Republica de Colombia

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

RESOLUCION NUMERO DE 2026

( )

Por la cual se adoptan los lineamientos técnicos y operativos para la atencion integral en salud
del recién nacido pretérmino o con bajo peso al nacer, asi como las disposiciones para la
organizacion y operacion de los Programas Madre Canguro

EL MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

En ejercicio de sus facultades, en especial de las conferidas en los articulos 173 numeral 3 de
la Ley 100 de 1993, 12 de la Ley 1438 de 2011, 16 de la de la Ley 1804 de 2016,4 y 8 de la
Ley 2433 de 2024 y en el articulo 2 numeral 2 del Decreto 120 de 2026.

CONSIDERANDO

Que la Constitucion Politica de 1991 establece en su articulo 44 que son derechos fundamentales
de los nifos: la vida, la integridad fisica, la salud y la seguridad social y la alimentacion
equilibrada; en su articulo 49 que la atencién de la salud es un servicio publico a cargo del Estado,
que garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de promocion, proteccién y
recuperacion de la salud, y que corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la
prestacion de servicios de salud conforme a los principios de eficiencia, universalidad y
solidaridad; y en su articulo 50 que todo nifio menor de un afio que no esté cubierto por algun
tipo de proteccién o de seguridad social tendra derecho a recibir atencién gratuita en todas las
instituciones de salud que reciban aportes del Estado; disposiciones que en conjunto
fundamentan el deber del Estado colombiano de garantizar el acceso universal a una atencion
en salud de calidad para los recién nacidos y especialmente los pretérmino o con bajo peso al
nacer.

Que la Ley Estatutaria 1751 de 2015, en su articulo 1°, regula el derecho fundamental a la salud;
y en su articulo 11 reconoce a los nifios y las nifias como sujetos de especial proteccion
constitucional, estableciendo que su atencidén en salud no estara limitada por ningun tipo de
restriccion administrativa o econdmica. Asi mismo, el articulo 6°, literal f), dispone que el Estado
debera implementar medidas concretas y especificas para garantizar su atencion integral,
formuladas por ciclos vitales, entre ellos el que comprende desde el periodo prenatal hasta los
seis (6) afios de edad. En consonancia con el principio de progresividad consagrado en el articulo
6°, literal g), el Estado tiene el deber de ampliar gradual y continuamente el acceso a los servicios
y tecnologias en salud, asi como de reducir las barreras geograficas, administrativas y
economicas que impidan su goce efectivo. Para los recién nacidos pretérmino o con bajo peso
al nacer, considerando su condicion de fragilidad biolégica y la ventana de oportunidad para
incidir en los resultados en salud a largo plazo, esto implica la necesidad de garantizar la
disponibilidad, accesibilidad, integralidad y calidad de los servicios de atencién neonatal en todo
el territorio nacional, incluyendo los programas de seguimiento ambulatorio y cuidado continuo
que permitan reducir la morbimortalidad y afectacion en el proceso de desarrollo asociadas a
estas condiciones.

Que la Ley 2244 de 2022, o Ley de Parto Digno, Respetado y Humanizado, que reconoce los
derechos de la mujer en embarazo, trabajo de parto, parto y posparto, define en su articulo 4°,
numeral 13, el derecho de la mujer a permanecer con el recién nacido en contacto piel a piel
después del nacimiento con el fin de facilitar el vinculo afectivo y estimular eficazmente el proceso
de lactancia materna, cuando las condiciones de salud de la mujer y del recién nacido lo permitan,
de conformidad con la evidencia cientifica actualizada; en su articulo 6° que la atencién en salud
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prenatal y la atencién de recién nacidos debe contar con personal suficiente, idoneo e
interdisciplinario, con insumos tecnoldgicos esenciales que garanticen la atencion oportuna,
digna y segura; y en su articulo 7° que todo recién nacido tiene derecho a recibir cuidados y
tratamiento interdisciplinario acordes con la evidencia cientifica y su estado de salud.

Que la Ley 2433 de 2024, dicta las disposiciones para garantizar el acceso universal y obligatorio
de los recién nacidos pretérmino o con bajo peso al nacer al Programa Madre Canguro en todo
el territorio nacional; define en su articulo 4° que el Ministerio de Salud y Proteccion Social,
reglamentara a través de lineamientos técnicos la atencion integral de esta poblacion y definira
las caracteristicas y disposiciones para la implementacion de los Programas Madre Canguro y
en su articulo 8° define que establecera los requisitos y procedimientos para garantizar el
funcionamiento integral del Programa Madre Canguro, teniendo en cuenta criterios
poblacionales, epidemioldgicos, financieros y socioeconémicos.

Que el Decreto 441 de 2022 establece en su articulo 2.5.3.4.7.4; que no debe mediar autorizacion
en la atencion integral relacionada con las Rutas Integrales de Atencién en Salud adoptadas por
el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Que el documento técnico vigente "Actualizacion de los Lineamientos Técnicos para la
Implementacién de Programas Madre Canguro en Colombia, con énfasis en la nutricién del
neonato prematuro o de bajo peso al nacer" fue publicado en 2017 y se hace necesario
actualizarlo teniendo en cuenta lo que sefiala la evidencia actual disponible y los ajustes
normativos que se han incorporado en el marco de la atencion integral en salud de recién
nacidos, nifias y nifos.

Que este Ministerio, mediante la Resolucién 3280 de 2018, adoptd los lineamientos técnicos y
operativos de la Ruta Integral de Atencion para la Promocién y Mantenimiento de la Salud y la
Ruta Integral de Atencion en Salud Materno Perinatal, instrumentos operativos de obligatorio
cumplimiento por parte de los integrantes del Sistema General de Seguridad Social en Salud;
que para la poblacidon materno perinatal define las intervenciones en salud de caracter individual
y colectivo asi como las acciones de gestion requeridas para incidir en resultados en salud de
esta poblacién; y que por demas define que la atencién de recién nacidos pretérmino o con bajo
peso al nacer se debe garantizar segun los lineamientos vigentes.

Que la Resolucién 3100 de 2019, define los procedimientos y condiciones de inscripcion de los
prestadores de servicios de salud y de habilitacion de los servicios de salud, y define en su
manual operativo los estandares de habilitacion para los servicios de cuidado basico, intermedio
e intensivo neonatal dirigidos a la atencion del recién nacido; y que establece en el marco de los
procesos prioritarios de estos servicios, que debe garantizarse la remision del recién nacido
pretérmino al seguimiento ambulatorio en Programa Madre Canguro.

Que, en atencidn a lo dispuesto en la Ley 2433 de 2024, y considerando las nuevas definiciones
y responsabilidades para su implementacién; asi como la garantia y prevalencia de derechos de
los recién nacidos, nifias y nifios y teniendo en cuenta las definiciones normativas, técnicas y
operativas comentadas.

En mérito de lo expuesto,
RESUELVE

Articulo 1. Objeto. La presente resolucion tiene por objeto adoptar los lineamientos técnicos y
operativos para la atencion integral en salud del recién nacido pretérmino o con bajo peso al
nacer y, las disposiciones para la organizacion y operaciéon de los Programas Madre Canguro,
contenidos en el anexo técnico que hace parte integral de esta resolucion.
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Articulo 2. Ambito de aplicacion. Las disposiciones contenidas en la presente resolucion
aplican a Entidades Territoriales de salud Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud,
Entidades Promotoras de Salud y Entidades Adaptadas.

Paragrafo 1. Las entidades responsables de los regimenes de excepcion, especial y demas
regimenes especificos en desarrollo de su autonomia administrativa y en cumplimiento de su
deber constitucional de contribuir a la salud publica y a la universalidad del Sistema de Salud,
podran ajustar y adaptar las disposiciones establecidas en la presente resolucion conforme a la
normatividad vigente que les es aplicable, para la garantia de los procedimientos de gestién de
la atencién o de atencion directa al recién nacido pretérmino o con bajo peso al nacer en el marco
de la atencion en salud y de la operacion de las Rutas Integrales de Atencion en Salud.

Paragrafo 2. Este lineamiento se entiende como parte de la Ruta Integral de Atencién en Salud
Materno Perinatal y define el continuo de la atencion de nifios y nifias con antecedente de
prematuridad o bajo peso al nacer y que debe articularse con las atenciones de la Ruta Integral
de Atencion para la Promocion y Mantenimiento de la Salud.

Articulo 3. Integralidad. Las Entidades Promotoras de Salud y demas entidades responsables
de la gestion para la atencion del recién nacido, deben adoptar las medidas necesarias con su
red de prestacion de servicios, de tal manera que se garantice la continuidad en la atencion de
los recién nacidos pretérmino o con bajo peso al nacer incluyendo el seguimiento ambulatorio,
de manera integral e interdisciplinaria, de acuerdo con las disposiciones de organizacion y
operacion de los Programas Madre Canguro, contenidas en esta resolucion.

Articulo 4. Adaptabilidad. Sin perjuicio de la obligatoriedad de brindar las atenciones e
intervenciones definidas en los lineamientos técnicos y operativos a que refiere este acto
administrativo, los obligados al cumplimiento de este acto, en el marco de sus competencias,
adaptaran la atencion en salud en funcién de las caracteristicas y necesidades de los nifos,
nifnas y sus familias; asi como de los ambitos territoriales en los que habitan.

Paragrafo. La adaptacion en la entrega de las atenciones a que refiere esta resolucién no puede
constituir barrera para el acceso efectivo, por lo que su prestacion debe hacerse sin que medie
autorizacion previa y sin perjuicio de que puedan ser solicitados u ordenados en el marco de
cualquier consulta a la que asista el sujeto de atencién en salud.

Articulo 5. Monitoreo y seguimiento. Los obligados al cumplimiento de esta resolucion
realizaran, en el marco de sus competencias, el monitoreo de las intervenciones que alude el
presente acto administrativo y la evaluacion de los resultados en salud y reduccion de las
inequidades en salud en las personas, derivadas de su implementacion.

Paragrafo. El monitoreo y evaluacion se realizara mediante la informacion que se reporta en el
marco de la Resolucion 202 de 2021, Resolucién 948 de 2026, y las demas fuentes de
informacion oficiales definidas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, o las normas que
las modifiquen o sustituyan.
Articulo 6. Vigilancia y control. La Superintendencia Nacional de Salud, las entidades
territoriales y las demas entidades que, en el marco de sus competencias realizan inspeccion,
vigilancia y control, velaran por el cumplimiento de lo establecido en la presente resolucion.
Articulo 7. Vigencia. La presente resolucion rige a partir de la fecha de su publicacion.
PUBLIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Bogota D.C., a los

GUILLERMO ALFONSO JARAMILLO MARTINEZ
Ministro de Salud y Proteccion Social
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Aprobd: Tatiana Lemus Perez - Directora de Determinantes Sociales, Promocién y Prevencion.
VoBo: Rodolfo Engrique Salas - Director Juridico (E).

ANEXO TECNICO

Lineamientos técnicos y operativos para la atencion integral en salud del recién
nacido pretérmino o con bajo peso al nacer, asi como las disposiciones para la
organizacion y operacion de los Programas Madre Canguro
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Abreviaturas, siglas y acronimos utilizados

ADBB - Escala de Alarma de Malestar del Bebé

BCG - Meningitis tuberculosa

BPN - Bajo Peso al Nacer

CCDEF - Cuidados centrados en el desarrollo y la familia
CNPI - Comité Nacional de Practicas de Inmunizacién
CPAP - Presion positiva continua en la via respiratoria
DBP - Displasia broncopulmonar

DPaT - Vacuna difteria, tétanos y tos ferina acelular
EOA - Emisiones otoacusticas

FiO2 - Fraccion Inspirada de Oxigeno

GDS - Escala de Desarrollo Griffiths

GMA - Evaluacioén de los Movimientos Generales

iIKMC - Posicion canguro inmediata

Hib — Vacuna Haemophilus Influenzae tipo b

IPS - Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
HINE - Examen Neuroldgico Infantil de Hammersmith
INFANIB - Bateria Internacional Neurolégica del Infante
INSURE - Intubacion-surfactante-extubacion

NEM — Nutricién enteral minima

NIPPV - Presion positiva intermitente nasal

NP — Nutricion parenteral

M-CHAT-R/F - Lista de Verificacion Modificada para el Autismo en Nifios Pequefos, Revisada
con Seguimiento

MBPN — Muy bajo peso al nacer
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MMC - Método Madre Canguro

OMS - Organizacion Mundial de la Salud

PAI - Programa Ampliado de Inmunizaciones

PEA - Potenciales evocados auditivos automatizados

PIP - Presion inspiratoria pico

PIPP-R — Escala Premature Infant Pain Profile-Revised

PMC - Programa Madre Canguro

RATEA - Respuesta Auditiva de Tallo Encefalico Automatizada
RCEU - Restriccion del crecimiento extrauterino

RCIU - Restriccién del Crecimiento Intrauterino

RIAMP - Ruta Integral de Atencién en Salud para la Poblacion Materno Perinatal
ROP — Retinopatia del prematuro

RPMS - Ruta Integral de Atencién para la Promocion y Mantenimiento de la Salud
RIAS - Rutas Integrales de Atencion en Salud

SGSSS - Sistema General de Seguridad Social en Salud

SDR - Sindrome de dificultad respiratoria

SNN — Succion no nutritiva

UCIN — Unidad de cuidado intensivo neonatal

URN — Unidad de recién nacidos

UPC - Unidad de Pago por Capitacion

VSR - Virus Sincitial Respiratorio

Introduccion

La reduccién de la mortalidad infantil y en la nifiez constituye una de las prioridades centrales de
la agenda global en salud. Entre 1990 y 2021, las muertes en menores de cinco afos
disminuyeron en un 61% a nivel mundial, de 12,8 a 5 millones de defunciones anuales', avance
que refleja el impacto acumulado de intervenciones en salud publica, nutriciéon y acceso a
servicios de atencion en salud. Sin embargo, la mortalidad neonatal, ocurrida en los primeros 28
dias de vida, ha mostrado una reduccion mas lenta y, como resultado, representan actualmente
mas del 60% de todas las defunciones en menores de cinco afios?.

Este comportamiento adquiere relevancia en el marco de los Objetivos de Desarrollo Sostenible,
en particular la meta 3.2, que establece poner fin a las muertes prevenibles de recién nacidos y
nifios menores de cinco afos, con una tasa de mortalidad neonatal no superior a 12 por cada
1000 nacidos vivos para 2030 3. El enfoque de los primeros mil dias — desde la concepcion
hasta los dos afios de vida, reconocido por la OMS como la ventana de mayor vulnerabilidad y
mayor potencial de intervencion —, situa al periodo neonatal como un eje estratégico para
garantizar la supervivencia, el crecimiento y el desarrollo integral de las nifias y nifios*. Desde el
enfoque de curso de vida se reconoce al recién nacido pretérmino o de bajo peso al nacer como
sujeto de derechos desde el momento del nacimiento, cuyas experiencias tempranas, el contacto
con su familia, la calidad del vinculo afectivo, la nutricion, el entorno de cuidado y el
acompafnamiento interdisciplinario determinan su trayectoria de desarrollo fisico, cognitivo y
emocional a lo largo de toda la vida®.

En Colombia, para el afio 2025 cerca del 12,71% de los nacimientos corresponden a recién
nacidos pretérmino y un 4,8% corresponden a recién nacidos con bajo peso al nacer a término;
lo que equivale aproximadamente a 66.758 nifias y nifios (un 17,2% de todos los nacidos vivos
en 2025 que tienen alguna de estas condiciones) que requieren intervenciones basadas en la
evidencia que permitan incidir en los resultados en salud que afectan toda la trayectoria vital de
las personas y sus familias. La prematuridad, el BPN y RCIU explican el 80% de las muertes
neonatales en el mundo, y se asocian ademas con alteraciones del desarrollo y mayor riesgo de
enfermedad cronica en la vida adulta®’. Reducir esta carga de morbimortalidad neonatal
prevenible es, por tanto, un imperativo ético, clinico y de politica publica.
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El MMC fue creado en 1978 en el Instituto Materno Infantil de Bogota y protocolizado por la
Fundacion Canguro, consolidando a Colombia como referente mundial en su conceptualizacion
e implementacién®. Se fundamenta en tres componentes esenciales: el contacto piel a piel en
posicién canguro desde el nacimiento, la promocion de la lactancia materna exclusiva y el egreso
hospitalario oportuno con seguimiento ambulatorio estricto interdisciplinario durante los primeros
dos afos de vida. Sus beneficios, documentados durante mas de 40 afios de investigacion,
incluyen la reduccion de la mortalidad y la morbilidad neonatal, especialmente de la sepsis, la
hipotermia y las infecciones graves; mayor estabilidad fisioldgica, mejor ganancia de peso, mayor
éxito de la lactancia materna, menor estancia hospitalaria y menores costos en salud. Asimismo,
favorece el fortalecimiento del vinculo afectivo entre el recién nacido y su familia, reduce el estrés
y la depresion materna y promueve una mayor participacion de los cuidadores. A largo plazo, se
asocia con mejores desenlaces del neurodesarrollo, mayor coeficiente intelectual, mejor calidad
del entorno familiar, menor ausentismo escolar, menor hiperactividad y agresividad, mayores
volumenes cerebrales, mejor organizacién de la sustancia blanca relacionada con procesos de
atencion y memoria, asi como un mejor funcionamiento ejecutivo y adaptacion psicosocial, entre
otros®®~'° Desde 2003, la OMS lo reconocié como una intervencion segura, eficaz y costo-
efectiva, y su guia de practica clinica de 2022 y 2025 ampli6 estas recomendaciones
incorporando el inicio inmediato de la posicidon canguro incluso antes de la estabilizacion clinica
completa, posicionandolo como estandar de atencion para los recién nacidos pequefios y
vulnerables.

Se ha documentado que los recién nacidos pretérmino o de bajo peso al nacer que reciben
atencion integral y continua — desde la atencidn prenatal, pasando por la estabilizacion en sala
de partos y la UCIN, hasta el seguimiento ambulatorio especializado — presentan mejores
desenlaces en supervivencia, crecimiento y desarrollo que aquellos cuya atencién se brinda de
manera fragmentada o discontinua entre niveles de complejidad’®'*"®""_ A nivel ambulatorio, se
ha consolidado el abordaje integral en los Programas Madre Canguro como escenarios clave
para garantizar que la posicion canguro, la lactancia materna, el acompafamiento familiar y las
atenciones en salud; se mantengan de manera continua hasta minimo los 2 afios de edad
corregida®. La evidencia respalda que, cuando los PMC se implementan de forma estructurada
y articulada con el resto de la red de prestacion de servicios, se optimiza la identificacion
temprana de alteraciones y se reduce el riesgo de pérdida de seguimiento en poblaciones
vulnerables'®. Por el contrario, la ausencia de continuidad entre los diferentes niveles de atencién
limita el impacto potencial de las atenciones y puede llegar a comprometer los desenlaces a
mediano y largo plazo de esta poblacién’ 31920,

Desde la ultima actualizacion de los lineamientos nacionales en 2017, la evidencia ha integrado
nuevas practicas que enriquecen el abordaje de estos recién nacidos: el MMC inmediato
articulado al pinzamiento diferido del cordon umbilical, el transporte en posicion canguro, garantia
de unidades neonatales abiertas, procesos para fortalecer capacidades de cuidado de las
madres, padres y cuidadores y el seguimiento ambulatorio integral minimo hasta los 2 afios de
vida; todo ello bajo un enfoque centrado en la persona.

Lograr el impacto en los resultados en salud requiere que el talento humano que atiende a estos
recién nacidos cuente con competencias clinicas especificas, cdmo reanimaciéon neonatal,
soporte respiratorio, nutricion, termorregulacion, MMC, criterios de egreso seguro y manejo de
emergencias en el hogar, como con competencias para el cuidado centrado en la familia, entre
ellas la comunicacion empatica, el acompafamiento emocional, el reconocimiento de los padres
como protagonistas del cuidado, y la capacidad de adaptar la atencion a las caracteristicas y
necesidades de cada familia”'’. Estas competencias no son complementarias, son necesarias
para la efectividad de las atenciones.

El cuidado centrado en la familia y el MMC constituyen, en este sentido, componentes
transversales inseparables para la atencién del recién nacido pretérmino o de bajo peso al nacer.
Las madres, padres y cuidadores son la principal red de cuidado de las nifias y los nifios
pretérmino o con bajo peso al nacer, con un rol activo y terapéutico en su recuperacion y
desarrollo, cuya presencia continua en la unidad neonatal se asocia con mejores desenlaces en
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lactancia materna, ganancia de peso, vinculo afectivo y neurodesarrollo, no son acompanantes
pasivos. Garantizar este enfoque exige condiciones institucionales concretas: unidades abiertas
24 horas, espacios fisicos adecuados para la posicion canguro y la lactancia, y procesos
sistematicos de educacion, entrenamiento y apoyo emocional a la familia desde el ingreso hasta
el alta y durante el seguimiento ambulatorio en los PMC, asi como la eliminacion de las barreras
administrativas que limiten la presencia de las madres y padres durante la hospitalizacion o que
fragmenten el acceso de la familia al seguimiento. Este enfoque debe considerar la pluralidad de
las familias desde la diversidad de configuraciones familiares y contextos socioculturales del
territorio, integrando la perspectiva de género y el enfoque diferencial e intercultural.

1. Objetivos y proposito

1.1 Propésito

El presente documento tiene como propésito establecer los lineamientos técnicos y operativos
para la atencién integral en salud del recién nacido pretérmino o con bajo peso al nacer, asi como
las disposiciones para la organizacion y operacion de los Programas Madre Canguro (PMC), con
el fin de orientar la organizacion, implementacion y fortalecimiento de la atencién integral,
continua y de calidad de esta poblacion en el territorio nacional. Para ello, define las acciones de
gestion, intervenciones y procedimientos de atencion en salud y cuidados a lo largo del continuo
de la atencion en salud, considerando las intervenciones desde la gestacion, durante el
nacimiento, la hospitalizacion y el egreso, hasta el seguimiento ambulatorio durante los primeros
dos afos de edad corregida.

El lineamiento incorpora un enfoque de cuidado centrado en la familia, donde es esencial
promover la participacion activa de las madres, padres y la familia como red de cuidado principal
y la implementacion sistematica del MMC como la intervencion mas costo-efectiva disponible
para mejorar la supervivencia, el crecimiento y el desarrollo de esta poblacion.

Este documento no aborda de manera detallada el manejo de las complicaciones agudas de los
recién nacidos que requieren soporte en unidades de cuidado intensivo neonatal, ni los
protocolos de intervencion farmacoldgica y tecnoldgica especializados propios de estos servicios.

1.2 Objetivo general

Establecer los lineamientos técnicos y operativos para la atencion integral en salud del recién
nacido pretérmino o con bajo peso al nacer, asi como establecer orientaciones para la
organizacion y operacion de los Programas Madre Canguro en Colombia, con fundamento en la
mejor evidencia cientifica disponible, con el fin de fortalecer la calidad, oportunidad, continuidad
y humanizacién de la atencion; contribuir a la reduccién de la morbimortalidad neonatal
prevenible; y mejorar los desenlaces en supervivencia, crecimiento, lactancia materna, desarrollo
y bienestar de los nifios y sus familias en todo el territorio nacional.

1.3 Objetivos especificos

a. Definir las acciones de gestion en salud requeridas para la garantia de la atencion de las
ninas y nifos pretérmino o con bajo peso al nacer y sus familias en el continuo de la
atencion.

b. Establecer las intervenciones individuales que deben ser garantizadas a las nifias y nifios
pretérmino o con bajo peso al nacer y a sus familias, incorporando el Método Madre
Canguro y garantizando la continuidad del cuidado entre el componente intrahospitalario
y el seguimiento ambulatorio.
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c. Orientar la identificacion y atencion oportuna de las alteraciones que inciden en el
crecimiento, el desarrollo y la salud integral de las nifias y nifios pretérmino o con bajo
peso al nacer.

d. Orientar la organizacién e implementacion de los Programas Madre Canguro (PMC) en
el marco de la atencién integral en salud de nifias y nifios pretérmino o con bajo peso al
nacer.

e. Definir el seguimiento a los resultados en salud esperados en las nifias y nifios pretérmino
o con bajo peso al nacer y sus familias.

1.4 Poblacién sujeto

Todas las nifias y nifios con antecedente de prematurez, definidos como aquellos con edad
gestacional menor de 37 semanas al momento del nacimiento o nifias y nifios con antecedente
de bajo peso al nacer, definido como peso inferior a 2500 gramos al momento del
nacimiento (independiente de la edad gestacional), hasta los dos afios de vida, en el territorio
nacional, y sus familias.

1.5 Resultados en salud

Los resultados en salud representan los desenlaces esperados en las nifias y nifios pretérmino
0 con bajo peso al nacer, expresados en mejores condiciones de supervivencia, crecimiento,
desarrollo, bienestar y calidad de vida, como consecuencia de una atencion integral, continua,
segura, oportuna y centrada en la familia, brindada de manera articulada por los diferentes
actores del sistema de salud.

1.5.1 Resultados de impacto

Los resultados de impacto son los cambios esperados en las nifias y nifios con antecedente de
prematuridad o bajo peso al nacer, derivados del conjunto de atenciones e intervenciones
contempladas en este lineamiento, definidos a continuacion:

e Nifas y nifios con antecedentes de prematuridad o bajo peso al nacer, que se desarrollan
adecuadamente desde el punto de vista fisico, motor, socioemocional y cognitivo.

e Nifas y nifios con antecedentes de prematuridad o bajo peso al nacer que a los 2 afios
de edad corregida logran peso/talla y perimetro cefalico adecuado para la edad.

e Nifas y nifios con antecedentes de prematuridad o bajo peso al nacer, alimentados
exclusivamente con lactancia materna hasta los seis (6) meses.

e Nifos y niflas con antecedentes de prematuridad o bajo peso al nacer, sin morbilidad
evitable.

e Nifas y nifios con antecedentes de prematuridad o bajo peso al nacer, sin mortalidad
evitable.

1.5.2. Resultados intermedios

Los resultados intermedios son los cambios esperados en las nifias y nifios con antecedente de
prematuridad o bajo peso al nacer, atribuibles a la garantia de una o varias atenciones
contempladas en el presente lineamiento y que pueden ser logrados en un corto o mediano plazo.

o Nifas y nifios con antecedentes de prematuridad o bajo peso al nacer, con adecuado
estado de salud visual.

o Nifas y nifios con antecedentes de prematuridad o bajo peso al nacer, con adecuado
estado de salud auditiva y comunicativa.

1.6 Definiciones
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Bajo peso al nacer (BPN): Condicion de la nifia o el nifio que nace con un peso inferior
a 2500 gramos independiente de la edad gestacional.

Cuidado centrado en la familia (CCF). Enfoque que reconoce al recién nacido y a la
familia como sujeto de atencién y a la familia como parte esencial del cuidado del recién
nacido. Implica partir del reconocimiento de caracteristicas, necesidades y preferencias
de cada nifia o nifio y de cada familia, promoviendo la participacion activa de los
cuidadores en el proceso de atencion en el marco de una comunicacion abierta con
entrega efectiva de informacion y procesos de educacion y apoyo dirigidos a la familia
para el fortalecimiento de sus capacidades para el cuidado.

o Cuidados centrados en el desarrollo y la familia (CCDF): Enfoque de atencién
neonatal que integra los principios del cuidado centrado en la familia con
intervenciones dirigidas a proteger el desarrollo neurolégico, sensorial y
emocional del recién nacido pretérmino o de bajo peso al nacer. Se fundamenta
en la adaptacion del entorno hospitalario, mediante el control de los estimulos
ambientales (ruido, luz y manipulaciones), la prevencion y el manejo del dolor y el
estrés, la proteccién del suefio, la individualizacién del cuidado y la participacion
activa de las madres y padres como cuidadores principales, promoviendo
unidades de puertas abiertas, con acceso las 24 horas del dia, con el propdsito
de favorecer la estabilidad fisiologica, el neurodesarrollo y el bienestar de la
familia.

Edad gestacional. Segun recomendacion de la Academia Americana de Pediatria se
define como el tiempo transcurrido (en semanas completas), entre el primer dia del ultimo
periodo menstrual y el dia de nacimiento

o Una gestacién a término dura de 37 a 42 semanas posterior a la concepcion; se
consideran las 40 semanas como el término deseable, y como post término, a
partir de las 42 semanas.

o Si la concepcion fue lograda usando asistencia de tecnologia reproductiva, la
edad gestacional se calcula adicionando 2 semanas de edad desde la
concepcion. Se utiliza la edad gestacional para definir la edad del nifio antes que
cumpla las 40 semanas.

Edad cronolégica (edad postnatal). Corresponde al tiempo transcurrido desde la fecha
de nacimiento hasta el momento de la evaluacion, expresado en dias, semanas, meses
o afios.

o Ejemplo: Un recién nacido pretérmino que nacié a las 32 semanas de edad
gestacional y que, al momento de la evaluacién, tiene 5 semanas de nacido,
presenta una edad cronoldgica de 5 semanas.

Edad corregida: Corresponde a la edad cronoldgica menos el nimero de semanas que
faltaron para completar las 40 semanas de gestacién. Se utiliza para la evaluacion del
crecimiento, el desarrollo y otros aspectos clinicos de los nifios nacidos pretérmino. Este
término debe emplearse en los nifios nacidos antes de término hasta los 3 afios de edad.

o Ejemplo: Un nifio con 6 meses de edad cronoldgica (24 semanas), nacido a las
28 semanas de edad gestacional (12 semanas antes del término), tiene una edad
corregida de:

o Edad corregida = Edad cronolégica - (40 semanas — edad gestacional al
nacimiento)
e Edad corregida = 24 semanas - (40 — 28 semanas) = 24 - 12 = 12
semanas (3 meses).
Método Madre Canguro (MMC): Conjunto de atenciones y cuidados para las nifas y
ninos pretérmino o con bajo peso al nacer, basado en evidencia cientifica, que
comprende: i) la posicion canguro (contacto piel a piel continuo y prolongado), ii) la
nutricion canguro con énfasis en la lactancia materna, iii) el egreso oportuno cuando se
cumplen los criterios clinicos establecidos y iv) el seguimiento ambulatorio estructurado
hasta, como minimo, los dos afios de edad corregida. EI MMC incorpora el cuidado
centrado en la familia y busca mejorar la supervivencia, el crecimiento, el neurodesarrollo
y el bienestar de esta poblacion.
Prematuridad: Estado que define el acto de nacer antes de la semana 37 del periodo de
gestacion, independiente del peso.
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Programa Madre Canguro (PMC): Estructura organizacional y funcional mediante la
cual una institucion prestadora de servicios de salud realiza el seguimiento ambulatorio
de las nifias y nifios con antecedente de prematurez o bajo peso al nacer y promueve la
implementacion del Método Madre Canguro. Comprende la organizacion de recursos
(humanos, fisicos, tecnoldgicos y administrativos); para el desarrollo de los procesos
asistenciales de monitoreo y mejoramiento continuo de la calidad que permitan garantizar
mejores resultados en salud en las nifias, nifios y sus familias.

Reatrapaje/catch-up: Proceso de equiparacion o nivelacion del peso, talla, perimetro
cefalico, asi como de los hitos del desarrollo, como un mecanismo de plasticidad bioldgica
que busca devolver al individuo a su canal de crecimiento y desarrollo genéticamente
predeterminado .

2. Gestion de la atencion integral en salud para el RNPT o con BPN

La gestion para la atencion integral en salud de las nifias y nifios con antecedente de prematurez
o bajo peso al nacer se enmarca en los elementos definidos en las Rutas Integrales de Atencion
en Salud y en particular en el lineamiento técnico y operativo de la RIAMP. En este marco, la
gestion debera incorporar, ademas de los elementos establecidos en la RIAMP, las siguientes
orientaciones:

Gobernanza territorial y planeacién para la atencion integral: Incorporacion de acciones
estratégicas en procesos y escenarios de planeacién desde la gobernanza territorial;
incluyendo los planes de implementacion de RPMS y RIAMP y los planes de reduccién
de mortalidad materna y de nifios y nifias en primera infancia. Implica desarrollar analisis
de situacion de salud perinatal, neonatal y en la primera infancia, verificar el seguimiento
a cohortes en el marco de la gestién del riesgo, hacer seguimiento a planes de
mejoramiento derivadas de las unidades de analisis, concertar planes de cualificacion del
talento humano en salud incorporando competencias técnicas y no técnicas que debe
incorporar el enfoque de cuidado centrado en la familia, entre otras.

Generacion de acuerdos intersectoriales para incidir en los determinantes sociales y
consolidar una respuesta a necesidades y condiciones de las familias (albergue,
alimentacion, transporte, apoyo para el cuidado, fortalecimiento de capacidades de
cuidado en las familias, entre otros).

Promocioén de estrategias de informacién y comunicacion por parte de los actores del
SGSSS asi como de otros actores o sectores; centrados en visibilizar las atenciones
definidas para esta poblacion, los signos de alarma, los mecanismos para acceder a la
atencion y de orientacion; asi como promover capacidades de cuidado y agencia en salud
en las familias.

Implementacion y seguimiento a procesos de adaptabilidad en la entrega de las
atenciones en salud; considerando las caracteristicas socioculturales y el territorio en el
que habitan; implica entre otros aspectos, favorecer espacios de dialogo para el
reconocimiento de practicas propias de cuidado y necesidades de adecuacion de los
servicios de salud.

Implementacién del enfoque de cuidado centrado en la familia que implica entre otros
promover las condiciones para contar con Unidades de Cuidado Neonatal de puertas
abiertas para favorecer la participacion de madres, padres y familias en la garantia de los
cuidados en el marco del MMC y generar mecanismos de cuidado al cuidador con
especial énfasis en las mujeres.

2.1 Principios orientadores

En el marco de este proceso de gestion, se consideran como principios orientadores:

Prevalencia de derechos: El Estado debe implementar medidas concretas y especificas
para garantizar la atencién integral de nifias y niflos como sujetos de especial proteccion.
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e Integralidad: Es fundamental garantizar que la gestién y la atencién en salud se centre en
las nifias, nifios y sus familias asi como en los resultados en salud definidos en este
lineamiento.

e Continuidad: La atenciéon de las nifias y nifios pretérmino o con bajo peso al nacer
comprende un continuo que abarca desde la atencién prenatal, el nacimiento, el periodo
intrahospitalario, el egreso seguro y el seguimiento ambulatorio articulado e
interdisciplinario en los primeros dos afios de vida; articulado a las atenciones definidas
en la RPMS.

e Universalidad: En concordancia con la Ley 2433 de 2024 y el marco general de las
atenciones definidas en la RIAMP se debe garantizar el acceso equitativo para toda la
poblacion de nifias y nifios pretérmino o con bajo peso al nacer.

¢ Interculturalidad: Reconocimiento de comprensiones, practicas tradicionales de cuidado
y agentes de los sistemas de cuidado propio como las parteras.

2.2 Responsabilidades de los integrantes del Sistema General de Seguridad Social en
Salud

En el marco de sus competencias y funciones, y para garantizar la implementacion efectiva de
las atenciones del recién nacido pretérmino o con bajo peso al nacer en todo el territorio nacional,
son responsabilidades de los actores del SGSSS las siguientes:

2.2.1. Entidades Territoriales

Los Departamentos y Distritos en el marco de los procesos de gestién en sus territorios deberan
hacer seguimiento a la garantia de las atenciones y a las acciones de gestion de acuerdo a la
competencia de los actores asi como a los resultados en salud definidos en este lineamiento y
en relacion con las nifas y los nifios con antecedente de prematurez o con bajo peso al nacer y
sus familias. En el marco del seguimiento a la garantia de las intervenciones individuales,
desplegaran las acciones de inspeccion, vigilancia y control en articulaciéon con la
Superintendencia Nacional de Salud.

En articulacion con las Entidades Promotoras de Salud, las Entidades Adaptadas, los Regimenes
de Excepcion y Regimenes Especiales deben establecer escenarios, coordinacion y
mecanismos organizados para la gestidn integral e integrada para la atencion integral en salud
del recién nacido pretérmino o con bajo peso al nacer, y garantizar la continuidad del cuidado
entre la atencion intrahospitalaria y el seguimiento ambulatorio.

Promover procesos de formacion y actualizacién del talento humano en salud concertados en
los planes institucionales de formacion continua, con énfasis en competencias clinicas para la
atencion neonatal, cuidado centrado en la familia y competencias blandas que incorporen la
perspectiva diferencial e intercultural.

2.2.2. Entidades Promotoras de Salud y Entidades Adaptadas

Garantizar la afiliacion oportuna, caracterizacion de riesgo de la poblacion de recién nacidos, y
establecer las cohortes respectivas de la poblacion a su cargo, a fin de realizar seguimiento
individual, la gestion del riesgo y la garantia de la prestacion de las atenciones dispuestas en
este lineamiento.

Garantizar con su red de prestacion de servicios, la entrega de las atenciones definidas en este
lineamiento a todos los recién nacidos pretérmino o con bajo peso al nacer hijos de las madres
afiliadas y sus familias; incorporando las adecuaciones que se requieran y garantizando la
continuidad del cuidado articulado con las atenciones definidas en la Ruta Integral de Atencion
en Salud Materno Perinatal y la Ruta Integral de Atencion para la Promocion y Mantenimiento de
la Salud para la Primera Infancia. No podran imponerse copagos ni cuotas moderadoras para las
atenciones definidas en el presente lineamiento.
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Garantizar las atenciones individuales en el marco del seguimiento ambulatorio de esta poblacion
en instituciones de prestacion de servicios que incorporen Programas Madre Canguro;
considerando las condiciones de integralidad y continuidad; asi como los mejores resultados en
salud asociados a este esquema de atencién; de tal manera que se brindan las atenciones que
corresponden a una misma etapa de prestacion de los servicios en una misma sede del
prestador.

Definir acuerdos con la red de prestacion de servicios para avanzar en procesos de adecuacion
de los servicios asi como en la progresiva eliminacion de las barreras administrativas que limiten
la presencia continua de las madres, padres y cuidadores durante la hospitalizacién en la unidad
de cuidado basico, intermedio e intensivo neonatal, garantizando que las condiciones de
contratacion sean compatibles con el enfoque de cuidado centrado en la familia para sus
prestadores.

Promover que el seguimiento ambulatorio del recién nacido pretérmino o de bajo peso al nacer
se realice preferiblemente con el mismo prestador para cada etapa del seguimiento durante los
dos afos de edad corregida. Cuando sea necesario el cambio del prestador se debe asegurar la
remision efectiva, la transferencia de la informacion clinica y la continuidad del plan de cuidado,
evitando cambios que fragmenten el seguimiento interdisciplinario y comprometan los resultados
en salud.

Aportar a la implementacion y seguimiento de planes institucionales de formacién continua, con
énfasis en competencias clinicas para la atencion neonatal, cuidado centrado en la familia y
competencias blandas que incorporen la perspectiva diferencial e intercultural.

Definir, implementar, monitorear y evaluar los mecanismos de referencia y contrarreferencia y de
coordinacion entre los prestadores que garanticen la accesibilidad, oportunidad y continuidad de
la prestacion de las atenciones dispuestas en el presente lineamiento.

Realizar las adecuaciones metodologicas y pedagdgicas para el desarrollo de las sesiones de
educacion para la salud contempladas en este lineamiento.

Definir estrategias de informacion y comunicacion en salud que permitan reconocer beneficios
asociados a las atenciones en salud y cuidados dirigidos a nifias y nifios con antecedente de
prematurez o bajo peso al nacer y sus familias; asi como mecanismos de orientacién dirigidos a
la poblacién afiliada.

Incorporar en los acuerdos de voluntades suscritos con la red de prestacion de servicios para la
atencion de las nifias y los nifios con antecedente de prematurez o bajo peso al nacer,
mecanismos para el seguimiento al cumplimiento de las obligaciones contractuales, mediante
indicadores de gestion, calidad y resultados en salud, definidos de comun acuerdo entre las
partes y de conformidad con lo establecido en el presente lineamiento.

2.2.3. Prestadores de Servicios de Salud (IPS)

Garantizar la entrega efectiva y con calidad de las atenciones y tecnologias en salud definidas
en este lineamiento, incorporando las adecuaciones socioculturales y territoriales que se requiera
para eliminar barreras de acceso.

Gestionar la disponibilidad, suficiencia y competencia del talento humano en salud para
garantizar atributos de calidad en la atencién al recién nacido pretérmino o con bajo peso al nacer
(incorporando competencias clinicas relacionadas con, reanimacion neonatal, MMC, soporte
respiratorio, nutricion, termorregulacion, manejo del dolor, prevencion de infecciones y criterios
de egreso seguro; con competencias no técnicas para el cuidado centrado en la familia,
comunicacion empatica, acompafamiento emocional, reconocimiento de las madres y padres
como protagonistas terapéuticos del cuidado e interculturalidad). Asi mismo incorporar lo definido
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en este lineamiento en los procesos asistenciales y administrativo para la atencion integral en
salud de recién nacidos pretérmino o con bajo peso al nacer.

Implementar de manera progresiva la adecuacion de procesos e infraestructura; especialmente
en, unidades de cuidado basico, intermedio e intensivo neonatal para favorecer el acceso de
madres, padres y cuidadores las 24 horas del dia; que implica ademas la definicion de espacios
fisicos adecuados para mantener los cuidados del MMC: la posicién canguro y la lactancia
materna, asi como la entrega de insumos necesarios para garantizar dichos cuidados. Asimismo,
debera implementarse la posicién canguro desde la sala de partos, de manera progresiva.

Establecer mecanismos de participacion activa de las familias con el equipo de salud en el
establecimiento y seguimiento a él plan integral de cuidado de cada nifia o nifio, integrando a la
red de apoyo familiar ampliada. Este enfoque debe considerar la pluralidad de las familias con
relacion a la diversidad de configuraciones familiares y contextos socioculturales del territorio.

Suministrar la informacion requerida para monitorear y evaluar la atencion integral en salud de
recién nacidos pretérmino y con bajo peso al nacer, a la entidad responsable de pago y al
Ministerio de Salud y Proteccién Social, de conformidad con el proceso y las fuentes de
informacion definidas para tal fin por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Evaluar en el marco de sus competencias, los resultados en salud de los nifios y nifias, conforme
a lo establecido en el presente lineamiento y acuerdos suscritos a nivel departamental o distrital
para la adaptacion e implementacion de las atenciones o acuerdos operativos suscritos entre las
partes.

Realizar las adecuaciones metodoldgicas y pedagodgicas para el desarrollo de las sesiones de
educacion para la salud contempladas en este lineamiento.

Empresas de medicina prepagada y otros actores del sistema de salud

Las empresas de medicina prepagada, las entidades que ofrecen pdlizas de salud y las entidades
responsables de los Regimenes Especiales y de Excepcion podran adoptar, en el marco de su
autonomia y de la normatividad que regula su funcionamiento, las orientaciones contenidas en
el presente lineamiento, toda vez que ello contribuye a incidir contribuye a incidir en los resultados
en salud de nifias y nifios nacidos pretérmino o con bajo peso al nacer.

2.3 Monitoreo, seguimiento y evaluacion

El sistema de monitoreo, seguimiento y evaluacion tiene como propdsito verificar la
implementacién de las atenciones definidas en el presente lineamiento, evaluar el desempeio
de los integrantes del Sistema General de Seguridad Social en Salud en el cumplimiento de sus
responsabilidades y evaluar los resultados en salud de las nifias y nifios con antecedente de
prematurez o bajo peso al nacer.

El monitoreo permitira de manera periodoncia analizar la cobertura, oportunidad, integralidad
continuidad y calidad de las atenciones; el seguimiento y la evaluacion permitira identificar y
gestionar de manera oportuna los riesgos y las atenciones, asi como evaluar los resultados en
salud en términos de supervivencia, crecimiento, desarrollo y bienestar familiar. De conformidad
con lo establecido en la Ley 2433 de 2024, el sistema de monitoreo, seguimiento y evaluacion
constituye un instrumento para favorecer la garantia del derecho al desarrollo integral de las
nifias y los nifios con antecedente de prematurez o bajo peso al nacer.

El sistema de monitoreo, seguimiento y evaluacion se soportara y desarrollara con base en las
fuentes oficiales de informacion definidas por el Ministerio de Salud y Proteccién Social Los
indicadores definidos en el presente lineamiento deberan integrarse a los mecanismos de
informacion existentes y utilizar las fuentes de informacion oficiales establecidas para tal fin.
Cuando la implementacién del presente lineamiento requiera el reporte de nuevas variables o
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registros especificos, la informacion debera suministrarse a través de los mecanismos,
herramientas y procedimientos definidos por el Ministerio de Salud y Protecciéon Social de
conformidad con la normatividad vigente.

El registro de las atenciones en salud prestadas a las nifias y niflos con antecedente de
prematurez o bajo peso al nacer debera realizarse de manera obligatoria de conformidad con las
disposiciones establecidas en la Resolucion 948 de 2026 o aquella que la modifique, adicione o
sustituya. Las instituciones Prestadoras de Servicios de Salud deberan garantizar la calidad,
integridad, coherencia y oportunidad de la informacion, para ello es necesario registrar todas las
tecnologias en salud efectivamente realizadas, con los respectivos codigos (CUPS), finalidades
de la atencion y demas elementos técnicos definidos en la normatividad vigente.

Sin perjuicio del uso de las fuentes oficiales de informacion, los indicadores cuya medicion
requiera verificar aspectos relacionados con la calidad, oportunidad, integralidad, pertinencia o
adherencia a las intervenciones definidas en el presente lineamiento podran ser objeto de
seguimiento mediante procesos de auditoria de historias clinicas y demas mecanismos de
evaluacion de la calidad establecidos por la normatividad vigente. Esta verificacion
complementaria permitira evaluar aquellos elementos que, por su naturaleza clinica, no pueden
obtenerse de manera suficiente a partir de los registros administrativos o de las fuentes de
informacion rutinarias del Sistema General de Seguridad Social en Salud

Con el propdsito de identificar a todas la nifias y nifios con prematurez y bajo peso a nacer,
facilitar el continuo de la atencion, identificar y gestionar las alertas de manera oportuna y
contribuir a mejores resultados en salud, el presente lineamiento establece como orientacion el
desarrollo progresivo de un sistema nacional de seguimiento a la cohorte, que permita el
seguimiento nominal desde el nacimiento hasta, como minimo, los dos afios de edad corregida.

La informacion generada por este sistema contribuira, a la evaluaciéon de la implementacion de
la atencion integral en salud de las nifias y nifios con antecedente de prematurez y bajo peso al
nacer y a la generacion de evidencia para la toma de decisiones en salud publica.

2.4 Indicadores

El presente lineamiento establece un conjunto minimo de indicadores para el monitoreo y
seguimiento de la atencion integral de las nifias y los nifios con antecedente de prematurez o
bajo peso al nacer. Su calculo se fundamenta en el registro de las atenciones y de los resultados
individuales en salud. Mientras se consolida de manera progresiva el sistema nacional de
seguimiento nominal de la cohorte, los indicadores se calcularan, analizaran y presentaran de
manera agregada por entidad territorial, entidad responsable de pago e Institucion Prestadora de
Servicios de Salud (IPS). La implementacion de este sistema permitira avanzar hacia el
seguimiento nominal de cada nifia y nifio, fortaleciendo la continuidad de la atencién, la gestion
del riesgo y la evaluacion longitudinal de los resultados en salud.

Los indicadores definidos en el presente lineamiento se articulan y complementan con los
establecidos en la Resoluciéon 3280 de 2018 para la Ruta Integral de Atencion en Salud Materno
Perinatal, con el fin de garantizar la integracion del seguimiento de las nifias y los nifios con
antecedente de prematurez o bajo peso al nacer al sistema de monitoreo del continuo de la
atencion materna y neonatal y favorecer la complementariedad entre los diferentes instrumentos
de seguimiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Con este proposito, los indicadores se estructuran de acuerdo con los resultados en salud
esperados y, dentro de cada uno de ellos, se clasifican en indicadores de proceso y de resultado.

Resultado en salud Indicador
Nifias y nifios con antecedentes de | Proporcion de nifias y niflos con antecedente
prematuridad o bajo peso al nacer, que | de prematurez o bajo peso al nacer con
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se desarrollan adecuadamente desde el
punto de vista fisico, motor,
socioemocional y cognitivo.

desarrollo esperado o normal segun edad
corregida.

Proporcion de nifas y niflos con antecedente
de prematurez o bajo peso al nacer con
atencion integral.

Proporcion de nifias y nifos con antecedente
de prematurez o bajo peso al nacer con
valoracion integral de acuerdo con lo definido
en el lineamiento.

Proporcion de nifias y nifos con antecedente
de prematurez o bajo peso al nacer que
cumplen el esquema de seguimiento en los
momentos establecidos.

Proporcion de nifias y nifos con antecedente
de prematurez o bajo peso con inicio temprano
de la posicion canguro en sala de partos.

Proporcion de nifias y nifos con antecedente
de prematurez o bajo peso al nacer que
permanecen ocho horas 0 mas en posicidén
canguro durante la hospitalizacion.

Proporcion de nifias y nifos con antecedente
de prematurez o bajo peso al nacer que
ingresan oportunamente al Programa Madre
Canguro después del egreso hospitalario.

Nifias y nifios con antecedentes de
prematuridad o bajo peso al nacer que
a los 2 afios de edad corregida logran
peso/talla y perimetro cefalico adecuado
para la edad

Proporcion nifias y nifios con antecedentes de
prematuridad o bajo peso al nacer que a los 2
anos de edad corregida logran peso/talla
adecuada para la edad.

Proporcion nifias y nifios con antecedentes de
prematuridad o bajo peso al nacer que a los 2
afos de edad corregida logran perimetro
cefalico adecuado para la edad

Nifas y nifios con antecedentes de
prematuridad o bajo peso al nacer,
alimentados exclusivamente con
lactancia materna hasta los seis (6)
meses.

Proporcion de nifias y nifos con antecedente
de prematurez o bajo peso al nacer de 6
meses de edad corregida con lactancia
materna exclusiva.

Proporcion de nifias y niflos con antecedente
de prematurez o bajo peso al nacer de 12
meses de edad corregida que contintan
recibiendo lactancia materna

Nifias y nifios con antecedentes de
prematuridad o bajo peso al nacer
adecuado estado de salud visual,
auditiva y comunicativa

Proporcion de nifas y nifilos con antecedente
de prematurez o bajo peso al nacer con
diagnéstico de retinopatia del prematuro
severa.

Proporcion de nifas y niflos con antecedente
de prematurez o bajo peso al nacer con
diagnostico de ceguera (incluye uno o ambos
0j0s).

Proporcion de nifias y nifos con antecedente
de prematurez o bajo peso al nacer con
tamizaje para retinopatia de la prematuridad.

Proporcion de nifias y nifos con antecedente
de prematurez o bajo peso al nacer que
presentan un resultado normal en el tamizaje
auditivo.
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Proporcion de nifas y niflos con antecedente
de prematurez o bajo peso al nacer con
tamizaje auditivo realizado hasta los 3 meses
de edad corregida

Proporcion de nifias y nifos con antecedente
de prematurez o bajo peso al nacer que
Niflos y nifas con antecedentes de | presentan al menos una rehospitalizacion por
prematuridad o bajo peso al nacer, sin | causas o complicaciones asociadas a su

morbilidad evitable. condicion.

Proporcion de nifias y nifios con antecedentes
de prematurez o con bajo peso al nacer con
esquema de vacunacion adecuado para la
edad corregida.

Tasa especifica de mortalidad neonatal en

Nifias y nifios con antecedentes de reciéen nacidos con antecedente de
prematuridad o bajo peso al nacer, sin | Prematurez o bajo peso al nacer
mortalidad evitable. Tasa especifica de mortalidad infantil en

reciéen nacidos con antecedente de
prematurez o bajo peso al nacer.

3. Intervenciones individuales

En el marco del aseguramiento en salud, las atenciones en salud individuales seran garantizadas
al recién nacido pretérmino o de bajo peso al nacer y a su familia, por medio de un conjunto de
procedimientos financiados con recursos de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC). El presente
lineamiento define estos procedimientos de acuerdo con su finalidad asi:

e Atencion para el cuidado del recién nacido pretérmino o de bajo peso al nacer en sala de
partos y alojamiento conjunto

e Atencion para el cuidado del recién nacido pretérmino o de bajo peso al nacer en la
unidad neonatal

o Atencion para el seguimiento del recién nacido pretérmino o de bajo peso al nacer

3.1 Atenciones para gestion del riesgo del RNPT o con BPN antes del
nacimiento

Los contenidos generales de la atencion prenatal incluyen: la valoracion integral del estado de
salud, la identificacion y estratificacion de factores de riesgo obstétricos, nutricionales,
infecciosos y sociales, los examenes de laboratorio e imagenes diagnosticas, la
suplementacién con micronutrientes, el esquema de vacunacion, la informacién en salud y el
plan de cuidado que se encuentran definidos en la Resolucion 3280 de 2018, a la cual se
remite este lineamiento®. Esta seccién define exclusivamente las adiciones al procedimiento
de atencion al cuidado prenatal vigente que aplican cuando se identifica riesgo de parto
pretérmino o bajo peso al nacer, y que deben incorporarse al plan de cuidado de la gestante
segun los hallazgos clinicos identificados.

El acceso temprano a la atencién al cuidado prenatal, la deteccidon oportuna de los factores de
riesgo y la aplicacion de las intervenciones preventivas con evidencia de efectividad son
condiciones determinantes para mejorar los resultados perinatales en esta poblacién.

Plan de parto

Frente a un riesgo de parto pretérmino, se debe ajustar el plan de parto para realizar una
remisidén oportuna, garantizando que el nacimiento ocurra en una institucién con la capacidad
resolutiva neonatal adecuada a la edad gestacional y al riesgo estimado del recién nacido que
cuente con unidad de cuidado basico, intermedio o intensivo neonatal segun corresponda. En
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caso que durante la atencion prenatal se detecte dicho riesgo, debera gestionarse la remision
considerando el traslado materno in Utero es siempre preferible al traslado neonatal tras el
nacimiento.

Intervenciones adicionales ante riesgo de parto pretérmino:

Ante la identificacion de factores de riesgo de parto pretérmino, debe considerarse la
incorporacién en el plan de cuidado, de las siguientes intervenciones que cuentan con
evidencia en relacion a su efectividad; sin desconocer el criterio clinico del profesional a cargo
y los protocolos institucionales vigentes:

e Cervicometria entre las semanas 16 y 24 en gestantes con antecedente de parto
pretérmino espontaneo o pérdida del segundo trimestre, para la deteccion temprana de
cuello corto y la definicion oportuna del plan de manejo, incluyendo la indicacién de cerclaje
cervical cuando corresponda?%,

o Progesterona vaginal en gestantes con embarazo unico y longitud cervical menor de 25
mm entre las semanas 16 y 24, independientemente del antecedente de parto pretérmino,
hasta las semanas 34 a 36 de gestacion®.

e Corticoides antenatales ante riesgo inminente de parto pretérmino entre las 24 y 34
semanas de gestacion (esquema de eleccion betametasona 12 mg IM cada 24 horas por
dos dosis), con registro obligatorio de fecha, dosis y esquema completo o incompleto en
la historia clinica y en el carné materno, dado que esta informacién es determinante para
el equipo de neonatologia en la planeacion de la atencion del recién nacido®.

e Sulfato de magnesio ante parto pretérmino menor de 32 semanas para neuroproteccion
fetal, con monitorizacion estricta de signos de toxicidad®.

e Tocdlisis con el agente disponible segun el protocolo institucional, con el objetivo de
prolongar la gestacion 24 a 48 horas para permitir la administracién de corticoides
antenatales o el traslado materno oportuno a una institucion con capacidad resolutiva
neonatal adecuada®?’.

Atencion basica de orientacion familiar ante riesgo de parto pretérmino o de bajo peso
al nacer:

Ante la identificacion del riesgo, el equipo de salud debe favorecer la atencion basica de
orientacion familiar (ya definida en la Resolucion 3280 de 2018)° con un enfoque especifico
en la preparacion de la familia para la posible llegada anticipada del bebé de una nifia o nifio
pretérmino o de bajo peso al nacer. Esta orientacion, que va mas alla de la informacién general
en salud contemplada en el procedimiento de atencion prenatal vigente, debe incluir:

e Una explicacién comprensible sobre qué es la prematurez y el bajo peso al nacer, y cuales
pueden ser las necesidades del recién nacido segun la edad gestacional y el peso
estimado, evitando generar angustia innecesaria. Es importante reconocer creencias de
las familias para generar procesos de resignificacion conjuntos.

e Informacion sobre qué puede ocurrir durante el nacimiento y en la atencion inicial,
incluyendo la posible necesidad de ingreso a unidad neonatal.

e Los procesos de adaptacion de las familias, que incluye las consideraciones relacionadas
con la reconfiguracion de las relaciones y cargas asociadas al cuidado del recién nacido
para evitar sobrecarga en los y las cuidadoras, especialmente en las mujeres, identificando
y valorando la red de apoyo para el cuidado.

e Los beneficios del Método Madre Canguro (posicion canguro y lactancia materna) en
relacion al desarrollo, el vinculo afectivo y la morbilidad; reconociendo que puede iniciarse
desde sala de partos y durante la estancia hospitalaria en alojamiento conjunto o en la
unidad neonatal cuando las condiciones clinicas lo permitan.

e Elrol activo de las madres, padres y la familia en el cuidado del recién nacido desde los
primeros momentos y la participacion en las decisiones de cuidado, lo que trasciende el
acompafar hacia el ser parte del cuidado.
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o Elreconocimiento y acompafiamiento del impacto emocional que genera el diagndstico de
riesgo de prematurez en la madre y la familia (estrés, culpa, miedo, incertidumbre)
incorporando pautas de primera respuesta en salud mental asi como la orientacion
relacionada con servicios de apoyo psicosocial disponibles en la institucion y el territorio.

e La importancia y los beneficios del seguimiento ambulatorio interdisciplinario en el
Programa Madre Canguro tras el egreso hospitalario, como continuidad del cuidado hasta
los dos afios de edad corregida.

3.2 Atencion para el cuidado del RNPT o con BPN en sala de partos y alojamiento
conjunto

La atencion intrahospitalaria del recién nacido pretérmino o de bajo peso al nacer incluye un
continuo que inicia en la sala de partos y termina con el egreso en condiciones seguras y se
articula con el seguimiento ambulatorio. Cada etapa de este continuo: la atencion inmediata al
nacimiento, la estabilizacién y el cuidado en la unidad neonatal, el alojamiento canguro y la
preparacion para el egreso se encuentra articulada con la siguiente, y la calidad de las
intervenciones en cada momento determina los desenlaces a corto y largo plazo en términos de
supervivencia, crecimiento y desarrollo.

La sala de partos constituye el primer escenario de atencién y representa un momento critico en
el que las intervenciones realizadas en los primeros minutos de vida tienen un impacto
determinante en la supervivencia, la estabilidad clinica y los desenlaces a largo plazo. La calidad
de la atencién en este momento depende de la disponibilidad de talento humano entrenado,
equipos biomédicos en funcionamiento e implementacién de protocolos claros que permitan
actuar de manera oportuna, con precision y calidez ante el nacimiento de un neonato pretérmino
o de bajo peso al nacer.

La evidencia cientifica ha consolidado un conjunto de intervenciones de alto impacto para la
atencion inicial en sala de partos que deben estar disponibles en toda institucion que atienda
partos, independientemente de su nivel de complejidad, y que articuladas constituyen el punto
de partida del MMC; i) el pinzamiento tardio del cordén umbilical, ii) la termorregulacion desde
los primeros segundos de vida, iii) la reanimacion neonatal estructurada y iv) el inicio temprano
de la posicién canguro o canguro inmediato cuando las condiciones clinicas del neonato y la
capacidad institucional lo permitan’.

Toda institucién que atienda partos debe incorporar en sus protocolos de atencion el enfoque
antenatal de riesgo que permita anticipar la necesidad de reanimacion neonatal, verificar la
disponibilidad de equipos biomédicos e insumos, asi como garantizar la disponibilidad y
suficiencia del talento humano con las competencias requeridas antes del nacimiento del recién
nacido pretérmino o de bajo peso al nacer.

Una vez completada la adaptacién inicial y alcanzada la estabilidad clinica, el alojamiento
conjunto constituye el siguiente componente del continuo asistencial para los recién nacidos
pretérmino o de bajo peso al nacer que no requieren hospitalizacion en una unidad neonatal. En
este contexto, el alojamiento conjunto en posicidn canguro debe incorporar los procedimientos,
intervenciones y apoyos dirigidos a facilitar una transicion segura hacia un modelo de cuidado
centrado en la familia. En esta etapa se consolidan la posicion canguro continua, la lactancia
materna y la educacién de las madres, padres y cuidadores como pilares fundamentales del
cuidado, favoreciendo su participacion activa en la atencién del recién nacido desde los primeros
dias de vida.
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El alojamiento conjunto también requiere de talento humano capacitado y suficiente para realizar
el monitoreo de la condicién del recién nacido y de la mujer en puerperio; asi como contar con
los insumos necesarios para responder oportunamente a los cambios en la condicién clinica del
neonato. El ingreso estara condicionado al cumplimiento de los criterios clinicos definidos por el
profesional de salud tratante, y la permanencia del recién nacido en este servicio debera
garantizar una vigilancia continua que permita detectar de forma temprana cualquier signo de
deterioro y actuar con oportunidad.

3.2.1 Objetivos

e Garantizar la estabilizacion cardiorrespiratoria y la termorregulacion del recién nacido
pretérmino o de bajo peso al nacer desde el momento del nacimiento, con intervenciones
oportunas y basadas en evidencia.

o Promover el inicio temprano de la posicidon canguro, como primer componente del Método
Madre Canguro desde la sala de partos y mantenerlo durante el alojamiento conjunto
como estrategia de termorregulacion, fortalecimiento del vinculo afectivo y apoyo a la
consolidacién de la lactancia materna exclusiva.

o Vigilar la estabilidad clinica del neonato pretérmino o de bajo peso al nacer durante su
adaptacion a la vida extrauterina y articular oportunamente con la unidad de recién
nacidos (cuando sea necesario) para garantizar la continuidad del cuidado.

o Fortalecer las capacidades de madres, padres y cuidadores para el cuidado seguro del
neonato en el hogar, incluyendo la técnica correcta de la posicion canguro, el manejo de
la lactancia materna y el reconocimiento oportuno de signos de alarma.

e Planear el proceso de egreso hospitalario de forma segura y coordinada, garantizando
que la familia esté preparada para el cuidado en casa y que la continuidad del seguimiento
ambulatorio en el Programa Madre Canguro esté asegurada desde antes del alta.

3.2.2 Talento humano

Se mantienen los requerimientos de talento humano definidos en la Resolucion 3280 de 2018
para la atencion para el cuidado del recién nacido en sala de partos y alojamiento conjunto. Para
la atencién del recién nacido pretérmino o de bajo peso al nacer, todo el personal debe contar
con entrenamiento en reanimacion neonatal, experiencia en sala de partos y manejo de
complicaciones neonatales, y actualizacidn continua acorde con la evidencia disponible. El recién
nacido debe ser atendido por un profesional independiente del equipo que atiende a la madre.

Sala de partos

Idealmente, y cuando la capacidad institucional lo permita, la atencion del recién nacido
pretérmino o de bajo peso al nacer debe ser liderada por un profesional en neonatologia,
acompanado de un profesional de enfermeria, cuyo rol es fundamental para la coordinacion de
los procedimientos, el registro clinico y la estabilizacion inicial del neonato.

Segun la edad gestacional se diferencian los siguientes requerimientos:

o Paralos partos de pretérminos extremos menores de 28 semanas o0 muy pretérmino entre
las 28 y 32 semanas: se recomienda la presencia de profesional en neonatologia; un
segundo profesional de medicina; profesional de enfermeria; y cuando esté disponible,
profesional en terapia fisica. Todos deben tener entrenamiento en reanimacion neonatal
actualizado.

e Para pretérminos entre 32 y 36 semanas y recién nacidos de bajo peso al nacer: se
recomienda la presencia de profesional en neonatologia, en caso de no tener esta
posibilidad se debe garantizar un profesional en pediatria con entrenamiento en
reanimacion neonatal y profesional de enfermeria.
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En instituciones sin profesional en neonatologia disponible, la institucion debe garantizar la
disponibilidad de telemedicina por telexperticia con neonatologia y profesional en medicina o
profesional en pediatria para los casos que lo requieran, articulada con protocolos claros de
referencia y traslado oportuno.

Alojamiento conjunto

La atencion debe ser realizada por un equipo interdisciplinario con experiencia o entrenamiento
en recién nacidos, cuidados centrados en la familia y Método Madre Canguro. El equipo minimo
incluye profesional de neonatologia o pediatria y profesional de enfermeria con experiencia en
lactancia materna. Debe estar disponible un profesional en psicologia y trabajo social para los
casos que lo requieran.

3.2.3 Atenciones incluidas

Los contenidos generales de la atencion del recién nacido pretérmino o de bajo peso al nacer en
sala de partos y alojamiento conjunto se encuentran definidos en la Resolucion 3280 de 2018.
Ademas de las atenciones establecidas, el presente lineamiento adiciona los siguientes:

e Atencidn del recién nacido pretérmino o con bajo peso al nacer en sala de partos

o Definicion del traslado intrahospitalario del neonato y planeacion del traslado

e Valoraciéon clinica diaria del neonato por equipo de profesional de pediatria y de
enfermeria en alojamiento conjunto

e Implementacion y seguimiento del Método Madre Canguro.

e Atencidn para la valoracién, promocion y apoyo a la lactancia materna

e Planeacion y decision del egreso hospitalario oportuno.

e Educacion de la familia para el cuidado del recién nacido pretérmino o de bajo peso al
nacer

3.2.4 Descripcion de las atenciones incluidas

3.2.4.1 Atencién del recién nacido pretérmino o con bajo peso al nacer en sala de partos?®

La atencion del recién nacido en sala de partos se rige por las descripciones definidas en la
Resolucion 3280 de 2018, a los cuales se remite este lineamiento®. A continuacion, se describen
Unicamente los aspectos que, por su relevancia especifica para el recién nacido pretérmino o
con bajo peso al nacer, requieren énfasis adicional o consideraciones particulares que
complementan lo ya establecido.

¢ Preparacion anticipada: Ante todo parto con riesgo de prematuridad o bajo peso al
nacer, el equipo de reanimacion neonatal debe ser convocado y estar presente antes del
nacimiento. Se recomienda utilizar listas de chequeo estandarizadas para verificar la
disponibilidad y el adecuado funcionamiento del talento humano, los equipos, los insumos
y los medicamentos requeridos para la atencion del recién nacido pretérmino o de bajo
peso al nacer. Todos los equipos € insumos necesarios para una reanimacion completa
deben estar disponibles y en funcionamiento, con la fuente de calor radiante precalentada
al menos 15 minutos antes del parto. Antes de cada nacimiento el equipo debe responder
cuatro preguntas clave: ¢ cual es la edad gestacional esperada?, ¢ el liquido amnidtico es
claro?, ¢ existen factores de riesgo adicionales?, y ¢ cual es el plan de manejo del cordén
umbilical? Cuando se anticipe necesidad de reanimacion, se realizara una sesion
prerreanimacion que incluya: identificacion del lider del equipo, revisién del plan de
reanimacioén, asignacion y delegacion de tareas, anticipacion de posibles complicaciones
y plan de respuesta, y determinacion del mecanismo para solicitar ayuda adicional si se
requiere. En los recién nacidos en el limite de la viabilidad — entendido como aquellos
con una probabilidad de supervivencia y de supervivencia sin secuelas graves altamente
incierta, determinada por la edad gestacional, el peso fetal estimado, la condicion clinica
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materna y fetal y la capacidad resolutiva de la institucion— se recomienda realizar, previo
al parto y cuando las condiciones lo permitan, una reunién de consejeria anticipada con
las madres y padres. En ella se debe informar de manera clara, empatica y basada en la
evidencia disponible sobre el prondstico esperado segun la edad gestacional, el peso
fetal estimado y las condiciones maternas y fetales, el plan de manejo propuesto por el
equipo tratante, incluyendo, cuando corresponda, la reanimacion activa o un enfoque de
cuidado orientado al confort. Las decisiones deben tomarse con base en el principio de
proporcionalidad terapéutica, reconociendo que, en algunos casos, tras la valoracion
clinica integral y el proceso de toma de decisiones compartidas con la familia, se
considere que las intervenciones de soporte vital no ofrecen un beneficio proporcional
para el recién nacido. En los casos en que el prondstico sea considerado inviable o en
los que se acuerde un plan de cuidado orientado al confort, se recomienda el apoyo del
equipo interdisciplinario de cuidados paliativos cuando esté disponible, incluyendo el
acompafamiento emocional y espiritual (de ser requerido) a la familia durante y después
del proceso. En todos los casos, independientemente de la decision terapéutica
adoptada, debe garantizarse el acompafiamiento continuo a las madres y padres, el
manejo del dolor, y el respeto por la dignidad del paciente y su familia.

e Evaluacion inicial y reanimaciéon neonatal: La reanimaciéon neonatal del recién nacido
pretérmino o con bajo peso al hacer se realizara siguiendo el algoritmo del Programa de
Reanimacién Neonatal en su versién mas reciente disponible y adoptada en el pais. A
continuacién, se describen los aspectos con énfasis especifico para el neonato
pretérmino o de bajo peso al nacer, complementarios a lo establecido en la Resolucion
3280 de 2018°.

e Termoregulacion: La hipotermia en el recién nacido pretérmino o de bajo peso al nacer
esta directamente asociada con mayor mortalidad, hemorragia intraventricular y sepsis,
por lo que la termorregulacion activa desde el nacimiento constituye una prioridad en la
atencion en sala de partos. La temperatura objetivo del neonato es de 36,5 a 37,5 °C;
tanto la hipotermia como la hipertermia deben evitarse, dado que el sobrecalentamiento
también se asocia con efectos adversos. Las medidas de termorregulacion deben
prepararse antes del nacimiento e incluyen:

o Temperatura de la sala de partos: debe mantenerse entre 23 °C y 26 °C para
reducir las pérdidas de calor por conveccién y radiacion, especialmente en
pretérmino extremos. Cuando se anticipa el nacimiento de un pretérmino, la
temperatura ambiental debe ajustarse antes del parto.

o Fuente de calor radiante: debe precalentarse al menos 15 minutos antes del
nacimiento. Si esta disponible, se recomienda el uso adicional de colchén térmico
activado bajo una cubierta para pretérmino menores de 32 semanas o cuando las
condiciones ambientales lo requieran.

o Bolsa de polietileno o dispositivo equivalente para prevencién de la pérdida de
calor. En los recién nacidos pretérmino menores de 32 semanas de edad
gestacional o con peso al nacer inferior a 1.500 g, no se realizara el secado del
cuerpo. Inmediatamente después del nacimiento, el recién nacido se introducira
hasta el cuello en una bolsa de polietileno transparente o dispositivo equivalente,
idealmente antes del pinzamiento del cordon umbilical cuando las condiciones
clinicas lo permitan. Se colocara un gorro desde el nacimiento para disminuir las
pérdidas de calor por la cabeza. La bolsa debera mantenerse durante la
reanimacion y la estabilizacion inicial, incluyendo el inicio de la posicién canguro
inmediata (iKMC) cuando el estado clinico del recién nacido y de la madre lo
permitan, o, en caso de que esta no sea posible, hasta el traslado a la incubadora
como medida transitoria para garantizar la estabilidad térmica.

o Secado y abrigo: en pretérmino de 32 semanas o0 mas y recién nacidos de bajo
peso al nacer sin criterios de bolsa de polietileno, se realizara secado con pafnos
0 compresas tibias; una vez humedos, estos se retiraran y reemplazaran por
material seco y caliente.

o Posicién canguro inmediata’: se iniciara la posicion canguro en sala de partos tan
pronto como sea posible después del nacimiento, ubicando al neonato en posicién
vertical sobre el pecho descubierto de la madre o el padre, pecho a pecho, con la
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cabeza levemente extendida para mantener la via aérea permeable, asegurado
con faja o soporte adecuado, bajo supervision continua del equipo de salud y con
monitorizacion de frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno.

o Monitorizacién de temperatura: la temperatura axilar del neonato debe
monitorizarse con frecuencia durante la reanimacion y la estabilizacion. Los recién
nacidos muy pretérmino deben permanecer en bolsa de polietileno hasta ser
trasladados a incubadora precalentada y humidificada. Los pretérmino tardios y
moderados también estan en riesgo de hipotermia y deben monitorizarse
cuidadosamente.

Posicionamiento y permeabilidad de la via aérea: se pondra al neonato en posicion
de olfateo para optimizar la apertura de la via aérea. La aspiracion de secreciones no se
realizara de forma rutinaria; solo esta indicada ante obstruccion evidente de la via aérea
0 secreciones que impidan la ventilacion, dado que la aspiracion rutinaria puede
desencadenar un estimulo vagal.

Evaluacion simultanea: se valoraran de forma simultanea el esfuerzo respiratorio, la
frecuencia cardiaca y el tono muscular. La oximetria de pulso preductal —miembro
superior derecho— debe instalarse desde el primer minuto de vida para guiar el aporte
de oxigeno, con metas de SpO, preductal progresivas que inician desde el minuto 2. Se
recomienda el uso de monitor cardiaco para una evaluacion mas precisa de la frecuencia
cardiaca durante la reanimacion. EI APGAR se registrara al minuto y a los cinco minutos
de vida como herramienta de documentacion.

Ventilacion: si tras los pasos iniciales el neonato no respira, presenta jadeo o boqueo, o
frecuencia cardiaca menor de 100 Ipm, se iniciara de forma inmediata ventilaciéon con
presion positiva, preferiblemente con pieza en T, o con bolsa autoinflable cuando no se
disponga de esta, a una frecuencia de 30—60 respiraciones por minuto.

o Presion inspiratoria pico (PIP) inicial: Debe individualizarse de acuerdo con la
edad gestacional y la respuesta clinica del recién nacido.

= Menores de 32 semanas de edad gestacional: iniciar con una PIP entre 20
y 25 cmH,0.

= 32 semanas de edad gestacional o mas: iniciar con una PIP entre 25y 30
cmH,0.

= Posteriormente, la PIP debera ajustarse segun la expansion toracica, la
frecuencia cardiaca y la respuesta clinica del recién nacido.

o Las salas de parto deben contar con un mezclador (blender) de oxigeno que
permita ajustar la FiO2 segun la edad gestacional.

o FiO, inicial sugerida®®: Debe ajustarse de acuerdo con la edad gestacional y
titularse de acuerdo con la saturacion preductal y la respuesta clinica del recién
nacido.

= 235 semanas de edad gestacional: iniciar la reanimacién con aire ambiente
(FiO, del 21%).
= 32-34 semanas: iniciar con una FiO, del 30%.
= <32 semanas: individualizar la FiO, inicial segun la edad gestacional y las
condiciones clinicas, dentro del rango sugerido por ILCOR. Como
referencia, pueden utilizarse algoritmos institucionales escalonados, por
ejemplo (28):
e 29-31 semanas: FiO, inicial del 40%.
e 27 —28 semanas: FiO, inicial del 60%.
e 24-26 semanas: FiO, inicial del 80%.
= El uso rutinario de FiO, del 100% en todos los recién nacidos pretérmino
no se recomienda, debido a su asociacion con estrés oxidativo y peores
desenlaces clinicos; su utilizacion debe reservarse para situaciones
especificas en las que esté indicada por la edad gestacional o la respuesta
clinica.
» Si no hay respuesta a la ventilacion con presion positiva, aplicar las
maniobras correctivas de la ventilacion.
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CPAP de sala de partos: en pretérminos menores de 32 semanas con frecuencia
cardiaca mayor de 100 Ipm y esfuerzo respiratorio espontaneo presente, se debe iniciar
CPAP con una presion de 5-6 cmH,0O. El uso temprano de CPAP puede evitar la
necesidad de intubacion y ventilacion mecanica. Se recomienda aplicar una escala clinica
estandarizada para valorar la dificultad respiratoria y realizar seguimiento de su evolucion.
Pueden emplearse herramientas como la escala de Silverman-Anderson o la Escala de
Downes, las cuales apoyan la evaluacion de la gravedad del compromiso respiratorio y
orientan la necesidad de escalar el soporte respiratorio, incluyendo el inicio de CPAP,
ventilacion mecanica u otras intervenciones, siempre en conjunto con la valoracién clinica
integral del recién nacido.

Asegurar via aérea: indicado ante ventilaciéon ineficaz o prolongada, necesidad de
administracion de surfactante, sospecha de hernia diafragmatica congénita o frecuencia
cardiaca persistentemente menor de 60 Ipm. El tamafo del tubo orotraqueal se
seleccionara segun el peso y la edad gestacional conforme a lo establecido en los
algoritmos de reanimacion actualizados. La mascara laringea puede considerarse como
una alternativa para el manejo de la via aérea en recién nacidos de =234 semanas de
gestacion cuando la ventilacion con mascara facial sea inefectiva y la intubacion
endotraqueal no pueda realizarse de forma rapida o no esté disponible.

Compresiones toracicas y administracion de epinefrina: si la frecuencia cardiaca
permanece menor de 60 Ipm tras 30 segundos de ventilacién efectiva con presion
positiva, se iniciaran compresiones toracicas mediante la técnica de los dos pulgares,
coordinadas con la ventilacién en una relacién 3:1 y utilizando una FiO, del 100%. Si,
después de 60 segundos de compresiones toracicas coordinadas con ventilacién
efectiva, la frecuencia cardiaca continda menor de 60 Ipm, se administrara epinefrina por
via umbilical o intradsea, que constituyen las vias de eleccién.

o Dosis (via umbilical o intradsea): 0,02 mg/kg (rango aceptable 0,01-0,03 mg/kg)
de la solucién 1:10,000 (0,1 mg/ml), seguida de un lavado con 3 ml de solucion
salina. La dosis podra repetirse cada 3 a 5 minutos si la frecuencia cardiaca
permanece <60 Ipm, tras verificar que la ventilacion y las compresiones toracicas
sean efectivas.

o Siaun no se dispone de acceso vascular, la via intratraqueal podra utilizarse de
forma transitoria mientras se obtiene un acceso venoso umbilical o intradseo, a
una dosis de 0,1 mg/kg (rango aceptable 0,05-0,1 mg/kg) de la solucion 1:10,000
(0,1 mg/ml).

o Finalizada la reanimacién se realizara una sesion informativa (debriefing) del
equipo y se comunicara a la familia la condicion del neonato y el plan de manejo.

Pinzamiento diferido del cordén umbilical®®*': Antes de cada nacimiento, el equipo
debe definir el plan de manejo del cordén umbilical como una de las cuatro preguntas
clave de la sesion prerreanimacion. Esta decision debe tomarse anticipadamente y
comunicarse entre el equipo obstétrico y neonatal antes del parto. En recién nacidos
pretérminos estables, se recomienda el pinzamiento diferido del cordén umbilical por un
minimo de 60 segundos después del nacimiento, dado que reduce la necesidad de
transfusiones, la incidencia de hemorragia intraventricular y mejora la estabilidad
cardiovascular. Durante este intervalo, el equipo neonatal puede continuar evaluando el
tono y el esfuerzo respiratorio del neonato e iniciar los primeros pasos del cuidado.
Cuando el neonato no es vigoroso al nacer, el manejo del cordén debe individualizarse.
En pretérmino de 35 semanas 0 mas que no son vigorosos, el ordefo del cordén puede
considerarse como alternativa al pinzamiento inmediato. La técnica, indicaciones,
contraindicaciones y consideraciones para su realizacion deberan seguir las
recomendaciones de las guias de reanimacion neonatal vigentes. En pretérminos entre
28 y 34 semanas no vigorosos, la evidencia es insuficiente para recomendar el ordefio
de forma rutinaria. En pretérminos menores de 28 semanas, el ordefio del cordon no se
recomienda por su asociacion con mayor riesgo de hemorragia intraventricular grave. En
todos los casos, el manejo del cordon no debe retrasar el inicio de la ventilacion asistida
en neonatos que permanecen en apnea o con frecuencia cardiaca menor de 100 Ipm a
los 60 segundos de vida. El pinzamiento inmediato del cordén umbilical esta indicado en
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situaciones que requieren una intervencién neonatal o materna inmediata o cuando se
prevé que el pinzamiento diferido pueda representar un riesgo, como en placenta previa
sangrante, desprendimiento prematuro de placenta (abruptio placentae), avulsién o
ruptura del cordén umbilical, infeccion materna por VIH de alto riesgo, sindrome de
transfusion feto-fetal, u otras condiciones definidas por el equipo tratante.

e Posiciéon canguro inmediata’'"2%32-3%; E| MMC se define como el contacto piel a piel
continuo del recién nacido en posicion canguro sobre el pecho de la madre u otro
cuidador, la alimentacién con leche materna en la medida de lo posible y el egreso
temprano con seguimiento ambulatorio. Hasta antes de 2020, las directrices de la OMS
recomendaban el inicio del MMC solo después de la estabilizacion clinica. Sin embargo,
dado que aproximadamente el 75% de las muertes neonatales ocurren durante la primera
semana de vida —con frecuencia antes de que el bebé pueda considerarse estable—, la
evidencia cientifica mas reciente ha evaluado la seguridad y eficacia de iniciar la posicion
canguro de forma inmediata después del nacimiento, incluso antes de la estabilizacion
completa. El hallazgo mas significativo proviene de un ensayo clinico controlado
aleatorizado multicéntrico realizado por la OMS en cinco paises de ingresos medios y
bajos, con 3.211 recién nacidos entre 1000 y 1799 gramos. El estudio demostré que la
posicion canguro inmediata redujo la mortalidad neonatal en un 25% a los 28 dias de vida
en comparacion con el cuidado convencional en incubadora, con una reduccién del 18%
en la sepsis sospechada y una disminucion del 35% en la incidencia de hipotermia.
Contrario a las preocupaciones histéricas, la posicion canguro inmediata ha demostrado
ser segura y factible incluso para neonatos muy pretérmino entre 28 y 33 semanas y para
aquellos que requieren soporte respiratorio con CPAP, quienes mantienen una
estabilidad cardiorrespiratoria superior o similar a la observada con el cuidado en
incubadora. La OMS, en su Guia de Practica Clinica de 2022, emitié una recomendacion
fuerte con evidencia de alta certeza a favor de la posicidon canguro inmediata para todos
los recién nacidos pretérmino o de bajo peso al nacer, estableciendo que debe iniciarse
tan pronto como sea posible después del nacimiento. En todo recién nacido pretérmino o
de bajo peso al nacer que se encuentre estable—sin necesidad de reanimacion activa ni
ventilacion mecanica invasiva— se iniciara la posicion canguro inmediata en sala de
partos, ubicando al neonato en posicion vertical sobre el pecho de la madre o el padre,
pecho a pecho, con la cabeza levemente extendida para mantener la via aérea
permeable, asegurado con faja o soporte adecuado. La posicién canguro puede iniciarse
incluso antes de la estabilizacion clinica completa, a menos que el neonato sea incapaz
de respirar espontaneamente tras la reanimacion, se encuentre en choque o requiera
instalacion de ventilacion mecanica invasiva. La supervision permanente del equipo de
enfermeria o de medicina es indispensable; la responsabilidad de la vigilancia del neonato
no se transfiere a la madre. Se garantizara la monitorizacion continua de la frecuencia
cardiaca y la saturacion de oxigeno durante la posicion canguro en sala de partos, y el
equipo permanecera en disposicion inmediata para intervenir ante cualquier cambio en la
condicién clinica. En partos por cesarea, si la madre esta bajo anestesia general o se
encuentra inestable, el padre u otro cuidador iniciara la posicion canguro. En partos
multiples, ambos neonatos pueden ubicarse simultaneamente en posicién canguro, uno
a cada lado del pecho materno; en trillizos o partos de orden superior, debe identificarse
con anticipacion un cuidador adicional para cada neonato.

o Indicaciones: La posicion canguro inmediata esta indicada en recién nacidos
pretérmino o con bajo peso al nacer que respiran espontaneamente o pueden
mantenerse con soporte respiratorio no invasivo (incluido CPAP), siempre que
puedan ser vigilados de forma continua por personal entrenado.

o Contraindicaciones: No se recomienda iniciar la posicion canguro inmediata en
recién nacidos que no logran respiracion espontanea tras la reanimacion,
presentan choque, requieren ventilacidn mecanica invasiva o presentan otra
condicién clinica que, a juicio del equipo tratante, contraindique temporalmente su
implementacion.

o Pasos esenciales: La posicion canguro inmediata debera iniciarse tan pronto
como sea posible después del nacimiento, siguiendo el algoritmo de
implementacion recomendado por la OMS, que incluye: seleccion del binomio
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madre—recién nacido, estabilizacién inicial cuando corresponda, colocacion en
contacto piel a piel en posicion canguro, monitorizacion continua, apoyo a la
lactancia materna y traslado manteniendo la posicion canguro cuando sea
clinicamente factible.

o En los recién nacidos pretérmino o de bajo peso al nacer clinicamente estables,
se recomienda realizar la estabilizacién inicial sobre el pecho de la madre y
mantener el contacto piel a piel continuo durante al menos la primera hora de vida,
antes de efectuar la toma de muestras u otras intervenciones que puedan diferirse
de manera segura. Los procedimientos necesarios deberan realizarse, siempre
que sea posible, sin interrumpir la posicion canguro.

3.2.4.2 Definicion del traslado intrahospitalario del neonato y planeacion del traslado

Una vez estabilizado el recién nacido pretérmino o de bajo peso al nacer en sala de partos, el
equipo tratante definira el destino de atencion segun la condicién clinica, la edad gestacional, el
peso al nacer y la capacidad resolutiva institucional, siguiendo los criterios de ingreso a las
unidades de recién nacidos establecidos. Las opciones incluyen la UCIN, la unidad de cuidados
intermedios, el cuidado basico neonatal y el alojamiento conjunto. Esta decision debe
comunicarse a las madres y padres de forma clara y oportuna, con explicacién de las razones
que la motivaron y los pasos siguientes del plan de cuidado.

El transporte del recién nacido pretérmino o de bajo peso al nacer abarca dos modalidades: el
traslado intrahospitalario —desde sala de partos hacia la unidad de recién nacidos o la UCIN—
y el traslado interhospitalario desde instituciones con menor capacidad resolutiva hacia centros
especializados. En todos los casos debe concebirse como una extension del cuidado neonatal y
no como un acto logistico. Siempre que exista riesgo conocido de parto pretérmino o de
nacimiento de un recién nacido que requiera atencion neonatal especializada, debera priorizarse
el traslado materno in Utero hacia instituciones con la capacidad resolutiva requerida, por ser la
estrategia mas segura y asociarse con mejores desenlaces neonatales que el transporte neonatal
posterior al nacimiento.

e Estabilizacién clinica pre-transporte®*=3%: En todos los casos, el traslado debe realizarse
con estabilizacion clinica previa como requisito indispensable, garantizando termorregulacion
—mediante incubadora de transporte precalentada o posicién canguro segun la condicion
clinica—, aseguramiento de la via aérea, ventilacion eficaz, accesos vasculares funcionales
y correccion de alteraciones metabdlicas. En los recién nacidos que requieran soporte
respiratorio no invasivo, el traslado podra realizarse manteniendo CPAP nasal, siempre que
el paciente se encuentre clinicamente estable, el equipo de transporte disponga del
equipamiento necesario y el personal esté entrenado en el manejo y monitoreo de esta
modalidad ventilatoria, garantizando en todo momento la permeabilidad de la via aérea y la
estabilidad respiratoria durante el traslado. Durante el traslado se mantendra monitorizacion
continua de signos vitales, acompafamiento de personal de salud entrenado y registro
completo de las condiciones al nacimiento y las intervenciones realizadas, previniendo
activamente los principales factores de morbimortalidad neonatal descritos como las "7 H™
hipoxia, hiperoxia, hipercapnia, hipocapnia, hipoglucemia, hipovolemia e hipotermia. Se
recomienda utilizar una lista de chequeo antes, durante y después del traslado neonatal para
garantizar la seguridad del recién nacido y la continuidad del cuidado.

e Transporte en posicion canguro®®: El transporte en posicién canguro se ha consolidado
como una estrategia segura, efectiva y basada en evidencia para el traslado de recién
nacidos clinicamente estables. Desde los primeros reportes sistematicos en 2004, se ha
demostrado que puede realizarse tanto a corta como a larga distancia sin comprometer la
estabilidad fisioldgica, constituyendo una alternativa segura al transporte convencional en
incubadora. Consiste en asegurar al recién nacido al térax del cuidador mediante una faja
elastica en contacto piel a piel continuo, con la cabeza en ligera extension para garantizar la
permeabilidad de la via aérea y las extremidades flexionadas. La madre o cuidador debe
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ubicarse en posicion semisentada con sujecion adecuada. Este método mantiene parametros
fisiologicos —frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno y
temperatura corporal— comparables o superiores a los observados con incubadora de
transporte, reduce significativamente el riesgo de hipotermia, evita la separacion madre-hijo
y favorece el vinculo afectivo y la participacion activa de las madres y padres. Esta modalidad
es apropiada para recién nacidos clinicamente estables, sin requerimientos de ventilacién
invasiva ni inestabilidad hemodinamica. Debe realizarse con monitoreo continuo de signos
vitales y personal presente durante todo el traslado. En contextos de mayor complejidad, se
han desarrollado modelos hibridos que permiten mantener la posicion canguro con soporte
de monitorizacion cardiorrespiratoria, oxigenoterapia, CPAP y accesos venosos de forma
simultanea, con resultados seguros y favorables para la familia.

e Transporte desde sala de partos hacia la unidad de recién nacidos**: El traslado desde
la sala de partos hacia la unidad de recién nacidos o la UCIN constituye un momento critico
que concentra multiples intervenciones determinantes para la estabilidad térmica,
respiratoria, metabdlica y neurolégica del neonato. En este periodo, enmarcado dentro de lo
que se ha denominado la "Segunda Hora Dorada", la posicién canguro ha demostrado ser
una alternativa segura y factible al transporte convencional en incubadora, con estabilidad
cardiorrespiratoria, térmica y metabdlica comparable, y con beneficios adicionales en
términos de continuidad del vinculo temprano y participacion de las madres y padres desde
las primeras horas de vida.

¢ Recomendaciones operativas para la referencia y contrarreferencia

o Confirmar disponibilidad y transmitir informacion clinica y administrativa completa
antes del traslado.

o Garantizar personal entrenado en reanimacion neonatal y transporte con enfoque
interdisciplinario.

o Favorecer la participacion de la madre o cuidador siempre que la condicion clinica lo
permita.

o Asegurar via aérea, respiracion, circulacion y accesos vasculares antes del traslado.

o Verificar disponibilidad de oxigeno, energia, equipos, medicamentos y documentacion
completa.

o Mantener monitorizacion continua de signos vitales antes, durante y después del

traslado.

Prevenir hipotermia mediante posicion canguro, incubadora, gorro y control ambiental.

Realizar entrega clinica estructurada al equipo receptor.

Garantizar comunicacion entre equipos y apoyo a la familia durante todo el proceso.

Aplicar los protocolos de forma flexible segun los recursos locales, sin comprometer

los estandares minimos de seguridad.

40,45
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El transporte en posiciéon canguro es ademas una estrategia costo-efectiva, que reduce la
hipotermia, favorece la continuidad del cuidado y fortalece el enfoque de atencién centrada en la
familia, consolidandose como una intervencion de alto valor sanitario y social.

3.2.4.3 Valoracion clinica diaria del neonato por el equipo médico y de enfermeria en
alojamiento conjunto®.

El recién nacido pretérmino o de bajo peso al nacer en alojamiento conjunto requiere una
valoracion clinica diaria estructurada por parte del equipo médico y de enfermeria, reconociendo
que, a diferencia del recién nacido a término sano, esta poblacion mantiene un riesgo de
inestabilidad clinica.

La valoracion diaria debe incluir la evaluacion del estado general, los signos vitales y la
temperatura en posicidon canguro, el patrén respiratorio, la coloracion y la perfusién periférica. Se
realizara control de glucometria segun factores de riesgo individuales, vigilancia activa de ictericia
con aplicacion de escalas de riesgo segun protocolo institucional, y evaluacion de la ganancia de
peso con registro diario. Asimismo, se evaluara la tolerancia a la via oral, la coordinacion succion-
deglucion-respiracion y el progreso de la lactancia materna, con apoyo activo del equipo de
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enfermeria y, cuando esté disponible, de profesional con cualificacién en asesoria en lactancia
materna. Cualquier signo de deterioro clinico debe ser evaluado de forma inmediata y, si se
confirma inestabilidad, el neonato debe ser hospitalizado en la unidad neonatal.

3.2.4.4 Implementacioén y seguimiento del Método Madre Canguro'®?°

El alojamiento conjunto representa la etapa en la que el Método Madre Canguro se inicia o
consolida, segun el momento de ingreso del neonato. Para aquellos que provienen directamente
de sala de partos, el alojamiento conjunto es el escenario de inicio de la adaptacion canguro;
para quienes egresaron de la unidad neonatal, representa la etapa de consolidacion y
preparacion definitiva para el hogar. En ambos casos, el objetivo es avanzar progresivamente
hacia la posicién canguro continua de 24 horas diarias.

El equipo de enfermeria debe verificar diariamente la correcta técnica de posicion canguro,
asegurando que el neonato se encuentre en posicion vertical, pecho a pecho, con la via aérea
permeable y adecuadamente sostenido con la faja. Se registrara el numero de horas diarias en
posicidén canguro y progreso de la adaptacién. La participacion del padre y otros cuidadores debe
promoverse activamente, garantizando que todos quienes vayan a asumir el cuidado en el hogar
hayan demostrado competencia en la técnica antes del egreso.

En esta etapa se consolida también la nutricion canguro. Se promovera la lactancia materna
directa al seno como primera opcion, con evaluacion de la técnica, el agarre y la transferencia
de leche en cada turno de enfermeria. En los neonatos que aun requieran suplementacion, se
definira el esquema mas adecuado segun las condiciones clinicas y nutricionales individuales,
con el objetivo de avanzar hacia la lactancia materna exclusiva antes del egreso.

El equipo de salud documentara en la historia clinica el progreso de la adaptacion canguro, los
avances en la lactancia y las competencias adquiridas por la familia, como insumo para la
planeacion del egreso hospitalario.

3.2.4.5 Atencion para la valoracion, promocioén y apoyo a la lactancia materna.

La lactancia materna es una de las intervenciones con mayor impacto demostrado en la
supervivencia, el crecimiento y el desarrollo del recién nacido pretérmino o de bajo peso al
nacer*®*’. Debe promoverse desde la primera hora de vida y mantenerse durante toda la
hospitalizacién como la estrategia de alimentacion de eleccion, siempre que la condicion clinica
del recién nacido lo permita*®*°. El inicio temprano de la alimentacion con leche materna
contribuye a la prevencién de la hipoglicemia, favorece la adaptacion metabdlica y promueve el
establecimiento de la lactancia materna®. La leche materna, y en particular el calostro, constituye
el alimento de eleccion por sus propiedades inmunoldgicas, troficas y neuroprotectoras, con
beneficios demostrados en la reduccion de la enterocolitis necrosante, las infecciones y la
mortalidad neonatal®'.

Desde el momento del nacimiento, el equipo de salud debe promover activamente la extraccion
de calostro por parte de la madre, incluso cuando el recién nacido no pueda alimentarse
directamente al seno. La extraccion manual de calostro durante la primera hora de vida favorece
el establecimiento de la produccion lactea y permite su administracion por sonda orogastrica u
otros métodos cuando la succién directa no es posible®>. En recién nacidos pretérmino
clinicamente estables que se encuentren en posicidn canguro, debe promoverse el acercamiento
temprano al seno materno como primer estimulo del reflejo de succién, aunque la alimentacion
efectiva dependera de la edad gestacional y de la condicion clinica (56). Cuando la condicion
clinica lo requiera, se iniciara soporte nutricional parenteral de acuerdo con el protocolo
institucional, garantizando el aporte de aminoacidos y lipidos desde el primer dia de vida en
recién nacidos pretérmino de muy bajo peso, en articulacién con el equipo de nutricién y
neonatologia. Para los aspectos especificos del soporte nutricional intrahospitalario, consultar el
apartado 4.3.4.1.
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El alojamiento conjunto constituye el escenario privilegiado para la consolidacion de la lactancia
materna, al permitir el contacto continuo entre la madre y el recién nacido, la lactancia a libre
demanda y el acompafiamiento permanente del equipo de salud. La atencién para la promocion
y apoyo a la lactancia materna se desarrollara en concordancia con lo establecido en la
Resolucion 3280 de 2018° e incluira los siguientes componentes:

Valoracion de la lactancia: Se evaluara en cada turno la técnica de lactancia, incluyendo
la postura de la madre y el neonato, el agarre, la succion y los signos de transferencia
efectiva de leche. Se realizara valoracion de las mamas y control de peso diario del
neonato®.

o Durante los primeros dias de vida puede presentarse pérdida ponderal inicial
asociada a la adaptacion posnatal y a la pérdida de agua corporal; en recién
nacidos pretérmino esta pérdida puede ser mayor que en el recién nacido a
término, por lo que debe interpretarse segun dia de vida, edad gestacional, peso
al nacer, condicion clinica, aporte recibido y evolucion de la lactancia.

o Actualmente no existe una progresion ideal del peso, debido a la labilidad y las
diferentes condiciones de cada pretérmino, pero pérdidas de peso menores a 5%
o mayores del 15% se han relacionado con evoluciones adversas y mayor
mortalidad. La pérdida de peso debe vigilarse de forma diaria, con un nadir en
pretérmino entre el dia 5 — 7 post natal; evitando interpretarla de manera aislada
como falla de la lactancia. Cuando sea excesiva, progresiva o se acompafie de
signos de deshidratacién, hipoglucemia, ictericia, letargia, pobre succién o baja
transferencia de leche, debera realizarse una valoracion clinica y brindar asesoria
integral en lactancia materna, ademas de las intervenciones requeridas para el
binomio madre-hijo®*®°.

Identificacion y manejo de dificultades: Se identificaran tempranamente las
situaciones que con mayor frecuencia afectan la lactancia en el recién nacido pretérmino
o de bajo peso al nacer, como pezoén plano o invertido, ingurgitacibn mamaria, dolor,
percepcion de hipogalactia y dificultades en la coordinacién succion-deglucion-
respiracion, garantizando la valoracion y asesoria integral en lactancia materna, asi como
las intervenciones requeridas segun cada caso. Cuando el neonato no logre aun una
succion efectiva, se promovera la extraccion de leche materna para mantener la
produccién lactea y garantizar la alimentacion con leche de la propia madre.

Educacion a la madre, a la familia y cuidadores principales: La educacion y la
asesoria integral en lactancia materna deberan iniciarse desde el nacimiento y
mantenerse durante toda la hospitalizacion. La consulta debera aprovecharse para
educar sobre la importancia y beneficios de la lactancia materna exclusiva, la técnica de
extraccion, conservacion y transporte de leche materna, el cuidado de las mamas, el
reconocimiento de las sefiales de hambre y saciedad del neonato y las estrategias de
apoyo disponibles, incluyendo los Bancos de Leche Humana. La posicion canguro debe
promoverse activamente durante y entre las tomas, dado su efecto favorecedor sobre la
produccion de leche y el reflejo de eyeccion.

Preparacion para el egreso: Antes del egreso, la madre debe demostrar confianza y
competencia en la lactancia directa al seno y contar con orientacién clara sobre frecuencia
de tomas, signos de adecuada ingesta y situaciones que requieren consulta de
seguimiento ambulatorio. El egreso del binomio madre-hijo debera condicionarse a la
estabilidad clinica del recién nacido, alimentacion segura, ganancia o estabilidad ponderal
segun criterio clinico, adecuada termorregulacién, ausencia de signos de alarma,
competencia materna o familiar para el cuidado, y garantia de seguimiento oportuno en
el PMC o servicio correspondiente. Cuando no sea posible asegurar condiciones seguras
de salida, acceso al seguimiento, comprension de signos de alarma o continuidad del
cuidado, debera considerarse la extension del tiempo de vigilancia intrahospitalaria. En
recién nacidos pretérmino o con bajo peso al nacer, especialmente aquellos con mayor
vulnerabilidad clinica, se debera garantizar vigilancia minima posterior al nacimiento y
antes del egreso, asi como control oportuno posterior al alta, idealmente dentro de las
primeras 24 a 72 horas segun condicién clinica, disponibilidad territorial y organizacion
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para el seguimiento . Esta medida busca reducir riesgos asociados a dificultades de
alimentacién, pérdida excesiva de peso, ictericia, hipoglucemia, hipotermia,
deshidratacion y reingreso hospitalario.

Esta atencion debe ser realizada por profesional en enfermeria, pediatria o nutricion con
conocimiento y habilidades en valoracion, promocion y apoya a la lactancia materna.

3.2.4.6 Planeacion y decision del egreso hospitalario oportuno.

Los criterios de elegibilidad para el egreso hospitalario del neonato, la madre y la familia, asi
como los aspectos operativos de la planeacion y articulacion con el Programa Madre Canguro
ambulatorio, se encuentran descritos en detalle en el apartado 3.3.4.3.

3.2.4.7 Educacion dirigida a la familia para el cuidado del recién nacido pretérmino o de
bajo peso al nacer

La educacion dirigida a la familia constituye un proceso continuo que debe iniciarse idealmente
durante el control prenatal cuando exista riesgo de parto pretérmino o de nacimiento de un recién
nacido con bajo peso al nacer, y continuar desde el nacimiento. Durante la atencion en sala de
partos y el alojamiento conjunto, este proceso debe desarrollarse con un enfoque de atencion
humanizada y de cuidado centrado en la familia, favoreciendo el empoderamiento progresivo de
la madre, el padre y los cuidadores como participantes activos en el cuidado del recién nacido.

Como principio de atencion, el equipo de salud promovera la permanencia del binomio madre—
hijo, avanzando hacia la meta de cero separacién innecesaria entre el recién nacido y su familia,
siempre que las condiciones clinicas lo permitan.

Para favorecer la capacidad de agencia de la familia, se requiere que la informacion sea brindada
de manera clara, oportuna y con lenguaje comprensible por un equipo interdisciplinario integrado
(obstetricia, neonatologia, anestesiologia, enfermeria y, cuando se requiera, psicologia y trabajo
social), garantizando la continuidad y coherencia de la informacion. Debera adaptarse al contexto
sociocultural, nivel educativo y estado emocional de la familia. Si la madre no puede recibir la
informacion, esta sera proporcionada al padre o al cuidador autorizado.

Durante esta etapa se informara a la familia sobre la condicién clinica del recién nacido, las
intervenciones realizadas, el destino del neonato (UCIN, unidad de cuidados intermedios,
alojamiento conjunto o PMC), el plan inicial de atencion, los signos de alarma que requieren
consulta inmediata, los derechos del recién nacido y de la familia, asi como una explicacion inicial
del MMC, sus beneficios y el papel activo de las madres y padres en su implementacion.

La educacion y el entrenamiento iniciaran desde este momento e incluiran progresivamente la
posicién canguro, la lactancia materna, la termorregulacion, los cuidados generales del recién
nacido y la identificacion de signos de alarma, de acuerdo con la condicion clinica y el nivel de
atencion. Los contenidos relacionados con el egreso y el seguimiento ambulatorio deberan
reforzarse antes del alta hospitalaria.

Dado el impacto emocional que representa el nacimiento pretérmino o de bajo peso al nacer, se
recomienda ofrecer apoyo por psicologia o trabajo social, cuando se requiera, para fortalecer el
afrontamiento familiar, las redes de apoyo y el cuidado centrado en la familia.

3.2.5 Instrumentos, insumos y dispositivos

Los instrumentos, insumos y dispositivos para la atencién del recién nacido pretérmino o de bajo
peso al nacer en sala de partos y alojamiento conjunto son los especificados en la resolucion de
habilitacion vigente. Para la adecuada atencién de esta poblacién se requiere adicionalmente
contar con equipamiento especifico para termorregulacion y dispositivos para soporte respiratorio
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no invasivo; asi como la entrega de faja o soporte canguro para la implementacion de la posicion
canguro inmediata.

En el alojamiento conjunto, para la implementacion del MMC se debera disponer ademas de
gorro, medias y camisa abierta por delante para el recién nacido y disponer de sillas 0 camas
que faciliten la posicion canguro continua con adecuado confort postural para el cuidador. Segun
el nivel de complejidad de la institucidn y la condicion clinica del recién nacido, podran requerirse
equipos e insumos adicionales, cuya disponibilidad debe garantizarse conforme a los estandares
de habilitacion correspondientes.

Asimismo, se requerira el diligenciamiento completo de la historia clinica neonatal, la lista de
verificacion de criterios de egreso (dispuesto en el item 3.3.4.3), las fichas de notificacion
obligatoria de eventos de interés en salud publica cuando corresponda y los documentos
necesarios para una adecuada referencia y contrarreferencia hacia instituciones de mayor
complejidad.

3.3 Atencion para el cuidado del RNPT o con BPN en la unidad neonatal

La unidad neonatal constituye el escenario central de la atencién intrahospitalaria del recién
nacido pretérmino o de bajo peso al nacer durante su etapa critica y de estabilizacion.
Comprende los diferentes niveles de cuidado —intensivo, intermedio y basico— que se articulan
para responder de manera progresiva y coordinada a las necesidades clinicas del neonato segun
su condicién, edad gestacional y peso al nacer. La Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal atiende
al recién nacido en su fase mas critica, brindando soporte respiratorio avanzado, nutricion
parenteral y enteral, manejo farmacoldgico especializado y monitorizacién continua; en este
contexto, la posicion canguro ha demostrado ser una intervencion segura y beneficiosa incluso
en el pretérmino critico, siempre que las condiciones clinicas lo permitan. La unidad de cuidados
intermedios y el cuidado basico neonatal atienden al neonato en proceso de estabilizacion o con
patologias o condiciones que requieren hospitalizacion pero no el nivel de soporte intensivo,
garantizando la continuidad del cuidado y la progresion hacia el egreso seguro.

La atencion en la unidad neonatal trasciende el manejo clinico individual y exige un enfoque
integral que articule el cuidado interdisciplinario especializado con la participacién activa de
madres, padres y la familia como cuidadores principales. Los contenidos generales de la atencion
en unidades de internacién neonatal se encuentran definidos en la normativa de habilitacion
vigente. Esta seccion aborda los aspectos especificos y prioritarios para el recién nacido
pretérmino o de bajo peso al nacer que deben ser garantizados en todos los niveles de la unidad
neonatal, en complemento a lo ya establecido en dicha normativa.

3.3.1 Objetivos

e Estabilizar y mantener las funciones vitales del recién nacido pretérmino o de bajo peso
al nacer mediante intervenciones basadas en la evidencia cientifica.

¢ |dentificar, prevenir y tratar oportunamente las complicaciones propias de la prematurez
y el bajo peso al nacer: dificultad respiratoria, apnea, hipotermia, hipoglucemia,
enterocolitis necrotizante, retinopatia, displasia broncopulmonar y sepsis neonatal.

e Promover el crecimiento adecuado y el neurodesarrollo mediante un entorno de cuidado
centrado en el desarrollo y en la familia, con implementacion progresiva del Método Madre
Canguro.

e Promover y sostener la lactancia materna como estrategia fundamental de nutricion,
proteccion inmunoldgica y vinculo afectivo.

o Fortalecer las capacidades de las madres, padres y cuidadores para el cuidado en el
hogar y garantizar la continuidad del cuidado tras el egreso hospitalario.

3.3.2 Talento humano
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Se mantienen los requerimientos de talento humano definidos en la normativa de habilitacion
vigente para las unidades de internacion neonatal. La atencion del recién nacido pretérmino o de
bajo peso al nacer debe ser realizada por un equipo interdisciplinario coordinado, bajo el
liderazgo del médico especialista en neonatologia o pediatria. El equipo incluye profesional de
enfermeria con entrenamiento en cuidado neonatal, auxiliar de enfermeria, profesional en
nutricion, profesional en trabajo social, profesional en psicologia, profesional en terapia fisica,
profesional en terapia respiratoria y profesional en fonoaudiologia, asi como profesional en
oftalmologia para la valoracion y tratamiento de la retinopatia de la prematuridad. En los servicios
donde no sea posible contar con todos los profesionales de manera permanente, se garantizara
su disponibilidad a través de telemedicina, interconsulta o articulacion en red con servicios de
mayor complejidad, en cumplimiento de los estandares de habilitacion vigentes.

3.3.3 Atenciones incluidas

Los contenidos generales del cuidado del recién nacido durante las primeras veinticuatro horas
de vida se encuentran definidos en la Resolucion 3280 de 2018, a la cual se remite este
lineamiento. Asimismo, los aspectos relacionados con la termorregulacién activa y la reanimacién
neonatal fueron abordados en el apartado 4.2 de atencién en sala de partos del presente
documento.

e Atencion preventiva y de promocion de la salud
e Atencion de las complicaciones
e Participacion y apoyo de la familia

3.3.4 Descripcion de las atenciones incluidas

3.3.4.1 Atencion preventiva y de promocion de la salud

La atencion preventiva y de promocion de la salud del recién nacido pretérmino o de bajo peso
al nacer en la unidad de cuidado neonatal, abarca un conjunto de intervenciones que, en su
mayoria, se desarrollan a lo largo de los diferentes momentos de las atenciones y cuidados
abordados en profundidad en los otros apartados correspondientes del lineamiento. En esta
seccion se abordan especificamente las otras intervenciones que cuentan con evidencia
suficiente para ser recomendadas como parte de las intervenciones para el recién nacido
pretérmino o de bajo peso al nacer.

Implementacion progresiva del MMC'%2°

El MMC es una intervencion de eficacia demostrada para reducir la mortalidad, la hipotermia, la
infeccion nosocomial y mejorar el neurodesarrollo en recién nacidos pretérmino o de bajo peso
al nacer. Su implementacién debe iniciarse tan pronto como sea posible tras el nacimiento,
reconociendo que la posicidon canguro contribuye activamente al proceso de estabilizacion
fisioldgica del neonato. En coherencia con las recomendaciones de la OMS, la estabilidad clinica
no debe entenderse como un requisito absoluto ni estatico para su inicio, y puede llevarse a cabo
en presencia de soporte ventilatorio invasivo y no invasivo, accesos vasculares o dispositivos de
monitorizacion, siempre que existan condiciones institucionales adecuadas y personal
entrenado. Las Unicas excepciones son los recién nacidos que no logran respiracion espontanea
tras la reanimacion, aquellos en estado de shock hemodinamico inestable, y quienes se
encuentran en proceso de instauracion de ventilacidn mecanica invasiva.

e Posicién canguro: se realiza ubicando al recién nacido en posicion vertical sobre el térax
desnudo de la madre o el padre, pecho a pecho, con la cabeza en ligera extension para
mantener la via aérea permeable, asegurado con una faja o envoltura adecuada. Durante
la posicidon canguro se vigilaran de manera continua la frecuencia cardiaca, la frecuencia
respiratoria, la saturacién de oxigeno, la coloracion, el tono y la temperatura del neonato.
Los procedimientos de rutina —como la profilaxis con vitamina K, el examen clinico inicial
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y el apoyo al inicio de la lactancia— pueden realizarse sin retirar al bebé de la posicion
canguro.

e Duracion de la posicion canguro: La duracion del contacto debe progresar gradualmente
hasta alcanzar el mayor numero de horas diarias posible, con participacion activa del
padre y otros cuidadores cuando la madre no esté disponible. El objetivo es mantener la
posicion canguro durante las 24 horas del dia; no obstante, en recién nacidos muy fragiles
o recientemente estabilizados se recomienda iniciar de forma intermitente, con sesiones
de minimo 2 horas, alternando con periodos en incubadora. Esta modalidad intermitente
se emplea especialmente para fortalecer el vinculo madre-hijo y la lactancia materna, y
puede considerarse como la etapa inicial de adaptacion a la posiciéon canguro en la UCIN
cuando el neonato no se encuentra estable de manera permanente o cuando el estado
de salud de la madre no le permite aun cargarlo. El traslado desde la incubadora hasta la
posicién canguro y de regreso debe seguir una rutina estandarizada, ajustada a las
necesidades de cada bebé, y el profesional en pediatria debe registrar formalmente en la
historia clinica el inicio de la posicion canguro.

e Participacion de la familia: Durante la posicion canguro se promovera activamente la
lactancia materna y la extraccion de leche materna como estrategia de nutricion y vinculo.
La madre es, por lo general, la cuidadora principal; sin embargo, si por motivos de salud
o disponibilidad no puede asumir temporalmente este rol, el padre, abuelos u otros
miembros de la red de apoyo designados pueden ofrecer la posicién canguro de forma
segura, bajo orientacion del equipo de salud. Este enfoque reconoce la diversidad familiar
y promueve la corresponsabilidad en el cuidado, fortaleciendo el vinculo afectivo y la
confianza de todos los cuidadores en torno al recién nacido.

e Condiciones institucionales: La implementacion del MMC en la unidad neonatal exige
condiciones institucionales especificas: personal de enfermeria entrenado en la técnica y
en el monitoreo durante la posicién canguro, espacios fisicos adecuados con sillas
reclinables o camas para madres o padres dentro de la unidad, y una cultura institucional
que reconozca a las madres y padres como cuidadores principales y no como visitantes.
Las unidades neonatales deben avanzar de manera progresiva para garantizar las
adecuaciones necesarias para incorporar modelos de atencion abiertos a las madres y
padres las 24 horas del dia, en coherencia con las recomendaciones internacionales
vigentes y con lo establecido en la Ley 2433 de 2024.

Manejo del soporte nutricional

La proteccion, promocién y apoyo de la lactancia materna constituyen un componente
fundamental de la atencion integral del recién nacido pretérmino o de bajo peso al nacer. Todas
las instituciones y los profesionales de salud deberan cumplir la normatividad nacional vigente
sobre lactancia materna y regulacion de sucedaneos de la leche materna, e implementar
estrategias que favorezcan su inicio temprano, mantenimiento y sostenibilidad, incluyendo la
asesoria integral en lactancia materna, incluida la estrategia de Bancos de Leche Humana, de
conformidad con la normatividad nacional vigente y las capacidades de la institucién. De acuerdo
con la OMS, la primera opcién de alimentacion es la leche de la propia madre, seguida de la
leche humana donada pasteurizada y, como ultima alternativa, la formula para pretérmino.

Las necesidades nutricionales del recién nacido pretérmino o de bajo peso al nacer deben
individualizarse segun la edad gestacional, el peso al nacer, la presencia de restriccion del
crecimiento intrauterino, las condiciones clinicas asociadas y las complicaciones propias de la
transicién a la vida extrauterina.

La estrategia nutricional debe definirse con base en el periodo posnatal en que se encuentra el
neonato, reconociéndose tres periodos clinicos diferenciados ®:

e Periodo de transicion (primera semana de vida): caracterizado por la inestabilidad
fisiologica del neonato, puede requerir soporte nutricional parenteral total o parcial, con
introduccion progresiva y discreta de nutricién enteral minima. El objetivo en esta fase es
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mantener un aporte adecuado de nutrientes que prevenga el catabolismo, sin
comprometer la estabilidad hemodinamica y respiratoria del paciente.

Periodo de crecimiento estable (desde la conclusién de la transiciéon hasta el término
corregido): en esta etapa la alimentacion es predominantemente enteral u oral, y la meta
nutricional es aproximar, en la medida de lo posible, la velocidad de crecimiento esperada
para la edad gestacional equivalente in Utero. Se busca replicar la ganancia ponderal, el
crecimiento en longitud y el perimetro cefalico que el neonato habria alcanzado de
continuar su desarrollo intrauterino.

Periodo posegreso (desde el término corregido hasta los dos afios de edad corregida):
comprende el seguimiento nutricional ambulatorio especializado, orientado a consolidar
el crecimiento, prevenir y manejar déficits acumulados, apoyar la lactancia materna
exclusiva o complementada segun las condiciones clinicas del nifio(a), e introducir la
alimentacién complementaria en el momento oportuno y con las adaptaciones necesarias
para esta poblacion.

La posicion canguro favorece el establecimiento y mantenimiento de la lactancia materna, facilita
la extraccién y transferencia de leche y promueve la alimentacion al seno; por ello, debera
iniciarse desde el nacimiento tan pronto como las condiciones clinicas del recién nacido y de la
madre lo permitan.

Definicion de la via de alimentacién segun madurez y condicion clinica del neonato.

La seleccion de la via de alimentacion es una decision dinamica que evoluciona con la madurez
y condicion clinica del neonato. Las vias disponibles se organizan en tres grandes categorias:

Nutricion parenteral (NP): Es la via de eleccion cuando el aporte enteral no es posible
o es insuficiente para cubrir los requerimientos del neonato, especialmente en pretérmino
extremos o con inestabilidad clinica severa en los primeros dias de vida. La NP es parte
del cuidado nutricional estandar del pretérmino cuando los requerimientos energéticos y
de nutrientes no pueden cubrirse de forma segura por via enteral inmediatamente
después del nacimiento. La evidencia actual es contundente en que su duracion debe ser
la minima posible: prolongar la NP aumenta el riesgo de infeccidn y retrasa el alcance de
la alimentacion enteral completa. La transicion progresiva hacia nutricion enteral debe
iniciarse tan pronto las condiciones clinicas lo permitan, priorizando el uso de leche
materna y leche humana, reduciendo el riesgo de complicaciones asociadas a la nutricion
parenteral prolongada °0%6%7,

Nutricién enteral por sonda 3+°%%: Es |a via enteral de eleccion para la mayoria de los
pretérmino mientras no han alcanzado la madurez para alimentarse por via oral. La sonda
puede instalarse por dos rutas:

o Sonda nasogastrica: pasa por la nariz hasta el estbtmago. Como el neonato
pretérmino es respirador nasal obligado, puede incrementar la resistencia de la
via aérea y el trabajo respiratorio, pero se desplaza con menor frecuencia que la
sonda orogastrica.

o Sonda orogastrica: pasa por la boca hasta el estbmago. Evita la obstruccién nasal
pero es mas propensa al desplazamiento y puede generar estimulacién vagal.

o La eleccion entre sonda nasogastrica u orogastrica debera individualizarse segun
la condicién clinica, estabilidad respiratoria, tolerancia del neonato y protocolo
institucional, no existiendo evidencia concluyente que establezca superioridad
absoluta de una via sobre la otra.

o La nutricion enteral debera iniciarse de manera progresiva, preferiblemente con
leche materna propia, utilizando estrategias de alimentacion minima o trofica
cuando esté indicado, con el fin de favorecer la maduracion gastrointestinal,
estimular la motilidad intestinal y disminuir el riesgo de complicaciones asociadas
a la prematurez.

Alimentacién oral 34%%-%2: | 3 transicion a la via oral es un hito fundamental del proceso
de maduracion del pretérmino. Aunque tradicionalmente se consideraba que la
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coordinacion succion-deglucién-respiracion necesaria para la alimentacion oral completa
y sostenida se establecia alrededor de las 32 a 34 semanas, la evidencia reciente
respalda iniciar intentos de alimentacion oral de forma progresiva desde antes de ese
umbral, guiados por sefiales de madurez conductual y fisiolégica del neonato —
disposicién al alerta, comportamiento de busqueda, manos a la boca, succién activa y
estabilidad de signos vitales — mas que por la edad gestacional sola.

o Lactancia materna directa al pecho: es la modalidad de eleccion siempre que las
condiciones del neonato y la madre lo permitan. Sus beneficios trascienden el
aporte nutricional: fortalece el vinculo, estimula la produccion de leche, apoya el
neurodesarrollo y complementa los beneficios del Método Madre Canguro.

o Alimentacion por vaso o taza: la OMS sefiala que los vasos o cucharas son
preferibles al biberdn para neonatos pretérmino cuando la lactancia directa no es
posible, ya que no generan confusion de pezon.

o Alimentacion con sonda de lactancia o relactador: cuando la produccion de leche
por parte de la madre es baja 0 aun no inicia, se aconseja este método que utiliza
una pequena sonda conectada a un recipiente que suministra leche materna,
leche humana donada pasteurizada o, en su defecto, formula infantil, a la vez que
el neonato succiona el pecho materno para estimular la producciéon de leche
materna. La sonda se coloca a un lado del pezdon de la madre para que al
momento de la succion se estimule la produccion materna y complementar el
requerimiento del recién nacido, sin interferir en la construcciéon del vinculo
afectivo entre madre e hijo(a).

o Alimentacion con dedo-jeringa: sélo en caso de que haya una contraindicacion
para la lactancia materna o ausencia de la madre, se puede utilizar esta técnica
en la que el neonato succiona el dedo del cuidador mientras recibe leche a través
de una jeringa o sonda fina adosada al dedo. Su uso ha disminuido
considerablemente en la practica clinica actual dado que no replica el patron de
succion del pecho.

El uso de biberéon no se recomienda en recién nacidos pretérmino o con bajo peso al nacer
durante el establecimiento de la lactancia materna, debido al riesgo de interferencia con la
succion al pecho y posible afectacion de la lactancia materna exclusiva. Tampoco se recomienda
el suministro con jeringa directamente en la boca del recién nacido, por el riesgo de lesionar las
estructuras y tejidos orales del recién nacido®.

La progresion entre las diferentes vias de alimentacion debera individualizarse y estar guiada por
la madurez neuroldgica, la estabilidad clinica, las sefales conductuales del neonato y la
valoracién de sus habilidades de alimentacion oral, y no exclusivamente por la edad gestacional.
El objetivo final sera alcanzar la lactancia materna directa como via de alimentacion sostenida,
salvo en los casos en que esta esté contraindicada. La efectividad de la alimentacion al seno se
evidenciara por una adecuada coordinacién entre succion, deglucién y respiracion, con succion
vigorosa y sostenida, transferencia eficaz de leche, minima fatiga y ausencia de signos de
inestabilidad durante la alimentacion; en caso contrario, debera continuarse la transicién de
manera individualizada®®®*.

Succion no nutritiva (SNN) 546566

La SNN corresponde a la succion realizada por el recién nacido con pobre o nula transferencia
de leche materna. Se desarrolla a partir de las semanas 18 de gestacion y cumple funciones de
autorregulacién y madurativas. Estimula la organizacion neurolégica, desarrollo oromotor, vagal
y digestiva, al igual que prepara para un patron oromotor efectivo. De gran importancia durante
todo el periodo de lactancia, sobre todo en menores de 32 semanas de edad gestacional.
Presenta salvas cortas de 2-8 por ciclo y alcanzan entre 120-180 en un minuto, con una presion
intraoral baja, dura de 5 —10 minutos maximo y debe transitar a succion nutritiva.

La evidencia disponible respalda su uso rutinario en el recién nacido pretérmino y/o con bajo
peso al nacer. Entre sus principales beneficios se encuentran la disminucion del tiempo de
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transicién de la alimentacién por sonda hacia la alimentacién oral completa, la reduccion de la
estancia hospitalaria y la mejoria en el desempefio motor y cognitivo durante el seguimiento
temprano. Asi mismo, constituye una estrategia no farmacoldgica util para el manejo del dolor
durante procedimientos, especialmente cuando se combina con sacarosa oral.

Cuando la succion no nutritiva se realiza sobre el seno materno, favorece simultaneamente el
desarrollo de habilidades oromotoras, el establecimiento del vinculo afectivo madre-hijo, la
estimulacion de la produccion lactea y la transicién progresiva hacia la lactancia materna directa,
por lo que debe promoverse activamente en las unidades neonatales y en el seguimiento
ambulatorio siempre que las condiciones clinicas del neonato lo permitan y la madre se encuentre
disponible.

Establecimiento y sequimiento de metas clinicas de crecimiento 457759,

La meta del crecimiento posnatal del recién nacido pretérmino es aproximarse, en lo posible, a
la velocidad de crecimiento que tendria el feto a la misma edad postmenstrual. No obstante, tras
el nacimiento pretérmino ocurre una pérdida fisioldgica inicial de peso secundaria a la adaptacion
posnatal y a la diuresis, fendbmeno que no esta contemplado en las curvas de crecimiento
intrauterino. Por ello, es esperable una brecha inicial en los primeros dias de vida, la cual debe
reconocerse como parte del proceso de adaptacion y no interpretarse de manera aislada como
un fracaso nutricional.

Las metas de velocidad de crecimiento en la UCIN son aproximadamente 15 a 20 g/kg/dia para
la ganancia ponderal, 1 cm/semana para la longitud y entre 0,5 y 1 cm/semana para el perimetro
cefalico hasta las 37 semanas de edad gestacional corregida; posteriormente, entre 8 y 11
g/kg/dia para la ganancia ponderal. Mientras el neonato pesa menos de 2500 gramos, la
alimentacion se administra a intervalos fijos — no a demanda — para garantizar un aporte
minimo suficiente. Estas metas deben interpretarse con flexibilidad: tanto el crecimiento
suboptimo como el excesivamente rapido tienen consecuencias clinicas. La velocidad de
crecimiento suboptima se asocia con alteraciones del neurodesarrollo, desempefio motor
deficiente y deterioro cognitivo; el crecimiento excesivamente acelerado se ha vinculado con
displasia broncopulmonar y sindrome metabdlico a largo plazo.

La restriccion del crecimiento extrauterino (RCEU) describe el crecimiento inadecuado del
pretérmino durante la hospitalizacion. Aunque no existe una definicion Unica y estandarizada —
lo que genera variabilidad en las estimaciones segun poblacion, punto de corte y momento de
evaluacion—, la evidencia reporta prevalencias entre 33 % y 90 % en recién nacidos de muy bajo
peso al nacer. Sus consecuencias son clinicamente relevantes, dado que se ha asociado con
mayor riesgo de desenlaces desfavorables en el neurodesarrollo.

La evaluacion del crecimiento debe incluir mediciones precisas y rutinarias de peso — idealmente
diarias —, longitud y perimetro cefalico — semanales como minimo —, con calculo de velocidad
de crecimiento en g/kg/dia y cm/semana. Para Colombia se recomienda utilizar las curvas de
Fenton hasta las 40 semanas de edad postmenstrual, y las curvas de la OMS a partir de ese
momento, graficando siempre segun edad corregida y no cronolégica. Esta vigilancia debe
mantenerse hasta los dos afios de edad corregida, permitiendo detectar desviaciones tardias y
orientar intervenciones nutricionales oportunas en cada control ambulatorio.

Estrategia de alimentacion y nutricion intrahospitalaria.

Dado que la nutricién neonatal es un proceso dinamico y altamente individualizado, estas
recomendaciones deben entenderse como una guia basada en la mejor evidencia disponible,
que debe adaptarse a las necesidades y evolucion clinica de cada recién nacido.

e Nutricién parenteral 5*7°: esta indicada prioritariamente en neonatos con peso al nacer
inferior a 1500 g y en aquellos en quienes no se prevé alcanzar alimentacion enteral
adecuada en los primeros tres dias de vida. Debe iniciarse dentro de las primeras 12 a
24 horas del nacimiento con aporte simultaneo de los tres macronutrientes,
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incrementandose progresivamente segun la evolucion clinica. En los casos en que no sea
posible iniciar NP individualizada completa de forma inmediata, podran utilizarse
soluciones estandarizadas de aminoacidos y dextrosa o premezclas institucionales que
garanticen un aporte basal seguro de aminoacidos, glucosa, lipidos, electrolitos y
micronutrientes, de acuerdo con disponibilidad y protocolo institucional. Su duracién debe
minimizarse, suspendiéndose progresivamente cuando la alimentacion enteral sea
suficiente, segura y adecuadamente tolerada, usualmente al alcanzar aportes enterales
cercanos a 80—120 ml/kg/dia, segun criterio clinico.

o Los aportes de inicio recomendados, con base en guias internacionales de
nutricibn parenteral pediatrica y neonatal, deben individualizarse segun edad
gestacional, peso al nacer, estabilidad clinica, funcion renal, glicemia, triglicéridos
y tolerancia metabdlica. De manera general, pueden iniciarse aminoacidos entre
1,5y 2,5 g/kg/dia, con progresion hacia 3,54 g/kg/dia en pretérminos extremos
o de MBPN. En situaciones seleccionadas, como crecimiento insuficiente tras
descartar otras causas corregibles y con adecuada disponibilidad energética y
vigilancia clinica y bioquimica, podran considerarse aportes cercanos a 4,5
g/kg/dia, segun criterio del equipo tratante. Glucosa entre 4 y 6 mg/kg/min, con
incremento gradual segun control glicémico y tolerancia; y lipidos entre 1 y 2
g/kg/dia, con aumento progresivo hasta 3 g/kg/dia o segun protocolo institucional.
La seleccion de la emulsion lipidica, debera definirse segun disponibilidad,
condicion clinica, riesgo hepatico, perfil metabdlico y criterio del equipo tratante,
considerando el uso de emulsiones que contengan aceite de pescado en
pacientes con riesgo o presencia de colestasis asociada a la NP, cuando estén
disponibles sin establecer un tipo especifico de emulsién como Unica opcion
recomendada. La monitorizacién bioquimica durante la NP debe guiarse por el
criterio clinico del equipo tratante, considerando que las extracciones sanguineas
repetidas representan un riesgos en el neonato pretérmino —pérdidas de
volumen, dolor, estrés— y deben justificarse individualmente. En los primeros dias
de vida o ante inestabilidad clinica, la frecuencia sera mayor e incluira glicemia,
electrolitos, calcio, fosforo, magnesio, triglicéridos, funcion renal, hepatica y
equilibrio acido-base. A medida que el paciente se estabiliza, los intervalos se
espaciaran progresivamente, sin que exista un protocolo unico aplicable a todos:
la periodicidad dependera de la edad gestacional, el peso, los dias de vida, el
avance de la nutricion parenteral y la presencia de comorbilidades. Cuando sea
posible, se recomienda utilizar micrométodos o muestras de bajo volumen para
disminuir el riesgo de anemia iatrogénica en recién nacidos pretérmino.

e Calostroterapia (Administracion Orofaringea de Calostro)’"’% es una intervencion de
inmunoterapia oral que consiste en la aplicacion de pequefias cantidades de calostro
materno fresco directamente sobre la mucosa orofaringea del recién nacido pretérmino,
con el proposito de favorecer la exposicion temprana a componentes inmunolégicos y
bioactivos de la leche humana, estimular el tejido linfoide orofaringeo y apoyar la
maduracion inmunoldgica y gastrointestinal, incluso antes de alcanzar volumenes
significativos de nutricion enteral. Debera iniciarse desde el nacimiento, tan pronto como
las condiciones clinicas del recién nacido y de la madre lo permitan. La evidencia
disponible describe esquemas variables de administracion, generalmente con volumenes
cercanos a 0,2 ml por aplicacion y frecuencias entre cada 2 y 6 horas, segun el protocolo
institucional y la condicién clinica del neonato. Cada institucion debera definir la ruta para
la implementacion de la calostroterapia desde la sala de nacimientos, de acuerdo con su
nivel de complejidad y capacidad instalada. La calostroterapia ha mostrado un pefrfil
favorable de seguridad, bajo costo y factibilidad operativa, con beneficios potenciales
sobre la tolerancia alimentaria, la progresion hacia la alimentacion enteral, la modulacién
inmunoldgica y la reduccion de algunos desenlaces infecciosos o gastrointestinales. No
obstante, dada la heterogeneidad de los estudios, sus efectos sobre la sepsis, la
enterocolitis necrosante y la mortalidad deben interpretarse con prudencia. Por su
potencial beneficio y bajo riesgo, debera considerarse dentro de las practicas de apoyo
temprano a la alimentacién con leche humana en unidades neonatales y UCIN,
especialmente en recién nacidos pretérmino o de muy bajo peso al nacer, siempre que
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se utilice calostro de la propia madre, no existan contraindicaciones para el uso de leche
materna y se garantice la técnica aséptica, el registro en la historia clinica, la trazabilidad,
la vigilancia de la tolerancia y la articulacion con el equipo de lactancia, enfermeria y
neonatologia.

e Nutricién Enteral Minima (NEM) Temprana "®: debera iniciarse tan pronto como las
condiciones clinicas del recién nacido lo permitan, idealmente dentro de las primeras 24
horas de vida, con volumenes entre 10 y 25 mi/kg/dia. El inicio temprano de la NEM
reduce la mortalidad neonatal, disminuye las complicaciones metabdlicas asociadas a la
nutricion parenteral prolongada y favorece el establecimiento de la alimentacién enteral
completa. La progresion de los volumenes debera realizarse de forma individualizada
segun la tolerancia clinica, evitando retrasos innecesarios en el avance de la alimentacion
enteral.

e Inicio y Progresién de la Alimentacién Enteral "*’*: los neonatos con capacidad de
succién deben ponerse al seno tan pronto como sea posible tras el nacimiento; quienes
no puedan hacerlo deben recibir leche materna extraida por sonda, y ponerse al seno
para succién no nutritiva. En neonatos inestables, el inicio de la alimentacion enteral debe
fundamentarse en el juicio clinico. Debe evitarse la evaluacion rutinaria y aislada de
residuos gastricos y la medicion sistematica del perimetro abdominal como unicos
criterios para definir progresion o suspension de la alimentacion. Los pretérmino pueden
recibir alimentacién enteral aun durante ventilacion mecanica o CPAP cuando las
condiciones clinicas lo permitan. La posicion de la sonda enteral debera verificarse
siguiendo protocolos institucionales de seguridad del paciente. La alimentacién por sonda
gastrica puede administrarse en bolo intermitente —método mas fisioldgico y de mayor
uso en neonatos estables— o en infusidon continua segun la condicién individual. Se
recomienda un avance progresivo de hasta 40 ml/kg/dia.

e Requerimientos de Volumen y Fluidos **®": |os recién nacidos pretérmino estables
en crecimiento generalmente requieren aportes de liquidos entre 150 y 180 ml/kg/dia para
alcanzar un crecimiento adecuado. En aquellos con buena tolerancia clinica, podran
considerarse aportes enterales de hasta 220 ml/kg/dia, de forma individualizada, los
cuales se han asociado con mejor ganancia de peso y crecimiento del perimetro cefalico,
sin efectos adversos demostrados sobre la composicion corporal. Estos volimenes
deberan alcanzarse de manera progresiva segun la edad gestacional, la estabilidad
clinica, la tolerancia enteral y la evolucién metabdlica. Se recomienda precaucion en
neonatos con enfermedad pulmonar crénica o ductus arterioso persistente
hemodinamicamente significativo. En todos los casos, el balance hidrico y el estado de
hidratacién deberan evaluarse periodicamente para orientar los ajustes del aporte.

e Tipo de leche ™: las principales guias internacionales de nutricién neonatal coinciden en
la siguiente jerarquia: (1) lactancia materna directa al seno como primera opcion; (2) leche
materna extraida fresca cuando la lactancia directa no es posible; (3) leche humana
donada pasteurizada cuando la cantidad de leche materna propia es insuficiente; y (4)
férmula especial para pretérmino como ultima alternativa, siendo siempre preferible a
retrasar el inicio de la nutricion enteral. La leche humana donada pasteurizada,
comparada con la férmula, se asocia con menor incidencia de enterocolitis necrosante e
infecciones durante la hospitalizacién. Donde exista disponibilidad de Banco de Leche
Humana, su uso estd priorizado en todos los neonatos pretérmino, siguiendo la
normatividad y lineamientos nacionales vigentes.

e Cuando no se alcanza la meta de crecimiento con lactancia materna exclusiva, se
procede en el siguiente orden: (1) descartar condiciones patoldgicas asociadas a
ganancia insuficiente de peso — infeccién, anemia, hipotermia, baja adherencia a la
posicion canguro—; (2) verificar transferencia adecuada de leche y acceso a leche final;
(3) evaluar posicion canguro, disponibilidad materna y estado nutricional de la madre; (4)
priorizar estrategias de optimizacion de produccion de leche materna antes de
suplementar; (5) considerar leche humana hipercaldrica o hiperproteica del banco de
leche humana cuando exista disponibilidad; (6) en ausencia de estas alternativas, valorar
fortificacion de leche materna o férmula especial para pretérmino segun protocolo
institucional y criterio clinico ""°.
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Bancos de Leche Humana 8: Las instituciones que atienden recién nacidos pretérmino
o0 con bajo peso al nacer que no cuenten con Banco de Leche Humana, deberan
articularse con la Red Nacional de Bancos de Leche Humana, para lo cual deben
establecer sus Centros de Recoleccion de Leche Humana y/o Centros de Recepcioén y
Conservacion de Leche Humana Donada Pasteurizada, de acuerdo con la normatividad
y lineamientos nacionales vigentes, con el fin de garantizar el acceso oportuno a leche
humana segura y de calidad para esta poblacion de alto riesgo. Los Bancos de Leche
Humana deberan priorizar, segun disponibilidad y criterios técnicos institucionales, a
recién nacidos pretérmino, de muy bajo peso al nacer, criticamente enfermos o con alto
riesgo de complicaciones asociadas a la alimentacion.

Extraccion y Almacenamiento de Leche Materna 3': las madres deben estimular y
mantener la produccion de leche desde el postparto mediante extraccion manual o
mecanica cada 3 a 4 horas. La evidencia respalda que el volumen de leche extraida es
mayor cuando la extraccion se realiza en proximidad al neonato —al lado de la incubadora
o durante la posicién canguro—, por lo que esta practica debe favorecerse siempre. Es
aconsejable tener las ufias cortas y sin esmalte y el pelo recogido, se recomienda una
ducha diaria con agua y jabén. Se debe almacenar la leche materna en un recipiente
adecuado. Se recomienda el uso de frasco de vidrio, tapa rosca plastica, teniendo en
cuenta que el vidrio es el Unico material inerte que minimiza interacciones fisicas y
quimicas con la leche humana. Las instituciones deberan contar con personal entrenado
en lactancia materna y manipulacién segura de leche humana, responsable de orientar a
las madres en técnicas adecuadas de extraccion manual y mecanica, higiene, rotulado,
almacenamiento, transporte y administracion de leche materna. Asi mismo, deberan
disponer de protocolos institucionales claros y estandarizados para extraccion,
recoleccion, identificacion, conservacion, almacenamiento, transporte y uso seguro de la
leche humana, garantizando condiciones de calidad, bioseguridad, trazabilidad y
seguridad del paciente durante todo el proceso.

Fortificacion de la Leche Materna 3*%: |a leche materna —propia o de donante— puede
ser fortificada con fortificadores multicomponente para cubrir los elevados requerimientos
proteicos y minerales del pretérmino, sin incrementar la osmolaridad de la leche. La
fortificacion estandar es efectiva y segura; cuando exista disponibilidad institucional, la
fortificacion ajustable o dirigida puede permitir una nutricion mas individualizada segun
crecimiento, tolerancia clinica y requerimientos nutricionales del neonato. Generalmente,
la fortificacion puede iniciarse cuando la alimentacion enteral se encuentra establecida y
adecuadamente tolerada, frecuentemente alrededor de 50 - 100 ml/kg/dia de
alimentacion enteral, conforme al protocolo institucional y criterio clinico del equipo
tratante. Las metas de aporte nutricional deberan individualizarse segun edad
gestacional, peso, condicién clinica y evolucion del crecimiento, buscando cubrir
adecuadamente los requerimientos energéticos y nutricionales del recién nacido
pretérmino.

o En Colombia, el uso de fortificadores de leche materna es de uso exclusivo
intrahospitalario, bajo supervision del equipo tratante y conforme a protocolos
institucionales de atencion neonatal y nutricional. Se recomienda fortificar la leche
materna en pretérmino con peso al nacer <1800g. En esquema estandar con
volumenes de 50-100 mi/kg/dia y advierte que no alcanza los niveles proteicos
necesarios para el crecimiento de algunos RN (ingesta real de proteinas 2,8-2,9
g/kg/dia en la preparacién recomendada por el fabricante, cuando la esperada es
de 3,5-4,5 g/kg/dia) aunque si alcanza la carga calérica de 110-130 kcal/kg/dia.

o La fortificacion ajustable permite seguir los niveles del BUN para estimar la carga
renal de solutos, donde niveles de <10 mg/dl permiten aumentar el aporte proteico
y >16 mg/dl sugieren la necesidad de bajar la dosis. Sin embargo esto se definira
segun el criterio clinico, evitando extracciones sanguineas que puedan causar
mayores riesgos que los beneficios que se puedan obtener.

o Enlafortificacion dirigida o selectiva, se mide la concentracion de macronutrientes
de la leche materna y se ajustan los niveles proteicos a 3.5 g/kg/dia si fuese
necesario. Requiere precision en las mediciones.
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Prevencion y manejo del dolor y el estrés en la unidad neonatal %8

El recién nacido pretérmino es capaz de percibir y procesar el dolor desde edades gestacionales
muy tempranas. Durante su hospitalizacion esta expuesto a multiples procedimientos dolorosos
—punciones, inserciones de catéteres, aspiraciones, curaciones— que generan respuestas de
estrés fisiolégicamente documentables: aumento de la frecuencia cardiaca, desaturacion y
activacion neurolégica. La exposicion repetida al dolor no manejado en etapas criticas del
desarrollo cerebral se asocia con alteraciones del neurodesarrollo, mayor sensibilidad al dolor a
largo plazo y cambios en la respuesta al estrés. Por ello, la prevencién y el manejo del dolor
deben incorporarse como un componente explicito y sistematico del cuidado neonatal.

e Principio general. Todo procedimiento doloroso debe anticiparse y planearse. Antes de
realizarlo, el equipo debe preguntarse si es estrictamente necesario, si puede agruparse
con otros procedimientos para reducir el numero de estimulos, y qué intervencién
analgésica o de confort es adecuada en ese caso.

¢ Evaluacion del dolor. El dolor neonatal debe evaluarse de manera objetiva y registrarse
en la historia clinica como cualquier otro signo vital. Se recomienda el uso de escalas
validadas para la evaluacion del dolor en recién nacidos pretérmino o con BPN, como la
PIPP-R (Premature Infant Pain Profile-Revised) o COMFORTneo u otras, segun la
experiencia y protocolos de cada instituciéon. La valoracion debe ser rutinaria en todos los
recién nacidos, con especial énfasis en aquellos neonatos con ventilacion mecanica o en
postoperatorio. En caso de procedimientos dolorosos, deben aplicarse antes, durante y
después del procedimiento.

¢ Intervenciones no farmacolégicas — primera linea para procedimientos menores.

o Sacarosa oral al 24%: administrar 0,5-1 ml en la punta de la lengua 2 minutos
antes del procedimiento. Es la intervencién no farmacoldgica mas respaldada por
evidencia para punciones, venopunciones y procedimientos similares. Puede
repetirse si el procedimiento se prolonga.

o Succion no nutritiva: combinada con sacarosa potencia el efecto analgésico y
calma al neonato. Puede realizarse sobre el seno materno vacio.

o Posicién de contencién: envolver al neonato con las extremidades en flexiéon y
hacia linea media, favorece la autorregulacion y reduce la respuesta al estrés.

o Posicién canguro: demostrado para reducir la respuesta conductual y fisiolégica
al dolor en procedimientos menores. Siempre que sea posible, los procedimientos
deben realizarse durante la posicion canguro.

o Minimizar la luz y el ruido durante y después de los procedimientos.

o Siempre que sea posible, los procedimientos dolorosos deberan realizarse con el
apoyo de un segundo profesional encargado de proporcionar medidas de
contencioén y confort al recién nacido.

¢ Intervenciones farmacolégicas — para procedimientos moderados a severos.

o Morfina o fentanilo: indicados para procedimientos invasivos mayores y para
sedoanalgesia. Su uso requiere monitorizacién continua. Se definiran segun el
criterio médico, necesidad y estado clinico del paciente.

o Paracetamol intravenoso: puede usarse como coadyuvante analgésico en
procedimientos moderados y en el postoperatorio, con el perfil de seguridad mas
favorable en neonatos.

o Anestésicos tdpicos: pueden considerarse para venopunciones electivas o
puncién lumbar en pretérmino mayores de 32 semanas, con tiempos de aplicacion
apropiados.

¢ Reduccion de estimulos estresantes en la unidad. Mas alla del manejo del dolor
procedural, el entorno de la unidad neonatal debe minimizar los estresores ambientales
cronicos. Estas medidas hacen parte de los CCDF, cuya implementacion progresiva es
recomendada por la evidencia como estrategia integral de neuroproteccion postnatal.

Probidticos 7890
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e Los probidticos son formulaciones administradas por via enteral que contienen bacterias
—principalmente Bifidobacterium spp. y Lactobacillus spp.— u hongos como
Saccharomyces spp., cuya accién coloniza la mucosa gastrointestinal, modula el
microbioma intestinal y fortalece las funciones de barrera de la mucosa. En el recién
nacido pretérmino, cuyo microbioma es inmaduro y facilmente alterable por el entorno de
la unidad neonatal, el uso prolongado de antibiéticos y la alimentacién por sonda, esta
intervencion ha sido objeto de un numero creciente de ensayos clinicos en la ultima
década.

e La evidencia mas reciente, sintetizada en una revision sistematica Cochrane de 56
ensayos con mas de 10.800 neonatos pretérmino menores de 32 semanas o con muy
bajo peso al nacer, muestra que los probidticos, comparados con placebo, se asocian con
una reduccion de la mortalidad por todas las causas al egreso hospitalario, una
disminucion en la incidencia de enterocolitis necrosante y una reduccion de las
infecciones invasivas confirmadas. No se documentaron dafios significativos en los
desenlaces evaluados. El efecto sobre el neurodesarrollo a largo plazo es incierto, con
evidencia de baja certeza que no permite conclusiones definitivas.

e Con base en esta evidencia, la OMS emitié en 2022 una recomendacion condicional —
con evidencia de certeza moderada— a favor del uso de probiéticos en neonatos
pretérmino menores de 32 semanas alimentados con leche humana, reconociendo que
la decision debe tomarse de forma compartida con las madres, padres, informandoles
sobre los beneficios potenciales, las incertidumbres existentes y la necesidad de contar
con preparados que cumplan estandares regulatorios de calidad para uso neonatal. La
recomendacién no se extiende a pretérmino mayores de 32 semanas ni a neonatos
alimentados exclusivamente con férmula, por insuficiencia de evidencia en esos
subgrupos.

¢ En el contexto colombiano no existen aun recomendaciones nacionales especificas sobre
el tipo de cepa, la formulacioén, la dosis, el momento de inicio ni la duracién del tratamiento
con probidticos en el neonato pretérmino, aspectos sobre los cuales la evidencia
internacional tampoco permite conclusiones definitivas. Por ello, su uso debe basarse en
el juicio clinico del equipo tratante, considerar la disponibilidad de preparados con
estandares de calidad y seguridad verificados para uso neonatal, e incluir a las madres,
padres en la decision. Se requieren estudios nacionales que orienten su implementacion
en el contexto local y definan protocolos institucionales basados en la evidencia
disponible.

Emolientes "'

e La piel del recién nacido pretérmino es fragil e inmadura, con una capacidad limitada para
actuar como barrera protectora, lo que favorece la pérdida de agua, la lesion por roce o
manipulaciéon y el ingreso de microorganismos con riesgo de infeccion invasiva. Los
emolientes son tratamientos topicos hidratantes que incluyen aceites vegetales naturales
—como aceite de girasol y aceite de coco— ungientos y cremas, cuya aplicacion busca
mejorar la integridad cutanea y fortalecer la funcion de barrera de la piel. La evidencia
disponible distingue claramente entre dos tipos de preparados con perfiles de beneficio
diferentes:

o Los aceites vegetales tépicos —particularmente el aceite de girasol y el aceite de
coco— cuentan con el respaldo mas sélido. Una revision sistematica de 15 ensayos
clinicos con mas de 3.700 neonatos pretérmino o de bajo peso al nacer mostré una
reduccion en la incidencia de infecciones invasivas, un aumento en la velocidad de
ganancia de peso y un incremento en la longitud corona-talon al egreso hospitalario,
sin que se reportaran dafos significativos. No se observé efecto sobre la mortalidad,
la enterocolitis necrosante, la displasia broncopulmonar ni la retinopatia de la
prematuridad. Con base en esta evidencia, la OMS emiti6 en 2022 una
recomendacion condicional —con evidencia de certeza moderada para el crecimiento
y baja para la infeccion— a favor de la aplicacién de aceites vegetales tépicos en el
cuerpo del neonato pretérmino o de bajo peso al nacer.
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o Los unglentos y cremas tépicas, en cambio, no demostraron beneficio en mortalidad,
infecciones invasivas, enterocolitis necrosante, displasia broncopulmonar ni
retinopatia de la prematuridad, por lo que la OMS no emite recomendacion a su favor
para esta poblacion.

En la practica, la aplicacion de aceite vegetal —preferiblemente girasol o coco por ser los

mas estudiados— debe realizarse con técnica suave sobre el cuerpo del neonato,

excluyendo cara y cabeza, con una frecuencia de 2 a 6 veces al dia segun tolerancia
clinica y protocolo institucional, iniciando en los primeros dias de vida y continuando hasta
el egreso o aproximadamente las 4 semanas de edad cronoldgica. La aplicacion puede
ser realizada por el equipo de enfermeria o por las madres, padres bajo orientacion del
equipo de salud, lo que la convierte ademas en una oportunidad de contacto terapéutico

y vinculacion temprana.

En Colombia no existen aun otras recomendaciones nacionales especificas sobre el tipo,

la dosis, el momento de inicio ni la duracion del uso de emolientes en el neonato

pretérmino. Su implementacién debe basarse en el juicio clinico del equipo tratante,

priorizar aceites vegetales naturales de calidad verificada, e incorporar a las madres y

padres. Se requieren estudios en el contexto local que orienten la definicidn de protocolos

institucionales.

7,92-95

Masajes

Posicionamiento

El masaje neonatal es una intervencion de estimulacion tactil y kinestésica estructurada
que puede ser realizada por el equipo de salud o por las madres y padres bajo orientacién
profesional. A diferencia de otras intervenciones del cuidado neonatal que requieren
tecnologia o insumos especializados, el masaje es de bajo costo, facil de ensefiar y
constituye ademas una oportunidad concreta de participacion de las madres y padres en
el cuidado de su hijo durante la hospitalizacion.

La evidencia disponible en neonatos pretérmino estables muestra que el masaje
estructurado se asocia con mayor ganancia de peso, reduccion de la estancia
hospitalaria, mejor organizacion del comportamiento motor y mejora en la mineralizacion
0sea. Su efecto sobre el neurodesarrollo a largo plazo es prometedor pero aun requiere
estudios con mayor seguimiento. No se han documentado dafios asociados a su uso
cuando se aplica con técnica adecuada y respetando las sefales del neonato.

En la practica, el masaje neonatal debe reservarse para neonatos en fase de crecimiento
estable, sin inestabilidad hemodinamica y que se encuentren por encima de los 1500 g.
Se realizara durante periodos de alerta tranquila del neonato, con movimientos suaves y
lentos sobre el cuerpo, prestando atencién permanente a las sefales de estrés —palidez,
desaturacion, llanto intenso, rigidez— que indican la necesidad de detener o modificar la
intervencion. Su duracion habitual es de 10 a 15 minutos, con una frecuencia de una a
tres veces al dia segun tolerancia clinica.

Las madres y padres que deseen realizar el masaje a su hijo deben recibir orientacion
practica por parte del equipo de enfermeria o terapia fisica antes de hacerlo de forma
independiente. Este entrenamiento es parte del proceso de preparacion para el egreso y
refuerza la confianza de los mismos en su rol como cuidadores principales.

7,96-100

El posicionamiento es una de las primeras intervenciones para el neonato pretérmino en
la unidad neonatal y una de las que mayor impacto tiene sobre su funcion posterior. El
pretérmino nace antes de completar el tercer trimestre, periodo en el que el entorno
uterino promueve activamente la flexion fisioldgica, la orientacion en linea media y la
organizacion tonica. Al nacer prematuramente, el neonato no ha adquirido la madurez del
sistema nervioso central necesaria para mantener la flexién ni la fuerza para moverse
contra la gravedad, y queda expuesto a experiencias sensoriales alteradas derivadas del
posicionamiento estatico en extensién y del entorno extrauterino. El posicionamiento
terapéutico busca compensar activamente esa ausencia desde los primeros dias de vida.
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o Principios generales. El neonato pretérmino debe mantenerse en flexion y
orientacion en linea media, con las extremidades recogidas hacia el cuerpo y la
cabeza en posicidon neutra, utilizando nidos o rollos de contencion que delimiten
su espacio y favorezcan la autorregulacion. Las posiciones variables del cuerpo
estan indicadas para la alineacion postural, el movimiento de extremidades y la
estabilidad fisiologica, con cambios posturales cada 3 a 4 horas. Estos cambios
regulares previenen las deformidades posicionales mas frecuentes en el
pretérmino: plagiocefalia, dolicocefalia y torticolis posicional.

o Posicién supina. Es la posicion recomendada para el suefio seguro y debe ser
la posicidn de referencia en neonatos estables sin soporte ventilatorio. La posicion
supina dentro de un nido de contencién formado por rollos de tela promueve la
postura en semiflexion, reduce la hiperextension de la columna y facilita el
movimiento en linea media. En neonatos menores de 32 semanas, la posicion con
la cabeza en linea media en supino o decubito lateral debe considerarse durante
los primeros 3 dias de vida para minimizar el riesgo de hemorragia de la matriz
germinal.

o Posicion prona. La posicion prona bajo monitorizacion continua tiene
indicaciones especificas en la unidad neonatal. Se asocia con menor frecuencia
de eventos de hipoxemia y bradicardia, mayor saturacién basal de oxigeno y
menor volumen de residuo gastrico, siendo especialmente util durante el soporte
ventilatorio y en neonatos con apneas frecuentes o dificultad para la alimentacion.
La posicion prona requiere monitorizacion cardiorrespiratoria y de saturacion
continua. Es importante aclarar a las madres y padres que esta posicién es
terapéutica y exclusiva para el ambiente hospitalario bajo vigilancia: la posicion
supina es obligatoria para el suefio en el hogar, como medida de prevencién del
sindrome de muerte subita del lactante.

o Posicion lateral. La posicion lateral es una alternativa que reduce los efectos
extensores de la gravedad y favorece la orientacién en linea media de manos,
pies y cabeza, y puede preferirse en situaciones donde la posicién prona no es
posible.

o El posicionamiento terapéutico y la posicidon canguro son intervenciones complementarias
que comparten el mismo principio: ofrecer al neonato pretérmino un entorno de
contencion, calidez y flexiébn que se aproxime a las condiciones del utero. Durante la
posicién canguro, el neonato se ubica en decubito prono sobre el pecho del padre o la
madre, con las extremidades en flexion y la cabeza lateralizada sobre el esternon del
cuidador, en linea media. Esta postura cumple simultdneamente los objetivos del
posicionamiento terapéutico —flexion, contencion, orientacion en linea media— vy los del
MMC —termorregulacion, vinculo, estimulacion sensorial positiva, estabilidad
fisiologica—, lo que la convierte en la intervencion de mayor integracion dentro del
cuidado centrado en el desarrollo. Por ello, la posicién canguro no debe verse como una
alternativa al posicionamiento terapéutico en la incubadora, sino como su expresion mas
completa: siempre que las condiciones clinicas del neonato y la disponibilidad del
cuidador lo permitan, debe priorizarse sobre cualquier otra posicion.

Cuidados centrados en el desarrollo y la familia (CCDF) 101108

¢ Los Cuidados Centrados en el Desarrollo y la Familia constituyen un enfoque de atencion
—no un protocolo aislado— que reconoce al recién nacido pretérmino y a su familia como
una unidad indivisible de cuidado. Se basan en el control de los estimulos ambientales,
el posicionamiento adecuado del neonato y la implicacién activa de la familia en su
cuidado. Su propdsito es adaptar el entorno hospitalario a las necesidades neuroldgicas,
sensoriales y emocionales del neonato pretérmino, reduciendo los estimulos adversos
del ambiente extrauterino y promoviendo condiciones que favorezcan su desarrollo. Su
aplicacion se ha asociado con aumento de peso, disminucion de la estancia hospitalaria,
mejor capacidad de autorregulacién y adecuado desarrollo neurologico, ademas de una
participacion familiar que contribuye positivamente al desarrollo del pretérmino.
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La implementacion de los CCDF en la unidad neonatal no es opcional: es un estandar de
cuidado con evidencia solida y debe garantizarse en todas las instituciones que atiendan
recieén nacidos pretérmino o de bajo peso al nacer, independientemente de su nivel de
complejidad. Los diferentes modelos de implementacién comparten tres propositos
comunes: adaptar el entorno hospitalario a las necesidades del neonato, garantizar el
acceso de las madres y padres a la unidad las 24 horas del dia, y promover su
participacién activa como cuidadores principales desde el primer dia de vida.

Los CCDF no son una seccion paralela al resto del cuidado neonatal: son el marco que

articula y da sentido a las intervenciones descritas en algunos apartados anteriores y que

a su vez incluye el acompafiamiento a la madre y su familia. Su implementacion requiere

tres condiciones institucionales esenciales:

o Control del entorno sensorial. La unidad neonatal debe mantener niveles de ruido por
debajo de 45 dB en el espacio del neonato, proteger los ciclos de sueno-vigilia con
periodos de luz reducida, y agrupar las intervenciones para minimizar las
interrupciones y las manipulaciones innecesarias fuera de los horarios de cuidados
establecidos. Estas medidas reducen el estrés cronico, favorecen la organizacion
neurologica y mejoran la ganancia de peso.

o Individualizaciéon del cuidado. Cada recién nacido expresa sus necesidades a través
de senales conductuales y fisiolégicas —cambios en la frecuencia cardiaca,
saturacion, tono, expresion facial, postura— que el equipo de salud debe aprender a
reconocer e interpretar. El cuidado debe ajustarse a esas sefiales.

o Participacion de las madres y padres como cuidadores principales. Los CCDF se
orientan a optimizar el desarrollo neurosensorial y emocional del recién nacido y a
facilitar un rol activo de la familia en su cuidado. Las madres y padres no son visitantes
de la unidad neonatal: son parte del equipo de cuidado. Su presencia, su voz, su olor
y su tacto son estimulos terapéuticos con efecto documentado sobre la estabilidad
fisiologica y el neurodesarrollo del pretérmino. Las instituciones deben avanzar de
manera progresiva hacia modelos de acceso abierto a las madres y padres las 24
horas.

3.3.4.2 Atencion de las complicaciones

El recién nacido pretérmino o de bajo peso al nacer presenta un riesgo significativamente mayor
de desarrollar complicaciones propias de la inmadurez organica durante su hospitalizacion. La
identificacion oportuna y el manejo adecuado de estas condiciones son determinantes para
reducir la morbimortalidad neonatal y mejorar los desenlaces a largo plazo. Las complicaciones
descritas a continuacién pueden presentarse de forma simultanea o secuencial, con frecuencias
que varian segun la edad gestacional, el peso al nacer y el contexto institucional. Por ello, las
orientaciones de este lineamiento deben individualizarse en funcion de la valoracion clinica de
cada caso y las decisiones del equipo tratante.

Dificultad respiratoria '°: La inmadurez pulmonar es la complicacién mas frecuente e
inmediata del pretérmino. Su manejo debe seguir un enfoque escalonado y adaptado a
la condicion clinica individual, priorizando en todo momento estrategias de proteccion
pulmonar que minimicen el dafio asociado a la ventilacién.

o Como primera linea de soporte no invasivo, se recomienda el inicio temprano de
presion positiva continua en la via aérea (CPAP) nasal —a una presion de 5-6
cmH,O— en todos los neonatos menores de 32 semanas en riesgo de sindrome
de dificultad respiratoria (SDR) que no requieran intubacion para su estabilizacion.
La ventilacion con presion positiva intermitente nasal (NIPPV), preferiblemente
sincronizada, puede considerarse como modo primario o tras la extubacién, dado
que reduce la necesidad de reintubacion. La canula nasal de alto flujo puede
emplearse como parte del destete progresivo del soporte no invasivo.

o Cuando el soporte no invasivo resulta insuficiente, la ventilacion mecanica
invasiva debe utilizarse por el menor tiempo posible, priorizando modos en
relacion a volumen garantizado sobre los modos tradicionales limitados por
presion, que se asocian a mayor riesgo de displasia broncopulmonar y dafio
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neurologico. Durante la ventilacion invasiva se recomienda tolerar un grado
moderado de hipercapnia permisiva —manteniendo el pH por encima de 7,22—y
evitar activamente la hipocapnia, dado que valores de pCO; inferiores a 35 mmHg
se asocian a mayor riesgo de lesion cerebral.

o La terapia con surfactante exdgeno esta indicada en el sindrome de dificultad
respiratoria del pretérmino. Se prefieren los surfactantes de origen animal —
bovino o porcino— sobre los sintéticos, por su mayor contenido de proteinas
surfactantes y su efecto mas rapido y sostenido. La dosis estandar es de 100-200
mg/kg para los surfactantes naturales, con posibilidad de administrar dosis
adicionales ante evidencia clinica y radiolégica de enfermedad persistente o
recurrente. La via de administracion preferida es la técnica INSURE (intubacion-
surfactante-extubacion a CPAP) o, cuando esta disponible y el equipo tiene
entrenamiento, la técnica de administracién minimamente invasiva, que permite
administrar el surfactante a través de una sonda fina sin intubacion formal,
reduciendo la exposicion a la ventilacion mecanica invasiva y sus complicaciones
asociadas. La eleccion de la técnica dependera de la disponibilidad institucional,
la experiencia del equipo y la condicién clinica del neonato. Se debe administrar
de forma temprana, idealmente y si la capacidad de la institucion lo permite, desde
sala de partos. La necesidad de dosis adicionales de surfactante se determinara
segun la evolucién clinica y el criterio del médico tratante, considerando la
persistencia del sindrome de dificultad respiratoria con aumento de los
requerimientos de oxigeno y/o del soporte respiratorio, de acuerdo con la
evidencia disponible.

o La administracion de oxigeno debera realizarse mediante una mezcla controlada
de aire y oxigeno, utilizando mezclador de gases, siempre que se proporcione
soporte respiratorio al recién nacido pretérmino. La fraccion inspirada de oxigeno
debera individualizarse y titularse con base en la saturacion preductal y la
respuesta clinica, evitando tanto la hipoxemia como la exposicion innecesaria a
concentraciones elevadas de oxigeno.

Displasia broncopulmonar '"°. La displasia broncopulmonar (DBP) es la complicacion
respiratoria crénica mas frecuente del pretérmino, resultado de la interrupciéon del
desarrollo pulmonar normal combinada con el dafio asociado a la exposicién prolongada
al oxigeno suplementario y a la ventilacion mecanica. Se define como la necesidad de
oxigeno suplementario o soporte respiratorio durante al menos 28 dias de vida, con la
severidad determinada segun el tipo de soporte requerido a las 36 semanas de edad
postmenstrual. Afecta principalmente a pretérmino menores de 28 semanas y es un
predictor independiente de peores desenlaces respiratorios y del neurodesarrollo a largo
plazo. Su prevencion depende de la aplicacion articulada de todas las estrategias de
proteccion pulmonar —corticoides antenatales, surfactante oportuno, soporte no invasivo
preferencial, ventilacién con volumen garantizado y cafeina— y no de una medida aislada.
En neonatos con DBP establecida, el manejo se centra en la optimizacién nutricional para
favorecer el crecimiento pulmonar, el control estricto de la oxigenoterapia y la deteccion
de hipertension pulmonar asociada, con seguimiento respiratorio estructurado tras el
egreso.

Apnea de la prematurez y metilxantinas '""'"2, La apnea de la prematurez es una
manifestacion directa de la inmadurez del control respiratorio central y es especialmente
frecuente en menores de 34 semanas. Requiere monitorizacion cardiorrespiratoria
continua. La cafeina es la intervencion farmacoldgica de primera linea, con evidencia
solida de reduccion de la apnea, facilitacion del destete ventilatorio y beneficio sobre el
neurodesarrollo. Debe iniciarse de forma temprana en todo pretérmino con indicacion
clinica, y su uso debe revisarse periédicamente segun la evolucién.

Administracién de oxigeno ''*-''*, El oxigeno suplementario es una intervencion que
requiere prescripcion y monitorizacion activa. Tanto la hipoxia como la hiperoxia tienen
consecuencias graves en el pretérmino: la primera se asocia con lesion cerebral y muerte,
y la segunda con retinopatia de la prematuridad y displasia broncopulmonar. La meta de
saturacion de oxigeno en pretérmino menores de 37 semanas de edad postmenstrual es
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de 90-94%, con ajuste activo y frecuente de la fraccion inspirada de oxigeno para
mantenerse dentro de ese rango.

¢ Infecciones y sepsis neonata La sepsis neonatal —tanto temprana como
tardia— es una de las principales causas de mortalidad en el pretérmino. Su prevencion
depende mas de las practicas sistematicas de control de infecciones que del uso de
antibidticos: higiene de manos rigurosa, manejo aséptico de dispositivos invasivos, retiro
oportuno de catéteres y uso racional de antibiéticos son las intervenciones de mayor
impacto. Ante la sospecha clinica de sepsis, deben obtenerse cultivos idealmente antes
de iniciar antibidticos y el esquema debe revisarse a las 36—48 horas para desescalar o
suspender si los cultivos son negativos y la evolucioén es favorable.

e Enterocolitis necrosante''®'?2, La enterocolitis necrosante es una emergencia
quirargica con alta mortalidad que afecta principalmente a pretérmino menores de 32
semanas o0 con muy bajo peso al nacer. Su prevencion se basa en el uso de leche
materna propia o de donante, la progresion cuidadosa y vigilada de la alimentacion
enteral, el uso racional de antibidticos y la evitacion de farmacos que alteren la motilidad
o el pH gastrico sin indicacion clara. La deteccion temprana ante signos clinicos
sugestivos —distension abdominal, residuos gastricos biliosos, sangre en heces,
inestabilidad hemodinamica— y la activacion oportuna del equipo quirdrgico son
determinantes para el desenlace.

e Anemia de la Prematurez '2-'25, La anemia es inevitable en el pretérmino por la
combinacién de eritropoyesis inmadura, vida media corta de los eritrocitos y pérdidas
sanguineas iatrogénicas por toma de muestras. Su prevencién comienza desde el
nacimiento con el pinzamiento tardio del cordon umbilical, que transfiere un volumen
significativo de sangre placentaria al neonato. Durante la hospitalizacion, la minimizacién
de las extracciones de sangre —agrupando muestras y usando microtécnicas— es una
practica sistematica recomendada. Las indicaciones de transfusién se guiaran por los
umbrales definidos en las guias y protocolos vigentes, considerando tanto los niveles de
hemoglobina como los signos clinicos de repercusion hemodinamica.

e Hemorragia intraventricular %', |3 hemorragia de la matriz germinal e
intraventricular es una complicacion grave y frecuente en pretérmino menores de 32
semanas, con impacto directo sobre el neurodesarrollo. Su prevencion depende, entre
otras cosas del manejo gentil desde la sala de partos, la evitacion de fluctuaciones
hemodinamicas y de presion arterial bruscas, el uso de corticoides antenatales y el sulfato
de magnesio cuando estan indicados. La deteccion se realiza mediante ecografia
transfontanelar sistematica en los primeros 3-7 dias de vida en todo pretérmino menor
de 32 semanas, con seguimiento segun hallazgos. Los resultados deben comunicarse a
la familia con lenguaje comprensible y articularse con el plan de seguimiento del
neurodesarrollo.

e Ductus arterioso persistente . El cierre espontaneo del ductus arterioso puede
retrasarse o no producirse en el pretérmino por inmadurez del musculo liso ductal,
generando un cortocircuito de izquierda a derecha que aumenta el flujo pulmonar,
compromete la perfusion sistémica y contribuye al deterioro respiratorio, la hemorragia
intraventricular y la enterocolitis necrosante. Se recomienda tamizaje ecocardiografico
sistematico en todo pretérmino menor de 32 semanas durante la primera semana de vida.
La evidencia actual orienta hacia un manejo individualizado segun la repercusion
hemodinamica: las medidas de soporte —restriccion hidrica moderada y optimizacion
ventilatoria— son la primera linea en casos leves a moderados, el tratamiento
farmacoldgico con ibuprofeno o paracetamol intravenoso se considera ante repercusion
hemodinamica significativa, y el cierre quirurgico o por cateterismo se reserva para casos
refractarios.

e Enfermedad ésea del pretérmino 2134, La osteopenia del pretérmino resulta de la
interrupcion temprana de la mineralizacién 6sea que ocurre predominantemente en el
tercer trimestre, periodo en el que el feto acumula la mayor parte de su reserva de calcio
y fésforo. Su prevencion depende del aporte adecuado de estos minerales y de vitamina
D a través de la leche materna fortificada o las formulas especializadas para pretérmino,
y del estimulo fisico mediante el posicionamiento terapéutico activo y los cambios
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posturales regulares. Para su deteccion temprana se recomienda realizar un pefrfil
bioquimico dirigido entre los 14 y 21 dias de vida en todo pretérmino menor de 32
semanas o con peso menor de 1500 g. Los estudios de imagen se reservan para casos
con alteraciones bioquimicas significativas o sospecha clinica de fracturas.

e Hiperbilirrubinemia®'3®, La ictericia neonatal es frecuente en el pretérmino y su manejo
debe anticiparse desde el ingreso. La vigilancia clinica debe iniciarse precozmente, con
umbrales de intervencion ajustados a la edad gestacional y los factores de riesgo
individuales. La fototerapia es la intervencion de primera linea; la exanguinotransfusion
se reserva para los casos que no responden o con niveles criticos.

e Hipoglucemia neonatal 913138 | 3 hipoglucemia es una de las complicaciones mas
frecuentes en las primeras horas de vida del pretérmino y puede tener consecuencias
neuroldgicas si no se detecta y corrige oportunamente. Su prevencion requiere inicio
temprano del soporte nutricional enteral o parenteral, y su deteccién depende de la
glucometria sistematica segun protocolo institucional. Las metas glucémicas y los
umbrales de intervencién se ajustaran a las guias y protocolos vigentes.

e Retinopatia de la prematuridad'*'*. Es una enfermedad vasoproliferativa de la retina
que afecta a los recién nacidos pretérmino y de bajo peso al nacer. Constituye una de las
principales causas de ceguera infantil prevenible en el mundo y la principal en América
Latina. Aunque muchos casos involucionan espontaneamente, algunos progresan hasta
producir desprendimiento de retina y pérdida visual irreversible. La mayoria de las
secuelas graves pueden prevenirse mediante tamizaje, diagnostico oportuno y
tratamiento dentro de las ventanas terapéuticas recomendadas.

o Factores de riesgo: La prematurez extrema y el bajo peso al nacer constituyen los
principales factores de riesgo para el desarrollo de ROP, siendo la oxigenoterapia
no controlada el principal factor modificable. El riesgo de ROP aumenta por la
interaccion de multiples condiciones clinicas que alteran la angiogénesis retiniana,
entre ellas la sepsis neonatal —especialmente la de origen fungico—, las
transfusiones sanguineas, el sindrome de dificultad respiratoria, la ventilacion
mecanica prolongada, el ductus arterioso persistente, la hemorragia
intraventricular, la hiperglucemia, el déficit nutricional, la nutricion parenteral
prolongada, la ausencia de leche materna, la candidemia, el choque, la
hipoperfusién, la acidosis y la deficiente ganancia de peso posnatal. Estas
condiciones actuan de manera sinérgica sobre una retina inmadura,
incrementando el riesgo de aparicién y progresion de la enfermedad.

o Estrategias de prevencion: La prevencién de la ROP requiere un abordaje integral
orientado a minimizar los factores de riesgo modificables desde la sala de partos
hasta el seguimiento ambulatorio.

= Control de la oxigenoterapia: Uso de blender para la administracion de
oxigeno en sala de partos y UCIN. Inicio de FiO, segun edad gestacional
y titulacion de acuerdo con las recomendaciones vigentes y las metas
institucionales de saturacién de oxigeno (90-94%), evitando tanto la
hipoxia como la hiperoxia y sus fluctuaciones. Uso precoz de CPAP en los
recién nacidos candidatos para disminuir la exposicion innecesaria al
oxigeno.

* Nutricion y lactancia materna: Inicio temprano de la nutricion enteral
cuando la condicién clinica lo permita. Valoracion, promocion y apoyo de
la lactancia materna y fortificaciéon cuando esté indicada. Garantizar un
adecuado aporte caldrico, favorecer el crecimiento posnatal y minimizar la
duracién de la nutricién parenteral.

= Prevencioén de infecciones: Implementar medidas estrictas de prevencion
y control de infecciones, uso racional de antibiéticos y reduccion de
procedimientos invasivos. Reconocer la sepsis, especialmente la de origen
fungico, como un factor de riesgo importante para ROP.

» Uso racional de transfusiones: Favorecer el clampeo tardio del cordén
umbilical cuando esté indicado. Aplicar estrategias restrictivas para la
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transfusion de hemoderivados y minimizar las pérdidas sanguineas
iatrogénicas.
= Control metabdlico: Mantener un adecuado control glucémico y asegurar
un crecimiento posnatal éptimo mediante un soporte nutricional adecuado.
Criterios para el tamizaje:
= Tamizaje universal: Deben incluirse de manera obligatoria en el programa
de tamizaje todos los recién nacidos que cumplan al menos uno de los
siguientes criterios:
e [Edad gestacional < 34 semanas.
e Peso al nacer =<2.000 g.
= Tamizaje selectivo: Se recomienda considerar el tamizaje, a criterio del
profesional en pediatria 0 neonatologia tratante, en recién nacidos con
edad gestacional entre 34 y 36 semanas y/o peso al nacer > 2.000 g que
presenten uno o mas de los siguientes factores de riesgo:
¢ Adaptacion neonatal conducida, inducida o sin informacién
documentada.
e Soporte ventilatorio invasivo o no invasivo.
Oxigenoterapia no controlada o fluctuaciones de la saturacion de
oxigeno.
Sepsis neonatal, especialmente recurrente o de origen fungico.
Transfusiones sanguineas.
Hemorragia intraventricular o leucomalacia periventricular.
Ganancia de peso posnatal deficiente.
Inestabilidad hemodinamica.
En presencia de otros factores de riesgo clinicamente relevantes
no contemplados en este listado, la indicacion de tamizaje podra
realizarse a criterio del médico tratante.
Momento del primer examen oftalmoldgico: Toda unidad neonatal y PMC que
atienda recién nacidos candidatos a tamizaje para retinopatia de la prematurez
debera garantizar la valoracion oftalmolégica oportuna por un profesional en
oftalmologia con entrenamiento en ROP, al menos una vez por semana. En los
departamentos o territorios donde exista disponibilidad limitada de este talento
humano, podran implementarse estrategias de telemedicina (Tele-ROP) como
mecanismo complementario para garantizar el acceso oportuno al tamizaje,
mediante la captura de imagenes por personal previamente capacitado y su
interpretacion remota por profesionales en oftalmologia con experiencia en ROP,
sin reemplazar la valoracién presencial cuando esta sea necesaria.
= Recién nacidos con edad gestacional < 27 semanas: primer examen a las
30 semanas de edad posmenstrual.
= Recién nacidos con edad gestacional > 27 y < 33 semanas: primer examen
a las 4 semanas de vida cronoldgica o antes del egreso, si corresponde.
= Recién nacidos con edad gestacional = 33 semanas que cumplan criterios
de tamizaje: debera garantizarse, antes del egreso, la asignacion de la cita
para la valoracién oftalmoldgica en el Programa Madre Canguro o en la
institucion responsable, de acuerdo con el momento recomendado para el
tamizaje.
= Cuando el estado clinico del recién nacido o la planeacion del egreso lo
ameriten, el primer examen podra adelantarse, a criterio del profesional en
oftalmologia tratante, siempre que se garantice la continuidad del
seguimiento segun los hallazgos clinicos.
= El egreso hospitalario no debera retrasarse por la realizacion del examen
oftalmoldgico, siempre que la institucion garantice, antes del alta, la
programacion de la valoracion, la remision efectiva cuando aplique y la
informacion a la familia sobre la fecha, el lugar y la importancia de asistir
al control.
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Procedimiento del examen oftalmoldgico: El tamizaje para ROP debe realizarse
siguiendo un proceso estandarizado que garantice la seguridad del recién nacido
y la calidad del examen.

= Verificacion previa: Confirmar los criterios de tamizaje, la identificacion del
paciente y revisar la historia clinica, incluyendo los factores de riesgo.

= Preparacion del recién nacido: Realizar el examen cuando el recién nacido
se encuentre clinicamente estable. Alimentar 30—60 minutos antes del
procedimiento y utilizar medidas de confort como posiciéon canguro,
contencion, sacarosa oral y succion no nutritiva, segun disponibilidad.

» Dilatacién pupilar: Utilizar tropicamida al 0,5 % y fenilefrina al 2,5 %,
siguiendo el protocolo institucional. Se recomienda ocluir el conducto
nasolagrimal tras la instilacion para reducir la absorcion sistémica y vigilar
posibles efectos adversos.

= Realizacién del examen: El examen debera ser realizado por un
profesional en oftalmologia con entrenamiento en ROP, utilizando
oftalmoscopio indirecto y el equipo apropiado, con apoyo del personal de
enfermeria o neonatologia. Cuando sea necesario, podra emplearse
anestésico tépico y blefaréstato estéril.

» Telemedicina: En zonas sin disponibilidad de un profesional en
oftalmologia entrenado, podran implementarse programas de telemedicina
(Tele-ROP) mediante camaras de retina, personal previamente capacitado
para la captura de imagenes y un centro de lectura especializado,
conforme a las redes de referencia establecidas.

Frecuencia de los controles oftalmoldgicos: Los intervalos entre las valoraciones
oftalmoldgicas deberan establecerse de acuerdo con la clasificacion internacional
de la ROP (zona, estadio y presencia de enfermedad plus), asi como con la
evolucion clinica del recién nacido. Se recomienda el esquema:

ESTADIO ZONA I ZONA NI ZONA

INCOMPLETO Examen en 2 semanas

ESTADIO | T

en1

SIN PLUS
/

LSTADIO W
ESTADIO Il
Tipo 2, Exdmen en 34 dias

ESTADIO N

£sTaDion

ESTADIO W _

CON PLUS

» Los intervalos podran modificarse a criterio del profesional en oftalmologia
tratante cuando existan factores que incrementen el riesgo de progresion.
Criterios para suspender el seguimiento oftalmoldgico: ElI seguimiento
oftalmoldgico podra suspenderse cuando se documente vascularizacion completa
de la retina hasta la zona Ill, sin evidencia de ROP activa, generalmente no antes
de las 38 semanas de edad corregida.
Tratamiento: Menos del 6 % de los recién nacidos con ROP requieren tratamiento;
sin embargo, cuando esta indicado, este debe realizarse oportunamente para
prevenir el desprendimiento de retina y la pérdida visual irreversible. La conducta
debera ser definida por un profesional en oftalmologia con experiencia en ROP.
Las opciones disponibles son:

= Fotocoagulacién con laser: constituye el tratamiento de primera linea para
la mayoria de los casos de ROP, mediante la ablacion de la retina
avascular para detener la progresion de la enfermedad.

» Terapia intravitrea con agentes anti-VEGF: puede considerarse en casos
seleccionados, especialmente en ROP posterior o agresiva, de acuerdo
con el criterio del profesional en oftalmologia tratante. Los pacientes
tratados requieren seguimiento oftalmoldgico mas prolongado por el riesgo
de reactivacion tardia de la enfermedad.

Urgencia para recibir tratamiento: Una vez definida la necesidad de intervencion,
se debe coordinar con el area administrativa para tramitar la remision ante la
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Entidad Promotora de Salud, Entidad Adaptada o entidad que administre el
Régimen de Excepcion o Especial correspondiente, considerandose una
URGENCIA DE ORGANO VITAL. El procedimiento debe realizarse en un plazo
maximo de 48 horas.

o Secuelas y complicaciones: Los recién nacidos con antecedente de ROP,
independientemente de si requirieron tratamiento, presentan un mayor riesgo de
desarrollar alteraciones visuales a corto y largo plazo, entre ellas errores de
refraccion (miopia, astigmatismo y anisometropia), ambliopia, estrabismo,
nistagmo, glaucoma, catarata y desprendimiento de retina, por lo que requieren
seguimiento oftalmoldgico y optométrico periddico.

= Se recomienda realizar una valoraciéon optométrica a partir de los 3 meses
de edad corregida para la deteccion temprana de errores de refraccion y
alteraciones del estado motor y de los movimientos oculares.

» En caso de identificarse alguna alteracién, debera garantizarse el
seguimiento por optometria y/o oftalmologia pediatrica, con al menos una
nueva valoracion a los 6 meses de edad corregida, continuando el
seguimiento durante la segunda y tercera etapa del PMC, de acuerdo con
los hallazgos clinicos y el criterio del especialista

o Registros y comunicacion con la familia: La familia debera recibir informacion clara
sobre el diagnéstico, el plan de seguimiento, las fechas de los controles
oftalmoldgicos y la importancia de la adherencia al tamizaje y al tratamiento,
cuando este sea requerido. Esta informacion debera registrarse en la historia
clinica. Asimismo, la institucion debera implementar mecanismos para garantizar
la continuidad del seguimiento, identificar oportunamente las pérdidas durante el
proceso y coordinar con la familia y la Entidad Promotora de Salud, la Entidad
Adaptada o entidad que administre el Régimen de Excepcion o Régimen Especial
la realizacion oportuna de las valoraciones y tratamientos indicados.

e Alteraciones del tono muscular ', E| pretérmino presenta con frecuencia
alteraciones del tono —hipotonia o hipertonia— que pueden ser transitorias o constituir
la expresion temprana de una lesion neuroldgica subyacente. Su deteccion forma parte
de la valoracion neuroldgica sistematica durante la hospitalizacion y es uno de los criterios
para la vinculacion temprana del profesional en terapia fisica y la activacion del
seguimiento en neurodesarrollo tras el egreso.

En los recién nacidos con enfermedades que comprometan la vida, malformaciones congénitas
graves, prondstico extremadamente desfavorable o cuando se considere que las intervenciones
de soporte vital no ofrecen un beneficio proporcional, se recomienda solicitar el acompafiamiento
del equipo interdisciplinario de cuidados paliativos perinatales, cuando este se encuentre
disponible, integrandolo de manera temprana al plan de atencién y al acompafiamiento de la
familia.

3.3.4.3 Participacion y apoyo de la familia”®

La familia del recién nacido pretérmino o de bajo peso al nacer no es una visita a la unidad
neonatal: es parte activa e indispensable del equipo de cuidado. Su participacion desde los
primeros dias de hospitalizacion tiene efectos documentados sobre la estabilidad fisiologica del
neonato, el establecimiento del vinculo de apego, la salud mental de las madres y padres, asi
como los desenlaces del neurodesarrollo a largo plazo. Las instituciones que atienden recién
nacidos pretérmino deben garantizar el acceso de las madres y padres a la unidad las 24 horas
del dia, crear condiciones fisicas y relacionales que faciliten su permanencia, e incorporarlos
progresivamente en el cuidado cotidiano del neonato: la posicion canguro, el cambio de panal,
la alimentacion y la lectura de las sefales del bebé son intervenciones que las madres y padres
pueden y deben realizar desde la fase de estabilizacion, con el acompafamiento del equipo de
salud. El apoyo entre pares —familias que han vivido experiencias similares y acompafan a otras
en proceso— es una estrategia complementaria con evidencia creciente que puede
implementarse a través de grupos de apoyo, programas estructurados o redes informales
facilitadas por la institucion. Cuando haga parte del plan de atencion, la educacion y el
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entrenamiento de la familia deberan involucrar a los profesionales de rehabilitacion, con el fin de
fortalecer las competencias de los cuidadores en el manejo postural, la alimentacion, la
estimulacion del desarrollo y otras intervenciones requeridas segun las necesidades del recién

nacido.

Acompanamiento psicosocial a madres, padres y cuidadores

La hospitalizacion de un recién nacido pretérmino constituye una experiencia
potencialmente traumatica para la familia. La separacién temprana y muchas veces
prolongada entre el neonato y sus padres, en un entorno altamente medicalizado, dificulta
el establecimiento del vinculo de apego y genera un impacto significativo en la salud
mental de ambos progenitores: los estudios documentan que las madres de recién
nacidos pretérmino presentan con frecuencia ansiedad, depresion y sintomas de estrés
postraumatico en cifras significativamente mas elevadas que en madres de recién
nacidos a término, con sintomas que pueden persistir durante meses o afos y afectar la
relacién con el hijo y su desarrollo psicosocial a largo plazo.

El acompafamiento es, por tanto, un componente esencial de la atencion integral y debe
iniciarse desde el ingreso a la unidad neonatal. Sus objetivos son favorecer la adaptacion
de madres y padres al estrés de la hospitalizacion, prevenir la aparicion de sintomas
depresivos y ansiosos, fortalecer la autoeficacia parental y facilitar que las madres y
padres recuperen progresivamente su identidad como cuidadores principales en un
entorno que muchas veces les resulta ajeno e intimidante.

El acompanamiento debe incluir: identificacion temprana de factores de riesgo psicosocial
—incluyendo antecedentes de salud mental, situacién socioeconémica, red de apoyo y
condiciones del entorno familiar—; apoyo emocional continuo por parte del equipo
interdisciplinario, con un rol activo de psicologia, trabajo social, enfermeria y
neonatologia; educacion y entrenamiento progresivo en el cuidado del neonato; y
valoracion, promocion y apoyo de la lactancia materna como factor protector del vinculo
y la salud del neonato. EI Método Madre Canguro cumple un papel central en este
proceso: la posicion canguro temprana reduce los niveles de ansiedad de las madres y
padres, genera sentimientos de calma y competencia, y facilita el proceso de vinculacion
psicolégica necesario para superar la tension asociada al parto pretérmino.

Planeacion del egreso hospitalario y articulacion con el seguimiento ambulatorio - Programa

Madre Canguro®

La preparacion para el egreso no comienza el dia del alta sino desde el ingreso a la
unidad neonatal. La educacion progresiva a la familia, el entrenamiento practico en la
posicion canguro, la técnica de lactancia y la identificacion de signos de alarma son
intervenciones que deben iniciarse de forma temprana y sostenida durante toda la
hospitalizacién, de modo que al momento del egreso la familia cuente con las
competencias, la confianza y el vinculo necesarios para asumir el cuidado del neonato
en el hogar. La articulacién oportuna para el seguimiento, asi como con el Programa
Madre Canguro ambulatorio cuando esté disponible, incluyendo la identificacion del
centro de seguimiento y la confirmacién de la primera cita antes del egreso, es un
requisito indispensable para garantizar la continuidad del cuidado.

El egreso hospitalario oportuno del recién nacido pretérmino y/o de bajo peso al nacer es
una estrategia segura y eficiente cuando el neonato cumple criterios clinicos de
elegibilidad y cuente con un programa de seguimiento ambulatorio estricto, como lo son
los Programas Madre Canguro. La transicion temprana al cuidado en el hogar favorece
la adaptacion del neonato a su entorno familiar, reduce la exposicion a infecciones
asociadas a la atencién en salud y mantiene una vigilancia clinica comparable a la de una
unidad neonatal de cuidado basico. La implementacion continua de la posicion canguro
en el hogar favorece la termorregulacion, la observacion permanente del neonato por
parte del cuidador y una transicion mas humanizada desde el entorno hospitalario hacia
el familiar.
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La decision de egreso debe ser tomada por el equipo interdisciplinario, bajo el liderazgo
del profesional en pediatria o neonatologia tratante, considerando integralmente las
condiciones clinicas del neonato y las capacidades sociales, econdmicas y geograficas
de la familia para garantizar la adherencia al seguimiento ambulatorio. Cuando existan
barreras para el retorno oportuno al programa, debe contemplarse el uso de albergues
durante la primera etapa del seguimiento antes del egreso definitivo al hogar.

Criterios de Elegibilidad del Neonato para el Egreso: El egreso hospitalario puede
realizarse independientemente del peso o la edad gestacional cuando se dan las
condiciones que se listan a continuacién. Una vez en casa, el nifio(a) se mantiene en
posicién canguro 24 horas, hasta cuando la rechace. El recién nacido se considera
elegible para el egreso de la unidad neonatal cuando cumple las siguientes condiciones:

o Ha completado una adaptacion canguro intrahospitalaria exitosa, regulando
adecuadamente su temperatura en posicion canguro y demostrando coordinacion
succion-deglucion-respiracion apropiada. En Colombia no se considera el egreso
de neonatos que aun requieran alimentacién por sonda gastrica.

o Presenta ganancia de peso adecuada en la unidad neonatal con posicion canguro
e incubadora durante al menos dos dias consecutivos. En neonatos con menos
de diez dias de vida, donde la pérdida ponderal fisiologica puede estar presente,
se exige examen clinico normal sin requerir necesariamente ganancia ponderal
sostenida.

o Ha concluido el tratamiento médico activo, si lo tenia.

o En caso de requerir oxigeno suplementario por canula nasal, el flujo debe ser
inferior a 0,5 I/min, considerando que el desplazamiento promedio desde la
institucion hasta el hogar puede tomar aproximadamente una hora, y la fuente de
oxigeno debe garantizar el trayecto de ida y vuelta con reserva para una eventual
consulta de urgencias.

o Cuenta con acceso garantizado al seguimiento idealmente a través un Programa
Madre Canguro ambulatorio con capacidad de brindar seguimiento sistematico,
riguroso, continuo y de calidad.

Criterios de Elegibilidad de la Madre para el Egreso: La madre se considera elegible
para el egreso de la unidad neonatal cuando cumple las siguientes condiciones:

o Ha recibido educacion completa sobre el MMC y ha aceptado participar
activamente en el programa.

o Se siente capaz de cuidar a su hijo bajo el MMC —posicién canguro y estrategia
de nutricion— en el hogar.

o Ha completado una adaptacién canguro intrahospitalaria exitosa, adquiriendo las
técnicas adecuadas de lactancia directa al seno y extraccion de leche materna.

o Existe compromiso y capacidad familiar demostrados para asistir a los controles
del seguimiento ambulatorio canguro.

o Se encuentra en condiciones fisicas y mentales adecuadas para cuidar a su
hijo(a).

o El equipo interdisciplinario emite concepto favorable al egreso ambulatorio. Este
criterio cobra especial relevancia en situaciones de alto riesgo social, entre ellas:
madres adolescentes, madre sin apoyo con neonato en oxigeno domiciliario,
gestacién multiple, presencia de otros hijos menores o con problemas de salud, y
situaciones de consumo de alcohol o sustancias psicoactivas, escenarios en los
que el equipo debe evaluar con mayor rigor la red de apoyo disponible antes de
autorizar el egreso.

Criterios de Elegibilidad de la Familia para el Egreso: El grupo familiar o red de apoyo
se considera elegible para el egreso de la unidad neonatal cuando cumple las siguientes
condiciones:

o Manifestar disposicion para apoyar a la madre y acompafarla en el programa de
seguimiento ambulatorio del MMC.

o Comprender el método y sentirse capaz de colaborar en el manejo del neonato en
el hogar.
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o Contar con disponibilidad de tiempo suficiente para garantizar la posicion canguro
continua las 24 horas del dia, los cuidados necesarios y la seguridad del neonato.

o Comprometerse a acompafar a la madre en las citas de seguimiento, respetar los
horarios de lactancia materna —con tomas a intervalos fijos hasta las 40 semanas
de edad gestacional y a libre demanda a partir de entonces—, y cumplir las
indicaciones de medicamentos y examenes ordenados.

o Estar dispuesto a adaptar los roles y dinamicas familiares para apoyar al cuidador
principal, facilitando el mantenimiento de la posicion canguro durante las 24 horas
del dia.

o Encontrarse en condiciones fisicas y mentales adecuadas para participar
activamente en el cuidado del neonato en el hogar.

o Residir en la misma ciudad o zona de influencia de seguimiento ambulatorio
idealmente a través del PMC. Cuando la familia resida lejos o no pueda garantizar
la asistencia regular al seguimiento, debe considerarse continuar en alojamiento
conjunto madre-hijo hasta que el neonato alcance una ganancia ponderal
adecuada y los controles puedan espaciarse a frecuencia semanal.

o Es necesario que los familiares que van a colaborar en el MMC no tengan
contraindicaciones para llevar su tarea. La madre, el padre y demas familiares o
red de apoyo deben estar libres de las siguientes situaciones.

= Exantemas contagiosos en la zona de la posicion canguro.

= Heridas abiertas en el area de apoyo del bebé.

= Epilepsia no controlada.

» Enfermedad mental no estabilizada que limite el cuidado seguro.
» Obesidad morbida que impida una posicién adecuada y segura.

o Cada caso debe ser evaluado individualmente, y el equipo de salud tiene la
responsabilidad de brindar acompanamiento y buscar alternativas viables para
que el recién nacido pueda beneficiarse del MMC, en su componente de posicion
canguro.

o Se recomienda utilizar una lista de verificacién antes del egreso para confirmar el
cumplimiento de los criterios clinicos del recién nacido y las competencias
adquiridas por la madre, el padre o el cuidador principal.

3.3.5 Instrumentos insumos y dispositivos

Los instrumentos, insumos y dispositivos son los especificados en la Resolucion de habilitacion
disponible para la atencién del recién nacido y la atencion en unidades de internacion neonatal
de cuidados basicos, cuidados intermedios o cuidados intensivos. De manera adicional, para la
implementacion del MMC se requieren fajas canguro que permitan sostener al neonato en
posicion vertical de forma segura, sillas reclinables o idealmente camas para las madres y padres
dentro de la unidad que faciliten sesiones prolongadas de posicion canguro, y los insumos
necesarios para la extraccion, almacenamiento y administracion de leche materna. Para la
atencion se requerira el diligenciamiento completo de la Historia Clinica neonatal, las fichas de
notificacion obligatoria para eventos de interés en salud publica en el caso en que se necesite,
la Historia Clinica Perinatal y los documentos para realizar una adecuada referencia y
contrarreferencia del recién nacido en el caso en el que se requiera.

3.4 Atencion para el seguimiento ambulatorio del RNPT o con BPN

El egreso hospitalario del recién nacido pretérmino o de bajo peso al nacer no representa el fin
de la atencion, sino el inicio de una nueva etapa del cuidado, igualmente estructurada y
clinicamente exigente. Una vez el nifio sale del hospital, comienza un proceso de seguimiento
ambulatorio de alto riesgo, centrado en el hogar y articulado con las atenciones en salud de los
PMC, cuyo propdsito es asegurar la monitorizacién continua, la estabilidad clinica, la deteccion
oportuna de complicaciones y la continuidad integral del cuidado en el entorno familiar.
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En Colombia, este seguimiento se ha desarrollado de forma exitosa a través de los PMC, los
cuales deben prestarse como un servicio de proteccion especifica y deteccién temprana. Su
funcionamiento debe garantizar la continuidad del cuidado mediante una adecuada articulacion
con la red de prestacion de servicios de salud. De manera ideal, los PMC deberan mantener una
articulacion funcional con las Unidades de Recién Nacidos que remiten pacientes al programa,
favoreciendo una transicion segura entre la atencion intrahospitalaria y el seguimiento
ambulatorio. Esta articulacion es fundamental para asegurar la continuidad del cuidado, disminuir
las brechas en la calidad de la atencion y reducir los riesgos asociados a la discontinuidad del
manejo.

8E1Igs1,?89uimiento ambulatorio en los PMC se estructura en tres etapas progresivas ambulatorias

o La Etapa | corresponde al seguimiento inmediatamente posterior al egreso hospitalario.
Durante esta etapa se realiza la monitorizacién del peso hasta alcanzar una ganancia
ponderal sostenida de al menos 15 g/kg/dia durante dos a tres dias consecutivos en
recién nacidos menores de 37 semanas de edad gestacional, y de 8 a 11 g/kg/dia hasta
el término. Una vez alcanzada esta meta, los controles pasan a ser semanales hasta que
el nifilo complete las 40 semanas de edad corregida y llegue a un peso de 2500 gramos.
Este esquema constituye el equivalente ambulatorio de los cuidados minimos
intrahospitalarios —Ilo que puede entenderse como el cuidado neonatal minimo
ambulatorio— e incluye intervenciones sistematicas de prevencion, monitorizaciéon vy
deteccién temprana: suplementacion vitaminica y nutricional, tamizaje oftalmoldgico,
auditivo y neuroldgico, y ecografia cerebral segun indicacion clinica.

o La Etapa ll se inicia al alcanzar el término y representa el primer nivel del seguimiento de
alto riesgo. Debe extenderse hasta el afio de edad corregida, con controles mensuales
orientados a la vigilancia del crecimiento somatico y el desarrollo, asi como a la deteccion
temprana de alteraciones sensoriales y motoras.

e La Etapa lll comprende el seguimiento desde el afio hasta los 24 meses de edad
corregida, con énfasis en la evaluacion del desarrollo a largo plazo: lenguaje, cognicion,
coordinacion motora, vision y audicion. Esta extension del seguimiento no es arbitraria;
los nifios que han cursado por un PMC pertenecen a una poblacién de alto riesgo con
mayor vulnerabilidad para presentar alteraciones del crecimiento somatico y del
desarrollo neuropsicomotor y sensorial. Por ello, resulta fundamental garantizar un
conjunto de actividades minimas estandarizadas que todo programa de seguimiento debe
ofrecer, respaldadas en un equipo interdisciplinario capacitado y articulado, capaz de
proveer en un mismo lugar las atenciones especializadas requeridas por esta poblacion
y sus familias.

Las etapas del seguimiento ambulatorio se deben realizar en una unica institucion, por razones
de economia de escala y por el importante aporte que hacen, en el espacio de la consulta
colectiva del PMC, las familias de los niflos mas grandes a las diadas madre-hijo mas nuevas, al
aclarar dudas, reducir temores y fortalecer la confianza en el proceso de cuidado. Este modelo
grupal ha mostrado ser efectivo en el acompafiamiento de las familias de recién nacidos de alto
riesgo. El programa debe cumplir criterios de calidad verificables mediante evaluacion por pares,
y todas sus actividades deben estar alineadas con la Resolucién 3280 de 2018°, que regula las
Rutas Integrales de Atencion en Salud para la primera infancia, y con los mandatos de la Ley
2433 de 2024.

Las visitas de seguimiento se estructuran como controles sistematicos orientados a detectar de
manera temprana cualquier variacién del desarrollo respecto a la trayectoria esperada, y
permiten programar evaluaciones especificas en momentos criticos, con el fin de intervenir
oportunamente y garantizar los mejores desenlaces posibles para esta poblacion.

3.4.1 Objetivos
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e Valorary hacer seguimiento del crecimiento, el estado nutricional y el desarrollo del recién
nacido pretérmino o de bajo peso al nacer en cada etapa del seguimiento ambulatorio
hasta al menos dos afios de vida.

e |dentificar tempranamente complicaciones propias de la prematurez y alteraciones del
desarrollo, con el fin de derivarlos para su manejo oportuno.

o Detectar de forma temprana factores de riesgo bioldgicos, familiares y sociales que
puedan afectar negativamente la supervivencia, el crecimiento y el desarrollo de esta
poblacion.

e Potenciar las capacidades y habilidades de las madres, padres y cuidadores para el
cuidado seguro del neonato pretérmino en el hogar, incluyendo el Método Madre Canguro
y el reconocimiento de signos de alarma.

3.4.2 Talento humano

Uno de los factores determinantes para los resultados en salud de los recién nacidos pretérmino
o de bajo peso al nacer es contar, en un mismo lugar, con equipos que tengan la experiencia y
la dedicacion necesarias para el seguimiento ambulatorio. Las necesidades de esta poblacién
son complejas, cambiantes y requieren una mirada interdisciplinaria que ningun profesional
puede asumir de forma aislada. Por ello, la atencion ambulatoria en los PMC debe ser prestada
por un equipo interdisciplinario que garantice la integralidad del cuidado. Para asegurar la
calidad, la pericia y la eficiencia del programa, se requiere ademas un volumen minimo de
pacientes que justifique su operacion sostenida.

Equipo basico del PMC Ambulatorio: El equipo basico es aquel que debe estar vinculado de
forma directa al programa. Todos sus integrantes deben acreditar experiencia o entrenamiento
en el MMC. El equipo minimo requerido incluye:

e Profesional en neonatologia o pediatria con experiencia en el cuidado del recién nacido
pretérmino o de bajo peso al nacer, reanimacion neonatal, desarrollo o MMC, y con
capacitacion o experiencia en la aplicacién e interpretacion de herramientas de
evaluacion neuromotora (INFANIB, HINE, GMA u otras validadas).

e Profesional de enfermeria con experiencia en MMC y lactancia materna, entrenado en
vigilancia del desarrollo neonatal. Debe contar con competencias para el manejo del
componente intrahospitalario y ambulatorio, el apoyo al seguimiento del neurodesarrollo,
la educacion a la familia y la coordinacion del programa.

e Auxiliar de enfermeria con experiencia en el manejo de recién nacidos y MMC. Si la
unidad de vacunacién se encuentra integrada al PMC ambulatorio, debe contar ademas
con formacion en vacunacion.

e Profesional en psicologia con experiencia en pediatria, desarrollo infantil y MMC,
especialmente en el acompafiamiento de madres en situacion de crisis y familias en
riesgo psicosocial. Debe contar con entrenamiento o experiencia en la aplicacién e
interpretaciéon de pruebas de desarrollo psicomotor. Es deseable que cuente con
formacion posgradual en desarrollo infantil o neuropsicologia infantil.

Profesionales disponibles para el PMC ambulatorio: Los siguientes profesionales deben estar
disponibles en la institucion para responder a las necesidades del programa, sin que sea
necesaria su vinculacion exclusiva a este:

e Profesional en trabajo social con experiencia en MMC y en la valoracion del riesgo social
en poblacion neonatal de alto riesgo. Debe estar capacitado para la articulacion con
servicios sociales, el manejo de situaciones de crisis familiar y la recuperacion activa de
pacientes inasistentes o en riesgo de desercion del programa. Su inclusion como parte
del equipo basico se evaluara de acuerdo con las caracteristicas de la poblacion atendida
y el volumen de pacientes con necesidades de atencion.

e Profesional en oftalmologia, con experiencia en la deteccion de retinopatia del prematuro,
realizacion de examenes en recién nacidos pretérmino o de bajo peso al nacer.
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e Profesional en fonoaudiologia, con experiencia en la realizacién e interpretacion de
pruebas de tamizaje auditivo.

e Profesional en optometria, con entrenamiento en la evaluacion de trastornos de refraccion
en lactantes menores de dos afos de edad corregida.

e Profesional en terapia fisica, con entrenamiento o experiencia demostrable en
neonatologia y/o pediatria de alto riesgo. Debe contar con competencias para la
evaluacion neuromadurativa intrahospitalaria, la intervencion ambulatoria y la orientacion
de los talleres de estimulacion del programa. Es deseable que tenga experiencia en
estimulacion temprana.

Profesionales disponibles mediante remision o interconsulta: Los siguientes profesionales deben
estar accesibles a través de mecanismos de remision o interconsulta, y podran ser vinculados
directamente al programa cuando el volumen de atencion lo justifique:

¢ Profesional en terapia ocupacional.

Profesional en terapia del lenguaje.

Profesional en neurologia pediatrica.

Profesional en ortopedista infantil.

Profesional en terapia neumologia pediatrica.

Profesional en nutricién.

Se recomienda que los servicios de terapia fisica, terapia ocupacional y terapia de lenguaje
operen como un sistema complementario de rehabilitacion infantil especializado en la atencion
de recién nacidos pretérmino y de bajo peso al nacer, con capacidad para ofrecer atencion
individual y personalizada, y con pleno conocimiento de las patologias prevalentes en esta
poblacion.

En los municipios donde no sea posible contar con todos estos profesionales de forma presencial,
su disponibilidad debera garantizarse mediante telemedicina por telexperticia o mediante
articulacion con la institucidon hospitalaria de referencia.

Principio de sequimiento interdisciplinario e integral &7%%°

El PMC opera bajo el principio de seguimiento interdisciplinario e integral, segun el cual la
institucion prestadora pone a disposicién del nifio el personal médico necesario y le garantiza las
atenciones, examenes, cuidados y seguimiento permanente que su condicién requiera. Sin
embargo, mas alla de la concurrencia de multiples disciplinas, el equipo del PMC mantiene en
todo momento una vision unificada e integral del estado de salud del paciente y de los
procedimientos realizados, lo que le permite tomar las decisiones mas pertinentes para su
manejo.

La integralidad de la atencion trasciende la dimension clinica: el PMC analiza también las
dificultades de orden psicoldgico, social y econdmico que puedan afectar al nifio, a la madre, al
cuidador o a la familia en su conjunto, y que puedan dificultar una adecuada adaptacién al MMC.
Cuando el nifio lo requiera, podra ser atendido por los especialistas pertinentes, cuya informacion
sera integrada y analizada por el equipo del PMC con el unico fin de garantizar el mejor cuidado
posible y alcanzar el desarrollo 6ptimo de cada nifio.

3.4.3 Atenciones incluidas

El seguimiento ambulatorio del recién nacido pretérmino o de bajo peso al nacer, debe realizarse
en el marco de los Programa Madre Canguro y consiste en un control sistematico con el fin de
detectar cualquier variacion en el desarrollo. La informacion de cada visita es registrada en la
historia clinica y en el carné de seguimiento canguro, entregado a las madres y padres para el
seguimiento de la evolucion de su hijo y para consulta del personal de salud en atenciones
externas al programa.
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e Valoracion integral de la salud y el desarrollo

e Consideraciones especificas para la evaluacion y seguimiento del desarrollo para el
recien nacido pretérmino o con bajo peso al nacer

¢ Inmunizacion del recién nacido pretérmino o de bajo peso al nacer

o Micronutrientes para el recién nacido pretérmino o de bajo peso al nacer

3.4.3 Descripcion de las atenciones incluidas

3.4.3.1 Valoracién integral de la salud y el desarrollo’:3%2°

El seguimiento sistematico del PMC comprende una valoracion integral del crecimiento, la
nutricién y el desarrollo del recién nacido, que se realiza en cada visita al programa ambulatorio.
Este seguimiento incluye la medicion del peso, la longitud y el perimetro craneal, el examen
clinico por parte del profesional en pediatria con experiencia en MMC, y la deteccion oportuna
de cualquier variacion del desarrollo que pueda traducirse en secuelas secundarias a la
prematuridad u otras patologias. Toda la informacion se registra en el carné de seguimiento y en
la historia clinica del programa. El carné canguro se entrega a la familia para que los cuidadores
conozcan la evolucién del nifio y para que, en caso de atencidn de urgencias, el personal médico
disponga de informacién completa y actualizada.

La consulta colectiva permite, ademas, la observacion directa de la diada nifio-cuidador por parte
de los diferentes miembros del equipo, con atencion especial a la técnica de posicién canguro,
la lactancia materna, el estado emocional y psicolégico de los cuidadores, y las dificultades
econdmicas o sociales que puedan comprometer una adecuada adaptaciéon al MMC. Cualquier
problema identificado debe abordarse de forma inmediata para fortalecer el empoderamiento de
la familia y garantizar la continuidad del cuidado.

La integralidad de la atencion trasciende lo clinico: el equipo del PMC analiza también las
dimensiones psicoldgica, social y econémica que afectan al nifio, a la madre, al cuidador y a la
familia en su conjunto. Cuando el nifio requiera atencion por parte de especialistas externos al
programa, la informacion generada sera integrada y analizada por el equipo del PMC con el fin
de garantizar el mejor cuidado posible y alcanzar el desarrollo 6ptimo de cada nifio.

Consultas de sequimiento etapa I: desde el egreso hospitalario hasta las 40 semanas de edad
gestacional corregida o 2500 gramos

La etapa | corresponde al periodo de seguimiento mas intensivo del programa. Su propésito es
garantizar la estabilizacion del crecimiento, la consolidacion de la lactancia materna, la correcta
implementacion del MMC en el hogar y la deteccion temprana de complicaciones. Se estructura
en dos momentos: la consulta de ingreso al programa, que debe realizarse dentro de las primeras
24 a 72 horas post egreso, y las consultas de seguimiento diarias y semanales posteriores.

e Consulta de ingreso (24-72 horas post egreso)’**~"*': La primera consulta ambulatoria
tiene caracter prioritario. Su propdsito es verificar la adaptacion del recién nacido y la
familia al entorno del hogar, detectar precozmente complicaciones y reforzar las
competencias de los cuidadores. El profesional de enfermeria lidera esta consulta,
revisando y reforzando de manera exhaustiva los principios del MMC, dado que la
diada regresa al hogar y estara sin supervision presencial hasta el dia siguiente. Esta
consulta comprende:

o Consulta de ingreso por profesional en pediatria. Examen fisico completo,
analisis de antecedentes, diagndsticos y plan de manejo.

o Adaptacion canguro ambulatoria. Verificacion de criterios de elegibilidad,
asesoria integral, valoracién, promocién y apoyo de lactancia materna, y
revision de la historia clinica hospitalaria.

o Verificacion de la adaptacion al hogar. Se indagara sobre el estado general
del recién nacido y la presencia de episodios de apnea, cianosis, quejido,
dificultad respiratoria o palidez. Se verificara que la temperatura axilar se
encuentre entre 36,5 y 37,5 °C en posicion canguro y fuera de ella, y que el
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hogar cuente con temperatura ambiental no menor de 20 °C, ventilacion
adecuada y ausencia de humo de tabaco u otras sustancias combustibles. Se
evaluara la comprension y la practica de los cuidadores respecto a los signos
de alarma y al protocolo de actuacién ante apnea o episodio de cianosis.

o Valoracion de la técnica del MMC. Se observara directamente la posicion
canguro: el recién nacido debe estar en posicion vertical, pecho a pecho, con
la cabeza levemente extendida para mantener la via aérea permeable, la
cadera en flexion de 60° y abduccion de 40°, y las extremidades flexionadas
simétricamente. Se verificara el uso correcto de la faja canguro y que el nivel
de los ojos del recién nacido se encuentre al nivel superior del pecho de quien
lo sostiene. Se corregira cualquier error identificado, se indagara sobre el
numero de horas diarias de posicion canguro alcanzadas en el hogar y se
reforzara la meta de posicién continua con participacion activa del padre y
otros cuidadores.

o Valoraciéon, promocioén y apoyo de la lactancia materna y la alimentacioén.
Se observara una toma completa de lactancia directa o, en caso de que el
recién nacido no haya logrado aun la succion directa al pecho, la técnica de
extraccion y administracion de leche materna. Se evaluaran el agarre, la
succion y la coordinacion succion-deglucion-respiracion, identificando y
corrigiendo dificultades técnicas. Se valorara el estado de los senos y pezones
de la madre para detectar ingurgitacion, grietas, mastitis incipiente u otros
problemas. La adecuacion de la ingesta se confirmara mediante la evaluacion
de la frecuencia de micciones (minimo 6 pafiales humedos en 24 horas) y
deposiciones (al menos 3 a 4 al dia en menores de 4 semanas de edad
corregida). En caso de no haberse alcanzado la lactancia directa, se reforzara
la extraccion cada 2 a 3 horas, el almacenamiento adecuado y la
administraciéon con sonda, vasito o jeringa segun el nivel de desarrollo del
reflejo de succion.

o Valoracion antropométrica. Se tomara el peso desnudo con balanza
neonatal calibrada y se registrara utilizando curvas de crecimiento para recién
nacidos, como Fenton o INTERGROWTH-21, de acuerdo con el protocolo
institucional. Se recomienda mantener consistencia en el uso de la misma
curva durante el seguimiento. Se mediran la longitud (con infantémetro) y el
perimetro cefalico con cinta métrica inextensible.

o Verificacion de tamizajes neonatales. Se confirmara la realizacion del
tamizaje de retinopatia de la prematuridad (ROP) con las revisiones
programadas por oftalmologia; ante hallazgos que requieran tratamiento, se
coordinara la atencién de forma urgente. Se verificara la realizacion del
tamizaje auditivo neonatal; si no se realizé antes del egreso, debe ordenarse
y garantizarse antes de las 3 semanas de edad cronoldgica y, ante resultado
alterado, se derivara a audiologia pediatrica para ampliacion de estudios en
los plazos establecidos. Se valorara el reflejo rojo pupilar bilateral, los reflejos
visuales y la fijacién visual.

o Valoracion de la familia. Cuando sea requerida, se evaluara si la familia
reune las condiciones para acoger al nifio canguro en el hogar, incluyendo el
deseo y la aceptacion de participar en el PMC, la capacidad fisica y mental
para su cuidado, el compromiso, la disponibilidad y la comprension del MMC.

= Valoracion de la salud mental y del vinculo afectivo. Se evaluara el
bienestar emocional de la madre, el padre o los cuidadores principales,
identificando sintomas de ansiedad, depresion u otras condiciones que
puedan afectar el cuidado del recién nacido, asi como la calidad del
vinculo afectivo y la interaccién con el nifio. Ante la identificacién de
alteraciones, se realizara remision oportuna a psicologia y, cuando
corresponda, a trabajo social del PMC. Si se identifican necesidades
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que excedan el alcance del programa, se articulara la atencion con las
RIAS correspondientes.

= |dentificacién de barreras para la adherencia al PMC. Se identificaran
las barreras sociales, econémicas, familiares o de acceso que puedan
afectar la asistencia a los controles o el cumplimiento de las
recomendaciones, gestionando la articulacién con trabajo social y las
redes de apoyo cuando se requiera.

e Consultas de seguimiento en Etapa I'**'*: Una vez realizada la consulta de ingreso,
el seguimiento continda de forma diaria hasta lograr una ganancia ponderal adecuada
y sostenida, y posteriormente de forma semanal hasta alcanzar las 40 semanas de
edad gestacional corregida o los 2500 gramos. Cuando el nifio regresa sin haber
logrado la ganancia de peso esperada, continta en adaptaciéon canguro ambulatoria:
el profesional en enfermeria, en colaboracion con el profesional en pediatria y el
equipo interdisciplinario, identifica los factores que explican el crecimiento insuficiente
y refuerza todos los aspectos de la posicién canguro y la lactancia materna. Estas
sesiones pueden extenderse toda la mafana, tarde o jornada completa segun la
complejidad de la situacién. En cada consulta de seguimiento de la Etapa | se
evaluaran de forma sistematica los siguientes aspectos:

o Anamnesis. Estado general entre visitas: presencia de apneas, episodios de
cianosis o desaturacion, dificultad respiratoria, fiebre, hipotermia, cambios en
el patron de suefio o vigilia, irritabilidad o hipotonia inusuales. Alimentacion:
numero de tomas, duracion, técnica de lactancia, percepcion de saciedad,
frecuencia de micciones y deposiciones, vomito o regurgitacion frecuente.
Horas diarias de posicién canguro y participacion del padre. Adherencia y
técnica de administracion de hierro, vitaminas y micronutrientes prescritos.
Antecedentes desde la consulta anterior: urgencias, hospitalizaciones o
cambios en el estado de salud. Dinamica familiar, redes de apoyo, situaciones
de estrés y salud mental de los cuidadores.

o Examen fisico. Frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, temperatura
axilar y saturacién de oxigeno por pulsioximetria. Estado del ombligo y la piel
(ictericia, signos de infeccion), reflejo rojo pupilar bilateral, palpacion de
caderas para descartar displasia del desarrollo y auscultacion
cardiorrespiratoria.

o Valoracion de la técnica del MMC y valoracién, promocion y apoyo de la
lactancia materna y la alimentacion. Ver apartado Consulta de ingreso (24—
72 horas post egreso).

o Valoracion del desarrollo. Tono muscular activo y pasivo, reflejos arcaicos,
postura espontanea y calidad del movimiento, estado de alerta, calidad del
llanto, orientacion visual y auditiva e interaccion con los cuidadores, evaluados
segun la edad postmenstrual.

= A las 40 semanas de edad gestacional corregida se aplicara el test
neuromotor como herramienta de seguimiento del neurodesarrollo,
integrado a la consulta de seguimiento y realizado e interpretado por el
profesional en pediatria con experiencia en la prueba.

= Ante sefales de alerta neurolégica se derivara a profesional en
neurologia pediatrica.

= Se detectaran signos de hipertonia, hipotonia, asimetria motora o
alteraciones del movimiento que requieran intervencion temprana por
terapia fisica, terapia ocupacional u otros profesionales de
rehabilitacién, segun corresponda.

o Valoraciéon antropométrica y crecimiento. En cada consulta se evaluaran el
peso, la longitud y el perimetro cefalico, con registro sistematico utilizando
curvas de crecimiento para recién nacidos pretérmino, como Fenton o
INTERGROWTH-21%7"52 de acuerdo con el protocolo institucional,
manteniendo consistencia en el uso de la misma curva durante el seguimiento.
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O

La velocidad de ganancia ponderal esperada es de 15 a 20 g/kg/dia hasta las
37 semanas de edad corregida y de 8 a 11 g/kg/dia entre las 37 y las 40
semanas de edad corregida. El perimetro cefalico es el parametro mas
sensible para detectar el crecimiento cerebral; su velocidad esperada en esta
etapa es de 0,5 a 1 cm/semana®* 148193,

= Evaluacion ante ganancia de peso insuficiente: Ante una ganancia
ponderal inferior a 15 g/kg/dia en dos controles consecutivos, debera
realizarse una valoracion integral para identificar posibles causas,
incluyendo ingesta insuficiente, dificultades en la técnica de
alimentacion o lactancia, anemia, infeccion, hipotermia, baja
adherencia a la posicidon canguro u otras condiciones clinicas que
puedan afectar el crecimiento. Con base en esta evaluacién, se
definiran los ajustes requeridos en el plan de manejo.

= Uso de leche final: Antes de considerar cualquier suplementacion,
debera priorizarse el uso de la leche obtenida al final de la toma o de
la extraccion ("leche final"), por su mayor contenido de grasa y
densidad caldrica, favoreciendo el vaciamiento completo de cada seno

durante la lactancia cuando resulte clinicamente apropiado™®.

= Suplementacion con férmula para prematuros: Si el crecimiento
continta siendo insuficiente pese a optimizar la lactancia materna y
descartar otros diagnoésticos, podra complementarse con féormula para
prematuros, preferiblemente liquida, administrada antes del seno y
distribuida hasta en 12 tomas diarias. Su aporte no debera superar el
30 % del requerimiento caldrico diario y se reducira progresivamente
tras alcanzar un crecimiento adecuado, buscando llegar a las 40
semanas de edad corregida con lactancia materna exclusiva, cuando

sea posible™®.

= Uso de fortificadores de leche materna: No se recomienda el uso de
fortificadores de leche materna en el ambito ambulatorio. De acuerdo
con la normatividad nacional vigente, su uso debera limitarse al ambito
hospitalario, bajo indicacion y seguimiento médico.
Verificacion de tamizajes neonatales. En cada consulta se verificara el
estado y la realizacion oportuna de los tamizajes: auditivo, metabdlico,
oftalmoldgico para ROP, cardiopatia congénita critica por pulsioximetria en la
primera consulta post egreso si no se realizé durante la hospitalizacion;
ecografia de caderas en recién nacidos con factores de riesgo y ecografia

transfontanelar sin imagen de control al egreso’*.

Otras actividades programadas en Etapa |

O

Educacioén en salud grupal. Sesion semanal dirigida a la madre, el padre y
el familiar de apoyo. Incluye asesoria integral en lactancia materna, posicién
canguro, estimulacion adecuada, masajes, puericultura y signos de alarma. El
equipo interdisciplinario promovera el fortalecimiento del vinculo afectivo, el
empoderamiento de los cuidadores, la preparaciéon para el cuidado en el
hogar, las pautas de crianza y la promocién del desarrollo infantil, brindando
el apoyo psicosocial que se requiera durante el proceso de adaptacion al
Programa Madre Canguro.

Educacion en salud por profesional en psicologia. Sobre maltrato infantil,
participacion del padre, manejo de los hermanos, embarazo en adolescentes,
estimulacion, pautas de crianza, creencias y psicoterapia o apoyo en crisis
segun necesidad familiar. El profesional en psicologia facilita la expresion de
temores y sentimientos que dificultan el apego entre la madre y su hijo, lidera
actividades educativas con los nuevos padres canguro para apoyar el regreso
al hogar y la integracion familiar, y aplica los test de desarrollo psicomotor con
ejercicios adaptados a los resultados obtenidos en cada subescala.
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o Tamizaje oftalmolégico. Garantizar la continuidad del tamizaje y del
seguimiento oftalmolégico de los recién nacidos que cumplan criterios,
verificando el cumplimiento de las citas programadas, la adherencia al
seguimiento y la realizacién oportuna del tratamiento cuando esté indicado, en
articulacion con la red de prestacion de servicios. Los criterios de tamizaje, el
momento del primer examen, la periodicidad de los controles, las indicaciones
de tratamiento y los criterios para suspender el seguimiento se describen en
el apartado 4.3.4.2.

o Ecografia cerebral transfontanelar: al ingreso al PMC, si no se realizd
durante la hospitalizacion. En caso de requerirse, podra repetirse hasta las 40
semanas de edad gestacional corregida, segun la condicion clinica. Permite
obtener al menos una imagen de referencia del cerebro del nifio. En caso de
hemorragia intraventricular grado | o Il, no se repite de forma obligatoria y se
realiza seguimiento clinico del neurodesarrollo. En caso de hemorragia grado
[l o IV, ademas del seguimiento clinico, se indica resonancia magnética
cerebral antes del afio de edad corregida'®.

o Valoracion audiolégica: alrededor de las 40 semanas de edad gestacional
corregida. Se recomienda realizar en paralelo los potenciales evocados
auditivos automatizados (PEAA) y las emisiones otoacusticas (EOA), con el
fin de incrementar la sensibilidad del tamizaje auditivo. Cualquier resultado
alterado en alguna de las dos pruebas constituye indicacion para la remision
a estudios audiolégicos complementarios. Ante hallazgos que lo ameriten, se
realizara la remision a los profesionales que correspondan para el seguimiento

e intervencion temprana'®*.

o Oximetria dinamica de pulso. Seriada de una hora en pacientes oxigeno-
dependientes, con controles semanales o quincenales hasta la suspension del
oxigeno suplementario. Corresponde en promedio al 30% de los nifios antes
de los tres meses de edad corregida, con un promedio de 9 oximetrias por
nifio con oxigeno-dependencia al ingreso'.

o Inmunizacion. Debera verificarse en cada consulta el estado de inmunizacion
del recién nacido, garantizar la aplicacion oportuna de los bioldgicos de
acuerdo con la edad cronoldgica, identificar y reducir las oportunidades
perdidas de vacunacién, asi como promover la vacunacién de la madre, el
padre y los demas convivientes cuando esté indicada. Las recomendaciones
sobre el esquema de vacunacion, las consideraciones especificas para el
recién nacido pretérmino o de bajo peso al nacer, las estrategias de
prevencién del virus sincitial respiratorio y las actualizaciones normativas se
desarrollan en el apartado 4.4.3.3.

o Medicamentos. Durante el seguimiento ambulatorio debera verificarse en
cada consulta la indicacion, la adherencia, la dosis, la tolerancia y la necesidad
de continuar, ajustar o suspender los medicamentos y micronutrientes
prescritos, con especial énfasis en la suplementacion con hierro y vitamina D,
asi como en la educacion a la familia sobre su correcta administracion y los
posibles eventos adversos. Las recomendaciones especificas sobre profilaxis,
suplementacion y esquemas de administracion se desarrollan en el apartado
4434,

Consultas de seguimiento etapa Il: desde las 40 semanas de EC o 2500 gramos hasta los 12
meses de EC'49156-166

La etapa Il corresponde al primer nivel del seguimiento de alto riesgo. Su propdsito es monitorizar
el crecimiento y el desarrollo, detectar tempranamente alteraciones sensoriales y motoras, y
apoyar a la familia en la consolidacién de los cuidados en el hogar. Las actividades de esta etapa
incluyen:
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¢ Consulta de seguimiento por profesional en pediatria: cada mes y medio o cada 15
dias en nifios con oxigeno hasta el destete, hasta los 12 meses de edad corregida. En
cada consulta se realizara anamnesis dirigida, examen fisico completo, valoracion
antropométrica (peso, longitud y perimetro cefalico), evaluacion del crecimiento y del
estado nutricional, seguimiento del desarrollo neurolégico, sensorial y funcional, revisiéon
de la alimentacion, la suplementacién y el esquema de vacunacion, e identificacion de
alteraciones asociadas a la prematuridad o al bajo peso al nacer que requieran
intervencion o remision oportuna.

o Test neuromotor: aplicacion a los 3, 6, 9y 12 meses de edad corregida. Debe integrarse
a la consulta de seguimiento y ser aplicado e interpretado por el profesional en pediatria
con experiencia en la prueba. La frecuencia podra ajustarse segun el criterio clinico. Ante
hallazgos sugestivos de alteraciones del neurodesarrollo, se realizara la remision para
valoracion e intervencion por los profesionales de rehabilitacion que correspondan.

o Test de desarrollo psicomotor: aplicacion a los 6 y 12 meses de edad corregida. Debe
ser aplicado e interpretado por un profesional en psicologia entrenado en la prueba. La
frecuencia podra ajustarse segun el criterio del profesional en psicologia. Se acompafara
del entrenamiento a las madres y padres en ejercicios individualizados para el hogar.
Ante hallazgos sugestivos de alteraciones del desarrollo, se realizara la remision vy el
seguimiento interdisciplinario segun la necesidad clinica. En aproximadamente el 30% de
los nifios podran requerirse hasta dos evaluaciones adicionales, de acuerdo con los
hallazgos de la evaluacion y el criterio clinico.

e Valoracion, promociéon y apoyo de la lactancia materna y la alimentacién: se
realizara seguimiento a la efectividad de la transferencia de leche, el crecimiento del
recién nacido y la continuidad de la lactancia materna. Se reforzara la educacion sobre
técnicas de extraccion manual o con extractor, el almacenamiento, conservacion y
transporte seguro de la leche materna, asi como la conformacién de un banco de leche
en el hogar cuando sea necesario. Ademas, se brindara orientacion para la planeacién
del regreso de la madre al trabajo o0 a sus actividades habituales, promoviendo estrategias
que faciliten el mantenimiento de la lactancia materna y la alimentacion con leche materna
extraida. Ante dificultades, se ofrecera apoyo oportuno por personal de salud con
competencias en lactancia materna.

¢ Orientacion e inicio de la alimentacion complementaria . la introduccion de la
alimentacién complementaria debera individualizarse, considerando el crecimiento, el
estado nutricional y la madurez neuromotora, sin basarse exclusivamente en la edad
cronolégica. El proceso debera acompafiarse de seguimiento clinico y nutricional
continuo, manteniendo la lactancia materna como base de la alimentacién.

o Momento de inicio: en recién nacidos clinicamente estables podra iniciarse entre
los 4 y 6 meses de edad cronologica, siempre que presenten signos de
preparacion para la alimentacién oral. En quienes reciben lactancia materna
exclusiva y presentan adecuado crecimiento, podra favorecerse un inicio mas
cercano a los 6 meses.

o Preparacion neuromotora: verificar adecuado control cefalico, capacidad para
mantenerse sentado con apoyo, desaparicion del reflejo de extrusion, interés por
los alimentos y coordinacion suficiente para la alimentacion oral.

o Introduccion de alimentos: incorporar los alimentos de forma gradual, priorizando
aquellos ricos en hierro y zinc, con progresion de texturas y consistencias segun
el desarrollo y la tolerancia individual.

o Alimentos potencialmente alergénicos: no se recomienda retrasar de forma
rutinaria su introduccién, salvo indicacion médica especifica, siguiendo las

recomendaciones vigentes'"".

o Seguimiento y educaciéon familiar: en cada consulta evaluar el crecimiento, la
ingesta y las habilidades para la alimentacion, brindando orientacion sobre
alimentacién perceptiva, progresion de texturas y alimentacion saludable.

167-170
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Valoracion antropométrica y crecimiento. En cada consulta se evaluaran el peso, la
longitud y el perimetro cefalico, con registro sistematico en las curvas de crecimiento
segun la edad corregida. Hasta las 40 semanas de edad corregida se utilizaran las curvas
de Fenton y, posteriormente, las curvas de la OMS empleando la edad corregida hasta
los 24 meses. Se realizara seguimiento a la velocidad de crecimiento, esperando una
ganancia ponderal aproximada de 20-30 g/dia entre los 0 y 3 meses de edad corregida,
con disminucién progresiva hasta 10-15 g/dia hacia los 12 meses, procurando una
trayectoria de crecimiento sostenida dentro de los percentiles esperados mas que una
velocidad maxima de ganancia. El perimetro cefalico continuara siendo un indicador
prioritario del crecimiento cerebral, con una velocidad esperada cercana a 0,5 cm por
semana al inicio de esta etapa y aproximadamente 0,25 cm por semana hacia los 6 meses
de edad corregida. La desaceleracion sostenida del crecimiento ponderal, lineal o del
perimetro cefalico debera motivar una evaluacion integral para identificar causas
nutricionales, meédicas o del neurodesarrollo vy definir las intervenciones
correspondientes®172,

o Evaluacion ante ganancia de peso insuficiente: ante una desaceleracion de la
trayectoria de crecimiento o una ganancia de peso inferior a la esperada, se
realizara una evaluacion integral para identificar causas potencialmente tratables,
como ingesta insuficiente, dificultades de la alimentacién oral, baja produccién de
leche materna, anemia, infeccion, reflujo gastroesofagico con repercusion clinica,
cardiopatias u otras condiciones asociadas, instaurando el manejo
correspondiente y realizando seguimiento hasta la recuperacién de la trayectoria
de crecimiento.

o Consideraciones sobre la desnutricion: la evaluacion, clasificacion y manejo de la
desnutricion se realizaran de acuerdo con el lineamiento nacional vigente,
teniendo en cuenta las particularidades del recién nacido pretérmino o con bajo
peso al nacer, el uso de la edad corregida para la valoracién del crecimiento y el
contexto clinico y nutricional de cada nifio.

o En los recién nacidos con persistencia de riesgo nutricional, alteraciones del
crecimiento, dificultades en la alimentacion o requerimientos nutricionales
especiales, se recomienda la valoracion por el profesional en Nutricion durante el
seguimiento ambulatorio.

Valoracion optométrica: alrededor de los 3 meses de edad corregida, para la deteccion
de los trastornos de refraccion mas frecuentes en el nifio pretérmino o de bajo peso al
nacer, especialmente miopia y astigmatismo miopico. Debe ser realizada por un
optémetra con entrenamiento en la evaluacion de trastornos de refraccion en lactantes
menores de un afio de edad corregida. Los controles posteriores se programaran segun
los hallazgos vy el criterio del optometra'”3174,

Valoracion de caderas: radiografia o ecografia de caderas, segun disponibilidad,
alrededor de los 3 meses de edad corregida, para la deteccion de displasia del desarrollo
de la cadera. Ante hallazgos sugestivos de alteracion, se realizara la remision a ortopedia
pediatrica para su confirmacion diagndstica y manejo'”>~"7".

Talleres de estimulacion: dictados por terapeuta fisico a los 3, 6, 9 y 12 meses de edad
corregida.

Educacion para la salud por psicologia: orientada a fortalecer las competencias
familiares para el cuidado del recién nacido, sobre prevencion del maltrato infantil,
promocion de la participacion del padre, adaptacion y manejo de los hermanos, embarazo
en adolescentes cuando aplique, estimulaciéon del desarrollo, pautas de crianza,
identificacion y abordaje de creencias que puedan interferir con el cuidado, psicoterapia
0 apoyo en situaciones de crisis, segun necesidad familiar.

Educacion para la salud: sesiones educativas dirigidas a la madre, el padre y demas
cuidadores de apoyo, que incluyen educacion y asesoria en nutricién, lactancia materna,
alimentacién complementaria, inmunizacion, estimulacion del desarrollo, puericultura,
prevencién de accidentes y reconocimiento de signos de alarma. El equipo
interdisciplinario debera promovera el fortalecimiento del vinculo afectivo, el
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empoderamiento de los cuidadores, las pautas de crianza positivas, la promocién del
desarrollo infantil y el bienestar emocional de la familia, asi como brindar el apoyo
psicosocial requerido de acuerdo con las necesidades identificadas durante el
seguimiento.

e Oximetria dinamica de pulso: en pacientes oxigeno-dependientes, con controles
semanales o quincenales hasta la suspension del oxigeno suplementario. Corresponde

en promedio al 10% de los nifios después de las 40 semanas'®.

¢ Inmunizacion. Durante esta etapa debera verificarse en cada consulta el cumplimiento
del esquema nacional de vacunacion segun la edad cronoldgica, garantizando la
aplicacion oportuna de los biolégicos pendientes, la identificacion y reduccion de
oportunidades perdidas de vacunacion, el registro de las dosis aplicadas y el seguimiento
de las recomendaciones vigentes del PAI. Para las recomendaciones especificas de
inmunizacion del recién nacido pretérmino o de bajo peso al nacer, consultar el apartado
4.4.3.3.

¢ Medicamentos. Durante esta etapa debera verificarse en cada consulta la continuidad,
adherencia, dosis, tolerancia y necesidad de ajuste o suspensién de los medicamentos y
micronutrientes prescritos, con especial énfasis en la suplementacién con hierro y
vitamina D, de acuerdo con la evolucién clinica, el crecimiento y el tipo de alimentacién.
Para las recomendaciones especificas, consultar el apartado 4.4.3.4.

¢ Consulta por psicologia: evaluacion del desarrollo psicomotor a los 6 y 12 meses de
edad corregida; educacién en salud para la orientacién en desarrollo y pautas de crianza;
afrontamiento en crisis y fortalecimiento del vinculo afectivo; atencion individual y familiar
a madres en primera consulta y en seguimiento; educacion en salud con poblaciones de
riesgo (madres adolescentes); atencion a madres en proceso de duelo; revision y
elaboracion de material educativo; registros en RIPS, historia clinica e informes
periddicos.

¢ Consulta por trabajo social: valoracion de pacientes para identificar factores de riesgo
social y definir intervencion y seguimiento para la adherencia al programa; reporte y
seguimiento de casos especiales; visitas domiciliarias a pacientes de alto riesgo
biopsicosocial (aproximadamente el 30% de los nifios); seguimiento de pacientes
inasistentes y llamadas recordatorias; educacion en salud para madres y padres
adolescentes; informes mensuales y semanales. Dado que la prematuridad se superpone
frecuentemente al mapa de la pobreza, el trabajador social debe atender de forma
prioritaria las dificultades econdmicas que puedan comprometer los desplazamientos a
los controles, el acceso a servicios especializados o la adecuada alimentacion de la
madre y, con ello, la lactancia materna.

¢ Servicio de enfermeria ambulatorio: revision de la alimentacion del nifio (extraccion de
leche materna, postura al lactar, otras formas de alimentacién); adaptacion canguro
ambulatoria; revisién de la historia clinica materna y del recién nacido; registro de
actividades en la historia clinica del programa; charlas y educacion en salud; tramites de
hospitalizacién o remisién cuando se requieran; actividades administrativas (inventarios,
pedidos, rotacion del personal y asignacion de actividades).

Consultas de sequimiento etapa lll: desde los 12 meses de EC hasta los 24 meses de EC'#9 156

166,178

La etapa lll extiende el seguimiento hasta los dos afios de edad corregida, con énfasis en la
evaluacion del desarrollo a largo plazo. Los nifios que han cursado por un PMC pertenecen a
una poblacion de alto riesgo con mayor vulnerabilidad para presentar alteraciones del crecimiento
somatico y del desarrollo neuropsicomotor y sensorial; por ello, este seguimiento no es opcional
sino parte integral del modelo de atencidn. Las actividades de esta etapa incluyen:

¢ Consulta pediatrica: cada 3 meses desde los 12 hasta los 24 meses de edad corregida
(4 consultas en total). En cada consulta se realizara anamnesis dirigida, examen fisico
completo, valoracién antropométrica (peso, longitud y perimetro cefalico), evaluacion del
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crecimiento y del estado nutricional, seguimiento del desarrollo neurolégico, sensorial y
funcional, verificacion del esquema de vacunacion, revision de la alimentacion y de la
suplementaciéon cuando esté indicada, e identificacion de secuelas o alteraciones
asociadas a la prematuridad o al bajo peso al nacer que requieran intervencidén o remisién
oportuna.

o Test neuromotor: aplicacion a los 18, 21 y 24 meses de edad corregida. Debe integrarse
a la consulta de seguimiento y ser aplicado e interpretado por el profesional en pediatria
con experiencia en la prueba. La frecuencia podra ajustarse segun el criterio clinico. Ante
hallazgos sugestivos de alteraciones del neurodesarrollo, se realizara la remision para
valoracion e intervencion por los profesionales de rehabilitacion que correspondan.

o Test de desarrollo psicomotor: aplicacién a los 18 y 24 meses de edad corregida, con
valoracion de lenguaje, cognicion, coordinacion motora, vision y audicion. Debe ser
aplicado e interpretado por un profesional en psicologia entrenado en la prueba. La
frecuencia podra ajustarse segun el criterio del profesional en psicologia. Se acompafara
del entrenamiento a las madres y padres en ejercicios individualizados para el hogar.
Ante hallazgos sugestivos de alteraciones del desarrollo, se realizara la remision y el
seguimiento interdisciplinario segun la necesidad clinica. En aproximadamente el 30% de
los nifios podran requerirse hasta dos evaluaciones adicionales, de acuerdo con los
hallazgos de la evaluacion y el criterio clinico.

e Valoracion, promocion y apoyo de la lactancia materna y la alimentacion
complementaria: se evaluara la continuidad de la lactancia materna, la adecuacion y
diversidad de la alimentacion complementaria, la progresion de texturas, la aceptacion de
nuevos alimentos y el desarrollo de las habilidades para la alimentacion. En madres que
regresen o continlden sus actividades laborales o académicas, se brindara orientacion
sobre la extraccion, almacenamiento y conservacion de la leche materna, asi como sobre
otras estrategias que favorezcan el mantenimiento de la lactancia materna.

o Orientacion nutricional: promover una alimentacion variada, suficiente y adecuada
para la edad, favoreciendo la integracion progresiva a la alimentacion familiar y
evitando el consumo de bebidas azucaradas y alimentos ultraprocesados.

¢ Valoracion antropométrica y crecimiento: en cada consulta se evaluaran el peso, la
longitud y el perimetro cefalico, con registro sistematico en las curvas de crecimiento de
la OMS utilizando la edad corregida hasta los 24 meses, momento a partir del cual podra
emplearse la edad cronolégica en la mayoria de los nifios. La valoracién del crecimiento
debera considerar la trayectoria antropométrica, la proporcionalidad, la evolucion clinica,
el estado nutricional, el neurodesarrollo y los antecedentes de prematuridad o restricciéon
del crecimiento intrauterino. Se prestara especial atencion a la desaceleracion sostenida
del crecimiento, la caida en percentiles o la persistencia de signos de compromiso
nutricional, que requerirdn una evaluacién integral. El seguimiento de la longitud y del
perimetro cefalico sera prioritario por su utilidad para detectar alteraciones del crecimiento
lineal y del crecimiento cerebral, respectivamente.

o Velocidad de crecimiento: entre los 12 y 18 meses de edad corregida se espera
una ganancia ponderal aproximada de 8-10 g/dia, y entre los 18 y 24 meses de
6-8 g/dia, procurando mantener una trayectoria de crecimiento sostenida dentro
de las curvas de referencia.

e Valoracion optométrica: seguimiento de la funcién visual y de los trastornos de
refraccion identificados previamente, con énfasis en la deteccién y manejo oportuno de
miopia, astigmatismo, anisometropia, ambliopia y otras alteraciones visuales que puedan
afectar el desarrollo. Los siguientes controles se programaran segun los hallazgos de las
evaluaciones previas y el criterio del optometra, quien definira la necesidad de
seguimiento adicional o de remisién a oftalmologia cuando esté indicado.

o Actividad educativa grupal continua: sesiones dirigidas a la madre, el padre y el
familiar de apoyo. Incluyen educacion en alimentaciéon saludable, lactancia materna
cuando continue, alimentacién complementaria, vacunacién, promocion del desarrollo
infantil, estimulacién, pautas de crianza, prevencion de accidentes y signos de alarma. El
equipo interdisciplinario fortalecera las competencias de la familia para el cuidado del
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nifo, promovera el bienestar emocional de los cuidadores, el vinculo afectivo, la crianza
positiva y la autonomia familiar, brindando apoyo psicosocial segun las necesidades
identificadas durante el seguimiento.

¢ Talleres de estimulacion: dictados por terapeuta fisico a los 18 y 24 meses de edad
corregida, con énfasis en el desarrollo neuromotor y las habilidades adaptativas propias
de cada etapa.

¢ Inmunizacion. Durante esta etapa debera verificarse en cada consulta el cumplimiento
del esquema nacional de vacunacion segun la edad cronoldgica, garantizando la
aplicacion oportuna de los biolégicos pendientes, la identificacion y reduccion de
oportunidades perdidas de vacunacion, el registro de las dosis aplicadas y el seguimiento
de las recomendaciones vigentes del PAI. Para las recomendaciones especificas de
inmunizacion del recién nacido pretérmino o de bajo peso al nacer, consultar el apartado
4.4.3.3.

3.4.3.2 Consideraciones para la evaluaciéon y seguimiento al desarrollo del RNPT o con
BPN.

Las herramientas de tamizaje y evaluacion clinica deben permitir identificar de manera oportuna
alteraciones del desarrollo en recién nacidos prematuros o de bajo peso al nacer ya que son
considerados como grupos de riesgo, esto permitira activar intervenciones tempranas y
establecer criterios claros para remision o ampliacion de estudios, favoreciendo un seguimiento
basado en el riesgo, y aplicable en todo el territorio nacional.

Es fundamental que todas las evaluaciones hasta los dos anos de edad se realicen utilizando la
edad corregida, ya que permite una valoracion mas precisa del desarrollo y evita clasificar como
patologicas variaciones propias de la prematuridad. Después de esta edad, si no se presentd un
trastorno especifico, se espera que se haya logrado la recuperacion del desarrollo (catch-up) en
las diferentes dimensiones; por lo tanto, la evaluacion se realizara de acuerdo con lo definido en
la consulta de valoracion integral en salud para la primera infancia (Resoluciéon 3280 de 2018)°.

Evaluacién del desarrollo a través de los dominios motor y cognitivo: La evaluacion del desarrollo
se centra en la adquisicion de los hitos del desarrollo motor y fino, asi como en la calidad del
movimiento, el tono muscular y los reflejos. En el ambito cognitivo, se evaluan habilidades
tempranas como la resolucion de problemas, la atencién y las capacidades de comunicacion y
lenguaje. Las herramientas de evaluacion del desarrollo deberan ser aplicadas e interpretadas
por profesionales entrenados en su uso, sin que se requiera una certificacion especifica cuando
esta no exista. Siempre que sea posible, el seguimiento del mismo nifio debera realizarse
utilizando el mismo instrumento de evaluacion para facilitar la comparacién longitudinal de los
resultados.

e Herramientas de tamizaje neuromotor: La evidencia actual respalda el uso de las
siguientes herramientas de evaluacion neuromotora en los controles por profesional en
pediatria en el seguimiento ambulatorio, a las 40 semanas, 3, 6, 9, 12, 18, 21 y 24 meses
de edad corregida'*®179-183;

o Evaluacion de Movimientos Generales de Prechtl (GMA): recomendada
alrededor de los 3 meses de edad corregida, por su alta sensibilidad para la
deteccion temprana del riesgo de paralisis cerebral.

o Examen Neurolégico de Hammersmith (HINE): recomendado desde los 3 hasta
los 24 meses de edad corregida, por su alta sensibilidad y especificidad para la
deteccidn temprana de paralisis cerebral. Se recomienda su uso complementario
con la GMA.

o INFANIB (Infant Neurological International Battery): puede aplicarse desde las
40 semanas hasta los 24 meses de edad corregida. Constituye una herramienta
de referencia histérica en los Programas Madre Canguro de Colombia. Es una
herramienta de rapida aplicacién e integracion a la consulta de seguimiento,
especialmente util en contextos con alta demanda asistencial.
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o Evaluacidon neurolégica de Amiel-Tison: puede aplicarse desde las 40
semanas hasta los 24 meses de edad corregida. Es util para la deteccion
temprana de alteraciones neuromotoras en recién nacidos pretérmino o de bajo
peso al nacer y puede complementarse con el HINE y la GMA.

o El test neuromotor es aplicado e interpretado por el profesional en pediatria
entrenado idealmente en MMC o neurodesarrollo, debe integrarse a la consulta
de seguimiento y puede aumentar su frecuencia segun criterio clinico. En caso de
hallazgos anormales, el nifio(a) debe ser remitido a valoracion por profesional en
terapia fisica con seguimiento individualizado.

e Herramientas de evaluacion psicomotora: La evaluacion psicomotora en el seguimiento
ambulatorio se realiza a los 6, 12, 18 y 24 meses de edad corregida por un profesional
entrenado en la aplicacion de los instrumentos correspondientes. Las principales
herramientas recomendadas por la evidencia son'84-1%":

o Escalas Bayley de Desarrollo Infantil (Bayley-lll o IV): recomendadas a los 6, 12,
18 y 24 meses de edad corregida. Constituyen el estandar de oro internacional para
la evaluacion del desarrollo infantil y valoran los dominios cognitivo, del lenguaje y
motor. Su aplicacion requiere licencia y tiene una duracion aproximada de 35 a 60
minutos.

o Escala de Desarrollo Griffiths (GDS-lIl): puede aplicarse a los 6, 12, 18 y 24 meses
de edad corregida. Evalua las areas locomotora, personal-social, audicion y lenguaje,
coordinacion éculo-manual y ejecucién. Es una herramienta de uso libre y ha sido
utilizada en Programas Madre Canguro de referencia. Su aplicaciéon tiene una
duracion aproximada de 35 a 60 minutos.

o Independientemente del instrumento seleccionado, el registro debe incluir: fecha
(afo-mes-dia), edad cronoldgica, edad corregida y los dominios evaluados, asi como
el diagnostico y plan de intervencion. La institucion puede elegir el test psicomotor
validado mas pertinente a su contexto, garantizando su aplicacion estandarizada.

e Evaluacion socioemocional y comunicativa (incluye el area vincular, y conductual): Dado que
el seguimiento se amplia hasta los 24 meses de edad corregida en la nueva Etapa 3, se
recomienda incorporar herramientas de tamizaje que permitan identificar alteraciones en los
dominios socioemocional, vincular, comunicativo y conductual, ademas de las evaluaciones
neuromotoras y psicomotoras. Entre las opciones disponibles con evidencia cientifica se
encuentran'®-19":

o M-CHAT-R/F (Modified Checklist for Autism in Toddlers, Revised with Follow-
up): tamizaje de senales de alerta del trastorno del espectro a partir de los 16-30
meses de edad cronoldgica.

o ADBB (Alarm Distress BaBy Scale): evaluacion del repliegue relacional en el primer
afio de vida. Util para la deteccién temprana de alteraciones del vinculo y la
comunicacion social.

o Otras escalas de tamizaje validadas en el contexto local o nacional que permitan
identificar riesgo en el desarrollo socioemocional y conductual.

o Lainclusion de estas herramientas en la Etapa 3 amplia el alcance del seguimiento a
dimensiones que son determinantes en la calidad de vida, la integracion social y el
desempefo académico futuro del recién nacido prematuro o de bajo peso al nacer.
Su factibilidad de aplicacién rutinaria en el contexto nacional debera ser validada en
la mesa técnica de expertos.

Criterios de remision para la atencion/intervencion interdisciplinaria: Los hallazgos clinicos o
resultados de tamizaje que activan la remisién a profesionales o servicios de intervencion
temprana u otros especialistas deben estar claramente definidos en el protocolo de seguimiento
del RNPT/RNBP. Los criterios orientadores son:
¢ Profesional en terapia fisica: alteraciones del tono muscular, asimetrias motoras,
retraso en la adquisicién de hitos motores gruesos o anormalidades posturales. La
atencion debera iniciarse de manera oportuna desde el primer hallazgo, dado que la
terapia fisica cumple un papel tanto preventivo como de habilitacion del desarrollo motor.
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¢ Profesional en terapia ocupacional: alteraciones de la motricidad fina, la coordinacion
visomotora, la integracion sensorial o dificultades en las actividades de la vida diaria
acordes con la edad. Su intervencion debera complementar la terapia fisica, con énfasis
en la funcionalidad y la integracion sensorial.

¢ Profesional en terapia del lenguaje: retraso en el desarrollo del lenguaje expresivo o
comprensivo, dificultades en la comunicacion, problemas de alimentacion oral o sospecha
de disfagia. La valoracion comprendera la evaluacion e intervencion de la comunicacion,
el lenguaje y la alimentacién oral.

¢ Especialista en neurologia infantil: hallazgos neuromotores persistentes o progresivos,
sospecha de paralisis cerebral, convulsiones, resultados anormales en la Evaluacion de
Movimientos Generales de Prechtl (GMA) o en el Examen Neurolégico de Hammersmith
(HINE), hemorragia intraventricular grado Ill o IV, hidrocefalia o leucomalacia
periventricular. La remision debera realizarse de manera prioritaria y no diferirse ante la
presencia de sefiales de alarma neurologica. En los nifios con hemorragia intraventricular
grado lll o IV se recomienda realizar resonancia magnética cerebral antes del afio de
edad corregida.

Estos criterios corresponden a orientaciones generales para la identificacion temprana de
alteraciones del desarrollo y la definicion de remision especializada. No reemplazan el principio
de autonomia profesional y el juicio clinico individual. Todo tamizaje positivo debera dar lugar a
una valoracion clinica integral y al inicio oportuno de las intervenciones requeridas, sin que sea
necesario esperar la confirmacion diagnostica definitiva cuando exista riesgo de afectar el
desarrollo infantil. La remision a servicios de intervencion temprana, rehabilitacion u otras
especialidades podra realizarse en cualquier momento segun otros hallazgos clinicos, factores
de riesgo o criterio del equipo tratante.

Ampliacién de estudios paraclinicos y de neuroimagen: La solicitud de estudios de neuroimagen
debe obedecer a criterios clinicos, evitando la practica rutinaria sobre todo para los casos donde
no hay indicacion precisa. Los lineamientos para su uso son los siguientes:

o Ecografia cerebral transfontanelar: se realizara al ingreso al Programa Madre Canguro
cuando no se haya practicado durante la hospitalizacién, preferiblemente antes de las 40
semanas de edad gestacional corregida. Su objetivo es obtener una imagen inicial del
cerebro que sirva como referencia para el seguimiento. En los nifios con hemorragia
intraventricular grado | o Il no se requiere repetirla de forma rutinaria y se continuara el
seguimiento clinico del neurodesarrollo. Cuando durante la hospitalizacion ya se haya
realizado una tomografia computarizada o una resonancia magnética cerebral, estos
estudios podran considerarse equivalentes para este propdésito.

¢ Resonancia magnética cerebral: estd indicada en nifios con hemorragia intraventricular
grado lll o IV, leucomalacia periventricular o hallazgos neurolégicos persistentes o
progresivos durante el seguimiento. También podra considerarse cuando exista un
examen neurolégico persistentemente anormal que no se explique por la neuroimagen
disponible. En los casos indicados, debera realizarse antes del afio de edad corregida.
Corresponde a una prueba diagnéstica y no de tamizaje; por tanto, no se recomienda su
realizacién rutinaria ni como estudio de control, salvo que la evolucion clinica lo
justifique’?.

¢ Tomografia computarizada simple de craneo: podra utilizarse cuando exista una
indicacion clinica urgente y la resonancia magnética no esté disponible. Debido a la
exposicion a radiacion ionizante, su uso debera limitarse a situaciones en las que el
beneficio clinico supere el riesgo. No constituye un examen de rutina para todos los recién
nacidos pretérmino o de bajo peso al nacer.

La ecografia cerebral transfontanelar al egreso del hospital o al ingreso al PMC es suficiente en
la mayoria de los casos. La ampliaciéon de estudios solo se justifica ante hallazgos clinicos o
ecograficos que orienten a dafo cerebral significativo.
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Estructura del seguimiento del desarrollo por etapas del RNPT/RNBPN: La evaluacion del
desarrollo debera iniciarse antes del egreso hospitalario, con el fin de garantizar la continuidad
del seguimiento al ingreso al PMC. La siguiente tabla sintetiza las herramientas de evaluacion
del desarrollo por etapa, integrando los momentos de aplicacion, los profesionales responsables

y las acciones de tamizaje correspondientes:

Herramienta

Herramienta

Frecuencia /

Etapa Periodo psicomotora / o
neuromotora NP Intervencion
psicolégica
Intrahospitalaria y Observacion del Continuo
(sala de partos — Evaluacion desarrollo y
Etapa 0 . . durante
URN/alojamiento = neuromadurativa educacion oo
. " hospitalizacion
a egreso) familiar
Ecografia
Hasta las 40 Test neuromotor cerebral Sequimiento
Etapa 1 (INFANIB, HINE transfontanelar S€9
semanas de EGC . ) ) diario o semanal
0 equivalente) al ingreso si no
se realiz6
Control mensual
Test neuromotor: Test psicomotor: =+ escenarios de
Etapa 2 40 semanas a 12 36 9y 12 " 6y12meses EC educacion para
P meses EC 2. 9y (Griffiths, Bayley = la salud a 3, 6,
meses EC :
u otro validado) 9y 12 meses
EC
Test psicomotor: = Control cada 3
Test neuromotor: 18 y 24 meses meses +
Etapa 3 12 a 24 meses 1821y 24 meseé EC + tamizaje escenarios de
(NUEVA) EC ’ yEC socioemocional = educacion para
(M-CHAT-R/F, la saluda 18 y
ADBB u otro) 24 meses EC

La Etapa 3 (nueva), que cubre de los 12 a los 24 meses de edad corregida, introduce controles
trimestrales con énfasis en la deteccion de alteraciones del desarrollo a largo plazo en sus
diferentes dimensiones: lenguaje, cognicion, coordinacion, vision y audicion, asi como en el area
socioemocional.

Educacion para la salud para vigilancia y estimulacion del desarrollo: El proceso educativo para
madres, padres y cuidadores debera iniciarse durante la hospitalizacion y mantenerse de manera
continua durante el seguimiento en el PMC. Para ello, se recomienda realizar escenarios de
educacion para la salud mediante sesiones colectivas en los siguientes momentos:

e Primera sesion a los 3 meses de EC: explicacion de la prematuridad y el bajo peso al
nacer, funcionamiento del sistema nervioso central, estimulacién basica (visual, auditiva,
tactil).

e Sesiones alos 6, 9, 12, 18 y 24 meses de EC: refuerzo de conocimientos y habilidades
de estimulacion adquiridos por las madres, padres y cuidadores.

Los escenarios de educacion para la salud deben ser dinamizados por profesionales entrenados
en MMC e integrarse con las demas sesiones de fortalecimiento de capacidades de madres,
padres y cuidadores para promover el desarrollo integral del nifio(a) en el hogar. Asimismo,
deberan incluir el reconocimiento de sefiales de alarma del desarrollo, la importancia de la
estimulacion en el hogar, la adherencia a las intervenciones de rehabilitacion cuando estén
indicadas y el fortalecimiento de las capacidades de la familia para favorecer el desarrollo infantil.
Podran apoyarse en materiales educativos impresos o digitales que faciliten el aprendizaje y la
continuidad de las actividades de estimulacion en el hogar.

3.4.3.3 Inmunizacion del RNPT o con BPN
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La inmunizacion de los recién nacidos prematuros y/o de bajo peso al nacer constituye una
intervencion esencial para la reduccion de la morbimortalidad asociada a enfermedades
prevenibles por vacunas. Esta poblacion presenta una mayor vulnerabilidad biolégica debido a
la inmadurez del sistema inmunoldgico, la menor transferencia transplacentaria de anticuerpos
maternos —especialmente en prematuros extremos—, la mayor frecuencia de hospitalizaciones
y la coexistencia de comorbilidades respiratorias, neuroldgicas y nutricionales. Por esta razon,
las estrategias de inmunizacién deben garantizarse de manera oportuna, segura y basada en la
mejor evidencia disponible.

En términos generales, los recién nacidos prematuros y/o de bajo peso al nacer deben recibir las
vacunas segun el calendario vacunal vigente del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl)
de acuerdo con su edad cronolégica y no con la edad corregida. El antecedente de prematurez
o bajo peso al nacer no constituye una contraindicacion para la vacunacioén rutinaria. El retraso
injustificado en el inicio del esquema de vacunacion aumenta el riesgo de infecciones graves en
una poblacion particularmente susceptible. Por esta razén, la vacunacion debe iniciarse
oportunamente desde la unidad de recién nacidos donde el paciente se encuentra hospitalizado,
una vez cumpla los criterios establecidos para cada biolégico y no existan contraindicaciones
especificas, garantizando la continuidad del esquema durante el seguimiento ambulatorio’®.

La evidencia disponible demuestra que las vacunas utilizadas en prematuros son inmunogénicas
y seguras. Sin embargo, algunos estudios han descrito una mayor frecuencia transitoria de
episodios de apnea, bradicardia o desaturacion posterior a la vacunacion, especialmente en
recién nacidos extremadamente prematuros hospitalizados o con enfermedad respiratoria
severa. Estos eventos suelen ser autolimitados y no representan una contraindicacion para
continuar el esquema de vacunacion. En recién nacidos aun hospitalizados con antecedentes de
apnea significativa, soporte respiratorio o inestabilidad clinica reciente, puede considerarse
vigilancia clinica posterior a la vacunacion segun criterio médico.

Consideraciones especificas del esquema de vacunacion

El esquema de vacunacién que se presenta a continuacién se basa en los lineamientos vigentes
en Colombia a 2026. La columna de comentarios recoge ajustes basados en la evidencia
disponible y consideraciones especificas con corte a mayo 2026 para el recién nacido prematuro
o de bajo peso al nacer. Podran presentarse cambios de conformidad con las
actualizaciones del esquema en el marco de la ley 2406 del 2 de agosto de 2024 por tal
razéon aplicaran los lineamientos vigentes definidos por el Programa Ampliado de
Inmunizaciones (PAIl) al momento de su aplicacion. Las indicaciones especificas pueden
variar segun modificaciones normativas, cambios en el perfil epidemiolégico del pais o nuevas
directrices del Ministerio de Salud y Proteccién Social'®,

Edad Vacuna Dosis Comentarios

Debe administrarse de acuerdo con los lineamientos
nacionales vigentes. En Colombia, si el recién nacido

tllj/ll)?rlc?u%gfa Unica pesa 2180_0 gy se enc_ue_ntra clinicame_qte estgble,
(BCG) puede aplicarse al nacimiento. En recién nacidos
menores de 1800 g, la aplicacion puede diferirse segun
Recién criterio clinico y lineamientos institucionales.
Nacido La vacuna contra hepatitis B debe aplicarse en las
primeras 12 y 24 horas de vida (Dosis 0).
Hepatitis B Cero En recién nacidos hijos de madres HBsAg positivas se

debe administrar vacuna e inmunoglobulina especifica
segun recomendaciones nacionales
independientemente del peso.
En Colombia, desde septiembre de 2025, el PAI
Pentavalente: incorpor6 la vacuna hexavalente acelular para recién
nacidos con peso menor de 1500 g'951%,

Difteria, Tos Se recomienda considerar preferentemente el uso de
ferina y Tétanos biolégicos con componente pertussis acelular (DPaT),
idealmente para las tres dosis del esquema primario, de

Primera
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*8 Haemophilus acuerdo con el criterio médico y la disponibilidad en los
semanas Influenzaetipo b Programas Madre Canguro, debido a su mejor perfil de
(Hib) tolerabilidad y menor riesgo de eventos adversos
Hepatitis B neurolégicos y cardiorrespiratorios, como apnea,
bradicardia y convulsiones febriles.
Se recomienda seguir los lineamientos vigentes del PAI
para vacunacion contra poliomielitis, basados en el uso
Polio Primera de vacuna antipoliomielitica inactivada, en
concordancia con las estrategias actuales de seguridad
y erradicacion de la poliomielitis.
Rotavirus Primera Protege contra diarrea producida por rotavirus
. Protege contra neumonias, ofitis, meningitis,
Neumococo Primera S
bacteriemias
Pentavalente:
Difteria, Tos
ferina y Tetgnos Segunda | Ver comentarios en el apartado de las 8 semanas.
Haemophilus
Influenzaetipo b
*16 (Hib)
semanas(4 Hepatitis B
meses) Polio Segunda | Ver comentarios en el apartado de las 8 semanas.
Rotavirus Segunda | Protege contra diarrea producida por rotavirus
Neumococo Segunda Protege .contra neumonias, oftitis, meningitis y
bacteriemias.
Pentavalente:
*A los 6 Difteria, Tos
meses ( ferina y Tétanos Tercera Ver comentarios en el apartado de las 8 semanas.
24) Haemophilus
semanas Inﬂuenzaetipo b
(Hib)
Polio Tercera Ver comentarios en el apartado de las 8 semanas.
Influenza
estacional cepa Se suministra la primera dosis de vacuna estacional
Alos 6 sur disponible a Pri desde los 6 meses de edad cronoldgica, para proteger
. ) rimera . ]
meses partir de abril 0 contra enfermedades producidas por el virus de la
mayo de cada influenza.
vigencia
Influenza Completar el esquema de la segunda dosis de vacuna.
estacional cepa ; . . ~ .
. . Se requieren dos dosis en el primer afio de vida para
Alos7 sur disponible a g . e
. ) Segunda | garantizar la primovacunacion.
meses partir de abril 0 A . .
Al completar la primovacunacion se debe aplicar una
mayo de cada : ~
. . dosis cada afio con la nueva cepa.
vigencia
Aplicar segun el esquema vigente del PAI en todo el
Alos 9 . . - territorio nacional. No diferir por el antecedente de
Fiebre amarilla Unica .
meses prematurez en neonatos clinicamente estables a esta
edad.
Sarampion,
Rubeola, Primera Protege contra Sarampion, Rubeola, Paperas
Paperas
Varicela Unica Protege contra varicela
Alos 12 Protege contra neumonias, oftitis, meningitis
meses Neumococo Refuerzo ge ’ ’ 9 y
bacteriemias.
Hepatitis A Unica Protege contra hepatitis A
Polio Primer Protege contra poliomelitis
refuerzo
Alos 18 Pentavalente: Primer
meses refuerzo Difteria, Tos ferina, Tétanos.
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Difteria, Tos Meningitis y otras enfermedades causadas por
ferina y Tétanos hemophilus infuenzae tipo b.
Haemophilus Hepatitis B
Influenzaetipo b
(Hib)
Polio
Sarampion,
Rubeola, Segunda | Protege contra Sarampion, Rubeola, Paperas
Paperas

*Nota técnica: De conformidad con las recomendaciones del Comité Nacional de Practicas de
Inmunizacion (CNPI) y los lineamientos del Ministerio de Salud y Proteccién Social, los cuales se
mantendran vigentes conforme a la evolucion del comportamiento epidemioldgico de brote de
Tos ferina, se podra realizar acortamiento del esquema primario de vacunaciéon de Colombia en
el marco del brote actual por Tosferina.

Conforme con lo anterior se emiten las siguientes indicaciones para las vacunas pentavalente
y hexavalente en poblacion menor de 1 afio y demas vacunas que se aplican de manera
simultanea en estas edades asi:

Iniciar y continuar esquemas de vacunacién conforme al siguiente cuadro:

Dosis Esquema actual Esquema acortado*
Primera 2 meses 1,5 meses
Segunda 4 meses 3 meses
Tercera 6 meses 4.5 meses

Se deben registrar todas las vacunas aplicadas en el carné de vacunacion, la historia clinica y
en el sistema de Informacion Nominal PAIWEB.

Uso preferente de la vacuna hexavalente acelular'®’-2%

En recién nacidos prematuros y/o de bajo peso al nacer se recomienda el uso de vacunas
combinadas hexavalentes con componente pertussis acelular (DPaT-VPI-Hib-HB),
particularmente para las tres dosis del esquema primario segun lineamiento vigente, debido a su
mejor perfil de tolerabilidad y reactogenicidad en comparacién con vacunas que contienen
componente pertussis celular.

Esta recomendacion se fundamenta en:

e La mayor vulnerabilidad neuroldgica y respiratoria de los recién nacidos prematuros.

e La reduccion de eventos adversos como fiebre elevada, irritabilidad y episodios
cardiorrespiratorios.

e Adecuada inmunogenicidad, alcanzando niveles protectores de anticuerpos tras
completar el esquema primario.

o Perfil de seguridad consistente con el observado en la poblacion general, sin incremento
de eventos adversos graves relacionados con la vacunacion.

e Las recomendaciones de diferentes sociedades cientificas de neonatologia y pediatria.

e La disponibilidad actual de esquemas hexavalentes acelulares utilizados en multiples
paises para poblaciones de alto riesgo.

Adicionalmente, el uso de vacunas hexavalentes favorece la reduccion del numero de
inyecciones, reduciendo el dolor y el estrés del neonato, mejora la adherencia al esquema vy
facilita la oportunidad vacunal en una poblacién con alta utilizacion de servicios de salud.
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En Colombia, a partir de septiembre de 2025, el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)
incorpord la vacuna hexavalente acelular para los recién nacidos con peso al nacer inferior a
1500 gramos, en cumplimiento de la Ley 2406 de 2024 y con fundamento en la Ley 2329 de
2023.. Durante el proceso de actualizacion del presente lineamiento, el consenso de expertos
consider6 deseable ampliar esta estrategia, idealmente hasta los recién nacidos con peso inferior
a 2000 gramos, evaluando posteriormente su extension a los menores de 2500 gramos, de
acuerdo con la evidencia cientifica disponible. No obstante, esta constituye una recomendacion
de expertos cuya implementacién dependera de las decisiones adoptadas por el PAI,
considerando, entre otros aspectos, la disponibilidad de bioldgicos, la viabilidad operativa, los
analisis financieros y la evidencia cientifica. En consecuencia, debera aplicarse el esquema de
vacunacion vigente establecido por el PAIL. No obstante, considerando la evidencia disponible y
el balance riesgo-beneficio en esta poblaciéon de alto riesgo bioldgico, para los prematuros que
no cumplan los criterios establecidos en los lineamientos del PAI actuales, podra ser prescrito
por MIPRES La indicacién debera individualizarse de acuerdo con el criterio del médico tratante
y las conductas o acuerdos definidos en el marco del seguimiento.

Las instituciones prestadoras de servicios de salud y los PMC deben garantizar la aplicacion
oportuna de las vacunas como parte integral de los servicios ofrecidos durante el seguimiento
ambulatorio, favoreciendo la reduccion de oportunidades perdidas de vacunacion y fortaleciendo
la vigilancia de posibles eventos adversos, especialmente en prematuros extremos y recién
nacidos con comorbilidades.

Consideraciones para vacunas no incluidas en el PAI

El presente lineamiento se circunscribe exclusivamente a las vacunas incluidas PAI vigente en
Colombia, las cuales cuentan con respaldo de politica publica, evidencia de costo-efectividad
poblacional y recomendacion formal de las instancias de salud publica competentes.

Las vacunas no contempladas en el PAl —entre ellas, la vacuna contra meningococo— no
cuentan actualmente con recomendacion como politica publica en Colombia, en parte debido a
que los analisis de costo-efectividad disponibles no han sustentado su incorporacion al esquema
nacional. En consecuencia, este lineamiento no emite recomendacién sobre su uso?'2%,

Nota técnica: En situaciones de brote podra recomendarse la vacunacion contra meningococo
segun el serogrupo involucrado. En particular, para brotes por meningococo de los serogrupos
A, C, Y o W se aplicaran las vacunas correspondientes, y en caso de brotes por meningococo
del serogrupo B se recomienda considerar la vacunacion con vacuna frente a meningococo B,
de conformidad con las recomendaciones de las autoridades sanitarias competentes.

No obstante, el médico tratante podra, previo analisis individualizado del caso clinico, considerar
la recomendacién de vacunas por fuera del esquema PAI vigente en el ambito de su practica
médica, bajo el principio de autonomia profesional y segun la evidencia cientifica disponible, asi
como las condiciones particulares del paciente asi lo justifiquen. Dicha decisién debera quedar
documentada en la historia clinica, con el soporte técnico-cientifico correspondiente.

Prevencién de la infeccion grave por Virus Sincitial Respiratorio (VSR)?%-2'

Las recomendaciones contenidas en este apartado podran actualizarse de acuerdo con la
normatividad vigente, cambios en el perfil epidemiolégico del pais o nuevas directrices emitidas
por las autoridades competentes.

Estrategia Poblacion objetivo Consideraciones para Colombia

Genera proteccién pasiva en el recién nacido
por transferencia transplacentaria. La OMS
Vacunacién materna precalificd la primera vacuna materna contra

Gestantes entre la semana | VSR en marzo de 2025.
(RSVpreF / s ST -

28 y 36 de gestacion Se inici6 la vacunacién en agosto de 2025 en
Abrysvo®) . o

los departamentos de Choco y La Guajira, en

noviembre se amplié la vacunacién a todo el
territorio nacional.
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Vacunacién materna contra
VSR + anticuerpo monoclonal
en grupos priorizados no
cubiertos por vacuna materna

Estrategia hibrida | Podran recibir Nirsevimab Mayor eficacia, vida media mas larga y mayor

VSR segun . criterio mgd|co Y| conveniencia que palivizumab. Administrar
condiciones  descritas a : . .

. . : Co preferiblemente antes del egreso hospitalario.
Nirsevimab continuacion: | ; ¢ d
(anticuerpo Una sola dosis protege por una temporada
monoclonal de | - Recién nacidos de madres completa. e . .
accion prolongada) no  vacunadas. o cuvo La estrategia hibrida combina la vacunacion

P g - ’ y materna contra VSR y el anticuerpo monoclonal
(actualmente nacimiento se haya dado

; . ; en RN vulnerables y de acuerdo con los

disponible solo en | dentro de los primeros 14 | . S i
. ; . : lineamientos y normatividad vigente.
Bogota) dias después de aplicada la

vacuna materna contra VSR.
- Recién nacido que cumplan
las condiciones de riesgo
establecidas en el
lineamiento establecido por el
Ministerio de Salud vy
Proteccién Social.

Bogota inici6 aplicacion en febrero de 2026.

Se utilizara de acuerdo a la disponibilidad y
normatividad vigente. Continda siendo la
alternativa cuando nirsevimab no esta
disponible. Requiere 5 dosis mensuales

Prematuros <32 semanas o
entre 32-35 semanas con

. displasia broncopulmonar o
Palivizumab P P

cardiopatia congénita
patia 9 durante la temporada de VSR. Costo elevado y
hemodinamicamente . . e .
o vida media corta limitan su uso universal. En
significativa s L ! , ,
transicion hacia nirsevimab como primera linea.
211-218

Vacunacion materna

La inmunizacion durante el embarazo y la vacunacion de los convivientes (estrategia capullo o
de nido) son componentes esenciales del plan de proteccion del recién nacido prematuro, dado
que este no puede completar su propio esquema primario hasta las 18 semanas de edad
cronolégica y permanece en alta vulnerabilidad durante ese periodo.

Vacuna / intervencion Momento recomendado Justificacion

A partir de la semana 12 de Reduce el riesgo de enfermedad
COVID-19 (mRNA u otras = gestacion. Actualizacién = grave materna y, por anticuerpos
plataformas disponibles) periddica durante el embarazo y | transferidos, ofrece  proteccion

para cuidadores. neonatal indirecta.

En cualquier momento del Los prematuros son especialmente
| . embarazo. vulnerables a la influenza grave. La
nfluenza estacional . - .

Todos los convivientes antes de | vacunacion de cuidadores reduce la

la temporada epidémica. exposicién indirecta.

Reduce la transmision de tos ferina
Tdap (tos ferina, difteriay A partir de la semana 20 de al recién nacido antes de que
tétanos acelular) gestacion. complete su esquema primario.
Recomendada en cada embarazo.
Transfiere anticuerpos al feto;
Vacuna materna VSR @ Gestantes entre semana de la protege al RN desde el nacimiento
(RSVpreF / Abrysvo®) semana 28 y 36 de gestacion. especialmente en zonas sin acceso a
Nirsevimab.

*Nota técnica: De conformidad con las recomendaciones del Comité nacional de practicas de
inmunizacion y los lineamientos del Ministerio de Salud y proteccion Social los cuales se
mantendran vigentes conforme a la evolucion del comportamiento epidemioldgico de brote de
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Tos ferina se podra realizar acortamiento del esquema primario de vacunacion de Colombia en
el marco del brote actual por Tosferina.

En los casos en que la madre no haya recibido la vacunacion recomendada durante la gestacion,
se debera considerar su inmunizacion en el periodo posparto, idealmente antes del egreso
hospitalario. Asimismo, se recomienda ofrecer la vacunacion al padre u otros cuidadores
principales que no se encuentren vacunados, preferiblemente durante el posparto inmediato y
hasta las seis semanas posteriores al nacimiento, con el fin de reducir el riesgo de transmision
de enfermedades inmunoprevenibles al recién nacido durante sus primeras semanas de vida

Vacunacion de convivientes y cuidadores (estrategia capullo)?'922°

Se recomienda de manera enfatica la vacunacion de todos los convivientes del hogar y
cuidadores habituales del recién nacido prematuro, especialmente durante los primeros 6 meses
de vida. Esta estrategia complementa la proteccion directa del neonato y reduce la transmision
intradomiciliaria de agentes infecciosos prevenibles.

Vacunas recomendadas para convivientes y cuidadores:

. Tdap: si no recibieron dosis en los ultimos 5 afios. Prioritaria para madres en
posparto que no se vacunaron en el embarazo, padres, abuelos y cuidadores
directos.

. Influenza estacional: en toda persona que conviva o cuide al prematuro.

. COVID-19: actualizacion del esquema en cuidadores segun las indicaciones

nacionales vigentes.

En el seguimiento del RNPT/PRBP se deben incluir la verificacion del estado de vacunacion de
los cuidadores como parte de la evaluacion familiar en la Etapa 0 (intrahospitalaria) y la Etapa 1
(seguimiento ambulatorio intensivo), y registrar las acciones realizadas.

*Nota técnica: el esquema de vacunacion nacional contra Tos Ferina, cubre poblacién pediatrica
hasta los 6 afios y gestantes.

Las recomendaciones de inmunizacion incluidas en este lineamiento podran actualizarse
conforme a las disposiciones que expida el Ministerio de Salud y Proteccion Social, en el
marco de la Ley 2406 del 2 de agosto de 2024 y demas normatividad vigente. Por lo tanto,
la aplicacion de las vacunas debera realizarse de acuerdo con los lineamientos y el
esquema de vacunacion vigentes definidos por el PAI.

3.4.3.4 Micronutrientes para el RNPT o con BPN

Vitaminas liposolubles
e Profilaxis con vitamina K Todo recién nacido debe egresar con verificacion
documentada de la profilaxis con vitamina K administrada al nacimiento. La via
intramuscular constituye la estrategia de mayor efectividad para la prevencion del
sangrado por deficiencia de vitamina K, incluida su forma tardia, por lo que se recomienda
su administracion ajustada al peso y realizada preferiblemente en las primeras horas de
vida. La vitamina K es indispensable para la sintesis hepatica de los factores de
coagulacion (Il, VII, IX y X). Los recién nacidos presentan reservas limitadas debido al
bajo paso transplacentario, la inmadurez hepatica y el bajo contenido de vitamina K en la
leche materna, lo que los hace particularmente susceptibles a desarrollar enfermedad
hemorragica por deficiencia de vitamina K durante las primeras semanas de vida. La
enfermedad hemorragica del recién nacido puede presentarse en forma muy temprana
(primeras 24 horas de vida), temprana (1-7 dias de vida) o tardia (2-12 semanas de
vida), esta ultima asociada con mayor frecuencia a lactancia materna exclusiva sin
profilaxis adecuada o a condiciones que alteran la absorcién de vitamina K. La forma

—223.
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tardia se asocia con mayor riesgo de hemorragia intracraneal, mortalidad y secuelas
neuroldgicas. La administracion intramuscular de vitamina K1 (1 mg en recién nacidos
con peso 21500 g y 0,5 mg en <1500 g), antes de las 6 horas de vida, ha demostrado
una efectividad cercana al 100 % para la prevencién de la forma clasica y muy alta para
la forma tardia. En los recién nacidos que recibieron profilaxis intramuscular al nacimiento
no se recomienda suplementacion oral rutinaria posterior, ya que esta proporciona
proteccion prolongada frente a la enfermedad hemorragica por deficiencia de vitamina K.
La via oral podra considerarse Unicamente cuando la profilaxis intramuscular no haya
sido administrada o esté contraindicada, utilizando esquemas de dosis multiples de
acuerdo con los protocolos vigentes, dado que una dosis oral Unica no ofrece proteccion
suficiente frente a la enfermedad hemorragica tardia. En los lactantes con enfermedades
que comprometan la absorcion de grasas o el metabolismo de la vitamina K, la conducta
debera individualizarse segun la condicidn clinica y el criterio del equipo tratante.

e Suplementacién con multivitaminico®>*7%2%*: En |os recién nacidos prematuros y/o de bajo
peso se recomienda la administracion de un multivitaminico que contenga vitaminas A, D
y E, administrado por via oral en solucién de gotas, preferiblemente junto para favorecer
su absorcion. Podran utilizarse preparados multivitaminicos que incluyan zinc, siempre
que las dosis totales de micronutrientes sean apropiadas para la edad, el peso y la
condicién clinica del recién nacido. Esta suplementacion debe mantenerse hasta alcanzar
las 40 semanas de edad gestacional corregida, momento en el cual se considera que el
neonato ha completado un desarrollo equivalente al término; a partir de entonces, se
continta unicamente con la suplementacion de vitamina D. A diferencia del recién nacido
a término, el prematuro presenta menores reservas de vitaminas liposolubles debido a la
interrupcion del tercer trimestre de la gestacion y mayores requerimientos nutricionales,
lo que justifica la suplementacion durante las primeras semanas de vida.

o Vitamina D. Constituye el componente prioritario dentro del esquema de
suplementacién, por su papel fundamental en la mineralizacion 6sea y la
prevencion de osteopenia y raquitismo. El riesgo de deficiencia se incrementa en
el recién nacido prematuro debido a la baja transferencia transplacentaria, la
limitada exposicién solar materna y neonatal, asi como en presencia de
enfermedad hepatica. La Posicion Canguro puede considerarse como un periodo
de invierno para el neonato: el nifio permanece la mayor parte del tiempo en
contacto piel a piel dentro del hogar, sin exposicion directa al sol. Se recomienda
un aporte de 400 a 800 Ul/dia, ajustado segun condiciones clinicas y factores de
riesgo, pudiendo considerarse dosis hasta de 1,000 Ul/dia en prematuros
menores de 32 semanas O con riesgo elevado, de acuerdo con guias
internacionales. La suplementacion debe iniciarse una vez el neonato tolere la
alimentacion enteral completa.

» En casos de insuficiencia o deficiencia documentada de vitamina D, el
manejo debera individualizarse mediante esquemas terapeéuticos
ajustados a la severidad del déficit y bajo supervision médica.

o Vitamina A. Sus reservas se acumulan principalmente durante el tercer trimestre
del embarazo, por lo que el recién nacido prematuro presenta niveles limitados al
nacimiento. Participa en la maduraciéon pulmonar y el desarrollo visual, y su
suplementacién se ha asociado con una reduccion en la incidencia de displasia
broncopulmonar y retinopatia del prematuro. Se recomienda una dosis entre
1333-3300 Ul/kg/dia por via oral, manteniéndose hasta alcanzar las 40 semanas
de edad gestacional corregida.

o Vitamina E. Cumple una funcion antioxidante relevante en el recién nacido
prematuro, especialmente en el contexto de mayor estrés oxidativo. Su
suplementacion se justifica por las limitadas reservas al nacimiento y las
condiciones metabdlicas propias de esta poblacion. Se recomienda una dosis
aproximada de 25 Ul/dia, manteniéndose hasta alcanzar las 40 semanas de edad
gestacional corregida.

o En lactantes que reciben alimentacion exclusiva con formula (se debe preferir
siempre lactancia materna) en volumenes suficientes (iguales o superiores a
1.000 mL/dia), la necesidad de suplementacion debe reevaluarse a criterio
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médico, de manera individual, considerando que estos productos se encuentran
suplementados con vitaminas liposlubles. En presencia de insuficiencia o
deficiencia documentada de vitamina D, el manejo debera individualizarse con
esquemas terapeéuticos ajustados a la severidad del déficit y bajo supervision
médica.

El multivitaminico se administra por via oral una o dos veces al dia, segun la
presentacién y las necesidades clinicas del recién nacido. En lactantes que
reciben alimentacion exclusiva con féormula —reconociendo que la lactancia
materna siempre es la opcién preferente— y en volumenes =1.000 mL/dia, la
necesidad de suplementacion debe reevaluarse de manera individual, dado que
estos productos se encuentran fortificados con vitaminas liposolubles.

Descripcion del procedimiento — Otros

Hierro preventivo®??°: El hierro es un micronutriente esencial para la eritropoyesis, el
crecimiento y el desarrollo neuroldgico del recién nacido. En los prematuros y/o de bajo
peso al nacer, la deficiencia de hierro representa la causa mas frecuente de anemia, dado
que las reservas corporales se acumulan principalmente durante el tercer trimestre de la
gestacion, periodo que esta poblacion no completa. A esto se suman una mayor velocidad
de crecimiento postnatal, mayor numero de extracciones y, en consecuencia, un
incremento en los requerimientos.

O

La suplementacion preventiva con hierro es una intervencion fundamental en esta
poblacion. El pinzamiento tardio del cordén umbilical (= 60 segundos), cuando sea
posible, constituye la estrategia mas efectiva para optimizar las reservas de hierro
al nacimiento; no obstante, no reemplaza la necesidad de suplementacion
posterior.

Los recién nacidos canguro con alimentacién enteral deben iniciar la
suplementacién con hierro una vez se haya alcanzado una tolerancia enteral
adecuada, de acuerdo con la valoracién clinica y nutricional del equipo tratante.
La indicacion, la dosis y el momento de inicio deben individualizarse considerando
factores como el tipo de alimentacién recibida (leche materna exclusiva, leche
materna fortificada o formula lactea), el antecedente de transfusiones previas y la
evolucion hematologica de cada paciente. El seguimiento debe incluir la
evaluacion de la adherencia, la tolerancia gastrointestinal y la respuesta
hematolodgica.

Dosis y frecuencia orientadoras

Las dosis y esquemas deben individualizarse con cada paciente y definirse segun peso y edad
postnatal, edad gestacional corregida, condicidén clinica, tipo de alimentacién y protocolo
institucional. Como orientacién general:

Medicamento Posologia Duracion Comentarios
Vitamina K Profila.xis intramuscular al | Segun esquema utilizado | | 4 profilaxis intramuscular
nacimiento: 1 mg (21500 es la estrategia de
g) 0 0,5 mg (<1500 g). eleccion para prevenir la

enfermedad hemorragica
por deficiencia de vitamina

La via oral solo se K, incluida su forma tardia.

considerara cuando no se
haya administrado la
profilaxis  intramuscular,
con vitamina K 2 mg VO
semanal hasta las 40
semanas de edad
corregida.
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1333-3300 Ul/kg/dia

Vitamina A Hasta alcanzar 40 | Desde la primera semana
semanas de edad | hasta las 40 semanas de
corregida o peso > 2500 g | edad gestacional

corregida.

Vitamina D 400-800 Ul/dia VO. Hasta los 12 meses de | Se recomienda, si es
Hasta 1000 Ul/dia en | €dad corregida o segun | posible, monitorizar al
situaciones como | seguimiento menos una vez el perfil
prematurez extrema, fosfocalcico en recién
enfermedad  metabdlica nacidos prematuros
6sea o  deficiencia extremos 0 con peso
documentada. menor de 1500 gramos.

Vitamina E 25 Ul/dia VO. Desde la | Hasta alcanzar 40 | Funcion antioxidante.
primera semana hasta las | semanas de edad | Deficiencia puede
40 semanas de edad | corregida o peso > 25009 | asociarse a  anemia
gestacional corregida. hemolitica y retinopatia

del prematuro.

Hierro 2 a 3 mg/kg/dia para | Hasta los 12 meses de | Ajustes segun transfusion,

elemental manejo preventivo, 3 a 6 | edad corregida tipo de aporte enteral y
mg/kg/dia para manejo evolucién clinica. Desde
terapéutico las 2—4 semanas de vida o

al iniciar nutricion enteral
plena

La suplementacioén con calcio y fésforo debe individualizarse segun la edad gestacional, el peso
al nacer, la condicion clinica, la via y tolerancia de la alimentacion enteral, asi como la edad al
momento del alta hospitalaria. La indicacion, ajuste y duracion de la suplementacion se definiran
de acuerdo con la valoracion y el criterio del médico tratante.

El PMC ambulatorio debe verificar en cada control:

A. Adherencia al tratamiento y forma correcta de administracion.

B. Tolerancia digestiva y posibles eventos adversos.

C. Persistencia o resolucion de la indicacion clinica.

D. Necesidad de continuar, ajustar o suspender la suplementacién o el medicamento.

E. Concordancia entre la formula médica, la historia clinica y las condiciones actuales del
recién nacido.

F. Educacién continua a la familia sobre signos de alarma y consulta oportuna.
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4. Disposiciones para la organizacion y operacion de los PMC

De acuerdo a las atenciones contempladas en la presente resolucién, las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud deben cumplir con los estandares y criterios minimos para
todos los servicios acogiendo lo establecido en la Resolucion 3100 de 2019, “por la cual se
definen los procedimientos y condiciones de inscripcion de los prestadores de servicios de salud
y de habilitacion de los servicios de salud y se adopta el Manual de Inscripcion de Prestadores y
Habilitacién de Servicios de Salud”, o la que la modifique o sustituya.

4.1 Estandar de talento humano:

Son los perfiles que deben formar parte de los PMC. Cumple con los criterios que le sean
aplicables de todos los servicios y adicionalmente cuenta con:

o Profesional de la medicina especialista en pediatria o neonatologia
e Profesional de enfermeria

e Auxiliar de enfermeria

e Profesional de psicologia

Perfiles profesionales que no estan contratados por el PMC sino por la IPS, pero que su
disponibilidad es necesaria para que el PMC opere correctamente. Disponibilidad de:

e Profesional de trabajo social

o Profesional de medicina especialista en oftalmologia
o Profesional de optometria

o Profesional de terapia fisica

e Profesional en fonoaudiologia

e Profesional en terapia ocupacional en salud

Todo el personal debera contar con:

e Experiencia demostrable en la atencién integral en salud de recién nacidos, nifios y nifias.
e Entrenamiento o experiencia demostrable en el Método Madre Canguro.

4.2 Estandar de Infraestructura

Cumple con los criterios que le sean aplicables de todos los servicios y adicionalmente cuenta
con:

» Sala de espera - Area para realizar educacion grupal
o Area de atencion grupal del recién nacido, nifia o nifio (pediatria o neonatologia; y
enfermeria)
o Area de atencién individual del recién nacido, nifia o nifio: Dependera del nimero de
o profesionales disponibles la cantidad de areas.
e Cumple con los criterios que le sean aplicables de todos los servicios donde se preste
atencion por:
o Profesional de psicologia
o Profesional de enfermeria
o Profesional de pediatria
e Lavamanos
e Bano - Disponible dentro del servicio o anexo al prestador con zona de cambio de pafal.

4.3 Estandar de Dotacién

Cumple con los criterios que le sean aplicables de todos los servicios y adicionalmente:

En el area de atencién grupal cuenta con:
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Camilla fija

Equipo de examen de érganos de los sentidos

Fonendoscopio neonatal o pediatrico

Bascula para bebé (de acuerdo con las especificaciones de la Res. 2465 del 2016 la que

la modifique o sustituya)

e Infantdmetro (de acuerdo con las especificaciones de la Res. 2465 del 2016 la que la
modifique o sustituya)

e Monitor de signos vitales u oximetro de pulso neonatal/pediatrico

e Termometro

o Cinta métrica médica estandarizada (de acuerdo con las especificaciones de la Res. 2465
del 2016 la que la modifique o sustituya)

e Equipo de fototerapia para bilirrubina neonatal — Unidad de fototerapia.

Oxigeno medicinal que puede ser suministrado mediante salida de oxigeno medicinal o

mediante oxigeno medicinal portatil por bala de transporte

Canulas

Humidificadores

Bala de transporte

Flujometro neonatal

En el area de atencion individual cuenta con:

Camilla fija

Colchoneta para realizacién de las evaluaciones del desarrollo psicomotor
Kits de aplicacién de pruebas para evaluacion del desarrollo

Tecnologias de tamizaje neonatal auditivo:

Respuesta Auditiva de Tallo Encefalico Automatizada (RATEA)

Emisiones Otoacusticas (EOA)

Para todo el servicio disponibilidad de:

e Carro de paro - Pediatrico

e Glucometro

e Oxigeno medicinal que puede ser suministrado mediante salida de oxigeno medicinal o
mediante oxigeno medicinal portatil por bala de transporte

Nota: De acuerdo con la normatividad vigente se debe incluir lo necesario que permita la
realizacién de consulta para la valoracion, promocién y apoyo de la lactancia materna, en marco
de lo establecido en la Resolucion 3280 de 2018.

4.4 Estandares de Medicamentos, dispositivos médicos e insumos

Cumple con los criterios que le sean aplicables de todos los servicios de acuerdo con lo definido
en la infraestructura respecto al oxigeno medicinal.

Se debe garantizar la disponibilidad dentro de la red de prestacién de servicios para la entrega
de medicamentos en marco de la atencion del recién nacido prematuro y de bajo peso al nacer
ambulatorio — Programas Madre Canguro.

4.5 Estandar de procesos prioritarios

Cumple con los criterios que le sean aplicables de todos los servicios y adicionalmente cuenta
con la siguiente informacién documentada:

Lineamientos técnicos para la implementacion de Programas Madre Canguro vigente
Guia de practica clinica del recién nacido prematuro y de bajo peso al nacer vigente
Protocolo para detectar, prevenir y reducir infecciones asociadas con la atencion en salud.
Procedimiento de solicitud de interconsultas
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e Prevencion de la retinopatia del recién nacido

¢ Reanimacion del neonato

e Tamizaje neonatal

e Manejo en displasia broncopulmonar y otros trastornos respiratorios

e Lactancia materna en el recién nacido pretérmino y/o de bajo peso al nacer

e Manejo de los trastornos de ansiedad y/o depresién de la madre del nifio prematuro

e Protocolo de informacion en salud dirigido a las familias (debe incluir indicaciones para el
cuidado, reconocimiento de signos de alarma, mecanismos para brindar orientacion y
medios para contactar al prestador).

e Otras guias o protocolos de acuerdo con las principales causas de morbimortalidad.

4.6 Estandar de historia clinica y reqgistros

Cumple con los criterios que le sean aplicables de todos los servicios.
Cuenta con los mecanismos para garantizar el registro de:

e Crecimiento somatico

e Ganancia de peso por kilo por dia

e Seguimiento de la nifia o nifio canguro oxigeno dependiente
e Seguimiento neurolégico y desarrollo psicomotor

e Tamizaje sensorial (audiologia, optometria)

e Novedades del usuario (desercion)

o Hospitalizacion, motivos y estancia hospitalaria

4.7 Estandar de interdependencia

Cumple con los criterios que le sean aplicables de todos los servicios y adicionalmente cuenta
con:

e Servicio de vacunacion.

En caso de la identificacion de problemas de salud de la nifia o nifio durante el seguimiento
ambulatorio, el asegurador con su red de prestacién de servicios debe garantizar desde los
Programas Madre Canguro la remision a la unidad de recién nacidos o urgencias
pediatricas/unidad de cuidado intensivo pediatrico de acuerdo con la condicion identificada.
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5. Conjunto de atenciones a nifas y nifios pretérmino o con BPN en un

PmMC

Atenciones - Fase 1

Esquema de intervenciones/atencion en salud a las nifias y nifios pretérmino o con bajo peso al nacer

Frecuencia para la Fase | posterior al

L Descripcidn egreso hospitalario Talento Atenciones de obligatorio
Procedimientos/consultas ) o
CUPS Desde el ingreso al programa hasta las 40 humano cumplimiento
semanas de edad corregida
Consulta de -
. Examen fisico completo,
Consulta de primera vez . P
. Especialista en analisis de los
ingreso por por o o
o - pediatria antecedentes, diagndsticos
pediatria especialista en R
L y plan de manejo.
pediatria
Verificacion de los criterios
de elegibilidad incluyendo
-, consejeria y practica de la
Adaptacién Consulta de . J_ yP L
X . Profesional en | lactancia materna, historia
ambulatoria al primera vez , . X .
K . enfermeria clinica hospitalaria y
ingreso por enfermeria

preparacién de la madre y
de la familia al regreso en
casa del nifio canguro.

Establecer si es 0 no una
familia apta para acoger a
la nifia o nifio canguro;
aceptar la participacion el

consulta diaria

por enfermeria

=
ks el Programa Madre
{=
= ) Consulta de ) Canguro, tener la
= | Valoracién de la ; Profesional en A g )
© - primera vez X , capacidad fisica y mental
o0 familia R ., psicologia .
@ por psicologia para manejar al neonato,
= PN
Z tener disciplina,
tg compromiso y amplia
o disponibilidad,
[S)
E comprender y respetar el
MMC.
Valoracién por
. .p Consulta de L, . .
trabajo social a . . Valoracion para identificar
primera vez Profesional en . .
- demanda del X : R factores de riesgo y definir
) X por trabajo trabajo social R .
2 equipo . intervenciones.
o e social
multidisciplinario
Prueba de tamizaje mas
controles hasta
vascularizacién completa
Consulta de . por oftalmologia pediatrica
o . Especialista en R >
Tamizaje de primera vez oftalmologia y/o retinologia, antes de
retinopatia de la por L las 40 semanas. Se le
. - pediatrica o ; .
prematuridad especialista en retinologo realiza a todos los nifios
oftalmologia g pretérmino que cumplan
criterios para este
seguimiento por riesgo de
ROP.
Control de peso, talla,
perimetro cefélico,
succion, deglucion y
o examen fisico completo; se
= Consulta de . -
IS realizan diariamente hasta
1 control o o
= Consulta de o . lograr un crecimiento
2 . seguimiento Especialista en
€ | seguimiento por por pediatria adecuado y luego un
< pediatria L control semanal, hasta la
© especialista en
53 L 40 semanas de edad
& pediatria . )
= gestacional. Evaluacion
= neuroldgica al completar
ke
S 40 semanas de edad
© .
5 gestacional.
© .. L
> Adaptacién Consulta de Incluye consejeria 'y
ambulatoria control o Profesional en préctica de la lactancia
durante la seguimiento enfermeria materna, cuando el nifio

no sube de peso.
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Radiologia

Se debe realizar si no se
garantizé durante la
hospitalizacion, hasta las
40 semanas de edad
gestacional.

Una nifia o nifio puede
ingresar a un PMC con una
ecografia cerebral
transfontanelar que fue
realizada durante el
proceso de hospitalizacion
o puede requerir
ecografias adicionales en
caso de control post-
hemorragia cerebral.

Ultrasonografia
diagndstica
Ecografia cerebral
cerebral transfontanelar
transfontane con
transductor de
7.mhz 0 mas
©
c
o
o
E ..
e Emisiones
S otoacusticas
S
o
Q .
k] Potenciales
o .
Tamizaje evocados
auditivo auditivos de
corta latencia -
Automatizados
medicién de
maduracion
Oximetria
dindmica de .
Registro de
pulso en p .
) oximetria
pacientes .
. cutanea
oxigeno
dependientes
Aplicacién de Otras
biolégico BCG vacunaciones
(Recién nacido del Programa
con mas de Ampliado de
I 2.000 gramos Inmunizaciones
&
o
[
o s
& | Suplementacion
5 con sulfato Medicamentos
S ferroso
[
B
o
2
o
Suplementacion
con Medicamentos
Multivitaminas
Actividad
educativaala Educacidn
madre, padre individual en
< | y/ofamiliar de salud por
% apoyo, en forma enfermeria
,_‘: grupal.
©
o
©
o
c
0
Q
©
o
3
fin Educacion
Taller de
R , grupal en salud
psicologia X ,
por psicologia

Profesional de
fonoaudiologia

Tamizaje auditivo
alrededor de las 40
semanas de edad
gestacional (RATEA y EOA)

Profesional de
enfermeria

Oximetria dindmica de
pulso (seriada de 1 hora)
en pacientes oxigeno
dependientes: controles
semanales o quincenales
hasta suspension del
oxigeno suplementario.

Profesional de
enfermeria

De acuerdo con las
consideraciones
establecidas en el
Programa Ampliado de
Inmunizaciones

Profesional de
enfermeria

Sulfato ferroso a partir del
mes de vida 1-2 mg/kg/dia
de edad gestacional
corregida hasta los 12
meses de edad corregida

Profesional de
enfermeria

Multivitaminas para
suministro oral en gotas,
que contenga vitamina A, E
y D.

Profesional en
enfermeria

Actividad educativa en
consejeria en lactancia
materna, posicién canguro,
estimulacidn adecuada,
masajes, puericulturay
signos de alarma. Sesién
semanal hasta completar
las 40 semanas de edad
gestacional.

Profesional en
psicologia

Taller de psicologia sobre
maltrato, la participacion
del padre, el manejo de los
hermanos, el embarazo en
adolescentes, estimacion,
pautas de crianza,
creencias, psicoterapia o
apoyo en crisis cuando sea
requerido por una familia.
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Fase 2

Esquema de intervenciones/atencién en salud a las nifias y nifios pretérmino o con bajo peso al nacer

Frecuencia para la Fase Il posterior al egreso

Atenciones de

hospitalario Talento . )
i o | Desde las 40 2.500gr d h h obligatorio
Procedimientos/cons | Descripcié esde las 40 semanas y 2.500gr de peso hasta que umano | - olimiento
ultas n CUPS cumpla los 12 meses de edad corregida
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | 12
me|me|me|me| me|me|me|me| me| me| me|me
S S S S S S S S S S S S
Consulta de
seguimiento mensual
por pediatra. Detectar
C It alteraciones del
onsulta desarrollo neuro-
de control psicomotor y sensorial
Consulta de ode Especiali y del crecimiento
seguimiento | seguimient sta en pondo estatural.
mensual por o por ediatria (Test de
pediatra especialista p neurodesarrollo a los 3
en y alos 6 meses, 9y 12
c meses). (Frecuencia
pediatria L
cada mes y medio sin
02 cada 15 dias si
oxigenodependencia
.2 hasta el destete)
2 Consulta
g de control : Test de desarrollo
| Consulta Profesio )
) ode psicomotor alos 6y 12
o]  Testde - nal en
©| Desarrollo seguimient sicologi meses de edad
Eo ) o por P g corregida mas dos
sicomotor . . a
g p psicologia controles
p .
& clinica
§ Valoracién para
O Valoracién | Consulta identificar factores
< A . -
> | por Trabajo | de control profesio Ade resgoy definir
Social a ode o mtervencnotr.\es con
= L. L respectivo
o solicitud del | seguimient . °sP
b . trabajo seguimiento para
2 ec!u.'p_o . ° po.r social adherencia del
multidiciplin trabajo programa y remision
ario social a su aseguradora,
satisfaccion.
Visita -
S Atencion
domiciliaria, L .
L (visita) Profesio )
seguimiento P Unicamente a
domiciliari nal de ; i
para ; pacientes con riesgo
disminuir & po.r en e:rme social identificado
trabajo ria
factores de )
. social
riesgo. .
Tamizaje Optometria
mas 1 control:
Consulta Profesio deteccion de los
o . trastornos de
Tamizaje | de primera nal de -
© | Optometria vez por optomet refraccion mas
S pto p i p ! frecuentes en el nifio
S optometria ra ex prematuro o de BPN
OEJ (miopia y astigmatismo
] L
s miopico)
-8 Radiografia Radiografia de caderas
§ de caderas ) § (o ecografia de caderas
o .| Radiografia segun disponibilidad),
A | (o ecografia . , o
de cadera Radiologi| segun indicacion del
de caderas . .
3 comparativ a pediatra a los 3 meses
. segL.m. . a de edad corregida para
disponibilid la deteccién de la
ad) displasia de cadera.
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. , Registr:
Oximetria g.s ° fje
s oximetria
dindmica de L
ulso dindmica
P de pulso
Suplementa
cién con
sulfato
ferroso a
partir del
mes vida 1- | Administra
2 mg/kg/dia cién
de edad Medicame
8| gestacional nto
& .
o corregida
2| hasta los 12
()
| mesesEC
-g (fco)
% (HERREX)
a Vacunacién
e
inoculacidn
Vacunacioén | profilactica
Hexavalente contra
acelular ciertas
enfermeda
des
bacterianas
Consulta
de control
ode
seguimient
Taller de €
. L, o por
estimulacio | .. . .
n fisioterapia
estimulacié
n
temprana
el
=}
©
wv
o
© Taller
o | Tallerde
Q . . grupal de
| psicologia . .
S psicologia
o
o
o
=}
el
w
Actividad
educativaa | Educacion
la madre, grupal en
padre y/o salud por
familiar de | enfermeria
apoyo

Profesio
nal de
enferme
ria

Oximetria dindmica
de pulso (seriada de
1 hora) en pacientes
oxigeno
dependientes:
controles semanales
o quincenales hasta
suspension del
oxigeno
suplementario

Profesio
nal de
enferme
ria

Suplementacion con
sulfato ferroso a
partir del mes vida
1-2 mg/kg/dia de
edad gestacional
corregida hasta los
12 meses de edad
corregida

Profesio
nal en
enferme
ria

De acuerdo con las
consideraciones
establecidas en el
Programa Ampliado
de Inmunizaciones

Profesio
nal de

fisica

Taller de estimulacion
dictado por terapia

terapia | fisica a 3, 6,9,12 meses.

Ejercicios en casa

Profesio
nal de

a

Taller de psicologia
sobre el maltrato, la
participacion del
padre, el manejo de
los hermanos, el
embarazo en
adolescente,

psicologi | estimulacion, pautas

de crianza, maltrato,
creencias,
psicoterapia o
apoyo en crisis que
necesite una familia
durante el periodo.

Profesio
nal de

ria

enferme

Acompafiamiento
y seguimiento
permanente
mediente
actividad
educativaala
madre, padre y/o
familiar de apoyo
(abuela, tias,
Hermanas(os) en
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Fase 3

forma grupal.
Contempla:
consejeria en
nutricion
materna,
Lactancia

materna,diversific

acion, vacunas,
masajes, Talleres
de prevenciony
promocion,
puericultura y
signos de alarma.

Esquema de intervenciones/atencidn en salud a las nifias y nifios pretérmino o con bajo peso al nacer

Frecuencia para la Fase Il posterior al egreso hospitalario
Desde los 12 meses de edad corregida hasta los 24 meses

Atenciones de

Procedimientos/con | Descripcié de edad corregida Talento ) :
sultas ncups | 1314 15| 16 humano obligatorio
cumplimiento
m|m| m|m
es | es | es
Consulta de
seguimiento
Consulta trimestral por
| de control pediatra, con el
Consulta . i
ode Especiali fin de fietectar
de L alteraciones del
.. seguimien staen
seguimient t diatri desarrollo
o por 0 p.OrI. pediatri neuromotor vy del
. especialls a .
pediatra p crecimiento. (Test
taen neuromotor a los
o pediatria 18y 24 meses
IS de edad
2 corregida)
E EIce).
=]
20 dconSUItal Consulta Test de
n e contro .
=| Testde Profesio .Desarrollo
i ode psicomotor a los
on| Desarrollo . nal en
g . t seguimien icol 18y 24 meses de
‘€| psicomoto to por pSI(EO O8 | edad corregida
c r . . 1a
Nel psicologia mas dos
o P
=] clinica controles
o] S
n © Control de
c | > .
w Optometria para
deteccion de los
Consulta Profesio trastornos de
control o .
Control de o nal en refracciéon mas
. | seguimien . frecuentes en el
Optometri trabajo "
to por nifio con
a optometri optc.)me antecedentes de
a tria prematurez o de
BPN ( miopiay
astigmatismo
miopico)
Vacunacion
8| de acuerdo Otras
= R De acuerdo con
G con vacunacion ) las
& esquema es del Profesio ) )
ol . consideraciones
@ | vigente por | Programa nal en .
c X establecidas en el
0| Programa Ampliado enferme
S Ampliado de ¢ Programa
8 . ra Ampliado de
=4 de Inmunizaci R
o o Inmunizaciones
a | Inmunizacio ones
nes
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Educacion para la salud

Acompafiamiento
y seguimiento
permanente
mediente
actividad
educativa a la
madre, padre y/o
familiar de apoyo
(abuela, tias,
Hermanas(os) en
forma grupal.
Contempla:

A consejeria en
ra nutricion
materna,
Lactancia
materna,diversific
acion, vacunas,
masajes, Talleres
de prevencion y
promocién,
puericulturay
signos de alarma.

Actividad
educativa
ala madre,
padre y/o
familiar de
apoyo
(abuela,
tias,
Hermanas(
os) en
forma
grupal.

Educacion

grupal en

salud por

enfermeri
a

Profesio
nal en
enferme
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