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Doce afios después que la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) recomendara el uso del Método Madre
Canguro (MMC) (2003), y el Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social en Colombia emitiera el Decreto 3039 de
2007 y la Resolucién 0425 de 2008 para la promocién
de Programas Madre Canguro y la aplicacién del MMC
en todas las Unidades de Recién Nacidos del pais, el
MMC sigue encontrando resistencias y barreras para su
implementacidn.

En la actualidad, reducir la morbimortalidad y las secue-
las del bajo peso al nacery prematuridad ha sido posible
en sociedades afluentes gracias a un mejoramiento de
la calidad de vida que ha resultado en embarazos mds
saludables, un acceso sin restricciones a los cuidados
neonatales y a los avances en la tecnologia de este cui-
dado perinatal.

En el mundo, al menos 20 millones de nifios por afio
(90% de estos nifios nacen en paises de bajo y mediano
ingreso) son candidatos para el MMC. De los 4 millones
de nifios que mueren cada afio, la mitad de las muertes
estdn asociadas con el parto de recién nacidos prematu-
ros y/o el bajo peso al nacer (BPN)y sus complicaciones.
En Colombia, el 12% de los nacimientos son prematu-
ros, lo que significa alrededor de 100.000 nifios al afio
en promedio. Aun cuando la mortalidad general neona-
tal disminuye, el BPN y la prematuridad contintan sien-
do una de las principales causas de muerte. La mayoria
de estos recién nacidos presentan inicialmente compli-
caciones serias que requieren tratamiento médico. Pos-
terior a esto, aquellos recién nacidos que sobreviven la

adaptacion inicial a la vida extrauterina requieren cuida-
do especial mientras sus organismos maduran progresi-
vamente, a medida que se acercan a la fecha estimada
de parto. Esto corresponde a un periodo critico ya que
aquellos recién nacidos que sobreviven el proceso de
adaptacion neonatal corren el riesgo de morir por com-
plicaciones secundarias que han podido ser prevenibles
por intervenciones no invasivas que requieren un cuida-
do neonatal minimo. Entre éstas; hipotermia, infeccio-
nes adquiridas en hospitales, alimentacién no dptima
y en general hacinamiento y condiciones no higiénicas.

El cuidado de estos niflos mas fragiles sigue siendo cos-
toso y se requieren alternativas costo-efectivas, una de
ellas es el Método Madre Canguro (MMC): Método de
cuidado del recién nacido prematuro y de BPN basado
en 1) la Posicién Canguro o contacto piel a piel directo
entre el nifio y su madre 24 horas al dia una vez el nifio
se encuentre estable, 2) la lactancia materna exclusiva
si es posible y 3) la salida temprana a casa en Posicion
Canguro con un seguimiento ambulatorio estricto al
menos durante su primer afio de vida. El MMC es una
alternativa que ofrece una utilizacién mas racional de
los recursos en comparacién con otros métodos que
requieren técnicas costosas, sofisticadas e intensivas en
tecnologfa, sin sacrificar la calidad del servicio médico ni
la calidad en los resultados. El MMC es un complemento
de los cuidados de neonatologia, no un remplazo.

Los componentes originales de la intervencidn (contacto
piel a piel prolongado en Posicién Canguro , nutricién
basada en lactancia maternay salida temprana a casa en



Posicion Canguro ) se han comprobado cientificamente
en estudios de observacién y experimentales conduci-
dos en Colombia y en otros paises, tanto desarrollados
como en via de desarrollo. Existe amplia evidencia que
apoya el MMC con todos sus componentes, es un méto-
do eficaz y seguro para el cuidado de recién nacidos pre-
maturos y/o de bajo peso al nacer, clinicamente estable.

Recientemente, el MMC ha sido redescubierto por los
paises desarrollados y definido como una intervencion
fisioldgica sana y emocionalmente apropiada que ofrece
distintos beneficios cuando estd integrado como parte
del cuidado de recién nacidos fragiles. Esto se ha refle-
jado en el nimero creciente de publicaciones relacio-
nadas con aspectos fisioldgicos, y algunos psicolégicos,
del contacto piel a piel entre la madre y el recién nacido
fragil. Sin embargo, muchos de estos investigadores y
médicos de paises desarrollados no se han dado cuenta
que el MMC-como ha sido conceptuado por su creadory
sequidores en el sur-, es una intervencién, de lejos, mas
sofisticada y mas compleja que el incidental contacto
piel a piel entre la madre y el nifio. Por lo tanto, siendo el
Método Madre Canguro una tecnologia en salud innova-
dora, la cantidad de evidencia disponible referente a to-

dos sus componentes y beneficios en salud es limitada.
Una gran parte de la evidencia se produce en Colombia,
por lo tanto a medida que aumente la difusién e imple-
mentacion de Programas Madre Canguro, se espera que
aumente también la cantidad y calidad de la evidencia
en cuantos a los distintos componentes referentes al
MMC.

Para la implementacién de la ruta integral de atencion
en salud y nutricion a la primera infancia, el Ministerio
de Salud y Proteccidn Social ha venido realizando accio-
nes de manera escalonada en los municipios del pais
con mayor indice de mortalidad materna e infantil, efec-
tuando acciones que favorezcan el fortalecimiento del
desarrollo de competencias del personal que atiende
a gestantes, nifios, nifias y adolescentes. En el 2010 en
una edicién conjunta del Ministerio de Salud y Protec-
cién Social y el Programa Mundial de Alimentos, con el
soporte técnico de la Fundacion Canguro, se publicaron
los Lineamientos Técnicos para la Implementacién de
Programas Madre Canguro en Colombia.

Debido a los avances que se han realizado en los tltimos
cinco afios, en relacion a nuevos CONPES como el 162
de 2013 y el 181 de 2015, Resolucién 2003 del 28 de
Mayo de 2014, por la cual se definen los procedimientos
y condiciones de inscripcién de los Prestadores de Servi-
cios de Salud y de habilitacion de servicios de salud, la
que incluye los Programas Madre Canguro, se requiere
actualizar los lineamientos para el pais sobre la atencidn
para el recién nacido prematuro y/o de bajo peso al na-
cer.

La Fundacién Canguro se comprometié con el Ministe-
rio de Salud y Proteccion Social y con el pais a entregar
un producto de dptima calidad que permita a los acto-
res del Sistema de Seguridad Social en Salud (EPS, IPS
y usuarios) adoptar la “estrategia canguro” como una
herramienta para la disminucion de la morbimortalidad
de la poblacién infantil y la disminucién de las secue-



las del nacimiento prematuro y de bajo peso al nacer en
cualquier lugar del territorio nacional, en garantia de un
alto nivel de calidad de los servicios prestados y de las
condiciones en que éstos mismos son entregados.

Los Lineamientos Técnicos para la Implementacion de
Programas Madre Canguro en Colombia estan basados
en la bibliografia compilada por la Fundacién Canguro
en la gufa de practica clinica llamada "Guias de practica
clinica basadas en evidencia para la dptima utilizacién
del Método Madre Canguro de cuidados del recién na-
cido pretérmino y/o de bajo peso al nacer” desarrollada

por la Fundacion Canguro y el Departamento de Epide-
miologfa Clinica y Bioestadistica de la Facultad de Me-
dicina de la Pontificia Universidad Javeriana, que estd
actualmente en proceso de actualizacion.”

1 Ruiz J, Charpak N. «Guias de préctica clinica basadas en evi-
dencia para la éptima utilizacién del método madre canguro en el
recién nacido pretérmino y/o de bajo peso al nacer». Fundacién Can-
guro y Departamento de epidemiologia y estadistica, Universidad
Javeriana 2007.



ALCANCE

r

Los Lineamientos Técnicos para la Implementacién de Programas Madre Canguro (PMC) en

Colombia desarrollados en este documento, pretenden:

O
2

D

Suministrar a los hospitales o centros especializados en MMC, las herramientas meto-
doldgicas y clinicas necesarias para poder desempefiarse con un alto nivel de calidad
en la aplicacion del MMC como método de atencion del neonato prematuro o de BPN.

Incrementar y fortalecer la capacidad de los hospitales para implementar el Programa
Madre Canguro de manera integral, con énfasis en el constante sequimiento interdis-
ciplinario al nifio con el fin de garantizar su adecuado desarrollo y crecimiento y el
empoderamiento a las familias y padres del menor en el 6ptimo cuidado y proteccion
para su hijo.

Proporcionar informacion que permita establecer la coordinacién entre los actores del
Sistema General de Seguridad Social en Salud involucrados en la atencién y el cuidado
del recién nacido, logrando continuidad y adherencia de la atencién con el ingreso
oportuno del recién nacido prematuro y/o de bajo peso al nacer, a cada una de las fases
del programa en su componente ambulatorio con el fin de disminuir las secuelas o
mortalidad evitable.

Estandarizar las intervenciones (consultas, interconsultas, apoyos diagnésticos, vacu-
nacion, medicamentos, actividades educativas individuales y grupales, actividades
de seguimiento domiciliario a casos de riesgo social, transporte, alimentacion y se-
guimiento via telefonica) en modalidad de conjunto o paquete de atencion y cuidado
integral, que permita ofertar en las instituciones de salud un servicio de salud especia-
lizado con calidad, en el cuidado y atencién de los recién nacidos prematuros y/o de
bajo peso al nacer.

Asegurar la calidad de la atencion del recién nacido prematuro y/o de bajo peso al
nacer en las instituciones de salud donde se oferte el servicio, con el sequimiento a los
indicadores de adherenciay desenlace del Programa Madre Canguro en su componen-
te intrahospitalario y ambulatorio.




Bajo los titulos cuidados canguro, "Atencién Canguro
o Programa Madre Canguro’, han sido agrupadas las
intervenciones dirigidas en esencia al recién nacido
prematuro y/o de bajo peso al nacer.

Estas intervenciones tienen algin grado de
heterogeneidad que se manifiesta en la diversidad de
los nombres con los que se les identifica, tales como:
i) cuidados canguro; ii) cuidados madre canguro;
iii) Método Canguro; iv) Método Madre Canguro; v)

intervencion madre canguro; vi) técnica canguro; vii)

Programa Canguro; viii) Programa Madre Canguro y, ix)
contacto piel a piel. En particular, el término contacto
piel a piel (skin-to-skin contact) con frecuencia ha sido
empleado en la literatura cientifica anglosajona, para
describir intervenciones que usan solamente uno de los
componentes principales del Método Madre Canguro,
como es la Posicion Canguro .

La denominacion Programa Madre Canguro obedece a
los significados que a continuacién se describen.

® Programa. Conjunto de acciones cuyo objetivo principal es disminuir la mortalidad

de los recién nacidos prematuros y/o de bajo peso al nacer y compensa la falta de

incubadoras.

® Madre. A la madre del recién nacido se le pide participar de manera activa en el

cuidado del prematuro. Es cierto que el padre cuando estd lo hace, pero siempre la

responsabilidad reposa en la madre, razén por la cual se le atribuye el nombre del

método.

® (Canguro. El término evoca la maduracién extrauterina del feto tal como ocurre en los

mamiferos no placentarios. Se refiere a que la madre, como proveedora de la llamada

Posicion Canguro (que se define mas adelante), carga continuamente al prematuro

hasta que alcanza la madurez esperada.

fisicay administrativa definida.

El Programa Madre Canguro PMC es el conjunto de actividades organizadas destinadas a
realizar una intervencion especifica en salud, en este caso la intervencién Madre Canguro, con un
personal de atencién en salud debidamente entrenado y organizado, dentro de una estructura

~\




1.1 Objetivos del Método Madre Canguro

EI MMC busca el mejoramiento de las condiciones de salud integral de los nifios prematuros y/o de bajo peso al
nacer, como también la humanizacién de los procesos de cuidado del nifio y su familia en las Unidades de Cuidado
Neonatal. De tal manera se obtendrdn los siguientes beneficios.
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Humanizar el cuidado hospitalario y ambula-
torio de los nifios prematuros.

Brindar atencién especializada orientada a la
sobrevida con calidad y la preservacién del
adecuado desarrollo cerebral.

Después del nacimiento, permitir el desarrollo
de la relacion de apego entre el nifio y sus pa-
dres tan pronto como sea posible.

Empoderar a la madre o a cuidadores y trans-
ferirles de manera gradual la capacidad y res-
ponsabilidad de ser los cuidadores primarios
del nifo, satisfaciendo sus necesidades fisicas
y emocionales.

Detectar de forma oportuna las variaciones en
el desarrollo neuromotor y psicomotor para
intervenir y prevenir la aparicion de secuelas
inherentes a la prematuridad y bajo peso al
nacer durante el seguimiento de alto riesgo
(minimo hasta un afio de edad corregida).

Mejorar el prondstico de vida y propiciar un
adecuado desarrollo fisico, neuroldgico y
psicosocial en estos nifios.

Ser una alternativa de cuidado clinico ade-
cuado, cuando la capacidad y la tecnologia
disponibles sean limitadas y permitir asi un
uso racional de los recursos humanos y tec-
noldgicos.

Promovery proteger la lactancia materna ex-
clusiva, hasta donde sea posible.

Educar y empoderar a la madre y el padre
para que se conviertan en los cuidadores
primarios y atiendan las necesidades fisicas
y emocionales del nifio en el hogar, con la
transferencia gradual de la responsabilidad
del cuidado y las habilidades para ello.

Contribuir a la disminucién del abandono y
del maltrato infantil




Teniendo en cuenta los objetivos propuestos y el grado de desarrollo de la institucion y del pais, el Método Madre

Canguro puede ser utilizado para alcanzar uno o varios de los objetivos a la vez. Asi, puede ser aplicado de las

siguientes tres formas.

Es ésta la utilizacion mas completa del Método Madre
Canguro puesto que se propone alcanzar dos objetivos:
i) optimizar la utilizaciéon del recurso humano vy
tecnoldgico disponible y, ii) permitir la integracion lo
mas pronto posible del recién nacido con su madre y su
entorno familiar.

Este método presenta especial interés para los paises
de ingreso medio que tienen a su disposicion, pero

En los paises en donde no existen incubadoras en
los centros hospitalarios, el Método Madre Canguro
representa una posibilidad de supervivencia paralosrecién
nacidos prematuros o de bajo peso al nacer. Nos referimos
a aquellos centros hospitalarios pobres o desposeidos, en
los cuales no existe ninguna opcion diferente del Método
para la regulacién térmica y la alimentacion del nifio de
bajo peso al nacer.

Consideramos esta forma de aplicacién del Método Madre
Canguro como una alternativa transitoria. En los paises
en via de desarrollo se debe insistir en tener centros de
referencia adecuados para recibir estos nifios fragiles,
y buscar no sélo su supervivencia, sino la calidad de esa
vida para entregar a las familias y a los paises, ciudadanos

de manera limitada, los recursos econémicos, técnicos
y humanos, y que ademds se preocupan por las
consecuencias de la separacién entre la madre y el recién
nacido. Posee la ventaja de que las familias participan
de manera activa en los cuidados del recién nacido. Esta
es la modalidad de aplicacion, que utilizamos en los
centros en Bogota y es la que puede reproducirse en los
hospitales que poseen Unidad de Recién Nacidos.

que aporten a su desarrollo. Esta modalidad de aplicacion
del Método Madre Canguro es una primera etapa para
disminuir la morbi-mortalidad neonatal e infantil; éste no
es un tratamiento para patologias, sélo se aplica para el
cuidado de los nifios de bajo peso al nacer y/o prematuros
sin patologfas o con una inmadurez leve. Los otros nifios
con patologias asociadas, tendran el riesgo de morir de
no llegar a recibir los cuidados clinicos especializados que
pueden necesitar.

Esta alternativa puede ser utilizada de urgencia en
los centros de salud que no poseen Unidad de Recién
Nacidos antes de traslados al recién nacido a un hospital
capaz de brindarle al recién nacido todo lo necesario para
su supervivencia y calidad de vida.



Donde no hay limitaciones en el acceso a los cuidados
neonatales de altatecnologia, el Método Madre Canguro
y en especifico la Posicion Canguro, se introdujeron para
favorecer el vinculo madre-hijo y estimular la lactancia
materna.

La Neonatologia moderna suele ser bastante agresiva
para el pequefio recién nacido que llega a un ambiente
de alta tecnologia, donde, a pesar de su vulnerabilidad,
debe sobrellevar su primera etapa vital abrumado por el
estrés. Las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales
son recintos donde recién nacidos experimentan
procedimientos agresivos frecuentes, manipulacion
indiscriminada, interrupcion del suefio, medicamentos
orales desagradables y exceso de ruido y luz.

Los efectos inmediatos y a largo plazo de estar bajo este
tipo de estrés son variables. Un nifio de 26 semanas
deberd tolerar alrededor de 400 procedimientos
dolorosos antes de salir a su casa y no habrd dormido
més de 19 minutos seguidos durante su hospitalizacion.
El efecto de este estrés acumulado es probablemente
critico para la formacion del cerebro, ya que diversos
estudios muestran que algunas alteraciones cerebrales
de estos nifios (en el aprendizaje, el comportamiento y
los problemas motores) son atribuibles al estrés y/o al
dolor sufrido en la Unidad Neonatal.

El régimen de visitas en la mayoria de estas Unidades
no depende de los deseos de la madre y de la familia,
sino mds bien de lo dispuesto por el equipo médico
del hospital. La madre, si bien reconocida como

representante de su hijo, pasa a ser tratada como
visitante, y en diversos casos, los médicos hasta pueden
llegar a prescindir de su consentimiento para ordenar
algin procedimiento que pueda resultar traumatico e
incluso innecesario.

Los pasos clave de las diferentes iniciativas que buscan
humanizar el cuidado de los nifios de bajo peso al nacer,
promocionar la lactancia materna y la instalacion de un
vinculo precoz madre e hijo, proponen cambios en las
maternidades de todo el mundo a través del contacto
precoz madre e hijo, la Posicion Canguro cuando se
necesita, el alojamiento conjunto y la lactancia materna
exclusiva y frecuente, ademéds del minimo contacto con
equipos de salud en permanente rotacion.

Los padres son una constante a lo largo de la vida de
cualquier nifio, por lo tanto, la familia es uno de los
factores que mds influye en su futuro y mds atn, cuando
se tiene una alteracion del desarrollo.

Se debe promover la no separacion del recién nacido
prematuro y/o de bajo peso al nacer de sus padres,
independiente de su estado critico. Por lo tanto, es
necesario proveer las herramientas necesarias para que
los padres puedan permanecer al lado de su hijo desde
el inicio de su vida.

La Neonatologia requiere un cambio en el paradigma de
la atencion al nifio de bajo peso al nacer y/o prematuro,
en relacion con la participacién y protagonismo de
los padres en el proceso de atencién. La introduccién



del Método Madre Canguro permite este cambio de
practica, ya que para implementarlo, las unidades
deben no solamente abrir sus puertas a los padres sino
también realizar una atencion holistica que integra a los
padres como responsable del cuidado en el periodo de
tratamiento de su hijo.

EI MMC es muy particular ya que es un método nacido
en Colombia, que ha sido difundido en los tltimos 20
afios en muchos paises, independientemente de su
nivel de desarrollo y bajo diferentes modalidades. Se
utiliza actualmente como un medio para humanizar la
tecnologia de los servicios de neonatologia y es ademds
un tema de investigacién en ciencias fundamentales,
en los paises en vias de desarrollo (fisiologia,
neurofisiologia, psicologia, endocrinologia).

EIMMCnoesuntécnica especifica del drea de enfermeria
odeneonatologia, es unaintervencién multidisciplinaria
que involucra la participacion de todo el personal de
salud que trabaja en las Unidades Neonatales.

Entre los aflos 1994 y 2015 cerca de 70 equipos, de
diferentes paises, y 35 de Colombia han sido entrenados
en Método Madre Canguro por la Fundacién Canguro
y su equipo gracias a ayudas del Ministerio de Salud
y Proteccion Social, ONG Europeas y Americanas,
CooperacionesInternacionales (USAID,APC, Cooperacién
Francesa)la Unién Europea, Secretarias Departamentales
y Distritales de Salud y la empresa privada. Este proyecto
estd basado en la experiencia de nuestro grupo para
implementar nuevos Programas Madre Canguro.



y método es impreciso, lo que genera algtn grado de confusion. Por esto mismo, a continuacién se presentan las

2 DEFINICIONES PRELIMINARES

El uso en la literatura cientifica (y en la jerga de los profesionales de salud), de los términos programa, intervencion,

definiciones que serdn utilizadas en estos lineamientos.
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El Programa Madre Canguro PMC es el conjunto de actividades
organizadas destinadas a realizar una intervencion especifica
en salud, en este caso la intervencién madre canguro, con un
equipo de personal de atencién en salud debidamente entrenado
y organizado, dentro de una estructura fisica y administrativa
definida.

La Intervencion (Intervencion Madre Canguro) IMC consiste en
una serie de componentes que se aplican de una forma organizada
y sistematica, siguiendo un método: el Método Madre Canguro.

El Método Madre Canguro, 0 MMC, es un sistema de cuidados
del nifio prematuro y/o de bajo peso al nacer, estandarizado
y protocolizado basado en el contacto piel a piel entre el nifio
prematuro y/o de bajo peso al nacery su madre, lactancia materna
exclusiva cuando es posible y salida precoz a casa en Posicién
Canguro bajo un seguimiento ambulatorio estricto durante el
primer afio de edad corregida. El MMC busca empoderar a la
madre (a los padres o cuidadores) y transferirle gradualmente la
capacidad y responsabilidad de ser la cuidadora primaria de su
hijo, satisfaciendo sus necesidades fisicas y emocionales.

Prematuridad: Estado que define el acto de nacer
antes de la semana 37 del periodo de gestacion,
independiente del peso.

Nifio de bajo peso al nacer (BPN): Es el nifio que
nace con un peso inferiora 2500 gramos independiente
de la edad gestacional.

Duracion de la gestacion: Una gestacion normal
a término dura de 37 a 42 semanas posterior a la
concepcién; se consideran las 40 semanas como el
término deseable, y como post término, a partir de las
42 semanas.



Edad cronoldgica: Segin recomendacion de la APA
(Sociedad Americana de Pediatria): (edad postnatal,
en dias, meses, afios) edad que se calcula midiendo el
tiempo transcurrido a partir de la fecha del nacimiento
hasta el momento de la evaluacion.

Ejemplo: Un nifio pre término nacido a las 32 semanas
de edad gestacional que tiene actualmente 5 semanas
de nacido en el momento de la evaluacion, tiene una
edad cronolégica de 5 semanas, y una edad gestacional
de 37 semanas.

Edad gestacional: Segin recomendacion de la APA
(Sociedad Americana de Pediatria): se define como: el
tiempo transcurrido (en semanas completas), entre
el primer dia del Gltimo periodo menstrual y el dia de
nacimiento.

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

Edad corregida: (Se usa a partir de las 40 semanas
de gestacién) Segtin recomendacién de la APA (Sociedad
Americana de Pediatria): se define como: (en semanas
0 meses) la edad cronoldgica reducida del nimero de
semanas que faltaron para las 40 semanas de gestacion.
El término debe ser usado solo para los nifios nacidos
antes de término hasta los 3 afios de edad.

Ejemplo: Un nifio que tiene 6 meses de edad
cronoldgica (24 semanas) y nacié de 28 semanas de
edad gestacional, (12 semanas antes del término) tiene
unaedad corregida de 3 meses (12 semanas)de acuerdo
a la siguiente ecuacién:

6 meses - [(40 semanas - 28 semanas) x 1 mes/4
semanas]

Posicion Canguro: Es cuando se pone al nifio en
dectbito ventral y vertical sobre el pecho de un adulto
proveedor de la posicion (es habitual que sea la madre
del infante). El pecho y el abdomen del nifio y el pecho
del (la) proveedor (a), estdn en contacto directo piel a
piel. La espalda del nifio queda abrigada bajo la ropa
del (la) proveedor(a) y el nifio permanece sostenido por
la faja elastica que rodea el torso del proveedor (la faja
mantiene la Posicion Canguro del nifio).

Proveedor de Posicion Canguro: Persona que
carga el nifio en Posicién Canguro. Idealmente la madre
deberia ser la proveedora principal de la Posicién
Canguro, con la ayuda del padre u otro miembro de la
familia.

Apnea primaria del recién nacido prematuro:
Es el cese de la respiracion por veinte segundos o pausa
respiratoria acompafiada de bradicardia (Frecuencia
Cardiaca<100xmin) y/o cianosis). La apnea primaria es
la forma mas frecuente en el recién nacido prematuro
e inmaduro y se caracteriza por no asociarse a otra
patologia que la explique, excepto la prematuridad.Se
reconocen los siguientes tres tipos :



©  Apnea central. Caracterizada por la ausencia
total de movimiento toracico-abdominal (10
a25% de las apneas).

© Apnea obstructiva.  Caracterizada por
la ausencia de flujo aéreo nasofaringeo
pero con la persistencia de movimientos
respiratorios tordcico-abdominales (10 a 25%

de las apneas).

® Apnea mixta. Donde la apnea obstructiva
precede o sucede alaapnea central (502 75%
de las apneas del recién nacido prematuro).

Lactancia materna: Alimentacion con leche de la
madre, sea directamente del seno o por administracién
de leche extraida previamente.

Alimentacion al seno: Alimentacién directamente
del seno de la madre.

Leche final: Leche del final de la mamada o del final
de la extraccion
(mecdnica o manual), més rica en grasas y calorias.

Complementacion de la alimentacion
materna: Uso de leche artificial (leche de férmula)
para garantizar el aporte del volumen necesario para un
crecimiento adecuado.

Suplemento de la alimentacién materna: Uso
de fortificadores de leche materna para garantizar una
composicién adecuada cuando el volumen de leche
materna es adecuado.

Fortificadores de laleche materna: Preparaciones
especiales; sustancias que se agregan a la leche materna
con el fin de incrementar los contenidos de nutrientes,
principalmente proteinas, calcio y fésforo. De acuerdo
al Acta 11/09 de Noviembre 26 de 2009, el Instituto
Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos
(INVIMA) recomienda que los fortificadores de la leche
materna deben ser tnicamente de uso hospitalario y
con recomendacion y seguimiento médico.

Adaptacion Canguro: Periodo de adaptacién a los
diferentes componentes del Método Madre Canguro
(MMC), durante el cual se transfieren de manera
gradual, las responsabilidades a la persona proveedora
de la Posicién Canguro para el logro de los objetivos del
Método en el cuidado del nifio.

Egreso en Posicidn Canguro : Salida hospitalaria
del nifo sinteneren cuenta el peso o laedad gestacional,
en Posicién Canguro para regular su temperatura y
después de una adaptacion canguro exitosa. Una vez se
cumplen los criterios de elegibilidad para la salida del
nifio, la madre y la familia.



Uno de los Objetivos de Desarrollo Sostenible,
promulgado por las Naciones Unidas es garantizar una
vida sana y promover el bienestar para todos en todas
las edades. A pesar de los avances en materia de la
reduccion de la tasa de mortalidad en nifios menores
de cinco afos, la mortalidad infantil se esté reduciendo,
pero no lo suficientemente répido.

Es un hecho ampliamente reconocido que gran parte
de las muertes infantiles se producen en el periodo
neonatal, es decir durante los primeros 28 dias de vida.
En América Latina, de acuerdo a datos presentados por la
Organizacién Panamericana de Salud (OPS), en el 2010,
71% de las muertes infantiles ocurrieron durante el
periodo neonatal y 24% de estas muertes corresponden
a muertes por bajo peso al nacer y prematuridad.
Para reducir la mortalidad infantil es imprescindible
mejorar la atencién que se proporciona a las madres y
a los recién nacidos, centrando los esfuerzos en reducir
el nimero de muertes o complicaciones asociadas al
bajo peso al nacer y la prematuridad. La mayoria de las
complicaciones del periodo neonatal son prevenibles,
controlables o tratables y estan asociadas con la salud
de la mujer, la calidad de la atencién de la gestacién, del
parto y del periodo neonatal.

Colombia desde la década de los sesenta viene
elaborando transformaciones importantes en su
concepciondenifiezylaatencién que deberiaprestarsele,
regidas por normatividad que favorece y promueve
la salud materna e infantil, las cuales hicieron posible

que en 1990 se formalizara la adhesién a la Convencién

Internacional sobre los derechos de los nifios y las nifias,
que fue adoptada en la Constitucién Politica de 1991,
mediante los articulos 43 y 44 (proteccion de la mujer
durante el embarazo y después del parto, predominio
de los derechos de la infancia, derechos fundamentales
a la vida, la integridad fisica, la salud y la seguridad
social, obligacién de la familia, la sociedad y el Estado
de asistir, proteger y garantizar al nifio su desarrollo
integral) y sancionada mediante la Ley 12 de 1991 que
establecid "Los nifios y las nifias deben ser reconocidos
como sujetos sociales y como ciudadanos con derechos
en contextos democraticos”.

Decreto 1397 de 1992 del Ministerio de Salud, por
el cual se promueve y protege la lactancia materna,
se reglamenta la comercializacién y publicidad de los
alimentos de férmula para lactantes y nifios pequefos y
sedictan otrasdisposiciones, seaplicardalos productores,
distribuidores y comercializadores de alimentos de
férmula para lactantes y alimentos complementarios
de la leche materna, o el que lo sustituya al igual, que
al personal de los organismos que dirijan o presten
servicios de salud, de obligatorio cumplimiento.

En cumplimiento a la Resolucién 7353 de 1992
del Ministerio de Salud, que establecié la Iniciativa
HospitalesAmigosde los Nifios(IHAN), parala promocién
de la lactancia materna, a través del cumplimiento
de los “diez pasos hacia una feliz lactancia natural ~
desde sus inicios se han realizado varias revisiones
conceptuales y metodoldgicas; en el 2005, el Ministerio
de Salud y UNICEF la reconstituyen en el marco de los



derechos, el enfoque diferencial y la perspectiva de
género, fundamentados en el principio de integracién
de servicios y programas, continuidad de la atencién, y
la 6ptima calidad de la atencién articulada al Sistema
Obligatorio de garantia de la Calidad. Incluye dentro de
sus diez pasos para su implementacion criterios globales
integradores, de manera transversal, la humanizacién
y la integralidad de la atencién. Desde el 2011, La
Estrategia Instituciones Amigas de la Mujer y la Infancia
Integral (IAMII), favorece y mejora la calidad de los
servicios de atencion materna e infantil y las practicas de
atencién en salud y nutricion; especificamente gestiona
la atencidn integral en la aplicacién del Método Madre
Canguro y la continuidad de la atencién en el Programa
Madre Canguro.

Con la creacién del Sistema General de Seguridad Social
a partirde la Ley 100 de 1993, en el articulo 165y 166:
el Estado privilegia el derecho a la atencién de salud
materno-infantil y la lactancia materna. El Ministerio de
Salud y Proteccién Social, a través del Acuerdo 117 de
1998y Resolucion 412 de 2000 establecelasactividades,
procedimientos e intervenciones de demanda inducida
y obligatorio cumplimiento, y adopta las normas
técnicas y guias de atencion para el desarrollo de las
acciones de proteccion especifica, deteccion temprana y
atencién de enfermedades de interés en salud publica,
atencién oportuna y sequimiento para garantia de su
control y la reduccion de las complicaciones evitables.
Dentro de las cuales figuran la atencion del embarazo,
parto y puerperio, atencién del recién nacido, el control
del crecimiento y el desarrollo y el programa ampliado
de vacunacion y atencién de enfermedades de interés
en Salud Publica, atencién oportuna y seguimiento
para garantia de su control y vigilancia en la reduccién

de las complicaciones evitables (Bajo Peso al Nacer).
Establece que las instituciones de salud que atienden
recién nacidos estan obligadas a garantizar la atencién
humanizada y de calidad, permitiendo alojar el recién
nacido junto con la madre y apoyar la nutricién y
lactancia materna exclusiva a libre demanda, iniciar
el esquema de vacunacién BCG, antihepatitis B y
consolidar la adaptacion neonatal inmediata a las 72
horas de nacimiento y brindar educacién a la madre
sobre el registro civil del recién nacido.

Estas normas técnicas (Atencién del Parto y Recién
Nacido) cuentan con un sistema de monitoreo de
Fortalecimiento de la Gestién de las Administradoras
que tienen indicadores de cumplimiento de las acciones
planteadas en las normas. Adicionalmente desde la
vigilancia en salud publica se monitorea los casos de
bajo peso al nacer como indicador centinela de las
condiciones de salud fetal y neonatal. La adaptacion
Canguro Ambulatoria cumple con las directrices de la
Resolucién 412 de 2000.

la Guia de Atencion del Bajo Peso al Nacer en
Colombia, fue publicada en el afio 2000 por la Direccién
General de Promocién y Prevencién del Ministerio
de Salud y Proteccion Social. A medida que el Método
Madre Canguro obtiene reconocimiento internacional,
La Organizacion Mundial de la Salud decide editar una
guia del Método Madre Canguro, en la cual participd la
Fundacién Canguro y que fue publicada en el afio 2003.

En 2006, la Ley 1098 expide el Codigo de la Infancia y
la Adolescencia que define que la atencidn integral a la
primera infancia sera responsabilidad ejercida de forma
permanente y sostenible por el Estado. Ademds define



la etapa de primera infancia como la franja poblacional
que va de los cero a los seis afios de edad donde se
establecen las bases para el desarrollo fisico, cognitivo,
emocional y social del ser humano. En su Articulo 20
establece que «Son derechos impostergables de la
primera infancia, la atencién en salud y nutricién, el
esquema completo de vacunacion, la proteccién contra
los peligros fisicos y la educacién inicial. En el primer
mes de vida deberd garantizarse el registro civil de todos
los nifios y las nifias».

Las Guias de Practica Clinica Basadas en la evidencia
para la optima utilizacién del Método Madre Canguro
en el recién nacido y/o bajo peso al nacer, del 2005-
2007 fueron publicadas en un esfuerzo conjunto por la
Fundacién Canguroy el Departamento de Epidemiologia
Clinica y Bioestadistica de la Pontificia Universidad
Javeriana.

Politica Publica Nacional de Primera Infancia 2006
«Colombia por la primera infancia»: Asume los
compromisos del pais adquiridos ante la comunidad
internacional paralaaplicaciondela CDNylaObservacién
General N° 7, sobre los derechos en la primera infancia,
definiendo las estrategias y acciones que aseguren a
todos las nifios y nifias de Colombia su crecimiento y
desarrollo en ambientes saludables, nutricién dptima,
ambientes propicios para el aprendizaje, interacciones
afectivas, oportunas, pertinentes y de calidad, proteccion
contra accidentes y violencia, y acceso a agua potable y
saneamiento basico.

Decreto 1011 del 3 de abril de 2006, “por el cual se
establece el Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad de la Atencién en Salud del Sistema General
de Seguridad Social en Salud™ definiendo acciones

con caracteristicas que se orientardn a la mejora de
los resultados de la atencidn en salud, centrados en el
usuario.

En el marco de los procesos de transformacién del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, el
Ministerio de Salud emitié la Ley 1122 de 2007 teniendo
como prioridad el mejoramiento de la prestacion de los
servicios de salud, el fortalecimiento de los programas
de salud publica y de las funciones de inspeccion,
vigilancia y control.

Decreto 3039 de 2007 Plan Nacional de Salud Piblica
2007-2010, el cual establece como prioridades de salud
infantil entre otras: la promocion de la salud y calidad
de vida, la prevencion de los riesgos, recuperacion
y superacion de dafios de la salud, y la vigilancia en
salud y gestion y se establece que las Guias de Manejo
del Programa Madre Canguro, son de obligatorio
cumplimiento de las entidades departamentales y
municipales de salud y los prestadores de salud. Linea
de politica nimero 2 y 3 inciso h, en el cual se estimula
la creacién de plan canguro en las IPS que se encargan
de cuidar los nifios de BPN. Programas de tamizaje para
ROP, hipotiroidismo, sfilis.

El Decreto 425 de febrero de 2008 publicado por
el Ministerio de Salud y Proteccién Social, obliga a las
instituciones de salud que trabajan con nifios y sus
madres, a implementar y promover el Método Madre
Canguro en su servicio.

Plan Decenal para la Proteccion, Promocion y
Apoyo a la Lactancia Materna 2010-2020 publicado
por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, como
instrumento de inclusién obligatoria en politica publica



para la proteccion y alimentacién de los nifios y nifias
menores de dos afios, que promueve la exclusividad
de la lactancia materna hasta los seis meses de vida y
continuando con alimentacién complementaria hasta
los dos afios. Incluye en su objetivo uno: capacidades
y competencias institucionales, desarrollo de servicios
institucionales necesarios para promover, proteger y
apoyar la lactancia materna a través de fortalecimiento
de acciones como Método Madre Canguro.

Ley 1438 de 201, plantea el fortalecimiento del
Sistema General de Seguridad Social en Salud- SGSSS-,
a través de un modelo de prestacion de servicio publico
en salud, en el marco de la estrategia de Atencién
Primaria en Salud y serd responsabilidad del Ministerio
de Salud y Proteccién Social elaborar un Plan Decenal
de Salud Pdblica, que incluya acciones de salud
publica, vigilancia epidemioldgica, deteccién temprana,
proteccion especifica y atencién a las enfermedades
de interés en salud publica, con objetivos, metas e
indicadores de seguimiento sobre el impacto en la salud
publica de la actividades de promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad, para el mejoramiento
de la salud. Igualmente es responsabilidad de las
Entidades Promotoras de Salud velar por la prestacién
de las mismas, teniendo en cuenta las condiciones
patoldgicas de atencién oportuna y seguimiento, de tal
manera que se garantice el control y la reduccién de las
complicaciones evitables especificamente del bajo peso
al nacer.

Decreto 4875 de 2011: Por el cual se crea la Comisién
Intersectorial para la Primera Infancia, integrada por
la Presidencia de la Republica, el Ministerio de Salud
y Proteccién Social, Ministerio de Educacién Nacional,
Ministerio de Cultura, el Departamento Nacional de

Planeacion, el Departamento Administrativo para la
Prosperidad Social y el Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar. Su funcién consiste en coordinar y armonizar
las politicas, planes, programas y acciones necesarias
para la ejecucién de la atencién integral a la primera
infancia, en su calidad de instancia de concertacion entre
los diferentes sectores involucrados.

Resolucion 4505 de 2012 Por la cual se establece el
reporte relacionado con el registro de las actividades de
Proteccion Especifica, Deteccion Tempranay la aplicacion
de las Guias de Atencion Integral para las enfermedades
deinterésen salud publica de obligatorio cumplimiento.

Plan Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricion
(PNSAN) 2012-2019: Cuyo objetivo es contribuir al
mejoramiento de la situacién alimentaria y nutricional
de la poblacién colombiana en especial de la maés
pobre y vulnerable. Establece Lineas de Accidn nimero
2 Perspectiva o dimension de calidad de vida y del
bienestar - item 2.3 mejor la practica de lactancia

materna.

Plan de Accion de Salud Primeros 7000 dias de vida,
Colombia 2012-2021: Cuyo objetivo es garantizar la
salud de la mujer en el ejercicio de su maternidad y la
salud fetal, neonatal e infantil durante los primeros mil
dias de vida, con calidad, eficacia y continuidad, y a su
vez acelerar los esfuerzos para cumplir con la meta de
reduccién de la mortalidad materna y neonatal fijada
por el pais a 2015, en el marco del Plan Decenal de
Salud Pablicay de la Politica Piblica de Primera Infancia.

Establecid dreasestratégicasyactividades paralasmadres
entrabajode parto, partoy postpartoy pararecién nacidos
y nifios...... Incrementar y fortalecer la capacidad de los
actores del SGSS para implementar los Programas Madre



Canguro en las modalidades hospitalaria y ambulatoria,
como método de atencidn del neonato prematuro o de
bajo peso, Fortalecer las capacidades del recurso humano
de salud para la identificacion oportuna de condiciones
de discapacidad, deteccion y prevencién de la sordera
y de la cequera por retinopatia del prematuro, y la
remision a tratamiento especializado del 100% de los
identificados. Incluir a madres, neonatos y menores de
tres afios en los Planes Sectoriales de Gestion Integral del
Riesgo de Desastres, acorde con la Dimension de Salud
Pablica ante Emergencias y Desastres del PDSP.

Resolucion 1841 de 2013 "Por la cual se adopta el
Plan Decenal de Salud Puablica 2012-2021. Capitulo
9. Dimensiones Transversales. Numeral 9.1 Gestidn
9.1.3

n

diferencial de poblaciones  vulnerables.

Vulnerabilidad de la infancia y adolescencia
resaltando que en este trayecto de vida se definen las
bases sobre las cuales se desarrollan las capacidades,
habilidades y potencialidades humanas, las cuales,
a su vez, determinan el desarrollo de la sociedad...e
impactan la vida presente y futura de las personas
y las posibilidades de progreso de la sociedad a la

non

que pertenecen” “...Promocion de las practicas de
autocuidado y fortalecimiento de las acciones de
deteccion, atencién temprana, proteccion especifica,
manejo oportuno, tratamiento y rehabilitacién de las
condiciones que afecten la salud bucal, visual, auditiva,
cognitiva, motora, emocional, y comunicativa desde la
primera infancia”
Componente: Atencién Integral y diferencial de
las nifias, nifios y adolescentes en el entorno de
los servicios de salud. “Atencién humanizada...
Disminucion de barreras de acceso a los servicios
de salud...gestion intersectorial para el aborda-

je de las barreras de acceso que trascienden las

competencias del sector salud...Calidad de la
atencién en salud...implementacién nacional de
la politica de Atencién Integral a la Infancia que
incluye entre otras, el plan de disminucién de
morbilidad y mortalidad neonatal; el Programa
Madre Canguro y demas estrategias definidas en
las dimensiones prioritarias del Plan que buscan
favorecer la vida y la salud de nifias y nifios".

Guias de Practica Clinica del 2013, en las que
se incluye la Guia de Atencién al Recién Nacido
Prematuro del Ministerio de Salud y Proteccién Social
en colaboracién con el Departamento Administrativo de
Ciencia, Tecnologia e Innovacion (Colciencias). En esta
guia se considerd el MMC desde la sala de parto hasta la
salida de hospitalizacion.

Las condiciones para la prestacion de los servicios
obstétricos y neonatales, la atencion de complicaciones,
el proceso de referencia y contra referencia y el traslado
de pacientes han sido reglamentados a través del
componente del Sistema Unico de Habilitacion en el
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad; mediante
(Resolucidn 1441 de 2013 y Resolucidn 2003 del 28 de
mayo de 2014), por la cual se definen los procedimientos
y condiciones de inscripcion de los Prestadores de
Servicios de Salud y de habilitacion de servicios de
salud, la que incluye los Programas Madre Canguro. La
Resolucion 14417 incluyd en los criterios de habilitacién
de las unidades de cuidado neonatal, el examen
oftalmoldgico de los prematuros previo a su egreso,
por parte del oftalmdlogo pediatra o retinélogo, para
la deteccion temprana de la retinopatia del prematuro
asociada a laadministracion de oxigeno, que de acuerdo
a estudios recientes, es una de las causas de ceguera en
la nifiez que puede evitarse con el manejo oportuno (del



flujo de oxigeno y las fluctuaciones del mismo, el nivel
de ruido, las infecciones), por lo cual la retinopatia es un
indicador trazador de la calidad de la atencién neonatal.
Igualmente la Resolucién 2003 de 2014, establecid la
creacién de ambientes para la extraccién, manipulacién,
conservacion y suministro de leche materna en los
servicios de hospitalizacién pediatrica de baja, mediana
y alta complejidad de atencion.

Ley 1751 de 2015 "Por medio de la cual se regula
el derecho fundamental a la salud y se dictan otras
disposiciones™ articulo 2, establece la salud como un
derecho fundamental, que incluye el acceso los servicios
de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad para
la preservacién, el mejoramiento y la promocién de la
salud. El Estado tendrd la responsabilidad de adoptar
politicas para asegurar la igualdad de trato y acceso a
las actividades de promocion, prevencién, diagndstico y
tratamiento, rehabilitacién y paliacién para todos y cada
uno de los habitantes del territorio y que la prestacidn,
es un servicio publico y obligatorio.

Resolucion 518 del 24 de Febrero 2015, "Por medio
de la cual se dictan disposiciones en relacién con la
Gestion de la Salud Publica, y se establecen directrices
para la ejecucién, seguimiento y evaluacién del Plan
de Salud Pdblica de intervenciones Colectivas -PIC-
especificamente; el proceso para la gestion de los
insumos para la poblacién que presenta eventos de
interés en salud publica, y la vigilancia en salud publica
oportuna para el control de los riesgos bajo los principios
de calidad y pertinencia.

Resolucion 6408 de 2016. "Por la cual se actualiza
integralmente el Plan de Beneficios en Salud con
cargo a la Unidad de Pago por Capitacion - UPC del

Sistema General de Seguridad Social en Salud -SGSSS.
Incluyendo en sus anexos técnicos tecnologias en salud
requeridas en la atencion del recién nacido con bajo
peso y en la atencién del recién nacido prematuro en
riesgo de infecciones respiratorias.

Resolucion 0429 de 2016: “Por medio de la cual
se adopta la Politica de Atencién Integral en Salud”
estableciendo un modelo operacional integral de
atencién en el sistema de salud y sequridad social, en
garantia del goce efectivo del derecho fundamental a la
salud ".

En relacion con la vigilancia epidemioldgica el Instituto
Nacional de Salud expidi6 en el afio 2015, el Protocolo
de Vigilancia en Salud Publica Bajo Peso al Nacer
a Término, que establece el proceso de vigilancia para
los recién nacidos a término con bajo peso al nacer y
define los lineamientos para la notificacidn, recoleccién
y andlisis de los datos que permitan orientar las acciones
y medidas de prevencién y control de los casos de bajo
peso al nacer a nivel nacional, departamental, distrital y
municipal segun se requiera.

Ley 1804 del 02 de Agosto de 2016, ‘por medio de la
cual se establece la politica de estado para el desarrollo
integral de la primera infancia de cero a siempre y
se dictan otras disposiciones™ Articulo 2: Asegura la
proteccidn integral y la garantia del goce efectivo de los
derechos de la mujer en estado de embarazo y de los
nifios y las nifias de los cero (0) hasta los seis (6) afios de
edad y promueve el conjunto de acciones intencionadas
y efectivas encaminadas a asegurar que en cada uno de
los entornos en los que transcurre la vida de las nifias
y los nifios existan las condiciones humanas, sociales y
materiales para garantizar la promocion y potenciacién



de su desarrollo.

Ley 1822 del 04 de Enero de 2017, Articulo 1°:
modifica el numeral 1° del articulo 236 del Cédigo
Sustantivo del Trabajo: “Toda trabajadora en estado de
embarazo tiene derecho a una licencia de dieciocho (18)
semanas en la época de parto, remunerada con el salario
devengado al momento de iniciar su licencia” Numeral
5: la licencia de maternidad para madres de nifios
prematuros, tendrd en cuenta la diferencia entre la fecha
gestacional y el nacimiento a término, las cuales seran
sumadas a las dieciocho (18) semanas que se establecen
en la presente ley. Cuando se trate de madres con parto
multiple, la licencia se ampliara en dos (2) semanas mas.
Pardgrafo 2°. El esposo o compafiero permanente tendra
derecho a ocho (8) dias habiles de licencia remunerada
de paternidad.

Articulo 2°: El articulo 239 del codigo sustantivo del
trabajo quedara asi: 1: Ninguna trabajadora podra
ser despedida por motivo de embarazo o lactancia
sin la autorizacion previa del Ministerio de Trabajo
que avale una causa justa.

Ley 1823 del 04 de Enero de 2017, Articulo 1°: "Por
medio de la cual se adopta la Estrategia Salas Amigas
de la Familia Lactante del entorno laboral en entidades
publicas territoriales y empresariales privadas y se dictan
otras disposiciones". De conformidad al articulo 238 del
Cédigo Sustantivo del Trabajo. Pardgrafo: el uso de estas
salas no exime al empleador de reconocer y garantizar
el disfrute de la hora de lactancia, la madre lactante
podré hacer uso de la misma o desplazarse a su lugar de
vivienda, o ejercerlo en su lugar de trabajo.

Otras reglamentaciones relacionadas:

Segun Sentencia numero T-206/132 del M.P. JORGE
IVAN PALACIO .

3. Flexibilizacién del juicio de procedibilidad
de la accion de tutela cuando se trata de
sujetos de especial proteccion constitucional.
“Existen situaciones especiales en las que el andlisis de
procedencia de la accidn debe desatarse de manera mds
amplia y permisiva, en atencion a la especial naturaleza
de las personas que solicitan la proteccién de sus
derechos constitucionales fundamentales”

4. La fundamentalidad del derecho a la salud
y los principios que la inspiran. Reiteracion de
jurisprudencia.

“El" principio de integralidad ha sido postulado por
la Corte Constitucional ante situaciones en las cuales
los servicios de salud requeridos son fraccionados o
separados, de tal forma que al interesado la entidad
responsable solo le autoriza una parte de lo que deberia
recibir para recuperar su salud y lo obliga a costearse por
simismo la otra parte del servicio médico requerido. Esta
situacion de fraccionamiento del servicio tiene diversas
manifestaciones en razon al interés que tiene la entidad
responsable en eludir un costo que a su juicio no le
corresponde asumir. Este principio ha sido desarrollado
en la jurisprudencia de la Corte Constitucional con base
en diferentes normas legales Jy se refiere a la atencion
y el tratamiento completo a que tienen derecho los
usuarios del sistema de sequridad social en salud, segun
lo prescrito por el médico tratante.

2 Desde http://www.corteconstitucional.gov.co/RELATO-
RIA/2013/T-206-13.htm



Al respecto ha dicho la Corte que ...) la atencién y el
tratamiento a que tienen derecho los pertenecientes
al sistema de sequridad social en salud cuyo estado
de enfermedad esté afectando su integridad personal
0 su vida en condiciones dignas, son integrales; es
decir, deben contener todo cuidado, suministro de
medicamentos, intervenciones quirtrgicas, prdcticas
de rehabilitacion, exdmenes para el diagndstico y
el sequimiento, asi como todo otro componente
que el médico tratante valore como necesario para
el pleno restablecimiento de la salud del paciente
o0 para mitigar las dolencias que le impiden llevar
su vida en mejores condiciones; y en tal dimension,
debe ser proporcionado a sus afiliados por las entidades
encargadas de prestar el servicio ptblico de la sequridad
social en salud’ (Negrilla fuera de texto original)

5. El derecho a la salud de los niiios y las niias.
Los infantes requieren de una atencién en salud idénea,
oportuna y prevalente, respecto de la cual toda entidad
publica o privada tiene la obligacién de garantizar su
acceso efectivo a los servicios como lo ordena el articulo
50 superior, en concordancia con los principios legales
de proteccidn integral e interés superior de los nifios y
nifias.

6. Cobertura de transporte y alojamiento en virtud
del principio de integralidad en salud.

6.1.1. De forma especifica, el Acuerdo 029 de 2011
proferido por la Comisién de regulacién en Salud -CRES-,
sefiala en su articulo 42que el Plan Obligatorio de Salud
incluye el transporte en ambulancia para el traslado entre
instituciones prestadoras de servicios de salud, dentro del
territorio nacional, para aquellos usuarios que requieran
un servicio no disponible en la institucion remisora.

Igualmente, dispone que se garantiza el servicio de
transporte para el paciente que requiere cualquier evento
o tratamiento previsto por el acuerdo atendiendo: i. el
estado de salud del paciente, ii. el concepto del médico
tratante y iii. el lugar de remisién. En consecuencia,
aunque el transporte debe ofrecerse en ambulancia, este
no es el tinico modo de garantizarlo, ya que se permite la
utilizacion de los medios disponibles.

6.1.2. Adicionalmente, el articulo 43 del acuerdo
mencionado se ocupa del transporte del paciente
ambulatorio y dispone que tal servicio debe ser cubierto
con cargo a la prima adicional de las unidades de pago
por capitacion respectivas, en las zonas geograficas en
las que se reconozca por dispersion.

De ahi que si un usuario del Sistema de Salud requiere
ser remitido a un municipio diferente al de residencia
con el fin de acceder a un servicio médico y al lugar de
remision se le reconoce una UPC adicional, el transporte
estd incluido en el POS y deberd ser cubierto por la EPS a
la cual se encuentra afiliado.

6.3.Enconsecuencia, la Corte haestablecido que procede
su proteccién a través de la accién de tutela cuando la
falta de autorizacién del transporte afecte gravemente el
goce efectivo del derecho a la salud. Sobre el particular,
la sentencia T-760 de 2008 conceptu6

“La jurisprudencia constitucional, funddndose en la regu-
lacion, ha sefialado en varias ocasiones que toda persona
tiene derecho a acceder a los servicios de salud que re-
quiera, lo cual puede implicar tener derecho a los me-
dios de transporte y gastos de estadia para poder
recibir la atencion requerida.

(...) Pero no sdlo se ha garantizado el derecho al trans-
porte y a otros costos que supone el desplazamiento a



otro lugar distinto a aquel de residencia, para acceder a
un servicio de salud requerido. También se ha garanti-
zado la posibilidad de que se brinden los medios de
transporte y traslado a un acompanante cuando
este es necesario." (Negrillas fuera de texto original)

Asi las cosas, se advirtié que el servicio de transporte se
encuentra dentro del POS y en consecuencia debia ser
asumido por la EPS en aquellos eventos en los que:

vi. Un paciente sea remitido en ambulancia por
una IPS a otra, cuando la primera no cuente
con el servicio requerido.

vii. Se necesite el traslado del paciente en
ambulancia para recibir atencién domiciliaria
bajo la responsabilidad de la EPS y segtn el
criterio del médico tratante.

viii. Un paciente ambulatorio deba acceder a un
servicio que noesté disponible en el municipio
de su residencia y necesite ser transportado
en un medio diferente a la ambulancia.

7. Financiamiento de los gastos de traslados y
hospedaje para el paciente y su acompaiante.

7.1. Eltraslado de pacientes ambulatorios desde el lu-
gar de residencia del paciente hasta el sitio donde se
le va a atender estd incluido en el plan obligatorio de
salud, con cargo a la prima adicional por dispersién es-
tablecida sobre la unidad de pago por capitacion para
algunas zonas geogréficas.

La negacion de un servicio porque la EPS no cuenta con
la infraestructura y cobertura no es una justificacion vé-
lida para no suministrar la atencion en salud. Puntual-
mente, en la SentenciaT-073 de 2012 se considero:

"... la territorialidad del asequramiento no constituye ex-
cusa constitucionalmente admitida para impedir el acce-
so de una persona a los servicios de salud que requiere.

La afiliacion a una EPS diferente a las que operan en el
lugar actual de residencia no puede constituir un obstd-
culo para el acceso a los servicios de salud, ya que una
postura de este tipo, ademds de constituir una afrenta a
los principios de universalidad (garantizado a partir de
enero de 2010°) y continuidad, profundiza la desigual-
dad entre los regimenes de asequramiento, anteponien-
do trdmites administrativos al logro efectivo del derecho
fundamental que en definitiva no son admisibles.

En consecuencia, corresponde a la EPS prestar los ser-
vicios de salud de manera integral (es decir, todo lo
concerniente a terapias, citas médicas especializadas,
medicamentos, medicina domiciliaria, cirugias, etc.) ...,
maxime cuando han sido ordenados por la misma EPS y
han sido solicitados en debida forma.”

3 ley 1122 de 2007 y orden nimero 29 de la sentencia T-760
de 2008.



Laprematuridad y el bajo pesoal nacer(BPN)representan
una carga en la salud pablica, en especial en los paises
en via de desarrollo. Los estudios sobre el bajo peso al
nacer desarrollados por UNICEF reportan que todos los
afios nacen mas de 20 millones de nifios y nifias en
esta condicion (con un peso inferior a los 2500 gramos),
que son prematuros (nacidos antes de la semana 37 de
gestacion) o atérmino con bajo peso al nacer; lo anterior,
equivale al 17% de todos los nacimientos en paises en
via de desarrollo, una tasa que duplica el nivel de los
paises industrializados (7%).

Elbajo peso hasido definido porla Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) como el peso al nacer, menora 2,500
gramos, con base en la observacién epidemioldgica de
los nifios con pesos inferiores a 2,500 gramos quienes
tienen 20 veces mas probabilidad de morir que nifios
de mayor peso.

Cada afio nacen en el mundo entre 17 y 20 millones
de nifios y nifias con bajo peso, y segln el documento
progreso para la infancia: un mundo apropiado para los
nifosy las nifias, (UNICEF,2007)alrededordel 60%de los
recién nacidos en el mundo en paises envia de desarrollo
no se pesan, y la ausencia de datos comparables hace
dificil evaluar el progreso. Sin embargo, la incidencia de
bajo peso al nacer parece haber permanecido constante
desde el afio 2000. Este grupo de nifios tiene 40 veces
més posibilidades de morir en el periodo neonatal que
los que nacen con mayor peso. Tienen ademas un riesgo
del 50% de padecer problemas en su desarrollo, de
aprendizaje y retardo mental. El coeficiente intelectual
(1Q) suele estar entre cinco y diez puntos por debajo del

4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

estandar; pueden desarrollar alteraciones auditivas y
visuales a largo plazo; tienen mayor riesgo de desarrollar
enfermedades cardiovasculares y diabetes en la adultez
y muerte precoz (UNICEF, 2007).

( )
La Organizacién Mundial de la Salud ha sefialado
las siguientes como las principales causas del
bajo peso al nacer.

© Parto prematuro (antes de la semana 37 de
gestacion)

® Restriccion del crecimiento intrauterino

® Malnutricién

materna, que incluye

deficiencias de vitamina A, hierro, acido
félicoy zinc

® Hipertension arterial materna
® Parto maltiple
® Embarazo en adolescentes

® Falta de descanso o trabajo con alta
demanda de esfuerzo de parte de la madre

® Estrés, ansiedad y otros factores psicoldgicos

® Fumar o la exposicién pasiva al humo del
tabaco

® Infecciones agudas y crénicas durante
el embarazo como malaria y vaginosis
bacteriana




El mapa de nacimientos prematuros y de BPN se
sobrepone al mapa de la pobreza en el mundo; el
90% de estos nifios nace en los paises en via de
desarrollo, con riesgos mas altos de presentar secuelas
fisicas, neuropsicomotoras, neurosensoriales y de
enfermedades cronicas en la adultez.

Cada afio alrededor de cuatro millones de nifios
mueren en los primeros 28 dias de vida o en el periodo
neonatal. Dado que estas muertes de recién nacidos
representan el 37% de todos los menores de cinco afios,
mejorar la supervivencia neonatal es esencial. (1)

Casi el 40 % de todas las defunciones de menores de
cinco afios ocurre durante el periodo neonatal, o sea,
el primer mes de vida. Mds alld de sus repercusiones
individuales, numerosas enfermedades y problemas de
salud interactdan para elevar las tasas de mortalidad. La
desnutricién contribuye hasta con el 50% de las muertes
infantiles. El agua insalubre, la higiene deficiente
y las condiciones inadecuadas de saneamiento no
s6lo explican la alta incidencia de las enfermedades
diarreicas, sino que contribuyen de manera importante
a la mortalidad de los nifios menores de cinco afios por
neumonia, complicaciones neonatales y desnutricion. La
mayoria de estas causas de mortalidad son evitables. (1)

4.1 Niiios con Bajo Peso al Nacer (BPN)

Los nifios con bajo peso al nacer (BPN) son nifios cuyo
peso al momento de su nacimiento es inferior a 2500
gramos independientemente de su edad gestacional.
La determinacion del peso al nacer suele poderse hacer
de forma mds sencilla y precisa que la edad gestacional.
Este es el motivo fundamental por el que se usa esta
aproximacion para identificar a recién nacidos con
riesgo incrementado de problemas en la transicion a la
vida extrauterinay de comorbilidades. Este grupo es adn
més heterogéneo que el de los prematuros. Incluye a la
mayoria de los recién nacidos pre término (aun cuando
en muchos casos los cercanos al término pesan més de
2500 gy quedarian excluidos de esta caracterizacion de
riesgo) pero también incluye a un grupo sustancial de
recién nacidos a término quienes tienen grados variables
de restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU). La
problemética de este Gltimo grupo es sistemdticamente
diferente de la del espectro de la prematuridad.

En Colombia, deacuerdoal DepartamentoAdministrativo
Nacional de Estadistica (DANE), de los 658.835 nifios
que nacieronen el 2013, 58.784, es decir el 8.9% fueron
BPN. En Bogota el porcentaje es mayor. De los 103.256
nifios que nacieron en el 2013, el 12.8% de los recién
nacidos presentan dicha problematica, es decir 13.255.

Porcentaje de nifios con Bajo Peso al Nacer en los dltimos
cinco afios en Colombia*

Porcentaje de nifios con BPN Ao
9.05% 2011
8.98% 2012
8.97% 2013
8.72% (resultado preliminar) 2014
8.90% (resultado preliminar) 2015

* Datos obtenidos del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE)



El BPN conlleva al menos a tres consecuencias: En
primer término, se aumenta la mortalidad infantil. En
segundo término, estos nifios tienen mayores riesgos
futuros de tener un desarrollo intelectual inferior, asi
como mayores problemas cardiovasculares. En tercer

4.2 Ninos prematuros o pre término

El feto crece y madura en la vida intrauterina a un ritmo
predecible y bioldgicamente determinado. Al completar
al menos 37 semanas de gestacidn suele estar lo
suficientemente maduro y con suficiente tamafo
corporal como para hacer una transicion apropiada
a la vida extrauterina. Cuando el feto nace antes de
la semana 37 enfrenta riesgos incrementados de
problemas usuales de la transicién a la vida extrauterina
(hipotermia, hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, etc.), y
ademds aparecen problemas especificos relacionados
con la prematuridad (sindrome de dificultad respiratoria,
trastornos hidroelectroliticos, retinopatia, hemorragia
intraventricular, etc.). Todas estas condiciones pueden
poner en riesgo su vida o su integridad y requieren
de intervenciones especificas, usualmente complejas
y costosas para asistirlo en su proceso de adaptacién y
para completar la maduracion de funciones vitales para
su supervivencia independiente.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera
que los nifios prematuros son los nifios que nacen antes
de la 37° semana de edad gestacional, independiente
del peso al nacer. El grupo de los prematuros es
heterogéneo, ya que incluye a recién nacidos de
diferentes edades gestacionales y por tanto con
grados de inmadurez y problemas de salud distintos.
Ademas, el crecimiento somatico de los prematuros
varla ampliamente y dicha variacién se agrupa en

término, representan una mayor carga para la salud
publica del pais por el alto costo de sus cuidadores y por
tener un mayor riesgo de un pobre desarrollo somético,
neuropsicomotor y sensorial.

tres categorias que condicionan riesgos especificos
diferentes: pequefios para edad gestacional (con
frecuencia por restriccion del crecimiento intrauterino),
adecuados para edad gestacional (prematuros “puros”)
y grandes para edad gestacional (macrosomias relativas,
con frecuencia asociadas a trastornos metabdlicos como
hiperglicemia materna durante la gestacién).

Al'menos tres problemas tienen los nifios prematuros.
En primer lugar, son una de las principales causes de
los nifios con bajo peso al nacer. De modo que entre
maés prematuros nazcan, mds nifios con bajo peso al
nacer habrén también. En sequndo lugar, se aumenta la
mortalidad infantil. En tercer lugar, a mds prematuro sea
el nifilo mas complicaciones puede tener al nacer, por lo
que estard hospitalizado en una institucion mucho mds
tiempo, con lo que se disminuye el tiempo que la madre
podra estar con su nifio en la casa una vez haya salido
del hospital.

La prematuridad incrementa marcadamente los costos
asociados con la atencién en salud. Hay un estudio sobre
los costos del nacimiento prematuroalo largo de la nifiez
hasta los 18 afios en Inglaterra y Gales (2). Al modelar
los costos de una cohorte hipotética de prematuros
supervivientes, nacidos en 2006 y seguidos hasta los
18 afios, representd US$4.567 millones de dolares,
de los cuales mas del 90% estaba determinado por los



costos hospitalarios del manejo inicial del prematuro.  Asilas cosas, la presente iniciativa va dirigida al cuidado

Resultados similares arrojan otros estudios en paises  de lasalud de los nifios BPN y prematuros, a sus familias

desarrollados (3,4). y fundamentalmente a los profesionales de la salud
responsables de su cuidado.
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5 CONCEPTUALIZACION DEL METODO MADRE
CANGURO

El Método Madre Canguro (MMC) fue concebido e implementado al final de la década de 1970 en el Instituto
Materno Infantil de Bogota por el Doctor Edgar Rey Sanabria (1978), quien decidid utilizar a las madres como fuente
de calor debido a la escasez de incubadoras, instituyendo lo que seria conocido como Método Madre Canguro (MMC)
en todos los recién nacidos 'sanos’ con peso al nacer <2000g. La intervencion fue luego desarrollada durante 15
afios en conjunto por los pediatras Héctor Martinez Gomez (1979) y Luis Navarrete Pérez (1982). Desde entonces,
ha evolucionado a partir de los conceptos iniciales, incorporando modificaciones originadas en la practica y en la
investigacion cientifica lideradas en Colombia por la Fundacién Canguro (1989).

Las motivaciones que dieron origen al MMC fueron las que se registran a continuacién.

4 N
® |3 alta tasa de morbimortalidad de los nifios prematuros y de bajo peso al nacer
hospitalizados en el Instituto Materno Infantil, debido al hacinamiento del servicio y
como consecuencia, a las innumerables infecciones intrahospitalarias.

® Elaltoindice de abandonos por la separacion prolongada de la madre y el recién nacido.

® laintima conviccidn de las bondades de la leche materna que no podian recibir los nifios
prematuros y/o BPN hospitalizados en el Servicio de Neonatologia, por el hecho de ser
separados de sus madres durante periodos prolongados.

® |a conviccién de que el calor de la incubadora podia ser proporcionado por la piel de la
madre en forma mas natural.

® laobservacién de nifios de bajo peso al nacer que sobrevivieron gracias a los cuidados
de sus madres o abuelas que los colocaron en contacto piel a piel (en Posicién Canguro
) sobre sus regazos.

® laobservacion en la naturaleza de la experiencia de los marsupiales.




Desde su creacién en los afios 70, el Método ha
evolucionado a partir de los conceptos iniciales y de
la incorporacién de modificaciones originadas en la
practica y en la investigacion cientifica.

Para caracterizar y comprender en qué consiste el
Método Madre Canguro, es necesario definir algunos
puntos basicos tales como: i) poblacion objeto de la
intervencion; ii) qué es la Posicion Canguro (PC); iii)
cdmo se concibe una alimentacién y nutricién canguro
basada en la lactancia materna y, iv) cudles son las
politicas canguro de egreso hospitalario y seguimiento
ambulatorio.

Con base en la especificacion de estos elementos
caracteristicos del MMC, se define entonces un escenario
tipico, basal o de referencia que sirve para caracterizar
los elementos y circunstancias de aplicacién del Método.
Tal espacio contiene los componentes que se consideran
como fundamentales en éste. El ejercicio de generacidn
de afirmaciones basadas en evidencia se centra en
identificar, recuperar, analizar criticamente y resumir la
evidenciareferentealas prequntassurgidasacercade cada
uno de estos elementos primordiales. La especificacion
de este escenario tipico sirve ademas como lista de
chequeo para evitar dejar de lado cualquiera de los
aspectos o elementos importantes en la provision de
cuidados canguro. También se describen las diferentes
variantes de este escenario tipico.

Existen seis caracteristicas basicas del Método Madre Canguro (MMC), las cuales se definen a
continuacién y se constituyen en lineamientos de estricto cumplimiento.

o Poblacién blanco (objeto delaintervencion).

o Posicion Canguro .

0 Alimentacién y nutricion canguro basada en

la lactancia materna.

o Politicas canguro de egreso hospitalario y

seguimiento ambulatorio.

e Seguimiento multidisciplinario - integral

e Consulta colectiva



La Intervencién Madre Canguro (IMC) se ofrece a
recién nacidos prematuros de menos de 37 semanas
de gestacion (independiente del peso) o recién
nacidos con pesos menores a 2500 gramos (bajo
peso, independiente de la edad gestacional). La
Posicion Canguro (PC) se utiliza tan pronto como es
posible y prudente si: 1) el nifio tiene la capacidad
de tolerarla: hay estabilizacién de los signos vitales,
no presenta bradicardia o hipoxemia cuando se le
manipula, no presenta apneas primarias o si éstas
estuvieron presentes, ya estan controladas; y 2) los
nifios candidatos a la intervencion canguro nacen o
son remitidos minimo a una IPS de nivel Il con Unidad
de Recién Nacidos (URN).

Si nace un nifo en una Institucion Prestadora de Salud
(IPS) de nivel I, debe ser trasladado a una IPS donde
exista una URN, con un Programa Madre Canguro (PMC)

implementado de forma adecuada desde el ambiente
intrahospitalario. Para que lo anterior sea posible es
necesario hacer una capacitacion del personal de las
IPS de nivel I en lo referente al traslado y a los cuidados
iniciales.

La intervencién canguro es un complemento del
cuidado neonatal y de las intervenciones de salud
realizadas en el recién nacido prematuro y/o de bajo
peso al nacer. El nifio a término de peso adecuado
para la edad gestacional, puede aprovechar la Posicién
Canguro durante un tiempo limitado en el dia y durante
un ntmero de dias limitados (mientras tolere ser
puesto y mantenido en contacto piel a piel). Aunque la
intervencién canguro puede dirigirse a nifios sanos y a
término, este documento no abarca este tema.

La intervencion canguro no reemplaza a las Unidades de Cuidados

Neonatales, sino que complementa las intervenciones de salud realizadas

en el recién nacido.



El sello distintivo del MMC es la llamada Posicién Canguro . Los atributos de la PC "tipica” o de referencia son:

® (ontacto piel a piel entre la madre y el nifio, 24 horas al dia, colocado en estricta posicion vertical,

entre los senos de la madre y debajo de la ropa. Las madres cumplen no solo la funcién de mantener la
temperatura corporal del nifio (reemplazando en esta funcién a las incubadoras) sino que ademés son
la fuente principal de alimentacién y estimulacién.

Se utiliza un soporte eldstico de tela (de algoddn o de fibra sintética eldstica) que permite al proveedor
de la posicion relajarse y dormir mientras el nifio se mantiene permanentemente y de forma segura
en Posicién Canguro. El soporte de tela ayuda a que la via aérea del nifio no se obstruya por cambios
de posicion (por ejemplo: flexién o hiperextension del cuello) lo que es particularmente importante ya
que debido a la hipotonia que habitualmente presenta el nifio prematuro, sin este apoyo se pueden
producir apneas obstructivas posicionales. El componente eldstico de la tela permite pequefios
movimientos por parte del nifio, como cuando se encontraba dentro del vientre materno, sin poner en
riesgo la Posicién Canguro.

El recién nacido puede ser alimentado en cualquier momento permaneciendo en contacto piel a piel.
Cualquier otra persona (el padre por ejemplo) puede compartir el papel de la madre cargandolo en PC.
Para dormir hay que hacerlo en posicién semi-sentada (30°).

La PC se mantiene hasta que el nifio no la tolera més (el nifilo mostrard que no la soporta porque suda,
arafia y grita o hace otras demostraciones claras de incomodidad, cada vez que su mama lo coloca en
PC).

El propésito de esta posicién es que el nifio encuentre
en la madre una fuente permanente de calor corporal,
estimulacion cinética y sensorial, manteniendo la
via aérea permeable. La posicion estimula y favorece
la lactancia materna. Ademds, el contacto intimo y
prolongado entre la madre y el hijo busca establecer o
reforzar el vinculo bioldgico y afectivo sano que debe
existir entre todo recién nacido y su madre, y cuyo
establecimiento se ve dificultado por la prematuridad y
enfermedad del nifio que llevan a una separacién fisica

madre-hijo. Para cumplir estos propdsitos, la posicién
debe ser: a) continua, es decir con el minimo posible
de interrupciones, b) prolongada, es decir, por el mayor
tiempo posible, de preferencia las 24 horas del dia y no
menos de 2 horas consecutivas, y ¢) duradera, por tantos
dias 0 semanas como el nifio la necesite y la tolere.

A continuacién se presentan tres figuras que se
consideran importantes para la comprensién del MMC.



POSICION CANGURO *

4 Figuras tomadas del “Método madre canguro - guia practica’, Organizacién Mundial de la Salud . 2004

Para cumplir estos propdsitos la posicion debe ser:
a) Continua, es decir, con el minimo posible de interrupciones
b) Prolongada, o sea, por el mayor tiempo posible, ojald las 24 horas del dfa.

¢) Duradera, por tantos dias o semanas como el nifio necesite la Posicion Canguro




Se ha descrito la
iniciacién de la Posicion Canguro en distintos
periodos a partir del nacimiento, desde el
postparto inmediato hasta el momento del egreso
hospitalario tan pronto como se estabiliza el nifio
prematuro. También se ha descrito el uso de la
Posicién Canguro como parte de las maniobras de
estabilizacién temprana.

Si el recién nacido prematuro no requiere

de maniobras especificas de reanimacion
(resucitacién), se recomienda secarlo y colocarlo
sobre el pecho de la madre en el postparto
inmediato en contacto piel a piel. De esta forma
hay adecuada regulacion térmica y se ejerce una
influencia positiva sobre la lactancia materna y el
establecimiento del vinculo y el apego. Se debe

vigilar la estabilidad fisioldgica del recién nacido.

El recién nacido debe ser adecuadamente inmo-
vilizado con un soporte en la Posicion Canguro
para que no se deslice. Este procedimiento es muy
importante ya que la madre puede estar bajo el
efecto de medicamentos o del cansancio propio
del parto.

Cuando el recién nacido se pone en Posicién
Canguroal nacer,eshajolasupervisién permanente
del Profesional de Enfermeria o del Pediatra en sala
de parto. No se transfiere la responsabilidad de la
supervision a la madre.

Posicién Canguro, principalmente en los siguientes tres aspectos.

En diferentes instituciones de salud que enfrentan probleméticas distintas, se han desarrollado variantes de la

Se recomienda iniciar la Posicién Canguro a partir
del momento en que el nifio esté estable sin
variaciones en saturacion de oxigeno, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria durante la
manipulacion del nifio y que exista disponibilidad
de la mamd o miembro de la familia. En la
actualidad, no existe evidencia sélida a favor de
la Posicién Canguro en recién nacidos criticos e
inestables, sin embargo se han iniciado en paises
nordicos nuevos estudios sobre el contacto piel
a piel inmediato después de nacer, con el fin de
estabilizar el nifio inmaduro en un ambiente con

menos estrés.

Se busca mantener
la PC durante las 24 horas del dia. Sin embargo, en
nifios muy frégiles recientemente estabilizados se
aconseja colocar al nifio sobre el pecho de la madre
de forma intermitente, se considera adecuado
por periodos de minimo 2 horas, alternando con
la incubadora. Esta modalidad intermitente se
emplea sobre todo buscando fortalecer el vinculo
madre-hijo y la lactancia materna, y se puede
considerar como la etapa inicial de la adaptacion
alaPCen la Unidad de Cuidado Intensivo cuando
el niflo no estd estable (de manera permanente)
o cuando la madre por su estado de salud no se
encuentra lista para portear a su hijo en Posicion
Canguro.



Hay diferentes

esquemas, por ejemplo sélo durante Ia
hospitalizacion y el nifio es dado de alta fuera de la
Posicion Canguro una vez regula su temperatura;
mientras que otros mantienen la Posicién Canguro

después del egreso del hospital.

De manera independiente del
momento de inicio, de la continuidad y la duracién
de la Posicién Canguro , estas alternativas pueden
seridentificadas como variantes del MMC siempre
que se satisfaga la definicion descrita previamente,
como es cargar al nifio en Posicion Canguro . En
definitiva, no se puede hablar de Método Madre
Canguro si en algin momento el nifio no es
colocado en Posicion Canguro.

Otras aproximaciones que involucran a los padres

Todos los Programas Madre Canguro deben cumplir
con el Decreto 1397 de 1992 por el cual se promueve
la lactancia materna, se reglamenta la comercializacién
y publicidad de los alimentos de férmula para lactantes
y complementarios de la lecha materna y se dictan otras
disposiciones.

Las necesidades nutricionales del nifio de bajo peso
al nacer y del prematuro son heterogéneas y son
distintas a las de un nifio sano a término. En primer
lugar, recién nacidos con el mismo bajo peso al nacer
pueden ser nifios a término, nifios prematuros con
pesos adecuados y nifios prematuros y con restriccion
del crecimiento intrauterino. Adicionalmente, en la

en el cuidado de sus recién nacidos fragiles, buscan
humanizar la Neonatologia como es el cambio del
macro entorno (ej. alzar al nifio, lactarlo, NIDCAP® o
masajes, entre otras actividades), pero en las cuales
el nifio no es sostenido en Posicién Canguro, por
lo que no forman parte del abanico de variantes
que puedan identificarse como Método Madre
Canguro.

5 El programa NIDCAP (Newborn Individualized Developmental
Care and Assessment Program) plantea una nueva filosoffa para
el cuidado del prematuro desde hace mds de tres décadas, con
gran preocupacion por el impacto ambiental en el desarrollo de
los pretérminos en su evolucidn a largo plazo. En NIDCAP el nifio
ylafamilia pasan a ser el centro de atencion y las intervenciones
en si mismas quedan en un segundo plano. Los procedimientos
se adaptan a las caracteristicas del nifio y de sus familias, no al
contrario. En NIDCAP se refuerza la relacion entre el nifo, los
padres y los cuidadores. Actualmente el NIDCAP incluye la
Posicién Canguro dentro de sus criterios.
hitp://www.pediatriabasadaenpruebas.com/2009/12/
programa-nidcap-y-proyecto-hera-la.html

categoria prematuridad se incluyen nifios casi madurosy
cercanos al término (por ejemplo 35-36 semanas), nifios
prematuros moderadosy nifios prematuros extremos(23-
28 semanas de gestacion al nacer). Sus requerimientos
y capacidad de recibir alimentacién también pueden
cambiar con la presencia de enfermedades y condiciones
concomitantes o complicaciones de la transicion a la
vida extra uterina.

Un condicionante muy importante de las estrategias
de alimentacién y nutricion del nifio prematuro, de
bajo peso al nacer y/o enfermo, es el periodo post-natal
en que se encuentra el nifio. En general es apropiado
reconocer tres grandes periodos:



El periodo de transicion, que abarca desde el
nacimiento hasta que se completan los aspectos
principales de la transicion inmediata y mediata a
la vida extrauterina (usualmente durante la primera
semana de vida), donde suele ser eventualmente
necesario el soporte nutricional parenteral y/o el
uso de estrategias de adaptacion de la fisiologia del
nifo al uso del tracto digestivo para administrarle
los nutrientes que requiere.

El periodo de “crecimiento estable’; desde que se
completa la transicion hasta llegar al término, que
semeja el periodo de crecimiento intrauterino que
hubiese ocurrido si el neonato hubiese podido lle-
garal término en el vientre de su madre, y en el cual
ya suele ser apropiado usar formas de alimentacién
predominantemente por via oral.

El “periodo pos egreso’; desde el término hasta el
afio de edad corregida.

Estrategia de Alimentacion y Nutricion Canguro
(NC) (de Referencia), se inicia durante el periodo
de ‘crecimiento estable’

La estrategia de alimentacion y nutricién del nifio en el

marco del MMC se basa en los siguientes puntos:

Poblacién blanco: La estrategia de alimentacion
canguro esta disefiada para nifos que estdn en el
llamado periodo de crecimiento estable. Estos 0lti-
mos se basan en la lactancia materna exclusiva has-
ta la edad de 6 meses, si el crecimiento somético del
nifo esadecuadoy la madre esta disponible. En caso
de que la madre trabaje y/o exista imposibilidad de
ésta para dar o sequir proporcionando lactancia ma-
terna exclusiva, se complementa con leche artificial
del mercado o se introduce la alimentacién comple-

mentaria mas temprano conservando siempre las
mismas metas: un crecimiento somatico armonioso
reportado en las curvas de crecimiento utilizadas en
el PMC ambulatorio. Esta decision dependera de la
edad cronolégica del nifio.

Las estrategias de alimentacion en el periodo de
transicion (por ejemplo nutricidn parenteral) no son
consideradas en el presente documento y pueden
ser consultadas en la Guia de Préctica Clinica del re-
cién nacido prematuro emitidas por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social.t

* Fuente de alimentacion. La fuente fundamental
de la nutricién del nifio es la leche materna, y se
utilizard siempre que sea posible. Ademas siempre
se suplementa la leche materna con vitaminas lipo-
solubles hasta que el nifio llega a término. Cuando
hay disponibilidad de un banco de leche, el uso de
leche humana de donante es la mejor opcidn, pre-
feriblemente de una edad gestacional similar, siem-
pre y cuando sea recolectada, pasteurizada y admi-
nistrada de forma segura y se preserven al maximo
sus ventajas y valor nutricional. Si no hay disponibi-
lidad de leche humana de donante, la leche mater-
na puede ser fortificada o suplementada cuando sea
necesario. Cuando el nifio es elegible, la estrategia
de uso de la leche final se intentara siempre antes
de considerar la suplementacion de la leche de su
madre.

Via de alimentacion

La lactancia materna se puede realizar por succién
directa o por administracion de la leche de su madre
previamente extraida, que puede suministrarse via oral,

6  http://gpc.minsalud.gov.co/guias/Pages/Guia-del-recien-naci
do-prematuro.aspx



por sonda, o por tasa, cuchara, jeringa entre otros. Se
debe evitar el uso de chupos para no interferir con la
lactancia materna.

La edad de inicio de la succién directa al seno y de la
supresion de la sonda depende de la experiencia
del personal de salud y la experiencia de los paises.
Por ejemplo, en Suecia el nifio es puesto al seno para
iniciar el proceso de succién a las 29 semanas de
edad gestacional, mientras se encuentra en Posicién
Canguro durante periodos muy cortos. Adicionalmente
no implementan el uso de terapia oral para estimular el
proceso de succién para permitir que el nifio detenga de
manera fisioldgica la succidn cuando el nifio se canse. En
muchos paises esperan hasta las semana 32 y 33 para
iniciar la succién directa al seno, sin evidencia de los
beneficios de este periodo de espera. Este constituye un
campo abierto para realizar investigaciones.

Si con lactancia materna exclusiva (apoyada por una
intervencion intensiva de adaptacién canguro, que
incluye estrategias de iniciacién y establecimiento de
la lactancia materna) no se logra la meta, se procede
a descartar condiciones patoldgicas que expliquen la
inadecuada ganancia de peso (por ejemplo anemia,
infeccién, hipotermia, no adherencia a Posicion Canguro,
entre otros). Una vez corregida la condicion de base,
debe mejorar el crecimiento. Si aun asi no se logra, se
recomienda 1) evaluar si el recién nacido esta recibiendo
leche final (el nifio vacia al menos un seno), 2) la calidad
del ambiente térmico (;El recién nacido se encuentra

Metas clinicas

La alimentacién se basa en leche materna de su propia
madre paraaprovecharal maximo las ventajas de la leche
humana no modificada, especialmente sus propiedades
inmunoldgicas, el aporte balanceado de nutrientes
esencialesy su perfil de seguridad con respecto al riesgo
de enterocolitis. La meta de crecimiento es obtener una
ganancia de peso al menos como la del crecimiento
intrauterino (15 g/kg/dia hasta las 37 semanas de edad
gestacional y luego de 8a 11 g/Kg/dia). La leche materna
se administra inicialmente a intervalos fijos, no por
demanda, para asegurar un aporte minimo apropiado.

La meta de crecimiento es:

obtener una ganancia de peso al menos como la del cre-
cimiento intra-uterino (15g/kg/dia hasta las 37 semanas
de edad gestacional y luego de 8 a 11 g/kg/dia hasta el

término).

posicionado en una cuna o en una incubadora cuando
no estd en Posicién Canguro? ;Cudntas horas al dia
permanece el recién nacido en Posicion Canguro?), 3)
evaluarla presencia de la madre en la Unidad de Recién
Nacidos ( ;Son Unidad de Recién Nacidos abiertas y
amigables?; Cuantas horas al dia permanece lamadre en
laUnidad de Recién Nacidos?; Carga asu hijo en Posicién
Canguro ?),4) la nutricién de la madre (; La madre recibe
alimento e hidratacién?). Una vez corregido cualquiera
de estos aspectos, debe mejorar la condicién de base.
Siatin no se logra, se procede al uso de leche humana
hipercaldrica o hiperproteica proveniente del banco



de leche segun necesidad y formulada por el médico
tratante o nutricionista del banco de leche y/o Unidad de
Recién Nacidos. En caso que no exista la disponibilidad
de leche humana hipercalérica o hiperproteica se
procede a la lactancia materna con fortificacién y/o con
leche de férmula especial para prematuros segin las
condiciones de higiene y los protocolos de las Unidades
de Recién Nacido.. Si el nifio no ha adquirido madurez de
la succidn, la racion se administra por sonday se estimula
la succion al pezén. Si el nifio ha adquirido madurez de
la succién (La succion madura se caracteriza por un ciclo
de 10 a 30 succiones sin pausas para respirar, puesto
que el nifio coordina a la perfeccion ambos procesos,
succion-deglucion y respiracién), el complemento de

la leche materna o la leche materna fortificada puede
administrarse por sonda, tasa o jeringa para no interferir
con la lactancia materna. El uso de fortificadores de
la leche materna es tedéricamente de uso exclusivo
intrahospitalario en Colombia. Eventualmente se podria
utilizar el uso de leche final en el ambiente hospitalario
pero requiere de coordinacion entre la sala de extraccién
de leche materna o banco de leche y el personal de salud
de la Unidad de Recién Nacidos.

Para mayor ilustracion se presenta a continuacion
el Flujograma de la estrategia de nutricion canguro
intrahospitalaria.



Iniciar Lactancia
Materna Exclusiva en
Ambiente Hospitalario
después de la etapa
transicional

Verificar:
Manejo -¢Unidad Abierta?
nutricional -Ambiente Térmico
segun protocolo -Posicion Canguro
de la UR -Nutricion de la Madre

;Tiene Nutricién por
ganancia gavaje segin €
de peso? indicacion del succion
2 pediatra madura?

Si
Continuar ¢ Tiene ganancia
hasta de peso?
maduracion
de la succion

Continuar
con LM

Usar la leche final: 6 tomas por
dia mas complemento de leche
materna suministrado con tasa,
jeringa o cuchara durante
1 semana

Exclusiva

¢Hay leche humana
hiperprotéicao
hipercaldrica?

;Tiene ganancia
de peso?

¢Disponen de
Banco de Leche?

Si

Suministrar un
complemento de
estas leches segun
necesidad

Manejo nutricional
segun protocolo
de la URN

;Tiene
ganancia de peso?

Continuar con LM
y disminucion
progresiva del

complemento/suplemento

-Suplementar con leche
liquida segun necesidad
0,
-Suministrar fortificador
si la madre tiene volumen
adecuado de leche.




Siempre se debe iniciar y/o continuar con lactancia
materna exclusiva. Si con la alimentacién exclusiva
al seno (apoyada por una intervencion intensiva de
adaptacion canguro por parte de enfermeriay psicologia)
no se lograla meta de crecimiento, se procede a descartar
condiciones patoldgicas que expliquen la inadecuada
ganancia de peso (por ejemplo anemia, infeccidn,
hipotermia, no adherencia a Posicién Canguro , entre
otros).Unavezcorregidalacon diciondebase queincluye
un reforzamiento intenso de la adaptacion canguro
ambulatoria, debe mejorar el crecimiento. Si aun asi no
selogra, se procede al uso de leche final segtin la calidad
de la succién y la madurez del nifio ( < 34 semanas).
A medida que el nifio madura, la succion también y se
facilitara que él tome toda la leche del seno para poder
llegar a la leche final (ver técnica descrita, extraccion
de leche final). Si atin no mejora el crecimiento se
complementa la lactancia materna con leche de formula
especial para prematuros de preferencia liquida para
no generar manipulaciones en su preparacion (riesgo
de transmisién de enfermedades con las manos, riesgo
de utilizacién del agua contaminada), administrada
con gotero o cuchara para no interferir con la lactancia
materna y dividido en 12 a 15 tomas al dia. La leche

liquida (leche de férmula especial para prematuros) se
administra antes de poner el nifio al seno para evitar
la replecion gastrica y el riesgo de vémito y bronco
aspiracion. Con base en los calculos de aporte, se tiene
como meta complementar hasta méximo un 30% de la
recomendacidn calérica diaria. Después de al menos 1
semana de crecimiento adecuado, se intentard siempre
unadisminucién progresiva de lacomplementacion, con
la meta de llegar a las 40 semanas de edad gestacional
exclusivamente con leche materna. No se considera
el uso de fortificadores de la leche materna en este
documento hasta que no exista mayor evidencia sobre
su seguridad y utilidad en el ambiente ambulatorio.
De acuerdo al Acta 11/09 de Noviembre 26 de 2009,
el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos
y Alimentos Colombiano (INVIMA) recomienda que
los fortificadores de la leche materna deben ser
administrados Gnicamente a nivel hospitalario y con
recomendacién y sequimiento médico.

Para mayor ilustracion se presenta a continuacién
el Flujograma de la estrategia de nutricién canguro
ambulatoria.



Iniciar o continuar Lactancia
Materna Exclusiva
en ambiente ambulatorio
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Posicién Canguro y las
pautas de Nutricion Canguro
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LM Exclusiva

Si ¢ Tiene ganancia
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edad gestacional
y succién madura
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por dia més complemento iquida 12 tomas al dia
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¢Tiene ganancia
de peso?

No
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ganancia de peso?
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LM Exclusiva

¢Tiene ganancia
de peso?

Disminucion progresiva
de la leche liquida y 1!
continuar con LM Exclusiva

T

Medico tratante
define manejo a sequir



Hay ocasiones en las que la PC se ofrece a nifios que
no van a recibir la estrategia de alimentacion canguro
basada en la leche materna, como en los casos en los
que aun no pueden succionar y deglutir, o que estan
recibiendo nutricion parenteral o en aquellos otros
casos en los que no hay posibilidad de lactancia materna
(nifio dado en adopcién y mantenido en canguro
por padres adoptantes, fallecimiento de la madre,

Las madres de recién nacidos prematuros y/o de BPN
deben estimular y mantener la produccion de leche
materna mediante la extraccion manual o mecanica de
la leche desde el postparto. La utilizacién de bombas
es mas eficiente y préctica, pero dado que puede haber
dificultad econémica para el acceso a estos dispositivos o
condiciones de higiene deficientes, la extraccién puede
llevarse a cabo de forma manual, para lo cual se requiere
de un entrenamiento idéneo por parte del personal de
salud y de un acompafiamiento cercano al inicio hasta
que la succién del nifio pueda regular la produccion.

Se recomienda explorar la posibilidad que las madres
se extraigan leche materna al lado de las incubadoras o
portando el nifio en Posicién Canguro en las Unidades de
Recién Nacidos. Para esto deben existir las condiciones
logisticas y de higiene apropiadas, tales como: es muy
importante el lavado de manos antes de cada extraccion
para evitar la contaminacion de la leche. Es aconsejable
tener las ufias cortas y sin esmalte y el pelo recogido,
se recomienda una ducha diaria con agua y jabdn. No
se aconseja el uso de crema, es conveniente secar el

contraindicaciones absolutas o relativas para la lactancia
materna como madre con Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH)).

En los anteriores casos, este componente del MMC no
se puede aplicar pero el cuidado ofrecido al nifio puede
seguir siendo considerdndose como una intervencion
madre canguro, si se emplea la Posicién Canguro de
manera adecuada.

pecho antes de cada extraccién con una toalla dedicada
exclusivamente para ello. Se debe almacenar la leche
materna un recipiente adecuado que sera facilitado en
la Unidad de Recién Nacidos. Se recomienda el uso de
frasco de vidrio, tapa rosca plastica, teniendo en cuenta
que el vidrio es el Ginico material inerte que no entra en
reaccion quimica ni fisica con la leche. No se aconseja
utilizar pldstico debido a que la inmunoglobulina
secretora se une al plastico. Ademas los frascos de
vidrio no sufren despolimerizacion con los cambios de
temperatura. Cada envase de leche materna debe ser
rotulado con la siguiente informacién: nombre del nifio,
niimero de la cama, nimero de la historia clinica, fecha
(dia, mes, afio), la hora de inicio de la extraccion y el
volumen de leche. Para cada extraccién se deben utilizar
envases distintos, no se debe mezclar leche de distintas
extracciones en un mismo envase. Inmediatamente
sequido del proceso de extraccidn, la madre le entregara
el envase a la enferma o auxiliar de enfermeria quien
la introducird rapidamente en la nevera para que no
permanezca a temperatura ambiente. Es importante
tener en cuenta durante este periodo que se debe



minimizar el crecimiento bacteriano de la leche durante
el almacenamiento. Para esto, la Unidad de Recién
Nacidos debe contar con una nevera disponible para
almacenar la leche materna. Si estas condiciones no se
cumplen,lamadre deberd procederalasala de extraccién
para el proceso de extraccion de leche materna.

En un estudio por Acufia-Muga y Colaboradores’

7 Acufia-Muga J, Ureta-Velasco N, de la Cruz-Bértolo J, Balles-
teros-Lépez R, Sanchez-Martinez R, Miranda-Casabona E, Mi-
guel-Trigoso A, Garcia-San José L, Pallds-Alonso C. Volume of milk
obtained in relation to location and circumstances of expression
in mothers of very low birth weight infants.J Hum Lact. 2014
Feb;30(1):41-6.

Medidas higiénicas:

concluyen que el volumen de leche aumenta cuando
las madres se extraen durante o inmediatamente
después de portar a sus hijos en Posicion Canguro .
Adicionalmente, el volumen de leche materna es menor
cuando las salas de extraccion se encuentran ubicadas
en cuartos aislados donde la madre esta distanciada
de su hijo y mejora al lado de la incubadora. Por lo
tanto, recomiendan que la madre se extraiga leche en
proximidad de su hijo. No existe evidencia cientifica
que la extraccién al lado de la incubadora respetando
las reglas descritas anteriormente aumente la infeccién
intrahospitalaria.

® lavado de manos conaguayjabdn, que incluye cepillado de ufas.

e lavado del recipiente colector, con agua jabonosa caliente y

enjuague con agua hirviendo.

® E| envase debe ser de boca ancha y con tapa, ideal de vidrio o

policarbonato duro apto para la conservacién de alimentos; nunca

deben ser bolsas de polipropileno por el riesgo de liberacion de

sustancias toxicas a la leche.

® No es necesaria la limpieza previa de los pezones, a excepcién del

bafio diario. Tampoco es necesario descartar las primeras gotas de

leche.

® Recomendar a la madre no hablar, durante la extraccion, y tocar

solo el recipiente (por fuera) y los senos.



Estimular el reflejo de eyeccion:

® Una madre puede estimularse los senos
(encirculosy/oradiales como‘peinando’),
toques suaves y una ligera sacudida.

e Alenrollarcon suavidad el pezdn entre el
pulgary el indice.

® Altomar una bebida agradable.

Comprimir el seno sobre los conductos:

Localizar los conductos lacteos:

Se debe pedir a la madre palpar con suavidad el
seno, de tres a cuatro centimetros detrds del pe-
z6n, hasta que encuentre un lugar donde sienta
algo similar a una cuerda con nudos o una fila
de arvejas. Estos son los conductos de leche. La
madre debe colocar la mano como en forma de
letra C con el pulgar encima de los conductos y
el dedo indice en el lado opuesto, y sostener el
resto del pecho con los otros dedos de la mano.

Luego de que la madre presione el pulgary el indice y comprima el conducto lacteo entre ellos, es necesario
pedirle que presione con suavidad el pulgary los dedos hacia atrds, hacia las costillas. Esto ayuda a que la leche
fluya hacia el pezon. Se suelta la presién y se repite el movimiento de comprimiry soltar hasta que la leche em-
piece a gotear (eso puede tomar unos minutos). El calostro puede salir en gotas, ya que es espeso y en pequeiia
cantidad; posteriormente, la leche puede surgir a chorro después de que funciona el reflejo de oxitocina.

Cuando el flujo de leche disminuye, se mueven el pulgar e indice alrededor del borde de la areola hacia otra
seccion, y se repite el movimiento de presionar y soltar; cuando el flujo cesa, se cambia al otro seno y se repite
la técnica. La madre puede hacer una pausa para hacer masaje de nuevo y puede ir de un seno a otro, si es

necesario.

Existe controversia en la literatura y en la practica de los
pediatras que siguen a nifios prematuros y/o de BPN
sobre el uso de edad corregida o edad cronoldgica para
el inicio de la alimentacién complementaria. Lo Gnico
cierto es que el profesional de la salud debe tomar las
decisiones en relacion al crecimiento en peso, talla y PC
reportados en las curvas de la OMS segun sexo y edad
corregida.

Si el nifio crece adecuadamente en peso, talla, PCy en
las curvas de crecimiento con leche materna exclusiva,

se recomienda esperar hasta los 6 meses de edad
corregida para iniciar la alimentacién complementaria.
Se podria considerar la alimentacion complementaria a
partir de los 4 meses de edad cronoldgica si el nifio no
crece adecuadamente con lactancia materna exclusiva,
luego de descartar patologias de base y bajo la sospecha
de un aporte insuficiente. De igual forma aplica si la
madre regresa a su trabajo y no puede amamantar
exclusivamente. Si esta situacion ocurre antes de los 4
meses de edad cronoldgica, se introduce leche artificial
para complementar la lactancia materna. Sin embargo,



se continua brindando apoyo a la madre que regresa
a su trabajo y desea sequir amamantando. Se ofrecen
consejos para que la madre se extraiga leche cada 3
a 4 horas, insistiendo que existe la Ley 1823 de 2017
y es posible hacer uso de las salas de extraccién de su
empresa o institucion.

La introduccién de la alimentacién complementaria
debe ser progresiva, por lo tanto todo alimento nuevo
debe darse minimo por tres dias consecutivos sin
mezclarlo con otro para probar la tolerancia. Después de

La utilizacién del MMC permite transferir gradualmente
las responsabilidades del cuidado fisico y emocional del
nifio desde el personal de salud hacia la familia del nifio,
particularmente a la madre (y a cualquier otro proveedor
de PC aceptado por la familia, por ejemplo el padre,
abuelos, entre otros).

Como la Posicion Canguro continua hace que el
nifio pueda regular adecuadamente la temperatura
y esté permanentemente bajo el cuidado y Ila
observacion directa del proveedor de la posicién,
ésta permite “desmedicalizar” el cuidado del nifio
més tempranamente que lo que se logra si el nifio es
mantenido en una incubadora o en una cuna.

La salida “temprana” (oportuna) en Posicion Canguro
es uno de los componentes basicos del Método Madre
Canguro. Este egreso temprano, acompafiado de un
programa de seguimiento ambulatorio cercanoy estricto,
es una alternativa sequra y eficiente a la permanencia
en la Unidad Neonatal durante la fase de crecimiento

los 6 meses de edad corregida, se recomienda intentar
que el nifio coma con los mismo horarios familiares. La
dieta debe ser equilibrada en cuanto a carbohidratos,
proteinas y grasas. El sequimiento de las mediciones
antropométricas (peso, talla y PC) proporcionan una
idea de la calidad de la alimentacion complementaria.
El rol del pediatra es evaluar el crecimiento del nifio en
cada consulta, y entrevistar y aconsejar a los padres o
cuidadores sobre las practicas alimentarias.

estable (definida en el punto anterior). El nifio aunque
ya ha egresado de la Unidad Neonatal, continGa
recibiendo en el PMC Ambulatorio, atencién en salud
comparable al menos en intensidad y calidad a la que
recibiria en una Unidad Neonatal de Cuidados Minimos,
sin exponerse a riesgos nosocomiales y ya integrado
fisicay emocionalmente a su familia. Si se conoce que la
madre no puede regresar al PMC Ambulatorio (la madre
pertenece a un resguardo indigena o tiene una situacién
econdmica dificil) se debe contemplar la posibilidad de
egreso de la Unidad Neonatal a un albergue para la
madre y su hijo o la posibilidad de alojamiento conjunto
(madre e hijo) en la misma institucién de salud.

A'su salida de la URN, el nifio puede tener como destino
un sitio dentro o fuera del hospital pero controlado por
éste en el que se dé un alojamiento conjunto madre (o
cuidador)-hijo canguro (porejemplo: una “casa canguro’,
"pabellén canguro” o unalbergue porfuera del hospital),
0 egresar de la URN directamente a su casa.



® (riterios de salida para el alojamiento conjunto madre-hijo canguro:

® |ndependientemente del peso o de la edad gestacional pero tan pronto como se consiga

que tanto la madre como el nifio alcancen una adaptacion canguro exitosa (ala PCy ala

NC).

® Que no exista la sequridad de que la diana madre (cuidador) - hijo pueden asistir a la
consulta diaria. Sino existe transporte, o si no existe un PMCambulatorio de seguimiento,

o si la familia no estd en capacidad de regresar a la consulta diaria, o se desconfia de la

asistencia de ésta a las consultas diarias, se mantiene la diana madre-hijo en un albergue

0 en alojamiento canguro hasta que el crecimiento sea adecuado y las consultas puedan

pasar a ser semanales, o la razén de no envio a la casa haya desaparecido.

Un nifio ‘canguro’ puede ser elegido para el manejo canguro en casa tan pronto se den las

condiciones que se enumeran a continuacién:

El médico pediatra tratante es quien decide la salida del
nifo de la Unidad Neonatal a un alojamiento conjunto
0ala casa.

El nifio se considera ELEGIBLE para la salida de la Unidad
Neonatal sea para un alojamiento canguro conjunto para
la diada madre-hijo o para la casa, independiente de su
peso o edad gestacional cuando se dan las condiciones
que se listan acd. Una vez en casa, el nifio se mantiene
en Posicién Canguro 24 horas, hasta cuando la rechace.

a. El nifio ha tenido una adaptacién canguro
intrahospitalaria exitosa, en especial regula su
temperatura en Posicion Canguro y tiene una
adecuada  coordinaciéon  succién-deglucidn-
respiracion. Existen Programas Madre Canguro

con experiencia de dar salida para manejo
ambulatorio en nifios que se alimentan por
gavaje administrado por la madre quien ha
sido entrenada para ello (no es indispensable
una succién ni deglucién adecuadas), o por
administracion oral sin succién (copa, cuchara,
gotero; el nifio debe deglutir de manera
apropiada). Esta opcién no se considera en
Colombia.

El nifio tiene una adecuada ganancia de peso
en la Unidad Neonatal con Posicién Canguro
e incubadora al menos durante dos dias
consecutivos si tiene mas de diez dias de vida
(En los primeros dias el nifio puede perder peso
y los criterios de salida de un nifio estable son
diferentes en este aspecto, se exige un examen



clinico normal sin requerir de una ganancia de
peso durante 2 dias consecutivos).

El nifo ha terminado su tratamiento médico, si
lo habia

Si recibe oxigeno por cdnula nasal, éste debe ser
inferior a 2 It/min (Esto por razones practicas,
pues al calcular que en promedio el trayecto de
desplazamiento tome una hora desde la entidad
hospitalaria del Programa Madre Canguro, la

La madre se considera ELEGIBLE para la salida de la
Unidad Neonatal cuando se cumplen estas condiciones.

a.

Ha aceptado participar en el Programa Madre
Canguro para lo cual ha recibido la educacién
necesaria en el Método Madre Canguro.

Se siente capaz de cuidar su nifio bajo el Método
Madre Canguro (posicién y nutricién) en su casa.

Ha tenido una adaptacion  canguro
intrahospitalaria exitosa y en particular ha
adquirido las técnicas adecuadas de lactancia

(succion directa al seno) y extraccion de leche.

El grupo familiar o red de apoyo que va a ingresar al

programa de seguimiento ambulatorio del Método

Madre Canguro debe cumplir con los siguientes

aspectos.

bala de oxigeno debe durar el trayecto de ida y
vuelta y quedar para guardar por una visita de
urgencia).

Cuenta con un Programa Madre Canguro
ambulatorio en capacidad de brindarle un
seguimiento adecuado. Esto garantiza el
acceso a un programa sistemdtico, riguroso
y bien establecido de manejo ambulatorio y
seguimiento canguro.

Existe un compromiso y capacidad familiar de
asistiralos controles del sequimientoambulatorio
canguro.

Esta en capacidad fisica y mental para cuidar a su
hijo

El concepto del equipo multidisciplinario es
favorable al seguimiento ambulatorio, en
particular, en los casos de alto riesgo social como
pueden ser: madres adolescentes, madre sola
con nifio con oxigeno ambulatorio, con gemelos o
con més hijos pequefios, con hijos con problemas
de salud y en caso de alcoholismo o drogadiccidn.

Desear apoyar 0 acompafiar a la madre a asistir al
Programa que aplica el Método Madre Canguro.

Comprender bien el método y sentirse capaz de
ayudar al manejo del nifio en su casa.



¢. Tener suficiente disponibilidad de tiempo vy
colaboracién familiar en los cuidados, para lograr
los objetivos del MMC y garantizar la seguridad
del nifio.

d. Apoyar a la madre a asistir cumplidamente a
las citas, respetar los horarios de lactancia hasta
las 40 semanas de edad gestacional (después
de esto continuar con lactancia materna a libre
demanda), las instrucciones de aplicacién de
medicamentos y realizar los exdmenes especiales
ordenados.

e. Poder adaptarse a los cambios transitorios que
implica la adopcidn del Método Madre Canguro
en casa. Brindar apoyo para mantener la Posicién
Canguro 24 horas al dia, y redefinir los roles de
cooperacién entre los miembros de la familia,
que deben ser adoptados para apoyar al cuidador
principal.

f.  Estar en capacidad fisica y mental para ayudar a
cuidar el nifio en casa.

g. Residir cerca 0 en la misma ciudad donde estd
ubicado el Programa Madre Canguro. Si la familia
vive lejos 0 no hay un compromiso para asistir
al sequimiento ambulatorio, serfa aconsejable
contar con un alojamiento conjunto temporal
madre hijo ‘canguro’ donde el o los cuidadores
pudieran permanecer al menos hasta que el nifio
suba de peso de forma adecuada, y puede pasar a
un control semanal .

Es necesario que los familiares que van a colaborar en
el cuidado canguro no tengan contraindicaciones para
llevar su tarea. La madre, el padre y demds familiares

o red de apoyo deben estar libres de las siguientes
situaciones.

* Heridas en la piel del térax

* Erupciones en piel o enfermedades
contagiosas

* Hiper o hipotermia

* No deben presentar epilepsia o enfermedad
mental no controladas

e laobesidad extrema

Después de la salida del nifio ‘canguro’ del centro
hospitalario, es controlado a diario con monitorizacién
de peso hasta que alcance una ganancia de peso diaria
durante al menos 2 a 3 dias consecutivos de 15 g/kg/
dia si tiene menos de 37 semanas de edad gestacional
y luego de 8 a 11 g/kg/dia hasta el término. Cuando
logra esta ganancia, se realizan controles semanales
hasta cuando el nifio complete el término (40 semanas
de edad gestacional) y 2500 gramos. Esto se constituye
en el equivalente ambulatorio de los cuidados minimos
intrahospitalarios y se le podria denominar como el
“cuidado minimo neonatal ambulatorio”. Este cuidado
incluye tratamientos sistematicos profildcticos como
medidas antirreflujo, vitaminas, profilaxis de la apnea
primaria del prematuro. Durante este seguimiento
se realizan examenes de tamizado oftalmoldgico,
audioldgico y neuroldgico incluyendo una ecografia
cerebral. Luego de cumplir el término ( 40 semanas de
edad gestacional), se inicia el sequimiento de alto riesgo
hasta que el nifio cumpla un afio de edad corregida
como minimo, idealmente hasta los 2 afios de edad
corregida para poder asegurarse de observar la marcha
independiente. La justificacion de este planteamiento



es que claramente los nifios canguro pertenecen a
la categoria de alto riesgo bioldgico por riesgo de
crecimiento somético inadecuado y por el riesgo de
presentar problemas en el desarrollo neuro-psicomotory
sensorial. El PMC representa entonces una oportunidad
de seguimiento de alto riesgo para estos nifios al menos
durante su primeros 2 afios de vida.

El' principio de Seguimiento - Multidisciplinario -
Integral del MMC define que la IPS que atiende al nifio
pone a disposicion de éste el personal médico necesario,
perteneciente 0 no al PMC, le proporciona los exdmenes
y cuidados necesarios y realiza un seguimiento
permanente. Sin embargo, a pesar de la atencion
multidisciplinaria el grupo del PMC analiza todos los
aspectos relacionados con el paciente y tiene una visién
integral de su estado de salud y de los procedimientos
que se le han realizado pudiendo asi determinar
cudl es el mejor manejo del nifio. Al nifio se le realiza
seguimiento de manera regular por un equipo basico
compuesto por pediatras (0 neonatdélogos), enfermeras,
psicélogos, trabajadores sociales, se podrd incluir el
manejo de otras disciplinas segun las necesidades, con

Como ultimo punto central del MMC esta la consulta
colectiva durante el PMC ambulatorio. La espera para la
consulta es colectiva en la misma sala en la cual estdn
todos los pacientes y el equipo multidisciplinario del
PMC, pero la consulta es individual. Para captar en
alguna forma la complejidad, beneficios y ambiente
de este tipo de consulta se cita a continuacion parte
de la presentacion realizada en marzo de 2009 por
Juan Camilo Arboleda, estudiante de antropologia de

Es por ello que se describen en este documento las
actividades minimas que un programa de seguimiento
de alto riesgo deberia realizar.

Nota: En los siguientes capitulos de estos lineamientos
se especifican temas tales como: vacunas y tamizados.

el inico fin de poder resolver cualquier problema de una
manera pertinente y efectiva. Este sequimiento se realiza
durante toda la permanencia del nifio en el PMCy sobre
todo durante las visitas. La integralidad en la atenciéon va
més alléd de los aspectos médicos ya que se analizan la
dificultades de orden psicoldgico, social, econémico que
pueda tener el nifio, la madre, el cuidador, la familia y
que impidan una adecuada adaptacién al MMC.

El nifio podrd recibir en caso de necesidad, como
cualquier otro paciente, una atencion por diferentes
médicos especialistas seguin necesidad, y la informacion
serd reunida e integrada en el PMC para brindar el
mejor cuidado posible al nifio y para poder alcanzar su
desarrollo dptimo.

la Facultad de Ciencias Humanas de la Universidad
Javeriana, quien realizd su practica sobre el tema de la
consulta colectiva.

“La consulta colectiva es el modo particular en el que
transcurre la forma de consulta en la sala del Programa
Canguro, son las interacciones, lo que pasa en la sala, que
va mas alld del mero hecho de ir a una consulta médica,
de esperar y de aplicar medicaciones para anomalias de



la salud de los recién nacidos prematuros y/o de bajo
peso al nacer.

... La Consulta Colectiva es colectiva porque retine a
muchos pacientes en un mismo espacio en un mismo
periodo de tiempo pero todos son atendidos de manera
individual por los Pedliatras.

La consulta se hace visible sin haber divisiones entre los
médicos y hace posible que las mamds escuchen lo que
se dice y se piensa sobre otras realidades de los nifios y/o
sobre los cuidados generales que se pueden recomendar
a las madres en general.

Permite dinamizar la informacion y deja al descubierto
todos los discursos médicos de donde los padres de
familia toman informacion de oidos.

Los padres de familia y pediatras y enfermeras cuidan
de los nifios de manera conjunta, las madres piden los
servicios de salud para sus hijos, los médicos dan su
conocimiento, las enfermeras facilitan la ejecucion de
tales conocimientos. . ."

Es importante explicar que la consulta médica siempre
es individual. Es colectiva porque estdn los nifios
(pacientes), la madre (cuidador), pediatras y enfermeras
en el mismo espacio. Es individual porque cada nifio es
atendido individualmente por un Pediatra, cuando le
corresponde su turno.

Las diadas (madre-nifio) son acogidas en el recinto
del PMC en lo que seria una sala de espera bajo
la supervision del personal PMC, eso permite la
observacién del manejo que dan los padres a su nifio
canguro especialmente en los primeros dias de consulta

diaria. Luego las mediciones y la evaluacion pediétrica
son realizadas individualmente pero a la vista de todos
los presentes en la sala.

Lla consulta colectiva ha demostrado tener grandes
aportes para el MMC. Como primer aspecto permite
observaryevaluarlaadaptacién canguro de las diferentes
diadas por parte del personal PMC. Permite también
la divulgacion de informacién y de experiencias entre
las madres y los cuidadores de una manera controlada
(charla de saberes), lo cual contribuye al manejo de Ia
ansiedad y una formacion mds répida de las madres y los
cuidadores nuevos gracias a la experiencia de los mds
experimentados.

Finalmente, la presencia en una misma sala de nifios
de diferentes edades permite que las nuevas madres
0 cuidadores puedan ver nifios bien desarrollados y
grandes que comenzaron como sus hijos, esto hace
que miedos y ansiedad respecto al futuro de sus hijos
tiendan a desaparecer o disminuir. Todo esto permite
una mayor adherencia del Programa por los cuidadores
y por ende un mejor seguimiento del PMC.

Es de anotar que, por ser ésta una consulta colectiva,
hay precauciones que deben ser tomadas. Los nifios
mayores de 40 semanas de edad gestacional enfermos
no se pueden admitir con los otros nifios para evitar
cualquier contagio. Estos nifios son atendidos por aparte
en otro consultorio o deben ir directamente a urgencias.



A continuacién se presentan una serie de principios, adicionales, los cuales deben cumplir los PMC. Es posible que

algunos de estos principios ya se hayan mencionado en las secciones anteriores pero se recopilan es esta seccién para

enfatizar en cuanto a su importancia.

Debido a la vulnerabilidad propia del nifio
prematuro o de bajo peso al nacer y a las
condiciones propias de un hospital, se debe
tener en cuenta que le conviene mas al nifio
estar en su casa con los cuidados adecuados
y no en una URN o en un hospital. La
permanencia del nifio en su casa es posible, si
y solamente si, el nifio tiene unas condiciones
adecuadas de salud y de estabilidad. Siempre
se debe valorar el riesgo-beneficio del nifio de
permanecer hospitalizado o estar en su casa.

Todas las decisiones del manejo de la diada
(madre-nifio o cuidador-nifio) deben favorecer
su permanencia conjunta.

Cuando el nifio requiere estar en la URN
se debe asegurar el acceso de los padres a
la unidad neonatal durante las 24 horas.
Igualmente, se debe asegurar que puedan
interactuar con su hijo para facilitar el inicio
de la adaptacién madre canguro.

Independientemente del PMCimplementado
por la IPS de nivel Il o Ill, el nifio debe
poder tener acceso facil y oportuno a: la
unidad de recién nacidos, el servicio de
urgencias, atencion especializada, medios de
diagnéstico, de ser necesario.

En la atencion ambulatoria, al menos hasta las

40 semanas de edad corregida, debe haber
atencidn telefdnica a los padres, las 24 horas
del dia, todos los dias (incluyendo horarios no
habiles del PMC). Esta linea telefonica debe
ser atendida por un Pediatra y permite a los
padres resolver inquietudes en relacién con
el manejo de su bebé canguro. Esto también
permite orientar a los cuidadores con respecto
a la necesidad o no de un desplazamiento de
un nifio que es fragil a urgencias.

La PC para transporte "no se recomienda
como practica rutinaria ni como politica
para sustituir la incubadora de transporte,
sino como alternativa segura y adecuada
cuando las incubadoras de transporte no son
éptimas o no estdn disponibles o cuando la
carreteras no son pavimentadas, en un nifo
transportable” (Guias de Practica Clinica).

El PMC se inicia una vez la estabilidad del
nino se ha determinado en una IPS de nivel
[l'olll con URN.

En niveles de complejidad inferiores se
pueden aprovechar las ventajas de la PC para
proveer un ambiente térmico neutro y la NC
para disminuir el riesgo de la hipoglicemia,
mientras se garantiza el transporte adecuado
(Ver flujograma intrahospitalario).



6 EVIDENCIA CIENTIFICA

Cada afio, mds investigaciones acerca del MMC y sus
beneficios son publicadas a nivel mundial. Los estudios
avanzan en la busqueda por establecer el momento
ideal parainiciar laintervencién con la Posicién Canguro;
otros profundizan en las bases fisioldgicas de la Posicién
Canguro para disminuir el dolor del nifio prematuro en
las Unidades Neonatales, los efectos en la oxigenacién
y el efecto de la intervencion del MMC en el desarrollo
neuroldgico y comportamental a largo plazo.

Temas como el egreso temprano, la alimentacién
del recién nacido prematuro en la fase de engorde,
el seguimiento ambulatorio y las estrategias para
disminuir las secuelas de la prematuridad, contienen
diversos interrogantes que requieren ser develados para
llegar a establecer mejores estrategias de seguimiento
y evaluacion en los nifios prematuros y de bajo peso al
nacer.

En Colombia se han desarrollado varios proyectos de
investigacionclinicaalolargodeestos25afios.Laprimera
etapa correspondid a la evaluacién del impacto del MMC
en recién nacidos menores de 2000 g al nacer, como
pre-requisito para adelantar estudios experimentales.
Se llevd a cabo por medio de un estudio observacional
analitico, de dos cohortes que se realizé durante 1989y
1993. (1) Seguido esto, se llevd a cabo una evaluacién
de la efectividad clinica (mortalidad, morbilidad,
crecimiento y desarrollo) de todos los componentes de
laintervencion por medio de un estudio clinico aleatorio.
(2,3)Alolargo del progreso del estudio experimental se
desarrollaron sub estudios que contestaron preguntas
especificas sobre desenlaces psico-efectivos y la

biologia del binomio madre-hijo prematuro. (4, 5) Se
continud la evaluacién del MMC en los siguientes afios,
especialmente evaluando los aspectos nutricionales y el
impacto de la salida en Posicién Canguro con oxigeno
ambulatorio. En los dltimos afios, en colaboracién con
la Universidad Laval, se realizé un estudio piloto para
evaluar a la edad de 15 afios el impacto del MMC sobre
el cerebroy en particular sobre la conectividad evaluada
por estimulacién magnética transcraneana en un grupo
de 40 jovenes que habian sido expuestos al MMC en
el periodo neonatal y tenfan menos de 33 semanas de
edad gestacional al nacer. (6)

Los articulos publicados por McCormick (7), Saigal (8) y
Zelkowitz (9) resumen el estado actual de la tematica y
resaltan los siguientes aspectos como prioridades para
la investigacion: a) factores asociados con trastornos del
desarrollo de corto y largo plazo y b) la implementacién
de programas de intervencién efectivos para nifios y sus
familias. El propdsito de aumentar la tasa de sobrevida
en recién nacidos extremadamente prematuros y las
deficiencias y complicaciones que puede causar la
prematuridad extrema, genera preocupaciones tanto en
términos cientificos como éticos. La disminucion en la
tasa de mortalidad perinatal, particularmente en nifos
de BPN ha sido el resultado de intervenciones médicas
efectivas. Igualmente haaumentado la tasa de sobrevida
de recién nacidos prematuros y extremadamente
prematuros en paises en desarrollo, generando asi
una mayor carga de la enfermedad atribuible a la
prematuridad y una problemdtica ain més compleja
de combatir. La literatura cientifica ha demostrado
que la prematuridad esta asociada con trastornos del



desarrollo a corto y mediano plazo. Resultados de meta-
andlisis incluyendo estudios observacionales (10,11)
han mostrado déficits cognitivos (12,13) en sujetos
con antecedentes de prematuridad y BPN, a su vez bajo
rendimiento académico (12, 14), problemas de atencién
(15) y menos habilidades sociales (16,17), comparado
con compaferos que nacieron a término. En relacion con
suscompafieros, nifios conantecedente de prematuridad
que asisten al colegio se describen asi mismos con
menor competencia social (18) y experimentan mayor
victimizacion (19). Al alcanzar la adolescencia, sus
profesores, describen a estos individuos con un mayor
porcentaje de rechazo social y problemas de atencién
(20).

Adicionalmente los resultados de un estudio longitudinal
de siete afos de una cohorte de nifios de muy bajo
peso al nacer ha apoyado esta nocién por medio un
modelo donde la prematuridad estaba claramente
asociada con retrasos en el desarrollo neuromotor y el
intelecto. Estos déficits explicaban la relacién predictiva
entre prematuridad y problemas especificos del
comportamiento tales como comportamiento aislado,
alteraciones en la atencion y victimizacién social. Estos
problemas persistieron hasta que los nifios alcanzaron
11y 12 afios de edad, la victimizacion social era mas
prominente a los 12 afios que a una edad mas temprana
(21).

Una revision sistematica por la biblioteca Cochrane
publicada en el 2016, que incluyé 18 revisiones
sistematicas (incluyendo los estudios colombianos),
encontrd que comparando el MMC con el cuidado
neonatal convencional, el MMC estuvo asociado con
una reduccién del 40% en la mortalidad neonatal y una
reduccion del 44% en el riesgo de infeccién severa. (22)

En el 2016 se publicaron los resultados iniciales del
seguimiento alargo plazo de los participantes del primer
experimento clinico aleatorio. Veinte afios después se
recuperd 69% de la muestra original y se analizaron
los resultados de 264 participantes, que pesaron
menos de 1800 gramos al nacer. Se compard tanto en
el grupo que recibié el MMC como en el grupo control,
el estado de salud, neurolégico y cognitivo, asi como el
funcionamiento social, con el uso de neuroimagenes y
pruebas de neuropsicologia y comportamentales. Los
efectos del MMC sobre el coeficiente intelectual y el
ambiente familiar a un afo, estuvieron presentes 20
afios después en el grupo de individuos mas frégiles
y los padres eran mds estimulantes y protectores, lo
que se traduce en reduccién del ausentismo escolar,
de la agresividad e hiperactividad. Esto estudio logré
demostrar los efectos a largo plazo del MMC. (23).

En el documento Guia de Practica Clinica del Recién
Nacido Prematuro, publicada por el Ministerio de
Salud y Proteccidn Social, se describe el manejo de una
intervencion compleja, como lo es este método, en el
cual expertos en el Método Madre Canguro examinaron
la informacién necesaria, y basados en juicios explicitos,
sistematicos y reproducibles acerca de la validez y
pertinencia de las evidencias examinadas, formularon
sus recomendaciones. Para mayor informacion puede
consultar el documento de acceso gratuito: http:/
gpc.minsalud.gov.co/guias/Pages/Guia-del-recien-
nacido-prematuro.aspx
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7 LINEAMIENTOS Y REQUISITOS PARA EL
DESARROLLO DE LOS PROCESOS DEL PROGRAMA

MADRE CANGURO (PMC)

7.1 Condiciones institucionales para el desarrollo de los procesos para
la implementacién de Programas Madre Canguro

En principio las posibilidades para la implementacion de Programas Madre Canguro (PMC) para una IPS son las

siguientes:

TIPOS DE ATENCION

De las 40 semanas
TIPODE  pencign intra Hasta las 40 (post-concepcional)

CRITERIO

*
IPS(") hospitalaria semanas de gdad hasta un afio de edad
(minimo) post-concepcional s
Nivel Il o Il
con URN

Se puede ver como un inicio al Método
Madre Canguro (MMC) y funciona si existen
mecanismos de remisidn efectivos y oportunos
para continuar con el MMC. En esta etapa, una
vez el nifio sale de la atencién intrahospitalaria,
se debe asegurar la continuidad del MMC en
un PMCentre 24 y 48 horas.

El inicio del MMC es obligatorio de acuerdo
con la Resolucion 0412 del 2000 del Ministerio
de Salud y Proteccion Social dentro de las
actividades de proteccion especifica y deteccion

temprana.




De las 40 semanas

Hasta las 40
semanas de edad
post-concepcional

TIPO DE
IPS(*)
(minimo)

Atencion intra
hospitalaria

Nivel Ill o Il
con URN

Nivel Ill o Il
con URN

Nivel Il

Como muestra la tabla el nivel minimo para la Institucién
Prestadora de Salud (IPS) admisible es de nivel II,
independientemente del tipo de PMC.

En el caso de presentarse un cdigo azul en un paciente
neonatal ( correspondiente a menor de 40 semanas de
edad gestacional o menor a un mes de vida), se debe

(post-concepcional)
hasta un aiio de edad
corregida

CRITERIO

Asegura lo minimo. Sin embargo, es deseable
que porlo menosal nifio se le haga seguimiento
hasta el afio en consulta de alto riesgo.

Esnecesario un nimero minimo de repeticiones
de una intervencién para garantizar calidad,
pericial y eficiencia en el servicio. Se corre el
riesgo de no tener el suficiente nimero de
pacientes en Unidad Neonatal pequefia para
garantizar la calidad del MMC y puede no
ser atractivo desde el punto de vista costo -

beneficio.

Optimo porque asegura el seguimiento
completo del nifio y se evitan los problemas
que se pueden presentar en la remision y
contra-remision entre las diferentes IPS.
Segura economia de escala y coherencia.
Aprovecha los beneficios de la consulta

colectiva.

Corresponde a la atencion de nifios de alto
riesgo y no presenta ventajas para la aplicacién
del MMC.

notificarinmediatamente a la Unidad de Recién Nacidos.
Se considera que el primer respondiente debe ser el
pediatra del Programa Madre Canguro quien proveerd
las medidas iniciales de estabilizacion mientras llega
el especialista de la Unidad de Recién Nacidos, quien
brindard cuidados expertos en el proceso de reanimacién
asi disminuyendo las complicaciones.



Igualmenteenlatablase describenlasIPSque ofertenlos
servicios integrados, es decir atencién intrahospitalaria
del recién nacido prematuro y/o de bajo peso al nacer
y la atencién ambulatoria en el Programa Madre
Canguro. Esto permite un éptimo funcionamiento ya
que garantiza la continuidad de la atencion y disminuye
las brechas de la calidad en la atencién de los servicios
de salud (oportunidad y acceso).

Eneste capitulose presentaa maneradeflujogramacémo
debe operar un PMC para que cumpla con lo establecido
por el MMCYy para que se asegure el bienestar del nifio
prematuro o de bajo peso al nacer. Sin embargo, no se
describe el método madre canguro en detalle ya que éste
ya esta descrito en los lineamientos y en la bibliografia
de aplicacién del MMC. La aplicacion del MMCen la IPS
debe ser una politica institucional y debe promover la
concertacién de sus protocolos de manejo de los temas
que asi lo requieren y que complementan la aplicacion
del MMC. La lista minima de los protocolos a considerar
se presenta en el capitulo de "lineamientos y requisitos
para la implementacion de PMC". Adicionalmente, debe
asegurarse de que quienes trabajan directamente con
el PMC o colaboran con éste conozcan y apliquen lo
establecido por los protocolos del PMC de su institucion.
En estos lineamientos, en el capitulo de “Lineamientos
técnicos para las IPS ..." se expone como requerimiento
para los profesionales de salud el conocimiento tedrico -
practicodel MMCylademostracién de sucompetenciaen
|as dreas de especializacidn requeridas por el Programa.
Tanto los protocolos de aplicacién del MMC, como la
forma en que se demostrara el dominio y aplicacién del

En las siguientes secciones del capitulo se describen la
atencién intrahospitalaria y ambulatoria. Sin embargo,
antes de esta descripcion se inicia con una breve
introduccién a lo que es un flujograma, dado que se
escogid este método para explicar cémo funcionan estos
dos tipos de atencion en el MMC.

MMC, asi como la competencia demostrada en las dreas
de especializacién en los profesionales de salud, seran
desarrollados por cada institucién siguiendo modelos
reconocidos y deberan poder ser evaluadas por pares
cuando se piense en posibles procesos de habilitacién,
certificacion y acreditacion.

Cada flujograma tiene cuatro columnas en la primera
se presenta la secuencia de actividades, en la sequnda
se encuentran las caracteristicas y acciones tomadas
en el nifio, en la tercera las caracteristicas y acciones
tomadas sobre los cuidadores (por lo general la madre)
y en la cuarta las acciones o criterios aplicados por los
profesionales de la salud. Cada fila se refiere a una sola
actividad y lo que hacen las columnas a la derecha es
explicar alin mas la actividad descrita en la primera
columna a la izquierda.

Se sugiere al lector leer integralmente la fila
correspondiente a la actividad y en el caso de las
decisiones presentadas comprender cdmo se desarrollan
las actividades segtin la decision tomada.



Las convenciones de los flujograma son:

CONVENCION DESCRIPCION

Inicio o fin del flujograma

Breve descripcion de la actividad. Esta descripcidn
se complementa con lo descrito en las columnas de
la derecha, las cuales describen las acciones toma-
das o las caracteristicas del nifio, los cuidadores y
los profesionales de salud.

Actividad

Decision o pregunta que se plantea para realizar
diferentes acciones.

Flujo de las actividades y de la informacién.

No
_
@ Conector de péagina y actividades.

Proceso es una serie de actividades que tienen
un objetivo definido. Los procesos se representan
Proceso como una secuencia de actividades con un inicio
y un fin.
En estos lineamientos los procesos se representan
con un flujograma. Cuando se presenta en el flujo-
grama un proceso quiere decir que se contintia en
el proceso que aparece citado.

Los flujogramas se han dividido en:

Programa Madre Canguro - atencidn intrahospitalaria y Programa Madre Canguro - atencién ambulatoria. Estos dos
flujogramas cubren todo tipo de PMC que se desee implementar porque describen el MMC desde el inicio fase
intrahospitalaria hasta la fase ambulatoria y de sequimiento de alto riesgo.



La IMC del nifio prematuro o de bajo peso al nacer en
un PMC intrahospitalario es, méas que un programa
en si, es un complemento al cuidado que brindan los
profesionales de la URN con el "know-how" Canguro.
Esta intervencion intrahospitalaria permite una seleccién
y adaptacion canguro temprana de las diadas (madre
- hijo) a la lactancia materna y a la Posicion Canguro
asegurando asi una mejor adaptacion del nifio a la vida
extrauterina y en la mayoria de los casos, una salida mas
temprana del nifio del hospital de una manera segura
en un PMC ambulatorio.

Cada URN que desea implementar un PMC debe, como
se menciond al comienzo del capitulo, en una primera
etapa, escribir sus protocolos canguro basadas en
los lineamientos canguro, estas reglas se plasmardn
en protocolos, los protocolos minimos, por tanto
obligatorios, se listan en el capitulo de "lineamientos y
requisitos para la implementacion de PMC".

Durante la atencién intrahospitalaria, los elementos que
aseguran el éxito del MMC son: - la experiencia Canguro

de la IPS plasmada en los protocolos; - la colaboracién
de la enfermera del PMC quien apoya lo que concierne a
la lactancia materna, la Posicién Canguro y la adaptacién
al MMC, lo cual en general redunda en el alta temprana
oportuna y - la integracién y el compromiso de todo el
equipo de la URN.

Un aspecto que asegura una adaptacién canguro
intrahospitalaria exitosa es el acceso de los padres o
cuidador las 24 horas a su hijo en la URN.

La adaptacién Canguro Ambulatoria cumple igualmente
con las directrices de la Resolucion 0412 del 2000 del
Ministerio de Proteccidn Social.

A continuacion se presenta el flujograma general de
la atencion PMC intrahospitalaria, sin embargo, es
necesario enfatizar que el criterio médico es importante
para escoger el momento de iniciacion del MMC segtn
su experiencia y la evidencia cientifica existente.



FLUJOGRAMA ADAPTACION DEL NINO PREMATURO Y/0 DE BAJO PESO AL NACER EN

UN PROGRAMA MADRE CANGURO (PMC) INTRAHOSPITALARIO

“ugnNISUI | 3p $01030301d S| UB SePIULAP Je}Sd
uaqap apodsuel) [ap A ouru [9p SBUODIPUOD S

"N¥N ] e epanp epenua ef sa owndo of
o1ad ‘sernuabin ap 0nIAIaS [ap SaAeL] € 3SIRY
apand uoindaal e| S| €410 P J1USA 3P 05eD U

“(oanjewaid opieN uNIY

9P Ba1U|) BINIIJ AP SeING UOIIBPUSWIIAY)
*,Sepejuawined uos ou seiajalied

©| 0puen 0 sajqiuodsip uelsa ou ‘sewndo

u0s 0u ajodsuel} ap SeI0peqndUl se| opuen)
‘3|qenodsues) outu un ered ependape £ einbas
eAIJeUI3}[e 00D 0UlS ‘aiodsuel) ap eiopeqnaul
epanysns ered eanyjod owod u eleunn expeld
0L0) BPUAIW0J3I 85 OU,, ajodsuer) eied D4 €]

“a)iwiad o] S0P 50| ap 0pelsa
915 ‘0UIU [3 U0 (10pepIN) 0)
a1peuws e| e aidwals eyodsues) a5

‘(90s)earsebolo

epuos Jod uonLINU A3 eS011X3P 3P 0SN)
eiwadl|bodiy e aidwals opueyins ‘opezijigeiss
ek oulu o us edeid ua auod 85 )d €7

“ajwad o] sop 50| 3p opejsa
915 "0UIU |3 103 (1opepind 0)
aipew ef e aidwals eyodsuer) ag

“0juajweuopun}
ap ope)sa uang ua ayiodsuex) ap eiopeqnOu|
“elue|NquIY-
“0IpaN-
:ap eleipawuu pepljiqiuodsip uod uos
oulu [ap auodsue ap sewndo sauopipuod seq

“eiopeqnoul ey ou opuen eaijeusalje

eun $3 )4 e anb eyuand ua opuaua) ‘oyiu

1o ered apodsuel) ap opojaw Jofow 3 eulwIalap
19eNY]S e 10[eA 03P 3

* sewrdo sauol
ua Ny ej e oped 3
©[es | 3P OUIU [3p apodsuel|

4

A

\

DN U0d ||| 0 NYM uod
115l ©J U3 OUIN [3p UOPda33Y

sewndo sauonipud
ua oulu’jap apodsuel|

;auodsuen
ap elopeqnaul

e ap sojodo01d SO] Ua SepIIB|qRISA IlSH
U3Q3p dipew | U0D Ul [3p UoDeZIjeNdsoy
e[ @ ajuawenallp ouied ap efes e| ap sesed
eled aipew e[ ap A oulu ap ssuonIpuod seq

“opendape |eleuaid

ojuaiinBas un uod eiboj as 053 ‘auad

0] 0UIU [3P OPRISA [3 IS ‘OJUBIWIEU NS 3P SAIUe
‘soulu so| Jepodsues) seyusiul anb Aey end of Jod
‘ounianenul 3 sa apodsuer) ap opojaw Jofow |3

“oed ap e[es Ua e1leIpad [9p O elBWLIBJUT
| d

ap [euoisajoud [ap oIS g
ofeq 58 )4 Ua suod as Jadeu [e oull |9 opuen)
(A7) eUIBYe|A BDUBYE] B RIDIUI 3 -

(Dd) 0anbue) ugnisod | eniul 8 -

1S RUIULIANIP

‘001Ul UBWEX [2 U0 OpIaNde P ‘erje1pad |3

‘oulu [3p
sapepisadau se| unbas [ejeuoau ugneldepe ap
S0JUBIWIPa201d 50| BI0GE[d 0dIpgW [eusiad |3

-oped

19p oidoxd [ap onueSUE) [3p 0 SO}UBLIEIIPAW

ap 01a)a |3 ofeq euaijouwos Je1sa apand aipew
e[ anb ek ajuepodwi Anw s ojusiwipaloid

9153 921|s9p as ou anb ered () 4) oinbue)
UQDISOd | Ua OPEZIIAOWUI J3S 3Qap Ul [3 -
“(ON) 0anBue) uonLINY ef ap

[e1Dusa ajuauodwiod ‘(1) ewsalejy enuene]

e[ ap 011xa [9 Jeinbase £ zodaid ojnauin [
Janowoid ered eusajew ayda| euoniodoid 9] 35 -
“eJeIpawul elauew

ap [ad e [a1d 0103 Ua oulu |9 Buod 35 -
sajuuad

o] (enerpad [a unbas) outu ap 01U opelsa [ 1S

“0}JUBIIDRU NS AP 0JUALIOW [3 UD 1deu
Je osad ofeq ap o oimewaid ouju [e Jeuiuwexs
K11qnai agap oved ap ejes e ap eneipad |3

‘sowelB 00z ap souaw esad ouru [3-
‘uopejsab

ap SeUBWIAS /¢ 3P SOUaW BUAI) OUlU |3-

215 192eu [e 053d ofeq

ap 0 0injewasd opieU UYIAI UN BIAPISUO) 3G

'Sdl e| ap pnjes
B| ap sa|euoisajoid so| eled sauopeIapISu0)

S0
u0d sapepiAde A saiopepind
S0| 9p SedNs}IaeIEY

“0UIU [9 U sauomde A seansiey)

ap ejelpawuul
P. i fepy?

A

an
uod |1 SdI 0 N3N
U0d || Sd| Bun us
oeU oulU |3

opezijiqelss
ouu ud INAdd
|eveuoau ugnedepy

N

“oped ap ejes ua Jadeu
e 0sad ofeq ap o oinjewaid
oulu [3p 0)liajwideN

3Ipew NS uod
ugpezijeydsoy
e|ered
SauoDIpuo) se|
adwnd ouu 3

eliejeydsoyeiu| ugnusly -oinbue) aipejy eweiboid




FLUJOGRAMA ADAPTACION DEL NINO PREMATURO Y/0 DE BAJO PESO AL NACER EN

UN PROGRAMA MADRE CANGURO (PMC) INTRAHOSPITALARIO

‘|PUODRUISIU 0}UILIPOU0IBI

ap sejnb o (sased) ugioe|nbai ap saus

$0| U0D OpIaNIE 3P ‘U9INIASUI ] 3p ojodojoid [3
unBas N £ )d | ap oniur ap soj0r0j0id so| edjde
0a1paw [euosiad [3 o1nbued ugpejdepe ef ajueing

“epezifeyidsoy enunuod

©[[9 15 ‘a1pew ns uod 0junfuod oyuaiweloe [ resaibas
apand ‘seioy gy seyuainbis se| eueinp sonnebau
U0s 01101RI0qR| 3P SOPEINSI SNS A UQIBJUI

ap eypadsos 10d Ny €| ud BAUBNIU 35 OUIU 3 1S
“a|qisod

oduwiar) owixew |3 ‘oulu |ap pepl|iqelsa e| eyuad

o] anb epipaw e| ua JN A )d :ajuawerierp oanbued
uone)depe e| ezijeal eIaWIBJUT 3P [UOISBJOIJ |

“0juaIWeuaIua |3 Ua ugnedpiyed
NS auaLLelRlUN|0A Je}dady-

“DIIA U Ul |3 Jefouewr

eled [eyuaw A edis)y pepioede) -
“eiusapiadiy

0/k seaugind ‘sesoibejuod

-0179JUl SAPEPAWLIBJUa 3P BIIUASNY-
210pepInd 0 aipew e| ered
soyisinbai A ugnajas ap souai)

‘(s02158q

0 S01paWLIaIUI SOPEpIND ‘[ €] 3psap
105 3pand) ugpmnsul e ap ojodojoid
|2 unfas ezijeal as ajuaweuonipy
“oulu 3 sebied ueasap A eiogejo e
s0jsandsip ugisa Jopepin) [ 0 aipews
e[ opuend D e[ A ej eiui ag

“sauopIByul
owo0d e eibojojed 1ainbjend opesadns ey opieu
ugnal|3- “(sajewn

soubis so| ua seanealyiubis sauonelien 0 ouabjxo ap
ugneines e ua epred e| uedonoid ou sauopejndiuew
se|) sauone|ndiuew se| ajueinp a|qeisa ¥4 A )4-
:s9)uaInbIs

$0] U0s (|70 opuaknpur) Ny e ud IN £ )d sepiut
eled ‘opideu Ugal [ap pepi|iqeIse ap Soualld so7

ese) e[ e 0 ojun(uod ojuaiwelofe e epijes ap
S0LIAYL1) SO 11jdwn) eysey ‘uoPNSUI ef ap
0j020301d unfas erelp oinbued uopeydepy

SOAIsuajul sopepiny -
SoIpawLIaIUI SOpEpINy -

sowjujw sopepiny - %,
SOpIeU Ug1al p Pepiuf)

"NYN e & 0pens)| Jas aqap 0d16gjoled opelsa

un ojuawouw Jainbjend ua ejuasaid ouiu 3 1§

“ofly-a1pew epeip e| ap uonesedas e Je}ina oLLsaIAU

s3[endsoy 3 ua s ojunfuod ojusiwefoe |3

“on1ul 19 3psap IN A 1 ‘seioy gy :ouiojebl|qo seioy
21 ouindg ‘epauiiaus op [euoissjoid [3p ugisinad

e[ ofeq £ 0dipaw [euosiad [ap auied 1od ugpenIasqQ

'SeI0Y 77 58| )d Us
auanuew of £ ounfuod ojuaiweloje
UN U3 0UU [3 U0) AjUaWeUN[U0)
e[o[e a5 10pepINd 0 a1pew e}

“0junfuod ojuaiuiefoje un ua sopepind
0 3Ipew Ns uod ajuawelunfuod efoje as outu 3

“eiwa)i|Bodiy ey senna ered "7 ef anbyuen

£ | auasua ‘uoeqey e Jod ased oinbued
elauLdjua ap [euosiad [2 anb A eviejeydsoyenu
oinbued ugneydepe eun efey anb ap uonipuod

e| ofeq ouiejeydsoyesur 0yunfuod ojusiwelofe e Jeinua
elpod sa| as seuewss y¢ e [enbi o soweib gog| ap
S 9P SOUIU SO| UOINYNISUI B 3p 0j00}01d 3 UnBag

“2IP|\-OUIN BPEIP €] 3p [eut UODEIIqN
2| 3PP NYN ©f 3P 3|qesuodsal eneipad 3

“UQDNYSUI eWISIW |  BJuapausyiad
0}11359 0]020}01d 3 UNB3s NN €| ap 0dIPIW
Jeuosiad [a eujwLIBIap | OUIU [P PEPIIqRISa B

Sd| 8| op tsﬁ_mm

e| ap sa|euolsajoid so| eled sauoieIaPISUO)

$910PEPINI 50| 31¢0S

sauoie A seansiisiele)

0UIU [8 UB SauOoIe A SeansudeIR)

oipew ns
0> Ugnezijeydsoy
et apand oury?

SOpideu ugal

ap pepiu e| ap UgISILIpY

(o _: fuod
R

© O O

euejeydsoyeiju| ugUaly -oinbue) aipepy eweihoid




910 [1qy "oanbue) ugnepun ej ap 031udg) okode 2 u0d pnjes ap oLalsIuI [ Jod opeussiq

04303 3P BJ|NSUO) B] @ UB}SISE OU OpUEN)
1ejeuss epand anb eiauew (e} ap epelp e| ap epeb

©| P OPEULIOJUI I35 BLAQaP J|N [3P [euosiad

2 3)U3W[eap! 3 UOISIWAI BUN OWI0 OPEIIPISUO)

135 8ap ouioje|nquue Y| [e oulu [ap osaibul |3

ouoenquy
oinbue)y
aipe|\ eweibory

Jeseu ejnued Jod ouabixo ap oay| z/| owxe-

“eLI0Je[NGWE e}[NSUO) © SeIp SO| SOPO} ANSIse “BPRLIRSaP BILIAUY-
0d e| UBUAI) Sa10pEPIN 0| O “ugpeiidsal-ugnn|Bap-uoiINs ugieuIpi00) euang-
“(0sad

ap epipiad ap 02160|01s1y opoLad [a us eISa Is OAJes)
SOAIJNI3SU0) Selp Sop djueinp 0sad ap ojuawny-

;01oje|nque 0uabixo ap 0IAIES UN aual) eljiue ‘eluiefe ‘anelb eibojojed eunbui-

©|3p 543 &7 ouabjxo uod outu un esed sa eyje 3 15- ap soubis so| ap ojuaIwWNOU0)- NYN e 9 opIoeu Ugnal [e epifes ep eled soLaj)
N ADd ef efouew eijiwe el “ouoje|nquie JNg

jalh) m_ 1enasal eied Jewe) vvm:n EN | [aue 1wl Bp Se}nsuod se| e ‘sjuswiespl

“epijes e ap sandsap sesaiBai Ay [ap sexned se| uinBas ‘UQIIRAIASGO 3p Seloy 7/ Se| opesed JageH-

sei0y g 0 g seiawinid se| ua eljiey ns A oinbued eled saiopepind so| ap osiwoidwo)- “ane1b eibojojed eunbuiy-

oulu [e 1iqial eled oLoje|NGUR DN UN B1SIXI- ‘odwa “eso}ixa oinbued ugpejdepy-

‘eN[eAd 01paul [euosiad |3 ap pepiiqiuodsip uo> saiopepin)- :0junfuod ojusiurelofe

“es0)xa oinbued ugpejdepy- 9 3psap opioeu uaal [e epijes Jep eied SOLAY)

ese) e e epijes

“0LI0JR[NqUIR Y [© SBIP SO| SOPO} JIUAA
Kese> ns e iijes e opieu UgAI [e e}jiqisodu 013
-ajuainbis ejp |e sesaibai eied apodsuen ap
pepijiqiuodsip Aey ou 0 sosindai sofeq ap sa ‘oinbued
oulu [e sefauew eied ezansap | auai ou :

'Sl &] ap pepijiqesuodsai

e ofeq ese> eun ua 0 [eydsoy [a ua ojuaiwelofy oulu-aipew

epelp ojuaiuwelo]y

50| 3/dwin> 0UIU {3 15 4| €] 3P Pepi!
e[ ofeq esed eun ua o epdsoy [3 ua ojualwelofy

gseliole|nquie ey se|
© Sl S0 S0PO} Jijsise ap pepiigisod
©| UBUAI) Sa10pepind 0 saiped 5077

.m:mum_:g:_m ejeq e| ered c_.___S ouabio (ousb
i g “(ouabyxo
%mwmum_ :ﬂm_nmhum_m_mn:%ww_mm“_ywww__“_o_wmmo__ww_ﬁw.:w U0 0ulu [3p ewtefe 3p Soubis so| ap e[eq e| ap peppedes | uoy  saiped soj Jugny

o 2juaWepaLI0 elouew A N (2 ualq exde uagap anb epuelsIp e| U0 0p1aNIe ap) ouabixo
3 01}1| Z/1 3P SOUBLU UG BPRNIBPR UYDRINES

iseuelp
SeyIsI e Jsise
apand epejp e]?

Jopepind [ anb ueinBase as pnjes ap sa|euoisajoiq

©| 3]UaLLE)ALI0) efouew eijiwe) e]

FLUJOGRAMA ADAPTACION DEL NINO PREMATURO Y/0 DE BAJO PESO AL NACER EN

£20 ofauew
ap peploeded
aual epeiq?

‘esed ua JIN |2 ofeq ofiy ns e
1epin) ap zeded ajuais as A ofiy ns e epind ap [ejuaw
Keais)) peppeded ua ueise Jopepind |3 0 aipew e1-
JNd
[ U9 oLoje|nquIR OJudIWINGas [ap $]011U0) SO| &

“ugisiwal | e sayuainbis

ansise ap Jejiwey pepieded £ osiwoidwod un a1six3-
Sei0y gy e g se| ajueinp ‘uajwai anb [e ouojenque

33| 9P UQDIRINXD E
DINd [o U3 ugnuaje eipua) epelp ef anb asieinbase Kenuepe| ap sediudg) opuinbpe ey aipew e7-
uaqap eyawiajua ap jeuoisajoid A eneipag :es0)1xa eLieeyidsoyenul oanbued ugieydepy

*sau013n|0s s3|qisod uod sepnke A Jenjena esed
enueyodwi ueib ap sa [enos ofeqes) ‘ojund alsa u3

{DINg ered
9|qiBaja sa epeip e7?

“opemape ojusiwinbas un apiepuuq A ojiiqias
ap pepiede) Ua 0OJR[NGUE I UN UOD BJUBN)-
“UIW)| /L € J0dju1 43S BGap

315 '[eseu e|nued 1od 0uabjxo opualqal elsa IS-
“eIgey of

UN PROGRAMA MADRE CANGURO (PMC) INTRAHOSPITALARIO

“uoneldsal-ugnn|Bap-ugians uone

031u1[2 Ope)sa 3 ewd osed sm%m mm_mm &)
a5 u3 (0sad ap eaifigjoisiy epipsad) epin ap seip s E_m_ _m_Q

0L Sosawd SNS U9 1S3 OUIU [3 1S OAJES ‘SOAINIBSU0)
Selp g souaw [e ajueinp osad ap ojuawINy-
:es0}ixa oanbued ugneydepy

[endsoy [ap J1jes eied ajqifiaja sa ouiu
2 15 UBUIWLIBIBP BlBWIBJUS 3P [euoisajoid A enjelpagd

‘Sd| B| 9p pnjes 50|19 .
e ap saeuoisajoud so| ered souopesapisuoy 1% Mw_cwm_m,%uw\_mww_m_wwu_a oUlU |9 U SauoIe A seasleN eiejeydsoyeiu| ugnusly -oinbue) aipe|y eweibold



El sequimiento del nifio prematuro o de bajo peso al naceren un PMCambulatorio se basa en los siguientes principios,

los cuales se explicaron en el capitulo de "Conceptualizacion”:

® LaAtencién Canguro Ambulatoria - Integral - Multidisciplinaria;

® Asesoria pedidtrica, via telefénica, para consulta de los padres durante las 24 horas del

dia, todos los dias (incluyendo festivos). La linea telefénica debe ser atendida por un

pediatra.

e laIPSdocumenta e implemente sus protocolos de adaptacién del MMC.

El seguimiento en un PMC ambulatorio tiene que
realizarse como minimo hasta las 40 semanas de edad
post-concepcional del nifio y de manera dptima hasta
los dos afios de edad corregida. Si el seguimiento del
nifio se suspende a las 40 semanas de edad gestacional
debe ser remitido a un programa de seguimiento
de alto riesgo que ofrezca un manejo comparable al
seguimiento de alto riesgo que se lleva a cabo en un
PMC. El programa debe cumplir con criterios de calidad
y poder ser confirmado a través de una evaluacion por
pares. Se recomienda igualmente que el seguimiento
ambulatorio hasta los dos de edad corregida se realice
en una sola institucién por razones de economia de
escala y del gran aporte que hacen en la consulta
colectiva del PMC ambulatorio las familias de los nifios
més grandes a la las diadas madre - hijo primiparas en
cuanto a aclaracion de dudas y disminucion de temores,
y a la efectividad probada del MMC en los nifios de
alto riesgo. (Ver "Consulta colectiva” en el capitulo de
"Conceptualizacion”).

Las visitas del nifio consisten en un control sistematico

con el fin de detectar cualquier variacién del desarrollo
somatico y neuro-psicomotor con la normal, y permite
realizar controles particulares a fechas determinadas. A
continuacién en esta seccion y antes de presentar los
flujogramas se describen los lineamientos del MMC
referentes a:

® cdmo se realiza el control sistematico;

® cudlesson los exdmenes recomendados a
realizar en el nifio;

® cudles las vacunas y medicamentos
recomendados.

El PMC Ambulatorio cumple igualmente con las
directrices de la Resolucion 0412 del 2000 del Ministerio
de Proteccion Social.

Finalmente se presenta el flujograma general del
seguimiento ambulatorio en el PMC al nifio y a los
cuidadores. Hay que subrayar que se dan lineamientos
generales, sin embargo, el criterio médico es importante
para un seguimiento éptimo del nifio.



El sequimiento sistemdtico del PMCes un control general
de crecimiento, nutricion, desarrollo neuroldgico,
desarrollo psicomotor, afectivo y sensorial que se realiza
durante todas las visitas del nifio al PMC ambulatorio.
Este consiste en una medicidn del peso, talla y perimetro
craneal y un examen por un médico pediatra, entrenado
en el MMC, buscando cualquiervariacion en el desarrollo
neuromotor, psicomotor o sensorial que podria terminar
en secuelas secundarias a la prematuridad y otras
patologias. La informacidn es registrada en el carné de
seguimiento y en la historia clinica (ver anexo con la
informacién del carné y la historia canguro). El carné
canguro es entregado a la madre del nifio para sus
proximas consultas. El objetivo de entregérselo es
que los padres conozcan la evolucién de su hijo y en
caso de atencién de urgencias del nifio, el personal
médico pueda contar con toda la informacién posible
y pertinente sobre el nifio y recuperar la informacion
de estas atenciones como urgencias e interconsultas.
Adicionalmente, estd el sequimiento general que se
le hace a la diada nifio-cuidador durante las consultas.
La atencion colectiva permite una observacion de la
diada por parte de los diferentes miembros del equipo
canguro en cuanto Posicidon Canguro, Lactancia Materna
u otros aspectos como: estado emocional y psicolégico
de los cuidadores, dificultades econémicas y de otro
indole que no permiten una adecuada adaptacidn.
Cualquier problema que se detecte debe ser tratado de
manera inmediata para asegurar el empoderamiento de
|la familia con el nifio, el MMCy su aplicacién.

El profesional de enfermeria inicia el primer dia la
adaptacion canguro ambulatoria, revisando y reforzando

de manera exhaustiva los principios del MMC dado que,
en este caso particular, la diada madre - hijo regresa
a la casa y estardn solos hasta el dia siguiente (no se
cuenta con las facilidades y la supervision de la atencién
hospitalaria). Cuando el nifio regresa en los dias
siguientes y no ha aumentado de peso como se espera,
el nifio sigue automaticamente en adaptacién canguro
ambulatoria y la enfermera en colaboracién con el
pediatra y otros miembros del equipo multidisciplinario
buscardn los motivos por los cuales el crecimiento no
sido adecuado e insistird en todos los aspectos de la
Posicion Canguro y la lactancia materna para el nifio
prematuro. Estas sesiones de adaptacién pueden durar
toda la mafiana, toda la tarde o todo el dia, en caso de
dificultades.

El Psicélogo apoya a las madres en adaptacién canguro
facilitando la expresion de temores y sentimientos
que dificultan el apego entre la madre y su hijo y
el empoderamiento de la madre y la familia en el
cuidado del nifio, lidera talleres y actividades educativas
periddicas con los nuevos padres canguro para ayudarlos
en el regreso y el manejo en casa de su nifio prematuro
y/o de bajo peso al nacery la integracién con los otros
hijos (si a lugar) asi como la reestructuracién de las
dindmicas familiares. El Psicdlogo maneja las actividades
educativas acerca del desarrollo, estimulacion y pautas
de crianza democratica (estimulo del nifio prematuro,
maltrato), y realiza los test de desarrollo psicomotor
dando unos ejercicios escogidos adaptados a los
resultados obtenidos por el nifio canguro en cada una
de la sub escalas de las pruebas de desarrollo utilizadas .



En equipo se identifica y maneja las probleméticas
socio afectivas de las poblaciones vulnerables atendidas
en el Programa Madre Canguro, tales como madres
adolescentes, madres con problemas de adicciones y
quienes son victima de maltrato.

En este seguimiento y manejo integral se considera
también el importante papel del trabajo social que se
encargara de la deteccidn e intervencion en situaciones
de dificultad o conflicto y en la busqueda de ayudas o
identificacidon y refuerzo de redes de apoyo para la diada
en caso de necesidad.

El Profesional de Trabajo Social también se encarga del
seguimiento de las diadas en cuanto al no cumplimiento
de lasinstrucciones emitidas por el personal del salud, la

A continuacién se presentan las vacunas establecidas
por el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) del
Ministerio de Salud y Proteccién Social. Sin embargo,
Los recién nacidos prematuros y/o de bajo peso al nacer
son considerados recién nacidos con un alto riesgo
bioldgico y como tal ameritan cuidados particulares,
especialmente en lo relacionado a la inmunizacién.

Una de las principales causas para el retraso en el inicio
de inmunizaciones en recién nacidos prematuros es el
miedo a las reacciones adversas tales como la apnea, la
hipertermiay la bradicardia. Dado que nimeros estudios
han reportado un aumento en los episodios de apnea,
bradicardia y convulsiones hipertérmicas asociados al

inasistencia a las citas, y a la solucién del problema que
llevé a los cuidadores a no presentarse a la consulta o no
adherirse a las recomendaciones emitidas. Documenta
el motivo y ayuda a la familia en la blsqueda de redes
de apoyo y estrategias que le permitan continuar el
seguimiento con la intensidad requerida. Teniendo
en cuenta la premisa de que “la prematuridad se
superpone al mapa de pobreza” se puede presumir
que los problemas econémicos pueden afectar o
interrumpir la adherencia al tratamiento por dificultad
de los desplazamientos a los controles frecuentes
durante la primera u otra fase, el acceso a los servicios
especializados o simplemente no permite una adecuada
alimentacién de la madre, y por ende producen una
inadecuada lactancia.

uso de lavacuna DTcT (componente Pertussis celular)y en
concordancia con las recomendaciones de la Academia
Americana de Pediatria y la Academia Espafiola de
Pediatria, se recomienda la aplicacion de polio muerto
0 inactivado y del componente de Pertussis acelular en
recién nacidos prematuros y/o de bajo peso al nacer.

Datos recientes sugieren que lainmunidad en aquellos
pacientes a término que recibieron exclusivamente
la vacuna con el componente acelular de Pertussis
disminuye a la adolescencia tanto para la proteccion
otorgada por la vacunacién primaria como para los
refuerzos. Los datos de sequimiento muestran que la
duracion de la proteccién disminuye mds lentamente



en los adolescentes que recibieron al menos una dosis
del componente celular como parte de las 5 dosis,
especialmente cuando es administrado como primera
dosis (1).

Considerando la nueva evidencia disponible y el riesgo
de efectos secundarios de la administracién de la vacuna
Pertussis celular en nifios prematuros, la

recomendacion es que los nifios en un Programa Madre
Canguro reciban las primeras dos dosis del componente
Pertussis acelulary las dosis siguientes corresponderian
al componente Pertussis celular para para asegurar una

Tuberculosis (BCG) Unica
Recién Nacido
[«5]
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Difteria , Tos ferinay Primera
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Haemophilus Influenzae | Primera
: 0
2 Alos2 meses fipo b (Hib)
ks Polio * Primera
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T
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Hepatitis B Primera
Rotavirus Primera

Neumococo Primera

proteccion duradera hasta la edad adulta.
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En Colombia si el nifio pesa més de 2000 gramos se aplica al nacer. Si el
nifio pesa menos de 2000 gramos al cumplirel mes de vida, se esperaa
los 2 meses de edad cronoldgica y se le suministra con la primera dosis
de la vacuna pentavalente.

Se recomienda altamente el suministro biolégico con componente Per-
tussis acelular (DPaT) debido al alto riesgo neuroldgico (apenas, convul-
siones hipertérmicas), siguiendo la evidencia cientifica y las recomen-
daciones emitidas por las diferentes Sociedades de Neonatologia y
Pediatria y las Academias de Pediatria tanto Europea como Americana.
Considerando la nueva evidencia disponible en cuanto a la duracién de
la proteccidn, se recomienda que las primeras dos dosis correspondan
al componente acelular.

Se recomienda altamente el suministro bioldgico de polio muerto o
inactivado debido a la ausencia de casos de polio en Colombia, la evi-
dencia cientifica y las recomendaciones emitidas por las diferentes So-
ciedades de Neonatologia y Pediatria y las Academias de Pediatria tanto
Europea como Americana.



Pentavalente

Alos 4 meses

Alos 6 meses

Alos 7 meses

Alos 12 meses

Difteria, Tos ferina y Segunda
Tétanos (DPT) *

Haemophilus Influenzae ' Segunda
tipo b (Hib) *

Polio * Segunda
Hepatitis B Segunda
Rotavirus Segunda
Neumococo Segunda
Difteria, Tos ferina y Tercera
Tétanos (DPT) *

Haemophilus Influenzae ' Tercera
tipo b (Hib) *

Polio * Tercera
Hepatitis B Tercera
Influenza estacional Primera
Influenza estacional Segunda

Sarampién, Rubeolay  Unica
Paperas ( SRP)

Varicela Unica
Neumococo Refuerzo

Hepatitis A Unica

Se recomienda altamente el suministro bioldgico con componente
Pertussis acelular (DPaT) debido al alto riesgo neuroldgico (apenas,
convulsiones hipertérmicas), siguiendo la evidencia cientifica y las reco-
mendaciones emitidas por las diferentes Sociedades de Neonatologia y
Pediatria y las Academias de Pediatria tanto Europea como Americana.
Considerando la nueva evidencia disponible en cuanto a la duracion de
|a proteccién, se recomienda que las primeras dos dosis correspondan
al componente acelular.

Se recomienda altamente el suministro bioldgico de polio muerto o
inactivado debido a la ausencia de casos de polio en Colombia, la evi-
dencia cientifica y las recomendaciones emitidas por las diferentes So-
ciedades de Neonatologia y Pediatria y las Academias de Pediatria tanto
Europea como Americana.

La tercera dosis corresponde al componente celular. En nifios oxige-
nodependientes y con resultados alterados u anormales en el examen
neuroldgico, se debe considerar el uso del componente acelular.

Se recomienda altamente el suministro bioldgico de polio muerto o
inactivado debido a la ausencia de casos de polio en Colombia, la evi-
dencia cientifica y las recomendaciones emitidas por las diferentes So-
ciedades de Neonatologia y Pediatria y las Academias de Pediatria tanto
Europea como Americana.

Se suministra la vacuna estacional. Es aconsejable hacer vacunar a toda
el nido familiar que esté en contacto con el nifio prematuro.



Paperas ( SRP)

EDAD VACUNA DOSIS COMENTARIOS

Difteria , Tos ferina y Primer

Alos 18 meses Tétanos (DPT) refuerzo
Polio Primer

refuerzo

Fiebre amarilla (FA) Unica

Difteria , Tos ferinay Segundo

Tétanos (DPT) refuerzo

Al 5ens Polio Segundo

refuerzo

Sarampion, Rubeolay | Refuerzo

Nota: La vacuna pentavalente no incluye la vacuna contra la Hepatitis B. En caso de aplicar la vacuna pentavalente,
se debe aplicar adicional la vacuna contra la Hepatitis B.




Valoracion de la retina
por oftalmoscopia
indirecta

Test Neuromotor

28 diasdevidao31a
32 semanas de edad
gestacional.

Alas 40 semanas de
edad gestacional y
alos3,6,9,12,18
y 24 meses de edad
corregida.

Se les realiza a todos los nifios <33 semanas y/o <2000 gramos. A los
nifios entre 33y 36 semanasy 2000y 2500 gramos de acuerdo a factores
de riesgo*, definidos por el médico tratante. A los nifios >2500 gramos,
de acuerdo al criterio del médico tratante.

*Factores de riesgo:

Ventilacion Mecanica

Oxigenoterapia

*  Corioamnionitis

* Hemorragia Intracraneana

* Leucomalacia Periventricular

* Hidrocefalia

*  Cualquier maniobra de reanimacién neonatal.

* Dado que algunos de los factores de riesgo pueden no haber
sido adecuadamente documentados en la historia clinica (por
ejemplo la reanimacién neonatal), en caso de duda se debe so-
licitar tamizacion para ROP.

El test lo aplica e interpreta un médico pediatra, entrenado en la aplica-
cién del test neuromotor.

El test se debe aplicar durante la consulta de control y debe ser integrado
ala consulta.

SegUn criterio médico se puede aumentar la frecuencia de examenes.
En caso de hallazgos anormales, el nifio se envia a terapia fisica y se le
hace seguimiento segun necesidad.



Test de Desarrollo Alos6,12,18y El test lo aplica e interpreta un psicélogo, entrenado en la aplicacién del

Psicomotor 24 meses de edad test psicomotor.
corregida. Segun criterio del psicélogo se puede aumentar la frecuencia del exd-
menes.

Se acompania en el entrenamiento de los padres sobre ejercicios en casa
individualizados.

En caso de hallazgos anormales, se remite el nifio a terapia fisica y se le
hace seguimiento segun necesidad.

Ecografia Cerebral Unavez entraal PMCsi | Es necesario para obtener al menos una imagen inicial del cerebro del
no se ha realizado antes | nifo.
durante el proceso de | En caso de Hemorragia grado | o Il no se repite obligatoriamente, se si-
hospitalizacién. gue clinicamente el desarrollo neurolégico del nifio.
En caso de Hemorragia grado Il o IV se sigue clinicamente el desarrollo
neuroldgico del nifio y se realiza durante el sequimiento una resonancia
magnética cerebral antes del afio de edad corregida.

Valoracién Optométrica ' Alrededor de los La valoracién debe ser realizada por un optémetra entrenado en la eva-
3 meses de edad luacién de los trastornos de refraccién del nifio menor de un afio de edad
corregida. corregida.

Se realizan controles de los defectos de refraccion segun criterio del exa-
minador.

Valoracién Audiolégica | Alas 40 semanas de Se recomienda realizar las dos pruebas (PEAAY EOA) en el nifio prematu-
edad gestacional. ro, e interpretarlas en paralelo (cualquiera que de anormal el nifio debe
ser remitido para investigacién), estrategia que incrementa la sensibili-
dad de la tamizacién.
En caso que los hallazgos lo ameriten, el nifio deberd ser remitido a tera-
pia del lenguaje.

Radiografia de Caderas ' Alos 3 mesesde edad | Deteccién de la displasia de cadera.

(0 Ecografia de Caderas | corregida.

segun disponibilidad)
Nota: Si las pruebas de tamizaje no fueron realizadas en el periodo de tiempo establecido, deben realizarse tan
pronto como sea posible durante el sequimiento ambulatorio.



a) Vitamina K

La vitamina K es indispensable para la sintesis hepatica
de factores de la coagulacion (factores II, VII, IX, y X).
Debido a la corta vida media de dichos factores y a la
baja capacidad del organismo para acumular vitamina K,
si el aporte de la vitamina es insuficiente y répidamente
se desarrolla deficiencia de los factores de coagulacién
dependientes de vitaminaKlo que da origen asangrados
anormales.

Las fuentes de obtencion de la vitamina k estan dadas por
los aportes de la dieta (vitamina K1) y por la produccién
entérica por bacterias de la flora intestinal (vitamina K2).
Secundario al bajo paso transplacentario de vitamina
K (aproximadamente 30:1 madre a hijo) los recién
nacidos nacen con bajos niveles de vitamina K. Mientras
progresa la maduracién intestinal en los recién nacidos,
y con ella la produccion bacteriana de vitamina K, los
niveles de vitamina K dependeran de la alimentacién
durante las primeras semanas de vida.

La leche materna es una fuente insuficiente de vitamina
K'y desde la década de 1950 se reconoce la necesidad
de administrar vitamina K al recién nacido para prevenir
la enfermedad hemorragica. De hecho desde la década
de 1960 en la mayoria de los paises de ingresos altos se
viene administrando vitamina K al nacimiento de forma
universal.

Los recién nacidos a término y prematuros son
susceptibles de presentar la enfermedad hemorrdgica
del recién nacido por deficiencia de Vitamina K (EHRN).
Existen tres formas de la enfermedad. (1-5)

1. De comienzo muy temprano: Se presenta
en las primeras 24 horas de vida, es mas
frecuente en los hijos de madres que reciben
medicamentos que intervienen con el

metabolismo de la vitamina K por lo que la

efectividad de la vitamina K exdgena para

prevenir EHRN es muy baja.

2. De comienzo temprano ‘cldsica: Ocurre
entre los dias uno y siete de vida. Se debe a
un bajo aporte placentario antenatal, bajo
contenido de vitamina k la leche maternay a
la esterilidad inicial del intestino, sin sintesis
bacteriana de vitamina K2.

3. Tardia (2-12 semanas): Se presenta en
nifios con lactancia materna exclusiva y sin
administracién neonatal de profilaxis con
vitamina K o con aportes insuficientes (por
ejemplo 1o 2 dosis de vitamina K oral), y/o
con trastornos que disminuyan la produccion
0 absorcién de vitamina K: sindromes de
mal absorcién, diarrea prolongada, multiples
tratamientos antibidticos, hepatitis, fibrosis
quistica y deficiencia de al antitripsina



entre otros. Con mayor frecuencia produce

hemorragia del sistema nervioso central y por
tanto implica mayores riesgos de letalidad y
secuelas. (6,7)

La vitamina K puede administrarse al recién nacido
por via intramuscular o por via oral, existen diferentes
esquemas de administracion de la vitamina K, en
general, la administracion parenteral de la vitamina
K en recién nacidos a término sanos requiere una sola
dosis, la administracion por via oral requiere mas dosis
que varian de acuerdo a lo recomendado en cada guia y
cada pais.

Hay controversia acerca del tipo, dosis y frecuencia de
administracién 6ptima de vitamina K para la prevencion
de las enfermedades hemorrégicas del recién nacido por
deficiencia de vitamina K. La evidencia disponible indica
que la administracién de vitamina K1 1 mg IM (dosis
tnica) en el nifio con peso = 1500 gramos y de 0.5 mg
en el de menos de 1500 gramos, antes de las 6 horas de
vida, tiene una efectividad virtualmente del 100% para
prevenir la EHRN cldsica y muy cercana al 100% para la
forma tardia (mientras que la incidencia de EHRN con
diferentes regimenes orales de vitamina K1 es mayor. (8)

El poder preventivo de una inyeccion dnica de Vitamina
K1 IM fue reconocido en los afios 1950 y en 1961 la
AAP recomienda la aplicacion sistemdtica de 0.5a 1 mg
de Vitamina K1 a todos los RN en dosis Gnica al nacer,
recomendacion que continua vigente. (9)

En Dinamarca se utiliza un régimen de Vitamina K1 oral
2 mg al nacery luego 1 mg semanal hasta los 3 meses
en nifios con lactancia materna predominantemente
(més del 50% de la ingesta de leche), que reclama ser

tan efectivo como la administraciéon IM de una dosis
tnica de 1 mg de Vitamina K1. En la mayorfa de paises
nordicos, la Vitamina K se administra semanalmente
hasta que el nifio inicia la dieta complementaria. (10)
En contraste, la Academia Americana de Pediatria y de
las agencias de salud pablica en Canadé entre otras
recomiendan la administracién de una dosis tnica de
Vitamina K1 IM.(11-13)

Cada una de las vias de administracion tiene ventajas
y desventajas, la mayor ventaja de la administracion
parenteral es una dosis Unica que puede garantizarse
previo al egreso hospitalario del recién nacido, en
Australia, Holanda y Reino Unido (14) se report6
un incremento en los casos de EHRN, en neonatos
que habian recibido vitamina K oral por dificultades
en el seguimiento y administracion de las dosis
correspondientes de vitamina K. Las desventajas de la
administracion parenteral son el dolor local y los riesgos
inherentes a la inyeccién intramuscular, sin embargo,
el reporte de reacciones adversas es bajo, habiéndose
descartado el cancer infantil como consecuencia de la
administracién de vitamina K.

La administracién de la Vitamina K es mas controversial,
no tanto con respecto a la administracion de la
primera dosis al nacer si no en la repeticion de la
dosis, especialmente en el nifio con lactancia materna
exclusiva e inmadurez hepética como en el caso del nifio
prematuro. A la luz de las ltimas discusiones, la via IM
es la mds indicada al nacer. En el caso de tratamiento
antibidtico prolongado o patologia digestiva o hepatica
se podrian administrar dosis suplementarias IM u orales.
Considerando que el nifio prematuro en el PMC tiene
una inmadurez hepatica al menos hasta llegar a término
y tiene una alimentacion basada principalmente en



lactancia materna, una alternativa posiblemente eficaz
y segura es administrar 2 mg oral semanalmente hasta
el término si el nifio recibe lactancia materna exclusiva
ya que la leche artificial contiene suplemento de
vitamina K. La conducta recomendada en el Programa
Madre Canguro es suministrar 2 mg de Vitamina K
semanalmente por via oral hasta que el nifio llegue al
término. En caso de que presente sangrado activo por el
ombligo se administra 1 mg por via IM. Es importante
recordar que las reservas de vitaminas liposolubles se
hacen durante el Gltimo trimestre del embarazo y que
el interés es poder suplir una necesidad fisioldgica
durante el periodo canguro. Por lo tanto, se administran
los requerimientos necesarios para proporcionar una
nutricién adecuada hasta completar el término.

h) Vitaminas A, D, E

Estd ampliamente aceptado que el nifio atérminoy sano,
que recibe leche materna, no necesita suplementos
vitaminicos (excepto vitamina K). La leche materna
es una excelente fuente de vitaminas hidrosolubles
y su concentracion refleja el estado nutricional de la
madre ( vitaminas B y C). En el caso de la vitamina D,
especialmente en las zonas templadas y subpolares
donde hay poca exposicién materna y del recién nacido
al sol, o cuando la piel del nifio es oscura, el nifio
lactado sin suplementacién puede presentar deficiencia
de vitamina D. De igual manera se observa en la
prematuridad o cuando hay problemas hepdticos. La
Posicion Canguro puede ser considerada como un
periodo de invierno en un nifio hospitalizado. Ademads
de no contar con las reservas de vitaminas liposolubles
creadas durante el Gltimo trimestre del embarazo,
el nifio prematuro recibe leche materna con un bajo
contenido de vitamina D ya que la gran mayoria de las

madres provienen de un medio socioeconémico bajo y
habitan en viviendas con pocas ventanas y exposicion a
la luz solar.

El aporte de Vitamina D se aconseja alrededor de 400-
800 Ul por dia, sin embargo depende de la cantidad de
Vitamina D contenida en la leche de la madre. En el caso
de una madre poco expuesta al sol durante periodos
largos es aconsejable dar una dosis mas alta para evitar
la aparicion de raquitismo. La Vitamina A se suplementa
a dosis de 1500-2500 Ul al dia y la Vitamina E a 25 Ul
por dfa.

Insistimos en que las reservas de vitaminas liposolubles
se hacen en el tltimo trimestre del embarazo razén por
la cual parece razonable suplementar hasta que el nifio
canguro llegue a término.

las dosis promedio recomendadas estin en los
siguientes rangos:

Vitamina A: 2000 a 2500 Ul por dia

Vitamina D: 400 a 800 Ul por dia

Vitamina E : 25 Ul por dia

Vitamina K: 0.5 mg a 1 mg IM al nacer luego 2 mg VO
hasta el término si el nifio recibe lactancia materna
exclusiva



Medicamento

Posologia

Comentarios

Vitamina K Adicién de Vitamina K semanalmente Siguiendo las recomendaciones
hasta las 40 semanas en los nifios con ali- basadas en la evidencia cientifica,
mentacién predominantemente basada en se sugiere altamente suministrar
leche materna. por via oral la Vitamina K, evitando

posibles complicaciones (sangrado
La dosis semanal oral es de 2 mg hasta las tardio).
40 semanas.
En caso de sangrado por el ombligo, se apli-
calmglIM.

Vitamina A, D, E A partir de la primera semana hasta las 40 Las reservas de vitaminas liposolu-
semanas suministrar dosis suplementaria bles se hacen en el dltimo trimestre
de vitaminas. del embarazo razén por la cual de-

ben sersuplementadas en los nifios

Siguiendo las recomendaciones basadas en nacidos prematuros.

la evidencia cientifica acerca de las vitam-

inas y la dosis suministrada hasta las 40 se-

manas deberia ser: Vitamina A (2000-2500

Ul/dia), Vitamina E (25 Ul/dia) y Vitamina D

(400-800 Ul/dia).
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Las relajaciones transitorias del esfinter esofagico
inferior son el principal factor contribuyente en la
fisiopatologia del reflujo gastroesofagico (RGE). El
esfinter esofagico inferior estd compuesto por misculo
liso del extremo inferior del eséfago y junto con el hiato
diafragmético, constituyen dos mecanismos activos de
esfinteres que trabajan conjuntamente para crear una
zona de alta presion en la coyuntura entre el eséfago y
el estémago. Idealmente, funcionan como una vélvula
de una sola via que mantiene los fluidos y comida
dentro del estémago. La distensién gdstrica ocasionada

por la alimentacion y el esfuerzo abdominal aumentan
el nimero de relajaciones transitorias que pueden
aumentar el nimero de relajaciones transitorias del
esfinter esofégico inferior, lo cual podria aumentar la
probabilidad de episodios de RGE. (1)

El uso de sondas nasogdstricas u oro-gastricas para
alimentacién también contribuyen al RGE porque influye
sobre la habilidad del esfinter esofégico inferior a cerrar
completamente cuando la sonda estd posicionada,
particularmente en la primera hora postprandial. El uso
de sondas de mayor tamafio ha demostrado un mayor
impacto sobre el RGE. (2)

Otras caracteristicas particulares de los recién nacidos
prematuros incluye la hipotonfa, un eséfago corto
y estrecho; un esfinter esofagico inferior que esta
posicionado ligeramente sobre el diafragma ( en vez de
estar posicionado debajo del diafragma) comparado con
recién nacidos a término. Al igual que la inmadurez de
las inervaciones motoras gastrointestinales, que pueden
retrasar el vaciamiento gastrico. La alimentacién liquida
de alto volumen, la posicién supina y la presencia de
una sonda nasogastrica u oro-gdstrica, frecuentes en
la poblacion de recién nacidos prematuros, pueden
contribuir al RGE. (3)

Medicamentos frecuentemente utilizados en el cuidado
antenatal y neonatal también pueden contribuir al
RGE. Un estudio mostré una relacién dosis-respuesta
entre el uso en maternas de corticoides antenatales y
riesgo de recién nacidos de desarrollar RGE. (4) El uso
de xantinas (teofilina) también ha sido implicado ya
que han mostrado que estimula la secrecion gdstrica
de dcido y disminuye la presién del esfinter esofégico
inferior. (5) Estudios posteriores, no han apoyado este



hallazgo y evidenciaron que el uso de xantinas no influia
en los sintomas del RGE. Recién nacidos que han sido
diagnosticados con RGE, basado en sintomas clinicos,
eran mds propensos a estar recibiendo xantinas, aunque
el uso de xantinas parece no afectar los sintomas clinicos
del RGE, o bien alterando el nimero de relajaciones
transitorias del esfinter esofagico inferior o alterando el
reflujo acido de manera significativa. (1,6)

La literatura sugiere que el impacto del RGE en recién
nacidos prematuros es benigno en la mayoria de los
casos. Sin embargo, en un estudio realizado en Estados
Unidos en distintas Unidades de Recién Nacidos revel6
las distintas aproximaciones y la poca claridad que
existe para el manejo del RGE, como muestra de esto,
entre el 2% y 90% de los recién nacidos que son dados
de alta reciben medicacién para el RGE. Los resultados
de este estudio sugieren que persiste gran confusién
y controversia, no solo en la fisiologia del RGE pero
también en la percepcién del impacto a corto y largo
plazo en los recién nacidos. (7)

Aunque el RGE es comdn en recién nacidos prematuros,
no existe documentacién robusta sobre los efectos
negativos a largo plazo. El reflujo &cido es poco probable
en recién nacidos prematuros, especialmente posterior a
la alimentacidn, ya que una dieta basada en leche actda
como un bufer.

La incidencia reportada de RGE en recién nacidos
prematuros varia entre un 22% y 85% dependiendo de
los criterios utilizados para el diagnéstico. (8,9) Existe
evidencia insuficiente en relacion con la identificacidn
y manejo del RGE y la Enfermedad por Reflujo
Gastroesofagico (ERGE) en recién nacidos prematuros,
particularmente en recién nacidos de extremado bajo

peso al nacer. Por este motivo existe gran variacion en la
interpretacion y manejo de los sintomas (10).

En la mayoria de los recién nacidos, el RGE es auto
limitado y resuelve por si solo entre los 12 y 24 meses
de edad y los sintomas comienzan a mejorar con la
maduracion de la motilidad esofdgica y gastrica. A su vez
la introduccién de una dieta predominantemente sélida
y una postura vertical al caminar facilitan el vaciamiento
gastrico y contribuyen a la resolucién del RGE. (11)

El diagndstico de RGE se ha clasificado de acuerdo a
(a) sospecha de RGE no complicado, en el cual estos
recién nacidos presentan regurgitacion sin esfuerzo y/o
vomito no doloroso, sin ningun otro sintoma adicional
y (b) sospecha de ERGE en la cual estos recién nacidos
presentan sintomas y comportamientos que afectan
la alimentacion, el crecimiento, y el patrén de suefo.
Ambos grupos de recién nacidos son manejados
empleando estrategias de primera linea conservadoras.
Sin embargo, recién nacidos con sospecha de ERGE
requieren de monitorizacion cercana y pueden requerir
de estrategias multidisciplinarias. (11)

a. Medidas no farmacoldgicas

No hay datos empiricos directos que apoyen que la
Posicion Canguro proteja frente el RGE. La Posicion
Canguro parece no favorecer el reflujo gastroesofégico
y se esperaria que por estar el recién nacido
permanentemente en posicién prono con la cabeza
més alta que el resto del cuerpo, incluso en posicién
casi vertical, la frecuencia, duracién y severidad de los
episodios de reflujo fuese menor que en otras posiciones.



No hay experimentos clinicos aleatorios que corroboren
esta recomendacion y se encuentra poca evidencia
sobre este tema. La afirmacidn se basa en observaciones
clinicas anecddticas, en raciocino fisiopatoldgico y en
la analogia entre la Posicion Canguro y las posiciones
anti reflujo recomendadas ( como la posicién prono o
decubito lateral izquierdo), en las cuales existen menos
episodios de RGE los cuales son menos prolongados. Por
otro lado, se ha reportado menor incidencia de RGE en
recién nacidos alimentados con leche materna, practica
favorecida por la Posicién Canguro y que forma parte del
Método Madre Canguro.

Aunque no hay estudios que hayan evaluado
directamente la relacién entre la Posicién Canguro y
el reflujo gastroesofdgico, se puede asumir que dadas
las similitudes de la Posicion Canguro con la posicién
estudiada y recomendada (posicién prono con elevacion
de 30 a 45 grados) aquella podria tener un efecto
protector, ya que mientras el nifio estd en contacto piel
a piel sobre el pecho de la madre se le mantiene en
decubito prono y vertical durante el dia, y con inclinacion
entre 30 y 45 grados durante las horas de la noche o
cuando la madre descansa.

La recomendacion del dectibito prono con elevacion de
30a45 grados estd aprobada por evidencia empirica. Los
estudios clinicos que existen muestran una tendencia a
que esta posicion disminuye el nimero y la intensidad
de los episodios de RGE en recién nacidos prematuros.
Tobin (12) y Ewer (13) sustentan estas afirmaciones con
estudios donde se usan distintas secuencias aleatorias
de posturas, mostrando los beneficios de la posicién
prono ( que se asemeja a la Posicion Canguro ), y de
la posicién lateral izquierda. Encontraron un indice
mediano de reflujo de 6.7% en posicién prona, de 7.7%

enposicion lateralizquierda, de 12.0% en posicion lateral
derecha y de 15.3% en posicién supina. Oresntein (14)
y Dellagrammatica (15) observaron mejores resultados
en posicion prona, la cual favorecié tanto un mejor
vaciamiento géstrico como la reduccién de los episodios
de reflujo.

Se recomienda brindar educacién y certeza a los padres
sobre el curso natural del RGE en recién nacidos. Aunque
el RGE puede resolver espontdneamente, es importante
que los padres sean aconsejados sobre estrategias para
minimizar el RGE. (11) Adicionalmente en el Programa
Madre Canguro, se debe educar a los padres a mover los
recién nacidos con delicadeza, especialmente cuando
los nifios son posicionados para alimentarse y luego al
sacar los gases. A pesar que la Posicion Canguro es una
posicion protectora frente al RGE, se les debe educara los
padres sobre la posicion adecuada para cambiar el pafal
y evitar ponera los nifios en una posicion horizontal para
no inducir el RGE.

h. Medidas farmacoldgicas

Los medicamentos que se han utilizado para el manejo de
RGE se dividen en dos categorias: inhibidores de &cido y
agentes procinéticos o de motilidad. La metoclopramida,
un agente de motilidad, es un antagonista de la
dopamina y se piensa que puede disminuir el RGE
al aumentar la presion basal del esfinter esofégico
inferior, mejorando la peristalsis a través del eséfago
y aumentando el tiempo de vaciamiento gastrico. No
existe suficiente evidencia de alta calidad sobre el uso
de metoclopramida en recién nacidos prematuros y/o de
bajo peso al nacer. No obstante, estudios no controlados,



sin cegamiento reportaron una disminucién progresiva
en el nimero de episodios de regurgitacién, volumen
del aspirado gdstrico y un aumento en el volumen de
la alimentacién tolerada. (16) Otro estudio igualmente
sugiri6 que la respuesta a la metoclopramida esté dada
por la condicién de base. Recién nacidos a término con
regurgitacion frecuente y gastroparesis prolongada
seguido de una cirugia abdominal mostraron una
mejoria significativa en el vaciamiento gastrico. Sin
embargo, recién nacidos prematuros con gastroparesis
relacionada a la prematuridad no mostraron una
mejoria significativa en el vaciamiento gdstrico. Se cree,
que recién nacidos prematuros pueden experimentar
una menor respuesta comparado con pacientes a
término, dado la inmadurez gastrica y la inmadurez
en el funcionamiento motor. (17) Las reacciones
adversas mds destacadas de la metoclopramida son las
neuroldgicas, sobre todo los sintomas extra-piramidales,
son reacciones adversas dosis dependientes. Muchos
paises han limitado su uso en recién nacidos, por
ejemplo en 2011 la Agencia Espafiola de Medicamentos
y Productos Sanitarios (AEMPS) lanzé una alerta sobre el
uso de metoclopramida en nifios y adolescentes. Luego
de la revisién del perfil de eficacia y sequridad en la
poblacién pediatrica, dispuso que: se contraindicara su
uso en nifios menores de 1 afo, porque su eliminacion
es més lenta sobre todo en recién nacidos, y el riesgo de
reacciones extrapiramidales es mayor. (18)

Debido a la falta de evidencia de calidad respecto al
uso de metoclopramida en recién nacidos prematuros
y/o de bajo peso al nacer, se quiere llevar a cabo en el
2017 por medio de la Fundacién Canguro un estudio
doble ciego para evaluar la efectividad y seguridad
de la metoclopramida para disminuir los sintomas
por RGE, en recién nacidos prematuros manejados

ambulatoriamente en el Programa Madre Canguro
antes de cumplir las 40 semanas de edad gestacional.

Domperidona, otro antagonista de la dopamina, ha sido
utilizado para tratar sintomas de RGE en recién nacidos.
Sin embargo no existe evidencia de alta calidad que
apoye el uso de este medicamento. Un ensayo clinico
controlado y aleatorizado examing su uso en recién
nacidos a término y encontrd que los recién nacidos
aumentaron la frecuencia del reflujo, probablemente
asociado al tiempo de vaciamiento gdstrico. Los autores
sugieren que la domperidona puede aumentar los
efectos negativos de la incoordinacién motora gdstrica
dado la inmadurez, al aumentar la variabilidad del
vaciamiento gdstrico que conlleva a estimular el
reflujo. El uso de domperidona estd asociado con un
alargamiento del intervalo QT en recién nacidos >32
semanas, por lo tanto la domperidona es considerado
un medicamento no seguro para el manejo de RGE en
recién nacidos prematuros y es expresamente prohibida
dado el riesgo cardiaco y muerte stbita (19 - 21).

La cisaprida es otro agente procinético, que al igual que
la domperidona, su uso ha sido restringido en Estados
Unidos, Canada y ciertos paises de Europa. (22, 23) No
ha mostrado disminuir los episodios de RGE en recién
nacidos > 35 semanasy en recién nacidos <32 semanas
aumentd el vaciamiento gastrico dado la inmadurez
de la motilidad gastrointestinal lo que conllevé a un
empeoramiento del RGE en estos recién nacidos. (24-26)

La eritromicina es un antibiético del grupo macrélido que
actlia como un agonista de motilidad en el estémago y el
intestino delgado. Estudios en recién nacidos prematuros
incluyeron como desenlace principal la intolerancia a la
alimentaciényeltiempo paraunaalimentacién completa



via oral, no se ha evaluado la reduccién de sintomas
asociados al RGE. Un estudio evaluando 60 recién
nacidos prematuros, clasificados en mayor o menor de
32 semanas con intolerancia a la alimentacion, mostré
que el uso de eritromicina oral estaba asociado con una
mejor tolerancia de la via oral y una menor duracion de
la nutricion parenteral en recién nacidos >32 semanas
y no en aquellos < 32 semanas. Esto puede estar dado
por la inhabilidad de la eritromicina para inducir la
migracién de complejos motores en recién nacidos < 31
semanas. La eritromicina podria ser considerado como
una opcién para la dismotilidad gastrointestinal, sin
embargo no existe evidencia de alta calidad que apoye
su uso para el manejo de RGE. (27)

Los medicamentos antidcidos o inhibidores de dcido son
efectivos en aumentar el pH del reflujo gdstricoy pueden
mejorar los signos y sintomas de dolor y malestar, sin
embargo no afectan las relajaciones transitorias del

esfinter esofdgico inferior y por lo tanto no son efectivos
para tratar la causa del RGE. El mecanismo de accién
de agentes procinéticos explicaria una reduccion en
volumen de regurgitacién, sin embargo no existe
evidencia concluyente de buena calidad que demuestre
los beneficios de administrar estos agentes a recién
nacidos prematuros y/o de bajo peso al nacer.

Los clinicos muchas veces se sienten comprometidos a
tratar el RGE a pesar de la poca evidencia que muestre
efectos negativos a largo plazo como consecuencia del
RGE o que apoyen la seguridad y eficacia del manejo
farmacoldgico. El RGE es conocido como un proceso
fisioldgico’ que mejora con la madurez y que debe
ser tratado de manera conservadora, con medidas no
farmacoldgicas tales como la posicion y se debe emplear
mucha caucién antes de implementar terapias médicas

que no han sido comprobadas.




Anti reflujo
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2010 Jan;30(1):50-3.

22.US. Food and Drug Administration.
Propulsid  (cisapride).  http://www. fda.
gov/Safety/MedWatch/SafetyInformation/
Safety AlertsforHumanMedicalProducts/
uecm173074.htm.

23. Health Canada "Dear health care provider”
Prepulsid ® (Cisapride) http://www.hc-sc.
gc.ca/dhp-mps//medeff/advisories-avis/
prof/2000/prepulsidhpc-cps-eng.php.

24. Ariagno  RL, Kikkert M, Mirmiran M,
Conrad C, Baldwin RB. Cisapride decreases

gastroesophageal reflux in preterm infants.
Pediatrics. 2001; 107(4): €58.69

Hierro preventivo
ano.

Sulfato Ferroso 1-2 mg/kg/dia.

4. Xantinas

En un estudio observacional, Henderson-Smart reportd
que la incidencia de apneas recurrentes aumenta a
menor edad gestacional. Todos los recién nacidos < 28
semanas de edad gestacional fueron diagnosticados con
apnea. Después de las 28 semanas de edad gestacional,
la proporcién de recién nacidos con apnea disminuyd
del 85% de los nifios que nacieron a las 30 semanas
de gestacion a un 20% en nifios que nacieron a las 34
semanas de gestacion. Esta asociacion entre la edad

Desde el primer mes de vida hasta el

25. Dubin A, Kikkert M, Mirmiran M, Ariagno R.
Cisapride associated with QTc prolongation
in very low birth weight preterm infants.
Pediatrics. 2001 Jun; 107(6): 1313-6.

26. McClure RJ, Kristensen JH, Grauaug A.
Randomised controlled trial of cisapride in
preterm infants. Arch Dis Child Fetal Neonatal
Ed. 1999 May; 80(3):F174-7.

27. Nuntnarumit P, Kiatchoosakun P, Tantiprapa W,
Boonkasidecha S. Efficacy of oral erythromycin
fortreatmentoffeeding intolerancein preterm
infants. J Pediatr. 2006 May; 148(5):600-5.

3. Hierro Preventivo

Si el recién nacido recibié una transfusién sanguinea, se
debe esperar 1 mes después de la dltima transfusién para
iniciar el sulfato ferroso.

gestacional y la apnea tiene implicaciones importantes
para las politicas de las Unidades de Recién Nacidos,
ya que implica que todo recién nacido menor de 35
semanas de edad gestacional requiere de monitoreo
cardiovascular después del nacimiento por el riesgo de
presentar episodios de apnea. Como es esperado en un
proceso relacionado con la prematuridad, en el estudio



de Henderson-Smart los episodios de apena apnea se
detuvieron en el 92% de los nifios a las 37 semanas de
gestacion y en més del 98% en nifios a las 40 semanas
de gestacion. (3)

Un metandlisis de Cochrane (1) que incluyé estudios
publicados hasta Agosto 2010, solo encontrd un estudio
que evalu6 el efecto profilactico de cafeina en reducir las
apneas de la prematuridad. Este estudio, con un nimero
limitado de pacientes, no encontré de manera clinica ni
estadistica una diferencia en el nimero de episodios de
apneasal dia4 (RR0.871C95%[0.52,1.45])o al dia 10
(RR0.861C95%[0.49,1.50]) de tratamiento profilactico.
El metanalisis concluye que la cafeina no previene la
aparicién de apnea de la prematuridad. La teofilina es
igualmente ineficaz, y ademds es menos tolerada que la
cafeina.

Estudioshan demostrado que las xantinas son eficacesen

el tratamiento de la apnea primaria de la prematuridad.
Cuando se administré profilactica o terapéuticamente
(comparada contra placebo), se observé que en el
subgrupo de los prematuros intubados que recibieron
cafeina antes de retirarles soporte ventilatorio, la
necesidad de reintubacién y el desarrollo de DPB
subsecuentes fueron menos frecuentes lo que sugiere
que sea Gtil suadministracion para facilitar la extubacion
exitosa de prematuros, pero no para la prevencién de
apnea primaria. A su vez se observé en este subgrupo
de prematuros que recibié cafeina, un mejor desenlace
de neurodesarrollo a los 18 meses. Este estudio
sugiere que el uso terapéutico de cafeina puede tener
beneficios adicionales desconocidos, sin embargo el uso
profilactico de cafeina exclusivamente por el potencial
beneficio sobre el neurodesarrollo (aumentd en la
sobrevida sin discapacidad en el neurodesarrollo entre
los 18 a 21 meses de edad corregida) requiere estudios
adicionales. (3)



Xantinas

Se recomienda continuar el uso de
xantinas en aquellos recién nacidos
con antecedente de apnea primaria
del prematuro quienes son da-
dos de alta de la URN con formula
médica especificando su uso y con-
tinuidad del tratamiento.

Se recomienda el uso de xantinas
en menores de 34 semanas hasta
las 40 semanas de edad gestacio-
nal, para la prevencién de apneas
en casa.

Referencias

De acuerdo al MMC, se da salida temprana a los recién nacidos
independientemente de su edad cronoldgica y edad gestacion-
al, sin embargo esto no permite monitorizar a los recién nacidos
en casa, como seria en una URN. Dado que el 20% de los recién
nacidos de menos de 34 semanas de edad gestacional pueden
presentar episodios de apneas, el protocolo del PMC incluye el
uso profilactico de xantinas en los recién nacidos que son dados
de alta del hospital con menos de 34 semanas (e ingresan al PMC
Ambulatorio) para evitar los episodios de apnea en la casa hasta
el término.

En relacién con el uso de xantinas en los nifios con oxigeno hasta
el destete, la evidencia actual no permite emitir una recomen-
dacién respecto a su uso y por lo tanto queda a juicio del médico
tratante.

1. Henderson-Smart DJ, De Paoli AG. Prophylactic methylxanthine for

prevention of apnoea in preterm infants. Cochrane Database Syst
Rev2010;(12):CD000432.

2. Skouroliakou M, Bacopoulou F, Markantonis SL. Caffeine versus

theophylline for apnea of prematurity: a randomised controlled
trial. J Paediatr Child Health 2009 October;45(10):587-92

3. Eichenwald EC; COMMITTEE ON FETUS AND NEWBORN. Apnea
of Prematurity. Pediatrics. 2016 Jan;137(1):1-7. doi: 10.1542/
peds.2015-3757. Epub 2015 Dec 1.
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8 LINEAMIENTOS Y REQUISITOS TECNICOS PARA
LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SALUD
(IPS) EN LA ATENCION INTRAHOSPITALARIA
Y AMBULATORIA DEL PROGRAMA MADRE

CANGURO (PMC)

Los Programas Madre Canguro (PMC) se han concebido con dos tipos de atencién: la intrahospitalaria y laambulatoria

estrechamente coordinadas. EI PMC se inicia desde el hospital tan pronto y por tanto tiempo como el estado de la

madre y del nifio lo permiten y se recomienda se contintie como minimo hasta los dos afios de edad corregida.

8.1

Lineamientos y requisitos técnicos para la implementacion del

Método Madre Canguro (MMC) intrahospitalario en la Unidad de

Recién Nacidos (URN)

Las condiciones para el desarrollo de los procesos del
Programa Madre Canguro en una Institucion Prestadora
de Servicios de Salud, se han calificado como "M"
Minimo el cual es OBLIGATORIO, y “0" Optimo. El criterio
al ser calificado como minimo y obligatorio quiere decir
que un PMC que no lo tenga, no puede considerarse
como tal y no puede funcionar hasta subsanar la
carencia identificada. El 6ptimo no es obligatorio y no
compromete el funcionamiento del programa al no
cumplirlo.

M: Minimo (Obligatorio)
0: Optimo

Teniendo en cuenta los criterios establecidos en
los estdndares de obligatorio cumplimiento para la

habilitacién de los servicios de salud segtin la Resolucién
2003 de 2014 (Ministerio de Salud y Proteccién Social)
“En todos los grados de complejidad, donde se ofrezca
atencién al recién nacido, se puede implementar el
Programa Madre Canguro con el fin de iniciar el manejo
seglin protocolo. Si no se oferta este programa, se
remitird el paciente al lugar donde se cuente con esta
oferta y se pueda continuar con el manejo™. El proceso
de remisién del nifio, se realizard observando las
recomendaciones de dicho programa.

En los procesos prioritarios donde se oferte el servicio
de hospitalizacién obstétrica de baja, mediana y alta
complejidad se debe contar con "Protocolos de manejo
del prematuro en Programa Canguro, el cual deberd
ser conocido por el personal asistencial, para iniciar




el manejo del prematuro en el caso que se presente
una urgencia en el hospital y deba iniciarse manejo y
remisién donde ofrezcan atencién integral al recién
nacido prematuro, con base en los lineamientos que
para éste programa establezca el Ministerio de Salud y
Proteccién Social”.

De acuerdo a las actividades contempladas en el
Programa Madre Canguro, las instituciones de salud
deben cumplir con los estdndares y criterios minimos
para todos los servicios acogiendo lo establecido en el
Manual de Inscripcién de Prestadores de la Resolucion
2003 del 30 de mayo de 2014 ‘por la cual se definen
los procedimientos y condiciones que deben cumplir
los prestadores de servicios de salud para habilitar los
servicios y se dictan otras disposiciones’; talento humano,
infraestructura, dotacién, medicamentos, dispositivos
médicos e insumos, procesos prioritarios, historia clinica
y registros e interdependencia.

8.1.1 Organizacion

Los estandares de habilitacion son las condiciones
tecnoldgicas y cientificas minimas e indispensables para
la prestacion de servicios de salud, aplicables a cualquier
prestador de servicios de salud, independientemente del
servicio que éste ofrezca. Los estandares de habilitacion
son principalmente de estructura y delimitan el punto
en el cual los beneficios superan a los riesgos. El enfoque
de riesgo en la habilitacion procura que el disefio de los
estandares cumpla con ese principio bésico y que éstos
apunten a los riesgos principales. (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2014)

El Programa Madre Canguro se debe inscribir como
un servicio de proteccion especifica y deteccién
temprana, que incluye: consulta externa general con
especialidades médicas, grupo de apoyo diagndstico y
complementacidn terapéutica y servicio farmacéutico de
baja complejidad, cumpliendo los estandares y criterios
especificos establecidos en la Resolucién 2003 de 2014.

PMC INTRAHOSPITALARIO

Criterio Calificacion Observacion
1. ORGANIZACION
11 Generales
Pertenecery funcionarenunalPSdello En principio todo nifio que nazca en una IPS Il y que
[l nivel de atencién que cuente con una requiere o es susceptible de requerir una Unidad de
Unidad de Recién Nacidos (URN) habil- Cuidados Intensivos (UCI) debe ser remitido de mane-
itada por los entes correspondientes. M ra oportuna a una IPS de nivel Ill.
El Sistema de Salud debe permitir que el nifio pueda
ser remitido a una IPS de nivel Il en caso de necesitar-
lo posteriormente.
La IPS debe contar con personal mo- Esto se puede lograr a través de actividades educati-
tivado y que conozca el MMC. Minimo M vas, explicacion de los procesos relacionados con el

se debe contar con la sensibilizacion de
los tres (3) turnos.

MMCy el PMC.



PMC INTRAHOSPITALARIO

Criterio Calificacion Observacion

Contar con una politica institucional

escrita, aceptada por la Direccidn de la

institucion, de apoyo a la implementa- M
cion del MMC (Posicién Canguro y Nu-

tricién Canguro).

Permitir el acceso de los padres a la
URN y la interaccién con éstos, durante M
las 24 horas del dfa.

8.1.2 Profesionales de la Salud

Acontinuacién se establecen los requisitos tales como perfil, experiencia y dedicacién, entre otros, de los profesionales
de la salud que deben formar parte del PMC Intrahospitalario. Igualmente, aparecen los profesionales médicos que
no estan contratados por el PMC sino por la URN de la institucién o que trabajan directamente con la IPS pero que su
disponibilidad es necesaria para que el PMC opere correctamente.

PMC INTRAHOSPITALARIO

Profesionales de la salud que pertenecen a la URN

FEIIELES C6 ] LT G (A EIEE € que son requeridos por el PMC Intrahospitalario

PMC Intrahospitalario (disponibilida)

Profesional de Enfermeria Pediatra
Psicélogo
Trabajador Social
Oftalmélogo

Fisioterapista




PMC INTRAHOSPITALARIO

Criterio Calificacion  Observacion
1.2  Profesionales de la salud de la IPS

Profesionales del PMC Intrahospitalario

1.2.1  Profesional de Enfermeria Si'la IPS cuenta con el PMC ambulatorio en
Graduado el inicio del Programa, una misma enfer-
Experiencia minima de un afio en el manejo de re- mera podria trabajar tanto para el servicio
cién nacidos y lactancia materna. intrahospitalario y ambulatorio. A medida
Entrenado en MMC con certificado o una prueba de que crece el PMC ambulatorio y aumenta el
competencia. Tanto la certificacion como la prueba de ntmero de consultas, se requerird un mayor
competencia deben evidenciar el conocimiento tedri- ntmero de horas de dedicacién en relacién a
coy préctico en el MMC. M las funciones.

*  Dedicacién vs capacidad
Tiempo completo segun el nimero total de camas de
la URN, dedicacién exclusiva para el PMC (adminis-
tracion PMC, adaptacién canguro intrahospitalaria).



PMC INTRAHOSPITALARIO

Criterio

Calificacion

Observacion

Profesionales de la URN que colaboran con el PMC Intrahospitalario. EI PMC Intrahospitalario requiere de su disponibilidad
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1.2.3
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1.2.5

Pediatra o neonatdlogo- Disponibilidad
Trabaja con la URN.
Motivado y que conozca el MMC.

Apoya el PMC Intrahospitalario y respeta el
Protocolo Canguro Intrahospitalario.

Psicélogo - Disponibilidad

Trabaja con la IPS.

Experiencia demostrable en pediatria.
Motivado y que conozca el MMC.

Dedicacién vs capacidad
Disponibilidad suficiente de tiempo para el
PMC intrahospitalario.

Trabajador Social - Disponibilidad

Trabaja con la IPS.
Experiencia demostrable en pediatria.

Motivado y que conozca el MMC.

*  Dedicacion vs capacidad
Disponibilidad suficiente de tiempo para el
Programa MC intrahospitalario.

Oftalmélogo - Disponibilidad
Trabaja con la URN.

Entrenado en evaluacién de retina en re-
cién nacidos prematuros o de bajo peso al
nacer con dilatacién sin anestesia.

*  Dedicacion vs capacidad
Disponibilidad para los recién nacidos pre-
maturos o de bajo peso al nacer de la Uni-
dad de Recién Nacidos incluidos los que
participan en PMC intrahospitalario.

Es el médico asistencial de la URN quien dentro de
su labor normal coopera y promueve el Canguro in-
trahospitalario.

Apoya al profesional de enfermeria en las decisiones
que favorecen la aplicacién del MMC.

Ha sido designado por la IPS para liderar el PMC en
la URN.

Si la IPS cuenta con PMC Ambulatorio, idealmente,
puede ser el mismo Psicélogo del Programa Ambu-
latorio, de lo contrario serd el Psicélogo de la IPS.
Idealmente debe tener entrenamiento clinico en
desarrollo del recién nacido prematuro y neuropsi-
cologia infantil.

Por la problematica social de la poblacion canguro la
intervencion del Trabajador Social se requiere.

Si la IPS cuenta con PMC Ambulatorio y con un vol-
umen suficiente de ingresos, se debe contar con Tra-
bajador Social exclusivo para el Programa Canguro
quien atenderd al PMC Ambulatorio y al Intrahospi-
talario. De lo contrario podra ejercer su rol, el Traba-
jador Social de la IPS.

Si la IPS cuenta con PMC Ambulatorio, idealmente,
puede ser el mismo Oftalmélogo del Programa Am-
bulatorio, de lo contrario seré el Oftalmélogo de la
URN.




PMC INTRAHOSPITALARIO

Criterio Calificacion  Observacion
1.2.6  Fisioterapista - Disponibilidad Si'la IPS cuenta con PMC Ambulatorio, idealmente,
Trabaja con la IPS puede ser el mismo Fisioterapista del Programa Am-

bulatorio, de lo contrario sera el Fisioterapista de la

Entrenado en pediatria y recién nacidos.
URN.

Motivado y que conozca el MMC. M

*  Dedicacion vs capacidad
Disponibilidad para los recién nacidos
prematuros y/o de bajo peso al nacer de la
Unidad de recién nacidos incluidos los que
participan en el PMC intrahospitalario.

1.2.7  Todo el personal de los servicios de gine-

co-obstetricia y de la URN de la IPS deben M
conocery aplicar el MMC.

8.1.3  Apoyo Administrativo

Criterio

1.3 Apoyo Administrativo

No se requiere apoyo adicional, las tareas administrativas de diligen-
ciamiento y archivo de formatos, las realiza la enfermera asignada al
PMC.



8.1.4 Infraestructura

PMC INTRAHOSPITALARIO

Criterio Calificacion Observacidn
2. INFRAESTRUCTURA
2.1  Instalaciones
a Adecuacion de un espacio fisico para la adaptacion
canguro intrahospitalaria: educacion, entrenamiento

y adaptacion de la madre o cuidador al MMC (manten-
imiento de Posicion Canguro y nutricién canguro con

-~ M
practica).
Si no hay espacio, se puede realizar la adaptacion al lado
de la incubadora, cuna o sala de hospitalizacion con la
madre.
b Lavamanos para los padres
¢ Bafio-acceso
d Armario con llave (locker) para las pertenencias de los M
padres
e  Escritorio con archivador - compartido Puede ser compartido. Se utiliza para el
0 archivo de los formatos a diligenciar.
2.2 Equipos médicos
a  Oximetro de pulso - Acceso Puede ser el oximetro de la URN o de la
M UCI. Pero es mejor que sea propio al PMC
ya que se solicita poder tener oximetro en
la sala de adaptacién.
b Monitor de signos vitales - Acceso M
¢ Balanza electrénica con divisién de escala de 5 gramos. M
Balanza electrénica con division de escala de 1 gramo. 0
d Infantometro M
e Cinta métrica médica milimetrada estandarizada. M

2.3  Otros equipos

Equipo para ayudas audiovisuales (DVD, video proyector,
pantalla, tablero seco, entre otros) 0




8.1.5 Muebles e insumos

PMC INTRAHOSPITALARIO

Criterio Calificacion Observacion

3. MUEBLES E INSUMOS

a Fuente de oxigeno y aire con manémetro con Acceso adecuado a oxigeno medicinal
flujometro neonatal M con las caracteristicas apropiadas para

prematuros.

b Una silla con espaldar y brazos, por nifio que
estd en el PMC Intrahospitalario, la cual debe
estar al lado de la incubadora o en la sala de M
adaptacion canguro .

C Dos fajas canguro por nifio que estd en el PMC. Las fajas deben cumplir las especifica-

M ciones del MMC.

d Batas de cierre delantero para los cuidadores El nimero batas suficiente que permita
del nifio que se encuentra en el PMC Intrahos- M el adecuado cambio y las condiciones e
pitalario. higiene necesarias para el contacto piel

a piel.

e Cojin de lactancia que garantice los protocolos
de bioseguridad. 0

f Descansa-pies para la lactancia materna. 0

g Material para ayudas diddcticas (carteleras, Material de la capacitacion, formatos
portafolios y folletos educativos). de recoleccion de informacién. Folletos,

M carteleras que expliquen a las madres y
cuidadores qué es un PMC, cémo serd or-
ganizada la consulta, dénde debenirala
salida de hospitalizacién.

h Papel para imprimir formatos y material de ca-

M

pacitacion.



8.1.6 Procesos Prioritarios Asistenciales

PMC INTRAHOSPITALARIO

Criterio Calificacion
4. PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES
a Debe existir un protocolo de aplicacion del MMC en la URN el cual debe incluir:

* El inicio de la Posicion Canguro bien sea en cuidados intensivos, cuidados
intermedios o minimos.

* laadaptacién canguro intrahospitalaria y los criterios de elegibilidad para ingreso al
PMC ambulatorio con o sin alojamiento conjunto previo.

* Este protocolo debe seguir los Lineamientos Técnicos para la Implementacién de
Programas Madre Canguro y la Guia de Practica Clinica del Recién Nacido Prematuro
del Ministerio de Proteccion Social, debe ser aceptado y aplicado portodo el personal
de salud de la unidad de recién nacido URN (de los 3 turnos), la sala de parto de la
institucién y por la administracién del hospital.

* El protocolo debe igualmente definir los criterios que establecen cudl nifio es
susceptible de requerir remision a una IPS Il.

b La URN debe tener, y su personal debe conocer y aplicar, los protocolos de manejo del
recién nacido prematuro o de bajo peso al nacer. Entre los protocolos, la URN debe contar
por lo menos con los siguientes:

* Protocolo de manejo del recién nacido prematuro y/o de bajo peso al nacer y
Programa Canguro intrahospitalario incluyendo los criterios de elegibilidad para
|a salida a la casa temprana (oportuna) en Posicién Canguro . Igualmente, se debe M
contar con protocolos para disminuir el estrés en el recién nacido (manipulacién
minima, disminucién del ruido, de la luz, del dolor entre otros).

Protocolo de manejo de Lactancia Materna en el recién nacido prematuro y/o de bajo
de peso al nacer.




PMC INTRAHOSPITALARIO

Criterio Calificacion

b * Protocolo de manejo de los trastornos de ansiedad y/o depresion de la madre del
nifio prematuro y/o de bajo peso al nacer.

*  Protocolo para facilitar la comunicacién de padres con el programa canguro las 24
horas.

Protocolo de deteccion y seguimiento para madres sin red de apoyo familiar.
*  Protocolo de referencia a tamizaje auditivo neonatal.
*  Protocolo de deteccion y manejo de retinopatia de la prematuridad.

*  Protocolo de vacunacién intrahospitalaria del recién nacido prematuro y/o de bajo
peso al nacer.

*  Protocolo de manejo del trastorno del apego de la diada madre-hijo, familia-hijo,
cuidador-hijo.

e Protocolo de humanizacion de los cuidados neonatales (Unidades Abiertas).

*  Protocolo de referencia y contrareferencia.



8.1.7 Historia clinica y registros asistenciales

PMC INTRAHOSPITALARIO

Criterio Calificacion
5. HISTORIA CLINICA Y REGISTROS ASISTENCIALES

Cuenta con mecanismos para garantizar el registro de:

 Tolerancia del binomio madre-hijo de la Posicion Canguro .
»  Competencias adquiridas por la madre para:

*  Mantener la Posicion Canguro

* Identificar signos de alarma en el bebé

* lactancia maternay técnicas de lactancia materna

* Identificar signos de alarma en el nifio

* Alimentara su bebé al seno

* Extraerse la Leche materna y administrarla con gotero, jeringa o copa
* Aceptacién de la familia al PMC.
*  Acceso de la madre a red de apoyo familiar

»  Competencias adquiridas por el bebé para:
*  Coordinar Succion-deglucién-respiracion
* Alimentarse

»  Sedejard constancia en la historia clinica de la asistencia a charlas educativas por
parte de la madre o cuidador y que se sigue un proceso de educacion organizada.




8.1.8 Referencia y contra referencia de pacientes

PMC INTRAHOSPITALARIO
Criterio Calificacion
6. REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA DE PACIENTES

Garantizar la referencia a una institucion que cuente con un PMC ambulatorio, inmediata-
mente se firme el egreso hospitalario. M
Lo anterior es requisito indispensable para dar el egreso hospitalario.

8.1.9 Seguimiento a riesgos en la prestacion de servicios

PMC INTRAHOSPITALARIO
Criterio Calificacion
7. SEGUIMIENTO A RIESGOS EN LA PRESTACION DE SERVICIOS

Realiza procesos de evaluacion y seguimiento de los riesgos inherentes al tipo de servicio
que presta mediante el disefio y operacionalizacién de indicadores. Lo cual implica:

e laficha técnica del indicador.

* laestandarizacion de las fuentes. M
* La definicién de los responsables del andlisis del indicador, de las tendencias y del
cumplimiento de las metas.

INDICADORES DE CALIDAD DEL PMC INTRAHOSPITALARIO?

Indicadores de adherencia

"Desercidn inicial".

"Retraso inicial en el ingreso a un PMC ambulatorio”.

"Criterios de salida de un PMC intrahospitalario no respetados”. ¥

"Accesibilidad a la Unidad de Cuidado Neonatal”.

Indicadores de desenlace
"Lactancia materna exclusiva a la salida de adaptacion canguro”.
"Exposicién a la Posicion Canguro en la Unidad de Cuidado Neonatal”.



8.2 Lineamientos y requisitos técnicos para la implementacion de un
Programa Madre Canguro Ambulatorio

8.2.1 Organizacidn

PMC AMBULATORIO

Criterio Calificacion Observacion

1. ORGANIZACION

1.1 Generales

a Pertenecer y funcionar en una IPS de Il o Ill El ideal es que el PMC Ambulatorio esté en la
nivel de atencion. misma institucién que el PMC Intrahospitalario

pero muchas veces no es posible si no hay su-
ficiente volumen de pacientes que garantice su
costo-efectividad.
Si- el PMC ambulatorio no estd dentro de las
M instalaciones de la IPS de Il o Il nivel de
atencion, tiene que estar a une distancia que
permite un acceso inmediato en caso de urgen-
cia vital de un nifio canguro, después de una
estabilizacion en el PMC ambulatorio. Los pro-
tocolos deben ser escritos y conocidos por todo

el personal.
b Contar con una politica institucional escrita, Todas las IPS de nivel Il y 11l con URN deben
aceptada por la Direccion de la institucion, M tener un PMC intrahospitalario (las IPS nivel Il
de aplicacion del MMC en la institucién. pueden tener un PMC ambulatorio si pueden

asegurar estos criterios obligatorios (minimos).

8.2.2Profesionales de la Salud

Acontinuacién se establecen los requisitos tales como perfil, experiencia y dedicacién, entre otros, de los profesionales
de lasalud que deben formar parte del nticleo del PMCAmbulatorio. Igualmente, aparecen los profesionales médicos
que no estan contratados por el PMC sino por la IPS pero que para que el PMC opere correctamente se requiere de
su disponibilidad para el Programa. Dependiendo de la IPS si es de nivel Il o l1l estos profesionales seran parte de su
planta de personal. Sin embargo, si la IPS es de nivel Il y no cuentan con estos profesionales lo que se debe asegurar
es que en caso de necesitarse el nifio reciba la atencién médica asi sea de la IPS de su mismo nivel o superior.




PMC AMBULATORIO

Profesionales de la salud que pertenecen al PMC Profesionales de la salud de la IPS niveles Il o Il que

Ambulatorio son requeridos por el PMC Ambulatorio
(disponibilidad)

Pediatra Oftalmélogo

Profesional de Enfermeria Fonoaudidlogo

Auxiliar de Enfermeria Optémetra

Psicélogo Terapista Fisico *Dicta los Talleres de estimulacidn.

Trabajador Social

* Se recomienda realizar un primer taller colectivo a los 3 meses de edad corregida, posterior a la aplicacion y
resultado del primer examen neuromotor, en donde se le explica a grandes rasgos la condicién de la prematuridad
y el bajo peso al nacer, el funcionamiento del sistema nervioso central, se explica cémo estimular al recién nacido y
se fortalecen las capacidades de los padres y cuidadores por medio de ejercicios bésicos en relacién a la estimulacion
visual, auditiva y tactil. Se proponen adicionalmente talleres colectivo a los 6,9, 12, 18 y 24 meses de edad corregida
en que se refuerzan los conocimientos y habilidades aprendidas de los padres de familia.

Profesionales de la salud de la IPS niveles |l o lll que
son requeridos por el PMC Ambulatorio (remision)

Terapista Fisico**

Terapista Ocupacional**

Terapista del Lenguaje**

Neuropediatra

Ortopedista Infantil

Neumélogo Infantil

Nutricionista

Eventualmente pueden ser contratados por el PMC Ambulatorio. De lo contrario, la IPS debe garantizar el sistema de
referencia y contra referencia a estos servicios. Se debe garantizar un minimo de 8 dias paras las citas por remision.

** Se recomienda que estos servicios constituyan una intervencidn integral para recién nacidos prematuros y/o de
bajo peso al nacer como un sistema complementario de rehabilitacién infantil, donde conozcan las patologias de
estos nifios y brinden atencién individual y personalizada, mas no colectiva.



PMC AMBULATORIO

Criterio

1.2

1.2.1

1.2.2

Profesionales de la salud
Profesionales de la salud del PMC Ambulatorio

Pediatra
Graduado
Experiencia demostrable en el manejo de recién nacidos.
Entrenado en MMC con calificacién escrita o una prueba de
competencia (tedrico-préctica).

* Dedicacion
De acuerdo al nimero de nifios atendidos:
En promedio, medio tiempo para 200 nifios atendidos por
afio, de atencion de hasta los dos de edad corregida.
Tiempo completo para 350 nifios atendidos por afio, para la
atencion hasta los dos afios de edad corregida.
Esto corresponde a 2 pacientes por hora.
No corresponde a un nimero fijo de pacientes, este puede
variar segun el tipo de pacientes y sus distintas patologias.

Enfermera Jefe
Graduada
Experiencia demostrable en el manejo de recién nacidos
Entrenada en MMC con calificacion escrita o una prueba de
competencia (tedrico- préctica).

* Dedicacion
Tiempo completo.

Calificacion

Observacion

Al inicio del PMC la misma enfer-
mera puede manejar medio tiem-
po el PMC intrahospitalario y me-
dio tiempo el PMC ambulatorio.
En promedio, con un flujo de 200
pacientes afo se requiere de una
y media enfermeras, una para el
PMC Intrahospitalario de tiempo
completo y una para el PMC Am-
bulatorio medio tiempo. El ideal
es que se roten entre la enfermera
del servicio intrahospitalario y
ambulatorio y se apoyen en MMC
(Posicion Canguro y Lactancia Ma-
terna entre otros)
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Criterio

1.2.3 Auxiliar de Enfermeria
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1.2.5

Graduado.
Formacion en vacunacion, si la unidad de vacunacion esté
en el PMC Ambulatorio.
Experiencia demostrable en el manejo de recién nacidos.
Entrenado en MMC con calificacién escrita o una prueba de
competencia (tedrico-prdctica).

* Dedicacion
Tiempo completo
Psicologo
Graduado
Experiencia demostrable en pediatria.
Entrenado en MMC especialmente en el manejo de las
madres en crisis y en la aplicacién de los test de desar-
rollo psicomotor, con calificacion escrita o una prueba
de competencia (tedrico-préctica).

*  Dedicacién
Con disponibilidad para el PMC Ambulatorio.
Para el PMC ambulatorio medio tiempo hasta 300 pa-
cientes por afio, tiempo completo para 600 nifios por
afo.
Trabajador social
Graduado
Entrenado en MMC con calificacion escrita o una prue-
ba de competencia (tedrico - practica).

* Dedicacién
Con disponibilidad para el PMC Ambulatorio.

Calificacion

Observacion

Dedicacién exclusiva para el PMC
Ambulatorio.

Deseable que se trate de un
profesional o entrenamiento
superior en desarrollo infantil o
neuropsicologia infantil.

SilaIPS tiene PMC Intrahospita-
lario y PMC Ambulatorio puede
compartir su tiempo entre los
dos Programas segtn el flujo de
pacientes.

Entrenado en la deteccién del
riesgo social de los pacientes
para el PMC ambulatorio, en el
manejo de los pacientes de alto
riesgo participantes en el PMC,
en el manejo del paciente en
crisis y en la recuperacién de los
pacientes inasistentes o deser-
tores del PMC.
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Criterio

Calificacion

Observacion

Profesionales IPS de nivel Il o Il que colaboran con el PMC Ambulatorio. El PMC Ambulatorio requiere de su disponibilidad
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Oftalmélogo
Graduado
Entrenado en detectar la retinopatia del
prematuro con dilatacién y sin anestesia.
*  Dedicacion
Con disponibilidad para el PMC
Ambulatorio.
Acceso oportuno y sin barreras.

Fonoaudidlogo
Graduado
Experiencia en el manejo de los PEAy
impedanciometria en lactantes.

* Dedicacion
Con disponibilidad para atender la
interconsulta del PMC Ambulatorio.

Optdmetra
Graduado
Entrenado en la evaluacion de los
trastornos de refraccion del lactante menor
de un afio de edad corregida.

*  Dedicacién
Con disponibilidad para atender la
interconsulta del PMC Ambulatorio.

Con disponibilidad para el Programa Ambulato-
rio.

Acceso oportuno y sin barreras administrativas.
Una estrategia costo efectiva puede ser organi-
zar la consulta una vez por semana en el mismo
PMC Ambulatorio para asegurarse que vienen
todos los pacientes nuevos de la semana y paci-
entes de control.

Necesidad de un retinoscopio indirecto, de
una camilla de examen adecuada (con ruedas),
de medicamentos para dilatar la pupila para
aplicacion seglin protocolo del especialista.
Acceso a remision a retinélogo con experiencia
en manejo quirdrgico de ROP, para los casos que
requieran cirugia.
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Criterio Calificacion  Observacion
Terapista fisico SilaIPS tiene PMC Intrahospitalario y PMC
Graduado Ambulatorio puede compartir su tiempo
Experiencia en pediatria especialmente en el entre los dos Programas segun el flujo de
manejo de los lactantes. pacientes.
Experiencia en la estimulacion de los recién
nacidos.
idos o M
*  Dedicacion
Con disponibilidad para llevar acabo los talleres
de estimulacién y atender la interconsulta del
PMC Ambulatorio.
Eventualmente contratado por el PMC
Ambulatorio.
8.2.3Vacunacion
PMC AMBULATORIO
Criterio Calificacion Observacion
3. VACUNACION Si'la IPS tiene un servicio de vacunacidn disponible en los mismos horarios

que el PMC Ambulatorio y con los requisitos de las vacunas del MMC, no hay
necesidad de duplicar el servicio.

Si'la IPS decide tener una unidad de vacunacién se aprovecha esta unidad
el PMC Ambulatorio para vacunar los pacientes, disminuir las oportunidades
perdidas.

La unidad de existir debe cumplir con los requisitos de la SSD del Departa-
mento y las normas vigentes.



8.2.4Infraestructura

PMC AMBULATORIO

Criterio
4. INFRAESTRUCTURA
4.1 Instalaciones

2 Sala de atencion colectiva con un area de consulta

pediatrica.

Area colectiva del PMC con capacidad para: espera, entre-
namiento, educacién, observacion de los pacientes y archivo.
Existe un drea dentro de la sala de atencidn colectiva desig-
nada para la toma de medidas antropométricas y otra drea
para realizar consulta pediatrica en la que estén presentes las
familias en espera de pasar a la consulta.

Tres areas de consulta individual. (1) Consultorio con pri-
vacidad para realizar las actividades individuales de trabajo
social y la atencion de las urgencias de menos de 40 semanas
y maniobras de reanimacién.

(2) Consultorio individual que servird segiin programacién
para el examen de oftalmologia, optometria y audiologfa.
(3) Consultorio individual para realizar las actividades de psi-
cologia tales como interconsultas y la aplicacién del test de
desarrollo psicomotor.

¢ Area para adaptacion canguro ambulatoria. (Area designada

para enfermeria)

d 3 Lavamanos

e Zona de cambio de pafial para los pacientes del PMC Ambu-

[atorio.

f Bafio - disponibilidad

Calificacion

Observacion

En esta sala debe poder interactuar:
el pediatra, la enfermera, el psicélo-
go, los padres o cuidadores y los
nifios del Programa.

La "sala de atencidn colectiva” debe
cumplir los mismos requisitos que
una sala de espera para consulta am-
bulatoria y de urgencias.

Es un drea donde hace recoleccion de
datos al ingreso, educacion canguroy
seguimiento estricto a la adaptacion
madre - nifio (diada) al Programa.

- Dos situados en la sala de con-
sulta colectiva para médicos y
pacientes.

- Otro en la sala de adaptacion
canguro.

El bafio disponible debe encontrase
cercano al sitio de atencion ambula-
toria.




8.2.5Equipos médicos

PMC AMBULATORIO

Criterio Calificacion Observacion

4.2 Equipos médicos
4.2.1 Generales para cualquier Area de Atencién Ambulato-
ria

a Realizar verificaciones, mantenimiento preventivo y
mantenimiento correctivo para los dispositivos médi- M
cos segun requisitos médicos esenciales.

b Fuente de oxigeno medicinal y suministros (canulas, Disponibilidad para toda el Area de
humidificadores, bala de transporte, flujdmetro neo- M atencion Ambulatoria.
natal).

4.2.1 Equipos para la Sala de Atencién Colectiva
Oximetro de pulso
Equipo de examen de 6rganos de los sentidos.

Termdmetro.

o o w =
= =2 =2 £

Fonendoscopio neonatal o pediatrico.



PMC AMBULATORIO

Criterio Calificacion Observacion
E Carro de soporte vital que contenga: (cantidad)
Adrenalina 1 mg/ml(2)
Alcohol (1)
Algodén (1)
Canula de mayo 0 (1)

Canula de mayo 1(1)
Canula nasal pedidtrica (1)
Cénula nasal neonatal (1)
Soporte ventilatorio (1)
Dexametasona 8mg/ml (1)
Buretrol (1)
Guantes esteriles (3)
Humidifcador (1)
Jeringa de 1cc(2)
Jeringa de 3 cc(3)
Jeringa de 10 cc (5)
Jeringa de 20 cc(2)
Solu-medrol 40 mg/ml (1)
Sonda nelaton N°10 (1)
Sonda nelaton N°8 (1)
Sonda nelaton N°6 (1)
SSN0,9 % x 100ml (1)
SSN 0,9 % x 500ml (1)
Yelco No. 22 6x1(2)
Yelco No. 24 6x3/4(2)
Nota: Las cantidades estdn sujetas al nimero de even-
tos que se presenten por afo. Esta cantidad es apta
para dos eventos por afio.
G Balanza para bebés electrénica con 5 a 10 g de di- M
vision de escala.

Con 1 g de divisién de escala. 0
H Cinta métrica médica estandarizada.

I Infantémetro. M




8.2.60tros equipos

PMC AMBULATORIO

Criterio Calificacion Observacion

4.3 Otros equipos

4.3.1 Generales para toda el Area de Atencién Ambulatoria

Contar con un medio de comunicacion (telefonia fija, celu- M Gracias a este medio los padres
lar) las 24 horas, atendido por un pediatra. pueden resolver sus dudas las 24
REQUISITO INDISPENSABLE PARAUN PMC AMBULATORIO horas.

HASTA LAS 40 SEMANAS. La IPS se asegura que un Pediatra

esté disponible para contestar.

Contar con un medio de comunicacion (telefonia fija, celu- 0
lar) las 24 horas, atendido por un pediatra a partir de las
40 semanas hasta los dos afios de edad corregida.

4.3.2 Otros equipos para el drea administrativa (si existe).

Linea telefonica para la asignacion de citas y contacto de M
los padres, sobre todo los que no asisten a las citas.

8.2.7Muebles e insumos

PMC AMBULATORIO

Criterio Calificacion Observacion
5. MUEBLES E INSUMOS

5.1 Generales para el Area de Atencién Ambulatoria

a Bala de Oxigeno con flujometro y manémetro M

b Elementos de aseo. M
5.2 Parael Area para Adaptacion Canguro Ambulatorio

a Sillade lactancia (con espaldary descansa brazos). M

b Descansa pies M

¢ Cojines de lactancia que garanticen las medidas de higiene M

d Fajas canguro, de lycra o de algodén, que permitan mantener
la Posicién Canguro de manera segura. ( 2 fajas por familia)



PMC AMBULATORIO

Criterio Calificacion Observacion

e Material audiovisual, material educativo: carteleras, portafo-
lios, folletos, actividades educativas de la Posicion Canguro

, de los signos de alarma en casa, del manejo del oxigeno M
ambulatorio, de la lactancia materna, aspectos generales del
programa.
53 Para la "Sala de atencidn colectiva” M
a Mesa para el examen médico y recoleccién de datos. Las camillas deben tener una inclin-
M acion de 20 a 30 grados para evitar
el RGE.
b Silla del médico. M
C Sillas o bancos para la espera durante la consulta colectiva, M
lavables.
e Dispensador de soluciones antisépticas M
f Registros especificos para recoleccion de informacion, carné M
de salud “canguro”.
54 Parael Area de Consulta Individual para psicologfa y trabajo
social
a Material de acuerdo con las normas para consulta psicolégica M
y trabajo social.
b Sillas M
C Material audiovisual, material educativo. M
e Colchoneta para la realizacién de las evaluaciones de desar- M
rollo psicomotor.
f Material adecuado (kits de aplicacién de las pruebas) para la M
realizacién de las evaluaciones del desarrollo psicomotor
5.5 Para el Area Administrativa Puede ser un Area pequefia pero
debe asegurar la coordinacién de la
atencion ambulatoria y los registros
y archivo de la informacién de con-
sultas y la informacion de los nifios
y familias del PMC.
g Escritorio. M
Archivo de historias clinicas si es una IPS independiente del M

hospital.

i Sistema de asignacién de citas manual o electrénico. M




PMC AMBULATORIO

Criterio Calificacion Observacion
j Sillas M
k Computador e impresora M
| Teléfono. M
m  Papeleria M
8.2.8 Medicamentos
PMC AMBULATORIO
Criterio Calificacion ~ Observacion
6. MEDICAMENTOS
Garantiza el acceso Si no es el PMC Ambulatorio quien proporciona los medicamentos
a los medicamentos directamente tiene que asegurase de que no existan barreras admin-
segun protocolos. istrativas para el acceso del servicio de farmacia.
Adicionalmente, es responsabilidad del PMC Ambulatorio asegu-
M rarse de que se entienden a cabalidad los detalles de la adminis-

tracién de los medicamentos. Se puede exigir a los padres que una
vez que han adquirido los medicamentos regresen al PMC Ambula-
torio para explicar su correcta administracién.

8.2.9Procesos asistenciales prioritarios

PMC AMBULATORIO

Criterios Calificacion

7. PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES

a Este protocolo debe seguir los Lineamientos Técnicos para la Implementacion de Programas
Madre Canguro y la Guia de Practica Clinica del Recién Nacido Prematuro del Ministerio de
Proteccidn Social, debe ser aceptado y aplicado por todo el personal del PMC.



PMC AMBULATORIO

Criterios Calificacion

b La IPS debe tener, y su personal debe conocer y aplicar, los protocolos de manejo del recién
nacido prematuro o de bajo peso al nacer. Entre los protocolos debe contar, por lo menos con
los siguientes:

*  Protocolo de manejo de lactancia materna en el recién nacido pretérmino y/o de bajo
peso al nacer.

*  Protocolo de manejo de retinopatia de la prematuridad.
* Protocolo de manejo en displasia broncopulmonar y otros trastornos respiratorios.
*  Protocolo de manejo del reflujo gastroesofagico. M

*  Protocolo de manejo de los trastornos de ansiedad y/o depresién de la madre del nifio
prematuro.
*  Protocolo para facilitar la comunicacién de padres con el programa canguro las 24 horas

¢ Protocolo de remisidn al servicio de vacunacion.

*  Protocolo de manejo de codigo azul (segun cada institucién de salud).

¢+ Seguir la normatividad vigente del PAl y del Ministerio de Proteccion Social con la
excepcion de las especificaciones para recién nacidos prematuros y/o de bajo peso al
nacer.

* Nosedebeadelantarlafecha de inicio de la vacunacién (2 meses de edad cronoldgica ).

» Serecomienda la aplicacién de Polio inactivado y del componente de Pertussis acelular
de la vacuna DPT durante las primeras dos dosis.




8.2.10 Historia clinica

PMC AMBULATORIO

Criterios Calificacion

8. HISTORIA CLINICAY REGISTROS ASISTENCIALES

Cuenta con los mecanismos para garantizar el registro de:
*  Crecimiento somatico.
*  (anancia de peso por kilo por dfa.
*  Seguimiento del nifio canguro oxigeno dependiente.
*  Seguimiento neuroldgico y desarrollo psicomotor.
* Tamizaje sensorial (audiologfa, optometria).
¢ Novedades del usuario (desercién).

* Rehospitalizacion, motivos y estancia hospitalaria.

8.2.11 Referencia y contra referencia de pacientes

PMC AMBULATORIO

Criterios Calificacion Observacion
10. REFERENCIAY CONTRAREFERENCIA DE
PACIENTES
Asegura la remisién a una IPS que cuente Se debe asegurar la remisién en caso
con una Unidad Neonatal de cuidados in- de problemas de salud del nifio en la
tensivos, habilitada por los entes correspon- M IPS de nivel Il.

dientes. Asegura igualmente la remisién a
urgencias de ser necesario.

Cuenta con los procesos definidos para la En caso de ser una IPS de nivel II.
remision de pacientes a tamizaje de op-

. - . M
tometria, audiologia, oftalmologia, vacu-
nacién y desarrollo neuropsicomotor.
Cuenta con los procesos definidos para la Encaso de unIPSII.
remisién a subespecialidades y terapia inte- M

gral segun necesidad.




8.212  Seguimiento a riesgos en la prestacion de servicios

PMC AMBULATORIO

Criterios Calificacion Observacion
11. SEGUIMIENTO A RIESGOS EN LA PRESTACION DE SERVICIOS

Realiza procesos de evaluacion y sequimiento de los riesgos inher-
entes al tipo de servicio que presta mediante el disefio y operaciona-
lizacion de indicadores. Lo cual implica:

- Laficha técnica del indicador M
- Laestandarizacion de las fuentes.

- La definicién de los responsables del analisis del indicador, de
las tendencias y del cumplimiento de las metas.

INDICADORES DE CALIDAD DEL PMC AMBULATORIO HASTA 40 SEMANAS *

Indicadores de adherencia
"Desercion a las 40 semanas”.
"Oftalmologia a las 40 semanas".
"Ecografia a las 40 semanas”
“Evaluacién neuroldgica en la semana 40 de edad gestacional”
“Vacunas a las 40 semanas”.
Indicadores de desenlaces
“Lactancia Materna Exclusiva a las 40 semanas”.
- "Rehospitalizacién a las 40 semanas”. M
- "Mortalidad a las 40 semanas".
- "Mortalidad en casa 40 semanas”.
- "Crecimiento en peso, talla y perimetro cefalico a las 40 sema-
nas”.
- "Cumplimiento de la toma de medidas antropométricas a las 40
semanas”.
"Consultas de urgencias antes de la semana 40 de edad gesta-
cional”.




PMC AMBULATORIO

Criterios

Calificacion Observacion

INDICADORES DE CALIDAD DEL PMC AMBULATORIO HASTA UN ANO DE EDAD CORREGIDA s

Indicadores de adherencia

"Desercién a 1 afio de edad corregida”

"Optometria y audiologia a 1 afio de edad corregida”
"Desarrollo neuroldgico y desarrollo psicomotora 1 afio de edad
corregida”.

"Esquema de vacunacion completo a 1 afio de edad corregida”

Indicadores de desenlaces

"Lactancia Materna a 1 afio de edad corregida”
"Rehospitalizacion a 1 afio de edad corregida”.

"Mortalidad a 1 afio de edad corregida”

“Crecimiento en peso, talla y perimetro cefalico a 1 afio de edad
corregida”.

“Cumplimiento de la toma de medidas antropométricas a 1 afio
de edad corregida”.

8.3 Relacion de actividades por parte del personal de salud y el tiempo
requerido

Para mejorar la compresion de las actividades realizadas por parte del personal de salud y asi facilitar el calculo del

personal requerido para el funcionamiento de un PMC, se presenta a continuacion un listado de las actividades y del

tiempo promedio que toma realizar dicha actividad.

Servicio de Psicologia

Actividad Tiempo Promedio/dia

Evaluacién desarrollo psicomotor 6 meses 35 minutos
Evaluacidn desarrollo psicomotor 12 meses 60 minutos
Taller orientacion en desarrollo y pautas de crianza 35 minutos
Taller orientacién en afrontamiento crisis y desarrollo del bonding 35 minutos




Atencion individual-familiar a madres-12 vez 60 minutos

Atencién individual- familiar a madres- seguimiento 60 minutos
Talleres con poblaciones riesgo-adolescentes 120 minutos
Revision y/o elaboracion material educativo 30 minutos por semana
Taller emocional con familias en pre acta o al ingreso del PMC ambula- 90 minutos

torio

Atencién individual- familiar a madres en duelo 120 minutos
Actividades administrativas: informes mensuales y semanales, registros 60 minutos

en RIPS e historia clinica

Servicio de Trabajo Social

Actividad Tiempo Promedio/dia

Valoracién de pacientes 60 minutos

Reporte y seguimiento de casos especiales 45 minutos

Visita domiciliaria casos especiales 6 horas

Fortalecimiento de proyecto de vida 30 minutos

Seguimiento de pacientes inasistentes En promedio 5 a 10 minutos por
paciente

Llamadas recordatorias En promedio 5 minutos por paci-

ente
Taller para padres adolescentes 2 horas
Actividades administrativas: informes mensuales y semanales. 60 minutos

Servicio de Enfermeria Intrahospitalario

Actividad Tiempo Promedio/dia

Captacion: Revision libros, ubicacion de la madre y recién nacido. 15 minutos
Apertura Historia Clinica y educacién en lactancia materna y cuidados 45 minutos
generales

Adaptacion Intrahospitalaria Diaria: charlas educativas, signos de alarma, 45 minutos

puericultura del recién nacido, importancia del seguimiento ambulatorio,
importancia del apoyo familiar. Manejo del oxigeno domiciliario.

Revisién de historia clinica para egreso del recién nacido. 30 minutos

Talleres: expresion de temores, masaje en contacto piel a piel, lavado 45 minutos
nasal.




Apoyo lactancia materna

30 minutos

Apoyo otras formas de alimentacion 15 minutos
Participacién en las rondas médicas (revisién de criterios de ingreso y 60 minutos
egreso al MMC)

Registro en la historia clinica del PMCy de la URN sobre las actividades 15 minutos
realizadas

Colocacion del recién nacido por primera vez en contacto piel a piel 30 minutos
Colocacidn del recién nacido en contacto piel a piel, en otras oportuni- 10 minutos
dades

Actividades administrativas: informes mensuales y semanales. 60 minutos

Servicio de Enfermeria Ambulatorio

Actividad Tiempo Promedio/dia

Apertura historia clinica y generalidades del MMC 45 minutos
Revision de la alimentacion del nifio: extraccién de 30 minutos.
leche materna, postura al lactar, otras formas de ali-

mentacién de recién nacidos.

Adaptacion Canguro Ambulatoria 45 minutos

Revision de historia clinica materna y del recién nac-
ido

De 15 a 45 minutos, depende de los dias de viday
dias de hospitalizacion del recién nacido.

Registro en la historia clinica del PMC las actividades 15 minutos.
realizadas

Charlas educativas variadas 15 minutos.
Talleres educativos variados 45 minutos.
Tramites de hospitalizacion (si se presentan) 30 minutos.
Tramites de remision (si se presentan) 30 minutos.
Actividades administrativas: inventarios, pedidos, 60 minutos.

cuadros de rotacién del personal y asignacion de
actividades.




Teniendo en cuenta el DECRETO NUMERO 4747 DE
2007 (Diciembre 7) MINISTERIO DE LA PROTECCION
SOCIAL, Por medio del cual se requlan algunos aspectos
de las relaciones entre los prestadores de servicios de
salud y las entidades responsables del pago de los
servicios de salud de la poblacién a su cargo y se dictan
otras disposiciones. Articulo 4. Mecanismos de pago
aplicables a la compra de servicios de salud. Pago por
caso, conjunto integral de atenciones, paquete o grupo
relacionado por diagnéstico: Mecanismo mediante el
cual se pagan conjuntos de actividades, procedimientos,
intervenciones, insumos y medicamentos, prestados
0 suministrados a un paciente, ligados a un evento en
salud, diagndstico o grupo relacionado por diagndstico.
La unidad de pago la constituye cada caso, conjunto,
paquete de servicios prestados, o grupo relacionado por
diagndstico, con unas tarifas pactadas previamente.

Capitulo Il Contratacién entre prestadores de servicios
de salud y entidades responsables del pago de servicios
de salud. Articulo 6 y Articulo 8. Se espera realizar acuer-
dos de voluntades para la prestacién de los servicios
aplicando las tarifas establecidas, anual, en el MANUAL
DE TARIFAS DEL GOBIERNO NACIONAL - DECRETO 2423
DE 1996. PAUTAS PARA LIQUIDACION DE ACTIVIDADES,
INTERVENCIONES Y PROCEDIMIENTOS MANUAL SOATY
MANUAL DE TARIFAS PROPIAS INSTITUCIONALES.

Durante el ejercicio de la actualizacion de los
Lineamientos Técnicos para la Implementacion de
Programas Madre Canguro, se realizé unarevision a nivel

nacional y se consultd con instituciones de salud sobre
los modelos de facturacién de actividades de atencidn
para el recién nacido prematuro y/o con bajo peso al
nacer. Se evidencié una gran variedad de modelos y
cobertura de actividades, tarifas establecidas por cada
institucion segun costos administrativos de atencién y
volumen de usuarios.

Para definir la frecuencia de las actividades se emplearon
los datos del Programa Madre Canguro Integral de
la  Fundacion Canguro, que contiene informacion
precisa y valida desde el 2001 hasta la fecha. Se
promediaron entre otros: el nimero de recién nacidos
oxigeno-dependientes y casos identificados con riesgo
psicosocial, porcentaje de recién nacidos con lactancia
materna exclusiva para el cdlculo de suplementacién
de leche materna. A partir de este andlisis se definié y
estandarizo la frecuencia en el conjunto de actividades
propuestas.

El paquete comprende en su estructura: un conjunto
integral de servicios distribuidos por cada etapa de
atencién seguin la edad del nifio, que incluyen consultas,
interconsultas, pruebas de tamizaje, apoyo diagndstico,
vacunacion y medicamentos. Adicionalmente incluye
actividades como la oximetria dindmica, talleres de
estimulacion, formulacion de planes familiares de
manejo casero, educacién grupal porparte de enfermeria,
visita domiciliaria para los casos identificados con riesgo
psicosocial, direccionamiento y sequimiento prioritario
via celular, transporte, alojamiento y alimentacion



para casos especificos, fajas para la madre y padre u
otro cuidador, carné y papeleria requerida. Para cada
una de estas actividades se describe la frecuencia de
cumplimiento entendida como el nimero de actividades
para realizar con cada nifio incluida la madre o cuidador.

Cada institucion de salud en su criterio de elegibilidad
tendrd la potestad de establecer acuerdos de voluntades
frente a la forma de pago del conjunto de actividades,
segun lo establecido en la facturacién de actividades de
condiciones minimas, definido en el Decreto 4747 de
2007 ylodefinidoenResolucién 3374 de 2000(Registros
Individuales de Prestacion de Servicios). Los RIPS seréan
los soportes de cada una de las actividades contenidas
en el paquete de atencidn integral Programa Madre
Canguro.

Con la integracion de los conjuntos de atencidn se
pretende estandarizar las actividades a nivel institucional
y dar respuesta de manera interdisciplinaria, integral y
oportuna, permitiendo asi disminuir las secuelas por la
baja calidad de la atencidn al recién nacido prematuro
y/o de bajo peso al nacer.

El objetivo del paquete de atencidn es generar
estrategias institucionales que permitan garantizar la
adherencia al seguimiento, tratamiento y rehabilitacidn
para el nifio prematuro y/o con bajo al nacer e incentivar
la busqueda activa de estos casos, en las instituciones de
salud donde se atienden partos con el fin de brindar una
atencion oportuna y mayor cobertura.

Seguin datos de la Fundacién Canguro, un Programa
Madre Canguro ambulatorio es auto sostenible con
un nimero de 400 pacientes al afio. Todas las IPS que
atienden partos deben iniciar de manera obligatoria
el MMC, ya sea para transporte a otra institucion o de
inicio intrahospitalario hasta la salida. Lo ideal es que
el PMC ambulatorio sea en la misma institucion que
el PMC intrahospitalario pero muchas veces no es
posible si no hay suficiente volumen de pacientes que
garantice su costo-efectividad. EI PMC ambulatorio
funciona bajo el modelo de economia de escala. Tal
es el caso de las consultas por parte de oftalmologia,
audiologia y optometria, donde se citan los pacientes de
manera grupal y se garantiza que se atienda un grupo
determinado de pacientes en vez de atender uno a uno
esporddicamente. Al agrupar y citar colectivamente los
pacientes se obtiene la expansion del servicio. A su vez,
el grupo de profesionales de la salud gana experticia
dado el nimero de exdmenes diagndsticos y pruebas de
tamizaje que realiza durante el dia. Una situacion similar
seria la de la compra de un maquina de resonancia
magnética nuclear. Dado que es una maquina costosa
soloexiste un nimero limitado de estas en determinados
hospitales, pero funciona para un gran nimero de
pacientes, no solo de ese hospital, pero de otros que son
remitidos. El volumen de pacientes cubre el costo y el
funcionamiento de la maquina.



CONJUNTO DE ACTIVIDADES PROMEDIO POR NINO EN UN PROGRAMA MADRE CANGURO*

*Estas actividades permiten evaluar el precio del conjunto de actividades, conocido como el paquete canguro.

CONJUNTO DE ACTIVIDADES DEL PROGRAMA MADRE CANGURO
“HASTA 24 MESES DE EDAD CORREGIDA”

ACTIVIDAD

Valoracién del nifio prematuro o de bajo peso al nacer, en la Unidad de Re-
cién Nacidos, que incluye la adaptacién neonatal y/o alojamiento conjunto para
captacién, elegibilidad e inclusién en el Programa Madre Canguro Ambulatorio.
Interconsulta inicial al ingreso y luego al egreso. Esta actividad estd incluida
dentro de la atencidn del recién nacido en la URN.

Nota aclaratoria: Esta actividad no corresponde a un costo directo para el PMC,
ya que el costo de esta actividad estd incluida dentro del funcionamiento de una
URN 'y las actividades rutinarias de un pediatra en una URN que ha implemen-
tado un PMC Intrahospitalario.

Educacidn, entrenamiento y seguimiento a la madre, padre y familiar de apoyo
(abuelos, tios, hermanos). Contempla: consejeria y fomento de la lactancia
materna, estimulacién, adaptacion canguro intrahospitalaria, manejo de la
posicion y nutricion canguro, identificacién de factores de riesgo. En la Unidad
de Recién Nacido y/o alojamiento conjunto. (promedio de hospitalizacién 15
dias)

Consulta familiar o grupal por trabajo social o psicologia: sesion de intervencién
para evaluary determinar factores de riesgo biopsicosociales. Duracién de la ac-
tividad: 60 minutos.

Faja Canguro (soporte para portar los nifios en posicion canguro y mantener
la misma de manera adecuada. Composicién: 96% algoddn, 4% elastico. Debe
tener doble costura)

Consulta de ingreso por pediatria: examen fisico completo, andlisis de los an-
tecedentes, diagndsticos y plan de manejo. Duracién de la actividad: 60 minu-
tos.

FRECUENCIA
PERFIL PROMEDIO
(Minimo-Maximo)

2
(Valoracion al incio de
la adapatacién canguro

Pediatria . .
y luego previo a la sali-
da del nifio de la URN).
20
Enfermeria (1-60)
Trabajo Social o 1
Psicologia (1-2)
2
Pediatria 1



ACTIVIDAD

Consulta de sequimiento por pediatria: control de peso, talla, perimetro cefali-
co, succion, deglucién y examen fisico completo; se realizan diariamente hasta
lograr un crecimiento adecuado y luego un control semanal, segtin el protoco-
lo de atencidn, hasta alcanzar las 40 semanas de edad gestacional. Evaluacién
neuroldgica al completar 40 Semanas de edad gestacional. ( 2 pacientes por
hora en promedio)

Adaptacién ambulatoria alingreso y durante la consulta diaria cuando se necesi-
ta, verificacion de los criterios de elegibilidad incluyendo consejeria y préctica
de la lactancia materna, revisién de la historia clinica hospitalaria. Duracién de
la actividad: 60 minutos (minimo).

Actividad educativa a la madre, padre y/o familiar de apoyo en forma grupal.
Contempla: consejeria en lactancia materna, Posicion Canguro, estimulacién
adecuada, masajes, puericultura y signos de alarma. Sesién semanal hasta com-
pletar las 40 semanas de edad gestacional.

Valoracion de la familia ( En caso de ser requerido). Los aspectos a contemplar
para establecer si es una familia apta para acoger al nifio canguro son: desear
y aceptar la participacion en el Programa Madre Canguro; tener la capacidad
fisica y mental para manejar al nifio ; mostrar disciplina, compromiso y amplia
disponibilidad; comprender y respetar el MMC. Duracidn de la actividad: 60
minutos.

Taller de Psicologia sobre diferentes temas tales como: el maltrato, la partici-
pacion del padre, el manejo de los hermanos, el embarazo en adolescentes,
estimulacién, pautas de crianza, creencias, psicoterapia 0 apoyo en crisis cuan-
do sea requerido por una familia.

Valoracién ambulatoria (prueba de tamizaje) por Oftalmologia Pedidtrica y/ o
Retinologia antes de las 40 semanas de edad gestacional con controles pos-
teriores en caso de ser necesario. Se le realiza a todos los RN prematuros <
33 semanas de edad gestacional y/o < 2000 gramos, de 2000 gramos a 2500
gramos y/o de 33 a 36 semanas de edad gestacional seguin factores de riesgo
(ver listado), > 2500 gramos y/o de 36 semanas de edad gestacional segln
criterio del pediatra. Valoracion de la retina por oftalmoscopia indirecta, a los 28
dias de vida 0 31 a 32 semanas de edad gestacional.

PERFIL

Pediatria

Enfermeria

Psicologia

Psicologia

Oftalmélogo
Pediatra o Ret-
inélogo

CONJUNTO DE ACTIVIDADES DEL PROGRAMA MADRE CANGURO
“HASTA 24 MESES DE EDAD CORREGIDA”

FRECUENCIA
PROMEDIO
(Minimo-Maximo)

Enfermeria
3
(1-3)

(3-8)

(0-1)

(1-3)

2
(hasta la vascularizacion
completa de la retina o
normalidad poterior a
un diagnéstico de ROP)
(1-4)



CONJUNTO DE ACTIVIDADES DEL PROGRAMA MADRE CANGURO

“HASTA 24 MESES DE EDAD CORREGIDA”

ACTIVIDAD

Ecografia Cerebral Transfontanelar, hasta las 40 semanas de edad gesta-
cional.

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

Oximetria dindmica de pulso (seriada de 1 hora) en pacientes oxigeno
dependientes: controles semanales o quincenales hasta suspensién del
oxigeno suplementario. ( Esto corresponde en promedio a 30% de los
nifios antes de los tres meses de edad corregida: oximetria cada 8 dias,
9 en promedio por nifio con oxigeno dependencia al ingreso). En Bogotd
se realizan dos consultas adicionales, dado el gran volumen de nifios con
oxigeno.

Servicio de vacunacion ( si el nifio pesa mds de 2000 g)

MEDICAMENTOS
Aplicacion de Bioldgico BCG (Recién nacido con mds de 2000g)

Sulfato Ferroso a partir del mes vida (1-2 mg/kg/dia) a hasta los 12 meses
de edad corregida.

Multivitaminico para suministro oral en gotas (que contenga Vitamina
A E D)

Suministro de Vitamina K (via oral)

PERFIL

Radiologia

Fonoaudiologia

Enfermeria

Enfermeria

Enfermeria

Enfermeria
Enfermeria

Enfermeria

FRECUENCIA
PROMEDIO
(Minimo-Maximo)
1
(0-3)

Un nifio puede ingre-
saraun PMCconuna
ecografia cerebral
transfontanelar que
fue realizada durante
en el proceso de hos-
pitalizacién o puede
requerir ecograffas
adicionales en caso
de control post-hem-
orragia cerebral.

1
(1-2)



CONJUNTO DE ACTIVIDADES DEL PROGRAMA MADRE CANGURO
“HASTA 24 MESES DE EDAD CORREGIDA”

FRECUENCIA
ACTIVIDAD PERFIL PROMEDIO
(Minimo-Maximo)

Dilatores para Tamizaje Oftalmoldgico Oftalmologfa 1

Complemento de leche materna en caso de necesidad; 30% leche liqui-

iy - L 10f

da seguin caso (suplementacién 30% de los nifios por 6 semanas con 4 ' Pediatria (ngc)os
onzas diarias = 60 onzas por nifio, 1 frasco=2 onzas)
Xanti . 1

antine Pediatra 1)
Consulta de seguimiento por pediatria cuando se cumplan las siguientes
condiciones: 2500 gramos de peso y 40 semanas de edad gestacional
hasta los 12 meses de edad corregida. Pediatria 9
Frecuencia: cada 15 dias si el nifio tiene oxigeno hasta el destete, cada (5-15)
mes y medio para nifios sin oxigeno hasta los 12 meses de edad corregi-
da,
Aplicacidn de test de desarrollo psicomotor a los 6 y 12 meses de edad )
corregida més dos controles adicionales en 30% de los nifios. Duracion = Psicologia (2.4)

de la actividad: 60 minutos.

Tamizaje de optometria més un control adicional: deteccion de los tras-

tornos de refraccion més frecuentes en el nifio prematuro o de BPN , 1
Optometria

(miopfay astigmatismo midpico). (1-2)
Radiografia de caderas (o ecografia de caderas segun disponibilidad), a o 1
los 3 meses de edad corregida para la deteccién de la displasia de cadera.  Radiologia (1-2)
Valoracién portrabajo social (valoracion para identificar factores de riesgo e 2
- - - . Trabajo Social

y definirintervencion y sequimiento para la adherencia del programa). (0-4)
Visita domiciliaria, sequimiento para disminuir factores de riesgo. (Uni- 1
camente a pacientes con riesgo biopsicosocial identificado, alrededor de | Trabajo Social (01)
un 30% de los nifios, puede variar segun la poblacién de base).

Taller de estimulacién dictado por Terapia Fisicaa los 3,6, 9, 12 4

Terapia Fisica



CONJUNTO DE ACTIVIDADES DEL PROGRAMA MADRE CANGURO
“HASTA 24 MESES DE EDAD CORREGIDA”

FRECUENCIA
ACTIVIDAD PERFIL PROMEDIO
(Minimo-Méximo)
Taller de Psicologia sobre diferentes temas tales como: el maltrato, la par-
ticipacion del padre, el manejo de los hermanos, el embarazo en adoles- peicoloq(a 4
centes, estimulacién, pautas de crianza, creencias, psicoterapia o apoyo g (4-8)
en crisis cuando sea requerido por una familia.
Acompafiamiento y seguimiento permanente mediante actividades edu-
cativas a la madre, padre y/o familiar de apoyo en forma grupal. Contem- 1
pla: consejeria en nutricion, lactancia materna, diversificacién, vacunas, (48)
masajes, talleres de prevencién y promocion, puericultura y signos de ' Enfermeria
alarma. Sesién de 30 minutos hasta completar el sequimiento.
Oximetria dindmica de pulso (seriada de 1 hora) en pacientes oxigeno
dependientes: controles semanales o quincenales hasta suspensién del , 4
. . N . ) Enfermeria
oxigeno suplementario.( Esto corresponde a 10% de los nifios después (0-12)
de las 40 semanas. Oximetria cada 8 dias hasta el destete).
Servicio de vacunacion (EI PMC debe estar habilitado para brindar el ser-
vicio de vacunacidn. Si el nifio es vacunado por fuera del PMC este debe | Enfermeria 12
quedar registrado en su carné).
MEDICAMENTOS
Sulfato ferroso a partir del mes vida 1-2 mg/kg/dia de edad gestacional , 2
: Enfermeria
corregida hasta los 12 meses EC (frasco) (2-4)
Pentavalente Acelular? Enfermeria 2
Se harén controles cada 3 meses en nifios desde los 12 meses hasta los
24 meses de edad corregida, con el fin de detectar alteraciones del desar- .y 4
. Pediatria
rollo neuromotor y del crecimiento. (Test neuromotora los 18y 24 meses (4-6)
de edad corregida).
Aplicacidn de test de desarrollo psicomotor a los 18 y 24 meses de edad )
corregida mds dos controles adicionales en 30% de los nifios. Duracion = Psicologia
- : (2-4)
de la actividad: 60 minutos.
Taller de estimulacién dictado por Terapia Fisica a los 18 y 24 meses de -
Terapia Fisica 2

edad corregida



*Mientras la vacuna pentavalente no esté cubierta por el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) de Colombia, los
Programa Madre Canguro o las EPS segun los acuerdos deben intentar asumir su costo, siguiendo la recomendacién
de suministrar el componente Pertussis acelular (DPaT) durante las primeras dos dosis. El resto del esquema de
vacunacion es cubierto por el PAI.
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JUSTIFICACION DEL SEGUIMIENTO INTEGRAL

DEL RECIEN NACIDO PREMATURO Y/0 DE BAJO
AL NACER DESDE EL ANO DE EDAD CORREGIDA
HASTA EL SEGUNDO ANO DE EDAD CORREGIDA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que el
10% de la poblacion de cualquier pafs esta constituida por
personas con algun tipo de discapacidad. Si a esto se suma
el porcentaje de nifios que se encuentran en riesgo durante
su desarrollo, nos encontramos ante la presencia de una
problematica que es necesario abordar prioritariamente. Los
trastornos del desarrollo en su conjunto afectan al 10% de
los nifios, por lo cual es poco alentador que el 25% de ellos,
alin en casos severos, sean diagnosticados tardiamente,
después de los 3 afios de edad. Estos trastornos incluyen
distintas alteraciones neuroldgicas o sensoriales que
pueden afectar el curso del desarrollo infantil.

La inmadurez cerebral en cualquier caso, puede ser el
principal responsable de las discapacidades neuroldgicas
observadas en el desarrollo neuroldgico a largo plazo en
esta poblacién. Aunque los datos sobre la maduracién
del cerebro de los recién nacidos prematuros tardios
son limitados, la autopsia y la resonancia magnética
demuestran que, a las 35 semanas de gestacion, el
cerebro pesa un 65% del cerebro de un recién nacido
a término, y la superficie externa tiene menos surcos.
Esta inmadurez puede aumentar la vulnerabilidad
del cerebro a lesiones a largo plazo. Asi, se describen
retrasos o discapacidades del neurodesarrollo en la
etapa preescolar, pardlisis cerebral, retraso mental,
discapacidad intelectual, esquizofrenia, trastornos del
desarrollo psicoldgico, la conducta y la emocién. (1)

El 75% de la morbilidad presente en los nifios de bajo
peso al nacer extremos (<1500 gramos) o prematuros
extremos (<32 semanas), se evidencia después del
primer afio de vida, generando una serie de dificultades
en su desempefio escolar, familiar, social, etc. Estos
problemas disminuyen la calidad de vida de los nifios,
sus familias y generan costos elevados al sistema de
seguridad social en saludy a la sociedad.

Esta afirmacion se evidencia en un articulo Colombiano

de la revista de Salud Puablica 2015 Calidad del
sequimiento clinico y neuroldgico en una cohorte

de recién nacidos muy prematuros, 2002-2012. Este
estudio explor6 mediante una encuesta telefdnica
en Bogotd como se realiza el seguimiento clinico en
prematuros extremos después del primer afio de vida
y la morbimortalidad de estos pacientes a largo plazo.
De una cohorte de 569 pacientes, el 72% de los nifios
recuperados tenia sequimiento por pediatra, el 23% tenia
controles por médico general y el 3.6% era controlado
por enfermera. Las morbilidades mds frecuentes, el 30%
presentaba problemas pulmonares, el 5.2% parlisis
o retardo mental y el 2.7% tenian antecedente de
convulsiones. La mortalidad de la cohorte hasta los tres
afios fue 6% (6 veces en comparacion con mortalidad
global en los PMC hasta el afio). (2)

Lla necesidad de realizar un seguimiento integral




més alld del afio de edad corregida, donde se
apliquen evaluaciones longitudinales realizadas por
profesionales idéneos que identifiquen problemas
“sutiles” en esta poblacion, permite planear, disefiar e
intervenir oportunamente, disminuyendo asf los efectos
de la prematuridad o el bajo peso al nacer que inciden
en el comportamiento y la integracién social de estos
pequefos en la edad adulta.

Acciones que se reafirman con el establecimiento del
nuevo modelo integral de atencidn en salud (Ministerio
de Salud y Proteccién Social 2016) que pretende la
integralidad en la atencién individual y colectiva por
grupos de riesgo, en servicios especiales de salud para
lograr cobertura de acciones continuas, en el marco del
plan de accion mil primeros dias de vida 2012-2021,
para la atencién del recién nacido prematuro y/o con
bajo peso al nacer.

Por lo anterior en la actualizacion de los Lineamientos
Técnicos para implementacion del Programas Madre
Canguro en Colombia, se establecié bajo la evidencia
cientifica y el consenso de expertos una serie de
multidisciplinarias,

parametros e intervenciones

continuas e integrales definidas por etapas.

1. Etapa O: Etapa Intrahospitalaria

2. FEtapa 1: Seguimiento ambulatorio hasta las
40 semanas de edad gestacional.

3. Etapa 2: Seguimiento ambulatorio desde las
40 semanas de edad gestacional hasta un afio
de edad corregida.

4. Etapa 3: Seguimiento ambulatorio desde 1
afio de edad corregida hasta los 2 afios de
edad corregida.

Las acciones que se incluyeron en la etapa 3 hasta los
dos afios de edad corregida son las siguientes:

1. Consulta pediatrica cada 3 meses, equivale
a 4 consultas adicionales.

2. Test de desarrollo neuromotor 18 y 24
meses.

3. Test de desarrollo psicomotor 18 y 24
meses.

4. Taller de estimulacién neuromotora 18 y 24
meses.

Referencias:

1. Hurtado Suazo JA, Garcia Reymundo M, Calvo
Aguilar MJ, Ginovart Galiana G, Jiménez
Moya A, Trincado Aguinagalde MJ, Demestre
Guasch  X.
perinatal management and follow up of late

[Recommendations for the

preterm newborns]. An Pediatr (Barc). 2014
Nov;81(5):327.

2. Charpak Nathalie, Montealegre Adriana.
Calidad del seguimiento clinico y neuroldgico
en una cohorte de recién nacidos muy
prematuros, 2002-2012. Revista de Salud
Publica. 2015 Vol 17 (4).



ANEXO0 A

Inicialmente los Lineamientos Técnicos para |la
Implementacién de Programas Madre Canguro tienen
un alcance especifico que es orientar a las IPS en el
cumplimiento de los estandares y requisitos minimos
de obligatorio cumplimiento para la habilitacién de
Programas Madre Canguro como servicio de salud,
acogiendo el Sistema Unico de Habilitacién en Salud
en el marco del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencién de Salud del Sistema General
de Seguridad Social en Salud, Decreto 1011 de 2006.
Para lograr el proceso de acreditacion, es obligatorio
que el servicio de salud se encuentre habilitado e
inscrito ante el REPS (Registro Especial de Prestadores
de Salud) y tener la voluntad institucional (politica)
de realizar dicha acreditacion, entre otros criterios. Sin
embargo aunque este proceso hace parte del Sistema
Unico de Acreditacién en Salud, es muy diferente de la
habilitacién.

Los indicadores que se presentan a continuacién
pretenden medir la calidad de la prestacién del servicio,
es decir, las actividades que se proponen realizar en cada
fase de los Programas Madre Canguro.

A. GLOSARIO
MMC: Método Madre Canguro.
PMC: Programa Madre Canguro.

PACIENTES: Prematuro de menos de 37 semanas
y/o nifios de bajo peso al nacer de menos de 2500

gr.
URN: Unidad de Recién Nacido.

FASE I: Periodo desde el ingreso al programa can-
guro ambulatorio hasta cumplir las 40 semanas de
edad gestacional.

FASE II: Periodo desde las 40 semanas de edad
gestacional hasta completar un afio de edad corre-
gida.

A: Acreditacién.

H: Habilitacion.

DE: Desviacion Estandar.



“Desercidn inicial”: pacientes captados por el PMC
intrahospitalario pero no ingresados al PMC ambula-
torio. Indice "captacion”: Nimero de pacientes que
llegan al PMC ambulatorio, sobre ndmero de pacien-
tes elegibles egresados de una Unidad de Cuidado
Neonatal o una aseguradora.

A: 80% de todos los candidatos a un PMC. Los casos
faltantes deben ser explicados.

> 90% de los pacientes menores o iguales de
1800 g y 100% de los menos o iguales de 34 sema-
nas de EG al nacer. Los casos faltantes (10%) pueden
ser explicados.

REQUISITO

En los criterios de salida esta incluido el com-
promiso de la madre de venir a un PMC, si
no, no se da la salida. Si la madre no puede
regresar, hay que buscar una alternativa como
el alojamiento canguro o el albergue antes de
dar la salida. Al menos se debe asegurar que
los mas pequefios no desertan para ser habili-

tado como un PMC intrahospitalario
J

“Retraso inicial en el ingreso a un PMC ambula-
torio”: Nimero de pacientes que ingresan al PMC ambu-
latorio después de las primeras 48 horas luego del egreso
de un PMC intrahospitalario sobre nimero de pacientes
que egresan de un PMC intrahospitalario.

A: menor o igual al 10%. Los casos faltantes pueden
ser explicados. Se debe tener en cuenta cuando hay

B. INDICADORES DE CALIDAD DEL PMC INTRAHOSPITALARIO

un feriado de més de 48 horas que los padres deben
tener un teléfono de urgencia para llamara un pedia-
tra en caso de necesidad.

menor o igual al 15%. Se debe tener en cuenta
cuando hay un feriado de més de 48 horas que los
padres deben tener un teléfono de urgencia para lla-
mar a un pediatra en caso de necesidad.

REQUISITO

El MMC es neonatologia ambulatoria (hospi-
tal de dia). En el hospital, inicialmente el nifio
debe servalorado diariamente, cuando el esta-
do fisico lo permite y la madre se siente capaz,
el control se vuelve semanal hasta que el nifio
cumpla su término.

“Criterios de salida de un PMC hospitalario no
respetados”: nimero de pacientes que ingresan al
PMC ambulatorio sin cumplir los criterios de elegibi-

lidad de egreso de hospitalizacién sobre nimero de
pacientes canguro que egresan de hospitalizacion.

A: menos del 5%

menos del 10%

Negociables: paciente en periodo de disminu-
cion de peso fisiolégico (menor de 10 dias de
edad cronoldgica), la disminucion del peso no
corresponde a una falla en los criterios de salida.



“Accesibilidad de los padres (familia) a la Unidad

de Cuidado Neonatal”: Nimero de horas diarias de
acceso de los padres en adaptacion canguro a la uni-
dad de cuidado neonatal sobre 24 horas.

A: lgual a 24 horas

mayor o igual a 12 horas.

Accesibilidad quiere decir no solamente acceso
fisico sino estructura fisica (bafios, “locker’, fajas
y sillas si 12 horas, adicionar alimentacion (3 co-
midas al dia), sala de estar y ducha si 24 horas)
que permita la estancia y procedimientos escritos
que permitan la verificacion de cumplimiento.
Estos ultimos puntos se deben contemplar en los
indicadores de calidad de estructura de un PMC
intrahospitalario.

“LME Lactancia materna exclusiva a la salida

de adaptacién canguro hospitalaria”: Nimero de
pacientes que egresan del PMCintrahospitalario con

leche materna exclusiva sobre nimero de pacientes
que egresan del PMC intrahospitalario.

A: mayor o igual al 70% de los pacientes hospitaliza-
dos que egresan de la adaptacion canguro, 90% de
los pacientes no hospitalizados en la unidad neona-
tal y que tienen una madre que desee y pueda ama-
mantar.

mayor o igual al 60% de los pacientes que salen
de adaptacién canguro.

La lactancia materna del nifio prematuro y/o de
bajo peso al nacer es el componente mas dificil

del MMC pero también es la fuente mas preciosa
y adecuada de alimentacion de estos nifios. Hay
que estimular sin ser fanatico; siempre prima el
estado nutricional del nifio.

“Exposicidn en Posicion Canguro en la Unidad de
Cuidado Neonatal”: Nimero de horas al dia en que
el paciente se ha tenido en Posicion Canguro duran-

te la adaptacion de los tres dias previos a la salida.

A: mayor o igual a 12 horas o 24 horas al dia en los
nifios que no regulan temperatura en las institucio-
nes con acomodacién para la madre.

mayor oigual a 8 horas al dia por los 3 dias previos
ala salida.

Toca garantizar que un nifio que no regula tem-
peratura va a estar en un ambiente térmico neu-
tro de forma permanente antes y después de la
salida hasta que no lo necesita mds. ;Por qué 8
horas? Para asegurar un entrenamiento adecua-
do de la madre antes de la salida y verificar que
el nifio estd subiendo correctamente de peso en
Posicion Canguro (al menos un tercio de tiempo)
mds incubadora.

Indicadores de adherencia

"Desercion inicial"

"Retraso inicial en el ingreso a un PMC
ambulatorio”.

"Criterios de salida de un PMC intrahospitalario
no respetados”.

"Accesibilidad de los padres a la Unidad de
Cuidado Neonatal”.



Indicadores de desenlaces

"LME Lactancia materna exclusiva a la salida de
adaptacion canguro”.

"Exposicién en Posicién Canguro en la Unidad
de Cuidado Neonatal"

C. INDICADORES DE CALIDAD DEL PMC
AMBULATORIO DESDE LA ENTRADA
HASTA CUMPLIR 40 SEMANAS DE EDAD
GESTACIONAL (FASE | DEL SEGUIMIENTO
AMBULATORIO DEL PACIENTE CANGURO)

“Desercidn a las 40 semanas”: Niimero de pacien-
tes que desertaron del PMC ambulatorio en la fase |
sobre niimero de pacientes que ingresaron al PMC
ambulatorio.

A: menor o igual al 10%

menor o igual al 15%

La Fase | ambulatoria del PMC es la mds delicada
con estos nifios fragiles. Cuando un nifio canguro
no viene a consulta en la fase I, hay que llamar a
la familia y a los familiares para saber qué paso
y reprogramar inmediatamente la cita para el dia
siguiente.

“Oftalmologia 40 semanas”: Nimero de pacientes
a quienes se les realizd examen de oftalmologia al

terminar la fase I, sobre nimero de nifios que culmi-
naron la fase | del programa.

A:y H: mayoroigual al 95% de los nifios menores de

33 semanas de edad gestacional al nacer y/o meno-
res de 1800 gramos al nacer y 95% de los pacientes
de 33 semanas de edad gestacional o més y/o entre
1800y 2000 gramos al nacer que tienen factores es-
pecificos de riesgo.

La Retinopatia del prematuro es la causa nimero
1 de ceguera en América Latina

“Ecografia 40 semanas”: Nimero de pacientes a

quienes se les realizé ecografia cerebral al terminar
la fase | sobre nimero de pacientes que culminaron
la fase | del programa.

A: mayor o igual a 90% Los casos faltantes pueden
ser explicados.

mayor o igual a 85% Los casos faltantes pueden
ser explicados.

- Aclaraciones:
v'Si al nino se le realizd TAC cerebral o RMN cerebral

se incluye como si se le hubiera hecho ecografia ce-
rebral.

v En una institucién sin ecégrafo: 0% en pacientes sin

factores de riesgo y PC normal , 80% en los otros pa-
cientes.
La ecografia permite una imagen inicial del cere-
bro de un nifio de bajo peso al nacer en un segui-
miento de alto riesgo.

- “Evaluacién neuroldgica en la semana 40 de

edad gestacional”: Nimero de pacientes que re-
cibieron valoracién neuroldgica para evaluacion de
tono al terminar la fase | sobre nimero de nifios que
culminaron la fase | del programa.



A: mayor o igual al 90%. Los casos faltantes pueden
ser explicados

mayor o igual al 85%. Los casos faltantes pueden
ser explicados

Aqui no hay discusion, todos los nifios canguro
deben tener minimo una evaluacion del tono a
las 40 semanas.

“Vacunas a 40 semanas”: Nimero de pacientes
que han recibido vacunacién con hepatitis By BCG al
alcanzar 2000 g sobre nimero de nifios que alcanza-
ron los 2000 g.

A: 'y H: mayor o igual al 95% de los candidatos que
no tienen contraindicaciones y si el BCG forma parte
del programa de inmunizacion.

No hay discusion sobre este punto, todos los ni-
fios deben recibir las vacunas del programa nacio-
nal de inmunizacion.

INDICADORES DE CALIDAD DEL PMC
AMBULATORIO HASTA 40 SEMANAS
Indicadores de adherencia

"Desercion a las 40 semanas”.

- "Oftalmologia 40 semanas".
- "Ecografia 40 semanas”

- "Evaluacién neurolégica en la semana 40 de
edad gestacional”.
- "Vacunas 40 semanas”.

“Lactancia Materna Exclusiva a las 40 semanas™:
NUmero de nifios alimentados con leche materna ex-
clusiva a las 40 semanas, sobre nimero de nifios que
culminaron la fase | del Programa (categorizando por
edad gestacional al nacer).

A: Mayor o igual al 70% en pacientes mayores de 34
semanas de edad gestacional al nacer. Mayor o igual
al 50% en pacientes menores o igual a 34 semanas
de edad gestacional al nacer.

Mayor o igual al 60% en pacientes mayores de 34
semanas de edad gestacional al nacer. Mayor o igual
al 40% en pacientes menores o igual a 34 semanas
de edad gestacional al nacer.

- “Re-hospitalizacion a las 40 semanas”: Niimero

de pacientes que asisten al PMC ambulatorio y que
se re-hospitalizan por lo menos en una ocasion du-
rante la primera fase del programa canguro ambula-
torio, sobre nimero de nifios que culminaron la fase
| del Programa.

A: menor o igual al 18%.

menor o igual al 13 %.

Las re-hospitalizaciones antes de 40 semanas de
edad gestacional reflejan la fragilidad de los ni-
fios canguro que entraron en el PMC, con respeto
a los criterios de salida y a la préctica correcta de la
consulta canguro.



“Mortalidad a las 40 semanas”: Nimero de pa-
cientes quienes ingresaron al PMC ambulatorio y
que fallecen antes de 40 semanas vs nimero de ni-
fios que ingresan al PMC ambulatorio.

A:menor o igual a 1 %.
menor o igual a 2 %.

REQUISITO

“Mortalidad en casa a las 40 semanas”: Nimero
de pacientes que mueren en casa, sobre niimero total
de pacientes que fallecen durante el seguimiento
hasta 40 semanas.

A: menor o igual al 20%.

menor o igual al 30%.

La mortalidad en casa (aparte de la muerte sibita
o de la muerte de un nifio con miltiples malfor-
maciones y/o de prondstico de vida muy bajo que
va a casa a morir dignamente) representa la cali-
dad de la consulta ambulatoria y la facilidad del
acceso al hospital. Los pacientes canguro deben
tener acceso a una linea de teléfono para pedir
consejo en caso de duda sobre el estado de salud
de su nifio en casa.

- “Crecimiento en peso, talla y perimetro cefalico a

las 40 semanas™:

Los pacientes deberdn ser clasificados segtin Lub-
chenco (pretérmino adecuado para la edad gestacio-
nal, pretérmino pequefio para la edad gestacional
y a término pequefio para la edad gestacional) em-

pleando el uso de la curva de Fenton. Todos los nifios
ubicados por debajo del percentil 10 corresponden a
pequefos para edad gestacional.

- Porcentaje del total de pacientes que participan en la
fase I, que alcanzan talla, peso y perimetro cefalico (
crecimiento arménico) superior a -2 DE de las curvas
de la OMS

o 80% de los nifios pretérmino adecuado para la
edad gestacional

o 60% de los nifios pretérmino pequefio para la
edad gestacional

o 60% de los nifios a término pequefio para la
edad gestacional

Estas cifras fueron calculadas en una cohorte de mas
de 20.000 nifios canguro sequidos hasta 40 semanas
de edad gestacional.

- “Cumplimiento de la toma de medidas antro-
pométricas a las 40 semanas”: Toma de peso,

talla y perimetro cefalico ubicado en las curvas de
crecimiento, de un nifio que asiste a consulta de se-
guimiento en un PMC.

A: y H:100% de los nifios que asisten a consulta de
seguimiento en un PMC deben tener toma de peso,
talla y perimetro cefélico ubicados en una curva de
crecimiento. Con excepcion de los nifios que por ra-
zones especificas no sea posible ( por ejemplo, esta-
do postoperatorio entre otros).



REQUISITO

- “Consultas a servicios de urgencias antes de la

semana 40 de edad gestacional”: Nimero de pa-
cientes que consultan los servicios de urgencias por

lo menos en una ocasién sobre nimero de pacientes
que ingresan a la Fase 1 del PMC ambulatorio.

A: menor o igual al 15%.

menor o igual al 20%.

Este indicador es un reflejo de la ayuda que se esté dan-
do a los padres durante la Fase | del PMC ambulatorio:
si en un PMC no se reciben las consultas prioritarias no
programadas antes de 40 semanas o si no hay un telé-
fono donde llamar cuando una madre o un padre tiene
una pregunta acerca de la salud de su nifio.

INDICADORES DE CALIDAD DEL PMC
AMBULATORIO HASTA 40 SEMANAS
Indicadores de desenlaces

"Lactancia Materna Exclusiva a las 40 sema-

n

nas"
- "Re hospitalizacién a las 40 semanas”.
- "Mortalidad a las 40 semanas”.

- "Mortalidad en casa a las 40 semanas”.

- "Crecimiento en peso, talla y perimetro cefali-
co a las 40 semanas".

- "Cumplimiento de la toma de medidas antro-
pométricas a las 40 semanas”.

- "Consultas de urgencias antes de la semana
40 de edad gestacional”.

D. INDICADORES DE CALIDAD DEL PMC
AMBULATORIO HASTA UN ANO DE
EDAD CORREGIDA

- “Desercion a 1 afio de edad corregida”: Nimero

de pacientes que desertaron del PMC en la fase I,
sobre niimero de pacientes que ingresaron al PMC
fase Il

A: menor o igual al 15% (no se incluye los pacientes
que pierden las aseguradoras).

menor o igual a 20% (no se incluye los pacientes
que pierden las aseguradoras).

- “Optometria”: Niimero de pacientes a quienes se les

realiz6 examen de optometria al terminar la fase |,
sobre nimero de nifios que culminaron la fase Il del
programa.

A: Ideal: 90%. Los casos faltantes pueden ser expli-
cados.

Minimo Aceptable: 80%. Los casos faltantes pueden
ser explicados.

REQUISITO

“Audiometria”: Nimero de pacientes a quienes se
les realizé examen de audiometria al terminar la fase
Il sobre ndmero de nifios que culminaron la fase |l
del programa.

A: Ideal: 90%. Los casos faltantes pueden ser
explicados.

Minimo Aceptable: 80%. Los casos faltantes pueden
ser explicados.



REQUISITO

Desarrollo neuroldgico y desarrollo psicomotor
a 1 aio de edad corregida”: Nimero de pacientes
que tienen evaluacion neurolégica y psicomotora al

terminar la fase Il sobre nimero de pacientes que
culminaron la fase Il del programa.

A: mayor o igual al 90%. Los casos faltantes pueden
ser explicados.

mayor o igual al 85%. Los casos faltantes pueden
ser explicados.

REQUISITO

“Vacunacién completa a 1 aio de edad corregi-
da”: Nimero de pacientes que han recibido esque-

ma de vacunacién completa para el primer afio de
edad al terminar la fase Il sobre nimero de pacientes
que culminaron la fase Il del programa.

A: mayor o igual al 90%. Los casos faltantes pueden
ser explicados.

mayor o igual al 85%. Los casos faltantes pueden
ser explicados.

REQUISITO

INDICADORES DE CALIDAD DEL PMC
AMBULATORIO HASTA UN ANO DE EDAD
CORREGIDA

Indicadores de adherencia
- "Desercion a 1 afio de edad corregida”.

"Optometria y audiologia a 1 afio de edad
corregida”.

"Desarrollo  neurolégico y  desarrollo
psicomotor a 1 afio de edad corregida”.

"Esquema de vacunacién completo a 1 afio de
edad corregida"

“Lactancia Materna durante el primer aiio de
edad corregida”: Nimero de pacientes que reciben
leche materna a los 3 y 6 meses de edad corregida

sobre ndmero de pacientes que culminaron estos
puntos de corte del programa.

A: mayor o igual al 80% a los 3 meses de edad co-
rregida y mayor o igual al 50% hasta los 6 meses de
edad corregida.

mayor o igual al 50% a los 3 meses de edad co-
rregida.

Estas cifras fueron calculadas con una muestra
donde mds del 50% de la mujeres regresaron al
mercado laboral a los 3 meses de edad corregida
de su bebé.

“Re_hospitalizacién a 1 afio de edad corregida”:
Nimero de pacientes que al terminar la fase Il se

re-hospitalizaron al menos una vez durante la sequn-
da fase del programa sobre nimero de nifios que
culminaron la fase Il del programa.

A: menor o igual al 20%.

menor o igual al 25%.



“Mortalidad a 1 aio de edad corregida”: Nimero
de pacientes que fallecen durante la fase Il, sobre na-

mero de nifios que ingresan al PMC a fase Il.

A: menor o igual al 2%.

menor o igual al 4%.

REQUISITO

“Crecimiento en peso, talla y perimetro cefélico a

1 aiio de edad corregida”:
Los pacientes deberdn ser clasificados segtin Lub-

chenco (pretérmino adecuado para la edad gestacio-
nal, pretérmino pequefio para la edad gestacional
y a término pequefio para la edad gestacional) em-
pleando el uso de la curva de Fenton. Todos los nifios
ubicados por debajo del percentil 10 corresponden a
pequefios para edad gestacional.

Porcentaje del total de pacientes que participan en la
fase |, que alcanzan talla, peso y perimetro cefalico (
crecimiento arménico) superior a -2 DE de las curvas
de la OMS

o 80% de los nifios pretérmino adecuado para
la edad gestacional

o 60 % de los nifios pretérmino pequefio para
la edad gestacional

o 60% de los nifios a término pequefo para la
edad gestacional

“Cumplimiento de la toma de medidas antro-

pométricas a 1 afio de edad corregida™: Toma de
peso, talla y perimetro cefalico ubicado en las curvas

de crecimiento, de un nifio que asiste a consulta de
seguimiento en un PMC.

Ay H: 100% de los nifios que asisten a consulta de
seguimiento en un PMC deben tener toma de peso,
talla y perimetro cefélico ubicados en una curva de
crecimiento. Con excepcion de los nifios que por ra-
zones especificas no sea posible ( por ejemplo, esta-
do postoperatorio entre otros).

REQUISITO

INDICADORES DE CALIDAD DEL PMC
AMBULATORIO HASTA UN ANO DE EDAD
CORREGIDA

Indicadores de desenlaces

“Lactancia Maternaa 1 afio de edad corregida”.
"Re hospitalizacién a 1 afio de edad corregida”
"Mortalidad a 1 afio de edad corregida”

"Crecimiento en peso, talla y perimetro cefdli-
coa 1afio de edad corregida”

“"Cumplimiento de la toma de medidas antro-
pométricas a 1 afio de edad corregida”

E. INDICADORES DE CALIDAD DEL PMC

AMBULATORIO HASTA DOS ANOS DE
EDAD CORREGIDA

Se proponen los siguientes indicadores para el sequi-

Estas cifras fueron calculadas en una cohorte de mas
de 20.000 nifios canguro sequidos hasta 40 semanas
de edad gestacional.

miento de los nifios canguros hasta los 2 afios de edad
corregida. Estos requeriran de un proceso de validacién.



1. Indicadores de adherencia

Desercidn 2 afios de edad corregida

Desarrollo neuroldgico y psicomotor a los 2 afios de
edad corregida

Esquema de vacunacién completo a 2 afios de edad
corregida

2. Indicadores de desenlace
Rehospitalizacion 2 afios de edad corregida

Mortalidad a los 2 afios de edad corregida

Edad de la marcha independiente

ANEXO0 B

EL ROL DEL PSICOLOGO EN EL PROGRAMA MADRE CANGURO

El nacimiento de un nifio antes de tiempo y la
subsiguiente hospitalizacién en una Unidad de Recién
Nacidos es un acontecimiento inesperado y estresante
para el cual los padres no se encuentran preparados ni
fisica ni psicolégicamente. Este evento produce en los
padres una verdadera crisis psicoldgica, no patolégica,
que conlleva a grandes dosis de ansiedad, culpa,
impotencia, preocupacién y los hace incapaces de
responder de forma adecuada al medio ambiente y a su
hijo.

El nifio que nace prematuramente es inmaduro, poco
comunicativo y responsivo y requiere de un gran apoyo
técnico y humano. Estos nifios son frecuentemente
separados de sus padres y familia y son estimulados
de forma inadecuada. A su vez, estos nifios son
considerados nifios de alto riesgo y podrian presentar
problemas o disfunciones en el desarrollo psicomotor,
comportamental, cognitivo o socio afectivo a corto y
largo plazo.

El nifio y su familia llegan al Programa Madre Canguro
donde se encuentra un equipo multidisciplinario,

entrenado y empdtico, dispuestos a ayudarlos a
reencontrarse, a superar esta crisis, a recuperar su
bienestar, confianza y a lograr que el nifio se desarrolle
adecuadamente.

Uno de los miembros del equipo del Programa Madre
Canguro es el psicélogo cuyas funciones son:

1. Realizar el seguimiento durante el primero y se-
gundo afio de edad corregida, del desarrollo psico-
motor, cognitivo y socio afectivo del nifio prematuro
o de bajo peso al nacer. El psicélogo interviene en
caso de detectar disfuncion o riesgo en la familia.

2. Orientar y educar a las familias para crear un am-
biente familiar dirigido al desarrollo dptimo del
nifio prematuro y pautas de crianza que se adapten
al estado de salud del nifio.

3. Facilitar y reconstruir los lazos afectivos entre ma-
dre-hijo que se vieron interrumpidos por el naci-
miento prematuro y subsiguiente separacién por
la hospitalizacién en la Unidad de Recién Nacidos.

4. Brindar apoyo fisico y emocional a la madre y la
familia para favorecer que éstos superen la crisis



asociada al nacimiento prematuro de su hijo. A su
vez, estimulando los procesos de normalizacion,
desculpabilizacion, empoderamiento y redefinicidn
de roles de los padres.

Favorecer la creacién en el Programa Madre Can-
guro de un ambiente abierto, solidario, empatico
donde la madre y la familia se sientan seguros y
confiados, estimulando con éste la adherencia al
PMCy la adaptacion al rol materno y paterno.

Estimular los procesos de corresponsabilidad y
co-cuidado entre el personal de salud del PMCy la

Criterios de remision a Psicologia

Criterio

Criterios Socioemocionales

Madre adolescente.

Madre afiosa con primer hijo.

Madre con antecedente psiquiatrico o psicoldgico.

Madre que esté viviendo un duelo anticipatorio o reciente
que esté afectando la relacion madre-hijo o la adherencia a
las recomendaciones del Programa Madre Canguro.

familia canguro.

7. Estimular y favorecer el trabajo en equipo en el
PMC, apoyando la lactancia materna, la Posicion
Canguro y el seguimiento.

8. Generar hipdtesis de investigacion y/o participar en
|as investigaciones en curso para conocer en mayor
detalle al recién nacido prematuro y/o de bajo peso
al nacery el Método Madre Canguro.

Definicion

La madre tiene entre 13y 19 afios de edad

La madre tiene 35 0 mds afios de edad y ser madre por primera
vez. Si la madre tiene otros hijos no aplica este criterio.

La madre comenta que ha sido diagnosticada y/o tratada por pa-
tologia conocida y ha recibido tratamiento, en el pasado, 0 atin
lo estd recibiendo, por ejemplo, depresién, intento de suicidio,
trastornos de alimentacidn etc.

Es duelo anticipatorio cuando el nifio tiene una patologia grave
0 que reviste prondstico reservado de incapacidad o muerte, y
la madre y familia viven un duelo antes que se produzca la pér-
dida del ser querido. El duelo es reciente cuando se ha perdido
recientemente a un ser querido como hijo, padres, esposo.



Criterio

Madre con alto nivel de ansiedad que persiste por varios
dias después del ingreso al Programa Madre Canguro Am-
bulatorio.

Madres con fallas en el desempefio del rol materno como
producto de fallas en el apego, rechazo abierto o encubier-
to* del embarazo o del nifio.

*Se entiende por rechazo encubierto cuando la madre
dice querer o aceptar este embarazo pero no lleva acabo
comportamientos de cuidado adecuado, ni controles prena-
tales, tiene sintomas fisicos 0 emocionales sin causa orgéni-
ca identificada, no logra sentir, imaginar a su hijo durante
el embarazo etc.

Madre que vive conflicto familiar que le dificulta el apego,
la adherencia o el desempefio del rol materno.

Madre con problemas de salud grave.

Madre que rechaza la Posicion Canguro o la lactancia ma-
terna, después que se ha agotado el apoyo técnico (adapta-
cion canguro ambulatorio, puericultura, uso de leche final
etc.)

Definicion

La madre muestra varios de los siguientes sentimientos o com-
portamientos: sentimientos de minusvalia o inferioridad, inde-
cision, humor variable a lo largo del dia, inseguridad, irritabil-
idad, aprension, preocupacion, inquietud motora, dificultades
para la comunicacién e interaccién con otros, pensamientos
negativos y obsesivos, quejas, preguntas o demandas constan-
tes.

El proceso de desarrollo de la confianza y competencia de la
madre para cuidar, proteger y estimular al nifio experimentan-
do placer y gratificacion se altera, no se dan los comportamien-
tos esperados.

La madre comenta, o el personal de salud observa, comporta-
mientos o actitudes, que denotan problemas de pareja, con
otros hijos o con las familias de origen, que dificulten el apoyo
social y generen problemas de comunicacion e interaccién en-
tre ellos y posible violencia. Corresponde a una reaccién ante la
crisis de los miembros de la familia.

Tales como lupus eritematoso sistémico, diabetes mellitus, acci-
dente cerebrovascular, VIH, entre otros.

Se considera rechazo a la lactancia materna cuando a pesar de
lo que la enfermera ve, la madre niega que le sale leche; no
posiciona adecuadamente al nifio para dar de amamantar; re-
fiere que siente mucho dolor al lactar; refiere que el nifio no le
gusta la leche materna; cree que su leche no alimenta al nifio;
manifiesta no querer lactar.

Se considera rechazo a la Posicién Canguro cuando la madre
trae vestido al nifio y/o por fuera de la Posicion Canguro ; saca
al nifio de la Posicién Canguro antes del tiempo determinado;
sin importar el peso refiere que al nifio no le gusta la posicién;
refiere no tener a nadie quien le ayude y por esto lo saca de la
posicion.



Criterio

Madre en quien se sospecha depresién posparto, donde los

sintomas persisten por mds de una semana después del in-
greso al PMCl ambulatorio y se evidencia que esta afectan-

do varias areas de su funcionamiento.

Criterios de Desarrollo

Ser nifio prematuro o de bajo peso al nacer y tener 6 0 12
meses de edad corregida

Ser nifio prematuro o de bajo peso al nacer y tener 18 0 24
meses de edad corregida

Definicion
El personal de salud observa en la madre uno o mas de los
siguientes sintomas: llanto frecuente, expresion facial derro-
tista, actitud disminuida, poca comunicacién, problemas de ali-
mentacion, suefio, interaccion, expresion triste, culpa, ansiedad,
perdida de interés y energia, También puede manifestar que se
siente incapaz de cuidar de si mismay o de su nifio.

El personal de salud identifica a los nifios que en el momento
de asistir a la cita médica tiene 6 0 12 meses de edad corregida
y no se encuentran enfermos.

(Enel PMC no se atienden nifios que asistan a control con enfer-
medades infectocontagiosas que pueda alterar el dnimo y de-
sempefio del nifio durante la prueba ademés de contagiar los
otros pacientes de la consulta.)

El personal de salud identifica a los nifios que en el momento
deasistira la cita médica tiene 18 0 24 meses de edad corregida
y no se encuentran enfermos. (En el PMC no se atienden nifios
que asistan a control con enfermedades infectocontagiosas que
pueda alterar el danimo y desempefio del nifio durante la prueba
ademds de contagiar los otros pacientes de la consulta.)

ANEX0 C

La necesidad de intervencién por parte de trabajo social
en el Programa Madre Canguro se justifica por los indices
de desercion de las madres y el riesgo asociado en los
recién nacidos prematuros y/o de bajo peso al nacer al
no presentarse al PMC para el sequimiento ambulatorio.

Por tal razén UNICEF en 1987, apoyo la realizacién de
un estudio sobre las causas de desercién del Programa

Madre Canguro en un medio socio econémico muy
desfavorecido (IMI), que contd con la participacion de
dos trabajadoras sociales, quienes después de un afio
de seguimiento encontraron como principal causa de
desercion la falta de informaciéon adecuada respectoa la
importancia de continuar con el PMC, la falta de apoyo
del padre y/o de los familiares cercanos y la precariedad
econdmica, entre otras razones (Giron & Roldan, 1988).



Desde entonces, el Programa Madre Canguro incluyé
dentro de su equipo multidisciplinario la labor de un
trabajador social responsable de desarrollar estrategias
para lograr la adherencia de los padres y la familia al
PMC, evaluar el entorno familiar y social para detectar
los posibles factores de riesgo y propiciar cambios
favorables en el manejo de estos aspectos en beneficio
de la implementacién exitosa del Método Madre
Canguro (Girén &Moreno, Intervencién de Trabajo Social
en un Programa de Salud en Bogot, el Programa Madre
Canguro”, 1989).

El trabajo social como profesion busca contribuir al
desarrollo e incrementar el bienestar social y la calidad
de vida. Asimismo, busca potenciar y promocionar tanto
las capacidades y recursos individuales y colectivos de
los propios usuarios, como fortalecer organizaciones,
estructuras sociales y formas de vida que refuercen el
bienestar social.

Su meta es la eliminacién o reduccion de desigualdades
para el acceso a la salud. En este sentido, el trabajo
social debe cumplir con una serie de objetivos que se
insertan o correlacionan de manera directa con los
objetivos generales de la institucién de salud de la que
se forma parte, enfocados desde el punto de vista de las
necesidades y los problemas sociales.

Como parte del servicio que se ofrece en un Programa
Madre Canguro, los objetivos del trabajo social son los
siguientes.

1. Identificar el medio ambiente fisico, social y emo-
cional en el cual va a vivir el nifio prematuro o de
bajo peso al nacer para detectar los posibles facto-
res de riesgo y procurar un cambio favorable para

el bienestary sano desarrollo del nifo.

2. Brindar una atencion especial que facilite la iden-
tificacion de la problematica de tipo familiar y/o
social que esté interfiriendo en el bienestar de
nifio y/o la madre; hacer seguimiento a los casos
de nifios ‘canguro’ que no presenten una dptima
evolucién y a los cuales ya se les ha descartado
problemas de tipo médico; proponer estrategias
de manejo para que estas condiciones no impi-
dan el adecuado seguimiento del nifio.

3. Vigilar la asistencia y adherencia de los nifios al
Programa, para evitar la interrupcion del segui-
miento de alto riesgo hasta el sequndo afio de
edad corregida.

4. Detectar las causas de desercion de los nifos al
PMC para generar los cambios que sean necesa-
rios en la dinamica de la consulta.

5. Establecer una red interinstitucional de apoyo
para promover la proteccion especifica a las fami-
lias con mds factores de riesgo.

6. Ayudar a las familias a identificar y utilizar las re-
des de apoyo con las cuales cuentan para garanti-
zar el cuidado de la madre y su hijo.

7. Intervenir y apoyar a las familias con situaciones
conflictivas generadas por el cambio en las ruti-
nas y dinamica que demanda el MMC.

En este sentido, es claro que ningln programa de
seguimiento podrd ser exitoso, si no se tienen en cuenta
las variables sociales, econdmicas y culturales que
afectan en un momento dado la eficiencia de los padres
y lafamilia en la aplicacion del MMC. El riesgo ambiental
y los problemas complejos de cada familia deben
abordarse mediante estrategias comprensivas, que les



permitan a los padres del nifio sentirse respaldados a
pesar de sus dificultades, en la blsqueda de soluciones a
corto y largo plazos, permitiéndoles actuar en momento
temprano y con un enfoque preventivo.

El profesional de trabajo social puede aportar al equipo
de salud del MMC la lectura y andlisis de las variables
socioecondmicas que pueden incidir en el cuidado del
nifio prematuro y/o de bajo peso al nacer que esté en la
casa.

Antes de la salida del hospital es necesario tener el
conocimiento exacto de los padres y del grupo familiar
del recién nacido prematuro y/o de bajo peso que va a
ingresar al seguimiento ambulatorio. Para esto se hace
necesario abordar a la madre lo mds pronto posible para
identificar sus caracteristicas, condiciones de vivienda,
grupo familiar, redes de apoyo familiar con las que
cuenta y saber si el padre estd presente o no.

Lo anterior facilitara la identificacién oportuna de las
familias de alto riesgo psicosocial, entendiéndose
como riesgo el factor fisico, biolégico o ambiental
que puede afectar de modo adverso el desarrollo o
aumentar la posibilidad de una evolucion negativa en
el nifio. El riesgo nos brinda una medida de la necesidad
de atencion a la salud, por tanto la identificacién de
éste 0 de la probabilidad de que se presenten futuros
problemas de salud, permite anticipar una atencién
adecuada y oportuna.

La identificacién de familias en las que se pone en duda
su capacidad de ejercer la funcion maternal-paternal,
tiene el propdsito de ofrecerles orientacion y asistencia
adecuadas. Se requiere para ellas atencién extra e
intervenciones individualizadas, en busqueda de evitar

o atenuar el déficit de funcionamiento y de lograr el
mejor desempefo del que sean capaces en la crianza
del nifio.

Es importante tener presente que el cuidado del
nifio prematuro exige esfuerzo, responsabilidad y
compromiso de parte de la madre, del padre o de los
cuidadores, y que aunque el MMC es la mejor opcién
para todo nifio que nazca prematuro y/o de bajo peso,
se requiere de un adulto que quiera y pueda asumir el
cuidado del bebé en Posicion Canguro .

Se debe involucrar desde el principio al padre o un
familiar cercano a la madre para que sirva de apoyo para
ella en el proceso de recuperacion de la confianza en s
misma, para brindarle acompafiamiento y contribuir en
la preparacion del entorno hogarefio, al adecuarlo para
la llegada del bebé ‘canguro’ a casa.

El trabajador social como los otros profesionales del
equipo del Programa Madre Canguro estén llamados a
apoyara los padres en esta ardua labor. Para ello se valen
de instrumentos como la historia social, la entrevista con
la madre, el padre, el familiar y la visita domiciliaria.
A través de esta Ultima actividad, puede obtener un
conocimiento mas exacto de la real situacion familiar,
solicitar su colaboracion si es necesario, proponer
cambios que favorezcan el 6ptimo desarrollo del nifio
y dar respuesta a las dudas e inquietudes que puedan
tener al respecto.



e Consultorio.
e Historia clinica.

* Interconsulta para valoracién y seguimiento por
Trabajo Social.

*  Protocolo de criterios de remisién a Trabajo Social.

* Recurso humano especializado (Trabajador Social
e interdisciplinario).

El drea de Trabajo Social recibe pacientes a quienes se les
ha solicitado una interconsulta, teniendo en cuenta los
criterios de remision pre-establecidos de las siguientes
areas:

e Pediatria.
e Enfermeria.

* Psicologfa.

El profesional inter consultante una vez establece
el criterio de remisién en el paciente, elabora la
interconsulta la cual es enviada a la carpeta de solicitud
de valoracidn. La solicitud debe quedar registrada en el
carné de citas del PMC.

Los pacientes a los que se considere la necesidad
de valoracion prioritaria deben ser comentados
personalmente con el trabajador social, realizando
la entrega de la interconsulta personalmente para
comentar el paciente y dar oportunidad a definir la
conducta de inmediato.

La carpeta de remisiones a trabajo social es revisada
diariamente al inicio de la jornada, de esta manera
organiza la agenda para la valoracion y respuesta de las
mismas.

Luego de dar respuesta a la interconsulta e iniciada la
intervencién, el trabajador social debe archivar la copia
de la interconsulta en la historia clinica del paciente, al
igual que las notas de evolucién de manejo del paciente
y el plan de intervencién que considere el equipo inter-
disciplinario deba conocer para garantizar el manejo in-
tegral de el nifio y/o sus padres y familia.

Es importante aclarar que la intervencidn por trabajo
social debe iniciar desde el manejo intrahospitalario del
paciente. Dependiendo de si lainstitucién cuenta con un
PMC intrahospitalario y ambulatorio eventualmente, el
Trabajador Social podria ser compartido por ambos ser-
vicios. Sin embargo, mientras el paciente se encuentre
hospitalizado en la URN, la deteccidn e intervencién del
riesgo social es responsabilidad del Trabajador Social de
la Institucion de Salud. El momento en que el paciente
sea admitido al PMC seguird en manejo ambulatorio por
parte de Trabajo Social perteneciente al PMC.



1. Maltrato fisico

2. Maltrato Psicoldgico o Emocional

3. Abandono y Trato Negligente

4. Violencia Intrafamiliar

El abuso o maltrato de menores abarca toda forma de maltrato fisi-
co y/o emocional, abuso sexual, abandono o trato negligente, ex-
plotacién comercial o de otro tipo, de la que resulte un dafio real o
potencial para la salud, la supervivencia, el desarrollo o la dignidad
del nifio en el contexto de una relacion de responsabilidad, confian-
za 0 poder.

Es el dafio que de manera intencional se hace contra las actitudes
y habilidades de un nifio. Afecta su autoestima, su capacidad de
relacionarse, la habilidad para expresarse y sentir, deteriora su per-
sonalidad, su socializacién y, en general, el desarrollo arménico de
sus emociones y habilidades. Existen varias categorias de maltrato
psicoldgico y emocional:

A.Ignorar al nifio, lo que hace referencia al nifio fantasma. Sus emo-
ciones, ansiedades, miedos y necesidades afectivas son totalmente
imperceptibles para sus padres o cuidadores.

B. El rechazo por parte de los adultos de las necesidades, valores y
solicitudes del nifio.

C. El aislamiento. Cuando el nifio es privado de su familia y/o comu-
nidad, negéndole la necesidad de contacto humano.

D. El terrorismo. El que el nifio estd expuesto a ataques verbales y
amenazas con objetos, creando un clima de miedo, hostilidad y an-
siedad.

Se produce abandono cuando en el contexto de los recursos razon-
ablemente disponibles de la familia o los cuidadores, no se propor-
ciona al nifio lo necesario para su desarrollo en todas las esferas:
salud, educacién, desarrollo emocional, nutricién, proteccion y
condiciones de vida seguras. Como consecuencia de ello, se per-
judica ose corre un alto riesgo de perjudicar la salud del nifio o su
desarrollo fisico, mental, espiritual, moral o social. Cabe incluir aqui
el hecho de no vigilar a los nifios y no protegerlos de dafios en la
medida de lo posible.

Eslaaccién u omisién que el integrante de una familia ejerce contra
otro integrante y le produce un dafio fisico o psiquico.



5. Poca Adherencia

6. Padres Adolecentes

7. Red de Apoyo

8. Visita Domiciliaria

9. Consumo de Sustancias Psicoactivas

Definicién de adherencia se ha definido como el contexto en el cual
el comportamiento de la persona coincide con las recomendaciones
relacionadas con la salud e incluyen la capacidad del paciente para:
e Asistir a las consultas programadas (consultorio/hospital)

* Tomar los medicamentos como se prescribieron

® Realizar los cambios de estilo de vida recomendados

e Completar los andlisis o pruebas solicitadas (OMS 2004)

Se presenta cuando los padres no siguen las indicaciones de cuidado
del bebe dadas por los profesionales del PMCI esta conducta pone
en riesgo la evolucion del nifio.

Se entiende por padres adolescentes a los que ingresan entre 13-19
afios de edad.

Se realiza valoracién con el objetivo de identificar red de apoyo y es-
tablecer compromisos y acompafiamiento de un adulto a consulta.
NOTA: Todos los padres que ingresen al Programa deben remitirse
al taller de padres adolescentes.

Relacion familiar de la persona con quien convive el paciente, com-
promiso, vinculo, disponibilidad del cuidador. Sustento econémico.
Una red de apoyo, por lo tanto, es una estructura que brinda algin
tipo de contencién a algo o alguien.

Atencién proporcionada en el hogar del individuo o familia con el
objeto de conocer la realidad socio-econémica, ambiental y cultural,
complementar el diagndstico, estimular la participacion activa de la
familia, realizar intervencién social con fines de fomento, proteccion,
recuperacion de la salud. (MINISTERIO DE SALUD, 1993).

Por solicitud del pediatra, psicéloga o criterio social. Cuando se iden-
tifique que pese a la intervencidén en consulta persiste la situacion de
riesgo para el nifio.

Consumo de sustancias SPA, dependientes de alcohol.



ANEX0 D

La terapia fisica es de vital importancia dentro del equipo
inter y multidisciplinario del Programa Madre Canguro.
La mision inherente a la terapia fisica se relaciona mas
con la profilaxis que con la terapéutica; no es suficiente
determinar si realiza o no la intervencién, se debe obser-
var al paciente y registrar toda alteracion, asimetrias, ca-
lidad del movimiento y signos de anormalidad. Cuando
se trata de un nifio prematuro, la tarea esta encaminada
a contribuir con los mejores niveles de desarrollo inte-
gral, lograr la habilitacion del desarrollo integral, lograr
la habilitacion del desarrollo a una estructura que atn
se encuentra en un proceso continuo de maduracion y
organizacion.

El terapeuta fisico decide y define con el equipo pediatri-
co que sigue el nifio y desarrolla técnicas y procedimien-
tos fisicos, mecanicos en pacientes prematuros hospita-
lizados y ambulatorios con atencién directa e individual,
y aplica los tratamientos necesarios para la habilitacion
ylo recuperacién integral del aparato locomotor.

La terapia fisica busca detectar y prevenir alteraciones
motoras y/o dificultades en el aprendizaje, mejorar el
desarrollo psicomotor, asimilar el medio ambiente,
mantener la tranquilidad, la capacidad respiratoria y for-
talecer la confianza y el vinculo nifio prematuro, padres
y cuidadores mediante las actividades diarias de estimu-
lacién en incubadora y luego en casa.

Objetivos con el paciente

* Evaluar el desarrollo neuroldgico y bioldgico del
nifio prematuro y/o de bajo peso al nacery tener
un diagndstico temprano

* Lograry /o mejorel control cervical

* Iniciar en el control de la cintura escapular y pél-
vica.

* Normalizar el tono muscular

* Realizar trabajo de balance y equilibrio
*  Promover la motricidad gruesa y fina

* Estimular el drea cognitiva

*  Adquirir logros posturales como plataforma de
accion de movimientos especificos

* Mejorar el estado sensitivo. Estimular visién y au-
dicién como base de aprendizajes que requieren
a coordinacion motriz previa: deteccion visual y
auditiva

* Normalizar el tono muscular

* Realizar trabajo de balance y equilibrio
*  Promover la motricidad gruesa y fina

* Estimular el drea cognitiva

* Adquirir logros posturales como plataforma de



accion de movimientos especificos

e Mejorar el estado sensitivo. Estimular visién y au-
dicién como base de aprendizajes que requieren
la coordinacion motriz previa: deteccién visual y
auditiva, programacidn progresiva.

* lograr la adaptacidn del paciente a su entorno

* Instruira padres en el manejo del prematuro hos-
pitalizado

El fisioterapeuta debe colaborar en el tratamiento de
pacientes prematuros en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos y en la Unidad de Cuidados Bdsicos, en especial
con aquellos pacientes que presentan antecedentes de
riesgo neurolégico o intervencion general.

Es fundamental preparar al nifio para los cambios de
posicién, contenerlo para que sus extremidades no se
queden atrds durante el movimiento de todo el cuerpo,
verificar que su cabeza sea apoyada y que esté en linea
con su cuerpo (si se encuentra en dectbito supino).

* Posicionarlo con suavidad

* El nifio debe sentirse siempre contenido ( con
las manos del terapeuta y/o cobertores) durante
el cambio de posicion hacia la posicion decubito
lateral.

* Sostener al nifio cuando esté en esa posicién en
la incubadora ( o cuna) o cuando esté apoyando
en el antebrazo del cuidador, manteniendo el ali-
neamiento de su cabeza.

 Tomarlo en brazos o colocarlo de lado puede ayu-
dar a disminuir las respuestas de estrés, ademds

evita realizar giros completos de posicion prona a
supina o viceversa.

Mantenerlo en buena postura dentro del nido fa-
voreciendo la ventilacion y la profilaxis postural.

La evaluacién neuromadurativa debe apoyarse en la in-
terpretacion de los siguientes items.

Adecuada valoracion de la edad gestacional al
nacer

Conocimiento minucioso de los acontecimientos
perinatales

Evaluacién del tono pasivo y activo

Evaluacion de los reflejos arcaicos y de los demés
reflejos

Evaluacién de las reacciones posturales y del
equilibrio y de las adquisiciones psicomotoras
(escalas de desarrollo psicomotor, INFANIB).

Las condiciones para la valoracion son las siguientes tres

Que el nifio esté despierto

Haber comido una a dos horas antes, en especial
en caso de reflujo.

Medio ambiente tranquilo
Lugar iluminado
Se deben realizar movimientos suaves con el nifio

Enlo posible se debe valorar al menor en presen-
cia de su madre.



El fisioterapeuta valorard de forma personalizada las al-
teraciones fisiopatoldgicas tales como las siguientes.

 Limitaciones funcionales
 Problemas dseas y de partes blandas
* Posturas incorrectas

* Desviaciones del desarrollo

* Patrones anormales de movimiento

* Posicién y alineacién de miembros y cabeza para
evitar la aparicion de retracciones o distensiones
musculo tendinosas y ligamentosas.

Es decir, todas las alteraciones del sistema nervioso
que puedan interferir o interrumpir con los procesos
fisioldgicos del sistema nervioso central o del desarrollo
con una o mas patologias del mismo.

Enla evaluacién inicial esimportante identificar qué esta
interfiriendo en el desempefio del neonato y establecer
prioridades de tratamiento, ya que una alteracién nos
lleva a otra alteracion, e interfiere con la independencia
del nifio.

El tratamiento postural serd esencial en el desarrollo
futuro de diversas patologias, en lo que es necesario
el uso de ayudas funcionales o de posicionamiento en
algunas oportunidades.

Los recién nacidos tienen tendencia a permanecer en
la posicién que los hemos puesto, aunque ésta no sea
confortable, lo que puede conducir a modificaciones
en la extension y elasticidad de los mdsculos asi como
contracturas musculares. Como sus tejidos cartilaginosos

se encuentran en un proceso de maduracién y como los
huesos, musculos y tendones son estructuras vivas y
dindmicas, cuando les sujetamos con fuerzas externas
inadecuadas pueden llegar a sufrir deformidades y
provocar alteraciones en el desarrollo neuromotor.

Todas estas alteraciones pueden ser prevenidas por
medio del equilibrio entre la flexion y la extension, que
se consigue con la adopcién de un posicionamiento
correcto e individualizado del recién nacido junto con un
frecuente cambio de posicion. El posicionamiento afecta
los parametros fisioldgicos y comportamentales.

Con un posicionamiento correcto se facilitan los
siguientes aspectos en el nifio prematuro.

La flexién
* Elmantenimiento en la linea media
* Lanocion del cuerpo en el espacio

* Eldesarrollo visual y auditivo
* Laprevencion de lesiones de piel y deformidades
0seas

* Una mejor digestién
* Llainteraccion padres e hijos
* lacapacidad de autorregulacion

* Laprevencidn del estrés

Es en la cabeza en donde empieza el problema que
después se trasladara al resto del cuerpo, y es por
ello que debemos generar funciones con propdsitos
de movimiento corporal. Lo que mas interesa es el
aprendizaje motor.



Cuando arrulle al nifo, balancéelo a diferentes

velocidades sin agresividad: hacia delante, hacia
atrds, acérquelo y aléjelo.

 Acostumbre al nifio a sonidos suaves y fuertes y a
juguetes de diferentes pesos.

»  Muéstrele objetos con contraste fuerte de colores
para que los siga con la mirada, péngale musi-
ca y permitale observar libros de imégenes. Los
juguetes ideales son aquellos que se mueven y
emiten sonidos. Por ejemplo, sonajeros, méviles
y pelotas.

* Realice masajes y bafielo con elementos de dife-
rentes texturas: elabore guantes con telas de es-
tropajo (suave, aspero, tibio y himedo), toalla o
terciopelo, espuma, cepillo, entre otros.

 Estimulacion intra y extra oral ya que la boca,
como importante centro regulador, es la protago-
nista, no sélo porque el bebé se nutre a través de
ella, sino porque la madurez de la zona oral estd
mucho mas desarrollada que otras que en pocos
meses la reemplazaran como fuentes de discrimi-
nacion tactil.

» Masaje superficial como estimulo sensorial, ter-
mal y propioceptivo. Movilizaciones pasivas asis-
tidas o libres, de tobillos, manos y codos princi-
palmente; asi como contracciones isométricas de
grandes musculos como los cuddriceps, siempre
y cuando esté indicada su realizacién.

Una vez que el paciente ha salido de la hospitalizaciény
el pediatra considera conveniente iniciar su tratamiento

ambulatorio, el terapeuta fisico debe iniciar su trabajo
elaborando la historia clinica ambulatorio, el terapeuta
fisico debe iniciar su trabajo elaborando la historia clinica
de fisioterapia que incluya las siguientes variables.

Anamnesis con:

Antecedentes personales, familiares y expectativas de
los padre; demanda; cronologia de la patologia; factores
de riesqo; factores de proteccion que conciernen el
amparo de una EPS, a la disponibilidad de los padres o
red familiar.

Valoracion fisioterapéutica con:

- Observacién del tono muscular, reflejos y reac-
ciones de enderazamiento

- Postura

- Flexibilidad

- Motricidad gruesa

- Equilibrio y balance

- Coordinacion

- Diagnéstico

- Prondstico fisioterapéutico

- Tratamiento

El tratamiento se inicia con masajes y ejercicios
progresivos, segun se indica a continuacion.

1. Realizar masajes con aceite canola o gourmet
y con elementos de diferentes texturas tales
como guantes con telas de estropajo, toalla, pe-
luche, espumayy cepillo entre otros. Los masajes
se pueden hacer primero de un lado y luego del
otro, 0 de manera simétrica y se hace énfasis en
la planta del pie de modo que al bebé le llegue
informacién mas organizada. Se hacen de abajo



hacia arriba que favorezca el retorno venoso y
del centro hacia fuera en buena postura.

Es importante exponerlo a temperaturas que
tengas cambios suaves: agua tibia, fria y gel en
diferentes colores.

Estimular la percepcion auditiva mediantes
sonidos de diferentes tonalidades, lectura de
cuentos infantiles, canciones, rondas y estimu-
lacién gustativa de acuerdo con la edad en que
se encuentre y os alimentos que se le hayan
autorizado.

Colocar al nifio en prono y buscar la fijacion y
el seguimiento visual lineal de imédgenes de
distintas formas, tamafios y colores en direccidn
horizontal, vertical y diagonal y a la vez lograr el
control cefalico.

Para el sentido del olfato es conveniente hacer-
le percibir aromas de frutas naturales.

Aplicar las técnicas de Kabat, Bobath, Doman'y
Vojta de acuerdo a las necesidades particulares
del paciente en cuanto a tono muscular, etapa

10.

del desarrollo en que se encuentre y condicio-
nes de salud.

Utilizar el rollo, balén, hamaca, columpio, bra-
queador, plano inclinado y otros para estimular
el sistema vestibular, traslados de peso y movi-
mientos rotacionales del tronco y del cuerpo.

Realizar estimulacién de coordinacién visomo-
tora, cognitiva y ayudar al paciente a lograr una
capacidad funcional maxima.

Estimular el movimiento de acuerdo con la
etapa del desarrollo psicomotor del prematuro
y Crear engramas motores de movimiento ade-
cuado para la edad.

Habilitar la condicion fisica al construir la acti-
vidad motora y el control normal de la postura.

Si el nifio tiene una buena base de integracién
sensorial puede desarrollar habilidades nuevas
y mas complejas como las destrezas motoras fi-
nas y mas tarde académicas como dibujar, leer
y escribir.



ANEXO0 E

GUIA DE DETECCION DE RETINOPATIA DEL PREMATURO (ROP)

Introduccion

La Retinopatia del Prematuro (ROP, por sus siglas en
inglés Retinopathy of Prematurity) es la principal causa
de ceguera infantil en América Latina. La Retinopatia
del Prematuro es un trastorno de la retina de los nifios
prematuros y de bajo peso al nacer, caracterizado por
la proliferacién de tejido vascular que crece en el limite
entre la retina vascular y avascular, que potencialmente
puede provocar ceguera. Con el avance de la tecnologia
y de la disponibilidad y uso del oxigeno, se ha
incrementado la supervivencia de los nifios prematuros,
lo cual ha influido en un aumento en los casos de
retinopatia. Aunque un gran porcentaje de los casos se
resuelve espontdneamente, algunos casos progresan
hasta el punto de llevar a una pérdida sensible de la
vision o inclusive hasta la ceguera total (1)

Las secuelas graves son prevenibles casi en su totalidad
con un tratamiento oportuno a base de cirugia laser
o crioterapia. Para poder llegar a este diagndstico es
necesario realizar tamizaje a todos los prematuros de
riesgo que sean atendidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN), en el que se requiere la
participacion de los médicos oftalmélogos entrenados
envaloracién de recién nacidos, neonatélogos, pediatras,
médicos  generales, fisioterapeutas, enfermeras
y personal administrativo , que con conciencia y
compromiso detecten este riesgo en el recién nacido
prematuro. Con el examen intencionado y bien realizado

es posible evitar un dafio que a la larga tiene un muy

alto costo econdmico, social y familiar. Por lo tanto, es
esencial detectar tempranamente y tratar la retinopatia
dentro de los dos a tres dias después de su diagndstico
como lo establecen tanto el protocolo nacional y
protocolos internacionales.

La principal causa de ROP es el uso indiscriminado del
oxigeno en un terreno particular que es la prematuridad
y el bajo peso al nacer. Sin embargo, existen otros
factores asociados que han sido reportados en la
literatura, el uso y duracién de la ventilacién mecdnica,
anemia, transfusiones sanguineas, sepsis y choque,
entre otras. (2) La tamizacién consiste en examinar
la retina mediante oftalmoscopia indirecta realizada
por un oftalmélogo con entrenamiento y experiencia
demostrados.

En los paises desarrollados se ha controlado el
problema con el uso limitado y controlado del oxigeno
y programas de diagndstico temprano e intervenciones
oportunas dirigidas directamente a los recién nacidos
extremadamente prematuros menores de 1500 gramos
de peso 0 menores de 32 semanas de edad gestacional.
(3) Los recién nacidos de mayor edad gestacional y peso
solo se examinan si existen factores de riesgos. Sin
embargo, los datos provenientes de paises con bajo y
mediano ingreso econdémico, sugieren que nuestros
recién nacidos tienen caracteristicas de los recién
nacidos de la‘primera epidemia’® que desarrollaran ROP.

8 La primera gran epidemia de nifios ciegos fue entre 1948y 1952 y
se la relaciond por primera vez con el oxigeno, lo que llevé a un con-
trol estricto del mismo, restringiendo su uso en las unidades de
cuidado neonatal de EEUU.



Esto implica que recién nacidos mas grandes y maduros
necesitan ser incluidos en programas de tamizaje. El
criterio de tamizaje de estos paises desarrollados no
aplica en paises donde los recursos para el cuidado
neonatal son escasos.

Se estima que la incidencia de ROP en una poblacién de
prematuros de menos de 1500 gramos y/o menor a 30
semanas de gestacién en paises desarrollados sera entre
el 16 al 56 % dependiendo de los cuidados neonatales.
La frecuencia de ROP en paises en via de desarrollo se
reporta con una variabilidad desde 21.7% hasta 71.2%.
Pocos estudios han evaluado la frecuencia de ROP en
mayores de 1500 gramos, esta se ha reportado de 1.3
a19%.

Es claro que en un pais como Colombia, en donde la
sobrevida de los recién nacidos mds inmaduros ha
incrementado, es necesario un programa de tamizaje
para la deteccion temprana e intervencion oportuna de
ROP en todos los prematuros con peso inferior a 2000
gramos 0 menos de 33 semanas de edad gestacional.

Definicion

La retinopatia del prematuro es definida como una
enfermedad proliferativa de los vasos sanguineos de
la retina donde hay una suspension del desarrollo
normal del ojo y crecimiento de vasos sanguineos
atipicos que afecta esencialmente a recién nacidos
prematuros (nacidos antes de completar las 37 semanas
de gestacion). (1)

Esta enfermedad se suele presentar en dos fases (que
se superponen en algtn grado): la primera de ellas una
fase aguda, en la cual se interrumpe la vasculogénesis

normal y se observa respuesta retiniana a una lesién y
la segunda una fase de proliferacion tardfa o cronica de
membranas hacia el vitreo, durante la cual se producen
desprendimientos traccionales de la retina, ectopia y
cicatrizacién de la macula, lo que lleva a una pérdida
considerable de visién, que puede llegar a la pérdida
total de ésta. (1)

Factores de Riesgo

La asociacién entre ROP y el suplemento excesivo de
oxigeno fue identificado poco después de la descripcidn
inicial de la enfermedad en la década de los 40. (4) Esto
llevé a la generacién de nuevos y mejores protocolos
en cuanto al control de la suplementacién de oxigeno
para mantener niveles de oxigeno en sangre adecuados.
Inclusive con monitorizacion estricta de los niveles de
oxigeno, la incidencia de ROP ha aumentado, esto se
debe a un aumento en la sobrevida de recién nacidos
prematuros con extremo bajo peso al nacer. Aunque
la exposicion a oxigeno suplementario y la edad
gestacional y peso al nacer son los principales factores
de riesgo para ROP, otros factores que reflejan cambios
en el estado general postnatal del recién nacido como
sepsis, anemia y sindrome de dificultad respiratoria han
estado asociados con el desarrollo de ROP. (5)

Recientemente la ganancia de peso postnatal, sequido
de los niveles del factor de crecimiento similar a la
insulina (IGF-1) e hiperglicemia (6) fueron identificados
como predictores importantes para el riesgo de
desarrollar ROP.

Otros factores de riesgo relacionados con el desarrollo
de la retinopatia son la exposicion constante a la luz



ambiental, candidemia, transfusionales, choque e hipoperfusion, acidosis, uso de esteroides postnatales, ductus
persistente, deficiencia de vitamina E, uso de indometacina, asistencia respiratoria mecdnica; sin embargo, ninguno
de estos ha demostrado una relacion causal directa. (1)
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Clasificacion

La presencia de ROP se evalia en recién nacidos
prematuros de manera estandar por un oftalmélogo
entrenado, mediante una oftalmoscopia indirecta y
empleando el sistema de clasificacion internacional de
retinopatia de la prematuridad. (13) Este método provee
informacién en cuanto a la severidad de la enfermedad
(estadios 1 a 5), la ubicacion (zonas | a Ill), la extensién
(en sectores horarios) y la presencia o ausencia de
enfermedad plus. Enfermedad “plus” es un término
descriptivo que se refiere a la dilatacion y tortuosidad de
los vasos sanguineos en la retina (en el polo posterior del
globo ocular)y puede acompafiar a cualquier estadio de
|a retinopatia. (5) Corresponde a un signo de severidad y
progresion rapida de la enfermedad y es indicacidn para
el d tratamiento prioritario o urgente.

El estadio 1 es la forma mas leve de ROP y el estadio 5
hace referencia a su forma mds severa que corresponde

al desprendimiento total de la retina. La ubicacion de
la ROP es en la linea donde la zona no vascularizada
de la retina se encuentra con la zona vascularizada de
la misma. Para el propésito de clasificacion, la retina
fue divida en tres regiones concéntricas. La Zona | se
extiende en forma circular alrededor del disco dptico,
teniendo un radio de dos veces la distancia entre el disco
dptico y el centro de la macula. La maduracién en esta
zona es extremadamente importante para el desarrollo
de la agudeza visual. La zona Il continda desde el borde
de la zona | hasta el centro de la retina en su lado
temporal y hasta la ora serrata en su lado nasal. La zona
Il se extiende desde la periferia de la zona Il temporal
a la ora serrara en forma de media luna, corresponde al
espacio semilunarrestante. La proporcién de crecimiento
anormal de vasos sanguineos se describe en sectores
horarios, donde cada hora equivale a 30 grados. (5)
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Estadio 1. Linea de demarcacion: una linea fina
blanca que separa la retina vascular de la avascular.

Estadio 2. Cresta monticular levantada hacia el vi-
treo ("ridge"): la linea de demarcacién que aparece
en el estadio 1 aumenta de volumen y se extiende
fuera del plano de la retina.

Estadio 3. Existe un crecimiento de tejido vascular
hacia el espacio vitreo.

Estadio 4. Desprendimiento de retina subtotal. Se
subdivide en 4A si la mécula estd aplicada y 4B si la
mécula estd desprendida.

Estadio 5. Desprendimiento de retina total.
Enfermedad “plus” es un término descriptivo que
se refiere a la dilatacion y tortuosidad de los vasos
del polo posterior e indica que hay actividad y seve-
ridad en la enfermedad. Puede acompafar a cual-
quier estadio de la retinopatia.

o

CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LA RETINOPATIA DEL PREMATURO
ESTADIOS

~

Retinopatia previa al umbral retine las siguien-
tes combinaciones:

Zona | Estadio 1y 2 sin enfermedad plus.

Zona I, estadio 3 sin la presencia de enfermedad
plus.

Retinopatia umbral se refiere a la existencia de 5
sectores horarios continuos o0 8 acumulativos con un
estadio 3 "plus”enlazonaloll.

LOCALIZACION

Zona [. Es un circulo cuyo radio es 2 veces la distancia
entre la papila y la févea.

Zona II. Comprende un cinturdn de retina desde el
limite de la zona | hasta la ora serrata nasal en el
meridiano horizontal y aproximadamente hasta el
ecuador del lado temporal.

Zona Ill. El espacio semilunar restante, por fuera de
lazona ll.

EXTENSION
Se describe la extension de la retinopatia en sectores

J

horarios.




hora del reloj

>12

Zona ll

Nérvio
Optico

Ojo derecho

La clasificacion de ROP se puede entonces resumir en
dos tipos que hacen parte de las retinopatias previas al
umbral.

ROPTIPO 1: Requiere de tratamiento inmediato y es de
peor prondstico.

Zona | con enfermedad plus o estadio 3 de ROP.

Zona Il con enfermedad plus y estadio 2 0 3 de ROP.

ROPTIPO 2: Requiere de observacién cercana y se trata
solo si evoluciona a enfermedad tipo | o a retinopatia
umbral.

Zona | sin enfermedad plus, estadio 10 2 de ROP.

Zona Il sin enfermedad plus, estadio 3 de ROP.

La clasificacion se da de acuerdo con la ubicacion y el
grado de la cicatrizacién que ha ocurrido en la retina;
del grado de compromiso retiniano deriva la conducta
de seguimiento con posibilidad de autolimitacién de la
patologia o progresion de la misma con necesidad de
manejo con ldser o crioterapia.

Dado que es una enfermedad prevenible que puede
ocasionar un grado severo de discapacidad, se hace

N Ora Serrata?

Zona lll

Zona ll

Ojo izquierdo

importante definir a cuéles recién nacidos y en qué
momento de su vida postnatal debe realizarse el
tamizaje para deteccion temprana de la ROP.

Criterios de Severidad

El diagndstico de ROP en zona | requiere tratamiento
quirdrgico temprano ya que una vez alcanza el umbral,
la regresion espontanea es baja y alrededor del 95%
de los casos evolucionan naturalmente hacia un
desprendimiento de retina. (1)

Tratamiento

A pesar del alto ndmero de recién nacidos prematuros
de bajo peso que son diagnosticados con ROP menos
del 6% requiere tratamiento. (14)

La principal modalidad de tratamiento para ROP es
la cirugia. Existen dos tipos de cirugia; crioterapia y
fotocoagulacion con laser. Ambos procedimientos



pretenden una ablacion de la porcién no vascularizada
de la retina con el fin de detener la produccién y
secrecion de VGF y demés factores de crecimiento que
promueven la progresion de ROP. (8) Una vez el recién
nacido ha sido diagnosticado con retinopatia umbral, la
meta del tratamiento es prevenir el desprendimiento de
la retina y promover el mejor desenlace visual posible.
Sin embargo, existen complicaciones asociadas con el
procedimiento quirtrgico como pérdida en algtn grado
de la vision periférica. (3)

Complicaciones

las secuelas mds comunes en recién nacidos
diagnosticados con ROP incluyen la miopia, ambliopia,
estrabismo, astigmatismo, nistagmus, glaucoma,
cataratas, anisometropia y desprendimiento de la retina.
(8) Los desenlaces no favorables son agrupados en dos
categorias; problemas estructurales y funcionales. La
crioterapia redujo el nimero de problemas estructurales
en 40% y de problemas funcionales en 30%. (15) El
estudio CRYO-ROP sigui6 a recién nacidos con ROP
durante 15 aflos y evidenci6 que el desprendimiento de
retina continué ocurriendo tanto en recién nacidos que
recibieron tratamiento como en los que no recibieron
tratamiento. Por esta razon, el estudio hace énfasis en la
necesidad de sequimiento estricto hasta la adolescencia.

(16)

ROP en Colombia

En Latino América la proporcién de nifios ciegos o con
limitacién visual grave que tienen antecedente de ROP
fluctia entre 4.1% y 38.6%. Esta misma fuente cita
la evaluacién de 94 nifios ciegos en Colombia en el
afio 1997, de los cuales, el 10.6% tenia antecedente o
evidencia de ROP.(17)

Un reporte mas reciente del mismo autor estima que la
contribucion porcentual de ROP en la carga de ciegos en
el pais es 23.9%, (18) mientras que un estudio nacional
realizado en Cali reporta una estimacién de 33.8%. (19)

Recomendaciones

En 2012, el Ministerio de Salud y Proteccién Social
publicé la Guia de Practica Clinica del Recién Nacido
Prematuro que incluye recomendaciones sobre Ila
identificacién y diagnostico de ROP. La recomendacion
estd basada en un reporte general de incidencia de
ROP de la base de datos del Programa Madre Canguro
Integral.

En el 2013 el Ministerio de salud y proteccién social
incluyo dentro de la resolucién 1441 que reglamenta
los criterios de habilitacion de clinicas y hospitales
de todo el territorio nacional la Implementacion de
procesos para manejo de retinopatia del prematuro. y el
protocolo de remisién del prematuro ,al seguimiento en
plan canguro.

La base de datos del Programa Madre Canguro Integral
de la Fundacién Canguro tiene informacion vélida y muy
precisa para estimar la incidencia en Bogotd en los afios
(2001-2011).

El andlisis de los datos del Programa Madre Canguro
Integral confirma los hallazgos reportados en algunos
paises de ingresos medios y bajos: en Bogotd existe
riesgo significativo de ROP en prematuros nacidos
después de la semana 32. La incidencia de ROP de
cualquier grado estd entre 1.7% (sobre la semana 37)
y 3.2% (semanas 33 y 34)y la incidencia de ROP que



amenace la vision y requiera de intervencion urgente (foto o criocoagulacion) es de alrededor de 0.5% a partir de la
semana 33 de edad gestacional. De hecho, 4 de los 9 prematuros que en 10 afios han presentado pérdida de la vision
0 secuelas visuales graves nacieron entre las semanas 33 y 36 de edad gestacional. VerTabla 1.

Tabla 1. Programa Madre Canguro Integral Incidencia de ROP
segun Edad Gestacional al nacer. Bogota, 2001-2017

Edad Cirugia ocular ROP secuelas Total nifios

gestacional al No ROP ROP regresiva (laser o tamizados o
: . graves ceguera . .

Nacer crioterapia) diagnosticados
<31semanas  1970(77,4%) 396 (15.6%) 171(6.7%) 9(0.4%) 2546(100,0%)
31-32semanas  2689(93.0%) 155(5.4%) 46(1.6%) 2(0,1%) 2892 (100,0%)
33-34semanas 6076 (97.6%) 127 (2.0%) 18(0.3%) 5(0,1%) 6226 (100,0%)
35-36semanas  8321(99.9%) 70(0.8%) 8(0.1%) 4(0,0%) 8403 (100,0%)
37 semanasy 4081(99.3%) 22 (0.5%) 6(0.1%) 1(0,0%) 4110(100,0%)

mas

Total 23137 (95.7%) 770(3.2%) 249 (1.0%) 21(0.1%) 24117 (100,0%)

Monitoreo de datos PMCI 2001-2017. Copyright Fundacién Canguro

16.1.1.1 Recomendacion de Guia
de Practicas Clinicas en
Colombia:

Tamizar a todos los prematuros con edad gestacio-
nal inferior a 33 semanas al nacer.

En los prematuros con edades gestacionales al na-
cer entre 33 y 36 semanas, se debe tamizar a todo
nifio que tenga algun factor de riesgo diferente de la
edad gestacional. Dado que algunos de los factores
de riesgo pueden no haber sido adecuadamente do-
cumentados en la historia clinica, en caso de duda se
debe solicitar tamizacion para ROP.

Recomendacion fuerte a favor de la intervencion
Nivel de evidencia: alto @@

La tamizacion consiste en la valoracion de la retina
por oftalmoscopia indirecta realizada por oftalmélo-
go con entrenamiento y experiencia demostrados. Se
debe tamizar al menos a las 4 semanas de vida ex-
trauterina y luego de llegar a la semana 32 de edad
gestacional si el paciente esta ambulatorio .

Recomendacion fuerte a favor de la intervencion
Nivel de evidencia: alto @®®®

Se recomienda el uso de anestésicos locales en
gotas para disminuir el dolor durante el examen
oftalmoldgico para retinopatia de la prematuri-
dad si se utiliza blefaréstato.

Recomendacion fuerte a favor de la intervencién

Nivel de evidencia: moderado @B DO




Recomendacion de las sociedades:

Por conseso de expertos de la Sociedad Colombiana de
Oftalmologia (SCO) y la Asociacién Colombiana de Neo-
natologia ( ASCON) se recomienda examinar a todos los
pacientes con:

1. Peso al nacer igual o inferior a 2000 gramos

2. Peso al nacer entre 200 - 2500 gramos con factores
de riesgo

a. Ventilacion mecanica

b. Oxigenoterapia, infeccion

c. Hemorragia intracraneana

Edad de Gestacion

Edad de Primera Evaluacion:

d. Leucomalacia periventricular e

e. Hipoxia
3. Peso > 2500 gramos a criterio del neonatélogo y de
acuerdo a factores de riesgo asociados.

¢Cuando realizar la valoracién oftalmolégica?
El primer examen debe ser realizado en los menores (<)
de 27 semanas a la cuarta semana de vida.

En mayores ( >) de 28 semanas al completar las 31 se-
manas de edad postmestrual (o edad cronoldgica) y siem-
pre antes del egreso de la URN ( al menos que tenga cita
en un Programa Madre Canguro Ambulatorio).

Edad de Primera Evaluacion:

(semanas) Edad Cronoldgica (semanas) Edad Corregida (semanas)
32 4 36
31 4 35
30 4 34
29 4 33
28 4 32
<27 4 31

Recomendacion Lineamientos Técnicos para la Implementacion de Programas Madre Canguro en Colombia



Examen Edad del Nifo

Comentarios

Valoracién de la retina por 28 diasdevidao31a32 Selesrealizaatodos los nifios <33 semanas y/o < 2000 gramos. A

oftalmoscopia indirecta
cional.

semanas de edad gesta- los nifios entre 33y 36 semanasy 2000y 2500 gramos de acuerdo
a factores de riesgo*, definidos por el médico tratante. A los nifios

>2500 gramos, de acuerdo al criterio del médico tratante.

*Factores de riesgo:

Ventilacion Mecénica

Oxigenoterapia

Corioamnionitis

Hemorragia Intracraneana

Leucomalacia Periventricular

Hidrocefalia

Cualquier maniobra de reanimacién neonatal.

Dado que algunos de los factores de riesgo pueden no
haber sido adecuadamente documentados en la histo-
ria clinica, en caso de duda se debe solicitar tamizacién
para ROP.

La coordinacion del tamizaje se hace a cargo la Enfer-
mefa Jefe del Programa Madre Canguro (o la jefe de
encargada en la UCIN) y el (la) Oftalmélogo Pedidtrico o
Retinélogo de la Institucion.

Se debe establecer un dia fijo a la semana para la valo-
racién de todos los recién nacidos con riesgo para ROP
que ingresaron durante ese semana al Programa Madre
Canguro Ambulatorio y citarlos al menos 2 horas previo
a la visita del Oftalmélogo Pedidtrico o Retindlogo.

Igualmente se debe citar a los recien nacidos en quienes
se ha detectado ROP y se encuentran en control con el
Oftalmélogo Pedidtrico o Retindlogo, cada 4,8 0 15 dias
segun criterio médico.

La consulta colectiva del Programa Madre Canguro per-
mite al Oftalmdlogo Pedidtrico o Retindlogo atender a

todos los recien nacidos que asi lo requieran en un pe-
riodo de tiempo establecido.

Los requisitos estructurales e implementos se citan
a continuacion:

» Sistema adecuado de remisién oportuna
*  Acceso a oftalmélogo entrenado
* Equipo de oftalmoscopia indirecta

» lente de 28 0 30 dioptrias

* (otas para la dilatacion pupilar: Tropicamida
1%y Fenilefrina 2.5%.

* Papeleria para el registro

* Historias Clinicas (ROP) del Programa de
Prevencion en el Programa Madre Canguro




Procedimiento

Es importante considerar en la evaluacién del
recién nacido el cuadro clinico, establecer una
valoracion integral y reportar los hallazgos de la
exploracion fisica, resaltando factores de riesgo
y criterios de sospecha de ROP.

La Enfermera Jefe del Programa Madre Canguro
alistard las historias clinicas de los pacientes
a examinar y registrard en la historia clinica
(nombre y apellidos del paciente, nimero de
historia clinica, nimero de teléfono, direccién,
nombre de los padres, fecha de controles, edad
gestacional, peso y grado de ROP).

La dilatacion pupilar es realizada por Enfermera
jefe de Programa Madre Canguro.

Los medicamentos son proporcionados por la
institucion.

Los medicamentos y dosis empleados son: 1
gota de Tropicamida 1% mas Fenilefrina al 2.5%.

Se debe aplicar las gotas media hora antes del
examen, en ambos 0jos y repetir su aplicacion a
los 10 minutos. ( Maximo tres aplicaciones).

Se evita el uso de blefaréstatos ya que pueden
ser dolorosos para el recién nacido.

Todos los formatos de: valoracién, control,
autorizaciéon de los padres y procedimiento
correctamente

quirdrgico,  deben  ser

diligenciados, firmados y sellados.

Una vez definida la necesidad de cirugia
laser o crioterapia , se coordinara con el drea
administrativa para agilizar la autorizacién ante

su respectiva EPS, ARS o Servicio de Salud. Enviar

FAX como Urgencia Vital. Dentro de un plazo
maximo de 48 horas se debe estar realizando

el procedimiento.

Controles

Los controles se realizaran hasta la maduracién
retinal si la retina es imadura o hasta que el
oftalmdlogo dé de alta al paciente en caso de
ROP de cualquier grado en estado regresivo y se
registrardn igualmente en la base de datos del
programa de seguimiento.

Siempre se debe informar a los padres
sobre las fechas asignadas para los controles
oftalmoldgicos.

Debe quedar registro escrito firmado por los
padres de la informacién brindada en la historia

clinica.
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ANEXO F

A continuacién se presenta la informacién minima que
debe tenerel carné de salud del PMC. Las razones por las
cuales se debe mantener esta informacién son:

- Encualquier momento se puede requerir la infor-
macién del estado de salud del nifio y de las inter-
venciones médicas que se le han realizado.

- LaIPS debe mantener la informacién necesaria
para construir y realizar el seguimiento de los indi-
cadores de gestion y calidad.

Se puede pensar en diferenciar fisicamente los carné
por colores, por ejemplo un color para los nifios y otro
para las nifias.

1. DERECHOS Y DEBERES DE LOS
PACIENTES

2. IDENTIFICACION
2.1 Namero de Historia Clinica
2.2 EPS
2.3 Nimero de cédigo
2.4 Nombre
2.5 Apellidos
2.6 Ndmero de Registro Civil
2.7 Nombre de la Madre
2.8 Nombre del Pare

2.9 Direccidn , barrio y teléfono

3. INFORMACION SOBRE LA MADRE Y

GESTACION
3.1 Edad dela madre
3.2 GrupoRh

3.3 Antecedentes gineco-obstétricos
3.4 Amenorrea

35 Talla

3.6 Peso

3.7  Enfermedades actuales

3.8 Tratamientos

3.9  Antecedentes de partos prematuros

3.10 Antecedentes familiares

. INFORMACION SOBRE EL NACIMIENTO

Y EL NINO(A)

Del Nacimiento:

4.1 Fechay lugar de nacimiento
4.2 Tipo de nacimiento

4.3 APGAR(1'5',10")

4.4 Peso de nacimiento

4.5 Talla

4.6 Grupo sanguineo

4.7 RH

4.8 Edad gestacional

4.9 Lubchenco



De la Hospitalizacién: 7. CONTROLES MEDICOS DEL NINO(A)

410 Peso de salida 7.1 Fecha(Afio-mes-dia)
4.11 Talla de salida 7.2 Edad cronoldgica
4.12 PCdesalida 7.3 Edad corregida
4.13 Fechade salida 7.4 Peso
4.14  Oxigenoy ntimero de dias 7.5 Talla
415 Incubadoray nimero de dias 7.6 PC
4.16 Transfusion 7.7 Tipo de alimentacion
4.17  Fototerapia y nimero de dias 7.8 Oxigeno
4.18  Exanguineotransgusion 7.9 Diagnéstico, manejo y evaluacién
4.19  Tratamientos recibidos nutricional
4.20 Diagndstico de salida 7.10 Identificacion del profesional
5. TABLAS GRAFICAS 8. EXAMEN NEUROLOGICO Y DE
5.1 Perimetro craneano del nifio desde el naci- DESARROLLO
miento hasta los 2 afios (curvas Fenton hasta TEST DE NEURODESAROLLO (EL QUE ESCOJA LA INS-
40 semanas y OMS hasta los 2 afios) TITUCION)
5.2 Talla del nifio desde el nacimiento hasta los 2 8.1 Fecha (Afio-mes-dia)
afios (curvas Fenton hasta 40 semanas y OMS 8.2 Edad cronoldgica
hasta los 2 afios) 8.3 Edad corregida
5.3 Peso del nifio desde el nacimiento hasta los 2 8.4 Transitorio
afios (curvas Fenton hasta 40 semanas y OMS 8.5 Anormal
hasta los 2 afios) 8.6 Diagnéstico - Plan
6. VALORACION DE OFTALMOLOGIA, TEST DE DESARROLLO PSICOMOTOR (EL QUE ESCOJA
OPTOMETRIA Y AUDIOLOGIA LA INSTITUCION)
6.1 Fecha (Afio-mes-dia) 8.7  Fecha(Afio-mes-dia)
6.2 Evolucion 8.8  Edad cronoldgica

8.9  Edad corregida
8.10 Locomotor
8.11 Personal Social

8.12  Audicion - Lenguaje



8.13  Coordinacién 6culo manual 11. MEDICAMENTOS

8.14  Ejecucion 11.1  Dosis
8.15 Total 11.2 Frecuencia
8.16  Diagndstico - Plan 11.3  Via de administracion

11.4  Fecha de inicio y suspension
TEST DE DESARROLLO PSICOMOTOR (EL QUE ESCOJA

LA INSTITUCION) 12. ESQUEMA DE VACUNACION
8.17  Fecha (Afo-mes-dia) 12.1  Bioldgico

8.18  Edad cronoldgica 12.2 Dosis

8.19 Edad corregida 12.3 lote

8.20 Atencion 12.4  Refuerzos

8.21 Envolvimiento 12.5 Observaciones

8.22 Regulacién emocional
8.23 (Calidad motora
8.24  Adicional

8.25 Total SIGNOS DE ALARMA PARA NINOS CANGURO
8.26 Diagndstico - Plan

13. CONTROL DE CITAS

Opcional.

SIGNOS DE ALARMA DEL NINO CON OXiGE-

9. VALORACION TERAPIA FiSICA Y NO
OCUPACIONAL
) , BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA
9.1 Fecha (Ailo-mes-dia)
9.2 Evolucidn RECOMENDACIONES

10. AYUDAS DIAGNOSTICAS
10.1  Fecha (Aio-mes-dia)
10.2  Resultados



A continuacidn se presenta la informacién minima que
debe tener la historia del PMC, la informacién se puede
encontrar en el cuerpo de la historia o en las epicrisis.
Las razones por las cuales se debe mantener esta
informacién son:
En cualquier momento se puede requerir la infor-
macion del estado de salud del nifio y de las inter-
venciones médicas que se le han realizado.
La IPS debe mantener la informacion necesaria para
construir y realizar el sequimiento de los indicado-
res de gestion y calidad.

1. INFORMACION BASICA (IDENTIFICACION
DEL USUARIO Y SU(S) ACUDIENTE(S)

Existe una normatividad para esto (Resolucién
1995 de 2007). La siguiente informacion sera es-
pecifica para los pacientes ingresados en PMCy res-
ponden a los indicadores de calidad que evaluaran
el impacto en salud de las intervenciones.

2. EVOLUCION MEDICA DEL NINO(A)
2.1 Fecha (Aio-mes-dia)
2.2 Edad cronolégica
2.3 Edad corregida

2.4 Peso (g)
2.5 Talla (cm)
2.6 PC(cm)

2.7 Tipo dealimentacién
2.8 Oxigeno
2.9 Vitamina K (Via y Dosis)

2.10  Rehospitalizacion durante el periodo,
diagnostico de salida, duracién de la

hospitalizacion.

. TABLAS GRAFICAS

3.1 Perimetro cefdlico de nacimiento del nifio
hasta 3 afios (Inicia a partir de la semana 27
post-concepcional)

3.2 Talla de nacimiento del nifio hasta 3 afios (Ini-
cia a partir de la semana 27 post-concepcional)

3.3 Peso de nacimiento del nifio hasta 3 afos (Ini-

cia a partir de la semana 27 post-concepcional)

. EVALUACION OFTALMOLOGICA

4.1 Fecha
4.2 Resultados

. EVALUACION OPTOMETRIA

5.1 Fecha
5.2 Diagnostico

. NOVEDADES DEL USUARIO

Para establecer las causas de desercién se hard un
registro especial de novedades donde se registre
la fecha, el motivo de inasistencia, la reprograma-
cién de la cita y en caso de desercion se describa la
causa.



7. DATOS OBTENIDOS DE LA HISTORIA
CLiNICA E INFORMACION VERBAL DE
ACUDIENTE (OPCIONAL RECOMENDADO)
REGISTRARLOS 0 RECUPERARLOS
DE LA HISTORIA CLINICA INTEGRAL
EN CASO DE TENER HCL INTEGRADA,
ACCEDERAN AUTOMATICAMENTE A
TODOS ESOS DATOS, PERO LO MiNIMO
QUE DEBEN RECUPERAR ES:

7.1 Caracteristicas socio-profesionales de la
familia:
* Procedencia
 Tipodevivienda
 Estado civil
e Edaddelamadre
* Escolaridad
e Ocupacién
e Edad del padre
* Escolaridad
e Ocupacién
 No.de personas que viven con el ingreso
e Embarazo deseado
 Ayuda con el bebé en el primer mes
* Trabajé en el embarazo. Cuénto tiempo
e Mesdeinicio del control prenatal
e Numero de controles
* Grupo sanguineoy RH de la madre
* Fumo
Consume alcohol
e Consume drogas
Otros comentarios

7.2 Parto:

Fecha

Tipo de parto
Instrumentado
Programa

Lugar

Duracién RPM

Duracién trabajo de parto
Medicamentos: Preparto:
- Antidepresivo

- Antibiéticos

- Uteroinhibidores
- Corticoides

- Otros

Sufrimiento fetal (Si - No)
Movimientos disminuidos
LA menconiado
Taquicardia

Bradicardia

Monitoreo fetal

Reactivo

No reactivo

Dudoso

Otro

Complicaciones del parto:
- Placenta previa

- Abrupcién

- Mdltiples

- Patologia cordén
- Pre eclampsia

- Eclampsia

- Amnionitis

- Otra



Presentacion del nifio
Placenta

Duracién de la hospitalizacién
UCI (Dfas)

Estado de la madre a la salida
Otros comentarios

7.3 Examen del recién nacido:

Peso (g)

Talla (cm)

PC(cm)

Sexo

EG por FUM

Ballard

EG por ECO primer trimestre
APGAR:

- ITmm

- 5mm
- 10mm

Lubchencho

Reanimacion neonatal
- Espontanea

- Conducida
- Inducida

Otros comentarios

Hospitalizacion en unidad de recién nacidos

- Remitido
- Donde

Hospitalizacion con madre, cudntos dias.
Otros comentarios

7.4 Hospitalizacién y Diagndstico:

Fecha de entrada

Fecha de salida

Dias de hospitalizacién

Total dias con oxigeno

Total dias con ventilacién
Total dias CPAP

Total dias Hood

Total dias con Canula

Total dias Incubadora

Total dias UCI

Total dias en alimentacion parenteral
Total dias en fototerapia
Ecografia cerebral y resultado
Tac cerebral y resultado
Ecografia cardiaca y resultado
Examen genético y resultado
Examen oftalmolégico y resultados
TORCHS

Otros examenes
Medicamentos:

- Surfactante - Dosis

- Indometacina - Dosis

- Ibuprofeno - Dosis

- Antibiéticos - Dias

- Aminoglucécidos - Dias

- Otros Medicamentos (antireflujo, anti-
convulsionante, aminofilinina)

Transfusion Sanguinea

Ultimo  resultado de  hemoglobina
hematocrito

Bilirrubina

Diagndstico de salida



- Hemorragia intraventricular
- Grado

- Método Diagndstico

- Apnea primaria

- Apnea secundaria

- lIctericia patoldgica

- Hipoglicemia

- Sindrome de dificultad respiratoria
Meningitis

- Sepsis Neonatal

- SepsisTardia

- Infeccién nosocomial

Onfalitis
- Sepsis Neonatal

- SepsisTardia
- Infeccién nosocomial

Artritis
- Sepsis Neonatal

- SepsisTardia
- Infeccién nosocomial

E.CN
- Sepsis Neonatal

- SepsisTardia
- Infeccién nosocomial

Bronconeumonia
- Sepsis Neonatal

- SepsisTardia

- Infeccién nosocomial

Otras infecciones
Sepsis Neonatal

- SepsisTardia
- Infeccién nosocomial

Estado neuroldgico
- Tonoanormal

- Convulsion

Otros diagndsticos de salida

Grupo Sanguineo y RH del nifio
Oxigenodependencia

Cuantos litros

Diagndstico de displasia broncopulmonar
Peso a la salida de hospitalizacidn

Tipo de alimentacion

- lactancia Materna

- lactancia Materna + Lactancia Artificial

7.5 Adaptacion canguro intrahospitalaria:

El paciente cumple con los criterios de
elegibilidad

Total dias de adaptacion en la Unidad de
Recién Nacidos

- Unidad de Recién Nacidos

- Alojamiento conjunto
- Horas por dia en Posicién Canguro

Entrenamiento de otro proveedor
- Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal

- Unidad de Recién Nacidos
- Alojamiento conjunto

Cémo fue la adaptacion al seno
Como fue la técnica de extraccion de leche
materna



Como fue la técnica de administracion por
gotero

e Lamadre desea amamantar
*  Elnifio se cansa chupando

* Resultados de la adaptacién a la salida:
- Adquirida

- Enadquisicion
- Noadquirida

e Qtros comentarios



ANEX0 G

Los recién nacidos prematuros y/o de bajo peso al na-
cer son considerados recién nacidos con un alto riesgo
y como tal ameritan cuidados particulares. El analisis de
la situacion nutricional de estos recién nacidos fragiles
difiere de lo que se ha descrito en la Resolucién del Mi-
nisterio de Salud y Proteccién Social 212 de 2010.

El monitoreo del crecimiento debe ser abarcado como
parte de una intervencién integral que incluya activida-
des de educacién alimentaria-nutricional, medidas re-
gulares antropométricas, evaluacién y acompafiamiento
del desarrollo, cuidado y promocidn de la salud, inmuni-
zaciones, entre otros, en el marco de programas integra-
les tendientes a mejorar la atencidén en salud.

Durante el primer afio de vida la vigilancia del creci-
miento puede utilizarse para la evaluacion de resulta-
dos de la lactancia materna, el momento apropiado de
la alimentacion complementaria y de la respuesta a los
consejos nutricionales. La vigilancia en crecimiento ad-
quiere sensibilidad como un indicador positivo de salud.

Conociendo las particularidades de los recién nacidos
prematuros y de bajo peso al nacer y los resultados de
su seguimiento metabdlico a largo plazo, se reitera la
meta: estos niflos no deben ‘cambiar de carril en cuanto
a peso, tallay perimetro cefélico entre el nacimiento y 24
meses de edad corregida. El sequimiento de estos nifios
se centra en las velocidades de crecimiento referente al
peso, talla y perimetro cefalico y la armonia entre estas
tres medidas.

A continuacion presentaremos la estrategia canguro
para el sequimiento y vigilancia nutricional de los nifios
durante los dos primeros afios de seguimiento en un
Programa Madre Canguro en donde se analizardn los
datos individuales y puntuales en los distintos puntos
de corte y las velocidades de crecimiento. Se utilizara las
Curvas de Fenton hasta las 40 semanas y partir de las 40
semanas (punto 0) hasta los 24 meses de edad corregi-
da se utilizaran las curvas de la Organizacién Mundial de
la Salud.

1. Toma de medidas antropométricas
* Peso, talla, perimetro cefalico (PC) por sexo y
cdlculo automatico de peso para la talla e IMC.
e Se tomaran estas medidas en los siguientes
puntos de corte:
- Alnacer
- Entrada al Programa Madre Canguro
Ambulatorio
- 40 Semanas de edad gestacional
- 3 meses de edad corregida
- 6 meses de edad corregida
- 9 meses de edad corregida
- 12 meses de edad corregida

2. Al nacer hasta las 40 semanas de edad
gestacional

2.1 Al nacer se ubica el recién nacido sobre las

curvas de peso, tallay PC de acuerdo a su edad



2.2

gestacional (Curvas de Fenton o Lubchenco.
Ver curvas de referencia. En las Unidades Neo-
natales, se utiliza a la fecha de hoy las curvas

de crecimiento de Fenton)

El recién nacido es diagnosticado al nacer con
o sin Retardo del Crecimiento Intrauterino
(RCIU), si el peso al nacer es inferior al percen-
til 10 en la distribucién de peso segtin edad
gestacional segun la curvas de Fenton, se con-
sidera RCIU.

Estrategia de Alimentacién y Nutricién Can-
guro Ambulatoria

Siempre se debe iniciar y/o continuar con
lactancia materna exclusiva. Si con la ali-
mentacién exclusiva al seno (apoyada por
una intervencion intensiva de adaptacién
canguro por parte de enfermerfa y psicolo-
gia) no se logra la meta de crecimiento, se
procede a descartar condiciones patoldgicas
que expliquen la inadecuada ganancia de
peso (por ejemplo anemia, infeccién, hipo-
termia, no adherencia a Posicién Canguro,
entre otros). Una vez corregida la condicién
de base, debe mejorar el crecimiento. Si aun
asi no se logra, se procede al uso de leche
final segtin la calidad de la succién y la ma-
durez del nifio ( < 34 semanas). A medida
que el nifio madura, la succién también y

se facilitara que él tome toda la leche de un

seno para poder llegar a la leche final (ver
técnica descrita, extraccion de leche final).
Siatin no mejora el crecimiento se comple-
menta la lactancia materna con leche de for-
mula especial para prematuros de preferen-
cia liquida para no generar manipulaciones
en su preparacion (riesgo de transmision

de enfermedades con las manos, riesgo de
utilizacion del agua contaminada), adminis-
trada con gotero o cuchara para no interferir
con la lactancia materna y divididoen 12 a
15 tomas al dia. La leche liquida se adminis-
tra antes de poner el nifio al seno para evitar
la replecidn gastrica y el riesgo de vomito y
broncoaspiracién. Con base en los cdlculos
de aporte, se tiene como meta suplementar
hasta un 30% de la recomendacion calérica
diaria, y después de al menos 1 semana de
crecimiento adecuado se intentard siempre
una disminucién progresiva de la comple-
mentacion, y la meta siendo llegar a las 40
semanas de edad gestacional exclusivamen-
te con leche materna. No se considera el

uso de fortificadores de la leche materna en
este documento hasta que no exista mayor
evidencia sobre su sequridad y utilidad en
el ambiente ambulatorio. De acuerdo al Acta
11/09 de Noviembre 26 de 2009, el Institu-
to Nacional de Vigilancia de Medicamentos
y Alimentos (INVIMA) recomienda que en

Colombia, los fortificadores de la leche ma-



terna deben ser administrados Gnicamente
a nivel hospitalario y con recomendacién y

seguimiento médico.

Sia pesar de las estrategias previamente
descritas, no se logra obtener un crecimien-
to adecuado, es necesario hospitalizar el
nifio para descartar una patologia crénica.

Es obligatorio actuar lo mds tempranamente

posible y no se puede permitir que estos
nifos se desnutran en un ambiente ambu-
latorio.

2.3 Metas clinicas
La alimentacion se basa en leche materna
de su propia madre para aprovechar al
méximo las ventajas de la leche humana no
modificada, especialmente sus propiedades
inmunoldgicas, el aporte balanceado de
nutrientes esenciales y su perfil de seguri-
dad con respecto al riesgo de enterocolitis.
La meta de crecimiento es obtener una
ganancia al menos como la del desarrollo
intrauterino:

Peso:

— 0-37semanas: 15 g/kg/dia

— 37-40semanas: 8- 11 g/kg/dia
Talla:

— 1.2 cm porsemana
Perimetro Cefalico:

— 0.8 cm por semana (0.9cm hasta 34
semanas, luego 0.6 cm hasta 40 sema-

nas)

2.4 laevaluacién longitudinal o de velocidades

de crecimiento ofrece su mayor utilidad
para el diagndstico antropométrico en el
seguimiento del nifio a lo largo de controles
sucesivos sobre su curva de crecimiento.
Sus mediciones se ubican como puntos en
un grafico de referencia y se unen con una
linea y se obtiene la curva de crecimiento
del nifio. Si esta curva es paralela a las de la
grafica, el crecimiento del nifio es satisfac-
torio.

2.5  Que exista 0 no el diagnéstico de RCIU, el
seguimiento nutricional del recién nacido
hasta los 24 meses de edad corregida debe
estar basado en las mismas velocidades
de crecimiento de peso, talla y perimetro
cefdlico.

2.6 Noesaconsejable el uso de medidas
puntuales ya que estos nifios con RCIU
siempre estardn por debajo de los limites
establecidos sin pertenecer a la clasificacion
(clasificacidn ‘clasica’ establecida para recién
nacidos a término) de desnutricion aguda
0 cronica y no se puede esperar el mismo
peso, tallay PC comparado con un nifio
que tuvo un adecuado peso, tallay PC para
la edad al nacer pero si se puede esperar
velocidades de crecimiento en peso, talla y
PCiguales.

3. De las 40 semanas de edad gestacional

a los 2 aiios de edad corregida

Existe controversia en cuanto al inicio de la alimen-
tacién complementaria en la literatura y en la prac-
tica de los pediatras que siguen a nifios prematuros



y/o de BPN sobre el uso de edad corregida o edad
cronoldgica. Lo Gnico cierto es que el profesional de
la salud debe tomar las decisiones en relacién al cre-
cimiento en peso, tallay PC reportados en las curvas
de la OMS segin sexo y edad corregida.

Si el nifio crece adecuadamente en peso, talla, PCy
en las curvas de crecimiento con leche materna ex-
clusiva, se recomienda esperar hasta los 6 meses de
edad corregida para iniciar la alimentacién comple-
mentaria. Se recomienda considerar la alimentacién
complementaria a partir de los 3 a 4 meses de edad
corregida si el nifio no crece adecuadamente con
lactancia materna exclusiva, luego de descartar pa-
tologias de base y bajo la sospecha de un aporte in-
suficiente. De igual forma aplica si la madre regresa
a su trabajo y no puede amamantar exclusivamente.
Siesta situacién ocurre antes de los 3 meses de edad
corregida, se introduce leche artificial para comple-
mentar la lactancia materna.

La introduccién de la alimentacion complementaria
debe ser progresiva, por lo tanto todo alimento nue-
vo debe darse minimo por tres dias sin mezclarlo
con otro para probar la tolerancia. Es importante re-
cordar que los alimentos que contienen mayor canti-
dad de alérgenos son la proteina de la lecha de vaca
y la clara del huevo, razdén por la cual se aconseja su
introduccién después de que el nifio haya cumplido
doce meses de edad corregida. Se puede probar con
cuidado la tolerancia del huevo antes del afio, em-
pezando solamente con la yema antes de ofrecerlo
diariamente.

Después de los 6 meses de edad corregida, se re-
comienda intentar que el nifio coma con los mismo

horarios familiares. La dieta debe ser equilibrada en
cuanto a carbohidratos, proteinas y grasas. El sequi-
miento de las mediciones antropométricas (peso,
talla y PC) proporcionan una idea de la calidad de
la alimentacion complementaria. El rol del pediatra
es evaluar el crecimiento del nifio en cada consulta,
y entrevistar y aconsejar a los padres o cuidadores
sobre las practicas alimentarias.

3.1 Sialevaluar entre dos citas la velocidad de
crecimiento, hay una disminucién de una
desviacién estandar, esto deberia constituir
una alerta que se maneja de forma am-
bulatoria por medio de una intervencion
nutricional que dependerd del caso de cada
nifio. La intervencion debera ser descrita en
la historia clinica del paciente. Si persiste la
disminucién en la velocidad de crecimiento
(disminucién de dos desviaciones estandar)
se contempla el manejo hospitalario.

W1 DS en el peso

Talla y perimetro cefdlico dentro lo establecido
Patologia aguda (enfermedad diarreica aguda,
cuadro gripal) o falta de aporte nutricional con
riesgo de desnutricién si persiste.

Se recomienda entrevistar y aconsejar a los padres
respecto a pautas nutricionales. Seguimiento es-
tricto en el cual se evaluard la evolucion del pa-
ciente.

W1 DS en el peso y talla

Perimetro cefalico dentro de lo establecido
Patologia crdnica ( ej. Infeccion de vias urinarias),
falta de aporte nutricional suficiente o aporte in-

adecuado si ya compromete la talla.



Se recomienda actuar, realizar una entrevista a
profundidad con los padres, detectar patologias
de base o errores en la administracion de la ali-
mentacion complementaria. Seguimiento estricto
en el cual se evaluara la evolucién del paciente.

W1 DS en el peso, tallay perimetro cefélico
Riesgo de desnutricién, usualmente es un nifio
que no estd en seguimiento regular. Segun el
caso, descartar patologias crénicas y después de
hablar con trabajo social y psicologia, se estable-
ce un plan de trabajo y de seguimiento cercano.
Seguimiento estricto en el cual se evaluara la evo-
lucién del paciente.

Las disminucién entre dos citas de control, de dos
desviaciones estandar tiene la misma interpre-
tacién a lo anterior y requiere de intervenciones
mds fuertes que deberan ser sequidas con gran
rigurosidad.

Adicionalmente, estos datos pueden brindar infor-
macién sobre otras patologias:

W1 DSenlatalla

Peso y perimetro cefélico dentro de lo establecido
Alteraciones metabdlicas (deficiencia de calcio y
fosforo, acidosis metabdlica), talla baja familiar
(genética).

A 1 DS en el peso

Talla y perimetro cefalico dentro de lo establecido
Revisar la calidad del aporte de la nutricidn (ej.
harinas).

Si persiste AN 2DS en el peso; diversificacion in-

adecuada con riesgo de obesidad. Es necesario in-
tervenir con la familia, educédndolos acerca de las
pautas alimenticias mas adecuadas para la edad
de su hijo. Sequimiento estricto en el cual se eva-
luard la evolucidn del paciente.

A2 DS en el peso, talla y perimetro cefalico; gran-
de genéticamente.
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Ministerio de Salud y Proteccién Social

Direccién de Promocion y Prevencion
Subdireccién de Salud Nutricional, Alimentos y Bebidas

Oficina de Calidad

Cra. 13 No. 32-76

Bogotd, Colombia

Teléfono: +57(1) 330 5000

Atencidn telefénica a través del Centro de Contacto:

En Bogota: +57(1)316 1850 Resto del pais: 018000910097
Pégina web: www.minsalud.gov.co

Correo electrdnico: atencionalciudadano@minsalud.gov.co



