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RESUMEN 

En el Hospital General de México, Organismo Descentralizado, se llevó a 

cabo un estudio analítico, prospectivo, longitudinal, no experimental y de 

intervención en la Unidad de Gineco Obstetricia, en el área de cuneros y 

hosp1tal1zac1ón, con 50 niños prematuros o niños de peso bajo al nacimiento, 

Personal y Padres en Programa Madre Canguro 

En la Unidad de Gineco Obstetrc1a nacen de 500 a 600 niños por mes de los 

cuales el 10°/o son prematuros o de peso bajo al nacimiento 

Las áreas destinadas para ofrecer los cuidados necesarios son 

1nsufic1entes, son áreas pequeñas en relación a la demanda, no son suficientes 

los ventiladores respiratonos, las incubadoras y el Personal tanto de Enfermería 

como Médico. 

El Programa Madre Canguro involucra la responsab1l1dad del personal de 

enfermería, del personal médico y de las madres para brindar seguridad en la 

atención de los niños prematuros o de peso bajo al nacimiento disminuyendo el 

nesgo de infecciones, la morb1mortal1dad y la estancia hospitalaria, asegurando 

así un buen crecimiento y desarrollo del niño prematuro y lo más importante en 

un ambiente familiar 

Se seleccronaron 50 nrños prematuros que cumplieron con !os requisitos 

del Programa Madre Canguro, se les hizo historia clínica, hoja de registro y hoja 

de observación a cada uno, a las madres se le aplicó un cuestionario 

De acuerdo a los resultados obtenidos del Programa Madre Canguro, se 

encontró que los niños prematuros pueden ser dados de alta con sus madres en 
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poco tiempo sin necesidad de ser internados en los servicios de medicina 11 para 

crecimiento y desarrollo o en los servicios de 1nfectología En el Programa Madre 

Canguro los niños obtienen una ganancia de peso hasta de 60 gramos por día, se 

mantienen eutérmicos, se disminuye el nesgo de infecciones y de 

morbimortal1dad. 

Lo anterior permite concluir que los niños en Programa Madre Canguro 

incrementan su peso más ráp1do que los niños con manejo trad1ciona!, no son 

separados de su madre y tienen un mejor desarrollo emocional que existe en ei 

binomio madre-hijo 

Se propone que el Programa Madre Canguro se establezca como un manejo 

para los niños prematuros o niños de bajo peso al nac1m1ento por los beneficios 

que dicho programa ofrece. 

CAPITULO 1 
INTRODUCCION 

En los últimos años se ha dado más importancia al acercamiento temprano 

madre-hijo, la al1mentac1ón al seno materno, además de modificar los horarios de 

visita en los servicios de atención a los recién nacidos y favorecer el egreso 

temprano de los niños. 

La presente investigación se ha estructurado con el objetivo de analizar la 

Intervención de Enfermería en el Programa Madre Canguro en el prematuro, los 

beneficíos que ofrece al nrño prematuro hosp!tai1zado como son; evitar la 
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separación del binomio madre-h1JO y a su vez una corta estancia hospitalaria, 

disminución de nesgo de las 1nfecc1ones cruzadas, disminución al incremento de 

las tasas de morb1mortaildad neonatal, rec1b1r la alimentación al seno materno, 

recibir protección y calor de su madre, disminuyendo además la sobrecarga de 

trabajo para el personal de los cuneros. 

Esta investigación se desarrolla en 4 capítulos: 

En el primer capítulo se anota la introducción y la importancia de la investigación 

En el segundo capítulo se desarrolla el Marco Teórico, conceptos, desarrollo del 

embrión y el feto, factores de riesgo para el nacimiento pretérmino, importancia, 

factores, implicaciones y estudios 

En el tercer capítulo se presenta el Material y métodos: Justificación, Objetivos, 

Planteamiento del Problema. Hipótesis, Variable Estudio, Universo Estudio, 

Unidades de Exclusión, Criterios de Eliminación, Universo Muestra, Instrumentos, 

Validez y Confiabilidad y Análisis Estadístico. 

En el cuarto capítulo se muestran Los Datos Generales, La evaluación del Recién 

Nacido en el Programa Madre Canguro, Discusión y Análisis, Propuestas y 

Conclusiones. 
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CAPITULO 11 

MARCO TEORICO 

2.1.- Conceptos: 

Recién Nacido Prematuro El lactante nacido antes de término (prelérmino) 

o cualquier lactante que haya nacido antes de cumpilr las 38 semanas de 

gestación y por tanto, el nivel de madurez será vanable dentro de la población, 

Clasificación de los recién nacidos según su edad gestacionaL 

a) Pretérmmo: menos de 37 semanas 

b) A término 37 a 41 semanas 

c) Pos término: 42 semanas o más. 

Aunque no existe un acuerdo unáníme sobre !a clas1f1cación en función de los 

pesos de nacimiento, las definiciones aceptadas más comunmente son !as 

siguientes 

1) Macrosomía. 4000gr o más 

2) Peso normal de nacimiento (PNN) 2500 a 3999 gr. 

3) Peso bajo al nacer (PBN)· menos de 2500 gr Estos recién nacidos 

pueden subclas1f1carse según su madurez y lo adecuado de su edad 

gestacional 

a) Prematuros de peso adecuado para edad gestacional (Pretermino 

PAEG ). 

b) Prematuros de bajo peso para edad gestac1onal (Preterm1no con 

BPEG) 

e) A término de bajo peso para edad gestacional {A término con 
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BPEG) 

4) Peso muy ba¡o al nacer (PMBN): menos de 1500gr1 

Clínicamente Sano: Recién Nacido con ausencia de infecciones, problemas 

respiratorios y con maduración de la succión 

Peso Es la medida registrada diariamente para conocer si el recién nacido 

prematuro incrementa su peso o lo pierde en gramos. 

Calor: El calor que necesita el recién nacido es porque su hipotálamo no 

esta suficientemente maduro para regular su temperatura, por eso es muy 

sensible a los cambios de temperatura y se tiene que proteger y proporcionar el 

calor necesario 

Alimentación: El alimento que requiere el recién nacido prematuro es el que 

su madre le puede proporcionar, ya que la leche materna contiene proteínas, 

vitaminas, grasa e 1nmun1dad adecuada 

Cada madre produce la leche que su hi10 requiere para recuperar el peso y 

tener un crecimiento y desarrollo adecuado ' 

Programa Madre Canguro· Es una alternativa o solución que surge ante la falta 

de incubadoras y de personal suf1c1ente para la atención de los niños prematuros 

o de peso baío al nacimiento 

Este programa surge al observar que los canguros tienen sus crías antes 

de completar la gestación, misma que se lleva a término en una bolsa natural 

anterior con que cuenta la hembra. en la cual la madre le brinda calor, protección 

1 Manual de Cuidados Intensivos Neonatales de Wayne M. Pursley y John P. Cloberty. 

2 Olds, s.s. Enfe¡meria Materno Infantil. 
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y leche materna natural hasta que complete su maduración crecimiento y 

desarrollo. 3 

2.2. Desarrollo del embrión y el feto. 

La fecundación ocurre normalmente. en el momento en que su espermatozoide 

penetra en un óvulo maduro, es decir la mitad del ciclo menstrual. Aunque el 

espermatozrnde puede permanecer fértil durante varios días, el óvulo sólo lo está 

por unas pocas horas. Por lo tanto, para que haya fecundación, es necesano que 

el encuentro tenga Jugar durante este corto periodo 4 

El espermatozoide y el óvulo reciben el nombre de gametos, y la célula 

resultante de su unión, el de cigoto Las demás células del organismo humano 

poseen 46 cromosomas, mientras que los gametos normalmente tiene sólo 23, 

como resultado de la me1osis que acaece durante su desarrollo (gematogénesis). 

En estos términos, la unión de un espermatozoide con un óvulo, cada uno con 23 

cromosomas, da por resultado un cigoto de 46 cromosomas. 

El sexo cromosómíco o b1ológ1co de un individuo queda establecido en el 

momento de la concepción. La constitución genética normal de un varón incluye 

22 pares de cromosomas, a los que se denomina autosomas, y dos cromosomas 

sexuales, X - Y. mientras que la mujer posee el mismo número de autosomas, y dos 

cromosomas X. La me1osis origina que cada óvulo normalmente presente sólo un 

cromosoma X y que cada espermatozoide incluya un cromosoma X o Y La unión de un 

óvulo con un espermatozoide que posea el cromosoma Y dará como resultado que el 

3 Rey, S.E. y Martínez, G.H. Manejo Racional del Prematuro Conferencia! Curso de Medicina Fetal 
y Neonatal. 

4 Lescure M. Psicología de !a Primera Infancia, pág. 17 y 18. 
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par de cromosomas sexuales sea XY, y el producto sea un varón, mientras que la mujer 

resulta de la fecundación del óvulo por un espermatozoide con cromosoma X, en cuyo 

caso el par de cromosomas sexuales será XX. 

La fase embrionaria durante las dos primeras semanas, !a duplicación de! DNA 

se 1nic1a en el interior del cigoto una vez que ha ocurrido la fecundación, a fin de que 

comience la división celular o mitosis. El viaje descendente del cigoto por la trompa de 

falopio se acompaña de división celular acelerada, lo cual da origen a una masa de 

diec1sé1s células que recibe el nombre de mórula, y llega a la cavidad uterina. El 

conjunto de células que constituirá el embrión o nuevo ser, se localiza en el interior de 

esta masa de células que formará a las membranas letales (corion y amnios). La 

cavidad interior de la mórula, que es el blastocele, se llena de líquido en este punto y 

las células externas se aplanan para dar origen al trofoblasto. 

la división celular se continúa conforme la mórula se desplaza hacia su sitio de 

implantación en la capa uterina interna o endometrio. El inicio de la implantación del 

blastocito, la cual depende de la actividad del trofoblasto, conlleva el establecimiento 

de un sistema de transferencia que penmitirá al embrión recibir los materiales 

necesarios para su metabolismo y desarrollo, y eliminar los desechos. El trofoblasto 

está en contacto con el estroma endometrial, que es la capa por debajo del epitelio. 

Asimismo, comienza la formación de la cavidad amniótica entre el embrión y el 

cítrofoblasto, que es una sola capa de células del trofoblasto adyacentes al blastocele 

El embrión tiene, en este punto, el aspecto de un disco compuesto de dos capas 

de células, el ep1blasto y endodermo Han transcurrido dos semanas desde la 

fecundación y el epiblasto, al que ahora se denomina ectodermo, ha dado origen a una 
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tercera capa que recibe el nombre de mesodermo. La invasión del endometrio por parte 

del trofob!asto se continúa, a fin de establecer la comun1cac1ón con !a clrculac1ón 

materna, y se forma el corion como una membrana que envuelve al embrión y a las 

membranas sttuadas en plano externo a este último El endometno y una parte del 

canon darán origen a la placenta Por otra parte, se forman las vellosidades coriónicas, 

prolongac1ones vasculares filiformes de !a membrana de las cuales toman su nombre, y 

conectan los sistemas vasculares placentario y embnonar10.5 

Las hendiduras en el ectodermo forman la cavidad amniótica Los amnios y el saco 

vitelino empiezan a formarse Las células amnióticas segregan líquido amniótico para 

proteger al embrión 6 

En la tercera semana se inicia la formación de las estructuras primrtivas que se 

transformarán en el sistema nervioso, en la capa ectodérmica, la del aparato digestivo 

en el endodermo, y la del futuro corazón, en el mesodermo, aparecen ojos y oídos 

pnm1t1vos 7 

la placenta cubre aproximadamente una qu1nceava parte del útero, empteza a 

funcionar 8 

La cuarta semana se caracteriza por el desarrollo acelerado del sistema 

nevioso, distingue a la cuarta semana el surgtmiento del tubo neural, a partir del cual 

se formará la medula esptnal. y el encéfalo presenta tres subd1v1siones y una mayor 

diferenciación de sus estructuras. El endodermo da origen a subd1v1siones, a saber, los 

1ntest•nos medio, anterior y posterior, de los cuales surgirán los aparatos respiratorio y 

5 Watson, H. J. Enfermería Ginecológica y Obstetricia, pág.118~120. 
6 Dickason,E.J. Enfermería Materno Infantil, pág. 122. 
7 Watscn, H.J. cp. Cit.., pág. 120. 
3 Dickason, E.J. Cit.., pág. '!22. 
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digestivo El mesodermo presenta los som1tas, segmentos dispuestos a lo largo del 

dorso (tubo neural) del embrión, de los cuales se derivarán el esqueleto y los sistemas 

muscular, tegumentario y circulatorio El corazón primitivo inicia sus latidos y las 

células sanguíneas formadas por el saco vitelino circulan por el embrión, el propio saco 

vitelino y el cordón umbilical, que ahora presenta tres vasos por los cuales Clícula la 

sangre desde el corión y hacia éste último. 9 

La cabeza es grande en proporción al cuerpo, se observan los esbozos de los OJOS por 

encima de la cavidad bucal primitiva, aparecen las yemas pulmonares 

Pueden 1dentif1carse tracto gastro1ntest1nal, hígado, glándula tiroides, páncreas, 

vesícula biliar .10 

En la quinta semana, la formación de los primordios que darán origen a los miembros y 

a los arcos branquiales, son los fenómenos más importantes de !a quinta semana Los 

arcos y las hendiduras branquiales representan el origen del cuello y la parte inferior 

de la cara. Por otra parte, el pedículo óptico indica los inicios del desarrollo del OJO, 

tamblén están presentes las estructuras primitivas que se transformarán en la 

membrana del tímpano y otras partes del oído 11 

Tiene lugar un rápido crecimiento del cerebro, se desarrollan los nervios 

craneales y espinales, las células germinales migran hacia las gónadas y se forma el 

cordón umbilical a partir del cordón adherente. 

El corazón forma los tabiques. 12 

la sexta semana 

9 Watson, H.J. op. Cit .. , pág. 120. 
10 Dickason, E.J. op. Cit.., pág. 122. 
11 

\11/atson, H.J. op., Cit .. , pág. 120. 
11 Dickason, E.J. op. Cit .. , pág. 122. 
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El embrrón ya presenta manos y pies prrmitrvos. 13 

Se forman los esbozos de tráquea, bronqrnos, pulmones y labios 

El hígado produce eritrocrtos 

Se forman los sistemas nerviosos central y autónomo 

Existen riñón rudimentario y pene 

Los ojos se desplazan a! frente de la cara; se forman las terminacrones retln1anas 

sensoriales; aparece la pigmentación 

Se forma cartílago, existe hueso rudimentario 

Se produce la diferencracrón de los músculos; se forma la masa muscular sobre la 

configuración esquelética primitiva l
4 

La séptima semana 

Se forman Jos párpados. 

Se forma la vesícula biliar. 

El higado produce células sanguíneas 

E\ saco v1te\1no invo\uc1ona. 

Se forma el paladar y la lengua 

Las células óseas empiezan a remplazar el cartílago. 

Se mueven los brazos y las piernas 

La octava semana 

Manos y pres bien formados 

Los ojos se desplazan en la cara a la posrción anterror: se fusionan los párpados 

El corazón trene cuatro cavidades, late 40-80 veces por mrnuto 

13 Watson, H.J. op. Clt .. , pág.121. 
111 

Dickason, E.j. op. Cit .. , pág. 122. 



Se forman Jos grandes vasos sanguíneos, aparece la circulación a través del cordón 

umbilical 
Tiroides, glándulas suprarrenales y papilas gustativas bien formadas 

Los genitales externos pueden dist1ngu1rse como masculinos o femeninos. 

La placenta recubre un tercio de la mucosa uterina 

El peso es de 2 g. 

PERIODO FETAL 

La novena semana 

Se forman las uñas de manos y pies 

El latido cardíaco puede oírse débilmente en ecografía 

Genitales bien desarrollados 

Décima semana 

E! crecimíento de Ja cabeza se hace más lento; el cuerpo empieza a desarrollarse en 

proporción a ella 

Los miembros alcanzan longitudes proporcionadas 

Se forma la médula ósea produce eritrocitos. 

Se forma el saco vesical; los riñones producen orina 

Onceava semana 

Aparecen las yemas dentales de los dientes temporales 

Se forman las glándulas salivales Empieza el peristaltismo 

La glándula tiroides segrega hormonas 

Se produce insulina en páncreas El hígado segrega bilis 

Funcionan los conductos de! tracto unnano. 

Doceava semana (3 meses) 
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Se conforman !os pulmones, hay movimiento respiratorio. 

Oposición del pulgar e índice 
Se forman las cuerdas vocales Fusión del paladar 

Reílejo de deglusrón presente. 

El hígado inicia la producción de eritrocitos. 

SEGUNDO TRIMESTRE 

16 semanas (4 meses) 

Desarrollo de las huellas dactilares 

Brazos y piernas se mueven con frecuencia 

Se forman los labios; se rellenan los contornos faciales 

Piel todavía laxa, arrugada y rosada 

El cerebro forma surcos; el telencéfalo crece ráprdamente 

Vejiga completamente formada. 

Se forman ovocrtos en el ovario fetal 

El feto es sensible a la luz 

Se forma el meconio (células muertas, moco, secreciones glandulares), formará las 

prrmeras heces del recién nacrdo. 

El peso es de 180-200 g 

Existen 200 mi. de líquido amnrótrco 

20 SEMANAS (5 meses) 

Comienza el intercambro de anábolico-catabólico. 

Pestañas, cejas, cabello en la cabeza más abundante 

Vérnrx caseoso (sustancia parecrda al queso, blanco grisácea); recubrimrento de 

lanugo (cabeilo suave). que protege al feto. 
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El feto succiona, deglute, oye sonrdos. 

Se forma el depósito de grasa parda. 
Se in1c1an los ritmos c1rcadíanos. 

Hay movimientos respiratorios, se hacen más regulares 

Comienza la m1elinización de la médula espinal. 

El peso es de 430-480 g. 

La placenta cubre la mitad de la mucosa uterina, pesa 120 g 

Existen 400 mi de líquido amnrót1co 

24 SEMANAS (6 meses) 

Oíos completos los párpados se abre y se cierran 

Están presentes los conductos y los sacos alveolares 

Comienza la osificación del hueso 

Un vérnix espeso cubre al feto: pelo de la cabeza muy largo. 

Las capas de piel en manos y pies se espesan 

Aparecen muchos reflejos. 

El peso es de 700-800 g 

TERCER TRIMESTRE 

28 SEMANAS (7 meses) 

Funcionan los sistemas respiratorio y c1rculatorio. 

Los movimientos respiratorios !ntraúterino se observan en la ecografía. 

Los testículos empiezan a descender. 

Piel fina, roja. arrugada, con capilares prominentes debaío 

Cejas y pestañas prominentes, aparecen las uñas. El lanugo empieza a desaparecer 

El peso es de 1.000-í .200 g 



32 SEMANAS (8 meses) 

Se forman los depósitos de grasa subcutánea para aislar al feto de los cambios de 
temperatura al nacimiento 

La piel se hace menos arrugada, roja, 

Uñas de manos y pies completas 

Más reflejos presentes 

Peso de 1 300-2 100 g 

36 SEMANAS 

Comienza la mie!ln1zación cerebral, continúa más a!lá de! nacimiento 

Ciclo v1g1lia-sueño más definido 

Transferencia de anticuerpos maternos al feto, dura 6 meses 

El peso es de 2500-2 800 g 

Existen unos 1 000 mL de líquido amniótico 

38 SEMANAS (término) 

feto menos activo debido al espacio llm1tado 

El meconio se acumula en !os intestinos 

Las uñas han crecido hasta el extremo de los dedos de manos y pies; surcos marcados 

en la planta de los pies 

El feto puede levantar la cabeza 

Circulación fetal desarrollada 

El peso es de 3,000-3,600 g, 

Existen 800 mi de líquido amniótico 15 

~ 5 Dickason, E.J. op. Cit .. , p<ig. 122. 
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SISTEMA RESPIRATORIO: DESARROLLO Y FUNCION 

En el útero la placenta es un sustituto de los pulmones fetales no funcionantes La 

sangre oxigenada llega al feto desde la placenta por la vena umbilical. Aunque los 

pulmones no están siendo utilizados para la ventilación y la oxigenación, el feto normal 

realiza movimientos resp1ratorios en el útero. Este "entrenamiento" de movimientos 

respiratorios no impulsa normalmente al liquido amniótico hacia los pulmones fetales; 

se trata simplemente de pequeños movimientos de la pared torácica. El sistema 

respiratorio se desarro!!a a partir del endodermo durante e! dfa 24 de fa vida 

embrionaria. Los bronquios se forman hacia la decimosexta semana de desarrollo fetal. 

y existen pulmones primitivos hacia la 23 semanas 

Se encuentra en los pulmones dos tipos diferentes de células. células de tipo 1, que 

permiten el intercambio de gases, y células de tipo 11, que producen sutiactante a las 

20 a 24 semanas de edad gestacional. El surfaclante está formado por compuestos con 

actividad sobre la tensión superficial que estabilizan 

los alveolos y evitan su colapso en cada espiración. Existen dos vias de producción de 

surfactante La primera via funcional desde las 20 a 24 semanas y continúa hasta el 

nacimiento Sin embargo es una vía inestable, fácilmente inhibida después del 

nacimiento por h1pox1a, hipotermia y ac1dos1s La segunda vía es mucho más resistente 

a esos factores estresantes, pero no madura hasta las 35 a 37 semanas de vida fetal 

La maduración pulmonar puede acelerarse administrando asteroides a la madre antes 

del término, y si hay tiempo suficiente antes del nacimiento del hiJO. 

La respiración está regulada por el centro respiratorio en el tronco del encéfalo. La 

maduración del sistema nervioso centra! avanza cuando et embarazo continúa, 

apareciendo Ja cocrdinaclón de al1mentac!ón y respiración hacia fas 34 semanas de 
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gestación. Todos estos hitos del desarrollo son vitales para la discusión de la v1abt11dad 

fetal Se considera que el feto ha alcanzado la edad de la v1abil1dad a las 20 semanas 

de gestación, aunque la superv1venc1a extrauterina en esos periodos de desarrollo es 

casi imposible actualmente. Los pulmones llegan a ser susceptibles de un apoyo límite 

de la respiración extrauterina un poco después de las 23 semanas de gestación 

SISTEMA CIRCULATORIO 

Con la sangre circulando hacia el fin de la tercera semana de gestación, el sistema 

cardrovascular es e! prrmer sistema que funciona en el embrión Esto es necesario 

porque el embrión que crece rap1damente exige una gran cantidad de nutrientes y 

produce una cantidad igualmente grande de productos de desecho 

La primera señal de desarrollo cardiaco se observa en los días 18 a 19 en el Área 

cardiogénica, donde las células confluyen para formar los cordones cardiogénicos 

Éstos son dos tubos, que se unen y desarrollan estrechamientos y abultamientos que 

forman las cavidades cardiacas y los vasos primitivos. Hacia fin de la quinta semana. 

las células que rodean los tubos cardiacos se diferencian en células miocérd1cas y 

pericérdicas. El corazón pnmit1vo empieza a latir hacia el día 22, incluso antes de que 

las cuatro cavidades estén bien delimitadas El músculo cardiaco se desarrolla a partir 

del mesénquima, el cual rodea los tubos cardiacos embrionarios. Algunas de estas 

células formaran más tarde las células de Purk1nje, que son el sistema de conducción 

Circulación fetal 

Las tres finalidades de la circulación fetal se realizan mediante las siguientes 

estructuras fetales especial Izadas y sus func1ones: 

Disminuir e! flujo sanguíneo hacia ios pulmones fetales. 
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Aumentar el fiuJo sanguíneo hacia la cabeza y el corazón 

Dirigir la sangre hacia la placenta. 

CONTROL METABOLICO 

Controi térmico 

El feto produce calor en el útero. que es disipado a través de la placenta hacia la 

madre si la temperatura de ésta es menor que la del feto La temperatura del feto es 

unos O 5ºC superior a la temperatura central materna, que oscila de 37.6 ºC a 37 8 ºC. 

Los recién nacidos producen mayor parte de su calor corporal metabollzando un tejido 

especializado llamado tejido adiposo pardo, el cual se desarrolla progresivamente 

durante el último trimestre del embarazo Los sitios de desarrollo del tejido adiposo 

pardo en el lactante a término son: la nuca en el cuello, entre las escápulas, en el 

mediastino y alrededor de los riñones 

El centro de control para termoregulación esta localizado en el hipotálamo. 16 

Con la maduración del hipotálamo, el control central de la temperatura se desarrolla 

todavía más Sin embargo el neonato no se adapta bien a las temperaturas extremas. 

Los mecanismos para mantener la temperatura son aún inmaduros al nacimiento. 

Glucosa y calcio 

Las necesidades energéticas fetales son suministradas en forma glucosa, lactato, 

ácidos grasos libres y aminoácidos, las gluconeogénesis fetal contribuye también al 

aporte de energía. Esta energía es utilizada para el crecimiento fetal y para el 

almacenamiento de energía para necesidades futuras. 

El calcio es suministrado al feto mediante mecanismos de transporte activo en la 

placenta que facilitan la transferencia desde la circulación materna Los niveles de 

~ 5 Díckason, E.J. op. Cit., pág. 130. 



placenta que facilitan la transferencia desde la circulación materna. Los niveles de 

calcio fetal se mantienen 1 mg/100 mi de sangre más altos que los niveles maternos 

Éstos caen ligeramente hacia el término del embarazo debido a los requerimientos 

fetales. Dado que el feto en crecimiento necesita calcio para el desarrolio del esqueleto 

óseo, durante el último trimestre del embarazo el contenido de calcio fetal aumenta 

cuatro veces mientras progresa la densidad del hueso Por tanto, el lactante nacido 

prematuramente tendrá reducidos los almacenes de calcio. Si la ingesta alimenticia de 

calcio es insuficiente, las necesidades de calcio del feto se obtendrán de las reservas 

maternas 

SISTEMA NERVIOSO 

El desarrollo humano, tanto prenatal como posnatal, progresa en dirección 

cefalocaudal, de lo general a lo específico El sistema nervioso se desarrolla unos 18 

días después de la concepción a partir de una zona especializada del ectodenmo 

llamada placa neural y tubo neural periférico, y el tubo neural se convierte en el 

sistema nervioso central (encéfalo y médula espinal). El tubo está abierto en sus 

extremos craneal y caudal (neuroporos anterior y posterior) Desde el día 22 al día 26 

después de la concepción, esos extremos se cerrarán "subiendo la cremallera" desde 

la zona torácica avanzando hacia la parte superior de la cabeza y "bajando la 

cremallera" desde la misma zona hasta la base de la columna vertebral 

El crecimiento del tubo neural es mayor en el extremo craneal del feto, que albergará al 

encéfalo. El tamaño de la cabeza fetal es proporcional al crec1m1ento del encéfalo y a 

la cantidad de líquido cefalorraquídeo 

El desarrollo del encéfalo influye sobre la función neurohormonal del lactante, así como 

su capacidad intelectual. La glándula pituitaria o hipófisis es designada como fa 
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"glándula maestra" debido a su poderosa influencia en las funciones humanas. Los dos 

lóbulos de la hipófisis derivan de tejidos independientes. La hipófisis anterior o 

adenohipóf1s1s se desarrolla a partir de tejido ectodérmico oral y es la porción glandular 

que segrega hormonas estimulantes del trofismo y de! crecimiento. La hipósifis 

posterior o neurohipól1sis se desarrolla a partir del neuroectodermo y libera hormona 

antiduirética y oxitocina. 17 

La protección del encéfalo es una prioridad del desarrollo prenatal. El nacimiento 

pretérmino pone en peligro la función neurológica neonatal de varias maneras. Debido 

a que el tercer trimestre es el periodo de crecimiento encefálico, el parto antes de 

término obliga a la term1nac1ón del crecimiento encefálicc en un ambiente extrauterino 

menos que ideal. La matriz germinal es una zona del encéfalo especialmente 

vulnerable al daño antes de las 32 semanas de gestación. Esta ricamente irrigada por 

vasos sanguíneos que pueden romperse con facilidad, provocando hemorragia 

1ntraventricular. 

M1elinrzacíón 

Los impulsos creados por las neuronas deben ser transmitidos a todo el cuerpo La 

mielina forma una capa aislante alrededor de los axones y hace posible la ccnducción 

de los impulsos de forma organizada. La mielinizac1ón comienza durante la mitad de la 

gestación y ccntinúa hasta la adolescencia La maduración de las funciones 

sensoriales y motoras sigue la secuencia de la mielinización, con dominio de los 

movimientos gruesos que procede al dominio de los movimientos finos. Las 

respuestas del feto a los estímulos externos pueden ser voluntarias o mvoluntarias La 

actividad motora empieza pronto en el desarrollo. con movimientos refleJOS que se 

17 Dickason, E.J. op. Cit .. , p?tg. i.50. 
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presentan hacia las 7 semanas de gestación_ Los mov1mtentos espontáneos siguen 

hacia las 8 semanas de gestación con movimientos de deglución. respiración y 

pres!ón_ 18 

Actividad Motora 

Se han descrito aumentos de movrmientos fetales y cambios en la frecuencia cardiaca 

fetal cuando se expone a la madre a un ruido fuerte o se dirige a una luz intensa hacia 

el abdomen de ésta El feto normal alterna periodos de mov1m1ento de encogerse y 

estirarse con periodos de sueño 19 

2.3. Factores de riesgo para el nacimiento pretérmino 

Se han identificado más de 40 factores que suponen para la mujer un mayor riesgo de 

nacimiento pretérmino En general, aquellas muieres con partos preténm1no entran en 

una de las s1gu1entes categorías 1) casi una tercera parte de los nacimientos 

pretérm1no están relacronados con complicac1ones médicas maternas como 

hipertensión inducida por el embarazo, enfermedad cardiaca y compl1cac1ones como 

placenta previa e 1ncompetenc1a cervical; 2) otra tercera parte se debe a la ruptura 

prematura de membranas antes de término, provocando el parto y 3) en una tercera 

parte de las mujeres, el parto comienza sin razón aparente Posiblemente estas dos 

últimas tengan una causa 1nfecc1osa subyacente. 

Las mujeres que dan a luz prematuramente presentan más a menudo infección del 

líquido amniótico y endometrit1s posparto desarrollando sus hlJOS neumonías 

neonatales con mayor frecuencia 

Entre los microorgan1smos asociados a un mayor nesgo de nacrmiento pretérmino, se 

18 Dickason, E.J. op. Cit .. , pclg. 165. 
19 Dickason, E.j. op. Cit.., pag. í70. 
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encuentran Neisseria gonorrhoeae. Gardnerella vaginalts, Chlamyd1a trachomatis, 

Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyt1cum, trichomonas vaginalis, estreptococos 

del grupo 8 y microorganismos aerobios y anaerobios encontrados en organismos que 

provocan vag1nos1s bacteriana La colonización microbiana y la inflamación resultante 

provocan la destnucción de la dec1dua y de las membranas y la liberación de 

postagland1nas. Determinada flora vaginal produce también enzimas que aumentan la 

concentración de ácido araqu1dónico (precursor de las prostaglandinas). Los microbios 

y los leucocitos del huésped producen una variedad de enzimas proteolíticas, 

sustancias que degradan las proteínas Los m1crorganismos pueden destruir el patrón 

mucoso y facilitar la entrada de bacterias vaginales y cervicales en el útero 

Los lactobacilos presentes normalmente en la vagina tienen un efecto protector frente 

al parto pretérmino. 

2.4. Importancia 

La mortalidad infantil en los países en vías de desarrollo son muy elevadas en 

comparación con los países desarrollados,20 a pesar de que existen en la actualidad 

adelantos importantes en la medicina moderna; es evidente que en los países 

subdesarrollados existen lim1tantes como la economía política etc para que puedan 

contar con estos benef1cios. Estos países contmuan presentando una mortalidad 

neonatal elevada y México se encuentra dentro de estos ya que en 1998 se 

presentaron 2668428 nacimientos con una morbilidad de 30,319 en crecimiento fetal 

lento, desnutrición e inmadurez fetal en 1997 esté ultima cifra es del D.F. de los cuales 

8,600 fueron del Hospital General de México.21 Con un riesgo elevado de morbilidad en 

20 Primer congreso Mundial Madre Canguro, OMS y UNICEF. 1986. 
2~ Morbilidad Hospitalarias de! Sistema !\!acicnal de Salud en 1997. 
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los recién nacidos prematuros y de peso bajo al nacimiento, en comparación con los 

niños de peso normal 

El peso bajo al nacimiento está presente en todo el mundo y en todos los grupos 

étnicos, Filipinas presenta un 17% de recién nacidos con peso bajo, Japón 7% , 

Australia 6% , China 9%, Egipto 10%, India 33% , Iraq 15%, México 1 O %, Panama 9% 

España 4%, Francia 5%, Irlanda 4% estos son solo algunos de los paises en donde se 

encuntra niños de peso bajo, pero existe en todo el mundo.22 El manejo y tratamiento 

que reciben los niños determina la posibilidad para sobrevivir y tener un desarrollo 

saludable Los recién nacidos prematuros o peso bajo al nacimiento presentan tres 

veces más posibilidades de morir que los de peso normal, pues muchas veces el peso 

bajo culmina en desnutrición severa, siendo más susceptibles a infecciones debido a la 

falta de maduración en su sistema inmunológico. 

Por lo anterior es necesario proponer una alternativa que ayude a disminuir la 

mortalidad neonatal y un tratamiento que mejore su calidad de vida logrando así un 

crecimiento y desarrollo saludable. El programa Madre Canguro ofrece estos 

beneficios, este programa cuenta con bases c1entíf1cas. 

El primer neonatologo moderno Pierre Budin23 permitía que las madres 

ayudaran a la asistencia de sus hijos prematuros y en su libro tltulado "El lactante" dice 

"Por desgracia cierto número de mujeres abandona a su h1¡0, cuyas necesidades no ha 

tenido que satisfacer y en quienes han perdido todo interés, la vida del pequeño 

paciente se ha salvado pero al precio de perder a su madre", animaba por lo tanto a las 

21 Morbilidad Hospitalarias del Sistema Nacional de Salud en 1997. 
22 0rganización Mundial de la Salud ( OMS) 1990-1996. 
23 Rey, S.E. y Martlnez, G.H. Manejo Raciona\ de\ Prematuro Conferencia primer t.urso de 
fviedicina. 
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madres a dar el pecho a los prematuros y les aconsejaba amamantar a niños de 

término para aumentar la producción de leche. Irónicamente el discípulo de Budín 

Martín Cooney había establecido en 1896 el llamado criadero o incubadora de niños, 

al cual eran llevados los prematuros y atendidos sin permitir a las madres participar en 

su asistencia, llegó a convertirse en ex1to comercia! y clínico, en los cuatro decenios 

siguientes crío a más de cinco mil prematuros, confiesa que en muchos casos se vio en 

dificultades para que los padres recibieran de nuevo al niño, muchos de los métodos 

de Cooney se adoptaron en las primeras salas de prematuros del mundo occidental 

La alta mortalidad en los hospitales a principios del siglo XX hizo que se 

establecieran técnicas de aislamiento con estricta prohibición de visitas y completo 

alejamiento de las madres 

En 1979 en el Hospital Materno Infantil de Bogotá Colombia existió un gran 

problema en los cuneros, ya que se tenía de 3 a 4 recién nacidos prematuros por 

incubadora, esto creo infecciones cruzadas Junto con un alto índice de abandono de 

niños por sus largas estancias en los cuneros los padres muchas veces no regresaban 

por sus hijos y se tenían que dar a la tarea de" en busca de ellos, para poder entregar 

a los niños, éste problema crea incremente de gastos hospitalanos, cnsis en los 

cuneros porque no se cuenta con espacio ni equipo suficiente para la atención de los 

niños prematuros, como también sobrecarga de trabajo para el personal médico y de 

enfermerla. 

El Dr. Hector Martínez Gómez 24 junto con otro Pediatra buscan como resolver el 

problema, la solución la encuentran creando el Programa Madre Canguro este 

24 Programa Madre Canguro, Bogota Colombia 1980. 
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niño prematuro a cargar a su hijo y la cangura carga a su bebé prematuro en una bolsa 

especial para que termine su crecimiento y desarrollo, en ella encuentra calor, 

alimentación, que es lo que necesita también el niño prematuro clínicamente sano y 

sobre todo que no se somete a los niños prematuros a la separación de su madre, ella 

forma parte del tratamiento Los beneficios del programa son: disminución de la 

sobrepoblación en los cuneros, disminución de las infecciones cruzadas, bajan los 

gastos hospitalarios, incremento de peso ponderal más rápido en los niños, disminuye 

también la sobrecarga de trabajo al personal médico y enfermería, los niños pueden 

ser egresados a su domicilio y controlados ambulatonamente, no hay abandono de 

niños y las incubadoras con que se puede contar dejan de ser sobresaturadas 25 

26 

La UNICEF ayuda a la difusión de este programa en todo el mundo. 

En 1991 el Dr Adolfo Hernández Garduño" dá a conocer el programa dentro 

del Hospital General de México, 1nic1ándolo en la Unidad de Gineco-Obstetric1a en el 

área de cuneros posteriormente se extiende a los servicios de expulsión, 

hosp1talizac1ón Al inicio del programa y para las madres cuando aún no se iniciaba el 

tratamiento con Programa Canguro los niños prematuros de peso bajo al nacimiento. se 

mantenían en una incubadora e 1nic1aba su a\\mentación con solución gtucosada, 

postenormente con fórmulas artificiales de leche maternizada y no se permitía el 

contacto con los padres-" 

El programa hace que se modifiquen las actividades en el cuidado de los niños 

25 Programa Madre Canguro, 1991 H.G.M. o.o. 
26 UNICEF, OMS, OPS. Primer Seminario Nacional, 1994. 
27 Programa Madre Canguro, 1991 H.G.M .. O.O. 
28 Programa Madre Canguro, 1991 H.G.M. O.O. 
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El programa hace que se mod1f1quen las actividades en el cuidado de los niños 

prematuros, se capacita a las madres que aceptan participar en el tratamiento de sus 

hijos. Los criterios para incluir a los niños son. nrños clín1camente sanos con peso 

menor a los dos kilogramos y que la madre acepta el tratamiento y se compromete 

realizarlo las 24 horas en su domicilio y teniendo que acudir a las consultas los días 

indicados para que pudieran ser egresados los niños, tenían que cubrir estos 

requisitos 

Se nan continuado realizando 1nvestigac1ones sobre el funcionamiento y los 

beneficios que ofrece el Programa Madre Canguro, éstas investigaciones concuerdan 

que el niño tratado con esté programa gana más peso en menor tiempo y no es 

somet1do al trauma de ser separado completamente de su madre puesto que la 

ausencia de la madre no solo leciona29 el área afectiva del niño hosp1tal1zado, sino 

también el área intelectual, esto se manifiesta por retardo y su estancamiento en su 

desarrollo. 

Si bien una gran parte de los investigadores se han referido a la deprivación 

sensor o emocional prolongada son importantes los resultados en las 1nvestigac1ones 

desarrolladas por Katthenne M , Wolf, Bolwy Enkson 30 y otros sobre la depnvac1ón 

sensor emocional, parcial y o temporal, todos coinciden que la deprivación tiene 

efectos que se manifiestan en alteraciones conductuales y emocionales, déficit en el 

desarrollo sensomotriz y además mayor vulnerabilidad biológica frente al medro 

ambiente 

28 Programa Madre Canguro, 1991 H.G.M. O.O. 
29 Programa Canguro Estudio Psicologico en tos recién nacidos Bogota Colombia 1980. 
30 Programa Canguro Estudio de Psicologia en los recién nacidos prematuros Bogot:a Colombia 
1980. 
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Marshal Klauss realizo estudios en los recién nacidos sobre la relación madre-

hijo sospechando que los hechos que ocurren o dejan de ocurrir durante las primeras 4 

horas de vida. sella de alguna manera el tipo de relación afectiva que posteriormente 

se desarrollara, lacil resulta imaginar los electos de la separación del recién nacido del 

lado materno, cuando por razones de prematurez, otros deben ser puestos en 

incubadoras, ser alimentados con fórmulas artificiales por periodos prolongados 31 

Son estas las circunstancias que nos obligan a ver Ja eficacia de sistemas alternativos 

que puedan neutralizar o eliminar toda forma de deprivación sensor emocional 32 

2.5 Factores que limitan el programa son: 

- Lactantes prematuros con succión no madura. 

- Prematuros o peso bajo no mayor de 2 Kilogramos. 

- Prematuros no captados para iniciar Programa Madre Canguro. 

- Desconocimiento del programa por parte del personal que labora en los cuneros. 

- Desconfianza de las autoridades correspondientes para llevar a cabo el protocolo 

2.6. Implicaciones 

Características Del Prematuro 

El lactante nacido antes de término (o pretérmino) es cualquier lactante que haya 

nacido antes de cumplir 38 semanas de gestación 

La madurez de gestación y, por tanto. el nivel de madurez, será variable incluso en la 

población de lactantes '· prematuros" 

1. - Menos de 24 semanas de gestación. estos lactantes tienen un desarrollo muy 

rnmaduro, y rara vez sobreviven 

31 Programa Madre Canguro Bcgcta Colombia. 
32 Programa Madre Canguro Bogota Colombia 1980. 
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2.- De 24 a 30 semanas de gestación. Estos lactantes pueden tener desarrollo alveolar. 

pero la falta de agente tensoactivo suf1c1ente los precipita en sindrome de insuf1cienc1a 

respiratoria grave. Es poco probable que sobrevivan los que tengan 24 a 27 semanas 

de gestación. Sin embargo, mediante intervenciones de sostén y terapéuticas muy 

especializadas, en la actualidad tienen muchas me1ores posrb!!idades de sobrevivir los 

lactantes de 28 a 30 semanas de gestación 33 

3. - Lactantes que tienen entre 31 y 34 a 36 semanas de gestación Pueden requerir 

medidas de sostén, pero no serán drásticas 

Son mejores sus pos1bil1dades de sobrevivir 

4 - Lactante de 36 a 38 semanas de gestación. Se dice que estos lactantes tienen una 

prematurez limítrofe o intermedia. Cuentan con características de los lactantes tanto 

nacidos a término como nacidos antes de término y se requiere terapéutica de sostén 

mínima. 

Valoración del Neonato La información esencial consiste en puntuaciones de 

APGAR del naonato a! minuto y a los cinco minutos, medidas de reanimación 

requendas en la sala de partos, micciones y evacuaciones de mecon10. 

Las complicaciones que deben señalarse son moco en exceso, retraso de las 

respiraciones o de la reactividad espontánea, número anormal de vasos del cordón y 

anomalías físicas manifiestas. 

Valoración de las características físicas del Neonato 

Exploración física. Aspecto general, postura, peso y mediciones temperatura, 

piel, cabeza, cara, cuello, tórax, llanto, respiración, corazón. abdomen, genitales, ano, 

33 OLDS S.S. Enfermeria ívlaterno lnfantií. 
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extremidades y dorso 

Valoración del estado neurológico 

De preferencia realizar la valoración neurológica 24 hrs. después del nacimiento 

Los componentes neurológicos (salvo los reflejos) pueden ayudar a la valoración 

de los neonatos que tienen menos de 34 semanas de gestación (Ballard y Col., 1979) 

Entre las semanas 26 y 34 los cambios neurológicos son significativos. Los 

cambios neurológicos de importancia consisten en restitución del tono extensor por el 

tono flexor, que progresa en dirección caudocefál1ca 

La exploración neurológica facilita la valoración de la maduración funcional o 

fisiológica además del desarrollo físico 34 

Niños de peso bajo al nacer, los recién nacidos de peso bajo al nacer ( PEBN), 1000g. 

Constituyen una subclase especial de la población de neonatos de peso bajo al nacer 

El recién nacido de peso extremadamente bajo al nacer es muy propenso a enfriarse 

rápidamente, es necesario cclocarlo bajo una fuente térmica precalentada y secarlo 

inmediatamente; también pueden cclocarse lámparas térmicas cerca de la fuente de 

calor de la cuna. La mayoría de los neonatos de peso extremadamente bajo al nacer 

requieren de soporte vent1latono a causa de inmadurez pulmonar y a la escasa fuerza 

de sus mUsculos respiratorios 

Si el recién nacido llora vigorosamente, se administra oxígeno inhalado, muchos 

prematuros estén apneicos al nacer o !!oran debilmente, y requieren ventilación con 

bolsa y mascarilla Dado que estos naonatos suelen requerir soporte ventilatorio, se 

administran surfactantes por vía intratraqueal. 

34 OLDS S.B . Enfermeria Materno Infantil. 
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Estos niños requieren liquidas intravenosos, cuidados de la piel es más delgada 

susceptibles a lesiones, soporte card1ovascular y apoyo nutncional 

Se inicia alimentac-16n parenteral a !os 2 o 3 d1as de vida 35 

Cuidados de enfermeria en el manejo tradicional. 

Sala de expulsión: cuidados inmediatos del recién nacido y traslado al servicio 

neonatal Serv1c10 de neonatos: cuidados mediatos del recién nacido proporcionandole 

calor por med10 de una incubadora, alimentarlo con fórmulas maternizadas con t8cnica 

forzada o con técnica de vaso 

Posteriormente trasladarlo al cunero de cuidados al recién nacido de mediano 

nesgo en el cual se porporc1ona !os cuidados s1mtlares del servicio anterior pero se !e 

pesa diariamente para valorar el incremento de peso y reportarlo con el neonatólogo. 

Las madres rara vez pueden tener contacto con sus hijos prematuros o pueden 

amamantarlos. 

Participación de Enfermería en el Programa Madre Canguro 

- Proporcionar cuidados inmediatos al recién nacido en la sala de expulsión 

- Propiciar el contacto piel con piel y lactancia natural inmediata 

-Auxiliar a la madre para facilitar la lactancia natural. 

- Reforzar la importancia del contacto piel con piel y la importancia de que los niños 

prematuros reciban el calostro 

- Informar a la madre lo importante que es ella para su hijo y s1 acepta el programa 

como tratamiento para su hijo 

- Explorar al niño para detectar si existe algún problema en la succión y en la madre 

explorar mamas para identificar alteraciones que influyan en la lactancia. 

35 t..1anua! de Cuidados Neonatales de \.'\fayne rti. Pursley y John P. C!oherty. 
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explorar mamas para identificar alteraciones que influyan en !a lactancia 

- Valoración de la succión y deglución del recién nacido. 

Valoración de la temperatura corporal del recién nacido en contacto piel con piel 

Actividades de enfermería en el área de recuperación: 

Básicamente verificar s1 el niño puede ser manejado en programa canguro y si 

cubre los requisitos para entrar al protocolo de Madre Canguro, reforzar la lactancia 

disipar dudas de la madre con respecto al mane10 de su h110 en el tratamiento 

Realizar historias clínicas y explicarle a !a madre !o que tiene que realizar en el 

hogar, act1v1dades que puede realizar y cuales no 

Actividades en el área de hospitalización (habitación Conjunta) 

- Dar capacitación teórico práctico del programa Madre Canguro a todas aquellas 

madres que deseen ser parte del tratamiento de su hijo prematuro o de peso bajo. 

Valorar la temperatura del prematuro en contacto piel con piel. 

Valoración de la succión y deglución de los niños 

Enseñar la técnica de amamantamiento en Programa Canguro. 

Realizar las actividades de Enfermería de lactancia materna. 

Detección y tratamiento de prematuros con d1sfunc1ón motor-oral. 

Valoración del prematuro s1 puede seguir en Programa Canguro. 

Valoración de la Madre si puede mantener a su hijo en Programa Canguro 

Valoración al binomio madre-h1Jo si puede ser egresado en Programa Madre Canguro a 

su domicilio y ser controlados ambulatonamente 

Extracción manual de leche materna a las pacientes que están separadas de su hlJO, 

por estar internados en el cunero. 

Observación constante de la técnica Canguro de cada una de las madres y realizar ias 
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correcciones cuando lo ameriten. 

Prop1ac1ar el intercambio de experiencias entre las madres con la f1nal1dad de que se 

ofrezcan ayuda mutua. 

Realizar historias clínicas y llenado de las hojas de observación 

Valoración diaria del incremento de peso de cada uno de los niños 

Actividades de Ja Consulta Externa 

Control del crecimiento y desarrollo de los niños en Programa Canguro 

Valoración de la temperatura corporal del niño 

Valoración del estado de salud en general del niño 

Valoración del estado h1g1énico del niño 

Valoración de la succión del niño 

Detección oportuna de nesgo existente en el niño. 

Enseñar a la madre el cuadro básico de vacunación y cuando iniciarlo. 

Continuar el llenado de la historia clínica del prematuro y registrar el incremento de 

peso. 

Llevar el registro de los resultados del programa 

Llevar el registro de consultas 

Traba1ar en con1unto con los integrantes del programa 

2.7. Estudios 

A continuación se presentan algunos estudios relacionados con el "Programa 

Madre Canguro" 

lincetto O Y Cols. 

lmpac of season and discharge we1ght on complications and growth of Kangaroo 
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Mother Care treated low birthweight infants 1n Mozambique. 

Realizarán un estudio con 246 recién nacidos de bajo peso 2000 g. En 1998 Para 

determinar el impacto de las estaciones (primavera e invierno), en relación al 

crecimiento y el nesgo de complicaciones tratados en un Programa Madre Canguro 

Dentro de los resultados se encontró que no hay diferencias entre la estación y el peso 

obtenido. Ya que se obtuvo en peso de 2400 g en el 64% hasta el seguimiento Las 

complicaciones más frecuentes se presentaron en e! 1nv1erno 36 

Cattaneo A Y Cols. 

Kangaroo mother care for low b1rthweight 1nfants. a random1zed controlled tnal 1n 

d1fferent sett1ngs 

Llevaron a cabo un estudio en tres hospitales 1998 Add1s Ababa (Etiop1a), 

Yokarta (Indonesia) y Mérida en (México). Se valoró la efectiv<dad, lac<lidad, 

aceptabilidad y el costo del estudio en Programa Madre Canguro (PMC), comparándolo 

con un Cuidado Tradicional (CT). Cerca del 29% de 649 recién nacidos con baJO peso 

(1000-1999 g.) murieron, 38% fueron 

excluidos, 149 fueron asignados al PMC (Cuidado exclusivo contacto piel con piel) y 

136 en CT (cuarto caliente o incubadora) hubo tres muertos en cada grupo. No hay 

diferencias en la 1nc1dencia de enfermedades severas Dentro de los resultados se 

encontró que el Programa Madre Canguro es más efectivo, factible y presenta más 

ventajas que el Cuidado T rad1cional en términos de mantenimiento y equipo Las 

madres expresaron una clara preferencia por PMC por ser sano, seguro y conveniente, 

Por otro lado PMC, fue más barato que CT." 

36 Acta Paediatr 1998 apr; 87 (4) : 433-S Related A..rticies Books. 
37 Acta pediatr 1998 Sep., 87 (9): 976-85 Related Articfe Books. 

32 



Lud1ngton-H S M y Cols 

Birth-related fatigue in 34-36 week preterm neonates rapid recovery with very early 

Kangaroo (skin -to- skm) care 

Realizaron una prueba con 6 neonatos preténnino de 34-36 semanas. con un APGAR 

de 6 o más a los 5 en relación a la respuestas físicas y conductuales y el placer de 

estar en contacto piel con piel de sus madres, en las primeras 6 horas después del 

nacimiento en lugar de ser !levados a la Unidad de Cuidados Intensivos. Los resultados 

demostraron que hubo aumento de la temperatura corporal, la frecuencia cardiaca. la 

frecuencia resp1ratoria y Ja saturación de oxigeno se mantuvieron dentro de Jos límites 

normales. El sueño predominó en los neonatos que fueron cargados por 48 horas en 

posición madre canguro. Estos datos sugieren que el PMC , es un ambiente que 

conduce a la recuperación de Ja fatiga después del nacimiento en naonatos sanos de 

34-36 semanas de gestación.38 

Moran M. Y Cols 

Maternal Kangaroo (skin-to-skin) careen the NICU beginning 4 hours postbirth 

Llevaron a cabo una investigación donde se reportó. que el Cuidado Madre 

Canguro en las primeras 4.5 horas pos!parto con madres de prematuros con 32 

semanas de gestación y un peso de 1953 g. en la Unidad de Cuidados Intensivos. 

Relacionándolo con Ja 1ntervenc1ón de enfennería, para convencer a Jos Padres de Jos 

benef1c1os y ventajas que proporciona el Cuidado Madre Canguro Encontrando que lo'="===== 

hijos de Jos Padres que participaron en el Cuidado Madre Canguro fueron transferidos 

a la Unidad de Cuidados Intermedios en 2 días, recuperando su peso en el día 12. 

fueron alimentados exc!usívamente a! seno materno hasta !a semana 40, teniendo un 

36 J. Obtet Gynecol Neonatat Nurs 199S, Jan-Feb: 18 (1): 94-103 Related Articles, Books. 
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desarrollo físico y mental normal a los 6 meses de edad. 39 

Wheeler JL. Y Cols. 

Promoting breastfeeding in the neonatal intens1ve care umt 

Realizaron un estudio piloto con 41 bebés pretérmino de 32 semanas o más, para 

defirnr la intervención de Enfermería y la promoción de la alimentación al Seno 

Materno Los 41 bebés se alimentaron al seno materno, incluyendo Cuidados de Madre 

Canguro y registro diario. De esta manera se demostró que la intervención de 

Enfermería es de vital importancia para la promoción de la alimentación al seno 

materno y el Cuidado Madre Canguro para las Madres de bebés pretérmino 40 

Lima G. Y Cols 

Feasib1lity, acceptab1lity and cost of Kangaroo mother care in Recife. Brasil 

Realizaron una 1nvest1gac1ón con 244 recién nacidos de baío 

peso al nacimiento(> a los 1750g. ) admitidos en 14 meses, 112 (46%) munerón antes 

de la inclusión, 18 (7%) fueron excluidos y de 114 (47%) fueron incluidos en el Cuidado 

Madre Canguro (CMC) 24 horas al día. 

No hubo episodios de hipotermia, la temperatura más baja fue de 36-36AºC 

(temperatura axilar) esto ocurrió por la separación de la madre 

101 (88%) fueron alimentados exclusivamente al seno materno, 8 (7%) tornaron 

leche en taza y 6 (5%) se les dio fórmula. La media diana de peso ganado fue de 15 g 

durante el CMC , al seguimiento el 87% fue alimentado al seno materno al mes y el 

63% a los 3 meses El CMC fue aceptable para las madres. 

Una de las venta¡as del CMC sobre el Cuidado Convencional es el Costo US 

39 MCN am J Matern Child Nurs 1999 Mar-Apr., 24 {2): 74-S Refated Articles, Sooks, Linkout 
40 Brastfeed Rev 1999 Ju1; 7 (2}: 15-8 Re1ated Articles, Books, Linkout. 
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$20 vs US $ 66 por cama día. Este estudio confirma que el CMC para estabilizar a los 

recién nacidos con ba¡o peso al nac1m1ento en hospitales es factible, aceptable y 

barato 41 

CAPITULO 111 

MATERIAL Y METODOS 

3.1. Justificación. 

En el Hospital General de México Organismo Decentralizado en la Unidad de 

Gíneco-Obstetricia se encentro de 500 a 600 nac1m1entos por mes de los cuales fueron 

menor de 37 semanas de gestación de 50 a60 niños, y de estos hasta 20 niños 

pesaron menos de dos kilogramos. 42 

Esto indica que el 10% son niños prematuros o de peso ba¡o al nacimiento y 

tienen que ingresar a un cunero rec1b1r calor de una incubadora, 1nic1ar su alimentación 

ccn fórmulas maternizadas corriendo el riesgo de sufrir infecciones cruzadas, y el 

síndrome del niño maltratado por la separación del binomio madre-hijo 

Los niños que ingresan a los cuneros son manejados en forma tradicional tienen 

que ser privados de los cuidados de su madre y en ocasiones no pueden recibir el 

calostro materno para poder adqurrir la inmunología necesaria durante sus pnmeros 

días de vida, como lo estipula el programa Mundial de Lactancia Materna y la 

declaración de innocenti en1990, año en que se firmó la declaración sobre la 

protección, fomento y apoyo a la lactancia materna como también la OMS y UNICEF 

41 Ann Trop Paed!atr 2000 Mar., 20 {1): 22--6 Re!ated Art!c!es, Books, Linkout. 
42 !nformaci0n obtenida de la unidad 112 de! H.G.M. O.D.1999. 
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$20 vs US $ 66 por cama día. Este estudio confirma que el CMC para estabilizar a los 

recién nacidos con ba10 peso al nacimiento en hospitales es factible, aceptable y 

barato 41 

CAPITULO 111 

MATERIAL Y METODOS 

3.1. Justificación. 

En el Hospital General de México Organismo Decentralizado en la Unidad de 

Gíneco-Obstetncia se encontro de 500 a 600 nacimientos por mes de los cuales fueron 

menor de 37 semanas de gestación de 50 a60 niños, y de estos hasta 20 niños 

pesaron menos de dos kilogramos 42 

Esto indica que el 10% son niños prematuros o de peso bajo al nacimiento y 

tienen que Ingresar a un cunero recíbtr calor de una incubadora, iniciar su alimentación 

con fórmulas materrnzadas corriendo el nesgo de sufrir infecciones cruzadas, y el 

síndrome del niño maltratado por la separación del binomio madre-hijo 

Los niños que ingresan a los cuneros son mane1ados en forma tradicional tienen 

que ser privados de los cuidados de su madre y en ocasiones no pueden recibir el 

calostro materno para poder adqu1nr la inmunología necesaria durante sus primeros 

días de vida, como lo estipula el programa Mundial de Lactancia Materna y la 

declaración de innocenti en1990, año en que se firmó la declaración sobre la 

protección, fomento y apoyo a la lactancia materna como también la OMS y UNICEF 

41 Ann Trop Paediatr 2000 Mar., 20 (1.): 2.2-6 Re!ated /l_rticles, Books, Link.out. 
42 1nfonnacl0n obtenida de la unidad 112 del H.G.M. 0.D.1999. 
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lanzaron !a iniciativa Hospital amigo de los niños, que consiste en modificar !as normas 

de atención a las madres y sus hijos con calidad y calidez 43 

Los niños ingresados al cunero solamente son sometidos a estrés en ocasiones no 

pueden recibir el AMOR ni el CALOR y ALIMENTACION que su madre le puede dar 

El incremento de peso de estos niños prematuros es muy lento y dado que se ha 

incrementando los nacimientos de niños prematuros o de niños con peso bajo al 

nacimiento, e! cunero se satura con estos niños, ocupando las incubadoras, cunas 

radiantes y cunetas que existen en dicho servicio y no son suficientes, ni la tecnologia, 

ni el personal de enfermería para proporcionar cUJdados específicos a los prematuros 

Son tantos niños que no se puede dar atención de calidad y calidez, porque además 

existen otros niños con patologías que requieren cuidados de una terapia íntermedia 

El Programa Madre Canguro ofrece a los niños CALOR, AMOR y 

ALIMENTACION MATERNA, disminución de ingresos a los cuneros, lo que significa 

que la tecnología existente en los cuneros se utilice para aquellos niños que tengan 

alguna patología y que el personal de enfermería tenga más tiempo para poder dar 

atención de calidad y calidez. 

El Programa Canguro también ayuda a la d1sminuc1ón de gastos de la madre 

como también de la institución. ya que al egresar tempranamente a los niños se evitan 

gastos, y sobre todo que el niño incrementa más rápidamente su peso y desarrollo, se 

mantiene eutérm1co y tranquilo 

Por todo lo anterior se requiere que el Programa Madre Canguro se realice en la 

Urndad de Gíneco-Obstetnc1a, para brindarles a esos niños el beneficio de los 

43 Manual para la Lactancia Materna UNiCEF. 1997. 
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cuidados de su madre. 

Para ello se ha decidido realizar una Investigación de enfermeria de Intervención no 

experimental. 

3.2. 0 b j e t Í V O S 

OBJETIVO GENERAL 

Evaluar la intervención de Enfermería en el efecto del Programa Madre Canguro 

en e! niño prematuro o niño de peso baJO al nac1m1ento_ 

OBJETIVOS 

- Analizar el cambio en el manejo tradicional de niño prematuro 

- Evaluar el cambio en las madres, el personal y en !as normas que tiene el cunero, con 

el manejo del Programa Madre Canguro 

- Comparar e! manejo tradicional del niño prematuro o peso bajo con el Programa 

Madre Canguro 

3.3 Planteamiento del problema 

En la Unidad de Gíneco-Obstetric1a del Hospital General de México O D se bnnda 

atención a población abierta, es decir a toda aquella que no cuenta con ningún Servicio 

de Salud por lo que no recibe un control prenatal adecuado que permita a las mujeres 

embarazadas a conocer los cuidados necesarios durante el embarazo, así como !os 

signos y síntomas de alarma que pueden presentarse en caso de una amenaza de 

parto prematuro. 

A pesar de que se ha realizado la d1fus1ón sobre la 1mportanc1a que tiene el control 

prenatal, siguen llegando mujeres embarazadas al servicio de urgencias, con el 
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evitar el nacimiento de niños prematuros Lamentablemente en la Unidad de Gíneco -

Obstetricia no se cuenta con el espacio físico adecuado, así como de incubadoras y 

ventiladores respiratorios suf1c1entes para cubrir la demanda de atención de estos 

niños, aunado la falta de personal médico y de enfermería que conlleva a brindar una 

atención carente de calidad y calidez al paciente prematuro hospitalizado 

Diariamente se registran de 5 a 6 nacimientos de prematuros o de peso bajo aunque 

sean clínicamente sanos. Estos niños son separados de su madre lo que significa 

exponerlos a posibles infecciones, alimentados con fórmulas art1fic1ales y a 

riesgos de las incubadoras por permanecer tiempos prolongados en ellas 

Los niños que son hospitalizados son dados de alta hasta que alcanzan un peso 

adecuado. (Solo un 40 % puede ser dado de alta).44 

PREGUNTA DE INVESTIGACION 

¿Cuál es la intervención de Enfermería en el Programa Madre Canguro en el niño 

prematuro o peso baJO al nacimiento? 

3.4.Hipotesis 

La intervención de Enfermería en el exito del programa Canguro son basicas para la 

disminución de la estancia hospitalaria. 

La disminución de la estancia hospitalaria, incremento de peso en poco tiempo, 

d1sminuc1ón de infecciones cruzadas, mejor nutrición del prematuro y disminución de 

sobre población en los cuneros. 

3.5 V A R 1 A B L E E S T U D 1 O 

El Programa Madre Canguro 

44 iníormaciOn obtenida de ios cuneros de ia unidad íi2 dei H.GJVi. O.O. 
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3.6 U N 1 V E R S O E S T U D 1 O 

Unidad de G1neco-Obstetncia del Hospital General de México O.O 

3.7 UNIDADES DE OBSERVACION 

Prematuros o niños de peso ba10 a! nacimiento clínicamente sanos 

3.8 e R 1 T E R 1 o s D E 1 N e l u s 1 o N 

Recién nacido prematuro y peso bajo al nac1m1ento. 

Recién nacido clínicamente sano 

Con un peso de 2000 gramos e inferior a los 2000 gramos 

Que sólo necesite calor y al1mentac1ón 

Que las madres estén de acuerdo en participar en el programa. 

Madres o Padres sanos. 

Personal con afinidad al Programa. 

3.9 Tipo de Estudio. 

El tipo de estudio es analítico, prospectivo, longitudinal no experimental y de 

intervención 

3.10 CRITERIOS DE EXCLUSION 

Recién Nacido prematuro con alguna patología. 

Niño prematuro o peso bajo al nac1m1ento con peso mayor a los dos kilogramos 

Madres epilépticas, toxicomanas, fumadoras o con más de dos h1JOS menores de 6 

años. 

Personal apático al manejo del Recién Nacido. 

3.11 CRITERIOS DE ELIMINACION 

Recién Nacido que su madre adquiera alguna infección durante el Programa. 
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Recién nacido que su madre abandone el programa 

Recién nacido que por necesidades del servicio o del niño tenga que ser trasladado a 

otro servicio fuera de la unidad. 

3.12 MUESTRA 

Se incluyeron en el estudio 50 prematuros o niños de peso ba10 al nac1m1ento que 

cumplieran los criterios de inc!us16n 

3.13 INSTRUMENTOS 

Expedientes realizados para poder captar datos importantes para !a !nvestigac1ón 

Cuestionario de Observación ya que mediante esta técnica se pudieron plasmar las 

expenenc1as de las madres con este nuevo tratamiento para los prematuros en área de 

los cuneros pnnc1palmente 

3.14 VALIDEZ Y CONFIABILIDAD 

Los instrumentos de trabajo se validaron en el Hospital General de Atlacomulco Estado 

de México. Mostrando consistencia en la obtención de la 1nformac1ón 

3.15 ESTADISTICA DESCRIPTIVA 

Se elaboraran cuadros, gráficas, medidas de resumen y estadísticas descnptivas. 

CAPITULO IV 

RESULTADOS 

4.1 DATOS GENERALES 

Después de haber realizado 50 historias clínicas y 50 guías de observación se 

encontró con relación al sexo que el 64% fueron hombres y el 36% fueron mu1eres (ver 

cuadro #1 ). 

Con íespecto a !a edad gestaciona! se encontró un 4°/o de 32 semanas 4o/o de 33 
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Recién nacido que su madre abandone el programa 

Recién nacido que por necesidades del serv1c10 o del niño tenga que ser trasladado a 

otro servíc!o fuera de la un1dad 

3.12 MUESTRA 

Se incluyeron en el estudio 50 prematuros o niños de peso ba¡o al nac1m1ento que 

cumpheran !os entenas de inc!usíón 

3.13 INSTRUMENTOS 

Expedientes realizados para poder captar datos importantes para la 1nvestigac1ón 

Cuestionario de Observación ya que mediante esta técnica se pudieron plasmar las 

experiencias de las madres con este nuevo tratamiento para los prematuros en área de 

los cuneros pnnc1pa!mente 

3.14 VALIDEZ Y CONFIABILIDAD 

Los ¡nstrumentos de trabajo se validaron en el Hospital General de Atlacomulco Estado 

de México. Mostrando consistencia en la obtención de la información. 

3.15 ESTADISTICA DESCRIPTIVA 

Se elaboraran cuadros, gráficas, medidas de resumen y estadísticas descriptivas. 

CAPITULO IV 

RESULTADOS 

4.1 DATOS GENERALES 

Después de haber realizado 50 historias clínicas y 50 guías de observación se 

encontró con relación al sexo que el 64% fueron hombres y el 36% fueron mujeres (ver 

cuadro #1 ). 

Con respecto a la edad gestac1onal se encontró un 4o/o de 32 semanas 4°/o de 33 
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semanas, un 8°/o de 34 semanas, un 32°/o es de 35 semanas, y 20°/o de 36 semanas, un 

12% de 37 semanas, otro 12% es de 38 semanas otro 4% es de 39 semanas y otro 4% 

de 40 semanas de gestación (ver cuadro #2). 

En relación a la c!as1ficac1ón por su peso se encontró que un 20% de los niños 

tenían 

un peso bajo para edad gestacíonal, el 72% tenía un peso adecuado para edad 

gestac1onal, un 8% presentó un peso elevado para edad gestac1onal (ver cuadro #3). 

En relación a la clas1f1cación del recrén nacido encontramos que el 68% fue 

prematuro, 

un 30% fueron de termino y el 2% fue posterm1no (ver cuadro #4) 

De acuerdo a la clasificación de APGAR se encontró que el 98% obtuvo una 

calífícacíón de 8-9 y un 2% obtuvo una calíf1cacíón de 6-8 (ver cuadro #5). 

En relación a la vía de nacimiento se encontró que el 72% de los niños nacieron por 

parto normal y el 28% nació por cesárea (ver cuadro #6). 

Con respecto al peso encontramos un 4% de 1225 grs a 1325 grs., 6% de 1400 

grs. a 1500 grs, 4% 1575 grs a 1600 grs., 6% de 1630 grs. a 1675 grs., 8% de 1700 

grs. a 1750 grs., 14% de 1800 grs a 1850 grs., 52% de 1900 grs a 2000 grs (ver 

cuadro #7). 

Se encontro que la talla más ba¡a fue de 38 cm Siendo un 4% al 28% tenía 40 cm 

18% fue de 42 cm Un 10% de 43 cm 8% de 44 cm. 4% de 45 cm. Y un 28 tenia 48 

cm. ( ver cuadro# 8). 

De acuerdo al perímetro cefálico encontramos que el menor fue de 24 cm. siendo el 

6%, el 8% de 25 cm. fue el 18% de 27 5 cm. el 10%. de 28.5 cm. Fue el 10%, de 29 
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cm. el 16, de 33 cm el 2% de 34 cm el 10%, de 35 cm 14% (ver cuadro# 9) 

4.2 EVALUACIÓN DEL RECIÉN NACIDO EN EL PROGRAMA MADRE CANGURO. 

Los días de adapiación para poder egresar al niño a su domicilio encontramos que el 

40% fue de solo 4 días y 20% de un día, otro 20% de 5 días el 10% de 2 días, el 6% de 

3 días, el 4% de 6 días y el 2% de 7 días (ver cuadro# 1 O) 

En la ganancia de peso por día encontramos que el 2% subio de 1 O a 15 gramos por 

día, el 10% de 15 a 20 gramos por día, el 20% de 20 a 25 gramos, el 28% de 25 a 30 

gramos. 30% de 30 a 35 gramos, el 6% de 35 a 40 gramos y un 4% de 40 a 60 gramos 

por día( ver cuadro# 11) 

Por el tipo de alimentación el 90% fue alimentado al seno materno un 10% en forma 

mixta (ver cuadro# 12) 
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CUADRO #1 

SEXO DE LOS RECIEN NACIDOS 

E SEXO NUMERO % 

HOMBRES 32 64 

1 

MUJERES 18 36 

TOTAL 50 100 

Fuente: expedientes de los niños en programa canguro. 
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CUADRO #2 

Edad gestacional de los recién nacidos 

EDAD GESTACIONAL NÚMERO % 

32 a 33 SDG 4 8º/o 
1 

- 1 
1 
1 

34 a 35 SDG 20 40% 

36 a 37 SDG 16 32% 

38 a 39 SDG 8 16% 

40 SDG. 2 4º/o 

1 
TOTAL 50 100% 

j 

Fuente: Registro de recolección de datos de la unidad 112 Hospital General de 

México O D 1999. 

( Totales de neonatos prematuros y niños do poso bajo al nacimiento } 
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CUADRO #3 
C!asif1cación del recién nacido. 

POR PESO NÚMERO % 

PBEG 10 20% 

PAEG 36 72% 

PEEG 4 8% 

TOTAL 50 100% 

( PBEG Peso bajo para edad gestacional 

PAEG. Peso adecuado para edad gestac1onal 

PEEG Peso elevado para edad geslac1onal.) 

Fuente- Registro de recolección de datos de la unidad 112 Hospital General de México 

O D. 1999. 
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CUADRO #4 

Clas1f1cac1ón del recién nacido. 

RECIÉN NACIDO NÚMERO % 

Prematuro 34 68% 

Termino 15 30% 

Postermino 1 2º/o 

Total 50 100% 

Fuente: Misma de los datos de recolección de la unidad de Gíneco-Obstetric1a del 
G.H.M. O D 1999 

46 

i 

1 
1 

1 



CUADRO #5 

Clasif1cac1ón del recién nacido por el APGAR. 

APGAR NÚMERO % 

8 1 2º/o 

9 49 98% 

TOTAL 50 100% 

Fuente. Datos obtenidos de la recolección de datos de la unidad de Gíneco-Obstetricia 
del H.G M O D. 
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CUADRO# 6 

Clasificación de! recién nac!do por !a vía de nacimiento. 

TIPO l NÚMERO 1 % 1 

Parto 36 72% 

Cesarea 14 28% 

Total 50 100% 

Fuente: Datos obtenidos de la recolección de datos de la Gineco-Obstetricia del 

H G M. 1999. 
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CUADRO # 7 

Número de recién nacidos por su peso al nacimiento 

PESO DEL RECIÉN NACIDO\ NÚMERO % 

1225 a 1325 2 4o/o 

1400 a 1500 
1 

3 6% 1 ' ' 

1575 a 1600 2 4% 

1630 a 1675 4 6º/o 

1700 a 1750 6 8º/a 

1800 a 1850 7 14% 

1900 a 2000 26 52% 

TOTAL 50 i 100% 
' i 
1 

Fuente: Datos obtenidos de la recolección de datos de la unidad de gíneco del H G.M. 
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CUADREO # 8 

Clasificación del recién nacido por su talla. 

TALLA 
1 

NÚMERO % 

38 2 4o/o 

40 14 28o/o 

42 9 18% 

43 5 10% 

44 4 8°/o 

45 2 4% 

48 14 28% 

TOTAL 50 100% 

FUENTE Obtenida de la recolección de datos de la unidad de Gíneco-Obstetnc1a del 

H.G M O:D: 1999-2000. 
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CUADRO# 9 

Clasificación por perímetro cefaltco 

CENT\ METROS NÚMERO 
1 

% 

1 24 3 1 6º/) 
1 

25 1 4 1 8°/o 

26 5 9 18°/o 

27.5 5 10% 

28.5 5 10% 

29 8 16% 

30 3 6o/o 

33 1 2o/o 

34 5 10% 

35 7 14% 

TOTAL 50 100% 

i 
FUENTE· Obtenida de la recolección de datos de la Gineco del H G.M. O D 1999-

2000. 
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CUADRO # 10 

Días de adaptación para su egreso a domicilio 

DÍAS NÚMERO % 

1 10 20% 
----

2 5 10% 

3 2 6°/o 

4 20 40% 

5 10 20% 

6 2 4º/o 

7 1 2o/o 

TOTAL 
1 

50 100% 

FUENTE Obtenida de la recolección de datos de la Gíneco del H G.M O.D 1999-

2000. 
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CUADRE O # 11 

Clasificación por ganancia de peso por día. 

Gramos por día ' Número 
í 

% 

10 a 15 1 2 o/o 

15 a 20 5 10°/o 

20 a 25 10 20% 

25 a 30 14 28% 

30 a 35 15 30% 

35 a 40 3 6°/o 

40 a 60 2 4°/o 

TOTAL 50 100% 

FUENTE. Obtenida del registro diario de ganancia de peso de los niños en programa 

Canguro de la Gineco del H G M. O D 1999 - 2000 
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CUADRO # 12 

Clas1f1cac1ón que tipo de alimentación llevaron los niños en programa Canguro 

ALIMENTACIÓN NÚMERO % 

SENO MATERNO 45 90% 

FORMULA o Oo/o 

MIXTA 5 10% 

TOTAL 50 100% 

1 

1 

(Alimentación mixta es seno materno y f~rmlila) 

FUENTE Mismas que se captó de los expedientes del protocolo 
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En relación a las madres que entraron al programa el 90 % llevo a cabo la técnica 

Madre Canguro en forma correcta y el 1 O % no lo realizó en forma correcta por miedo a 

lastimar a su bebé (ver cuadro# 13) 

En el cambio de pañal con la técnica Canguro un 90 % de las madres s1 lo pudo 

realizar y el 1 O % no lo pudo realizar (ver cuadro # 14) 

Los niños en programa Madre Canguro el 100% pudo ser alimentado al seno materno 

al final de la invest1gac1ón 

En relación a la comunicación afectiva se dio en el 100 % de los binomios madre-hijo 

Las madres del programa Canguro el 100% fue capaz de poder detectar signos y 

síntomas de nesgo en su hijo 

El 100 % de las madres refieren la diferencia que hay en el manejo tradicional del 

prematuro en comparación con el Programa Canguro 

En el Programa observamos que el 100 % de las madres son capaces de brindar 

AMOR, CALOR, Y PROTECCION al recién nacido 

En los niños del Programa Madre Canguro encontramos que el 100 % succiona 

correctamente. 

En los niños del Programa Canguro encontramos que 100 % llora menos en 

comparación con los niños que no están en Programa Canguro. 

En los niños del Programa se observó que el 100 % se mantuvo con buena 

coloración. 
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Los niños en Programa Madre Canguro se mantuvieron eutérm1cos durante el 

tratamiento. 
El 100 % de las madres aceptaron trabajar con el personal de enfermería y con el 

grupo de madres con experiencia prevía. 

Los niños en Programa Madre Canguro se mantuvieron hidratados en un 100 % 

Los niños en Programa Madre Canguro incrementan mayor peso que los niños 

con tratamiento tradicional . 

Los niños en Programa Canguro no presentaron ínfecc1ones 
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CUADRO # 13 

Clasificación de respuestas s1 llevan la técnica Madre Canguro. 

RESPUESTAS NÚMERO % 

Sí 45 90% 

-~ 

No 5 10% 

TOTAL 50 
1 

100% 

Las madres que tienen miedo de cargar a sus h1¡os con la técnica les ccstó más 

traba¡o adaptarse a ella y son las que tienen las respuestas que no al pnnc1pio 

FUENTE Misma obtenida de la hoja de observación. 
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CUADRO # 14 

Clasificación de la respuesta sr las madres pueden cambiar el pañal con la técnica 

canguro o no. 

RESPUESTA 1 NÚMERO % 

Sr 45 90°/o 

No 5 10°/o 

TOTAL 50 100% 

Como se mencionó en el cuadro anterior las madres con miedo de poder lastimar a su 

hi¡o se les d1f1cultó el cambio del pañal 

FUENTE Mismas obtenidas de la ho¡a de observación 
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4.3 D 1 S C U S 1 O N Y A N Á L 1 S 1 S 

Después de analizar los datos obtenidos de cada tres niños de peso bajo fueron del 

sexo masculino. Este dato es congruente con informes de otros Hospitales 45 

De los prematuros uno de cada tres niños nacen en la semana 35, aspecto que es de 

considerarse ya que el peso baJO de los niños se agregan factores de inmadurez 

pulmonar por falta del surfactante, mayo riesgo de infecciones por inmadurez del 

cuadro lnrnuno!ógico 46 

Estos problemas que enfrentan los niños prematuros peso bajo al nac1m1ento 

contribuyen a la corta vida que tienen algunos niños 

En la clasificación de los niños por su peso encontramos que el peso adecuado para la 

edad gestacional no quiere decir que tienen un buen peso ya que existen múltiples 

factores que contribuyen al estado nutncional de !as madres y las tasas de mortalidad 

infantil son más elevadas en los países pobres, por la desnutrición que presentan los 

n!ños 

La clasificación que se les da a los niños al nacer utilizando valoración de las 

características lísicas y valoración del estado neurológico para saber según la 

calificación que se obtiene, se puede obtener la edad gestac1onal verdadera y 

encontramos que 6 de cada 10 niños son prematuros 

Con respecto a la calificación de APGAR encontramos que la mayoría de los niños 

obtuvieron una calificación aceptable para poder ser manejados por sus madres, ya 

que no requieren de un ventilador para respirar. 

45 Hospital Generai de Atlacomuico Edo. Méx. Hospitai ia Peria Netz.a. 
46 Anatomía y Fisiología del Prematuro Vasili G. Tatarinov. 
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Ya que la mayoría de las madres que acuden al Hospital General de México no 

cuentan con un control prenatal adecuado. ignoran los signos y síntomas de un trabajo 

de parto y acuden al servicio de urgencias cuando ya están en período expulsivo y ya 

no se puede detener el parto. Según los datos obtenidos 7 de cada 1 O niños en 

Programa Canguro nacieron por parto normal 

El peso de los niños que tenían al nacer no importaba para entrar al programa siempre 

y cuando pesaran no más de dos kilogramos, ya que es un requisito para entrar al 

Programa Madre Canguro. 

Las madres que entraron al Programa se mostraron muy entusiastas con e! nuevo 

tratamiento para los niños, por que tenían la oportunidad de ser parte importante del 

mismo y de los niños no fueron separados del lado de su madre, esto ayudó mucho 

para que los días de adaptación fueran de 4 días como sucede con el manejo 

tradicional 

Los niños que entraron al Programa se pudo observar que s1 incrementan más su peso 

obteniendo una ganancia de hasta 60 gramos por día, lo que no obtienen la mayoría de 

los niños manejados con el tratamiento tradicional que se les proporciona en los 

cuneros del Hospital General de México en la unidad de Gineco-Obstetricia, a los niños 

prematuros o peso bajo al nacimiento 

No cabe duda que la mejor alimentación para los recién nacidos es la leche materna, 

ya que nunca se compara esta leche con ninguna fórmula y sobre todo la leche que 

produce una madre que tuvo un niño prematuro 

Las madres que entraron al programa se les indicó como se tienen que cargar al niño 

y que era diferente al sentir la piel de sus hijos, se sienten con más necesidad de 
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brindarles protección Esta posición es un poco complicada para las madres primerizas 

por temor a lastimar a su pequeño h1JO se les dificultó aún más que a las madres que ya 

tenían la experiencia de ser madre, pero si lo pudieron hacer. 

Todas las madres del Programa Madre Canguro acudieron puntualmente a sus citas, y 

se observó que en ellas hay una comunicación afectiva en el binomio dada por la 

estrecha relación que se proporciona en la posición Canguro, por el contacto piel con 

piel, el calor que le proporciona la madre no lo proporciona de igual forma una 

incubadora. 

Las madres al estar las 24 horas del día con su hijo en casa hace que puedan detectar 

algún cambio importante en el comportamiento del niño en los cambios fisiológicos, 

para saber detectar signos y síntomas de nesgo. 

A los niños que se les proporciona lo más temprano la alimentación al seno materno no 

presentan ei síndrome de confusión, ya que los niños alimentados con técnica forzada 

o con técnica de vaso presentan mayor riesgo de dificultad para succionar, y en el 

Programa Madre Canguro todos los niños pudieron succionar correctamente. 

De acuerdo a lo que observamos los niños en Programa Madre Canguro lloran menos 

que los niños que son cargados normalmente o tratados en la forma tradicional. Según 

los Psicólogos es porque la madre les trasmite seguridad, est1mulación constante con 

el ruido cardiaco, el movimiento respiratorio, el sonido de su voz que están 

acostumbrados a escuchar desde que están gestándose y desarrollándose en el 

vientre materno. El llorar menos, menos les ayuda a evitar el gasto de energías y les 

ayuda a su crecimiento e incremento de peso 
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La posición Madre Canguro ayuda a los niños a mantenerse eutérmicos por que la 

madre les trasmite el calor necesario y la alimentación a la temperatura ideal y esta a 

libre demanda, lo cual también los mantiene hidratados adecuadamente El 100 % de 

los niños del protocolo se mantuvieron en estas condiciones. 

4.4 PROPUESTAS 

De acuerdo a los resultados que obtuvimos en el protocolo proponemos que el 

Programa Madre Canguro se establezca como un modelo para los niños prematuros o 

niños de peso bajo al nacimiento, claro está que reúnan los requisitos de ser niños 

clínicamente sanos Para brindarles la oportunidad de ofrecerles un ambiente familiar 

disminuyéndole nesgas que ponen en peligro su estado de salud. 

Que se desarrolle un Programa de capacitación continua para el personal de 

Enfermería en Programa Madre Canguro y tener una vrs1ón y mislón encaminada al 

mejoramiento del cuidado integral de los niños prematuros. 

Se propone como una alternativa de solución a los problemas existentes en la Unidad 

de Gíneco-Obstetncia del Hospital General de México, por su sobre población de niños 

prematuros Y no so!o a éste Hospital si no a los Hospitales que presenten el mismo 

problema 

Se propone como un Programa ambulatorio para el manejo de los niños prematuros. 

4.5 e o N e L u e 1 o N E s 

En correlación de los resultados que obtuvimos de los niños en Programa Madre 

Canguro los niños incrementan su peso más rápido, que los niños en manejo 

tradicional. No son separados de su madre, las bondades del método son enormes 
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desde el punto de vista de salud mental por la importancia que tiene ia intervención 

psicológica a través de la estimulación s1stemát1ca que acompaña el Programa Madre 

Canguro, es importante que los nrños sean beneficiados del mismo en su benef1c10 

para su desarrollo y crecimiento. 

Por las ventajas que proporciona la leche materna y el Programa a los niños 

considerando que en muchos de los Hospitales no se cuenta con la infraestructura 

necesaria y suficiente, se deben racionalizar los recursos con los que se pueden 

contar. Concluimos que el Programa Madre Canguro sí es una alternativa para 

aquellos cuneros sobrepoblados de niños prematuros o peso bajo al nacimiento 

clínicamente sanos. 

De acuerdo a los Objetivos planeados de la investigación sí se pudo realizar una 

evaluación del programa observando un cambio positivo en las madres y del personal, 

y lo más importante que los niños se desarrollan me1or 

De acuerdo a la Hipótesis si se disminuye la estancia hospitalaria de los niños 

prematuros, por tanto se disminuye también la morbimortal1dad y se obtiene una mejor 

nutrición de los niños 

Todos los nrños tienen el derecho de ser cuidados por sus madres desde que nacen, 

ser alimentados al seno materno, recibir CALOR, AMOR y PROTECCION de ellas. No 

tenemos el derecho de separar a los niños de sus madres al contrario tenemos que 

favorecer el desarrollo b1ops1cosocial de los niños. 
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INFORME DE LA lJNICEF SOBRE EL ESTADO MUNDIAL DE LA 

INFANCIA 1992 AL 2000 

El informe presenta 1 O Proposiciones específicas de las cuales nos 

interesan 4 

QUE SE CUMPLA LA PROMESA DE LA CUMBRE MUNDIAL EN FAVOR 

A LA INFANCIA Y SE PONGI" FIN DENTRO DEL NUEVO ORDEN 

MUNDIAL A LA DESNUTRICIÓN, LAS ENFERMEDADES PREVENSIBLES 

Y EL ANALFABETISMO A MUCHOS MILLONES DE NINOS EN TODO EL 

MUNDO 

2 QUE SE ADOPTE EL PRINCIPIO DE máxima pnondad para la 1nfanc1a 

ESTO ES, LA DEDICACION PRIORITARIA DE LOS RECURSOS 

SOCIALES A LA PROTECCION DEL DESARROLLO FISICO Y PSIQUICO 

DE LOS NINOS - COMO UNA NORMA ETICA DEL NUEVO ORDEN 

MUNDIAL 

3 Que s1 el nuevo orden mundial no se afrontan los problemas de la 

desnutrición, las enfermedades prevens1bles y el analfabetismo 

generalizado, será mucho más d1fic1I reducir la tasa de crec1m1ento de la 

población y efectuar la trans1c1ón a un desarrollo ambientalmente 

sostenible 

4 Que el crec1en~e consenso favorable a la econom:a del mercado debe 1r 

acompañado del coírespond1ente corisenso sobre la responsab1l1dad de !os 

gobiernos de garantizar ias 1nvers1ones básicas en la pobiac1ón 



Muchos paises ya han empezado a cumplir desde 1992 y México es uno de ellos. 

Dedicados al seguimiento de los progresos a favor a la infancia Méxicana . 

Se incorporó el decálogo de OMS-UNICEF, diez pasos hacia una lactancia natural. 

"Hospital Amigo del Niño y de la Madre" y el principio de prioridad para la infancia no 

sienta sus bases únicamente en el terreno de los sentimientos La mayor parte del 

desarrollo mental y físico del ser humano tiene lugar durante los primeros años de vida 

Esos años representan la única oportunidad de que dispone cada niño para desarrollar 

normalmente su cerebro y su cuerpo y realizar plenamente sus potencial genético. Los 

complejos procesos del desarrollo pueden sufrir daños permanentemente si no 

secompletan en el momento adecuado sus diferentes etapas. No existen segundas 

oportunidades 1 

En los hospitales donde existe el programa de lactancia la actuación de las enfermeras 

constituye un importante e1emplo para millones de madres. Y lo que se haga en las 

primeras horas después del parto pueden ser determinante para que una madre 

consiga dar pecho a su hijo 2 

Dentro de las metas para que el año 2000 con respecto a la Nutrición es: 

Reducción hasta un nivel inferior al 10% de la 1nfanc1a del peso bajo al nacer 

(menos de 2.5 kilogramos) 3 

1 Estado Mundial de la Infancia 1992-2000 UNICEF. 
2 Estado Mundiai de ía infancia Mets para ei 2000 Unicef. 1992. 
3 Estadistíca Estado Mundiai de ia infancia UNiCEF. 1992. 



PROGRAMA MADRE CANGURO DE BOGOTA COLOMBIA 

Es una alternativa de atención a los recién nacidos prematuros o niños de 

peso baJO al nac1m1ento 

El Dr Héctor Rey Sanabria y Col , buscan una solución al problema de 

empacho de incubadoras y al alto índice de 1nfecc1ones cruzadas, las cuales les 

estaban ocasionando muchos problemas en el Hospital Materno Infantil de Bogotá 

Colombia incluso tenían abandono de niños por el largo tiempo que los niños 

tenían que permanecer en el hospital por el tratamiento para su incremento de 

peso 

Ellos encontraron la soluc1on en el Programa Madre Canguro, este 

programa surge al observar como la cangura carga a su bebé el cual nace antes 

de completar la gestación, completándose la misma en una bolsa natural anterior 

con que cuenta la hembra, en ella le brrnda CALOR, PROTECCION Y 

ALIMENTACIÓN hasta que completa su maduración 

El programa ofrece la solución a los problemas que se estaban presentando 

en los cuneros de ese Hospital además de que !os niños 110 son separados de su 

madre me¡ora la calidad de atención a los prematuros 

El programa consiste en una sa!rda tempr;:ina del Hospital para seguir 

siendo controlados ambulatonamente Progíama Madre Canguro cuyo nombre se 

deriva de la s1mi11tud que existe entre la forma como la cangura carga a su cría 

después del nac1m1ento y la forma como las madres del programa cargan a su 

rec1en nacido después de nacer y ser dados de alta 



El programa no fue concebido como un experimento controlado, s1 no que surge como 

una a\ternat1va a la carenc"ia de alta tecnología para pa·ises en vías de desarro\lo en 

donde !a madre más que el Hospital es el elemento primordial en el cuidado de la salud 

de su h\jO prematuro, e\ cual se encuentra en buenas condiciones clínicas 

Encontraron que con el programa los niños prematuros incrementan su peso más 

rápido, no son separados de su madre y pueden egresar 1untos con la misma sin tener 

que permanecer en un cunero donde se arriesga su estado de salud El hospital no 

hace gastos innecesanos y e! persona\ que labora en los cuneros puede brindar 

atención de calidad a los niños que tienen alguna patología Enfermería se hace cargo 

de preparar a las madres para iniciar el programa con los niños prematuros o niños de 

peso bajo al nac1m1ento y existe una área ya espec1f1cada para poder tener una 

consulta para saber el crecimiento y desarrollo de estos niños. La clínica está a cargo 

de Enfermería_ 

Importancia de la participación de enfermería. 

El programa no podria llevarse acabo sin enfermería, ya que es el pilar del 

funcionamiento del mismo. es la encargada de evaluar al recién nacido 

1ndepend1entemente del pediatra, es educadora de las madres en programa canguro y 

es la responsable de evaluar al b1nomío en lactancia y técnica canguro, desde !a sala 

de expulsión hastá el egreso del binomio 

Es la responsable de estar evaluando constantemente si el Programa realmente 

funcíona o no, y s1 proporciona los beneficios ya anteriormente mencionados al niño 

premaiuro 



La participación de enfermería tamb¡en es en la consulta externa, trabaJa en equipo con 

los demas integrantes del programa (Pediatras. trabajo soc1aL ps1co!ogía) 

Gracias a la part1c1pación de enfermería en el progran1a madre canguro muchos n:ños 

han tenido e! derecho de ser alimentados por su madre y han podido egresar junto con 

ella de los hospitales 



LOS DERECHOS DE LOS NIÑOS 

V1v1r en un !ugar en doride el aire el agua y la tierra estén l1mp1os 

2 V1v1r en un lugar ~ranquilo con personas que me quieran y me cuiden 

siempre 

3 Estar sano y comer bien 

4 Que nadie lastime m1 cuerpo y mis sent1m1entos 

5 Tener una escuela para poder aprender y ser 111e1or 

6 Jugar, descansar y reunirme con niñas y niños 

7 Decir lo que pienso y lo que siento para que los ciernas me escuchen 

8 Rec1b1r el trato iusto que todas las niñas y los niños merecemos, 

respetando nuestras d1ferenc1as 

g_ No trabajar antes de las edad perm1t1da 



Paso 1 

Paso 2 

Paso 3 

Paso 4 

Paso 5 

Paso 6 

Paso 7 

Paso 8 

Paso 9 

Paso 10 

DIEZ PASOS DE UNA LACTANCIA EXITOSA 

Poseer un programa escrito de promoción de lactancia 

Entre'lam1ento a todo el personal para la 1mplementac1ón de ésta 

política 

\nformar a todas las mu¡eres embarazadas sobre \os beneficios y el 

rnane¡o de la lactancia materna 

Ayudar a las rriadres a 1n1c1ar !a lactancia dentro de la prirnera hoía 

después de! par.o 

Se muestra a las madres como lactar y como mantener la lactancia s1 

es separada de su h110 

El recién nacido ria recibe ningún otro líqu1do-al1mento que rro sea el 

seno materno a menos que sea méd1camente 1nd1cado 

Práctica del alo¡am1ento con¡unto !as 24 horas del día 

Fomento de la al1mentac1ón a libre demanda 

No dar suplementac16n o chupones al lactante 

Establecer grupos de apoyo a madres en el hospital y después del 

alta 



VALORACiON DE APGAR 

E\ sistema de puntuac1on APGAR fue dtseFlada en 1952 por la Doctora V1rg1n1a 

Apgar. anestes1ó!oga La f1nal1dad es valorar el estado físico del neonato en el 

momento de nacer y la necesidad 1nmed1ata del mismo de rean1mac1ón Se califica 

al neonato después del nac:m1ento y se repite esta cal1f1cac1ón a los cinco 

minutos. rec1bira entre O y 1 O segun los s1gu1entes criterios 

1 - Se ausculta o se pal;ia la frecuencia card:aca a n:vel de \a un:ón del cordón 

umb1l1cal y la p1ei Esta es la valoración más importante La frecuencia 

cardiaca neJnatal menor de 100 latidos por minuto 1nd1ca la necesidad de 

rean1mac1on 1nmed1ata 

2 - La segunda valoración Apgar mas importante es el esfuerzo respiratorio La 

ausencia completa de resp1rac1ón se llama apnea El llanto vigoroso 1nd1ca 

buena resp1rac1ón 

3 - Se estima el tono muscular mediante valoración del grado de flexión y la 

res1stenc1a de las extremidades al enderezamiento El neonato normal 

demuestra flexión de codos y de las caderas, con las rodillas d1ngídas hacia 

el abdomen 

4 - Se valora la 1mtab1l1dad refle1a mediante golpeteo de las plantas de los pies 

o 1nserc1ón de una sonda nasal en la nanz El grito em1t1do por el lactante 

tras estas maniobras recibe una puntuación completa de 

gest1culac1ón recibe un punto y la falta de reacción recibe O 

2 La 

5 - Se 1nspecc1ona el color de la piel en busca de c1anos1s y palidez Por lo 

general los neonatos tienen extremidades azulosas y el resto de su cuerpo 



esta sonrosado \o que recibirá una puntuación de 1 Este estado se 

denomina acroc1anos1s y se observa en 85 °/o de !os r.eonatos normales al 

minuto de nacer El rieonato totalmente sonrosado recibe una puntuación 

de 2 y el lactante totalmente cianótico recibe O 

La puntuación de 8 a 10 1nd1ca neonato en buenas cond1c1ones que 

requiere sólo aspiración nasofaríngea y, quizá, cierta cantidad de oxigeno cerca 

de la cara S1 la puntuación de Apgar está por debaJO de 8 quizá sea riecesario 

1nst1tu1r medidas de rean1mac1ón 

Puntuacron 

SIGNO o 2 

Frecuencia Ausente Lenta Por deba¡o Superior a 100 

Cardiaca de 100 

Esfuerzo Ausente Lento Irregular Buen Llanto 

Respiratono 

Tono muscular Flácido Cierta flexión Mov1m1entos 

de las extremidades actrvos 

lrritab1l1dad Ninguna Gest1culac1ones Llanto vigoroso 

Refle¡a 

Color Azui Cuerpo sonrosado Totalmente 

Pál1co ext~eí111dades sonrosado 

Az'.J:es 



Madurez física 

! f:;1el-

/ 

i 

l 
!Lanugo 

: Superf1c1e 
plantar 

Mamas 

i 
i ()jo/oreja 

()en1tales 

1 Pegajosa 
i quebradiza 
! transparente 

! Ausente 

i Talón-deda-
l gordo 40-50 n1m 
'-1 <40 rnrn -2 
1 - - ----
¡ 1n1percept1bles 

Párpados 
fusionados 
levemente -1 
fuertemente -2 

¡ " 
~ Escroto 

1 masculinos , aplanado liso 

1 

[ (_;cnrtalPS 

1 fen1en1nos 
i 

1 C1ítorlS
prom1nente 
labios aplanados 

------ -¡---- 1 · --- - Áre_a_S_ rEng-rosam1e Gelatinosa, Rosa pálido, Descamación 
ro Ja, venas v1s1bles ! superi1c1al y/o pálidas y · nto, 
traslúcida 1 eritema, pocas agrietadas ! agrietado 

lvenas raras venas 1 profundo, no 

'[Escaso 
___ J ___ ~venas 

Abundante ! Fino Áre8Slibre5 
1 
Ca-sino hay 

i ______ _¡ l~l"!ugg ______ 

j' >5mm no Marcas rojas ~Sólo pli89ues Pliegues en ; Los pliegues 
hay pliegues mortecinas transversos los 2/3 1 cubren toda 

1 - . . . ... 
anteriores ~_nt~~!9~e_s ____ ;_1~ pi_~~~-----

Apenas 1 Areola plana, A1-eola Areola j Areola 
perceptibles I no hay granulosa, sobreelevad comp\eta, 

: gándula glándula de 1-2 a, glándula glándula de 
mm de 3-4 rnm 5-íO mrn 
---- - --- ------

Parpados Pabellón Pabellón bien Forrnado y Cart1lago 
abiertos, ligeramente incurvado, firme, grueso, 
pabellón incurvado, blando pero despliegue ore Ja 
lrso. ! blando con despliegue 11nstantáneo enhiesta 
permanece i despliegue rápido 
arrugada 'lento 
Escroto Testiculos en Testículos en Testículos Testiculos 
vac10. con la parie alta descenso. descendidos colgantes, 
vagas del conducto, rugosidades rugosidades 
rugosidades 1 pliegues muy escasas rugosidades profundas 

1escasos abundantes 
; Clítons 

- - - ---- --------

Cl1toris Labios mayores Labios Labros 
prominente y: prom1tente. y tnenores mayores mayores 
labios labios igualmente grandes, 1 cubren el 
1nenores , 1nenores de prominentes labios , clítoris y los 
pequeños 1 mayor tamaño menores ¡ 1ab1os 

j pequeño_s ____ l_f!Jenores 

Dura, Escala de 
agrietada 

madurez y 
arrugada _____ l _____ 

~~~~u-ación_ s:~0a_nas-
i 

-5 ' 25 

1 o 24 

5 1 26 
-------

10 28 
- ----. ------ ---

15 30 
--

20 1 32 
i --

?5 1 34 

30 36 

1 35 38 

40 40 
------------ -----

45 42 
-------

50 44 



Madurez neuromuscular 

-1 o 1 2 3 4 5 

Postura * * « ~ ~ 
Ven!ana r >90' r 90' ~ 60' 

~ ~ r cuadrada 
(muñeca) 45º 30" O' --
Rebole óe {} {} ~ ~;·110' tr !~azos 

180" 140'· 180' 110'·140' <90º --
Ángulo (X:) 6'j có có et) c6 aj JXllllrtoo 

180' 180' 140' 120' 100' 00' <90º ,__ 

Sig'.:l ele la ~tr ~tr -& _,~ ~§. -e bufanda 

---
-..... ca d3 d'9' ~ " Tai<JIH)re¡a <E a:9 



PATRONES DE DISFUNCION MOTORA ORAL Y TECNICAS DE 
INTERVENCION 

SI OBSERVA 

Torio exte.,sor aurnentado con tor.o 
í'1exor d1smv1u1do araueo 

Beca h1perseris,ole (rnclest~a a! tocar 
otra cara o a· roce con otra boca} se 
ceh'a :; se pare 1rr1table 

Mordida excesiva o ton1ca 

Retraccrori mandibular 

Labios retra1dos con h1perton1a 
meJ:::as apretadas que llevan a una 
ocius1ón labial 1:-iadecuada 

Lengua elevada o em:::uiando con uri 
todo elevado 

INTERVENCION 
t\·1001hcar e; amb,ente para d1sm1nu1r los est1rriulos y. 
rne~ocar la organ:zac1::in de: cOIT'por.am,ento Luces bajas 
E.nvclve·lc f:rme oa~a drsrr1riwr iOS rnov1rn1er.tos erráticos 
de 1as extce:-T':dades M1nrrr.izar el ruido y ta act1v1dad en 1a 
nao1tac1cr tocar T-us1ca suave 

----------
Aoaotar al maximizar :a pos1c,on en flex1on hombros hac:a: 
ce'·ante caderas 1\ec~adas caoez.a eí' \',nea media (nif\o 1 

e1 decuo1<0 lateral o sem1sertado evitar supino) Evitar la: 
pres·on directa sobre el occ:puc10 ' 

-Ma-saje~.:nede'¡3s m-e]~laSYbOc¡--deSde et lacio hacia 1a~ 
i1nea meOia paca desens1b1l1zar Evitar tocar suave y· 
rap1do 1como al l:mp1ar 1a boca) 
Recordar que !a pres1ori firme y mantenida es 1nh1b1toria 
pero al tocar suave y rap1do es exc:tatorio 
Apoyar la caoac1daa dei niño ae llevarse las mar>os y, 

: JUguetes a ia boca oara que esto constituya un disfrute 

: Masaje firme en las meJillas. luego enc1as, trabajar del 1 
lado hacia la linea media Evrtar empujar bruscamente la\ 

! nrandíbula hacia abaJO ! 

-- '--------·-------------- _______ ____, 
, Sostener la mand1bula y el menten empuJandoío: 
!entafTlente hac:a ade!ante con el puigar y el md1ce desde 

· atras de 1a cabeza) 

MO'J1m1entos 'JlDratonos con e\ 1nd1ce dentro de \a boca y i 
'el dedo medio por fuera de la meJrlla Trabajando desde 1 

: los lados hacia la línea media (efectuar a1 max1mo la 1 

pos1c1on de flex1on) i 

Pres1ór. sostenida en la línea rned1a sobre la lengua con la 
1 

punta del dedo (realizar al max1mo la pos1c1on de flex•on) · 

----------------------~·~----------'- ~~·---¡ 
Niño somnolrento con sens101l1dao Estimules tact1les y de mov1m1entos fuertes para· 
desm1nu1da despertarlo antes y durante la mamada s1 es recesano 

H1potonia muscular. h1poto:i1a de la 
c11:ur2 escapu:ar y estao1l•dac 
proximal 

Adecuar la pos1c1on para hacer optima ia flex1on y lograr 
estabilidad Hombros hacia delarte, caderas flexionadas 
cabeza y tonco en l1nea media cuello extendido con e: 
rnenton hac.a delante 



SI OBSERVA 
3oc2 '',:csers,t;'e ~ es¡;c,escas ;:ie¡:::i'i''Cas a 
tacto y íe'le1cs dec1les, 

Tono O'ai 03JC c:er'e l2bral jeb:I estab1lrcad 
poore je la rnana1buia r,pc~on1a de •as i:le¡ llas 
y de .a Succ:or. 

INTERVENCION 
- ~s-t1;~ ac1Ür· '.Jreve v sua\ie goioeteo 

est.rarT>ento iao1do de masaie er1 la musc...r:atc.ira 
o·al Estimular la explorac1or ora! de las manos 
'/,Je Juguetes C:Jn texturas 01ferentes 

Brirdar control de la mand1bu·a y me,:lilas 
d0rante ia al1mentac1ón ccn pres10'1 sostenida 
oaJO :a 'lland:bula y pres1on adelante soore las 

_______ mLe~'L,¡L:aLSL'~'.e..L Tlan9_g_~_~a_r1T'L ______ . _____ _ 
Exces:vo Mov1m•erto ver'1cal ae la lengua y Estao1i·zar la mar.drbu!a como se seña~a e:1 el 
mand1bu!a en vez del mov1fTl1ento "ior:zontai de parrafo anterior P~es1on hac:a aoaJo y adelante' 
orde 0 a de la lengua Cnasa:J100 aud 1 b1e de !a sobre :a lengJa m1e'lt"as e1 n1:"0 succiona el: 
ler,gua centra e1 ;:ia1aaar · aeao ae1 tratante con el pulpejo nac.a arriba 

Lengua plana sin s·~rco succ1cn jec1: "" 
retiene ei oezor 01en e'l :a boca 

Lengua retra1da con poca apertura de la boca 
01f•cuitad para tomar el pezon 

La ler,gua no sobrepasa :a enc1a ·nferior y :as 
enciaS cornpr1rnen e1 pezon en vez oe ser 

· oroeñado por 1a lengua 

Mala coora1nac1on de la respiración con ra 
succ1on degluc1or resp1rac~on bucal y d1f1cu1tad 
respiratoria mala aiscrirr;mac1on entre la succ1on 
iu;r1t1·;a y no 'lU!'.~:va 

.A.! sJcc1ona~ el n1i'lo el dedo tratante (con el 
pw~peJO hacia arriba) e;e~ce pres1on hacia abaJO 
sob;e :a linea media de la 1er.i;¡,;a oara estimular 
el surco y tracc1onar contra res1stenc1a hacia 
::!e!ante oara f'Jrta1ece; la succton 

Fac1:1tar el refleJO de ousqueda dei labro :nferior 
, (cbriendo la boca y la lengua sobrepasando la 
enc1a 1nfenorl tocando el labio interior y mentón 
Hacer esto antes de 1ritroduc1r el pezon en la 
boca, para promover activamente una adecuada 
1ntroducc1on de este 

--r;Xasa1ear el pa1adar de atras hac:a adelante cori 
el p~,1 peJo del aedo hacia arriba presionar ~ac1a 
abaJO y atras de la lengua al volver el dedo; 
sobre e\ paladar en un IT>ov1m1erito cwcu\ar :. 
r<m1co 

P:iner al niño de iado o prono {sobre la madre), 
para aumentar ia efec1enc1a resp1rato~1a y: 
d1sm1nu1r el fluJO de -eche en la oan:e posterior, 
ce ',a boca Scster.er el pecho corno t1Jera para 
d:sm1nu1r e' flu;o de ·ecre en la pa:ie posterior 
de }a boca Sostener e,· pecho como !1Jera para 
d1s:n1nu1r el fluJO ce leche Con biberón retirar 

· oas1vamenre el c1uoete desoues de alg:.rnos 
tragos oara estimular a que el niño respire hasta 

, qJe cotenga una ,,;e1o• coord:nac1on 



HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O D 

EFECTO DEL PROGRAMA MADRE CANGURO 

EN EL NIÑOS PREMATURO 

GUIA DE OBSERVACION 

El criterio para determinar s1 puede continuar en e! programa o ya no puede 

continuar en el programa 

Para la Madre 

1 - ¿Acepta el programa? 

SI NO 

2 - ¿Acepta traba¡ar en equipo ya sea con el personal o con el grupo de 

r-..~adres con la experiencia? 

SI NO 

3 - (,Se siente segura y contenta con su h1Jo? 

SI NO 

4 - ¿Lle1Ja la técnica canguro correctamente? 

SI NO 

5 - ¿Alimenta correctamente a su h1JO sin miedo y segura de lo que realiza? 

SI NO 

6 - ¿Acude puntual a la v1s1ta en el cunero o a la consulta? 

SI NO 

7 - ¿Hay comun1cac1ón afectiva en e! binomio? 

SI NO 



8 - ¿Es observado~a con los cambios de su h1¡0 para ooder detectar algún 

riesgo? 

SI NO 

9 - ¿Observa la d1ferenc1a que hay en el maneJO trad1c1onal y el programa 

canguro? 

SI NO 

1 O - 0 Es capaz de brindar amor protecc;ór: y calor ai recíén nacido? 

SI NO 

GUIA DE OBSERVACION 

Para el Niño 

1 - 0Succ1ona correctamente? 

SI NO 

2 - ¿El niño llora mucho con la técnica canguro? 

SI NO 

3 - ¿El niño tiene buena coloración? 

SI NO 

4 - ¿La temperatura corporal del niño al cargarlo es de 36 5º a 37°? 

SI NO 

5 - 0 EI estado de h1dratac1ón del niño, basándose en la textura de la piel 

mucosas m1cc1ones y evacuaciones es adecuada? 

SI NO 



HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO O.O. 

UNIDAD DE GINECO-OBSTETRICIA 

CUESTIONARIO El efecto del Programa Madre Canguro en el Prematuro 

OBJETIVO Evaluar el efecto del Programa Madre Canguro en el 

prematuro 

El llenado de esta hoja será por el 1nvest1gador 

DATOS MATERNOS 

NOMBRE ___________ EDAD ________ _ 

EDO CIVIL OCUPACION _______ _ 

DIRECCION 

TELE FONO 
----------

GESTAS ______ PARAS ______ ABORTOS ___ _ 

CESAREAS _______ MIEMBROS DE LA FAMILIA ____ _ 

CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA ____________ _ 

OBSERVACIONES DEL INVESTIGADOR __________ _ 

(Anotar número de recámaras y características del baño ) 



DATOS DEL NIÑO 

NOMBRE DEL NINO ___________ EXP ____ _ 

SEXO _______ EDAD GESTACIONAL _______ _ 

PBAG _______ PAEG ______ PEEG ____ _ 

PREMATURO TERMINO POSTERMJNO ___ _ 

APGAR 1' 5' -------

VIA DE NACIMIENTO PARTO ( CESAREA ( ) 

PESO ______ TALLA ______ P C 

DÍAS DE ADAPTACION EN EL PROGRAMA PARA EGRESAR AL SERVICIO 

EGRESA A DOMICILIO ( ) TERAPIA ( ) MEO 11 ( ) 

INFECTO ( ) PATOLOGIA ( ) 

OBSERVACIONES DEL INVESTIGADOR __________ _ 



HOJA DE REGISTRO 

OBJETIVO EVALUAR EL EFECTO DEL PROGRAMA MADRE CANGURO EN 

EL PREMATURO 

El perímetro cefálico será medido una vez por semana al igual que la talla 

El llenado de esta hoja será por el 1nvest1gador 

NOMBRE ________ FECHA DE NACIMIENTO _____ _ 

PESO AL NACIMIENTO _____ TALLA _____ P C ___ _ 

EDAD GESTACIONAL ________ APGAR ______ _ 

FECHA PESO PC TALLA TEMPERATURA TIPO DE 
ALIMENTACION 

-------------------------~---------, 



GLOSARIO DE TERMINOS 

ACERCAMIENTO TEMPRANO 

ALOJAMIENTO CONJUNTO 

ALIMENTACIÓN AL SENO 

MATERNO 

El apego temprano al seno materno 

favorece a la lactancia exitosa 

La práctica del alo¡am1ento con¡unto es 

la conv1venc1a permanente, las 24 

horas, de la madre y del niño 

Es la al1mentac1ón del recién nacido 

con leche de la succión de la glándula 

mamaria Esta ofrece muchas ventaias 

para la al1mentac1ón de los recién 

nacidos_ 

AMENAZA DE PARTO PREMATURO El término de prematuro ha susC1tado 

controversias por la parc1al1dad en la 

que se ha tratado de clas!ftcar a un 

producto prematuro de acuerdo a su 

peso, a su edad gestac1onal a su 

madurez respiratoria u neurológica etc 

Según convenio 1nternac1onal de la 

OMS en 1948 se registraba como 

prematuro al producto recién nacido 

con peso menor de 2 500 g , pero este 

elemento de Ju1c10 se modificó en 



1969, recomendándose que se 

definiera como parto pretérm1no al que 

sucede antes de las 37 semanas de 

gestación este mismo vino a continuar 

las controversias por vanos años más 

Ya desde 1967 Yurashalmy había 

propuesto clasificar a \os recién nacidos 

según el peso al nacimiento más la 

edad gestac1onal, pero la mitad de la 

década de los 70s fue que se adoptó la 

def1ntc1ón de prematuro al producto de 

edad gestac1onal de 20 semanas y 

menor de 37, con peso al nacer mayor 

de 500 g , y menor de 2500 g 

Frecuencia, La frecuencia de parto 

prematuro varía de 6 a 12 °/o según las 

diferencias estadísticas de todas las 

latitudes del urbe 

ALIMENTACIÓN MATERNA (lactancia materna) 

La lactancia materna contribuye la 

1nteracc1ón madre-h130 Por otra parte 1 

los datos respaldan la d1smínuc1ón de 

las 1nfecc1ones de oídos y resplíatonas, 

las enfermedades drarre1cas y las 

alteraciones cutáneas atóp1cas entre 



CRECIMIENTO 

DEGLUCIÓN 

los recién nacidos que son alimentados 

al seno materno 

Se están estableciendo los patrones 

normales de crec1m1ento de\ recién 

nacido prematuro En general, durante 

los 3 primeros años se produce uno o 

mas penados de crec1m1ento rápido, 

catchup, solo aproximadamente el 20 

% de los niños con peso muy baJO al 

nacrm1ento se encuentran por debaJO 

del tercer percent1I a los 3 años de 

edad El patrón de crecimiento favorece 

el crecimiento de la cabeza seguido de 

aumento de peso y estatura En el 

momento que alcanzan la edad 

escolar, el tamaño medio de la cabeza 

es normal para la edad, mientras la 

estatura y el peso pueden encontrarse 

por deba10 del percent1I 50 

La succión y deglución son regulados 

por el sistema nervioso central y 

depende de la integridad de 

• Tallo encefálico 

" Nervios craneales 

e Bu!bo raquídeo 



EXPLORAClON NEUROLOGICA 

EXPLORACION FISICA 

• Ganglios básales 

"' Centros corticales 

• Músculos (lengua boca, faringe) 

Reflejo de deglución· desde las 12 

semanas de gestación se encuentra 

presente, y a partir de la semana 32 y 

34 el bebé sano puede deglutir bren 

Los procesos 1ntracraneales 

constituyen una causa príncrpal tanto 

de mortalidad neonatal, como de 

morbrlrdad a largo plazo. El nesgo de 

problemas neurológicos es mayor ante 

prematurtdad extrema, hemorragia 

1ntracranel. leucomalac1a penventncular 

o evidencias de lesión de la sustancia 

blanca cerebral, asfixia grave. retraso 

del crecimiento intrauterino 

Es preciso que todos los neonatos 

prematuros sean sometidos a 

exámenes oftalmológicos y 

evaluaciones de la aud1c1ón con 

potenciales evocados del alta 

Una vez que se han 1dent1f1cado la 

edad gestacronal y los problemas 



EXPERIMENTAL 

ESTUDIO LONGITUDINAL. 

ENTREVISTA 

potenciales relacionados, se efectúa 

una exp\oractón f\slca mas detallada 

La enfermera debe elegir una región 

t1b1a iluminada de corrientes de aire 

Pnmero tomar en cuenta e\ estado 

general. postura, peso y mediciones, 

temperatura, piel, cabeza. cara, OJOS, 

nariz, boca, ore1as. cuello, tórax, llanto, 

respiración corazón, abdomen, 

genitales, ano, extremidades. dorso 

Estudio le interesa predecir algo del 

futuro. se introduce algo nuevo en una 

s1tuac1ón, y se utrl1zan métodos 

adecuados, para determinar o iT'1ed1r su 

efecto respecto a la situación 

Estudio que recoge datos durante un 

período de tiempo para estudiar los 

cambios producidos como resultados 

de las experiencias que se presentan o 

se introducen durante un periodo de 

tiempo específico, llamado también 

estudio prospectivo 

Método de recogida de datos en los 

estudios, en tos que el 1nvest1gador 

está 1nteresaao en obtener hechos, 



ideas sin presiones, u opiniones de los 

su¡etos de estudio También puede 

utilizarse cuando le es posible a usted 

o a sus ayudantes estar en contacto 

personal con los sujetos de estudio 

ENTREVISTA ESTRUCTURADA Seme1ante a un cuestionario, de tal 

manera qué cada entrevista sigue un 

modelo establecido de cuestionario 

ENTREV!STA NO ESTRUCTURADA Ut:l:za preguntas abiertas para obtener 

respuestas más libres 

DESARROLLO EMOCIONAL As1stenc1a directa de soporte al 

desarrollo del prematuro, consiste en 

valorar cuándo el strés es de tal 

magnitud que 1nh1be el crec1m1ento y el 

momento en que conviene asistJr a! 

prematuro comprometer el 

tratamiento médico necesario Se ha 

puesto de manifiesto que la asistencia 

1ndiv1dual1zada resulta especialmente 

importante para los prematuros, con 

enfermedades crónicas pulmonares, en 

los cuales de la d1sm1nuc1ón del gasto 

energético innecesario puede reducir e! 

consumo de oxigeno y me1orar la 

ganancia ponderal. 



OBSERVAC!ON 

SURFACTANTEPULMONAR 

La observac1ón sola o cori otro método 

como la entrevisto el cuestionario, se 

utiliza frecuentemente en la 

lnvestigac1ón de enfermería. Se definen 

4 tipos de observación: 

Observación completa 

Observación como participante 

Participante como observador 

Participante completo 

El líquido que se forma en el pulmón 

fetal asciende por las vías aéreas y 

alcanza el líquido amniótico, llevando 

consigo cierta cantidad de surfactante 

pulmonar_ Los recién nacidos con 

cantidad insuficiente de surfactante en 

los alvéolos suelen desarrollar el 

síndrome de distrés respiratorio (SOR) 

Las pruebas fetales se basan en 

cuantificar los fosfolíp1dos con acción 

surfactante o en la valoración funcional, 

como la formación de una espuma 

estable 



H!STORlA CL!NlCA Y EXPLORAClON F!SICA DEL REC!ÉN NAClOO· 

EXPLORACION NEUROLOGICA 

HISTORIA Deben revisarse los 

antecedentes familiares maternos, del 

embarazo y pennatales. 

EKPLORACION CLINICA. Sistemática 

de! rec!én nacido, observar s! existen 

anomalías congénitas, constar s1 el 

nonato ha realizado una transmisíón 

satisfactoria desde la vida fetal hasta la 

respiración aérea, indagar la presencia 

de signos de infección o de trastornos 

metabólicos 

SISTEMA CARDIORESPIRATORIO. 

Color 

Frecuencia respiratoria 

Frecuencia cardiaca 

Abdomen 

Gerntales y recto 

Piel 

Ganglios linfáticos 

Extremidades, columna, 

articulaciones 

Cabeza, cuello y boca 

y 

Simetría de los mov1m1entos, postura. 

tono corporal, 1ntens1dad y tono del 



llanto, reflejos presentes exploración 

conductual 

PREMATURO. E! nacimiento de un niño pretérm1no es 

el se produce hasta el final del día 

último de la semana 37 a partir del 

inicio de la última regla. 

HIPOTERMIA: Pérdida de calor, existen tres 

mecanismos principales de pérdida de 

ca'~-IVI. 

RADIACION· el calor se disipa desde el 

recién nacido hasta e! objeto más frío 

del entorno 

CONVECCION El calor se pierde 

desde la piel del neonato hasta el aire 

en movimiento. La cantidad de calor 

perdido depende de la velocidad del 

aire y de la temperatura 

EVAPORACIÓN: La cantidad de calor 

perdido depende pnnc1palmente de la 

velocidad del aire y de la humedad 

relativa. Después del parto, los recién 

nacidos, cuya piel está húmeda en la 

sala de partos, son especialmente 

susceptibles a una pérdida de calor 

por evaporación 



HIPOXIA FETAL 

VENTILADOR MECANICO 

La asfixia fetal implica h1pox1a 

(reducción de la Po2) h1percapnia 

(elevación de la Po2), y ac1dos1s 

( d1sminuc1ón del PH sanguíneo) 

Proporciona la respiración con presión 

positiva intermitente (RPPI) que se 

administra a través de un dispositivo 

bucal o una mascarilla facial, es una 

medida transitoria que permite mejorar 

la vent1!ac1ón alveolar y aumentar la 

capac1dad residual funcional. 



La tabla que se utilizo para la clasificación en los neonatos fue la de Luchenco. 

5000 

4750 

4500 

4250 

4000 

3750 

3500 

3250 

3000 

2750 

2500 

2250 

2000 

1750 

1 ! 

! i 1 

1 1 ' :++ 
' ' 

1 

! 
i 

1 

1 
1 

i 1 
! 

1 
' 1 

i : 

¡--:----!·¡ 
' 

i 

1 ' ! ' 

', 
1 

1 

i 
i 

' ! 1 ! 

! 
1 , 

1 

' 
i 

1 
¡ 

' i 
1 

1 

! ' 

! 
: i 1 

¡ 
i ! y 

1 ' :/ 1 
' ' ' 1500 

1250 

1000 

¡ 
1 :_v·1 

1 

' 
1 ' i ¡/ 

l....(! 1 1 

! V 
1 

' 
1 

1 
1~ 

i 

¡ i ' ¡ 

750 

500 

' 
i i i 

! 
! 

' 
i 1 

!I i 1 
i ' 1 ! 1 ' 

1 ' 1 1 ! 

' j 1 1 1 ' 
' 

¡ / 
1 

/ 

i i / ¡ 

! ./! ' 1 ¡ 
' 

VALORACION DE ENFERMERtA DEL NEONATO 7f:I 

1 ' ¡ ¡ 

' 1 1 

i i, 

' 
1 

1 ! 
¡ ¡ 

y¡ 1 
1 

1 

i 
1 

' 1,~ i 

i 
1 

'¡ 

i 

! 

i i 1 

! 

! 
! ' 

1 ' 
1 
, 

' 

-¡-
1 

C,r,,l\(lt p.i 

e-'[',(';'.' ,:,,t' 

'lµrup «l'<> :'•' 

<'ddl '-!'-' 

l)('( n·o 
JU'lt>"' 

!Ji ! ! 1 /'; 1 1 ' '-+· 1 --1 
1/ 1 1 , / ' ! ¡ 

1 ' 
' 

i 
1 

1 
/, 1 1 

1 
1 1 1 

' 
1 

i V: i ! ! ' 
i 

1 
1 

' ¡ 

' 1/ i 1 
, 

" ' '· ', i ¡ 

'~ 
--+---

1 
i 

! 

¡ 1 ' ¡ 
' 

1 
i 

1 
' 

! 

i 
i i 

1 
' 

! 
i i ! i 

' 
¡ ! 

- -24 25 26 27 28 29 JO 31 32 33 34 J:i 36 37 38 39 40 41 42 43 44 4:i 46 

-----1-Até"rn1c,-'~),,,,,,.,c',, ''"' ,, 


	Portada
	Índice
	Resumen
	Capítulo I. Introducción
	Capítulo II. Marco Teórico
	Capítulo III. Material y Métodos
	Capítulo IV. Resultados
	Bibliografía
	Anexo

