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I. INTRODUCCION

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

Para evaluar la morbi-mortalidad al aho de edad, as{
como identificnr factores de riesgo gue se relacionaron con
el dafio a la salud durante el primer ano de vida, se trabajod
con una poblacion total de 89 pacientes, egresados del
Programa Madre Canguro del Hospital Juan Jose Arévalo
Bermeijo.

El estudio se llevo a cabo en la unidad de neonatolegia,
a traves de la rev;sion de los registros clinicos de cada
paciente hasta el afic de edad y por medio de telegrama se les
dio’ cita a las Madres Canguro de los nifios en gquienes no se
localizd el expediente clinico, para efectuar una entrevista
y llenar la boleta de recolecc;on de datos que cubre todos
los objetivos de la investigacidn. A los pacientes gue no se
presentaron en un tiempo estipulado se les procedic a
realizar visita domiciliaria.

As{ se obtuvieron resultados con una morbilidad general
al afio de edad sin necesidad de hospitalizacion en el 65% de
los pacientes, secundaria a enfermedades de tipo infecto-
- contagiosas y facilmente prevenibles en la actualidad,
(IRA,SDA). La morbilidad que amer;to hospitalizacién se
presentcd en el 33% de la poblacidn general y la mortalidad
incluida dentro de las causas de hospitalizacion en el 2% de
la poblacidn estudiada.



II. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

{Qué bemeficio ha aportado el Programa M
este periodo? grama Madre Canguro durante

El Bajo Peso al Nacer se define como: .
_E H el eso 1
nacimiento menor de '2500 gramos, independientementep de ia
edad gestacional, asi los de Muy Bajo Peso al Nacer como los
menores de 1500 gramos, Yy Extremadamente Muy Bajo Peso al
Nacer, a los menores de 1000 gramos. (1,2)

Prematurez se define como todo nifio nacido d
te las
28 a 36 semanas de embarazo, independiente T B
S ey 7 yel mente del Peso al
Se conoce gue la elevada incidenci .

) 0! cia de BPN
Lat;npamer;c;, se presenta con una frecuencia de 9%, d:?
total de nacimientos gque ocurren en instituciones de paises
latinoamericanos, los cuales se asocian con mas del 75% de
muertes neonatales, en los primeros 7 dias de vida. (1)

Los recieén nacidos prematuros o los de baj
por una fagp critica de cuidados intensivos, cozjoeggzgmgzszz
alimentacion especial y mantenimiento artificial de 1la
temperatura ambiental dentro de una incubadora, de los que
logran teneg atencidn hospitalaria adecuada, “va que en
nuestros paises en vias de desarrollo por lo éeneral los
hospitales carecen de infraestructura adecuada y de per;onal
E?trenado para cuidar a estos niTios de alto riesgo. (5, 1, y

Por la necesidad de dar egreso temprano a los pr
de una.maternidad sobrepoblada con serigs prcblemaspdzmggzggf
mcrt§11dad neonatal, surgid el programa "Madre Canguro" en el
Instituto Materno Infantil de Bogotd Colombia en 1979 y en
Guatemali dio inicio en Abril de 1988 , siendo el Hospital
Jua@ Jose Arevalo Bermejo IGSS 2zona 6, uno de los primeros
en implantar dicho programa. (6, 7)

Ya gue en la unidad de Neocnatologia de este
9uent&_actuglmente con dicho programa, se efectuo” esta
1nvest1ggcion en la cual se identificd en que proporcidén son
hospitalizados, durante el primer ano de vida los ninos
;gz:g:ﬂosddel Programa, as{ como el dar a conocer los

s % .
et czuzzﬁ?go que influyen en la morbi-mortalidad y sus

hospital se

III. JUSTIFICACION

Las tasas de mortalidad infantil van en aumento en
proporci&h con la disminucidn del pesc al nacer. Las tasas
de mortalidad mas bajas ocurren en recien nacidos gque pesan
entre 3000 y 3500 gramos. EIl nifio de bajo pesc al compararlo
con el normal tiene 5 veces mds 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 mas notorio en los paises
desarrollados, por aplicacidn de tecnologia compleja Y
sofisticada en unidades de cuidado intensivo neonatal. (5)

Anualmente nacen en el mundo, 20 millones de nifios de
bajo peso y su morbi-mortalidad varia en cada regidn ya gue
nuestros paises en vias de desarrollo, por lo general los
hospitales carecen de la infraestructura adecuada ¥ de
personal entrenado para cuidar a estos nifios de alto riesgo.

(6)

"Hoy dfa, en el Hospital Juan Joseé Arévalo Bermejo, IGSS
zona 6, se cuenta con el programa "Madre Canguro", siendo
este de bajo costo Yy cuyo objetivo es disminuir la estancia
hospitalaria de estos nifnos.

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

IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

gz;;i:inzf lasi pPrincipales causas
d Primer afio de vida, de nif
€ = fios
;EE:Zigig gn gllprograma "Madre Canguro", de lgugnigzgr:n
gia del Hospital Juan Jos€ Arévalo Bermejo IGSE
r

zona 6, durante el peri :
8501 & rbvienbre de €9§4?do comprendide de diciembre de

de morbi-mortalidad,

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar 1los factor

es
morbi-mortalidad, de nifios
al ano de vida.

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

Determi ili
rminar la morbilidad gue presentaron, los nifos del

programa "Madre Canguro"
i duran i = >
Y clasificarla sequn su féecuznczs SLARZIRMRAT0 deh v,

Dezerminar la mortalida
ninos del programa
de vida.

d y las causas
i que presentaron los
Madre Canguro", durante el primer afo

r—-r-g——*.—-,-_;—; e ——————
1 2

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

i. GENERALIDADES:

determinante de mayor importancia para la
la vida del nifio es su estado
de salud al nacer. Por lo gque se ha prestade mayor
importancia a los nifios de bajo peso al nacer o sea los
menores de 2500 gramos y a los de muy bajo peso al nacer,
menores de 1500 gramos.

El factor
supervivencia y la calidad de

Los nifios de estos grupos son muy vulnerables a la
repercusicon de los factores ambientales y sociales y estan en
gran riesgo de mortalidad y morbilidad durante el primer amo
de vida y la ninez temprana. De hecho, todos los nifios con
peso desfavorable al nacer, estan en gran riesgo de padecer
enfermedades (principalmente diarreicas), infecciones
respiratorias agudas, etc, 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 crecimiento y desarrclle del

nino. (1)

Las diferencias definidas entre las caracteristicas del
peso a nacer en diferentes partes del mundo son
sorprendentes, aun en los paises desarrollados as{ como en
los paises en vias de desarrollo, gque indican gque el
conocimiento mas profundo de los factores que las originan
podria ayudar & reducir la mortalidad y mejorar las
posibilidades de gozar de buena salud durante el primer aho
de vida y la miflez temprama. (1, 11)

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), determinc que
gue la estimacidn 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 ninos
prematuros y con bajo pesc; un tercio de ellos mueren antes
de cumplir el primer ano de vida, y nueve de cada diez ninos
con peso al nacer inferior a los 1000 gramos mueren antes de
cumplir el primer mes de vida. (1, 6)

La causa mas comun de muerte en nifios de muy bajo peso
al nacer es el fallo respiratorio severo. (12)

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. Az{ como otros
multiples factores que se combinan para afectar el peso al
nacer, por ejemplo la edad de la madre, la falita de atencién
prenatal, el mivel educacional bajo, etc, pueden dar & luz un

nific de bajo peso al nacer.
. 10




1 \
Ademas del peso al nacer, otro factor determinante de la

supervivencia es la duracich del embar i

per : 2 azo. L

recien nacido se relaciona con la duracion gevi:nli::g g€1

dentro de los diversos grupos de peso al nacer (1 g3) R
i bd

La Investigaci&h Interamericana

1 estic ‘ A de Mortalidad

2:2:zéa§::§1:s§2§aé:sing:tuildad vy la deficiencia nutrizgonig

ran ¢ C a mortalidad excesiv i
Teg:res de un ano y en la ninez temprana. Esta gomgzn:iggs
s:peigog“: i: g:riziid?g es apioximadamente dos o tres vece:
: ninos nacidos vivos a teérmino.

g:z;s nggguid:s de un estudio realizado en Inglaté;;a por

i geztacign'cznﬁgeninoz' ?gcidos entre la 26 a la 36 semanas
, | on pesos de 500-1500 gramos determind

;: g: :oslgg n;yos el rango de hospitalizacion neonataguefzz

S el id dias, y no presentardn prcblemas cronicos luego

SELoap lis o ’egresados, de estos el 21% requirieron una

husgit:1i::;i:nﬁéa%ddos hospitalizaciones y 3% fueron

s de tres i 51
T e iy (ls)veces, durante el primer ano de

En el primer ano de vida el ri
iesgo de
zzzgiiidad es ?astante elevado, por lo gue se 22::§$ig:d dy
ara:zortagc;a Adentificar el alto riesgo durante ef
emb _ + @ traves de un control hef
disminuyendo asf{ los problemas del heonatglen?i?l g oag

niﬂbsnzgncuidados_ intensivos han reducidoc la mortalidad en
mbrbilidadmuys bajo pesc al nacer, pero han dejado riesgos de
. tanley y Col, encontraron que de cada 1000

ninos con pesoc menor a 1
CE R e M 500 gramecs, el 2.6% presentaron

consigi ;;;igzzgiggz:iodel las incubadoras modernas ha traido
nales como toxicidad ] {
bioxidoe de carbono i0) £461 Las BaenEnc &
0 , acumulacion de monoxid v
2% : : io o de ca
in:::agzggzivoés§ mgg:zamlnac1cn por vapor de mercurizbgﬂolaz
. i m es capaz de roduci i

fallo renal, toxicidad del SNC, retina, f:tc:.m::l-r Bl o

i cg:::;Eng Hogdman han apo;tado datos en cuanto a que en

R cion por mercurio en una incubadora, lo primero

e era es el termometro de la misma. Por lo tanto
Nios expuestos a fuga de mercurio del termémetro degg

examinarse, realiza i v
ndo nivel i z
heces. (14) i To0S Eh SangrE, " OTinA ¥

d - . :

moﬂggﬂsga:nes _importante considerar que los cuidados

iRk g unidades de recien nacidos ha traido com

_ uencia la separacion de las madres y sus bebes, 1lo qug
r

trae como resultado
a r
infantil y abuso. (i?) umento en el sindrome de abandono

' Actualmente en Estados Unidos se ha

i)

determinado gque

| existen 4 factores de suma importancia gque influyen en la
| gobrevivencia de los nifios pretermino y de bajo peso:

1. Falta de cuidado por parte de la madre.
2. Ausencia del padre en el hogar.

3. Madre dependiente de asistencia publica.
4. Presencia de otros nifos en el hogar.

Ademds se hace mencion gque condiciones higienicas malas
e inadecuada supervisién medica pueden estar relacionados con
1a 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
submucose de Meissner ¥ la muscularis mucosae & las 20
semanas, por lo que el desarrollo funcional del intestino
esta limitado hasta las 26 semanas de gestacion . Su
motilidad debido a la inmadurez del musculo tiene
incordinacion del peristaltismo y posiblemente disminucion de
la secrecion de hormonas, lo gue contribuye a la prolongacién
del transito en la luz intestinal. En prematuros de 32
gemanas el transito en la luz intestinal es de 9 horas, 1lo
que produce un efecto trofice en el tracto gastrointestinal
gue le servird para preservar la funcidén intestinal. (27,

28)

El peristaltismo &5 mediado por el mnervic vago en
respuesta al estimule quimice ¥ mecanico gue dependera del
tipo de alimento. E1 pH es mes elevado que el pH para la
actividad de la pepsina, sin embargo el prematuroc 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 & desarrollar su actividad en las
primeras semanas de vida poginatal.

La lipasa pancréatica tiene actividad disminuida. A la
vez es incapaz de mantener una adecuada concentracion de
acidos biliares intraluminales, lo gue lo hace ineficaz para
la adecuada solubilizacidn de los acidos grasos esenciales mno
saturados como el linoleico y araquiddhico, contribuyendo a

la mala absorcion.

El tracte gastrointestinq; es colonizado en las primeras
horas de vida, influyendo aun mas la primer alimentacion
oral, la cual colonizara toda la extension de este. La floxa

12




intestinal consiste en

N germenes am ne i

anaefoz1os, bacteroi?es Yy lactobagillns,gaE;VD:s{QEOSiEiVDS'
consiste en La?tobac111u5 Bifidus, teniendo un i = ke
papel en la alimentacidén enteral. (19,26,30) HPOEENRES

b. SUCCION EN EL PREMATURO:

La eleccion de la via d i y
e alimentacion d

:gﬂﬂ- zidzszago de funcionamiento gastrointesi?ﬁgge i ia

condiciones 21i:i§2§06e§e e o segun EEﬁ“y lﬂ:

via digestiva. peciegte para ftomar alimentos por

ali.egizggdﬁl ?no de 1970 se establecié 1la préctica de la
el i prematuroc tempranamente, tan prontoe como 1
e &e déc?ii?ge lzs c:racteristicas del tipo de alim=ntg
N omando en cuenta 1 2
e i i £ h a edad es
cion gastrointestinal e intolerancias especificas t?gg 23?
ok r

Se i :
Wi conc?siégv:itlgado.mucho en relacicn al prematuroc v todos
determinadas acci a inmadurez del organismo para efectuar
suma importancgglgnei' entre éstas la succion, la cual es de
n los recie . 8.
(4,23,24, 28) ien nacidos para su alimentacidn.

s 52;5 c:mgonentes de la_succidh son detectadcs =ntre las 7
R b:ﬁ: le edad gegtaclanal, cuando aparé. ia abe ts
o en'l os movimientos de los labios y la len ar Sof
gl griigipiﬁmg:aia :1 p}i;gue de los labios gﬁ 1a5§§
e e 1 uccion a las 24 se

mponentes de la succion son aun mas nrganizadizna:. 1§stgg

semana perc son  mas i
(4,21,28,29) coordinados a las 32  semanas.

En la succidn se i

dealucid = requiere la coordinacior
epg;:gi::f i;eqzelde la laringe y fosas nasgg;gn pSi i:
Sincroniz;cidhud: Zstgs ;i motilldad esofagice normal; I
Sliceion. s ocesos son los gque ¢
nﬂCiﬁgnduriziemzzlmiegtos de succidn efectuagos pogmﬁﬁnﬁgciéﬂ
Einiema nervioso c:;:ﬁ:ISOH espintaneos y son mediados por e?
estimulo. (20,23,25) ¥ poriie kantenson independientes de

La succion consi
onsiste en i :
organi presiones nega . 3
Peg;nlzad:mente,_como una continua carriegt:lvzit s
odos de presiones positivas o descanso. (25) pinas con

g :
i Lg ::c:é:g en piem§turcs se hace efectiva en
apT;::n - m&cang:s acional. ‘En el reflejo de succidn se
- ouos lezus, el primero en el cual el nifio aplica
igalodnr oo, engua a el mamoh o pezon presionando cont

: uro; el segundo en que las presiones negativ::

| %

las 32

1ntraorales son producidas por el piso de la lengua.

Diversas investigaciones han demostrado gue la inmadurez
del prematurc en el tracto gastrointestinel esta disminufda,
1o cual se hace evidente por la distension gastrica y el
vaciamiento retardado. (19,24,27,28)

Por esta razén se le ha dada gran i@portancia al peso
del recien nacido y a 5u estabilidad clinica para iniciar la

guccion.
Bs ALIMENTACION ¥ LACTANCIA MATERNA:

caldricos del nino prematuro son

edad gestacional ¥y postnatal. La
recomienda un total de 120

Los reguerimientos
jnfluidos por el Ppeso,

P

Academia Américana de Pediatria,
kilocalorias por kilogramo de peso por dfa, para todo recién
nacido prematuro distribuido asi: metabdlismo basal: 50 kecl.
actividad intermitente 20 kecal, pé&didas por heces y orina 15

kcal, crecimiento 35 kecal. (20, 21)

necesitan mas cantidad de
os nifios & te€rmino, por lo gue se
tienen gue administrar dosis profildcticas de vitamina, para
la A es de 500 UI, la D 400 UI, C es de 60 mg. al dfa, y "7
Academia Américana de pedriatria recomienda que las formu.
para prematuros contengan una concentracidn de vitamina E ~
1.5-2.5 Ul por cc ascociado con scido linoleico de 1.0 UI bor

CC.

Ademas los prematuros
vitaminas, A, C, Yy D que 1

se han descrito muchas formulas para alimentar & los
e bajo peso pero la leche

reci€n nacidos prematuros y d =
materna sigue siendo la eleccion en todes los recien nacidos.

Heimburger ha establecido critq;ios maycres Y mencres
para elegir la férmula gue se usara. LoS criterios maycres
que deben de considerarse en todos los pacientes son:

1. La densidad calorica.

2. El contenido proteinico.
3. Ruta de alimentacidn

4, El costo.

Los criterios menores Se consideran cuando hay problemas

gastrointestinales © metabdlicos y son:

1. La osmolaridad.

2. Lla complejidad. 2
3. (Contenidos y fuentes de lipidos.

4, Contenido de lactosa.
5. Cantidad de fibra, ¥
6. La presentacion. (19, 23, 27, 22)

14
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De F°d° lo anterior la leche materna tiene un contenido
de proteinas de alta calidad, 1{pidos facilmente absorvibles,
baja ?smolaridad y propiedades antimicrobianas, ademas de ser
la mas barata.

Resultados obtenidos en un estudio con nifios de menos de
1,?00 gramos de pesc al nacer, se determino’ que 1las
alimentados con leche materna presentan mayor incremento
peso-talla y circunferencia cefdlica, ya que aprovecha mas
los macronutrientes y tienen mayor energfa, puesto gque se
aprovecha el 90% de la leche ingerida. (5)

La alimentacidn exclusiva con leche materna limita la
a?ecc1on por enteropatcgenos en el niho, reduce el riesgo de
diarrea y promueve apropiado desarrolleo y crecimiento fisico.

(5)
4. PROGRAMA MADRE CANGURO:

a. DEFINICION:

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

Este metodo ha sido llamado en algunos lugares iel a
piel en los circulos cientifices. (17) ' B

"Madre Canguro", es la madre de un zrecién naci

- ec cido
Prematurc y de ?ajg peso al nacer, la cual lo 1lleva en su
regazo, proporcionandole cuidado, calor ¥ alimentacidn
requ1§r. Pueden participar también los padres, pero se ha
nggzlzago en la madre por brindarle el alimento de su pecho.

zando una bolsa especial donde coloca al bebe desnudo
contacto directo con su piel. o5

b. HISTORIA:

El Programa "Madre Canguro", (PMC), fue iniciado
per los
?edicos Edgar Rey‘y Hector Martinez, del Institutec Materne
nfantil de Bogotd, Colombia en 1979.

p, La idea de esta metodologia surgioﬁ por la necesidad de
ar eg;eso temprano o alta precoz 'a los prematuros de una
Eﬁ:::nfdad sobrepoblada con seg;os problemas de morbilidad y
it lidad neonatal. Los recien nacigas prematuros o los de
5 i Peso al nacer, pasan & traves de una fase critica de
uidados intensivos, con esquemas de alimentacion especial y

mantenimiento artificial de la temperatura i 1
e yol dentro de 1la

15

Este cambio se basé primero en las condiciones clinicas
y no por peso, el segundo parametro fue aplicado a la

Jlactancia materna, considerando que la alimentacidn natural

aporta factores de orden inmun&log;co que no pueden ser dados

por ningun otre tipo de alimentacion. (18)

Siendo este ultimo parte de los principios basicos del
PMC: Calgr, @mor y Lactancia Materna, dentro de un marco de
supervision medica.

El calor, generado y transmitido por la madre & traves
del contacto directo piel a piel con su hijo. Es bien
conocido a lo largo de la historia de la neonatologfa, el
hecho de gque la prevencidh de la hipotgrmia el mantenimiento
del ambiente termometral han salvado mas vidas gque cualquier
equipo sofisticado y moderno. (6)

Amor, gque no le puede dar ninguna incubadora o sistema
de energfa radiante, solo la propia madre; este amor estimula
al bebd por medio de caricias, arrullos a la voz ¥ latidos
cardiacos y hace mas intenso y prolongade el apego materno.

De 1979 a 1986 se atendieron en el Programa "Madre
Ccanguro", a 1,654 nifios, por debajo de 2000 gramos de peso al
nacer; 65% de los nifos prematuros fueron dados de alta,
durante los primeros 8 dfas de vida siendo la mortalidad
total de este grupo de nifios de 6%.

A la fecha el programa en Colombia, tiene una vasta

experiencia con mas de 2,600 "Bebes canguroc".

La mortalidad de los bebes canguro ha oscilado entre el
6 y el 8%. Mds del 80% de las muertes ocurren despuds 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 junic 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 andlisis sobre el mismo.

Para agosto de 1989 el Hospital Roosevelt contaba con
172 egresos del Programa, los cuales fueron integradeos a la
clfinica de Crecimiento, Desarrolle ¥y Estimulacion Temprana,
de esta poblacidh, fallecieron 6 ninos antes del primer ano
de vida y 25 no continuaron asistiendo. (18}
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Datos obtenidos en el Hos ’ Ares
] . pital Juan Jose Arevalo
E:igzﬁﬂie4ﬂ;gga:gi?g%a,t IGSS zona 6, para 1989 reportgiigegg
P imientos i
O tiros do 4 3%, (18) , presentando un promedio anual de

Por lo que se considera i

conveniente conti:
implementando el Programa en Guatemala, ya gue ha beneficgzgr
a muchos hogares guatemaltecos. ¢

d. COSTOS DEL PROGRAMA:

Una de las razones y objetivos es {£3

pecificos po
f:; 0feado el Programa Madre Canguro en Colombia? Euzlegu:;
reducir los costos de hospitalizacidn del nifo prematuro d
bajo peso dandole egreso tempranamente. (6) i

En el Programa los costos de la o
atencion de lo iTi

Ezim:zu;os son considerablemente bajos, lo que se slgaggspor

rograma sencillo y natural pro

pio de un
g::::gzizecgzsgs,llograndose una impértante relaciénpf':-g:tgE
’ cua incrementa la superviw i if

prematuro, mejorande su calidad de vidg. (1§?C1a det nine

Este Programa ha benefici

ciado a muchos h
guatemaltecos, guienes no importando su nivel ngfisf
economico-cultural, son capaces de llevar a “;abo

satisfactoriamente el Programa Madre Canguro

e. OBJETIVOS ESPECIFICOS, CRITERIOS
DE INCLUS
DEL PROGRAMA MADRE CANGURO EN GUATEMALA: e itow s

En Guatemala se inicid el PMC c

X on ayuda del UNICEF

:idzoiggzgi E::sevel; Yy en ei IGSS, cuyo ob)=tivo genegal ::
la mejor relacién madre-hiijo un  me

greczmlentu, desarrollo y una buena y duradera éréctic& d jir

actancia natural. e

Los objetivos especificos son:

1. Estimular io
g a la madre para wuna buena relacion con su
2. Por medio, de la comunicacién,
part%c1pac1on materna y de toda la
manejo integral del prematuro.

lograr mas
familia en el

3. Pg:mover'y estimular la lactancia materna como un
? ge odo basico de alimentacion del prematuro.
. Por medio del egreso temprano prevenir infecciones

nosccomiales.
5. Motivar & la familia para continuar con los cuidados

exyrghospitalarios, tanto en la casa como en la
clinica de seguimiento especial. (6, 18)
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Los criterios clinicos para ingresar a una madre del PMC
incluyen: )

a. Ausencia de enfermedades infecciosas.

b. Capacidad fisica ¥ mental para alimentar, mantener
temperatura y manejar al bebé adecuadamente.

c. Gran deseo de asumir responsabilidad por el beb€.

d. Asistencia regular a la clinica de crecimiento y

desarrollo.

Los criterios clinicos para ingresar a un premature al

PMC son:

a. Estar
dificultad respiratoria,
neuroldgicos, © metabdlicos.

b. Capacidad para succionar.

c. Con buena respuesta a estimulos y adecuados reflejos
segun su edad.

d. Con capacidad de mantener estable su temperatura.

) £
en buenas condiciones clinicas, sin signos de
infeccion, problemas

Algunos dxitos del Programa Madre Cangurc en Guatemala

‘son:

1. Mayor duracién de la lactancia materna, lo gue tiene
implicaciones beneficiosas para los prematuros y su
familia. . 8,

2. hAumente del numero de ninos gue asisten & control de
crecimiento y desarrollo.

3. Disminuye la estancia hospitalaria en $-11 dfas 1o
que implica reduccion de los costos hospitalarios,
disminucion del riesgo de infecciones nosccomiales y
evita la separacion de rolongada madre-hijo.

4, Brinda proteccidh a nihos con alto riesgo ambiental.

5. No existen diferencias en cuanto a crecimiento.

6. Se hace mejor uso de las escasas incubadoras en

existencia. (6, 18)

f. METODOLOGIA DEL PROGRAMA:

i. MANEJO HOSPITALARIO:

El nino prematuro es atendido de acuerdo a nNOImMas
establecidas dentro del hospital, iniciando la técnica cuando
las condiciones clinicas del paciente sean adecuadas;libre de
soluciones y tolerando oralmente, en incubadora y con un peso
de 2.8 libras por lc menos, estando el nino en cuidados
minimos o intermedios; en los cuales se inicia la orienyacién
sobre 1a técnica canguro; lactancia materns. y habitos
higienicos. (18)

En estos servicios se trata de
el mayor tiempo posible en esta area, ademas se

gue la madre permanezca
le ensena la
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tecnica sobre la elaboraciocn de la bolsa, la cual consiste en
un delantal a la inversa.

Previo al egreso del nifio, se hard una evaluacion
socioeconomica por parte de trabajo social, a fin de conocer
las comdiciones ambientales y familiares del menor. El
egreso sera determinade por su condicion clfinica; que no
tenga fiebre, que tenga buen reflejo de succion y deglucidn,
la alimentacion sera de preferencia lactancia materna, y en
los casos en los cuales no se pueda administrar, se les
proporcionara leche maternizada, complementandose con
vitamimas hierro y calcio.

ii. ATENCION DEL NINO EN EL HOGAR:

La madre con plan ya establecide por el Programa tendra
a su nino piel a piel, todo el dia, debera dormir con el
todas las noches en posicion semisentada, cada vez gue se de
lactancia y darle pecho tan frecuentemente como el nifio lo
pida, hasta que sea capaz de regular su temperatura vy
alcanzar un peso adecuado puede seguir manejandose como un
infante a termino. (18)

iii. SEGUIMIENTO:

Al ser dados de alta del hospital los prematuros o nifios
de bajo peso al nacer, gue se encuentren con pesc mayor o
igual a 2.8 libras son incluidos en' la clinica de seguimiento
"Madre Canguro” en programas de manejo ambulstcrio, dando
previa informacidn a las madres referente a estimulacidn
adecuada y signos de alarma si el nifio estuviera enfermo. Se
dara cita a la clinica cada 8 dias durante el primer mes de
vida o cuando alcance un peso de 3 libras; luego cada 15 dias
hasta que alcance las 5 libras, ademds del control a traves
de medidas antroprometricas; peso, talla, circunferencia
cefdlica, asi{ como evaluaciones oftalmologicas y auditivas.

Luego de logrado el peso deseado y si las condiciones
del nifio son _ normales, se da caso conluido y la madre puede
vestir al niho, luego pasard a control de crecimiento Yy
desarrollo normal. (11,18)

Por problemas de salud del nino, puede asistir a la
clinica de crecimiento y desarrollo, aun no teniendo cita o
al servicio de Neonatologfa dondo lo evaluara algun miembro
del programa, segun el estado general de salud del menor se
hospitalizard en el servicio de alto o minfmo riesgo si
tuviera 72 horas de haber egresado y posterior a esa fecha en
pediatrfa siendo evaluado por algun miembro del Programa.

Ademds en el Hospital Juan Jose Arevalo Bermejo se
Proporciona a los padres un carnet, que le permite el ingreso
Y egreso las 24 horas del dfa, hasta gque el nino deja de ser
un "Bebe Canguro".
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VI. METODOLOGIA

1. TIPO DE ESTUDIO:

i
Estudio de cohorte hisgérico, en el.que §e determino la
morbi-mortalidad de los recien nacidos incluidos en el
programa Madre Canguro durante el primer ano de edad.

2. SUJETO DE ESTUDIO:

resente trabajo se tomaron a los 89 recien
nacidzzr;uzlfugrcn incluidosj en el Programa Madre Canguro
durante 1994 (periodo comprendido de diciembre de 199 ; ?
noviembre de 1994), en la unidad de Neonatologia ia
Hospital Juan Jose Arevalg Bermejo, IGSS zona 6, Yy que a
fecha han cumplido ya el aho de edad .

3. TAMANO DE LA MUESTRA:

- . s 7
resente investigacion consistio'en la revisidn de
los rtgigtros clinicos y en la entrevista Qe las E§d;i:
Canguro, de los ninos en guienes no_se localizé el exge lgad
clinico, sobre el desarrollo del nino hasta el ano : e e ei
Tomando el total de pacientes gque fueron incluidos en

programa durante 1994.

4. -CRITERIOS DE INCLUSION:

nte trabajo a todos los recien
al nacer que fugrnn
periodo

se incluyeron en el prese

nacidos prematuros y de bajo peso
admitidog en el Programa Madre Cangurc en el
comprendido de diciembre de 1993 a noviembre de 1994.

5. RECURSOS:

a. MATERIALES:

.
Registros clinicos, telegramas, bolgta de{r?coleCCLUgvff
datos, seguimiento de bebes canguros, hojas y utiles de ofi
cina en general.

b. ECONOMICOS:

Telegramas, visitas domiciliarias y transporte 0.90.00

Utiles de oficina en general g:;g:gg

Fotocopias de la boleta

c. FISICOS:

Biblioteca del Hospital Roosevel?..
Biblioteca de la Facultad de Medicina de la USAC.
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Biblioteca Central del INCAP.

Biblioteca de la D;recc;on General de Servicios de Salud
Hospital Juan Jose’ Arévalo Bermejo, IGSS zona 6.

©nidad de Neonatologia IGSS zona 6.

@®ficina de Correos y Telegrafos.

wehiculos y transporte en general.

d. HUMANOS:

Revisor

Asesor

Mifios que ya hayan egresado del programa en 1994.
Madres Canguro.

Estudiante investigador.

6. PLAWN DE RECOLECCION DE DATOS:

Tpdo recién nacide masculino o femenino ingresado en la
unidad de Neonatclogia del IGSS =zona 6, de diciembre de 1993
a noviembre de 1994, y que fueran incluidos en el Programa
Madre Canguro, se revisdg el registro clinico Y & los gue no
se encontraron se les envid telegrama para asi entrevistar
a las madres, utilizando para ello una boleta de recoleccicn
de datos. Las madres que no asistieron por medio de correoc
se les realizd visita domiciliaria.

7. PRESENTACION DE RESULTADOS Y PROCESAMIENTO ESTADISTICO:

Se hizo un andlisis de las variables maternas, neonata-—
les, del PMC y de salud-enfermedad al ano de wvida, en forma
univariada y blvarlada de las mismas contenidas en los
regfstros clinicos de neonatos, del PMC y de crecimiento y
desarrollo infantil, gue se presentan en el siguiente punto.

Entre las pruebas estadisticas mencionaremos la compa-
raciom de medias, promedios y proporciones, as{ como la
identificacicn de los factores de riesgo que influyen en la
morbimortalidad demostrados en las cuadros, (ver presentacién
de resultados).
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g. VARIABLES:

‘clasificaciJh

de Variable

cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa y

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Variable

Edad materna

Estado civil

Ocupacidn

P
Educacion

Paridad

Contrel
prenatal

Peso al
nacer.

Edad
gestacional

pefinicion de
la variable

Edad en anos de
la madre gl na-
cer el nino.

Estado de union
sequn la ley.

Si trabajaba o no
cuando nace el ni-
no.

Escolaridad mater-
na.

Madre cuyo emba-
razo de niho in-
teresado consti-
tuye, lo. 2o0. 3o.
o mas embarazos.

Consulta perina-
tal a la clinica.

Peso del RN al
nacimiento.

Edad del nifo
al nacer intra-
utero segun Ca-
purro.
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Instrumenﬁp
de medicion

Clasifica-
cién legal.

5i/No

Primaria,

secundaria,
diversifi-
cado, uni=-
versitario.

Primigesta,
secundiges-
ta, rxges-
ta, multi-
para.

Si/No. No-
mero.

Gramos

Semanas




clasificacién

de Variable

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa y

Cuantitativa

Cuantitativa

Variable

Sexo

Tipo de
parto.

Morbilidad
neonatal

Edad al egreso

Control
Canguro

Rehospitaliza-
ciones

Definicidn de
la variable

Caracteristicas
que diferencian
al sexoc masculino
del femenino.

Forma por medio
de la cual se
realizo el naci-
miento del RN.

Nﬁmero proporcio-
nal de RN que en-
ferman en una po-
blacion.

Edad del RN des-
de el nacimien-

to hasta el egresc.

Caracteristicas
en el Programa:
Edad de inicio
y finalizacion.
Fallece.

Nulmero de veces
gque fue ingre-
sado a un hospi-
tal luego de sa-
lir del programa.
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Instrumen;p
de medicion

Objetivo

Eutosico,
distosico,
césarea.

Si/No

SDR,

APN, apneas
NEC,
sepsis,
BNM.

pias

Si/No
Dias
Si/No

Numeral:
uno, dos

clasificacidn

Variable

de Variable

cualitativa

Cualitativa

Morbilidad
al ano de
edad.

Mortalidad

al ano de edad

Definicidn de
la variable

Causas por las

gue ingreso a

un hospital y
principales cau-
sas de morbilidad
general

Fallecié o no

Instrumento
de medicion

Infecciosas
Inmunopre-
venibles,
cardfacas,
desnutri-
cich, DHE,
enfermedad
crénica.

Si/No.

luego de ser egre- Edad.

sado del programa.

g. EJECUCION DE LA INVESTIGACION:

GRAFICA DE GANTT

ACTIVIDADES
1 X
2 XX
3 4:0.0.0.6.5.0.0.0.4.¢
4 b 6.9.4
5 X000
6 XX
7 XX
8 )9.0:99:9.:9.6.06.8066.9.4.4
el poo000.4
10 bio.0.9.0.9.4
11 pos sl
}6.0.:0.6.9.6.6.9.9¢
12
13 X
14 HOORX
15 XX
2 3 4 5 6 8 g 10 11 12 13 14 15

a. ACTIVIDADES:

SEMANAS

i. Seleccion del tema del proyecto de investigacion.
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Eleccion del asesor Yy revisor.
'Recopilacién de material biblfografico.

Elabnracion del proyecto conjuntamente con asesor y
revisor.

Aprobaczun del proyecto por - el comite de
investigac;on del hospital e institucidn en donde

se efectud el estudio.

Aprobacion del proyecto por la unidad de tesis.

Diseno de los instrumentos gue se utilizaron para la
recopilacion de la informacion.

Ejecuciun del trahajo de campo o recopilacion de la
informacidn.

Procesamiento de resultados, elaboracion de tablas ¥
graficas.

Analisis y discusion de resultados.

Elaboracion de conclusiones, recomendaciones vy
resumen. .

VII. PRESENTACION DE RESULTADOS
Presentacidn del informe final para corrscciones.
Aprubacién del informe final.

Impresion del informe  final b4 tramites
administratives.

Examen publico de defensa de la tesis.

L
|
\
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CUADRO No. 3
MORBILIDAD NEONATAL ¥ SU DISTRIBUCION CUADRO No. 4
POR FESDAL NACER Y CODTROLERUNALIA, MORBILIDAD NEONATAL ¥ SU DISTRIBUCION
POR EDAD GESTACIONAL Y TIPO DE PARTO
. PESO AL NACER TOTAL
f‘j{‘;’”"‘f";’ <1000 grs.  J1001-1500 grs|1501-2500 grs . _ EDAD GESTACIONAL TOTAL
eonaial e Tchnwo [CPNSI | CPNNO|CPNSI | CEN NG| CPNEI | CPNNO) Morbilidad [Z37 semanas [8-31 semanas{32-36 sema > 37 semanas
Ninguna % | Se%|, [ 1%] 5 [6%y [3% Neonatal  5z=Tops [CST|PEs. [PDS |CSTPPES. PDS [CSTP [PES. [PDS [T PES.| PDS| CSTP
e : —1 4
SDRI 1] 19 1] 19 of 24 4[3% | 4 [|5%]4 | 5%| 7] 8% o 11% ngana _________—4--4__-.—-—:_- -
SDRI] 1 1%| 10 % 4! %% 15 18‘%:6 T%i 2529%]” 13°P R] 1| —|—|— | 5 15 R s | o o 7
SDR Mixto 114 2| 24 4|5% | 3| 3% AR EZR P — T —T3|—| s| °{—| B8|—|—|— 2l :
APN* lmll% ]I% RMIIIO —'——‘—22 2l = ] = =L 1
B i 1] ¥4 224 N — = === e 2
Sepsis * 3|3% 313% ¢ | % 0 T ==Y, 1l=—p—| i} .
: — | —_—— §ife— ==is ok -
BNM 11% ]_1% ensis === ! —1 ) T
Enf. Congenita* 7|7H 2 | 2 MM —[==]=l==1" '_4 ——T=ta—=| 3
Otras * V[ BA g%l 1] ] 3 3% 1| 1% 4 [4%] 3| 3% - === | 3= -
Subtotal 2| 74 3| 3% 19|20 1719 35 0% 3| %, s¢ |24 3387 . —T 1 | sle|t|#|—|% |—]—| 332 —
TOTAL 5% 5o 36= 40% |48 = 55% 89 = 100% — 1=1% g, | O 3=3% $-1006
* Se presentaron como enfermedad asociada
tanto en pacientes con control prenatal positivo
como negativo.
fn‘ente: Boleta de recoleccion de datos
Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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e
S
Ninguna| SDA |IRS > ~mtIMonilia Enf Cong Onfalitis Hipogli | Sepsis | Total
st 2 |1 3 2 0 1 1 ! 2 2 45
NO 33 10 3 2 2 0 1 1 1 I* 44

Poblacion total: 89 pacientes
*Mortalidad dentro del PMC.
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CUADRO No. 5

CAUSAS DE HOSPITALIZACI ON AL ANO DE EDAD

Causas de
Hospitalizacion

EDAD EN MESES

\Neumonia

SDH ~ DHE

DPC

|u....,_'_,

4
2
1

Sepsis

Cardiopatia

[

Otras

—
SDA | id Agmigd| Parasit] Sepsic finmunoc. |Otras.
UNA[ &3 38 21 4 1 3 1 17
DOS | 21 |1 2 i = 2
;‘:5 3 2 0 0 0 0 g 0
O 22 [ 38 | s 85 | ®6 P

Tabiz do valores reales.
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TOTAL

b

3

*Ambos casos presentaron mortalidad en dicha edad.

Fuente: Boleta de recoleccion de datos




CUADRO No. 6
MORBILIDAD Y MORTALIDAD AL ANO DE EDAD SEGUN NUMERQ

DE HOSPITALIZACIONES

Fuente: Boleta de recolection de daios

37

Ly 'MERO DE PITALIZACIONES
Morbitidad |7 g TOTAL

UNA DOS NINGUNA

MURIO | VIVIO |MURIO | VIVIO | MURIO | VIVIO | MURIO| VIViO

Neumonia 13 15% 1| 1%) — |5184% g9 100%) -
SDA + DHE 5| 3% 2 | 26| — |84 9 100%
DPC 1 1% = B8 997 89 100%
Sepsis 1| 1% 5[2% | 1| 1) — |85 96% 2 | 29487 98%
Cardiopatia 3 2% — Ig7] %% go| 100%
Otra 3| 3% — "3 97% gg 100%

T
VIII BNALISIS E INTERPRETACION DE RESUL
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VIII. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Se realizdé un estudio de co :
relaciond la_exposicioﬁ previa hgrg:c:i:::ré:o;igz o e
posterior dano a la salud durante el primer aho de g9é Pt
nifios egresados del Programa Madre Canguro de la i; : a5
neonatologia del Hospital Juan José Arévalo Berme?g = de

La edad materna de ma i i
yor riesgo segun la i
?encionada, para prematurez en recieén nacigos lo i;;:f:tura
e;;agrupos de edad menores de 16 afios y ma&ores de 35 uyin
rgo en el grupo de ninos incluidos en el estudio stae
;:gg:: de edad constituyen el 15 % de la poblacién estgg
s si'sziz c;:gz: #1) asi en este estudio la edad m;teéna
_ o nmno ser causalidad di
Eiem§§urez gel recién nacido; debiendo liﬁ;:;sede -
oc:;:cgziCieg la igteraccidh de otros factores (estado civi?n
- uca?ion s etc)gue pudieran influij i
mortalidad del nifo. También se relaciono :ir s:xia E:r?:—
8

pacientes, determina 31
i #1;. ndose que la proporcion fue de 1:1 (ver

En la distribucion de paridad, prematurez, Y pesc al

nacer, se observo gque el ma i}
YOor numerco de inos tur
égz;gres de 36 semanas de EG) son prodngizgw dgrem:-;;os
gestas (40 % de la poblacion) en f?cundig:szzz

zgizzzgggdio ?1 23% de la poblacion estudiada, el 20%

predominan{eel 17% _a las mulgﬁparas,siendo el grupo

fie Jon relacidﬁs gilmlgestas tambien se observo la existenc?a
rectamente proporcional

Prematurez y el peso al nacer (verpcuadro #Z?ntre ol sl

a

T L4
- con:ﬂ?igndpeldeszaca que la principal causa de morbilidad
i Ytigo mix:dromg de diestres respiratorio tipo I
# : o. e estos, el tipo II “
g;gor fr:cuenc;a en los pagientes con geso zzygiesgztolcun
-» estando esta patologia relacionada directamente consgg

mayor pesc al nacer;
=i T; ¥y por lo tanto con madurez pulmonar mis

La asociacicn gue existid
. °: Sti entre el tipo
g8 Sizzzzela ce€sarea contribuye con mayor nﬁhﬁro dgep§§:3' b
e goregplratorio tipo II, situacion que la literaizme
el ynseareT&Y?r aspiracicn de ligquido amniotico i?
aciona o no con el gradeo de
i pPrematurez.

N = o i ‘

o Sse DbBeIUO rﬁlﬂ.clan entre la ]l'orbllldad neona

IEL&Clonada con el peso al nacer Y 18- existencia -] no del
tal

control prenatal. Sin emab
. 8 : c
acudieran al control Catal g T Bayow SUNELS dE hadzes

e prenatal, vya que durant i
trut:;fi::n enfermedades prevenibles ¥ o quee elrzlsmo .
enfermedado como las infecciones urinarias va gu;eren
es veneras, hipertensién, y més' gue gl;u:és’
en
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jesencadenar un parto prematuro, Sse disminuiria el nﬁmero de
RN con bajo peso al nacer, y por consiguiente, la morbilidad
secundaria a este como lo es la inmadurez pulmonar
principalmente. La morbilidad no relacionada con el peso al
nacer: sépsis, APN, anomalias congenitas, Yy otras, podrian

ser prevenidas a traves del control prenatal.(Ver Cuadros # 3

y 4).

La edad promedio del RN al ingreso del PMC corresponde
al intervalo de 1 a 10 dfas; estando relacionado con la mayor
frecuencia de morbilidad neonatal de resolucién rapida, gque
solamente requiere observacidn o tratamientos cortos (uso de
camara cefdlica, transfusiones, fototerapia, ETP, etc.).

El promedio de edad del recién nacido al egreso del
programa varia de 31 & 50 dias, con una estancia promedio de
35 dias, la que esta relacionada directamente con la ganancia
de peso del nine y la adaptacion de la madre al programa en
su hogar. EIl ¥nico paciente con estancia de 10 dias fue

debido & mortalidad dentro del PMC.(Ver gréfica # 1).

La morbilidad durante la estancia en el PMC ocurric en
menos de 1/3 de la poblacidn estudiada, la ocupacién de la
madre en el grupo estudiado, referente al trabajar fuera de
casa, se puede © no relacionar con el aparecimiento de
procesos morbidos, puesto que de los nifios que ﬁraaeni&réﬂ
enfermedad durante la estancia en el Programa Madre Canguro,
la mitad de ellas estaban empleadas de igual forma, otros
factores: grado de escolaridad o educacion, el estado civil
de la madre (unién estable, socltera), no afectaron en gran
proporcion la salud del nifio; ya que el estado de buena salud
que se presento durante la estancia en el PMC, dependio
directamente del cuidade materno y la orientacicn gque se les
brindd durante el adiestramiento al ingresar al PMC. Esto
se ve reflejado en las principales causas de morbilidad en el
Programa Madre Canguro. Ver Grafica # 2 y 3).

Las principales causas de morbilidad al ano de edad,
correqpnndieron a: IRS, SDA, Y neumonia, presentandose estas
con mas frecuencia en el tercer mes de vida. Por lo general,
a esta edad el nific ya fue egresado del programa, y comparado
con la morbilidad infantil nacional, las causas principales
de morbilidad son de tipo prevenible. (Ver Grafica 4 ).

Los datos de morbilidad relacionados con el numero de
episodios durante el primer afioc de vida estan presentados en
la grdfica #5, siendo los mas frecuentes: IRS (75%), SDAE
(57%), ¥ neumonia (27%) . De los pacientes con IRS
presentaron un solo episodio el 64%, 2 episodios el 31%, y 3
episodios solamente el 5%. Ningun paciente presento mas de

3 episodios.

pacientes con SDA ocurrio un solo episcdioc en el
en el 22%, y 3 episodics en el 3%.
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De los
75%, 2 episodios




Finalmente, de los que presentaron neumonia el B8% tuv
© un

solo episodio, el 12% 2 i i
5 episodios o mas. episodios, y ningun paciente presento’

Las principales causas

1 - de enfermedad i
Ei;gii;:cégn dgfante el primer afio de Vidaqueigg?irleron i

cardiopat{a:rzo:;o igudo con  deshidratacidn, gzgzgnia,
enitas. De los ; £ :

° , pacientes

p::g:ﬁi:xsi gg% requirieron hospitalizacionque p:esentaron
e iéA solamente el 9% fueron hospit&¥i - e
zacion por otras causas fue necesaria enzaggsia% o

de

los pacientes, la ma i sec
- oria i
b ¢ Yy ). undaria a causas de tipo

La mortalidad al ano d
: e edad se 5
g:tigzoai estudiados correspondiendo nfrggegzi S e
i 1:5 edades afectadas de 1 y 2 meses Y grupo, i
Lo éangugzi;erg ocurrio durante la estancia eﬁc:?dgzégsam:
- ; a segunda luego d 4
relacion por sexo corespondié a 1:?.{v§reg§:3:§ gg; siiisideg

El nﬁmero de hospital i
2:ig;iigadhy mortalidadﬁ al igzc;:nsgda
hospitalgzagig;tal%zacion, el 16% requirieron un
e on, siendo la Principal o it b
hospitaliza22616n SDA+DHE, y ninguno presento ti::a s
ot ignes. Las muertes ocurrieron uns = 1 5 _m&s

zacion, y la otra en la segunda.(Ver cu:;io ; gflmer

registradas segiin la
fue: De todas las
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IX. CONCLUSIONES

de morbilidad al ano de vida son

Las principales causas
enfermedades de tipo infecto-contagiosas, facilmente
prevenibles en la actualidad (IRA, Y SDA) , y que

epidemiologicamente afectan mds a niflos menores de 5 anos
de edad a nivel mundial.

La Mortalidad al &ho de edad, no tiene relacién directa
con el Programa Madre Canguro, puesto gque se vid afectada
por la morbilidad neonatal previa, secuelas de la misma y
el alto riesgo de enfermar Y morir gque tiene un nino
prematuroc y de bajo peso al nacer.

La morbilidad y mortalidad que se presenté al ano de edad
en pacientes egresados del programa Madre Canguro fue
menor que la reportada en la literatura relacionada con
nifios de alto riesgo, (prematuros Y de bajo peso) que no
cuentan con el programa. N\

La exposicién previa a factores de riesgo 5se relaciona
con el posterior ddfio a la salud durante el primer afo de
vida. Los factores de riesgo prenatales y postnatales
constituyen una mayor predisposicidn a desarrollar dafio a
la salud; mientras mayor ntimero de ellos exista.

directamente con el
Ya que a menor peso
mayor riesgo de

La morbilidad neonatal se relaciond
bajo peso al nacer y la prematurez.

al nacer y menor edad gestacional,
enfermar y morir en la ninez temprana.

La morbilidad durante la estancia en el Programa Madre
canguro, correspondio a  un tercio de la poblacion
estudiada y se relaciono mas con la adaptacidén de la
madre al programa en su hogar lo cual es reflejado en
las principales causas de morbilidad durante la estancia

en el programa.

ingreso al PMC depende de la

La edad promedic de
y 1la edad de egreso de la ganancia

morbilidad neonatal,
dede peso en su hogar.

La morbilidad general al dﬁo de edad debido a causas
infegto—contagiosas, afecto con un Solo episedio durante
el ano a el 62% de los pacientes.
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10.

11.

‘barato y natural que

2 : I s
El principal proceso morbide que ameritd hospitalizacidh
corresponde a procesos neumonicos.

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

El Programa Madre Canguro es un metodo factible, eficaz,
puede contribuir a_ disminuir la

incidencia de morbilidad y mortalidad al afio de edad.
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X. RECOMENDACIONES

Reforzar y ejecutar los programas integrales de atencion
de la Madre Canguro hacia el mnific para disminuir la
presencia de enfermedad prevenible a lo largo del
crecimiento Yy desarrollc de los primeros anos de vida.

Promover el PMC por medio del Programa Materno Infantil
UNICEF, OPS, etc, para conocimiento e 1mplementacion en
sector Salud a nivel nacional.

Crear una clinica de seguimiento especial para los ninos
egresados del PMC por lo menos hasta el afio de edad para
obtener un seguimiento completo de morbilidad Y
mortalidad dad que facilite estudios posteriores.

Continuar realizando estudios sobre los beneficios
inmediatos y a largo plazo del PMC en Guatemala.
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XI. RESUMEN

Con antecedentes propios de nue {

. stro pais Y
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s maternas, cat
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Ok 1a wma ﬂl,;‘_l immgﬁﬁzt}' la Morbilidad Neanatatlaf ngg Pig;n
poblacion). e la estancia en el PMC (1/3 de la
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como de la ausas de morbilidad £
Sifermedades ing eritaron hospitalizacién las cogzzgial i
el 75 % de los p:g::‘EOHtagzosas de tipo prevenible en Nl
ntes. Y la morbi- i
menor a = i-mortalidad
la reportada en la literatura en nifos qunﬁzaiuiﬁzan

con programa canguro
Y en morbi- ; .
sin los factores de riesgo estud?gsgglidad infantil de nifios

Los datos se ¢ i
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Programa Madre Cangzzz?o SR
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1. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE :
NOMBRE DE LA MADRE:
DOMICILIO:

I. FACTORES DE RIESGO

ffMHHATERNOS

EDAD:
Menor de 16 ahos:

- de 17 a 25 anos :

de 26 a 35 anos
Mayor de 35 afnos:

ESTADO CIVIL:
Casadas
Unida:
Soltera:

OCUPACION:
Trabaja: Si No
EDUCACION:
Primaria:
Secundaria:
Diversificado:
Unicersitaria:

Ninguna:

PARIDAD:
Primigesta:
Secundigesta:
Trigesta:
Multipara:

CONTROL PRENATAL:
Si
No

No.

BOLETA No.
No AFILIACION

NEONATALES ]

Menor de 1000 g:
de 1001 a 1500 g:
de 1501 a 2500 g:

EDAD GESTACION&L::
Menor de 27 semanas:
de 28 a 31 semanas:

de 32 a 36 semanas:
SEXO:
Masculino femenino

TIPO DE PARTO:
Eutdsico:
Distosico:
Cesarea:

MORBILIDAD NEONATAL Si/No
SDR: Tipo I Tipo II
Apneas

APN:

NEC:

Sépsis:

BNM:

IT. PROGRAMA MADRE CANGURO

Control Canguro: Si )
Edad de ingreso: Dias:
Morbilidad: 2@ :g

i0: i
Fallecio O s

Edad de egreso:

No

Causa:
Causa:

IDA:
III.MORBIMORTALIDAD HASTA EL ANO DE V

MORBILIDAD: CAUSAS
IRA

SDA

PARASITISMO INTESTINAL
SEPSIS
INMUNOPREVENIBLES
OTRAS

HOSPITALIZACIONES;
Nimero:

Causas:

IRA

SDA + DHE’
Desnutricion
Sepsis
cardiopatias
otras:

MORTALIDAD:

sI NO

Causa: ) i
No. de Hospitalizacio

EDAD (MESES)
123456789 10 11 12
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