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RESUMEN

En el Hospital General de México, Organismo Descentralizado, se levo a
cabe un estudio analitico, prospectivo, longituding!, no expenmeantal y de
intervencion en la Unidad de Gineco Obstetricia, en &i érea de cuneros y
hospitalizacidn, con 50 nifios prematuros o nifios de peso bajo al nacimiento,
Personal y Padres en Programa Madre Canguro

£n la Unidad de Gineco Obstetrcia nacen de 500 & 600 nifes por mes de ios
cuales el 10% son prematuros o de peso bajo al nacimiento

Las areas destinadas para ofrecer ios cuidados necesarios son
insuficientes, son areas pequefias en relacion a 1a demanda, no son suficientes
los ventiladores respiratorios, las incubadaras y &l Personal tanto de Enfermeria
como Médico.

El Programa Madre Canguro invelucra la responsabtiidad del personal de
enfermeria, del personal médico y de las madres para brindar seguridad en la
atencion de los nifios prematuros ¢ de peso bajo al nacimiento disminuyendo el
nesgo de infecciones, ia morbimortalidad y la estancia hospitalaria, asegurando
asi un buen crecimiento y desarrello del nifio prematuro y lo mas importante en
un ambiente famitiar

Se seleccionaron 50 nifos prematuros que cumplieron con {os requisitos
del Programa Madre Canguro, se les hize histaria clinica, hoja de registro y hoja

de observacién a cada uno, a las madres se ie aplicd un cuestionario

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

encontré que los nifos prematuros pueden ser dados de aita con sus madres en
1



poco tiempo sin necesidad de ser internados en 10s servicios de medicina  para
crecimiento y desarrolio © en los servicios de infectologia En el Programa Madre
Canguro los nifios obtienen una ganancia de peso hasta de 80 gramos por dia, se
mantienen eutérmicos, se disminuye el nesgo de infecciones y de

morbimortalidad.

Lo anterior permite concluir que los nifics en Programa Madre Canguro
ncrementan su peso mas rapido que los nifios con manejo tradicionat, no son
separados de su madre y tienen un mejor desarroilc emacionai gue existe en el

binomio madre-hijo

Se propone que el Programa Madre Canguro se establezca como un manejo
para ios mifos prematuros o mifios de bajo peso al nacimiento por los beneficios

que dicho programa ofrece.

CAPITULO i
iNTRODUCCION

En los gitimos afios se ha dado mas importancia al acercamiento temprano
madre-hijo, la alimentacion al seno materno, ademas de modificar los horarios de
visita en los servicios de atencian a les recién nacidos y favorecer ei egreso
temprano de los nifios.

La presente investigacidn se ha estructurado con el objetivo de analizar la
Intervencion de Enfermeria en el Programa Madre Canguro en el prematuro, los

beneficios gue ofrece al nific premature hosprializado como son; evitar la
2



poco fiempo sin necesidad de Ser internados en los servicios de medicina H para
crecimiento y desarrcllo o en los servicios de infectologia En el Programa Macdre
Canguro los nifios obtienen una ganancia de peso hasta de 80 gramos por dia, se
mantignen eutérmicos, se disminuye el nesgo de infecciones y de

morbimortalidad.

Lo anterior permite concluir que los nifios en Programa Madre Canguro
incrementan su pesoe mas rapido gue ios nifios con manejo tradicional, no son
separados de su madre y tienen un mejor desarrolio emocional aue existe en el

binomic madre-hio

Se propone gue el Programa Madre Canguro se establezca come un manejo
para los nifios prematuros o niflos de bajo pese ai nacimiento por los beneficios

que dicho programa ofrece

CAPITULO |
IiNTRODUCCION

En los titimoes afios se ha dadc mas importancia al acercamiente temprano
madre-hijo, ia alimentacidon al seno materno, ademas de modficar los horarios de
visita en los servicios de atencidn a los recién nactdos vy favorecer et egreso
tempranc de los nifios

La presente investigacion se ha estructurado con el objetivo de analizar ia
Intervencion de Enfermeria en el Programa Madre Canguro en el prematurc, los

beneficios que ofrece al nific prematuro hospitalizado como son, avitar l1a
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separacion def binemio madre-hyo v a su vez una corta estancia hospitalaria,
disminucidn de rresgo de las infecciones cruzadas, disminucion al incremento de
las tasas de morbimortatidad neonatal, recibir la alimentacion at seno materno,
recibir proteccicn y calor de su madre, disminuyendo ademas [a sobrecarga de
trabajo para el perscnal de ios cuneros.

Esta investigacion se desarrolla en 4 capitulos:
En el primer capitulo se anota la introduccién y la importancia de la investigacion.
En el segundo capitulo se desarrolia el Marco Tedrico, conceptos, desarrallo del
embridn y el feto, factores de riesgo para el nacimiento pretérmino, importancia,
factores, implicaciones y estudios
En el tercer capitulo se presenta el Material y métodos: Justificacion, Objetivos,
Planteamiento del Problema. Hipotesis, Vanable Estudio, Universo Estudio,
Unidades de Exclusion, Criternios de Eliminacion, Universo Musstra, Instrumentos,
Validez y Conflabilidad y Andlisis Estadistico.
En el cuarto capitulo se muestran Los Datos Generates, La evaluacion del Recién
Nacido en el Programa Madre Canguro, Discusion y Analisis, Propuestas v

Conclusiones.



CAPITULO it

MARCO TEORICGC

2.1.- Conceptos:

Recién Nacido Premature El lactante nacido antes de términe {pretérmino)
o cualquier lactante gue haya nacido antes de cumnphr ias 38 semanas de
gestacién y por tanto, et nivel de madurez sera vanable dentro de la poblacion.
Clasificacion de los recién nacidos segin su edad gestacional

a) Pretérmno: mencs de 37 semanas

oY Atermino 37 a 41 semanas

¢) Pos ¥©rminc: 42 semanas 0 mas.

Aunque no existe un acuerde undnime sobre ia clasificacion en funcién de los
pesos de nacimiento, las definiciones aceptadas mas comunmente son las
siguientes
1} Macrosomia. 4000gr o mas
2) Peso normal de nacimiento (PNN) 2500 a 3999 gr.
3) Peso bajo al nacer {PBN) menos de 2500 gr Estos recién nacidos
pueden subclasificarse segun 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 gestacional {Preterrmino con
BPEG).

¢) A terminc de bajc pesc para edad gestacional (A t&rmino con
4



BPEG)

4) Peso muy bajo al nacer (PMBN): menos de 1500gr’

Clinicamente Sano: Recien Nacido con ausencia de infecciones, probiemas
respiratorios v con maduracién de la suceion

Peso Es la medida registrada dianamenie para conocer si el recién nacido
prematuro incremertta su peso ¢ 1o pierde en gramos.

Calor: El calor que necesita el recién nacido es porque su hipotélamo no
esta suficeniemente maduro para regular su temperatura, por es0 es muy
sensible a los cambios de temperatura y se tiene que proteger y proparcionar el
calor necesario

Alimentacion: El aimente que requiere €l recién nacido prematuro es el gue
su madre le puede proporcionar, ya que la leche materna contiene preteinas,
vitaminas, grasa e inmumdad adecuada

Cada madre produce ia ieche que su hijo requiere para recuperar el peso y
tener un crecimiento y desarrolio adecuado *

Programa Madre Canguro ES una alternativa o solucion que surge ante la falta
de incubadoras y de personal suficiente para ia atencién de los mflos prematuros
0 de pese bajo al nacimiento

Este programa surge at observar que [0s canguros tienen sus crias antes
de compietar la gestacion, misma que se lleva a términc en una bolsa natural

anterior con gue cuenta la hembra. en la cual la madre lg brinda calar, proteccion

" Manual de Cuidados Intensivos Neonatales de Wayne M. Pursiey vy John P. Cloberty.

2ouds, 8.8, Enfermeria Materno infantii.



y leche materna naturat hasta gue complete su maduracién crecimiento y
desarroilo.’

2.2. Desarrollo del embridn y el feto.

La fecundacion ocurre normaimente. en el momento en que su espermatozode
penetra en un dvulo maduro, es decir 12 mitad del cicic menstrual. Aungue el
espermatozoide puede permanecer f#értil durante varios dias, el dvulo sodlo lo esta
por unas pocas horas. Por lo tanto, para que haya fecundacion, es necesario gue
el encuentro tenga lugar durante este corto periodo *

E! espermatozoide y el dvule reciben el nombre de gametos, y la céluia
resultante de su unidn, el de cigoto Las demas células del organtsmo humano
poseen 46 cromosomas, mientras gue los gametos normalmente tiene sélo 23,
come resultado de la meiosis que ataece durante su desarrollo (gematogénesis).
En estos términos, la unién de un espermatozoide con un ovilo, cada uno con 23
cromosomas, da por resultado un cigeto de 46 cromosomas.

El sexo cromosémico o biclogico de un individuo queda estabiecido en el

momento de [a concepcidn. La constitucion gengtica normal de un varén incluye

22 pares de cromosomas, & los gue se denomina autosomas, y dos cromosomas
sexuales, X - Y. mientras que la mujer posee el mismo namero de autosomas, y dos
crormnosomas X. La meiosis origina que cada dvulo normaimente presante sdle un
cromosoma X y gue cada espermatozoide incluya un cromosoma X o Y La unidn de un

dyulo con un espermatozoide que posea el cromosoma Y dard como resultado que el

* Rey, S.E. y Martinez, G.H. Manejo Racional dei Prematuro Conferencia | Curso de Medicina Fetal
y Neonatal.

*Lescure M. Psicelogia de 1a Primera Infancia, pag. 17 v 18.
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par de cromosomas sexuales sea XY, y el producto sea un varon, mientras que [a mujer
resulta de ia fecundacion del 6vulo por un espermatozeoide con cromosoma X, en cuyo
caso el par de cromosomas sexuales serg XX.

La fase embrionaria duranie ias dos primeras semanas, la duplicacién det DNA
se inicia en el interior del cigoto una vez gue ha ocurrido la fecundacion, a fin de que
comience la division celular o mitosis. El viaje descendente del cigoto por |la trompa de
falopio se acompana de division celular acelerada, io cual da origen a una masa de
dieciséis células que recibe el nombre de morula, v llega a la cavidad uterina. El
conjunto de células gue constituira el embridn o nuevo ser, se localiza en el interior de
esta masa de células que formara & las membranas fetales {corion y amnios). La
cavidad interior de la moérula, que es el blastocele, se liena de liguido en este punto v
las células externas se aplanan para dar origen al frofoblasto.

La divisién celular se continta conforme la morula se despiaza hacia su sitio de
implantacion en la capa utering interna o endometrio. El inicio de la implantacion del
blastocito, |a cual depende de la actividad del trofoblasto, conlleva el establecimiento
de un sistema de transferencia que permitira al embrién recibir os matenales
necesarios para su metabelismo y desarrollo, y eliminar los desechas. El trofoblasto
esta en contacto con el estroma endometrial, que es ia capa por debajo de! epitelio.
Asimismo, comienza la formacion de la cavidad ammidtica entre el embrion y el

citrofoblasto, que es una sola capa de células de! trofobiasto adyacentes al blastecele

El embridn tiene, en este punto, el aspecto de un disco compuesio de dos capas
de células, ! epiblasto y endodermo Han transcurnide dos semanas desde ia
fecundacion y el epiblasto, al que ghora se denomina ectodermo, ha dado origen a una

7



tercera capa que recibe el nombre de mesoderme. La invasién del endometrio por parte
del trofeblasto se continGa, & fin de establecer la comunicacidn con la circulacion
materna, y se forma el corion come una membrana gue envuelve al embrién y a las
membranas situadas en plano exferno a este ditimo  El endometno y una parte del
conon dardn origen a la placenta Por otra parte, se forman fas veliosidades coridricas,
prolongaciones vascuiares filiformes de la membranea de las cuales toman su nombre, y

conectan los sistemas vasculares placentario y embrionarnio.”

Las hendiduras en el ectodermo forman la cavidad amnibtica. Los amnios y el saco
vitelino empiezan a formarse Las células amnidticas segregan liguide amnidtico para
proteger al embrién °

En la tercera semana se nicia la formacion de las estructuras primitivas que se
transformaran en el sistema nervioso, en ia capa ectodérmica, la del aparaio digestive
en el endodermo, v ia del futuro corazon, en el mesodermo, aparecen ojos y 0idos
primitives *
La placenta cubre aproximadamente una gunceava parte del dtero, empieza a
funcionar °

La cuarta semana se caracteriza por el desarrollo acelerado dei sistema
nevioso, distingue a fa cuarta semana el surgimiento del tubo neural, a parur del cual
se formaré la medula espinal. y el encéfalo presenta ires subdivisiones y una mayor
diferenciacion de sus estructuras. El endoderme da origen & subdivisiones, a saber, los

intestinos medio, arterior y posterior, de 0s cuales surgiran ios aparatos respiraiorio y

“Watson, H. J. Enfermeria Ginecolégica y Obstetricia, pag. 118 - 120,
¢ Dickason,E.J. Enfermeria Materno Infantil, pag. 122.

"wWatson, H.2. op. Cit.., pag. 120.

® Dickason, E.J. Ci.., pag, 122,




digestive E! mesodermo presenta los somitas, segmentos dispuestos a lo largo del
dorse (tubo neural) del embridn, de jos cuales se dervaran el esqueleto y los sisiemas
muscular, tegumentario y circulatorio El corazdn primitivo inicia sus latidas y las
céluias sanguineas formadas por el saco viteling circulan por el embridn, el propio saco
vitelino v el corddn umbilical, que ahora presenta tres vasos por los cuales circula la
sangre desde el corién y hacia éste dltimo.®

La cabeza es grande en proporcion atf cuerpo, se observan los esbozos de los gjos por
encima de ia cavidad bucal primitiva, aparecen las yemas pulmonares

Pueden identificarse fracto gastrointestinal, higado, glandula tiroides, pancreas,
vesicuia bitiar.™

En la quinta semana, ta formacidn de los primordios que daran origen a los miembros y
a los arcos branquiales, son los fendmenos mas importantes de ia quinta semana Los
arcos ¥ las hendiduras branquiates representan el origen del cuello y la parte inferior
de la cara. Por otra parte, el pediculo opiico indica los inicios del desarrollo det ojo,
también estan presentes las estructuras primitivas que se transformaran en la
membrana del timpana y atras partes def oido "’

Tiene lugar un rapido crecimiento del cerebro, se desarrolian los nervios
craneales y espinales, las céiulas germinales migran hacia las génadas v se forma el
corddn umbilical a partir del corddn adherente,

El corazén forma ios tabiques.

La sexta semana

*Watson, H.J. op. Git.., pag. 120.
" pickason, E.J. op. Cit., pag. 122.
"watson, H.J. op., Cit., pag. 120.
" pickason, £.J. op. Cit.., pag. 122.



El embrién ya presenta manos y pies primitivos. ™

Se forman los esbozos de traquea, bronguos, puimones y {abics

El higado produce eritrociios
Se forman los sistemas nerviosos central y auténomo

Existen rindn rudimentario y pene

Los ojos se desplazan al frente de 1a cara; se forman las termunaciones retimanas

sensoriales; aparece la pigmentacion

Se forma cartilago, existe hueso rudimentaric

Se produce |a diferenciacion de los musculos; se forma la masa muscular sobre la

configuracion esqueiética primitiva

La séptima semana

Se forman |os parpados.

Se forma |z vesicula bitiar.

El higado produce céiulas sanguineas

El saco vitelino involuciona.

Se forma el paladary la lengua

Las células dseas empiezan a remplazar el cartilago.
Se mueven los brazos y las piernas

La octava semana

Manos y pies bien formados

Los ojos se desplazan en la cara a la posicion antenor: se fusionan los parpados

Et corazén tiene cuatro cavidades, late 40-80 veces por minuto

’: Watson, H.1. op. Cit.., pag. 121.
* Dickason, E.d. op. Cit.., paa. 122,
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Se forman los grandes vasos sanguineos, aparece la circulacién a fravés def cordén

umbilical
Tiroides, glandulas suprarrenales v papiias gustativas bien formadas

Los genitaies externos pueden distinguirse como masculines o femeninos.
La placenia recubre un tercio de ia mucosa uterina

ElpesoesdeZg.

PERIODO FETAL

| a novena semana

Se forman las ufias de manos y pies

Ei tatido cardiaco puede oirse débilmenie en ecografia

Genitales blen desarrollados

Décima semana

El crecimiento de la cabeza se hace mas iento; el cuerpc empieza a desarroliarse en
proporcian a ella

Los miembros aicanzan longitudes proporcionadas

Se forma la médula 6sea produce eritrocitos.

Se forma el saco vesical; los rifiones producer orina

Onceava semana

Aparecen las yemas dentaies de {os dientes temporales

Se forman las gléndulas salivaies Empieza el peristaltismo

La giandula tiroides segrega hormonas

Se produce insulina en pancreas Ei higado segrega bilis

Funcionan los conductos del tracto unnario.

Doceava semana (3 meses)
11



Se conforman los pulmones, hay movimiento respiratono.

QOposicidon del pulgar e indice
Se forman las cuerdas vocales Fusion del paladar

Refigjo de degiusidn presente.

Ei higado inicia |z produccion de eritrocitcs.

SEGUNDG TRIMESTRE

16 semanas (4 meses}

Desarrollo de tas huellas dactilares

Brazos y piernas se mueven con frecuencia

Se forman los labios; se rellenan ios contornos faciales.

Piel todavia laxa, arrugada y rosada

El cerebro forma surcos; el telencéfalo crece rapidaments

Vejiga completamente formada.

Se forman ovocitos en el ovario fetal

El feto es sensible a la luz

Se forma el meconic {células muertas, moco, secreciones glandulares), formara las
primeras heces del recién nacide.

Efpesoes de 180-200 g

Existen 200 mi. de tiguido amnidlico

20 SEMANAS (5 meses)

Comienza e! intercambio de anébolico-catabdlico,

Pestanas, cejas, cabello en ia cabeza mas abundante

Vérmix caseoso (sustancia parecida al gueso, blanco grisacea); recubrimiento de

lanugoe {cabello suave). gue protege al feto.
12



Ei feto succiona, deglute, oye scnidos.

Se forma el depdsito de grasa parda.
Se incian ios ritmos circadianos.

Hay movimientos respiratorios, se hacen mas regulares

Comienza la mielinizacion de fa médula espinal.

El peso es de 430480 g.

La placenta cubre 1a mitad de ia mucosa uterina, pesa 120 g

Exasten 400 mi de liguido amniético.

24 SEMANAS (6 meses)

Ojos completos |os parpades se abre y se cierran

Estan presentes os conductos y 10s sacos alveolares

Comienza la osificacion del hueso

Un vérnix espeso cubre at feto; pelo de la cabeza muy largo.

Las capas de piel en manos y pies se espesan

Aparecen muchos reflejos.

El pesoc es de 700-800 g

TERCER TRIMESTRE

28 SEMANAS (7 meses)

runcionan los sistemas respiratorio y circulatorio.

L os moavimientos respiratorios intrauterino se observan en la ecografia.
{.os testiculos empiezan a descender.

Piel fing, roja. arrugada, con capilares prominentes debajo

Cejas y pestafias prominentes, aparecen las ufas. El ianugo empieza a desaparecer

~

cl peso es de 1.00G-1.200 g



32 SEMANAS (8 meses)

Se forman los deposiios de grasa subcutanea para aislar al feto de los cambios de
temperatura al nacimiento

iLa piel se hace menos arrugada, roja.

Unas de manos y pies completas

Mas reflejos presentes

Peso de 1 300-2 100 g

36 SEMANAS

Comienza la miglinizacion cerebral, continda mas alla del nacimiento

Ciclo vigiiia-suefno mas definido

Transferencia de anticuerpos maternos al feto, dura 6 meses
El peso es de 2.500-2 800 g.

Existen unos 1 000 ml. de liquide amnidtico

38 SEMANAS (término)

feto menos active debide al espacio imitado

El meconio se acumula en fos intestinos

Las uAas han crecide hasta el extremo de los dedos de manos v pies; surcos marcados
en la pianta de 1os pies

El feto puede levantar ia cabeza

Circulacion fetal desarrollada

El peso es de 3.000-3.600 g.

Existen 800 mi de liquido amnisgtico *°

* Dickason, E.J. op. Cit.., pag. 122.
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SISTEMA RESPIRATORIG: DESARROLLO Y FUNCION

En el Glero la placenta es un sustituto de los pulmones fetales no funcionantes 1a
sangre oxigenada llega al feto desde la placenta por fa vena umbihical. Aungue ios
pulmones nc estan siendo utilizados para |a ventilacion y ta oxigenacion, el feto normal
realiza movimientos respiratorios en el Gters. Este “entrenamiento” de movimianios
respiratorios no impuisa normalmente al liquido amnidtico hacia los pulmones fetates;
se {rata simplements de pequefios movimientos de 1a pared toracica. El sistema
respiratorio se desarrolla a partir del endodermo durante el dia 24 de la vida
embrionarta. Los bronquios se forman hacia la decimosexia semana de desarrollo fetal,
y existen pulmones primitivos hacia la 23 semanas

Se encuentra en ios pulmones dos tipos diferentes de céiulas. células de tipo |, que
permiten el intercambio de gases, y céiulas de tipoe i, que producen surfactante a las
20 a 24 semanas de edad gestacional. El surfactante esta formado por compuestos con
actividad sobre la tension superficiai que estabilizan

los alveolos y evitan su colapso en cada espiracion. Existen dos vias de produccidn de
surfactante La primera via funcional desde las 20 a 24 semanas y continda hasta el
nacimiento Sin embargo es una via inestabie, faciimente inhibida después def
nacimiento por hipoxra, hipotermia y acidosis La segunda via es mucho mas resistente
a esos factores estresantes, pero no madura hasta las 35 a 37 semanas de vida fetat
La maduracién pulmonar puede acelerarse administrando esteroides a la madre antes
del término, vy si hay tlempo suficiente antes del nacimiento del hijo,

L.a respiracion esta regulada por el centro respiratorio en el tronco del encéfalo. La
maduracion del sistema narvioso central avanza citando el embarazo continda,

apareciendo la coordinacion de akmentacidn y respiracion haca las 34 semanas de
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gestacion. Todos estes hitos del desarrolio son vitales para la discusion de la viabiidad
fetal Se considera gue ei feto ha alcanzado la edad de la viabilidad a las 20 semanas
de gestacién, aungue la supervivencla extrauterina en esos periodos de desarroflo es
casi Imposible actualmente. Los pulmones lliegan a ser susceptibles de un apoyo limite

de la respiracion extrauterina un poco después de las 23 semanas de gesiacion

SISTEMA CIRCULATORIO

Con la sangre circulando haciz el fin de la tercera semana de gestacidn, el sistema
cardiovascutar es el primer sistema que funciona en el embrién Estc es necesario
porque el embridn gue crece rapidamente exige una gran cantidad de nutnentes y
produce una cantidad iguaimente grande de productos de desecho

La primera sefial de desarrollo cardiaco se observa en los dias 18 a 1 en el Area
cardiogénica, donde las células confluyen para formar los cordones cardiogeénicos
Estos son dos tubos, que se unen y desarrollan estrechamientos y abultamientos que
forman las cavidades cardiacas y 10s vasos primitivos. Hacia fin de ia quinta semana.
las células que redean fos tubos cardiacos se diferencian en células miocardicas y
pericardicas. El corazdn primitivo empieza a latir hacia f dia 22, incluso antes de que
las cuatro cavidades estén bien delimitadas El masculo cardiaco se desarrolla a partir
del mesénquima, el cual rodeza ios tubos cardiacos embrionarios. Algunas te estas
celulas formaran mas tarde las células de Purkinje, que scn el sistema de conduccion
Circulacion fetal

Las tres finalidades de ia circulacidn fetal se realizan mediante las siguientes
estructuras fetales especializadas vy sus funciones:

Disminur el fiujo sanguinec hacia ios puimones fetales,
16



Aumentar el flujo sanguineo hacia ta cabeza vy el corazdn

Dirgir ta sangre hacia la placenta.

CONTROL METABOLICC

Control térmico

El feto produce calor en el Gtero, que es disipado a traves de |z placenta hacia la
madre si la temperatura de ésta es menor que la del feto La temperatura det feto es
unos 0 5°C superior a la temperatura central materna, que oscila de 37.6°C a 37 8 °C.
Los recién nacidos producen mayor parte de su calor corporal metabolizando un tejide
especializade llamado tejido adipose pardo, ¢i cual se desarrolia progresivamente
durante o} Gltimo tnmestre del embarazo Los sitios de desarrolio del tejido adiposo
pardo en el lactante a término son: |2 nuca en el cuello, entre tas escapulas, en !
mediastino y alrededor de 0s rifiones

El centro de control para termoregulacion esta localizado en el hipotdlamo. ™

Con ta maduracién del hipotalamo, el control ceniral de la temperatura se desarrolla
todavia méas Sin embargo el necnato no se adapta bien a las temperaturas extremas.
.0s mecanismos para mantener la iemperatura son alin iInmaduros al nacimiento.
Glucosa y calcio

Las necesidades energéticas fetales son suministradas en forma glucosa, lactato,
acidos grasos libres y aminogcides, las gluconeogénesis fetal contribuye también al
aporte de energia. Esta energia es utilizada para el crecimiento fetal y para el
almacenamiento de energia para necesidades futuras.

El calcio es suministrado al feto mediante mecanismos de fransporte activo en |

placenta que faciiitan la transferencia desde la circuiacion materna Los niveles de

* Dickason, E.J. op. Cit., pag. 130.
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placenta gue facititan la transferencia desde la circulacion materna. Los niveles de
caloic fetal se mantienen 1 mg/100 ml de sangre mas altos que los niveles maternos
Estos caen ligeramente hacia el término del embarazo debido a los requermientos
fetales. Dado que el feto &n crecimienio necesita calcio para el desarrolto del esqueleto
oseo, durante el Gitimo trimestre de! embarazo el contenido de calcio fetal auments
cuatro veces mientras progresa la densidad del hueso Peor ianto, el lactante nacido
prematuramente tendra reducidos los almacenes de calcio. Si la ingesta alimenticia de
calcic es insuficiente, las necesidades de calcto del felo se obtendran de las reservas
maternas

SISTEMA NERVIOSC

El desarroilc humano, tanto prenatal comeo posnatal, progresa en direccion
cefalocaudal, de lo general a lo especifico El sistema nervioso se desarrolla unos 18
dias después de la concepcion a partir de unz zonz especizlizada de! ectodermo
ilamada placa neural y tubo neural penférico, v el tubo neural se convierte en el
sisiema nervioso ceniral (encéfalo y médula espinal). T tubo estd abierto en sus
extremos craneal y caudat (neuroporos anterior y posterior). Desde el dia 22 al dia 26
después de la concepcion, esos extremos se cerraran “subiendo la cremallera” desde
la zona toracica avanzando hacia la parte superior de la cabeza y "bajando la
cremallera” desde ia misma zona hasta la base de |a columna vertebrai

Ei crecimiento detl tubo neural es mayor en ef exiremo cransai del feto, que alpergara al
encéfaio. £l tamario de la cabeza fetal es proporcionat al crecimiento del encéfalo y a
la cantidad de liquido cefalorraquidec

El desarrclio det encéfalo infiuye sobre la funcion neurchormonal del lactante, ast como

SU Capacidad intelectual. La glandula pituitaria o hipofisis es designada como ia
18



“glandula massira’ debido a su podercsa infiuencia en ias funciones humanas. Los dos
Iébulos de la hipdfisis derivan de teiidos independientes. La hipdfisis anterior o
adenochipdfisis se desarroila a partir de tejido ectodérmico oral y es la porcidn glandular
gue segrega hormonas estimulantes del frofisme y del crecimiento. La hipésifis
posterior ¢ neurchipofisis se desarrolla a partir del neuroeciodermo y libera hormona
antiduirética y oxitocina.”’

La proteccion del encéfaio es una pricridad del desarrollo prenatal. El nacimiento
pretérmino pone en peligro la funcién neurologica neonatal de varias maneras. Debido
a que el tercer inmestre es el pericdo de crecimiento encefalice, el parto antes de
termino obhga a la terminacion del crecimiento encefélico en un ambiente extrauterino
menos gue ideal. La matriz germinal es una zona del encéfalo especialmente
vulnerable al dafo antes de las 32 semanas de gestacidn. Esta ricamente irrigada por
vasos sanguineos gue pueden romperse con facilidad, provocando hemorragia
Iintraventricular.

Migtinizacion

L.os impulsos creados por las neuronas deben ser transmitidos a tode el cuerpo La
mieiina forma una capa aislante alrededor de tos axones y hace posible la conduccion
de los impulsos de forma arganizada. ia mielinizacion comienza durante la mitad de la
gestacion y continua hasta la adolescencia La maduracién de las funciones
sensoriales y motoras sigue 1a secuencia de fa mielinizacion, con dominio de los
movimientos gruesos que procece al dominio de fos movimientos finos. Las
respuestas del feto a los estimulos externos pueden ser voluntarias o involuntarias La

actividad motora empieza prontc en el desarrolio. con movimientos reflejes que se

* Bickason, E.4. op, Cit.., pag. 150.
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presentan hacia las 7 semanas de gestacion. Los movimtentos espontaneos siguen
hacia las 8 semanas de gestacion con movimientos de deglucién. respiracion vy
presion.'®

Actividad Motorg

Se han descrito aumentos de movimientos fetales v cambios en la frecuencia cardiaca
fetal cuando se expone a la madre a un ruido fuerte o se dirige & una luz intensa hacia
el abdomen de ésta. &l feto normal alterna perodos de movimiento de encogerse y
estirarse con periodos de susfio '

2.3. Factores de riesgo para el nacimiento pretérmino

Se han identificado mas de 40 factores que suponen para la mujer un mayor riesgo de
nacirento pretérmine En general, aquellas mujeres con partos pretérmino entran en
una de las siguientes categorias 1) casi una tercera parie de los nacimientos
pretermino estan retacionades con complicaciones médicas maternas como
hipertensidn inducida por el embaraze, enfermedad cardiaca y complicaciones como
placenta previa e incompetencia cervical; 2) oira tercera parte se debe a la ruplura
prematura de membranas antes de término, provocando el parto y 3) en una tercera
parte de las mujeres, el partc comienza sin razon aparente Paosiblemente estas dos
ultimas tengan una causa infecciosa subyacente.

lLas mujeres gue dan a luz prematuramente presentan mas a menudo infeccién del
liquido amnidtico y endometritis posparto desarrollando sus hijos neumonias
neonatales con mayor frecuencia

Enire los microorganismos asociados & un mayor riesgo de nacimiento pretérming, se

'3 Dickason, E.J. op. Cit.., pag. 165.
™ Dickason, E.J. op. Cit.., pag. 170.
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encuentran Neisseria gonorrhoeae. Gardnerella vaginails, Chlamydia trachomatis,
Mycoplasma hominis, Ureaptasma urealyticum, trichomenas vaginalis, estreptococes
de! grupo B y microorganismos aeroblos y anaerobios enconirados en organismos que
provocan vaginesis bacteriana La colonizacion microbiana v la inflamacicn resultante
prevocan ta destruccién de la decidua y de las membranas y la liberacion de
postaglandinas. Determinada flora vaginal produce también enzimas que aumentan la
concentracién de acido araquiddnico (precursor de las prostaglandinas). Los microbios
y ios leucocitos del huésped producen una variedad de enzimas prateoliticas,
sustancias que degradan las proteinas Los microrganismos pueden destruir ef patron
mucoso y facilitar la entrada de bacterias vaginales y cervicales en el Utero

Los lactobacilos presentes normalmente en la vagina tienen un efectc protector frente
al parto pretérmino.

2.4, Importancia

La mortalidad infantil en los paises en vias de desarrolio son muy elevadas en
comparacion con los paises desarrollados,” a pesar de que existen en la actualidad
acdelantos importantes en la medicina moderna; es evidente que en los paises
subdesarroltados existen limitantes como [a economia potitica etc para que puedan
contar con esios beneficios. Estos paises continuan presentando una mortalidad
neonatal elevada y México se encuentra dentro de estos ya gue en 1998 se
presentaron 2668428 nacimientos con una morbilidad de 30,319 en crecimiento fetal
lento, desnutricidn e inmadurez fetal en 1997 esté ultima crfra es del D.F. de los cuales

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

2i'F’rimar congreso Mundial Madre Canguro, OMS y UNICEF. 1986.
* Morbilidad Hospitalarias de! Sistema Nacional de Salud en 1987,
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los recién nacidos prematuros y de peso bajo al nacimients, en comparacion con ios
nifios de peso normal

El peso baio al nacimiento esté presente en todo el mundo y en fodos fos grupos
éinicos, Filipinas presenta un 17% de recién nacidos con peso bajo, Japén 7% ,
Australia 6% . China 9%, Egipto 10%, Incha 33% , frag 15%, Meéxico 10 %, Panama 9%
Espara 4%, Francia 5%, Irlanda 4% estos son solo algunos de los paises en donde se
encuntra nincs de peso bao, perc existe en todo el mundo  Ei manejo y tratamiento
que reciben los nifics determing fa posibilidad para sobrevivir y tener un desarrollo
saludable Los recién nacidos prematurcs o peso bajo al nacinientc presentan tres
veces mas posibilidades de morir que fos de peso normal, pues muchas veces el peso
bajo culmina en desnutricion severa, siendo mas susceptibles a infecciones debido a la
falta de maduracion en su sistema inmunclégico.

Por lo anterior es naecesario proponer una alternativa que ayude a disminuir ia
mortalidad neonatal y un tratamiento que mejore su caiidad de vida jogrando ast un
crecimiente y desarrello saludable. El programa Madre Canguro ofrece estos
beneficios, este programa cuenta con bases cientificas.

El primer neonatologo moderno Pierre Budin® permitia que las madres
ayudaran & la asistencia de sus hijos prematuros y en su libro fitulado “El lactante” dice
‘Por desgracia cierto nimero de mujeres abandona a su hijo, cuyas necesidades no ha
tenido que satisfacer y en quienes han perdido tode interés, |a vida del peguefio

paciente se ha salvado pero al precio de perder a su madre”, animaba por {0 tanto a las

“ Morbitidad Hospitalarias del Sistema Nacional de Sajud en 1997.

2 grganizacion Mundial de la Salud { OMS } 1990-1996.

Z Rey, $.E. v Martinez, G.H. Maneio Racional del Premature Conferencia nrimer surso de
iedicina.
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madres a dar el pecho a |os prematuros v les aconsejaba amamantar a nifios de
término para aumentar la produccion de leche. Ironicamente el discipulo de Budin
Martin Cocney habia establecido en 1896 ! ilamado criadero o incubadora de nifios,
al cual eran llevados los prematuros v atendidos sin permitir a las madres participar en
su asistencia, llegd a convertirse en exito comercial v clinico, en los cuatro decenias
siguienies crio a mas de cince mil prematures, confiesa que en muchos casos se vio en
dificultades para que los padres recibieran de nueve al nifio, muchos de los métodos
de Cooney se adoptaron en las primeras salas de prematuros del mundo occidental

L.a alta mortalidad en los hospitales a principios del siglo XX hize que se
establecieran técnicas de aislamiento con estricta prohibicién de visitas y completo
alejamiento de las madres

En 1979 en el Hospital Materno infantil de Bogoté Colombia existio un gran
prablema en los cuneros, ya que se tenia de 3 a 4 recién nacidos prematuros por
incubadora, este creo infecciones cruzadas junte con un alto indice de abandono de
nifes por sus largas estancias en los cuneros [os padres muchas veces no regresaban
por sus hijos y se tenian que dar a la tarea de ir en busca de eilos, para peder entregar
& los nifios, éste problema crea incremento de gastos hospitalanos, crisis en los
CUNEeros porgue no se cuenta con espacio ni equipo suficiente para la atencion de ios
nihos prematuros, como también sobrecarga de trabajo para el persenal médico y de
enfermeria,

El Dr. Hector Martinez Gémez * junto con ofro Pediatra buscan coma resoiver el

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

* BPrograma Madre Canguro, Bogotz Colombia 1980,
23



nific prematuro a cargar a2 su hijo v & cangura carga a su bebé prematuro en una bolsa
especial para cue termine su crecimiento y desarrolie, en ellg encuentra calor,
alimentacién, que es (o que necesita también el Mo prematuro clinicameante sanc vy
sobre todo que no se somete a los niftos prematuros a la separacién de su madre, ella
forma parte del tratamiento Los beneficios del pregrama son: disminucidn de la
sobrepoblacién en los cunereos, disminucion de las infecciones cruzadas, bajan los
gastos hospitalarios, incremento de pesc penderal mas rapido en los nifios, disminuye
tambien la scbrecarga de trabajo al personal meédice vy enfermeria, los nifios pueden
ser egresados g su domicilio y controlados ambulatonamente, ne hay abandono de
nifios y las incubadoras con que se pusde contar dejan de ser sobresaturadas ©
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La UNICEF ayuda a la difusidn de este programa en todo el mundo.

En 1991 el Dr Adoifo Hernéndez Gardufio” dd a conocer el programa dentro
del Hospital General de México, inicidandolo en la Unidad de Gineco-Obstetricia en el
area de cuneros posteriormente se extiende a los servicios de expuiision,
hospitalizacion Al inicio del programa y para las madres cuando ain no se iniciaba el
tratamiento con Programa Cangura los nifigs prematuros de peseo bajo al nacimiento. se
mantenian en una incubadora e iniciaba su alimentasidn con solucion glucasada,
posteriormente con férmulas artificiales de feche maternizada y no se permitia el
contacto con los padres. ™

El programa hace que se modifiquen las actividades en el cuidade de los nifios

? programa Madre Ganguro, 1991 H.G.M. 0.0,
*S NICEF , OMS, OPS. Primer Seminario Nacional, 19%4.
T Brograma Madre Cangure, 1991 H.G.M.. 0.D.
B srograma Madre Canguro, 1991 H.G.M. 0.D.
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El programa hace que se modifiguen las actividades en el cutdado de ics nifios
prematuros, se capaciia a las madres gue aceptan participar en e! tratamiento de sus
hijos. Los criterios para inciuir a los nifios son. mfios clinicamente sanos con peso
menor a fos dos kilogramos v que la madre acepta el tratamiento y se compromete
realizarlo las 24 horas en su domicilio y teniendo que acudir a las consuitas los dias
mndicados para que pudieran ser egresados 10s nifios, tenian que cubrir estos
requisitos

Se han continuado realizando investigaciones sobre el funcionamiento y los
beneficios gue ofrece el Programa Madre Canguro, éstas investigaciones concuerdan
que e nifio tratado con esté programa gana Mmas peso en menor tiempe y no es
sometido al frauma de ser separado completamente de su madre puesio que ia
ausencia de la madre no solo leciona® el area afectiva del nific haspitalizado, sino
también el drea mtelectual, este se manifiesta por retardo y su estancamiento en su
desarrotlo.

Si bien una gran parte de los investigadores se han referido a la deprivacion
sensor o emocional prolongada son importantes los resultados en las investigaciones
desarrolladas por Kattherine M , Wolf, Bolwy Erikson *y otros sobre ia deprivacion
sensor emoctonal, parcial y o temporal, todos coinciden gue la deprivacion tiene
efectos que se manifiestan en alteraciones conductuales y emocionaies, déficit en el
desarrolloc sensomoiriz y ademas mayor vulnerabilidad biolégica frente al medio

amblente

* programa Madre Canguro, 1991 H.G.M. 0.D.

® Programa Canguro Estudio Psicologico en tos recién nacidos Bogota Colombia 1980.

*® programa Canguro Estudio de Psicologia en los recién nacidos prematuros Bogota Colombia
1980,
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Marshai Kiauss realizo estudios en los recién nacides sobre la relacion madre-
hijo sospechando que los hechos que ocurren o dejan de ocurrw durante las primeras 4
horas de vida, sella de alguna manera el tipo de relacidn afectiva que posteriormente
se desarrciiara, facil resuita imaginar los efecios de la separacion del recién nacido del
lado materne, cuande por razones de prematurez, Giros deben ser puestos en
incubadoras, ser alimentados con farmulas artificiales por periodos prolongados ™
Son estas las circunstancias que nos obligan a ver la eficacia de sistemas alternativos
que puedan neutralizar o eliminar toda forma de deprivacién sensor emocional

2.5 Factores que limitan el programa son:

- Lactartes prematuros con succion no madura.

- Prematuros o peso bajo no mayor de 2 Kilogramos.

- Prematuros no captados para niciar Programa Madre Cangure.

- Desconocimiento del programa por parte del personal gue labora en los  cuneros.
- Degconfianza de ias autoridades correspondientes para ilevar a cabo el protocolo
2.6. Implicaciones

Caracteristicas Del Prematuro

El lactante nacido antes de término (0 pretérminec) es cualquier factante que haya
nacide antes de cumplir 38 semanas de gestacion

La madurez de gestacion y, por tantc. el nivel de madurez, sera variable incluso en la
poblacién de lactantes ~ prematuros”

1.- Menocs de 24 semanas de gestacidn. estos lactantes tienen un desarrolio muy

mmaduro, y rara vez sobreviven

31 Programa Madre Cangure Bogota Colombia.

hr
*programa Madre Canguro Bogota Colombia 198
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2.- De 24 a 30 semanas de gestacion. Estos lactantes pueden tener desarrolio alveolar.
pero la falta de agente tensoactivo suficiente los precipita en sindrome de insuficiencia
respiratoria grave. £8 poce probable que sobrevivan {os que tengan 24 a 27 semanas
de gastacidn. Sin embargo, mediante intervenciones de sostén y terapauticas muy
especializadas, en ia actualidad tienen muchas mejores pesibilidades de sobrevivir ios
lactantes de 28 a 30 semanas de gestacién *

3.- Lactantes que tienen entre 31 y 34 a 36 semanas de gestacion Pueden requernr
medidas de sosten, pero no seran drasticas

Son mejores sus posibilidades de sobrevivir

4 - | actante de 36 a 38 semanas de gestacion. Se dice gue estos lactantes tienen una
prematurez limitrofe o intermedia. Cuentan con caracteristicas de los lactantes tanto
nacidos a término como nacidos antes de término y se requiere terapéutica de sosién
minima.

Vaioracion del Neonate La informacion esencial consiste en puntuaciones de
APGAR del neonato al minuto v a los cinco minutos, medidas de reanimacién
requeridas en la sala de partos, micciones y evacuaciones de meconio,

Las complicaciones que deben sefialarse son moco en exceso, retraso de las
respiraciones o de la reactividad espontanea, nimero anormal de vasos del corddn y
anomalias fisicas manifiestas.

Valoracién de las caracteristicas fisicas del Neonato
Exploracion fisica. Aspecto general, postura, peso y mediciones temperatura,

piel, cabeza, cara, cuelio, térax, ilanto, respiracion, corazdn. abdomen, genitales, anc,

* OLDS 5.8. Enfermeria Materno infaniii.
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extremidades y dorso
Valoracion cel estado neurclégico

De preferencia realizar ta valoracion neuroldgica 24 hrs. después del nacimiento

Los componentes neurclégicos (salvo los reflejos) pueden ayudar a la valoracion
de los necnatos gus tienen menos de 34 semanas de gestacion {Ballard y Col., 1979)

Entre las semanas 26 y 34 {os cambios neurolégicos son significativos. Los
cambics neurclogicos de importancia consisten en restitucion del tono sxtensor por el
tono flexor, gue progresa en direccion caudocefalica

La exploracidon neuroldgica facilita la valoracion de la maduracion funcionai o
fisioldgica ademas del desarrollo fisico *
Nifios de peso bajo al nacer, los recien nacidos de peso baje al nacer { PEBN), 1000g.
Constituyen una subclase especial de la poblactdn de neonatos de peso bajo al nacer
El recién nacido de peso extremadamente bajo al nacer es muy propenso a enfriarse
rapidamente, es necesario colocarlo bajo una fuente térmica precalentada y secario
inmediatamente; también pueden colocarse lamparas térmicas cerca de la fuente de
calor de la cuna. La mayoria de los necnatos de peso extremadamente bajo al nacer
requieren de soporte ventilatono a causa de mmadurez pulmonar v a |2 escasa fuerza
de sus masculos respiratarios
Si el recien nacide llora vigerosamente, se administra oxigeno inhalado, muchos
prematuros estan apneicos al nacer o lloran debilmente, y requieren ventilacion con
bolsa y mascariia Dado que estos necnatos suelen requerr soporte ventilatorio, se

administran surfactantes por via intratraqueal.

* OLDS S.B . Enfermeria Materno Infantil.
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Estos nifios requieren liquidos mtravenosos, cuidados de la piel es mas delgada
susceptibles a lesiones, soporte cardiovascular y apoyo nuincional

Se inicia alimentacién parenteral a fos 2 o 3 dias de vida

Cuidados de enfermeria en ef maneje tradicional.

Saia de expulsién: cuidadoes inmediatos del recién nacido v traslado al servicio
necnatal Servicio de neonatos: cuidados mediatos del recién nacido proporcionandole
calor por medio de una incubadora, alimentario con férmulas maternizadas con tecnica
forzada o con técnica de vaso

Posteniormente frasladarlo al cunero de cuidados al recien nacido de medianc
riesge en el cual se porporciona fos cuidados similares del serviclo anterior pero se le
pesa digriamente para valorar el incremento de peso y reportario con el necnatdlogoe.
l.as madres rara vez pueden tenar contacto con sus hijos premaiuros ¢ pueden
amamantarlos.

Participacion de Enfermeria en ef Programa Madre Canguro

- Proporcionar culdados inmediatos al recién nacide en la sala de expulsicn

- Propiciar el contacto piel con piel y lactancia natural inmediata

- Auxiliar & la madre para facilitar la lactancia natural.

- Reforzar la importancia del contacto piel con piel y la importancia de que los nifios
prematuros reciban el calostro

- Informar a la madre lo importante que es alla para su hijo y s/ acepta el programa
como tratamiento para su hijo

- Explorar al nifio para detectar si existe algdn problema en la succidn y en la madre

expiorar mamas para identificar alteraciones que influyan en la factancia.

¥ stanua!l de Cuidados Neonatales de Wayne M. Pursiey y John P. Cioherty.
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explorar mamas para dentificar alteraciones gue influyan en ta lactancia

- Valoracion de la succidn y degiucion del recién nacido.

Valoracién de la temperatura corporal del recien nacido en contacto piel con piel
Actividades de enfermeria en el area de recuperacion:

- Basicamente verificar st el nifio puede ser mangjado en programa canguro y si
cubre los requisitos para entrar al protocoio de Madre Cangure, reforzar ia lactancia
disipar dudas de {a madre con respecto al manejo de su hijo en el tratamiento
Realizar historias clinicas y explicarle g lg madre lo que tiene gue realizar en el
hogar, actividades que puede realizar y cuales no

Actividades en el area de hospitalizacion (habkitacidén Conjunta)

- Dar capacitacion teérico practico del programa Madre Canguro a todas aquellas
madres que deseen ser parie del tratamiento de su hijo prematuro o de peso bajo,
Valorar la temperatura del prematuro en contacio piel con piel.

Valoracion de ia succion y deglucion de los nifies

Ensenar {a técnica de amamantamientc en Programa Cangure.

Realizar las actividades de Enfermeria de factancia materna.

Deteccidn v tratamiento de prematuros gon disfuncidn motar-oral.

Valoracion del prematuro si puede seguir en Programa Canguro.

Valoracion de la Madre si puede mantener a su hijo en Programa Canguroe
Valoracion al binomio madre-hio st puede ser egresado en Programa Madre Canguro a
su domicitio y ser controlados ambulaionamente

Extraccion manuat de leche materna a las pacientes que estan separadas de su hijo,
por estar internados en el cuners.

Observacidn constante de la técnica Canguro de cada una de las madres y realizar ias
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correcciones cuando 10 ameriten.
Propiaciar el intercambio de experiencias entre las madres con la finalidad de que se
ofrezcan ayuda muiua.
Realizar historias clinicas y llenado de las hojas de obhservacion.
Valoracion diaria del incremento de peso de cada une de los nifios
Actividades de la Consulta Externa
Control del crecimiento y desarrollo de los nifios en Programa Canguro
Valoracién de {a temperatura corporal del nifo
Valoracidn det estado de salud en general del nifio
Valoracion del estado higiénico del nifio
Valoracion de la succion del nifio
Deteccién oportuna de rniesgo existente en el nifio.
Ensefiar a ia madre el cuadro basico de vacunacion y cuando iniciarle.
Continuar el itenado de {a histona clinica del prematura y registrar ei incremento de
Deso.
| levar el registro de los resultados de! programa
Llevar el registro de consultas
Trabajar en conunto con los integrantes del programa
2.7. Estudios
A continuacion se presentan algunocs estudios reiacionados con e! “Programa
Madre Canguro’
Lincetio O Y Cois.
Impac of season and discharge weight on complications and growth of Kangaroo
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Mother Care treated fow birthweight infants in Mozambique.

Realizarén un estudio con 246 recién nacidos de bajo peso 2000 g. En 1998 Para
determinar el impactc de ias estaciones (primavera e invierno), en relacion al
crecimiento y el nesgo de complicaciones tratados en un Programa Madre Canguro
Deniro de [os resultados se encontré gque no hay diferencias entre [a estacidn y ef peso
obtenido. Ya que se obtuve en peso de 2400 g en ef 64% hasta el seguimiento Las
complicaciones mas frecuentes se presentaron en el invierno ™
Cattanep A Y Cols.

Kangaroo mother care for iow bhirthweight infants. a randomized controlled tnai 1n
different settings

LLevaron a cabo un estudio en tres hospitales 1998 Addis Ababa (Etiopia),
Yokarta {indonesia) y Mérida en {México}. Se valord {a efectividad, facididad,
aceptabilidad v el costo det estudio en Programa Madre Canguro {PMC), comparandoio
con un Cuidado Tradicionaj (CT). Cerca del 29% de 649 recién nacidos con bajo peso
{1000-1892 g.) murieron, 38% fueron
excluidos, 149 fueran asignados al PMC (Cuidado exclusive contacto piel con piel) y
136 en CT {cuarto caliente o incubadora) hubo tres muertos en cada grupo. No hay
diferencias en ia incidencia de enfermedades severas Dentro de los resultados se
encontrd que el Programa Madre Cangure es mas efectivo, factible y presenta mas
ventajas que el Cuidado Tradicional en términos de mantenimiento y equipo Las
madres expresaron una clara preferencia por PMC por ser sano, segura y convenienie,

Por otro lado PMC, fue mas barato que CT.¥

% Acta Paediatr 1998 apr; 87 (4) : 433-8 Related Atticies Books.
¥ Acta pediatr 1998 Sep., 87 (9): $76-85 Related Article Books.
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Ludington-H S M y Cols
Birth-related fatigue i 34-36 week preterm neonates rapid recovery with very early
Kangaroo {skin —{o- skin} care
Realizaron una prueba con 6 neonatos pretérmino de 34-38 semanas. con urt APGAR
de 8 a mas alos 5 en relacién a ta respuastas fisicas y conductuales y el placer de
estar en contacto piel con piel de sus madres, en las primeras 6 horas después del
nactmiento en lugar de ser llevados a la Unidad de Cuidados Intensives. Los resultados
demostraron que hubo aumento de fa temperatura corporal, la frecuencia cardiaca. la
frecuencia respiratoria y la saturacion de oxigeno se mantuvieron dentro de los limites
normaies. Bl suefic predomind en los neonatos gue fueron cargados por 48 horas en
posicidon madre canguro. Eslos datos sugieren que & PMC | es un ambrente que
conduce a la recuperacion de la fatiga después def nacimiento en neonatos sanos de
34-36 semanas de gestacién ™
Moran M. Y Cots
Maternat Kangaroo {skin-to-skin) care en the NICU beginning 4 hours pastbirth
Llevaron a cabo una investigacion donde se reportd. que ef Cuidado Madre
Canguro en las primeras 4.5 horas poestparto con madres de prematuros con 32
semanas de gestacién y un peso de 1953 g. en la Unidad de Cuidados intensivos.
Rejacionandolo con ja mtervencidn de enfermerifa, para cornvencer a ios Padres de los
beneficios y ventajas gue proporciona ef Cuidado Madre Cangura Encontrando que loee=——=
hijos de tos Padres gue participaron en el Guidado Madre Canguro fusron transferidos
a la Unidad de Cuidadas intermedios en 2 dias, recuperanda su peso en el dia 12,

fueron alimentados exclusivaments al senc materno hasta la semana 40, teniendo un

* 1. Gbtet Gynecol Neonatal Nurs 1898, JanFab: 18 {1): $4-103 Related Articles , Books.
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desarroilo fisico y mental normal @ los 6 meses de edad.®
Wheeler JL. Y Cols.

Promoting breastfeeding n the necnatal intensive care umt
Realizaron un estudio piloto con 41 bebés pretérmino de 32 semanas o mas, para
definr la intervencidn de Enfermeria v la promocidn de la alimentacion at Seno
Maternc Los 41 bebés se alimentaron al senp materno, incluyende Cuidados de Madre
Canguro vy registro diario. Oe esta manera se demosird que la intervension de
Enferrmeria es de vital importancia para la promocidn de ia alimentacion al senc
maternc y el Cuidado Madre Canguro para las Madres de bebés pretérmino “
LimaG. Y Cols

Feasibility, ecceptability and cost of Kangaroo mother care in Recife. Brasil

Realizaren una investigacion con 244 recén nacidos de bajo
peso al nacimiento (> a fos 1750g. ) admilidos en 14 meses, 112 {(46%} munerdn antes
de la inclusien, 18 {7 %) fueron excluidos y de 114 (47 %) fueron incluidos en ei Cuidado
Madre Cangure {CMC) 24 horas al dia.

No hubo episodios de hipotermia, |a temperaiura mas baja fue de 36-36.4°C
{temperatura axilar) esto ocurrio por la separacion de {a madre

101 (B8%) fueron alimentados exclusivamenie al seno materng, 8 (7%) tomaron
ieche en taza y 6 (5%) se les dio formula. La media diaria de peso ganado fue de 15 g
durante el CMC | a seguimiento el 87% fue alimentado ai senc matemo al mes y &l
63% a ios 3 meses El CMC fue aceplable para las madras.

Una de las ventgjas del CMC scbre el Cudado Convencional es el Costo US

PMCN am J Matern Chid Nurs 199 Mar-Apr., 24 {2} : 74-9 Related Articies, Bocks, Linkout.
“ Brastfeed Rev 1998 Jul; 7 (2}: 15-8 Related Articies, Books, Linkout.
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$20 vs US § 66 por cama dia. Este estudio confirma que e CMC para estabilizar a los
rectén nacidos con bajo pese al nacimiento en hospitales es factible, aceptable y

barato *'

CAPITULQ [H
MATERIALY METODOS
3.1. Justificacion,.

En el Hospital General de México Qrgarusmo Decentralizado en la Unidad de
Gineco-Obstietricia se encontro de 500 a 600 nacimientos por mes de los cuales fueron
mencr de 37 semanas de gesiacion de 50 ab0 nifos, y de estos hasta 20 nifics
pesaron menos de dos kilogramos. “

Esto indica que el 10% son nifios prematuros o de peso bajo al nacimiento y
tienen que ingresar a un cunero recibir caler de una incubadora, iniciar su alimentacion
con formulas maternizadas corriendo el riesge de sufrir iInfecciones cruzadas, y e!
sindrome del nifio maltratado por la separacion del binomio madre-hijo

Los nifios que ingresan & i0$ cuneros son manegjados en forma tradicional tienen
que ser privados de ios cuidados de su madre y en ocasiones no pueden recibir el
catostro maternc para poder adquirir la inmunciogia necesaria durarte sus primeros
dias de viga, como lo estipula el programa Mundial de Lactancia Materna v |2
declaracion de innocenti en1990, afio en que se firmd la declaracién sobre la

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

* Ann Trop Paediatr 2000 Mar., 20 {1} : 22-5 Related Articies, Books, Linkout.
“Informacién cbtenida de la unidad 112 del H.G.M. 0.D. 1999,
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$20 vs US § 66 por cama dia. Este estudio confirma que el CMC para establlizar a los
recien nacides con bao peso al nacimiento en hospitales es factible, aceptable y

barato *

CAPITULDO ]
MATERIALY METODOS
3.1. Justificacién.

En el Hospital General de México Organismo Decentralizado en la Unidad de
Gineco-Obstetricia se encontro de 500 g 600 nacimientos por mes de los cuales fueron
menor de 37 semanas de gestacion de 50 a0 nifios, y de estos hasta 20 nifios
pesaron menos de dos kilogramos *

Esto indica que el 10% son nifios prematuros ¢ de peso bajo al nacimento y
filenen que ingresar a un cunero recibir calor de una incubadora, niciar su alimentacién
con férmulas maternizadas cormendo el nesgo de sufrir infecciones cruzadas, y el
sindrome del nifio maltratado por la separacion del binomio madre-hijo

Los nifios que ingresan a los cuneros son manejados en forma fradicional tienen
gue ser privados de los cuidados de su madre y en ocasiones no pueden recibir el
calostro materno para poder adguiny la inmunologia necesaria durante sus primeros
dias de vida, como lo estipuia el programa Mundial de Lactancia Materna v fa

declaracion de innocenti en1890, afio en que se firmo la declaracion sobre la

proteccion, fomento y apoyo & |a lactancia materna como tampién la OMS v UNICEF

“ ann Tron Paediatr 2004 Mar_ 20 {1} : 22- Related Articles, Books, Linkout.
“2 mformacion obtenida de la unidad 112 def H.G.M. O.D. 1993,
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lanzaron la iniciativa Hospital amigo de los nifios, que consiste en maodificar las normas
de atencién a las madres y sus hijos con calidad y calidez *
Los ninos ingresados al cunero solamente son sometidos a estrés en ocasiones no
pueden recibir et AMOR ni el CALOR y ALIMENTACION que su madre le puede dar

El incremento de peso de estos nifios prematuros s muy tento y dado gue se ha
incrementando fos nacimientos de niflos prematuros o de nifios con pesc bajo at
nacimiento, el cunerc se satura con estos niftos, ocupando las incubaderas, cunas
radiantes y cunetas que existen en dicho servicio y no son suficientes, ni la tecnologia,
ni el personal de enfermeria para proporcionar cuidados especificos a los prematuros
Son tantos niAos que no se puede dar atencién de calidad y calidez, porque ademas

exisien otros mifios con patoiogias gue requieren cuidados de una terapia intermedia

El Programa Madre Canguro ofrece a los nifios CALOR, AMOR y
ALIMENTACION MATERNA, disminucién de ingresos a los cuneros, lo que significa
gue ia tecnologia existente en los cuneros se utilice para aquellos nifios gue tengan
alguna patologiay que el personal de enfermeria tenga mas tiempo para poder dar
atencién de calidad y calidez.

El Programa Canguro también ayuda a la disminucion de gastos de fa madre
como también de [a institucion, ya que al egresar tempranamente a 105 nifios se evitan
gastos, y sobre todo que el nific ncrementa mas rapidamente su pesc y desarrolio, se
mantiene eutermico vy tranguilo

Por todo o anterior se requiere que el Programa Madre Canguro se realice enla

Unidad de Gineco-Obsietricia, para brindaries a esos ninos el beneficio de los

® Manua! para ia Lactancia Materna UNICEF. 1997.
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cuidadcs de su madre.
Para elio se ha decidido realizar una investigacidon de enfermeria de Intervencion no

experimental.

3.2. Objetivos
OBJETIVO GENERAL

Evaluar la intervencién de Enfermeria en el efecto del Programa Madre Canguro
en el nifio prematurc o nific de peso bajo al nacimiento.

OBJETIVOS
- Anatizar el cambic en el mane|o tradicional de nifio prematuro
- Evaluar ei cambio en las madres, el personal y en las normas que tiene el cunero, con
el manegjo del Programa Madre Canguro
- Comparar e manejec tradicicna! del nifio prematuro o pesc bajo con el Programa
Madre Canguro
3.3 Planteamiento del probiema
En la Unidad de Gineco-Obstetricia del Hospitat General de México O D se brinda
atencién a poblacién abierta, es decir a toda aquella que no cuenta con ningun Servicio
de Salud por o que no recibe un control prenatal adecuade que permita a las mujeres
embarazadas a conocer los cuidades necesarnios durante el embarazo, asi como {os
signos y sintomas de alarma que pueden presentarse en caso de una amenaza de
pario prematurc.
A pesar de que se ha realizado la difusién scbre la importancia que tiene el contro}

prenatal, siguen liegando mujeres embarazadas al servicio de urgencias, con el
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evitar el nacimiento de nifics prematuros Lamentablemente en la Unidad de Gineco -
Obstetricia no se cuenta con el espacio fisico adecuado, asi como de incubadoras y
ventiladores respiratorios suficlentes para cubrir ia demanda de atercion de esios
nifios, aunado la falta de personal médico y de enfermeria que conlleva a brindar una
atencién carente de calidad y calidez al paciente prematuro hospitalizado
Diariamente se registran de 5 a 6 nacimientos de prematurcs o de peso bajo aungue
sean clinicamente sanos. Esios nifios son separados de su madre |0 que significa
exponerlos a posibles infecciones, alimentados con foérmulas artificiales y a

riesgos de las incubadoras por permanecer tiempos prolongados en elias

Los niflos gque son hospitalizados son dados de alta hasta que alcanzan un peso
adecuado. (Sofo un 40 % puede ser dado de alta).*
PREGUNTADEINVESTIGACION

& Cudl es la intervencion de Enfermeria en el Programa Madre Canguro en el nifig
prematuro o pesc bajo al nacimiento?

34 Hipotesis

La intervencion de Enfermeria en el exito del programa Canguro son basicas para la
disminucidn de la estancia hospitalaria.

La dismmnucidn de |a estancia hospitalariz, incremento de peso en poco tiempo,
disminucidon de infecciones cruzadas, mejor nutricion del premature y disminucion de
sobre poblacion en los cuneros.

38 VARIABLEESTURIO

El Programa Madre Canguro

“ informacion obtenida de ios cuneros de ia unidad 112 dei H.G.M. O.D.
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36 UNIVERSQ ESTUDIC

Unidad de Gineco-Obstetricia dei Hosprtal Generai de Méxicc O.D

37 UNIDAGES DEOBSERVACION

Prematuros o nifios de peso bajo al nacimiento clinicamente sanos

28 CRITERIQOS DEINCLUSION

Recién nacido prematuro y pesc baje al nacimiento.

Recién nacido clinicamente sane

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

Que sdlo necesite calor y alimentacidn

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

Madres ¢ Padres sanos.

Personal con afinidad al Programa.,

3.9 Tipo de Estudio.

El tipo de estudio es analitico, prospectivo, longitudinat no experimental y de
intervencion

310 CRITERIOS DEEXCLUSION

Recién Nacido prematuro con alguna patologia.

Nifo prematuro o peso bajo al nacimiento con peso mayor a los dos kilogrames
Madres epiepticas, toxicomanas, fumadoras ¢ con mas de dos hiyos menores de 6
anos.

Personal apatico al manejo del Recién Nacido.

311 CRITERIOS DE ELIMINACION

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

Recién nacido que por necesidades del servicio o del nific tenga que ser trasladado a
otro servicio fuera de ia unidad.

312 MUESTRA

Se incluyeron en ef estudio 50 prematuros ¢ nifios de peso bajo al nacimiento gus
cumplieran los criterios de inctusion

313 INSTRUMENTOS

Expedientes realizados para poder captar datos importantes para fa investigacién
Cuestionario de Observacidn ya que mediante esta técruca se pudigron plasmar las
expenencias de las madres con este nuevo tratamiento para los prematuros en drea de
los cuneros principalments

314 VALIDEZ Y CONFIA\B#LEDAD

Los instrumentos de frabajo se validaron en el Hospital Generat de Atlacomulco Estade
de México. Mostrando consistencia en la obiencién de la informacion

3.15 ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Se elaboraran cuadros, graficas, medidas de resumen y estadisticas descriptivas.

CAPITULO iV

RESULTADOS
41 DATOS GENERALES
Después de haber realizado 50 historias clinicas y 50 guias de observacién se
encantré con relacion al sexo que el 64% fueron hombres v ef 36% fueron mujeres (ver

cuadro #1).



Recién nacido que su madre abandone el programa

Recién nacido que por necesidades del servicio o del nifio tenga que ser trasladado a
otro servicio fuera de ia umdad

342 MUESTRA

Se incluyeron en el estudio 50 premaiuros o nifios de peso bajo al nacimiento gue
cumpheran {os critefios de inclusion

313 INSTRUMENTOS

Expedientes realizados para poder cabiar datos importantes para ia mvestigacion
Cuestionano de Observacion ya que mediante esta técnica se pudieron plasmar las
experiencias de las madres con este nuevo tratamiento para los prematurcs en érea de
los cuneros principalmente

314 VALIDEZY CONFIA‘BILIDAD

Los instrumentos de frabajo se validaron en el Hospital General de Atlacomulce Estado
de México. Mostrando consistencia en la cbiencion de la informacion.

3.15 ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Se elaboraran cuadros, gréficas, medidas de resumen y estadisticas descriptivas.

CAPITULDO IV

RESULTADOS
41 DATOS GENERALES
Después de haber realizado 50 hustorias clinicas y 50 guias de observacion se
encontrd con relacion al sexo gue el 64% fueron hombres y el 36% fueron mujeres (ver

cuadro #1).



semanas, un 8% de 34 semanas, un 32% es de 35 semanas, y 20% de 35 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 gestacion {ver cuadro #2}.

En reiacién a la clasificacion por su pesec se encontro que un 20% de los nifios
tenian
un peso bajo para edad gestacional, el 72% tenia un peso adecuado para edad
gestacional, un 8% presentd un peso elevado para edad gestacional (ver cuadro #3).

En relacion a |a clasificacion del recieén nacido encontramos que el 68% fue
premature,
un 30% fueron de termmao y e 2% fue postermine {ver cuadro #4).

De acuerdo a |a clasificacion de APGAR se encontro que el 98% obtuvo una
calificacion de 8-9 y un 2% obtuvo una calificacion de 6-8 (ver cuadro #5).

En relacion 2 la via de nacimiento se encontrd que e 72% de las rifios nacieran por
parte normal y ef 28% nacio por cesdrea {ver cuadro #8).

Con respecio 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. 2 1750 grs., 14% de 1800 grs a 1850 grs., 52% de 1800 grs a2 2000 grs ({ver
cuadro #7).

Se encontro que la talla mas baa fue de 38 em Siendo un 4% al 28% tenia 40 cm
18% fue de 42 cm Un 10% de 43 cm 8% de 44 om. 4% de 45 cm. Y un 28 tenia 48
cm. { ver cuadro # 8).

De acuerdo aj perimetro cefahco 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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cim. & 16, de 33 cm el 2% de 34 cm el 10%, de 35 cm 14% {ver cuadro # 39)

4.2 EVALUACION DEL RECIEN NACIDO EN EL PROGRAMA MADRE CANGURO.

Los dias de adaptacion para poder egresar al nifio a su domicilio encontramos que el
40% fue de solo 4 dias y 20% de un dia, ofro 20% de 5 dias el 10% de 2 dias, ¢/ 6% de
3 dias, el 4% de € dias y el 2% de 7 dias (ver cuadro # 10)

En |la ganancia de peso por dig encontramos gue el 2% subio de 10 a 15 gramos por
dfa, el 10% de 15 a 20 gramos por dig, el 20% de 20 a 25 gramos, i 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 dia( ver cuadro # 11)

Por el tipo de alimentacion ef 80% fue alimentado af seno materno un 10% en forma

mixta {ver cuadro # 12}
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CUADROC #1

SEXQO DE LOS RECIEN NACIDOS

SEXC NUMERO %
HOMBRES 32 64
MUJERES 18 36

TOTAL 50 100

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

Edad gestacional de los recién nacidos

EDAD GESTACIONAL NUMERO " %
32233 SDG 4 8%
34235 SDG 20 40%
36 237 SDG. 16 32%
38 a 39 SDG 8 16%
40 SDG. 2 4%
TOTAL 50 100%

Fuenite: Registro de recoleccidn de datos de la unidad 112 Hospital Generat de

México G 1999.

{ Tolales de neonatos prematuros y mfios de posc bajo al nacimiento )
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CUADRO #2323
Clasificacion del recién nacido.

[ POR PESC NUMERO % o
PBEG 10 20%

| PAEG 36 72%
PEEG 4 8%
TOTAL 50 100%

( PBEG Peso bajo para edad gestacional
PAEG. Peso adecuado para edad gestacional

PEEG Peso elevado para edad gestacional.)

Fuente' Registro de recoleccidn de datos de la umdad 112 Hospital General de Méxice

0O D. 1999
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CUADRO #4

Clasificacién del recién nacido.

RECIEN NACIDO NUMERO %
Prematuro 34 68%
Termno 15 30%
Postermino 1 2%
B Tota! 50 100%

Fuente: Misma de los dafos de recoleccion de 1a unidad de Gineco-Obsteiricia dei
G.H.M. OD 1899
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CUADRO #5

Clasificacion del recién nacido por ef APGAR.

APGAR NUMERQ %
8 1 2%
g 49 98%
TOTAL 50 100%

Fuente. Datos obtenidos de |la recoleccion de datos de la unidad de Gineco-Obstetricia
delHGM OD.
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CUADRO # 6

Clasificacion del recién nacido por la via de nacimento.

TIPO | NUMERQ %
Parto 36 72%
Cesarea 14 28%
Total 50 100%

Fuente: Datos obtenidos de la recoleccion de datos de la Gineco-Obsteiricia del

HGM. 1989.
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CUADRO # 7

Numero de recién nacidos por su peso al nacimignto

PESO DEL RECIEN NACIDO NUMERO %
1225 a 1325 2 4%
140G a 1500 3 8%
1575 a 1800 2 4%
1630 a 1675 4 8%
1700 a 175C 6 8%
1800 a 1850 7 14%
1900 a 2000 26 52%
TOTAL 50 100%
-

Fuente: Datos obtenidos de la recoleccion de datos de la unidad de gineco del H G.M.
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CUADREC # 8

Clasificacién del recién nacide por su talia.

TALLA NUMERO %
38 2 4%
40 14 28%
42 9 18%
43 5 10%
44 4 8%
45 2 4%

48 44 28%
TOTAL 50 100%

FUENTE Obteruda de la recoleccion de dates de la unidad de Gineco-Obstetricia dei

H.GM O:b: 1993-2000.
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CUADRO # @

Clasificacion por perfmetro cefalico.

CENTIMETROS NUMERO %
24 3 6%
25 4 8%
265 9 18%
27.5 5 10%
28.5 5 10%
29 3 16%
30 3 6%
a3 1 2%
34 5 10%
35 7 14%
TOTAL 50 100%

FUENTE' Obteruda de la recoleccion de datos de la Ginecodel H G.M. O D 1889-

2000.




CUADRO #

10

Dias de adaptacion para su egreso a domicitio

DIAS NUMERO %
1 10 20%
2 5 10%
3 2 6%
4 20 40%
5 10 20%
6 2 4%
7 1 2%
TOTAL 50 100%

FUENTE Obtenida de la recoleccién de datos de fa Gineco del HG.M O.D. 199%-

2000.
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CUADREO # i

Clasificacion por ganancia de peso por dia.

Gramos por dia | Ndmero %
10 a 15 1 2%
15 a 20 5 10%
20 a 25 10 20%
25 a 30 14 28%
30 a 35 15 30%
35 a 40 3 5%
40 a 60 2 4%
TOTAL 50 100%

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

Canguro de la Ginecodel HG M. O D 1989 - 2600.




CUADRO # 12

Clasificacion que tipo de alimentacion ilevaron los niftos en programa Canguro

ALIMENTACION NUMERO %
SENO MATERNC 45 80 %

FORMULA 0 0%

MIXTA 5 10%
TOTAL 50 100%

- .. ! 4
{ Alimentacion mixta es seno materno y formula)

FUENTE. Mismas que se captd de los expedientes del protacolo
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En reiacidn a las madres gue entraron al programa ef 90 % {leve a ¢cabo ia técnica
Madre Canguro en forma correcta y el 10 % no lo realizd en forma correcta per medo a

lastimar a su bebé {ver cuadro # 13)

En ef cambio de panal con la técruca Canguro un 80 % de las madres s1 lo pudo
realizar y el 10 % no o pudo realizar {ver cuadro # 14)
Los nifos en programa Madre Canguro el 100% pudo ser afimentadoe al seno materno
al final de la investigacion
En relacidn a la comunicacion afectiva se dic en el 100 % de los binomios madre-hijo
[ as madres de! programa Canguro el 100% fue capaz de poder detectar signos y
sintcmas de ntesgo en su hijo

E! 100 % de tas madres refieren la diferencia que hay en el manejo tradicional del
prematuro en comparacion con el Programa Canguro

En el Programa observamos que el 100 % de las madres son capaces de brindar
AMOR, CALOR, Y PRCTECCION al recién nacido

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

correctamente.

En ios nifos del Programa Cangurc encontramos que 100 % Hora menos en
comparacion con les niftos que no estan en Programa Canguro.
En los nifios del Programa se observ que el 100 % se mantuvo con buena

coloracion.
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Los nifics en Programa Madre Canguro se mantuvieron eutérmicos durante el

tratamiento.
El 100 % de las madres aceptaron frabajar con el personal de enfermeria y con et

grupo de madres con experiencia previa.
Los nifics en Programa Madre Canguro se mantuvieron hidratados en un 160 %
Los nifios en Programa Madre Canguro incrementan mayor peso que los niflos
con fratamiento tradicional .

Los nifios en Programa Canguro no presentaron infecciones
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CUADRO # 13

Clasificacion de respuestas si lfevan la técnica Madre Canguro.

RESPUESTAS | NUMERO %
Si 45 80%
No 5 10%
TOTAL 50 100%

Las madres que tienen miedo de cargar a sus hios con fa técnica les costd mas
trabsjo adaptarse a ella y son ias que tienen las respuestas que no al principio

FUENTE Misma obtenida de |la hoja de cbservacion.
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CUADRO # 14

Clasificacion de la respuesta si las madres pueden cambiar el pafiai con |a técnica

canguro ¢ No.

RESPUESTA NUMERQ %
S 45 80%
No 5 10%
TOTAL 50 100%

Como se menciond en el cuadre anterior las madres con miedo de poder lastimar a su

hijo se les dificultd el cambio del pafial

FUENTE Mismas obtenidas de la hoja de observacion
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43 DISCUSION ¥ ANALISIS
Después de analizar ios datos obteridos de cada tres nifios de peso bajo  fueron del

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

De ios prematuros uno de cada tres nifios nacen en la semana 35, aspecto que es de
considerarse ya que el pesc bajo de los nifios se agregan faciores de inmadurez
puimonar por faita del surfactante, mayo riesgo de \nfecciones por inmadurez del
cuadro inmunclégice %

Estos problemas que enfrentan los nifios prematuros peso bajo al nacimiento
contribuyen a fa corta vida que tienen algunos nifios

En |a clasificacién de los nifics por su pesc encontramos que el peso adecuado para la
edad gestacional no quiere decir gue tienen un buen peso ya gque existen multiples
factores que contribuyen at estado nutncional de las madres y las tasas de mortalidad
infantil son mas elevadas en los paises pobres, por [a desnutricién que presentan los
nifios

La ciasificacidn que se les da a los nifios al nacer utilizando valoracion de las
caracteristicas fisicas y vatoracion det estado neuroldgico para saber segun la
calificacién que se cbtiene, se puede obtener la edad gestacional verdadera y
encontramos que 6 de cada 10 nifios son prematures

Con respecto z la calificacién de APGAR encontramos que la mayoria de los nifics
obtuvieron una calficacion aceptable para poder ser manejados por sus madres, ya

gue no requieren de un ventilador para respirar.

45 : ' A e mEzo mro i o L
%Hos-;itai General de Adacomuico Edo. Méx. Hospiial 1a Peria Neitza.
Anatomia y Fisiologia dgel Prematuro Vasili G. Tatarinov.
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¥a que la mayeria de las madres que acuden al Hospital General de México no
cuentan con un control prenatal adecuado, ignoran los signes y sintomas de un trabajo
de parto y acuden a! servicio de urgencias cuando ya estan en psriodo expulsive y ya
no se puede detener el parto. Segun los datos cbtenidos 7 de cada 10 nifios en
Programa Canguro nacieron por parto normal

E! peso de los nifios que tenian al nacer no importaba para entrar al programa siempre
y cuando pesaran no mas de dos kilogramos, ya gue es un requisito para entrar al
Programa Madre Canguro.

Las madres gue entraron al Programa se mostraron muy entusiastas con el nueve
tratamiento para los nifios, por que tenian la oportunidad de ser parte importanie del
mismo y de los nifios no fueron separados del lado de su madre, esto ayudo mucho
para que los diss de adaptacion fueran de 4 dias como sucede con el manejo
tradicional

Los nifios que entraron al Programa se pudo observar gue si incrementan mas su peso
obteniendo una ganancia de hasta 60 gramos por dia, lo que no obtienen ia mayoria de
tos nifios manejados con el fraiamiento tradicional que se les proporciona en ios
cuneros dei Hospitai General de México en ia unidad de Gineco-Obstetricia, a los nifios
prematuros ¢ pese bajo al nacimiento

Na cabe duda que la mejor alimentacion para los recién nacidos es la leche materna,
ya que nunca se compara esta ieche con ninguna formula y sobre todo la leche que
produce una madre gue wvo un nifto prematuro

L.as madres que entraron al programa se les indicd como se fienen que cargar al nifio

y que era diferente al sentir la piel de sus hijos, se sientent con mas necesidad de
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brindaries proteccion Esta posicion es un poce complicada para fas madres primerizas
por temor a lastimar a su pequeno hijo se les dificultd adn més que a las madres que ya
tenian la experiencia de ser madre, pero si lo pudigron hacer.

Todas las madres del Programa Madre Canguro acudieron puntualmente a sus citas, v
se abservo que en ellas hay una comunicacion afectiva en el binomic dada por la
estrecha relacion gue se proporciona en la posicidn Canguro, por ef contacto piel con
piel, el caior que le proporciona la madre no lo proporciona de igual forma una
incubadora.

{ as madres ai estar ias 24 horas del dia con su hijo en casa hace que puedan detectar
algdn cambio importante en el comportamiento del nifio en los cambios fisioiogicos,
para saber detectar signos y sintomas de rnesgo.

Alos nifios que se les proporciona lo mas temprano la alimentacidn al seno materno no
presentan et sindrome de confusion, ya que los nifios alimentados con técnica forzada
0 con {ecnica de vaso presentan mayor riesgo de dificultad para succionar, y en el
Programa Madre Canguro todos los nifios pudieron succionar correctamernte.

De acuerdo a lo que observamos los nifios en Programa Madre Canguro lioran menos
que fos niftos gue son cargados normaimente o tratados en la forma tradicional. Segun
los Psicologos es porque la madre les trasmite seguridad, estimulacidn constante con
el ruido cardiaco, el movimiento respiratario, el sonido de su voz que estan
acostumbrados a escuchar desde gue estan gestandose y desarroli&ndose en el
vientre materno. El ilorar menos, menos les ayuda a evitar el gasto de energias y les

ayuda @ su crecimiento & incremento de peso
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La posicion Madre Canguro ayuda a los mifios a mantenerse eutérmicos por que ia
madre les trasmite el calor necesario y la alimentacion a la temperatura 1deal y esta a
libre demanda, o cual también los mantiene hidratados adecuadamente E! 100 % de

ios nifios del protocolo se mantuvieron en astas condiciones.

44 PROPUESTAS

De acuerdo a ios resultados gue obtuvimos en el protocolo proponemos que el
Programa Madre Canguro se establezca como un modelo para ios nifios prematurcs o
nifios de peso bajo al nacimiento, claro esta que relnan los requisitos de ser nifios
clinicamente sanos Para brnindarles la oporturidad de ofrecertes un ambiente familiar
disminuyéndole riesgos que ponen en peligre su estado de salud.

Que se desarrolle un Programa de capacitacion continua para el personal de
Enfermeria en Programa Madre Canguro y tener una vision y mision encaminada a!
mejoramientc del cuidade integral de los nifios prematuros.

Se propone como una alternativa de solucidn a los problemas existentes en la Unidad
de Gineco-Obstetricia del Hospital General de México, por su sobre poblacion de rufics
prematuros Y no sole a éste Hospital si no a tos Hospitales que presenten &l mismo
problema

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

45 CONCLUCIONES

En correlacion de los resultados que cbtuvimos de los nifios en Programa Madre
Canguro ios nifics incrementan su peso mas rapido, que los nifios 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 gue tiene ia intervencidn
psicologica a través de la estimulacion sistematica que acompana el Programa Madre
Canguro, es importante que los nifios sean beneficiados del misme en su beneficio
para su desarrolio y crecimiento.

Por las ventajas que proporciona la leche materna y e} Programa z los nifios
considerando gue en muchos de los Hospitales no se cuenta con la infraestruciura
necesarig y suficiente, se deben racionalizar los recursos con los que se pueden
contar. Concluimos gue el Programa Madre Canguro sj es una alternativa para
aquelios cuneros sobrepoblados de nifios prematuros ¢ peso bajo al nacimiento
clinicamente sanos.

De acuerdo a ios Objetivos planeados de la investigacion si se pudo realizar una
evaluacidn del programa observando un cambio positivo en las madres y del personal,
vy io mas inportante que los nifios se desarroliian mejor

De acuerdo a la Hipdtesis si se disminuye la estancia hospitalaria de los nifos
prematuros, por tanto se disminuye también fa morbimortalidad y se obtiene una mejor
nutricién de ios nifios

Todos los nifios tienen el derecho de ser cuidades por sus madres desde gque nacen,
ser aglimentados al seno materno, recibir CALOR, AMOR y PROTECCION de ellas. No
tenemos el derecho de separar a los niftos de sus madres al contrario tenemos que

favorecer et desarrollo biopsicosocial de los nifios.
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INFORME DE LA UNICEF SOBRE EL ESTADO MUNDIAL DE LA

INFANCIA 1892 AL 2000

El informe presenta 10 Proposiciones especificas de las cuales nos

interesan 4

QUE SE CUMPLA LA PROMESA DE LA CUMBRE MUNDIAL EN FAVOR
A LA INFANCIA Y SE PONGA FIN DENTRG DEL NUEVO ORDEN
MUNDIAL A LA DESNUTRICION, LAS ENFERMEDADES PREVENSIBLES
Y EL ANALFABETISMC A MUCHCS MILLONES DE NINOS EN TODO EL
MUNDO

QUE Sk ADOPTE EL PRINCIPIO DE méaxima priondad para la infancia
ESTO S, LA DEDICACION PRIORITARIA DE LOS RECURSOS
SOCIALES A LA PROTECCION DEL DESARROLLO FISICO Y PSIQUICO
DE LOS NINOS - COMOC UNA NORMA ETICA DEL NUEVO ORDEN
MUNDIAL

Que st el nuevo orden mundial no se afrontan los problemas de la
desnutnicion, las  enfermedades prevensibies vy el analfabetismo
generalizado, sera mucho mas dificit reducir la tasa de crecimientc de la
poblacion vy efectuar la transicién a un desariollo ambentalmente
sostenible

Que el creciente consenso favorable a la economia del mercado debe 1r
acompanado def correspondiente consenso sobre la responsabiidad de los

gobiernos de garanbizar ias inversiones basicas en la poblacidn



Muchos paises ya han empezado a cumphr desde 1992 y México es uno de ellos.
Dedicados &l seguimiento de los progresos a favor a ia infancia Méxicana .

Se incorpero el decélogo de OMS-UNICEF, diez pasos hacta una iactancia natural.
“Hospital Amigo del Nifio v de la Madre “ y el principio de prioridad para la infancia no
sienta sus bases dnicamente en el terrenc de los sentimientos La mayor parie del
desarrollo mental y fisico del ser humano tiene lugar durante los primeros afos de vida
Esos afos representan la Unica oportunidad de que dispone cada nifio para desarrcliar
noermalmente su cerebro y su cuerpo y realizar plenamente sus potencial genético. Los
complejos procesos del desarrolio pueden sufrir dafios permanentemente si no
secompletan en el momento adecuado sus diferentes etapas. No existen segundas
oportunidades '

En los hospitales donde extste el programa de lactancia la actuacidn de las enfermeras
constiiuye un importante ejemplo para millones de madres. Y 1o que se haga ern las
primeras horas después del parte pueden ser determinante para gue una madre
consiga dar pecho a su hiio *
Dentro de las metas para que ef afio 2000 con respecto a la Nutricion es;

Reduccion hasta un nivel inferior al 10% de la infancia del peso bajo al nacer

{menos de 2.5 kilogramos) °

! Estado Mundial de la Infancia 1992-2000 UNICEF.
Estado Mundial de ia infancia iets para et 2000 Unicef, 19%2.
3 Estadistica Estado Mundial de ia infancia UNICEF. 1982,



PROGRAMA MADRE CANGURO DE BCGOTA COLOMBIA

Es una alternativa de atencidon a los recien nacidos prematuros o nifios de
peso bajo al nacimiento

£l Dr Heéctor Rey Sanabna y Col, buscan una sciucion al problema de
empacho de incubadoras y al alto indice de mfecciones sruzadas, las cuales les
estaban ocasionando muchos problemas en el Hespital Materno Infanti de Bogota
Colembia incluso tenian abandono de nifios por el largo ttempo que los nifos
tenian que permanecer en el hospital por el tratamiento para su ncremento de
peso

Elios encontraron fa sclucion en el Programa Madre Canguro, este
programa surge ai cbservar como la cangura carga a su bebé el cual nace antes
de compietar la gestacion, completandose la misma en una bolsa natural antenor
con gue cuenta la hembra, en ella le bnnda CALOR, PROTECCION Y
ALIMENTACICN hasta que completa su maduracién

El programa ofrece fa solucidn a los problemas gue se estaban presentando
en los cuneros de ese Hospital ademas de que {os mitos no son separados de su
madre mejora la calidad de atencion a los prematuros

El programa consiste en una salda temprana del Hospial para segurr
siendo controlados ambulatoriamente Programa Madre Canguro cuyo nombre se
denva de fa similitud que existe entre la forma como la cangura carga a su cria
después del nacimiento vy 1a forma como las madres del programa cargan a su

recien nacide después de nacer v ser dados de alta



El programa no fue concendo como un experimento controfado, i no que surge como
una altermnativa a 1a carencia de alta tecnologia parza paises en vias de desarrolio en
donde la madre mas que &l Hospital es el elemenio primordial en ef cuidado de la safud
de su hio prematuro, el cual se encuentra en buenas condiciones clinicas

Encontraron que con el programa los nifios prematuros incremertan su peso mas
réapido, na son separados de su madre y pueden sgresar juntos con fa misma sin {ener
que permanecer en un cuners donde se arriesga su estado de salud El hospital no
hace gastos innecesarios y el personal que tabora en los cuneros puede drindar
atencidn de calidad a les nifios que tienen alguna patologia Enfermeria se hace cargo
de preparar a las madres para iniciar el programa con los nings prematures o nifios de
peso baje al nacimiento y existe una area ya especificada para poder tener una
consuita para saber ef crecimiento y desarrolio de estos nines. La clinica estd a cargoe
de Enfermeria.

Imporiancia de la participacion de enfermeria.

El programa no podria lievarse acabo sin enfermeria, ya que 5 el pilar del
funcionamiento del mismo. es la encargada de evaluar al recién nacido
independientamente dei pediatra, es educadora de |as madres en programa canguro ¥
es la responsable de evaluar al bnomic en lactancia y técnica canguro, desde la sala

de expulsion hasta el egreso del binomio

Es la responsable de estar evaluando constantemente si el Programa realmente
funciona o no, y sI proporciona los beneficios ya antenormente mencionados at nifio

premaiuro




La pariicipacion de enfermeria tambien es en la consutla externa, trabaja en equips con
los demas wntegrantes del programa ( Pediatras. trabajo social, psicologia)

Gracias a la participacion de enfermeria en el programa madre cangurc muchos ninos

nan tenide el derecho de ser alimentados por su madre y han podido egresar junto con

ella de los hospitales.



L.OS DERECHOS DE LOS NINOS

Vivir en un lugar en donde el aire el agua vy ia terra estén Iimpios
Vivir en un lugar franguio con personas qué me quieran y me cuiden
slempre

Estar sano y comer bien

Que nadie lastime mi cuerpo y mis sentimeentos

Tener una escuela para poder aprendar y ser melor

Jugar, descansar y reunirme con mias y nifnos

Decir lo que pienso y lo que siento para gue los demas me escuchen
Recibir el trato justo que todas las minas y los nifios merecemos,
respetando nuestras diferencias

No trabajar antes de las edad permiida



Paso 1

Paso 2

Paso 3

Paso 4

Paso 5

Paso 8

Paso 7

Paso 8

Paso §

Pasc 10

DIEZ PFASQS DE UNA LACTANCIA EXITOSA

Poseer un programa escrito de promocidn de lactancta
Entrenamiente a todo el personal para f2 implementacidn de ésta
politica

informar a todas las mueres embarazadas sobre 108 beneficios y &
manego de 13 lactancia materna

Ayudar a las madres a iniciar la lactancia dentro de la primera hora
despues del parto

Se muestra a las madres como lactar y como mantener la lactancia si
&s separada de su hyo

El recién nacido no recibe ningan otro liguido-alimento que no sea el
sene maternc a menos que sea medicamente indicado

Practica dei alojamiente conjunto las 24 horas del dia

Fomento de la aimentacién a libre demanda

No dar suplementacidn o chupones at lactante

Estabiecer grupos de apoyo a madres en el hospital v después del

alta



VALORACION DE APGAR

£l sistema de punluacion APGAR fue disenado en 1952 por la Doctora Virginia

Apgar, anestesidioga La finakdad es valorar el estado fisico del neonato en el

momento de nacer y la necesidad inmediata del mismo de reamimacion Se calfica

al neonato después del nacmientc vy se repie esta calficacidn a los cinco

minutos, recibira entre 0y 10 segun los siguientes cnierios

1- Se ausculta o se palpa 1a frecuencia cardiaca a nivel de la union de! cordén
umbiical v la piel Esta es la valoracion mas mpertante La frecuencia
cardiaca neonatal menor de 100 latidos por minuto indica la necesidad de
reanimacion inmediata

2- La segunda valcracion Apgar mas importante es el esfuerzo respiratorio La
ausencia completa de respiracién se lama apnea £l Hanto vigorosc indica
buena respiracidn

3- Se estima el tono muscular mediante valoracidn del grado de flexidn v la
resistencia de las extremidades al enderezamiento E! neonato normal
demuestra flexion de codos y de las caderas, con las rodillas dingidas hacia
el abdomen

4. Se valora Iz irmtabilidad refleja medrante golpeteo de las plantas de los pies
o msercion de una sonda nasal en la nanz El gnte emitido por el lactante
ras estas maniobras recibe una puntuacion completa de 2 ia
gesticulacion recibe un punte y la falta de reaccion recibe 0

5 - Se inspecciona e color de la piel en busca de clancsis y palidez Por lo

generat 10s Neonalos tienen extremidades azuiosas y &l resto de su cuerpo



asia sonrosade 0 que reciird una puntuacidn de 1 Este estado se
denomina acrocianosis y se obsenva en 85 % de los neonates normales al
minuto de nacer El neonate totalmenie sonrosads recibe una puntuacidn

de 2 vy el lactante totalmente ciandlico recibe §
y

La puntuacion de 8 a 10 indica neonato en buenas condiciones que
requiere sélo aspiracidon nasofaringea y, quiza, cierta cantidad de oxigeno cerca
de la cara Sila puntuacion de Apgar estd por debajo de 8 quiza sea necesario

instituir medidas de reanimacidn

Puntuacion
SIGNC 0 1 2
Frecuencla Ausente Lenta Por debajo Supenor a 100
Cardiaca de 100
Esfuerzo Ausenie Lento lrregular Buen Lianio
Respiratono
Tono muscular Flacido Crerta flexian Movimientos
de las extremidades activos

trrtabiidad Ningura Gesticulaciones Llanto vigoroso
Refle)z
Color Azui Cuerpo sonrosado Totalmente

Palido extremidades sonrosado

Aznes



Madurez fisica

Superficie
| plantar

IMamas

! Ojdforejé i

| Genitales
masculinos

!

lGemtates
femenings

T Pégaj(_)s_é,

| quebradiza,
| transparente

Ausente
|

| gordo 40-50 mm
-1 <40mm -2
Imperceptibles

' Pé_rp-aidos o

fusionados
levemente -1
Jfueremente -2

! Escroto
aplanado liso

'Clitens
prominente
tabios aplanados

Talon-dede

pequeanos

Gelatinosa, |Rosa palido,
roja, venas visibles
traslucida

Escaso Abundante
=5mm no Marcas rojas
hay phegues | mortecinas
Apenas Areola plana,
perceptibles | no hay
‘ !géndu!a
Parpados | Pabelién
abiertos, hgeramente
pabellén incurvado,
Irso. I'plando,
permanece |despliegue

|arrugada  lento
Escroto | Testicutos en
vacio, con  |la parte alta
vagas | del cenducto,
rugosidades | phegues muy
1 85Cas0s
Chitoris rCinorIS
premimente y . promitente,
labios labios
mencres ‘menaores de
mavyor tamanio

Descamacion
jsuperfictal y/o
jentema, pocas
[venas

[ Fino

?Soio pliegues
transversos
anteriores
Arecla
granulosa,
glandula de 1-2

"TPabelion bien

incurvado,
bfando pero
con despliegue
rapido

Testiculos en
descenso,
rugosidades
escasas

Labios mayores
y menores
igualmente
prominentes

Areas

pdlidas y
agrietadas,
raras venas

"~ TEngrosame’

snto,

E’c}grletado
| profundo, no

venas

Areas libres { Cast ne hay
L _= fanugo
Pliegues en | Los pElegues
los 2/3 !cubren toda
anteriores _ la planta
Areola |Areola
sobreelevad jcompleta,
a, glandula | glandula de
|de 3-dmm |5-10mm .
Formadoy |Cartiiago
firme, grueso,
despliegue |creja
instantaneo | entuesta
Testiculos Testiculos
descendidos |colgantes,
rugosidaces
rugosidades | profundas
abundantes |
Labios Labios
maycres mayores
grandes, cubren el
labios clitoris y los
menores labios
pequefios | menores__

Dura,
agnetada

¥

arrugada

Escala de
madurez

(Puntuauon Semanas
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Madurez neuromuscular
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PATRONES DE DISFUNCION MOTORA ORAL Y TECNICAS DE

~ SIOBSERVA
Nito antatia cperserc e

INTERVENCION

L ENTERVENCION
“Moakcar el ambente para disminuir los eshimulos y
meinaar la organizacion dei comporiameenic Luces bajas
gnvelverlo firme oara disminur 105 Movimientos erratices
de ias extreridades Mimmizar el rudo v la actividad en 12
nacitacion tocar musica suave ‘

Tono ex:_e_'\_s-br umentado can tone

fiexor disrmmuido argued

Beooa nipersensiple {melesta al tocar
otra cara o a' roce con olra bocal se

rebra ¥ se pore mrtable

Adaptar al maximiZar @ posicon en flexicn hombros haca
ce'ame caderas flectadas caveza en Linea meda {mm\
en decunie lateral o semsertado evitar supind} Ewvitar \a
pres.on directa sobre el occipucio

Masaje firme de ias mejillas v boca, desde el lado hacia la
iinea mecia para desensibikzar Evitar tocar suave y‘
rapido tcomo al mprar 12 poca)

Recordar que ta presion firme y mantenida es ‘ﬂhlb\tOrla
perc al tocar suave y rapido es exciatono

Apovar la capacidaa deil nifio ae llevarse las maros y
.Juguetes a ia boca Dara que esto constituya un disfrute

Mordida excesiva o tonica

Retraccion mandibular

Labios retrados con hipettonia
megias apretadas que llevan auna
oclusion labal inadecuada

|
I
I
I
!
‘Masaie frme en las mejplias, luegoe encias, trabajar del}
lado hacia la inea media Evitar empujar bruscamente Jai
! rrandibula hacia abapo i
! ;

]

 Sostener la  mandibula y el menton empuandoic.
lentamente hacia adelante con el pulgar y el indice desde

"alras de la cabeza) }
|

TTMovimientos ViDTAONES con el indice denwo de la bota y»

"el dedo medic por fuera de la mejila Trabajando desde |
'1os lados hacia la linea media (efectuar & maxmo la|

Lengua elevada o emaujando con un

todo elevado

Nific somncliento con sensipilidac

desminuda

H potoma muscular, hipotonia de 12
cinturg escapular v estadidac

oroximal

|
posicion de flexion} i

Presion sostenida en ia linea mediz sobre la lengua con la
punta del dedo (realzar &l maximo iz posicion de flexon ) |

H
'

Estmulos tacties y de movimientos fuerss "ara
despertarlo antes y durante la mamada st es recesario

Adecuar |2 posicion para hacer optima ia flexion y lograr
estabiidad Hombros hacia delarte, caderas flexionadas
cabera y tonco en linga media cusllo extendide con &l
menton haca delante :




o - INTERVENCION
Sstimoacion oreve vy suave  goloetep
astramente rapidc de masagje en ia muscaiatura
oral Estmular 1a exploracior oral de 1as manos
y o€ lugueles con texturas aferentes

T cierre labral debd estabitoad
ponre Je la manatbuia h.potonia de 'as me; llas

y de @ suction

Brrdar control de 1a mandiowa y meilas
durantz ia almentacdn con préesion sosterida
2aj¢ ‘& mandibula v presion adelants sobre l3s
meplias (e, mano de bailanr)

Excesivo movimeerto verical de la lengua y
mandibula en vez del movimiento horzoniat de
corde”a de |z lenguz Crascuice audibie de la
lengua conira €1 paligaar
ﬁl_eﬂgua plang sin surco succicn detl re
rgliens el 0eZor cien &1 .2 teca

Léngua retraida con 555;§5grtﬁra de la poca
Drficuitad para tomar gl pezan

Estaoizar la mandibula como se sefiaia en el
parrafo antengr Presion haciz ango v adelante !
s0bre i3 lengua Mientas el nIAC succiona el

Ldece ael tratante con el pulpejo Nac.a arrnba

o e —
Al succionar el ming el dedo tratante {con el

pulpeje hacie arnba) erece presien hacia abajo
sabre 'a linea media de 13 1engud Para sstimular:
gl surco y tracclonas contra resistencia hacna%

defante nara for@ecer la succnn j
\
|

"Fachttar el reflejo de ousqueda del labio nferior |
. (gbrendo la boca y la lengua sobrepasando |a |

gncia nferior) tocanda el labio ntenor y mentdn |
Hacer esto antes de introducr el pezon en 1a)
boca, para promaover activamente una adecuada |

ntroduccion de este i

Lz lengua no sobrepasa ia encia nfenasy as
2ncias COMPrimen g1 PEZON en vez 08 5ef
' oraefado por 13 lengua

Mala coorainacion de la respracién con 1a
succion deglucior respiracion bucal y dificuitad

Masajear el paadar de atras hacia adelante caﬁ
el pulpgjo del gedo hacia arnba presionar racia
abajo y atras de la iengua al volver el dedo,
sobre el paladar en un movimieno cxrcu&ar{

rEMICE |

‘Poner al nifio de iado o prono (sobre 1z madre)
para aumentar iz efeciencia respiratona y-

respiratorna malz giscrminacion entre la succion  gisminur &f fluiw de .eche en la parte postenor

YA ¢ N6 Netniva

ce 'z boca Scosleners el pecno comao ljera para
dgisminur g fleo de eche en la pare posterior
de la boca Scstener ei pecho ¢omo hyera para
disminur el Auo te leche Con biberdn retrar
‘pasivamente el Chupete despues de alguncs
tragos para estimular a que el nifo respire hasta
| g48 cotenga una meor coordinadion




HOSPITAL GENERAL DE MEXICC OD
EFECTO DEL PROGRAMA MADRE CANGURC

EN EL NINOS PREMATURO

GUIA DE OBSERVACION
El cnteno para determinar s puade continuar en el programa ¢ ya no puede
continuar en &l programa
Para la Madre
1 - JAcepta el programa?
Sl NO
2 - JAcepta trabajar en equipo ya sea con el personal ¢ con el grups de
Madres con la expertencia?
Sl NO
3. Sesente segura y contenta con su hijo?
Sl NO
4 - Llevs la técnica canguro correctamente?
5! NO
5- ¢ Alimenta correctamente a su hijo sin miedo y segura de lo que realiza”?
St NO
B - . Acude puntual a la visita en el cunero ¢ a la consuita?
S NO
7 -y Hay comunicacien afectiva en el pinomio?

S NG



8 - .Es observadora con los camboios de su hjo para noder detectar algun
resgo”?

Si NO

S - (Observa la diferencia gue hay en el manejo tradicional y el programa

canguro?

Si NO

Sl NO

GUIA DE OBSERVACION

Para el Nifig

1 - ¢, Succiona correctamente”
Si NO
2 - ¢ El nifo llora muche con fa técnica canguro?
Sl NO
3 - . El mfo tlene buena coloracién?
5i NO
4 - ,La temperatura corporal del nifio ai cargarlo es de 36 5° a 37°7
St NO
5 - (El estado de hidratacion del mifio, basandose en la textura de la pel
mucosas micclones y evacuaciones es adecuada”

Si NO



HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 0.D.

UNIDAD DE GINECO-OBSTETRICIA

CUESTIONARIC  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 sera por el investigador

DATOS MATERNOS

NOMBRE EDAD
EDO CIVIL OCUPACION
DIRECCION )

TELEFONOQ

GESTAS PARAS ABORTOS
CESAREAS MIEMBROS DE LA FAMILIA

CARACTERISTICAS BE LA VIVIENDA

OBSERVACIONES DEL INVESTIGADCR

(Anotar numere de recamaras y caracterisbicas del bafio )



DATOS DEL NINO

NOMBRE DEL NINO EXP
SEXO EDAD GESTACIONAL
PBAG PAEG PEEG
PREMATURC ~ TERMINC ___ POSTERMING
APGAR 1 -
VIA DE NACIMIENTO PARTC { ) CESAREA ()

_PESO TALLA PC

DIAS DE ADAPTACICN EN EL PROGRAMA PARA EGRESAR AL SERVICIO

EGRESA A DOMICILIC ( ) TERAPIA () MEDI ()
INFECTO { } PATOLOGIA ( )

OBSERVACIONES DEL INVESTIGADGR




HOJA DE REGISTRO

CBJETIVO EVALUAR £L EFECTG DEL PROGRAMA MADRE CANGURO EN

EL PREMATURC

El perimetro cefaihco sera medido una vez por semana aligual gue la talla

Elllenade de esta hoja serd por el invesiigador

NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO

PESO AL NACIMIENTO TALLA PC

EDAD GESTACIONAL APGAR

FECHA PESO PC  TALLA  TEMPERATURA  TIPODE

ALIMENTACION

[




GLOSARIOQ DE TERMINQOS

ACERCAMIENTO TEMPFRANGO

ALCJAMIENTO CONJUNTO

ALIMENTACION AL SENO

MATERNO

AMENAZA DE PARTO PREMATURO

El apego temprano al seno materno
favorece a la lactancia exitosa

La practica del algjamiento conjunio es
las 24

la convivencia permanente,

horas, de la madre y del nifo

Es la alkmentacidn de! recién nacdo
con leche de la succion de la glanduia
mamaria Esta ofrece muchas ventaas
los recién

para la almentacion de

nacidos.

Ef termino de prematurc ha suswtado
controversias por la parcialdad en la
que se ha tratado de clasificar a un
producto prematuro de acuerdo a su
peso, a su edad gestacional a su
madurez respratora u neurclégica etc
Segin convenio internacional de la
OMS en 1948 se registraba como
prematuro al producio recién nacido
con peso menocr de 2 500 g, pero aste

glemento de juicio se modificd en



1969, recomendandose  que  se
definiera como partc pretérmine al que
sucede antes de las 37 semanas de
gestacion este mismo vinod a continuar
las controversias por varios anos mas
Ya desde 1867 Yurashalmy habia
propuesto clasificar a los recién nacidos
segun el peso al nacimiento mas la
adad gestacional, pero la mitad de la
década de los 70s fue que se adoptd ta
definicion de prematurc al producte de
edad gestacional 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 varia de 6 a 12 % segun las
diferencias estadisticas de todas las
latitudes del urbe
ALIMENTACION MATERNA (lactancia materna)

La lactancia materna  contribuye la
interaccién madre-hyo Por otra parte,
los datos respaidan la disminucion de
las infecciones de oidos y resprratonas,
las enfermedades drarreicas y las

alteraciones cutdneas afdpicas entre



CRECIMIENTO

DEGLUCION

los recién nacides que son allmentados
al senoc materno

Se estan estableciendo los patrones
normales de crecimiento del recén
nacide prematuro En general, durante
fos 3 primeros afos se produce uno o
mas penodos de crecimiento rapido,
catchup, scolo aproximadamente el 20
% de los nifics con pesc muy bajo al
nacimiento se encuentran por debgjo
del tercer percentl a los 3 ancs de
sdad E! patron de creamiento favorece
gl crecimienio de la cabeza seguido de
aumento de peso y estatura En el
momento que alcanzan la edad
escolar, el tamafc medio de la cabeza
es normal para la edad, mientras la
estatura y el peso pueden éncontrarse
por debajo del percentil 50

La succion y deglucidon son regulados
por el sistema nervioso central y
depends de ja integndad de

e Tallo encefélico

« Nervios craneales



EXPLORACION NEURCLO

EXPLORACION FISICA

GiCA

e« Ganglios basales
s (entros corticales

¢ Musculos (lengua boca, faninge}

Reflejo de deglucidn” desde ias 12
semanas de gestacion se encuentra
presente, y a partir de la semana 32 y
34 el bebé sanc puede deglutr bien
tos procesos intracraneates
constituyen una causa principal tanto
de moralkdad neonatal, como de
morbiidad a large plazo. El nesgo de
problemas neurolégicos es mayor ante
prematuridad  extrema, hemorragia
ntracranel. leucomalacia perventricular
o svidencias de lesibn de la sustancia
blanca cerebrai, asfixia grave, retraso
del crecimiento infrauterino

Es preciso gue todos los necnatos
prematuros  sean  sometides &
examenes oftalmaoldgicos Y
evaiuaciones de la audicidn con
potenciaies evocados del alta

Una vez que se han dentificado ia

edad gestacional y los problemas



EXPERIMENTAL

ESTUDIO LONGITUDINAL.

ENTREVISTA

notenciales relacionados, se efectua
una exploracién fisica mas detaliada

La enfermera debe elegrr una region

~ tibia sluminada de corentes de awe

Primero tomar en cuenta el estado
general, postura, pesc y mediciones,
temperatura, peel, cabeza, cara, 0)0s,
nariz, boca, orejas, cuelio, torax, llamto,
respiracion corazon, abdomen,
genitales, ano, extremidades, dorso
Estudic le interesa predecir algc del
future, se infroduce algo nuevo en una
situacidn,  y  se utiizan métcdas
adecuados, para determinar o medir suU
efecto respecto a la situacion

Estudic que recoge datos durante un
periodo de tempo para estudiar los
cambios producidos como resultados
de las experencias que se presentan o
se mtroducen durante un penodo ds
tempo especifico, llamado también

estudio prospectivo

Método de recogida de datos en los
estudios, en los gue el inveshgador

estd interesado en obtener hechos,



ideas sin preswones, U opiniones de los
suetos de estudio También puede
utilizarse cuando le es posible & usted
o0 a sus ayudantes estar en contacto
personal con los sujetos de estudio

ENTREVISTA ESTRUCTURADA. Semejanie a un cuesticnario, de tal
manera qué cada entrevista sigue un
maodelo establecido de cuestionario

ENTREVISTA NO ESTRUCTURADA Utihza preguntas abiertas para ablener
respuestas mas libres

DESARROLLO EMOCIONAL Asistencia drecta de soporte al
desarrollo del prematuro, consiste en
valorar cudndo el strés es de tal
magnitud que inhibe gl crecmiento v el
momento en gue conviene asistir al
prematurd SN compremeter el
tratamiento médico nscesano Se ha
puesto de manifiesto que la aststencia
individualizada resuita especialmente
importante para ios prematuros, con
enfermedades crénicas pulmonares, en
los cuales de fa disminucion del gasto
energético nnecesario puede reducir el
consumc de oxigeno y mejorar la
ganancia ponaderai.

perw s TESIS NGO SALE
ESTA TESIS N

TE LA BIBLICTECA
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SURFACTANTE PULMONAR

La observacidn sela o con otro métedo
come la entrevisto el cuestionano, se
utiliza frecuentemente en ta
investigacion de enfermeria. Se definen
4 tipos de observacion:

(Cbservacion completa

Observacidn como participante
Participante como observador
Farucipante compieto

Ei liqguido que se forma en el pulmdn
fetal asciende por las vias aéreas y
alcanza el liguido amnidtico, llevando
consigo cierta cantidad de surfactante
pulmonar. Los recién nacidos con
cantidad insuficente de surfactante en
los alvéolos suelen desarroliar el
sindrome de distrés respiratorio (SDR)
Las pruebas fetales se basan en
cuantficar los fosfolipidos con accion
surfactante o en la valoracion funcienal,
como la formacién de una espuma

estable



HISTORIA CLINICA Y EXPLORACICN FISICA DEL RECIEN NACIDO

EXPLORACION NEUROLOGICA

HISTORIA.  Deben revisarse {os
antecedentes famihares materncs, del
embarazc y perinatales.
EXPLORACION CLINICA. Sistematica
del recién nacido, observar si existen
anomalias congénitas, caonstar s el
nonato ha realizado una transmsidn
satisfactoria cesde la vida fetal hasta Ia
respiracidn aérea, indagar la presencia
de signos de infecaidn o de trastormos
metabdlicos

SISTEMA CARDIORESPIRATORIO.
Color

Frecuencia respiratoria

Frecuencia cardiaca

Abdamen

Genitales y recto

Piel

Ganglios linfaticos

Extremidades, columna, y
articulacicnes

Cabeza, cuello y boca

Simetria de los movimientos, postura.

tono corporal, intensidad y tono del



PREMATURO.

HIPOTERMIA:

flanto, reflejos presentes exploracidn
conductua!

El nacimiento de un nifio pretérminc es
el se produce hasta el final dei dia
dltimo de ia semana 37 a parir del
inicio de la dlima regla.

Pérdida de calor, exsten tres
mecanismos principates de pérdida de
calor.

RADIACION- el caler se disipa desde el
recien nacido hasta el objetc mas frio
del entorno

CONVECCION E! calor se pierde
desde la piet del neonato hasta el are
en movimiento. La cantidad de calor
perdido depende de la velocidad del
aire y de la temperatura
EVAPORACION: La cantidad de calor
perdido depende prnincipalmente de la
velocidad del are y de la humedad
relativa. Después del parto, los recién
nacidos, cuya piel esid humeda en la
sala de partos, son especalimente
susceptibles a una pérdida de calor

por evaporacién



HIPOXIA FETAL

VENTILADOR MECANICC:

La asfixia fetal implica hpoxia
(reduccién de fa PoZ) hipercapnia
(elevacion de la Po2}, v acidosis
{disminuciéon del PH sanguineo)

Proporciona la respiracién con prasion
positiva intermitente (RPPI) que se
administra a traves de un dispositive
bucal ¢ una mascarilla factal, es una
medida transitoria que permite mejorar
la ventilacion afveolar y aumentar la

capacidad residual funcional.



La tabla que se utilizo para la clasificacion en los neonatos fue la de Luchenco.

VALORACION DE ENFERMERIA DFL NEONATO
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