac 
	er 
	oporc 
	ional 
	También se destaca que 1 i 
	La asociación que existió entre 1 
	'y 4). 
	-- 
	La edad promedio del RN al ingreso del PMC corresponde 
	El promedio de edad del reci~n nacido al egreso del 
	Las principales causas de morbilidad al año de edad, 
	I 
	3 episodios. 
	40 


	page 21
	Titles
	isod 
	io 
	12\ 
	neumon~a el 88 
	tuvo 
	un 
	, e episodios 
	3 episodios o más. n ngun paciente presento 
	Las prfncipales causas de enfermed d 
	oria u as U 
	<\a 
	e necesaria en el 28\ de 
	ib1 
	secun ria a ea 
	La mortalidad al año de edad .. 
	, 
	n a segunda. (Ver cü¿dro # 6). 
	41 
	~-- 
	-- 
	IX. 
	CONCLUSIONES 
	1. 
	de edad a nivel mundial. 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	6. 
	7. 
	dede peso en su hogar~ 
	B. 
	42 


	page 22
	Titles
	9. 
	43 
	.. 
	- - - -- 
	x. 
	RECOMENDACIONES 
	1. 
	2. 
	3. 
	4. 
	..- ~ ,- ." 
	44 


	page 23
	Titles
	XI. 
	RESUMEN 
	Con antecedentes propios de nne ' 
	cuenta a los niños egresados d~~e ~~valO Bermejo, tomando en 
	Para este estudio se revis ' 
	Morbi1idad al año de 
	vi 
	esta~cia, morbilidad, mortalida 
	es ' 
	" a, numero de " . 
	mortal~dad al año de vida. que ameritaron hospitalizacioñ y 
	Las caracteristícas mate 
	con la morbl"lida 
	y a Morb1lidad Neonatal 
	as 
	' 
	morbl-~ortalidad infantil de 
	ni 
	ibUY 
	en o no con la cau~:~~~adc~:Oef~ctores de ri~sgo que 
	45 
	-\)- 
	XII. BIBLIOGRAFIA 
	al Nacer, NEONATOLOGIA, 
	PesO 
	Gant. 
	WILLIANS 
	OBSTETRICIA, 
	3ra 
	5. Cen~ro Latinoamericano de perinatoloq!a Y Desarrollo 
	1. 
	SALUD 
	(medico y cirujano) USAC 1989. 
	Medicine 1985, JAN 10. 
	ll.tnstituto Materno Infantil, Departamento de Neonatolog1a 
	for 
	infants of very low Brith 
	low 
	Birth 
	46 


	page 24
	Titles
	OF LOW 
	20.Anderson,G. et .a1 NON-NUTRITIVE SUCKIN DURING TUBE 
	METHOD 
	al. 
	ENTERERAL 
	NUTRITION 
	LOW BIRTH 
	25.Dreier, T et al. PATTERNS QF BREATH INTERVAL 
	INFANT 
	2B.Leibenthal, E. est al. IMPACT 
	NEONATAL 
	TEST 
	FOR 
	47 
	-\.. 
	OF 
	.i 
	XIII. 
	ANEXOS 
	48 
	-- -- 
	-- 
	iIII ------ 


	page 25
	Titles
	l. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS 
	NOMBRE : 
	,'-':-;-.'<'. 
	MATERNOS 
	NEONATALES 
	EDAD: 
	1- 
	femenino 
	No 
	<"'. 
	49 
	.- 
	J.- 
	Ir. PROGRAMA MADRE CANGURO 
	EDAD (MESES) 
	SDA 
	HOSPITALIZACIONES; 
	50 



