meétodo
madre canguro

G u i a p r c a

Departamento de Salud Reproductiva e Investigaciones Conexas
Organizacion Mundial de la Salud
Ginebra




CUIDADOS MADRE CANGURO

Catalogacion por la Biblioteca de la OMS

ISBN

© Organizacion Mundial de la Salud 2004

Se reservan todos los derechos. Las publicaciones de la Organizaciéon Mundial de la Salud pu-
eden solicitarse a Comercializacién y Difusion, Organizacién Mundial de la Salud, 20 Avenue
Appia, 1211 Ginebra 27, Suiza (tel.: +41 22 791 2476; fax: +41 22 791 4857; correo electrénico:
bookorders@who.int). Las solicitudes de autorizacion para reproducir o traducir las publicacio-
nes de la OMS —ya sea para la venta o para la distribucion sin fines comerciales— deben dirigirse
a la Oficina de Publicaciones, a la direccidn precitada (fax: +41 22 791 4806; correo electrénico:
permissions @who.int).

Las denominaciones empleadas en esta publicacién y la forma en que aparecen presentados los da-
tos que contiene no implican, por parte de la Organizacién Mundial de la Salud, juicio alguno sobre la
condicidn juridica de paises, territorios, ciudades o zonas, o de sus autoridades, ni respecto del trazado
de sus fronteras o limites. Las lineas discontinuas en los mapas representan de manera aproximada
fronteras respecto de las cuales puede que no haya pleno acuerdo.

La mencién de determinadas sociedades mercantiles o de nombres comerciales de ciertos produc-
tos no implica que la Organizacién Mundial de la Salud los apruebe o recomiende con preferencia a
otros andlogos. Salvo error u omisién, las denominaciones de productos patentados llevan letra inicial
mayuscula.

La Organizacion Mundial de la Salud no garantiza que la informacion contenida en la presente pub-
licacién sea completa y exacta. La Organizacién no podrd ser considerada responsable de ningtin dafio
causado por la utilizacién de los datos.



INDICE

GLOSARIO

ABREVIATURAS

1.
1.1

1.2 Método madre canguro: qué es y qué importancia tiene
1.3 ;De qué trata este documento?

1.4 (A quién va destinado este documento?
1.5 (Cdémo deberia utilizarse este documento?
2. Pruebas cientificas

2.1  Mortalidad y morbilidad

2.2 Lactancia materna y crecimiento

2.3  Control de la temperatura y metabolismo
2.4  Otros efectos

2.5 Necesidades de investigacion

3. Requisitos

3.1 Entorno

3.2 Politica

3.3 Dotacién de personal

3.4 Lamadre

3.5 Centros, material y suministros

3.6  Alimentacion de los bebés

3.7 Altay asistencia domiciliaria

4. Guia practica

4.1  (Cuédndo comenzar el MMC?

4.2 Inicio del MMC

4.3  Posicién canguro

4.4  Atencién al bebé en posicidn canguro

4.5 Duracidn diaria y total de la posicién canguro
4.6  Vigilancia del estado del bebé

4.7  Alimentacién

4.8 Vigilancia del crecimiento

4.9  Aumento de peso inadecuado

4.10 Tratamiento preventivo

4.11 Estimulacién

4.12 Alta

4.13 MMC en el hogar y seguimiento rutinario
REFERENCIAS

Introduccion

Problema: mejorar la atencién a los recién nacidos con bajo peso al nacer y

los resultados obtenidos

S B W=

S OO W

—

11
12
13
13
14
17
18

21

21
23
23
26
27
28
31
40
42
43
44
44
46

49



CUIDADOS MADRE CANGURO

ANEXOS

I Registros e indicadores

II Peso al nacer y edad gestacional

Il Dificultades

CUADROS

1. Efectos del MMC en la lactancia materna

2 Cantidad diaria de leche (o fluido) necesaria en funcién del peso al nacer y
la edad

3. Cantidad aproximada de leche materna necesaria por toma en funcién del peso
al nacer y la edad

4. Peso medio al nacer con percentiles 10 y 90 en funcién de la edad gestacional

5. Aplicacién del MMC

ILUSTRACIONES

1 Sostener al bebé junto al pecho

2 Bolsas para sostener el bebé en posicion canguro

3 Vestir al bebé en posicion canguro

4a  Colocar al bebé en posicion canguro

4b  Bebé en posicién canguro

4c  Introducir al bebé dentro de la faja y extraerlo de ella

5 Dormir y descansar durante el MMC

6 Participacion del padre en el MMC

7 Lactancia materna durante los cuidados MMC

8 Alimentacién por sonda durante los cuidados MMC

ABREVIATURAS

BPN  Bajo peso al nacer

ECA  Ensayo controlado aleatorizado

MMC Meétodo madre canguro

SDR  Sindrome de distrés respiratorio

53

53
55
56

39

39
55
56

15
16
16
24
24
25
27
27
34
40



GLOSARIO

Los términos de este glosario estdn ordenados alfabéticamente con arreglo a la letra inicial de la pal-
abra principal.

Crecimiento
Retraso del crecimiento intrauterino: anomalia en el crecimiento del feto debida a trastornos
fetales, al estado de la madre (por ej., malnutricién de la madre) o a una insuficiencia placentaria.

Edad
Edad cronologica: edad calculada a partir de la fecha de nacimiento.
Edad gestacional: edad o duracién de la gestacion desde el dltimo periodo menstrual hasta el
nacimiento.
Edad postmenstrual: edad gestacional mds edad cronoldgica.

Lactancia/alimentacion
Calostro: leche que segrega el pecho de la madre al comienzo de una toma.
Leche final: leche materna que queda en el pecho después de extraerse el calostro (la leche final
tiene un contenido en grasas y una densidad calérica media mayores que el calostro).
Método de alimentacion alternativo: método consistente en no amamantar al bebé sino
procurarle el alimento con leche materna extraida del pecho mediante taza o sonda; extraer la
leche y depositarla directamente en la boca del nifio.

Recién nacido prematuro/a término
Recién nacido prematuro o pretérmino: bebé nacido antes de la 37* semana de edad gestacional.
Recién nacido prematuro adecuado para la edad gestacional: recién nacido prematuro cuyo
peso al nacer se sitda entre los percentiles 10 y 90 de su edad gestacional.
Recién nacido prematuro pequeio para la edad gestacional: recién nacido prematuro cuyo
peso al nacer se sitda por debajo del percentil 10 de su edad gestacional.
Recién nacido a término pequeiio para la edad gestacional: recién nacido a término cuyo peso
al nacer se sitda por debajo del percentil 10 de su edad gestacional.
Recién nacido pequeiio: en la presente guia, se trata de un recién nacido con bajo peso al nacer
prematuro.
Recién nacido prematuro estable o con bajo peso al nacer: neonato cuyas funciones vitales
(respiracidn y circulacién) no precisan atencion ni vigilancia médicas continuas y que no
experimentan un rapido e inesperado deterioro, sin prejuicio de la existencia de una enfermedad
intercurrente.

Nacimiento
Nacimiento a término: parto que se produce entre la 37* y la 42% semana de edad gestacional.
Nacimiento prematuro (pretérmino): parto que se produce antes de la 37* semana de edad
gestacional.

Nacimiento postérmino: parto que se produce después de la 42* semana de edad gestacional.
Peso al nacer
Recién nacido con bajo peso al nacer: recién nacido cuyo peso al nacer es inferior a 2500
gramos (hasta 2499 gramos inclusive), independientemente de su edad gestacional.
Recién nacido con muy bajo peso al nacer: recién nacido cuyo peso al nacer es inferior a 1500
gramos (hasta 1499 gramos inclusive), independientemente de su edad gestacional.
Recién nacido con extremadamente bajo peso al nacer: recién nacido cuyo peso al nacer es
inferior a 1000 gramos (hasta 999 gramos inclusive), independientemente de su edad gestacional.
En la presente guia se emplean diferentes valores limite, dado que éstos resultan mds ttiles a
efectos clinicos.
Temperatura corporal
Hipotermia: temperatura corporal inferior a 36,5° C.
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1.
Introduccion

1.1 Problema: mejorar la atencion a los recién nacidos con bajo peso al nacer y los resulta-
dos obtenidos

Todos los afos vienen al mundo en torno a 20 millones de nifios que presentan bajo peso al nacer
(BPN), bien como consecuencia de un parto prematuro o bien debido a anomalias en el crecimiento
prenatal; la mayoria de estos nifios nace en paises poco desarrollados. Ello contribuye de manera sus-
tancial a elevar las tasas de mortalidad neonatal, cuya frecuencia y distribucién corresponden a las de
la pobreza.' 2 Asi pues, el BPN y el nacimiento prematuro estdn asociados a las altas tasas de mortali-
dad y morbilidad neonatales ye de nifios menores de un afio.> % De los 4 millones de muertes neona-
tales que se estima se producen anualmente, los recién nacidos prematuros y el BPN representan mas
de una quinta parte.> Por lo tanto, la atencién a dichos recién nacidos se ha convertido en una carga
para los sistemas de salud y seguridad social de todo el mundo.

En las sociedades prosperas, el principal factor causante del BPN es el nacimiento prematuro. La
tasa correspondiente ha ido disminuyendo gracias a la mejora de las condiciones socioecondmicas,
los modos de vida y la nutricién, circunstancias que han deparado unos embarazos mds saludables, el
desarrollo de una moderna tecnologia de asistencia neonatal y la disponibilidad de unos profesionales
sanitarios altamente especializados y calificados.®

En los paises en desarollo, las altas tasas de BPN se deben al nacimiento prematuro y al retraso del
crecimiento intrauterino, y su prevalencia disminuye lentamente. El que sus causas y determinantes
sigan siendo desconocidos en su mayor parte limita la posibilidad de llevar a cabo intervenciones
eficaces. Ademas, no se tiene acceso a la tecnologia moderna o bien ésta no se puede utilizar adecua-
damente, a menudo debido a la falta de personal capacitado. Si, por ejemplo, se dispone de incubado-
ras, éstas resultan con frecuencia insuficientes para dar abasto a las necesidades locales o bien no se
limpian de manera apropiada. La adquisicién de material y componentes de repuesto, asi como el man-
tenimiento y las reparaciones resultan complicados y costosos; ademads, el suministro eléctrico es in-
termitente, por lo que el material no funciona como es debido. En tales circunstancias se antoja dificil
dispensar unos cuidados adecuados a los bebés prematuros o con bajo peso al nacer: son frecuentes la
hipotermia y las infecciones nosocomiales, lo que viene a agravar los pobres resultados sanitarios de-
rivados del nacimiento prematuro. Frecuente y, a menudo, innecesariamente, las incubadoras separan a
los bebés de sus madres y les privan del necesario contacto.
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Lamentablemente, no existe una solucion sencilla para dicho problema, dado que la salud del recién
nacido estd estrechamente vinculada a la de la madre y a la atencién que aquélla reciba durante el
embarazo y el parto.

Para muchos recién nacidos prematuros pequefios es importante recibir una atencion médica pro-
longada. No obstante, el método madre canguro (MMC) constituye una técnica eficaz que permite
cubrir las necesidades del bebé en materia de calor, lactancia materna, proteccion frente a infecciones,
estimulacidn, seguridad y amor.

1.2 Método madre canguro: qué es y qué importancia tiene

El MMC es la atencion a los nifios prematuros manteniéndolos en contacto piel a piel con su madre.
Se trata de un método eficaz y facil de aplicar que fomenta la salud y el bienestar tanto de los recién
nacidos prematuros como de los nacidos a término. Sus principales caracteristicas son:

.
0’0

contacto piel a piel temprano, continuo y prolongado entre la madre y el bebé;
lactancia materna exclusiva (en el caso ideal);

se inician en el hospital y pueden continuarse en el hogar;

los bebés pequerios pueden recibir el alta en un plazo breve;

las madres que se encuentran en su hogar precisan de apoyo y seguimiento
adecuados;

<> se trata de un método amable y eficaz que evita el ajetreo que predomina por norma
general en una sala de pediatria ocupada por bebés prematuros.

5
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Los primeros en presentar este método fueron los doctores Rey y Martinez’ en Bogot4, Colombia,
donde se desarroll6 como alternativa a los cuidados en incubadora, inadecuados e insuficientes, dis-
pensados a recién nacidos prematuros que habian superado dificultades iniciales y que necesitaban
unicamente alimentarse y crecer. Casi dos décadas de aplicacién e investigacién han dejado claro
que el MMC constituye algo mds que una alternativa a los cuidados en incubadora. Se ha puesto de
manifiesto que el MMC repercute eficazmente en el control de la temperatura, la lactancia materna y
el desarrollo de vinculos afectivos referidos a todos los neonatos, al margen de su entorno, peso, edad
gestacional y situacién clinica.!% 1!

La experiencia e investigacién en materia de MMC a las que se ha otorgado mayor difusién provi-
enen de los centros de salud donde comenzaron a dispensarse tales cuidados con la ayuda de profesio-
nales sanitarios capacitados. En el momento en que la madre adquiria confianza en los cuidados que
estaba proporcionando a su bebé, seguia dispensdndolos en su hogar con el asesoramiento de profesio-
nales que efectuaban controles frecuentes, lo que permitia efectuar un seguimiento especializado.

Las pruebas relativas a la eficacia y la seguridad del MMC se refieren tinicamente a los recién
nacidos prematuros sin problemas médicos, los denominados neonatos estables. La investigacion y la
experiencia demuestran que:

<& el MMC equivale, cuando menos, a la atencién convencional (en incubadora) en lo
que respecta a la seguridad y la proteccion térmica, si ello se calcula a tenor de la
mortalidad;

<> al facilitar la lactancia materna, el MMC ofrece ventajas considerables en casos de
morbilidad grave;

<> el MMC contribuye a la humanizacion de la atencion neonatal y a potenciar los

vinculos afectivos entre la madre y el hijo en paises de bajos y altos ingresos;'> 13
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<> en ese sentido, el MMC constituye un método moderno de atencion en cualquier
entorno, incluso en los lugares donde se dispone de costosas tecnologias y se tiene
acceso a una atencion adecuada,

<> el MMC nunca se ha evaluado en el entorno del hogar.

Determinados estudios de investigacion y observacion en curso estdn evaluando la eficacia en el uso
de este método en situaciones en las que no se dispensan cuidados intensivos a neonatos ni se tiene
acceso a centros de referencia, y en las que los profesionales sanitarios estdn debidamente capacitados.
En dichos entornos, el MMC previo a la estabilizacién pueden representar la mejor opcién de super-
vivencia saludable.'® 1

Por lo tanto, esta guia se referird al MMC iniciado en un centro de salud y continuado en el hogar
bajo la supervision del centro de salud (MMC ambulatorio). Tal como se describe en el presente
documento, el MMC recomienda un contacto piel a piel continuo, si bien se admite que ello podria no
ser posible en todos los entornos y en todas las circunstancias. Los principios y la practica del MMC
destacados en este documento pueden ser vdlidos asimismo para un contacto piel a piel intermitente,
siempre y cuando se ofrezcan cuidados adecuados a los recién nacidos prematuros y con bajo peso al
nacer durante el periodo en que se les separe de sus madres. Se ha demostrado que dichos contactos
piel a piel intermitentes resultan beneficiosos!'® si se complementan con una atencién en incubadora
apropiada. Las orientaciones relativas al contacto piel a piel pueden aplicarse para calentar a los
neonatos aquejados de hipotermia o para mantenerlos calientes durante el traslado al centro de referen-
cia.l’?

1.3 ;De qué trata este documento?

El presente documento describe el método madre canguro para el cuidado de recién nacidos
prematuros/con bajo peso al nacer (aquéllos que pueden respirar aire ambiente y no presentan prob-
lemas de salud importantes) que necesitan proteccion térmica, alimentacién adecuada, observacién
frecuente y proteccion frente a infecciones.

Proporciona asimismo orientaciones sobre el modo de organizar los servicios en el hospital de
referencia en cuanto a lo que resulta necesario para introducir y dispensar el MMC, centrdndose en
entornos en los que los recursos son limitados.

Siempre que resulta posible, se proporcionan pruebas que avalan las recomendaciones efectua-
das.'® No obstante, con respecto a numerosas declaraciones, sobre todo las relativas a procedimientos
secundarios, no se dispone de pruebas cientificas s6lidas que las corroboren, al igual que sucede en
muchos otros sectores de la atencidn sanitaria. En estos casos, el texto recoge la experiencia recabada
por los profesionales sanitarios que llevan afos aplicando el MMC, muchos de los cuales examinaron
minuciosamente las versiones anteriores del presente documento.

En cuanto al asesoramiento y el apoyo referidos a la lactancia materna, los lectores deberian con-
sultar la guia Breastfeeding counselling: A training course - Trainer’s guide (Consejerfa en la lactancia
materna: curso de capacitacion — Guia del capacitador).!” Por lo que respecta al VIH y la alimentacién
infantil, véase la guia HIV and infant feeding counselling: A training course - Trainer’s guide (Conse-
jerfa en VIH y alimentacién infantil: Curso de capacitacién - Guia del capacitador).?”
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La gestion de problemas médicos que aquejan a bebés pequeiios no forma parte de esta guia. Pu-
eden encontrarse orientaciones al respecto en libros de referencia o en el documento de la OMS Man-
aging newborn problems. A guide for doctors, nurses and midwives.>

1.4 ;A quién va destinado este documento?

El presente texto ha sido elaborado por profesionales sanitarios encargados de la atencién a recién
nacidos prematuros y con bajo peso al nacer en hospitales de referencia y entornos caracterizados por
la carencia de recursos.

No estd orientado a todos los posibles prestadores de atencién de salud. Las instrucciones practi-
cas (o protocolos) adaptadas a las categorias de profesionales sanitarios disponibles en los diferentes
entornos deberian elaborarse a escala local.

El texto estd asimismo destinado a las instancias decisorias y a los encargados de la planificacién a
nivel nacional y local, pues ellos deben saber si el MMC se adecua a las necesidades de sus sistemas
de salud, si es practico y viable y qué es necesario para aplicarlo con éxito.

1.5 ;Como deberia utilizarse este documento?

Las directrices relativas al MMC deben adaptarse a las circunstancias especificas y a los recursos
disponibles a escala nacional o local. El presente documento puede emplearse para el desarrollo de
politicas nacionales y locales, directrices y protocolos a partir de los que pueda elaborarse material de
formacién. Otro material y otras actividades de formacién, particularmente los referidos al apoyo y
el asesoramiento en materia de lactancia materna, se antojan necesarios para adquirir todos los cono-
cimientos practicos que sean precisos. Esperamos que las instituciones de formacién incluyan dichos
conocimientos en sus respectivos planes de estudio.
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2.
Pruebas cientificas

En este capitulo se analizan las pruebas cientificas recabadas en relacién con el MMC, tanto en los
paises en desarrollo como en los paises desarrollados, y aplicadas a los siguientes resultados: mortali-
dad y morbilidad, lactancia materna y crecimiento, proteccion térmica, metabolismo y otros efectos.
La experiencia recabada con el MMC ha sido analizada por varios autores!? 13-16-21.22 y e ha incluido
en un estudio sistematico.>? Asimismo se presentan pruebas referidas a la aceptacion de este tipo de
intervencion entre las madres y el personal sanitario.

Al analizar las pruebas cientificas, al margen de sus resultados, quedé claro que era importante de-
stacar dos variables fundamentales: el momento del inicio del MMC vy la duracién diaria y general del
contacto piel a piel.

El momento del inicio del MMC en los estudios examinados varfa desde apenas acaecido el parto
hasta algunos dias después del nacimiento. Un inicio tardio significa que los recién nacidos prematuros
o con bajo peso al nacer ya han superado el periodo de maximo riesgo para su salud.

La duracion diaria y general del contacto piel a piel fluctiia asimismo desde algunos minutos (por
ej., 30 minutos al dia como promedio) hasta practicamente las 24 horas del dia, y desde unos pocos
dias hasta varias semanas. Cuanto més duran los cuidados, més fuerza adquiere la posible asociacion
directa y causal entre el MMC vy los resultados obtenidos. Ademas, en los casos en los que el MMC se
dispensa a lo largo de un periodo de tiempo prolongado, suele ser la madre, en lugar del personal de
enfermeria o la incubadora, la encargada de aplicarlo.

Otras variables que pueden haber afectado a los resultados del MMC son:

5

8

la posicion en la que se ha mantenido al recién nacido;

5

*

los cambios en el tipo y en el modo de alimentacion,
el tiempo transcurrido hasta obtener el alta de la institucion y el trdnsito a la atencion

X3

S

domiciliaria;

el estado en el momento del alta;

la intensidad del apoyo y el seguimiento ofrecidos a las madres y a las familias tras
recibir el alta de la institucion.

5

*

X3
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Cabe asociar otros muchos factores (a saber, condiciones sociales, entorno, atencién sanitaria y,
sobre todo, servicios ofrecidos en relaciéon con el MMC) a los efectos positivos observados en los estu-
dios referidos al MMC. Es muy importante distinguir los efectos de tales factores de los que se derivan
del propio MMC. Mis adelante, al examinar las pruebas, trataremos de analizar dichos factores adicio-
nales.

No se tiene constancia de la publicacion de estudio alguno sobre el MMC en el contexto de una alta
prevalencia del VIH entre las madres.

2.1 Mortalidad y morbilidad

Ensayos clinicos

Se efectuaron tres ensayos controlados aleatorizados (ECA) en los que se procedi6 a comparar el
MMC con la atencién convencional; dichos estudios se llevaron a cabo en paises de bajos ingresos.?*+
26 Los resultados no pusieron de manifiesto diferencias entre ambos grupos en lo tocante a la su-
pervivencia. Casi todas las muertes registradas en los tres estudios se produjeron antes de haberse
cumplido los criterios de elegibilidad, es decir, antes de que los recién nacidos con bajo peso al nacer
se hubieran estabilizado y se les hubiera incorporado a la investigacién. Los recién nacidos de peso
inferior a 2000 gramos se incorporaron a ésta transcurrido un plazo medio de entre 3 y 14 dias, durante
los cuales se les dispens6 atencién convencional en hospitales urbanos del nivel terciario. Los recién
nacidos que recibian cuidados MMC, al igual que los recién nacidos del grupo de control, perman-
ecieron en el hospital hasta haber cumplido los criterios habituales para recibir el alta en dos de los
estudios,?*2° mientras que en el tercer estudio se les concedi6 el alta antes para someterles posterior-
mente a un estricto seguimiento ambulatorio®. Los periodos de seguimiento duraron uno®®, seis** y
doce®® meses respectivamente.

El ECA llevado a cabo en el Ecuador por Sloan y sus colaboradores revel6 unos indices menores de
enfermedad grave entre los recién nacidos MMC (5%) que en el grupo de control (18%)>*. El tamaiio
de la muestra necesario para la realizacién del estudio ascendi6 a 350 individuos por grupo, es decir,
700 recién nacidos, de los que, no obstante, inicamente se acabé inscribiendo a un total de 603 recién
nacidos. De hecho, el proceso de inscripcion se interrumpié en cuanto la diferencia en las tasas de
enfermedades graves se volvid evidente. En el resto de estudios controlados llevados a cabo en paises
de bajos ingresos no se hallaron diferencias significativas en cuanto a la morbilidad grave, si bien se
detecté un menor nimero de infecciones hospitalarias y de reingresos en el grupo del MMC. Kam-
barami y sus colaboradores de Zimbabwe notificaron asimismo una cifra reducida de infecciones hos-
pitalarias.?’ En los pafses de altos ingresos no se notific6 diferencia alguna en materia de morbilidad.
Sin embargo, cabe destacar que no parece darse un riesgo adicional de infeccidn asociado al contacto
piel a piel.>+?7

Los estudios observacionales revelaron que el MMC puede contribuir a reducir la mortalidad y la
morbilidad de los recién nacidos prematuros y con bajo peso al nacer. Rey y Martinez,” en sus prim-
eros informes, constataron un incremento de la supervivencia en el hospital de entre un 30% y un
70% de los recién nacidos de peso situado entre los 1000 y los 1500 gramos. No obstante, se antoja
dificil interpretar sus resultados, dado que los numeradores, los denominadores y el seguimiento del
grupo MMC diferfan de los empleados con el grupo de control histérico.?® Bergman y Jiirisoo, en otro
estudio con un grupo de control histdrico llevado a cabo en el hospital de una misién ubicado en un
confin remoto de Zimbabwe,'* donde no se disponia de incubadoras, informaron de un incremento
de la supervivencia en el hospital de un 10% a un 50% entre los recién nacidos de peso inferior a los
1500 gramos, y de un 70% a un 90% entre los recién nacidos de peso situado entre los 1500 y los
1999 gramos. Se dispone de resultados semejantes referidos a un hospital de atencidn secundaria en
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el cercano Mozambique.'? No obstante, las diferencias en materia de supervivencia pueden deberse a
determinadas variables incontroladas. En los estudios llevados a cabo en Zimbabwe y Mozambique en
hospitales que contaban con recursos muy limitados se aplicé el MMC desde una fase muy temprana,
bastante antes de que los recién nacidos prematuros y con bajo peso al nacer se hubieran estabilizado.
En el primer estudio realizado por Rey y Martinez, el MMC se comenz¢ a aplicar después, una vez lo-
grada la estabilizacion. En ambos casos, el contacto piel a piel se mantuvo practicamente las 24 horas
del dia.

Chapark y sus colaboradores, en un estudio de dos cohortes llevado a cabo en Bogota, Colombia,?
descubrieron que la tasa bruta de mortalidad era mas alta en el grupo MMC (riesgo relativo = 1,9;
intervalo de confianza (IC) del 95%: 0,6 a 5,8), pero que sus resultados acababan siendo favorables al
MMC (riesgo relativo = 0,5, IC del 95%: 0,2 a 1,2) tras proceder a un ajuste segtin el peso al nacer y
la edad gestacional. Sin embargo, las diferencias no resultaban significativas desde el punto de vista
estadistico. Las dos cohortes, reclutadas en sendos hospitales de atencion terciaria, presentaban multi-
tud de diferencias sociales y econémicas. El MMC se aplicé igualmente tras lograrse la estabilizacién
y durante las 24 horas del dia. En un ensayo controlado pero no aleatorizado que se llevé a cabo en un
hospital de atencion terciaria en Zimbabwe se registré una ligera diferencia a favor de la supervivencia
de los recién nacidos que recibieron cuidados MMC, si bien ello podria haberse debido a diferencias
en la alimentacién.?’

Conclusion

Un examen global de las pruebas disponibles revela que, si bien el MMC no mejora necesariamente
el indice de supervivencia, tampoco lo reduce. Tras lograrse la estabilizacién, no existen diferencias
en cuanto a la supervivencia entre el MMC y una atencién convencional adecuada. Es preciso seguir
investigando mediante estudios bien concebidos si es cierta la hip6tesis que afirma que el MMC puede
mejorar el indice de supervivencia si se aplica antes de la estabilizacion. En caso de producirse un
efecto semejante en la supervivencia, éste resultard més evidente y més facil de demostrar en los entor-
nos mas pobres, donde la tasa de mortalidad es muy alta.

En cuanto a la morbilidad, si bien no hay pruebas sélidas que apunten a un efecto beneficioso de-
rivado del MMC, tampoco existe evidencia que indique que éstos pueden ser perjudiciales. Al margen
de las escasas pruebas cientificas publicadas,'® '3 los resultados preliminares obtenidos en neonatos
aquejados de un leve sindrome de distrés respiratorio parecen confirmar que un contacto piel a piel
muy temprano ejerce un efecto beneficioso.? A modo de advertencia, procede sefialar lo siguiente
con respecto al alta: los recién nacidos sometidos al MMC que reciben el alta durante una estacion
fria pueden ser mds susceptibles de contraer una enfermedad, particularmente infecciones del tracto
respiratorio inferior, que los que reciben el alta durante una estacién calida.?! En tales casos conviene
intensificar el seguimiento.

Convendria sefialar que todos los estudios efectuados hasta la fecha se han desarrollado en hospi-
tales bien equipados, si bien es dable argumentar que las repercusiones mas significativas del MMC
se dejarian sentir en entornos de recursos limitados. Asi pues, se antoja urgente seguir investigando en
dichos entornos. Mientras tanto, parece que en los lugares donde se dispone de un acceso insuficiente
a la atencién convencional, el MMC ofrece una alternativa segura que entrafia escaso riesgo de que
aumente la morbilidad o la mortalidad.
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2.2 Lactancia materna y crecimiento

Lactancia materna

Dos ensayos controlados aleatorizados y un estudio de cohortes llevados a cabo en paises de bajos
ingresos evaluaron los efectos del MMC en la lactancia materna. Los tres estudios llegaron a la conclu-
sién de que dicho método incrementa la prevalencia y la duracién de la lactancia materna.?> 2629

Otros seis estudios efectuados en paises de altos ingresos, en los que el contacto piel a piel comenzo
a aplicarse en una fase tardia y dnicamente durante un lapso diario limitado, pusieron de manifiesto
ciertos efectos beneficiosos en la lactancia materna.>>>” En el cuadro 1 se presenta un resumen de los
resultados obtenidos en todos estos estudios.

En apariencia, el MMC vy el contacto piel a piel repercuten favorablemente en la lactancia materna
en entornos en los que ésta se emplea con menor frecuencia con recién nacidos prematuros y con bajo
peso al nacer, mdxime si éstos estdn recibiendo atencidn en incubadora y el método de alimentacion
principal es el biber6én. Otros estudios han revelado los efectos positivos del contacto piel a piel en la
lactancia materna. Por ello, cabria esperar que cuanto mas temprano sea el comienzo del MMC y el
contacto piel a piel, mayores serdn sus repercusiones en la lactancia materna.

Crecimiento

El estudio de dos cohortes llevado a cabo en Colombia? revel6 un menor aumento de peso de los
nifios sometidos al MMC que los que conformaban el grupo de control, si bien ambas cohortes presen-
taban numerosas diferencias socioeconémicas. En un ECA realizado posteriormente® no se constaté
diferencia de crecimiento alguna a la edad de un afio. En otro ECA, los recién nacidos que recibian
atencion hospitalaria registraban un aumento de peso diario ligeramente superior, si bien en el periodo
de estudio total su crecimiento no difirié de los del grupo de control. En Zimbabwe se obtuvieron

resultados similares en cuanto al aumento de peso diario.”’
Cuadro 1. Efectos del MMC en la lactancia materna
Estudio | Autor Afo Ref. | Resultados MMC Control
ECA Charpak et al 1994 |29 | Lactancia natural parcial o exclusiva a:
1 mes 93% 78%
6 meses 70% 37%
1 afio 41% 23%
ECA Charpak et al. 1997 | 25 | Lactancia natural parcial o exclusiva a os 3 meses |82% 75%
ECA Cattaneo et al. 1998 |26 | Lactancia natural exclusiva en el momento del alta | 88% 70%
Schmidt et a. 1986 |32 | Volumen diario 640 ml | 400 ml
Tomas diarias 12 9
Whitelaw et al. 1988 |33 | Lactancia materna a las 6 semanas 55% 28%
Wahlberg etal. | 1992 |34 | Lactancia materna en el momento del alta 7% 42%
Syfrett et al. 1993 | 35 | Tomas diarias (34 semanas de edad gestacional) 12 12
Blaymore-Bier 1996 |36 | Lactancia materna: en el momento del alta 90% 61%
etal a1 mes 50% 1%
Hurst et al. 1997 | 37 | Volumen diario a las 4 semanas 647 ml | 530 ml
Lactancia natural exclusiva en el momento del alta | 37% 6%
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2.3 Control de la temperatura y metabolismo

Algunos estudios llevados a cabo en paises de bajos ingresos>* demuestran que el contacto piel a
piel prolongado entre la madre y su recién nacido prematuro o con bajo peso al nacer, tal como el que
se da en el MMC, representa una préictica eficaz para controlar la temperatura y puede asociarse a la
reduccion del riesgo de hipotermia. Pese a las conclusiones reflejadas en un informe inicial, conforme
a las cuales los resultados obtenidos al respecto por los varones son inferiores,>® conviene sefialar que
los padres también pueden contribuir eficazmente a conservar el calor de los neonatos.

Los ritmos cardiaco y respiratorio, la respiracion, la oxigenacion, el consumo de oxigeno, la glucosa
en sangre, los patrones de suefio y el comportamiento observado en los recién nacidos prematuros o
con bajo peso al nacer con los que se ha mantenido contacto piel a piel tienden a ser similares o hasta
mejores a los observados en recién nacidos separados de sus madres.***> Del contacto entre madre e
hijo se derivan asimismo otros efectos. Por ejemplo, el cortisol salival, un indicador de posible estrés,
parece ser inferior en los neonatos con los que se ha mantenido contacto piel a piel.*3 Dicha observa-
cion es coherente con la frecuencia de llanto, significativamente mayor, constatada en recién nacidos
sanos nacidos a término 90 minutos después del parto*** y en recién nacidos prematuros y con bajo
peso al nacer de 6 meses>® de edad cuando se les separa de sus madres.

2.4 Otros efectos

Los cuidados madre canguro suponen una ayuda tanto para los recién nacidos como para sus pro-
genitores. Las madres dicen sentirse bastante menos estresadas si se aplican dichos cuidados que si
el recién nacido recibe atencion convencional. Las madres manifiestan su preferencia por el contacto
piel a piel frente a la atencién convencional®® y expresan una mayor confianza, autoestima y pleni-
tud incluso en los paises de altos ingresos. Se refieren asimismo al sentimiento de empoderamiento y
confianza que experimentan y a la sensacion de poder hacer algo positivo por sus bebés prematuros en
diferentes contextos y culturas.*6-*° Los padres también dicen sentirse relajados, cémodos y contentos
cuando dispensan cuidados de tipo canguro. De este modo, el MMC potencia su confianza a la hora
de tratar y alimentar a sus recién nacidos prematuros y con bajo peso al nacer. Tessier y sus colabora-
dores, sirviéndose de datos procedentes del ECA llevado a cabo en Colombia, concluyen que el MMC
deberia fomentarse desde la fase mas temprana posible tras el nacimiento, dado que potencia el vin-
culo afectivo y las madres se sienten mas capaces.>”

Los profesionales sanitarios aceptan el MMC y la presencia de las madres en las salas de pediatria
no parece constituir un problema. La mayoria de estos profesionales estima beneficioso que se dis-
pensen estos cuidados. Si bien consideran que la atencién convencional en incubadora permite un me-
jor control de los recién nacidos prematuros y con bajo peso al nacer, reconocen asimismo que dicha
atencion incrementa el riesgo de contraer infecciones hospitalarias y separa a los recién nacidos de
sus madres. Los profesionales sanitarios expresan su preferencia por el MMC para sus propios recién
nacidos prematuros y con bajo peso al nacer.?¢

Una inversién de capital y unos gastos fijos menores constituyen otra de las ventajas del MMC
merced a la que los hospitales y los sistemas de atencién de salud en paises de bajos ingresos podrian
obtener ahorros. Tales ahorros podrian desprenderse de la reduccion tanto del consumo de combustible
y electricidad como de los gastos de mantenimiento y reparacién de material,?® asi como de la posible
reduccidn de los gastos de personal, dado que las madres dispensarian la mayor parte de los cuidados.
En comparacién con la atencién convencional en incubadora, el estudio efectuado en el Ecuador?*
sefala una reduccién de gastos por recién nacido asociada en parte a una reduccién del indice de
reingreso en el hospital. Ello puede deberse en parte a la disminucion del tiempo de permanencia en el
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hospital atribuida a los recién nacidos que reciben atencién con el MMC y constatada en paises tanto
de bajos?27 como de altos>* 3> 46 ingresos. Los ahorros en inversiones y en gastos fijos podrfan ser
mads cuantiosos en pequeiios centros de atencion terciaria, en lugar de pequefios hospitales o centros de
atencion primaria, de paises de bajos ingresos.

2.5 Necesidades de investigacion

Es preciso recabar mas pruebas sobre las ventajas del MMC con respecto a otros métodos de aten-
cidn, particularmente en lo que se refiere a:

<> la eficacia y la seguridad del MMC antes de la estabilizacion, en entornos que dis
pongan de recursos muy escasos (a saber, sin incubadoras ni demds tecnologias cos
tosas);

<> la lactancia materna y los suplementos alimentarios en recién nacidos con bajo peso
al nacer de menos de 32 semanas de edad gestacional;

<> el desarrollo de métodos mds simples y fiables para el control del bienestar de los
recién nacidos MMC, referidos especialmente a la alimentacion y la respiracion;

<> el MMC en los recién nacidos con BPN de menos de 1000 gramos y en neonatos que
se encuentren gravemente enfermos;

<> el MMC en circunstancias muy especiales, a saber, en climas muy frios o en campa
mentos de refugiados;

<> las barreras culturales y administrativas que puedan obstaculizar la aplicacion del

MMC y las actuaciones que puedan fomentarlos, particularmente en entornos de
recursos muy limitados;

<> la aplicacion del MMC a recién nacidos prematuros y con BPN nacidos en el hogar
sin haber contado con la ayuda de personal capacitado y sin la posibilidad de recur
rir al nivel de atencion adecuado.

Esta tltima situacion podria constituir en la actualidad la fuente mas importante de mortalidad y
morbilidad de indole perinatal y neonatal. Las pruebas relativas a las ventajas que se desprenden del
MMC para recién nacidos prematuros y con BPN se refieren a los que han nacido y han recibido asis-
tencia en centros de salud o a los que tienen acceso a un meticuloso seguimiento ambulatorio, pero no
a los nacidos en el hogar. Es preciso recabar pruebas cientificas inequivocas con el fin de determinar la
seguridad y la idoneidad del MMC ambulatorio para bebés nacidos en el hogar. No obstante, no se dis-
pone de pruebas que indiquen que dichos cuidados podrian resultar perjudiciales o0 menos seguros que
las précticas actuales. Podria ser razonable prescribir el MMC para la atencion domiciliaria de recién
nacidos prematuros y con BPN nacidos en el hogar y que no se pueda llevar a un hospital, a menos que
futuras investigaciones pongan de manifiesto la mayor eficacia de otros métodos de atencién domicili-
aria. En caso de que se formularan tales recomendaciones, convendria tener en cuenta la cultura y las
actividades locales encaminadas a mejorar la asistencia al parto.

Ff

10
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3.
Requisitos

Entre los recursos mds importantes relativos al MMC se incluyen la madre, un personal que cuente
con una capacitacion especial y un entorno propicio. Los requisitos descritos en el presente capitulo se
refieren a la formulacién de politicas, la organizacion de los servicios y el seguimiento, el material y
los suministros para madres y bebés, asi como la presencia de prestadores de atencién de salud capac-
itados en los centros. En el anexo III se exponen algunas de las dificultades habituales a las que hay
que hacer frente cuando se aplica el MMC, asi como sus posibles soluciones.

A los neonatos muy pequefios y a los aquejados de complicaciones se les asiste mejor en las incuba-
doras, donde pueden recibir la atencién y los cuidados necesarios. Tan pronto como mejora el estado
general y el bebé deja de necesitar cuidados médicos intensivos, al margen de calor, proteccién frente
a infecciones y una alimentacion adecuada que garantice su crecimiento, el MMC puede constituir el
método acertado.

3.1 Entorno

El MMC puede dispensarse en diversos centros y a diferentes niveles de atencion. A continuacién se
describen los entornos més comunes en los que es posible el método:

Centros de maternidad

Unidades de maternidad pequeiias en las que se producen varios partos al dia. El personal que tra-
baja en tales centros suele estar formado por matronas capacitadas, pero con frecuencia no se dispone
de médicos y se carece de material especial (incubadoras e incubadoras radiantes) y de suministros
médicos (oxigeno, medicamentos y preparaciones para recién nacidos prematuros) para la atencién
de neonatos prematuros y con bajo peso al nacer. En la medida de lo posible, dichos recién nacidos se
transfieren a un nivel de atencidén superior. La hipotermia, las infecciones y los problemas respiratorios
y de alimentacién contribuyen a aumentar la tasa de mortalidad de dichos recién nacidos.

1



METODO MADRE CANGURO

Hospitales de referencia

En esta categoria se incluye una amplia gama de unidades de cuidados especiales situadas en hospi-
tales de distrito y provinciales. Un rasgo comun a todos ellos es la disponibilidad de personal capacita-
do (enfermeras y matronas especializadas, pediatras, obstetras o, al menos, médicos con experiencia)
y de material y suministros basicos para dispensar atencidon neonatal especializada. No obstante, en
realidad, el personal y el material resultan con frecuencia escasos: los médicos competentes s6lo estin
disponibles unas pocas horas al dia y los neonatos pequeiios se mantienen en grandes guarderias o
salas de pediatria, en ocasiones en contacto con pacientes de mayor edad. Las madres no pueden per-
manecer junto a sus bebés y tienen dificultades para iniciar y mantener la lactancia materna. La mor-
talidad puede ser alta por razones andlogas. El abandono puede constituir un problema comun.

Existe una serie de instituciones situadas a medio camino de los dos tipos de centro mencionados
anteriormente y en las que trabajan profesionales sanitarios capacitados para aplicar el MMC.

3.2 Politica

La aplicacién del MMC y su protocolo precisard de la ayuda de unas autoridades sanitarias dispu-
estas a colaborar a todos los niveles. Entre éstas deberd incluirse el director del hospital y las personas
encargadas del sistema de atencién de salud en el ambito del distrito, la provincia y la regién.

Una politica nacional garantiza la integracion coherente y eficaz de esta practica en las estructuras
ya existentes del sistema de salud, amén de educacién y formacion.

Los bébes prematuros reciben un tratamiento mds adecuado en instituciones que puedan propor-
cionar los cuidados médicos especiales necesarios para afrontar las frecuentes complicaciones que les
aquejan. Asf pues, en caso de que se espere un bebé prematuro, se deberia trasladar a la madre a una
institucion de estas caracterfisticas antes de que se produzca el parto. Si ello no es posible, los bebés
pequeilos 0 muy pequeiios con problemas deberian ser trasladados a dichas instituciones lo antes
posible. El sistema de envio de pacientes deberia organizarse de modo que garantice la seguridad del
bebé.

Las normas y los protocolos nacionales deberdn desarrollarse para garantizar la atencion a los bebés
pequefios, incluidos los mencionados arriba, una vez éstos hayan superado sus problemas iniciales.
Dichas normas deberian incluir criterios claros de vigilancia y evaluacion; ademads, para su desarrollo
se antoja lo més indicado contar con el concurso de los grupos profesionales adecuados junto a la
participacién de los padres. Por otra parte, la aplicacién de los protocolos locales deberia resultar mas
sencilla si las politicas y las directrices nacionales se establecen de manera clara.

Una vigilancia continua y una evaluacion periédica conformes con los criterios establecidos con-
tribuirdn a mejorar la practica y su concepcion y a que se lleven a cabo investigaciones que permitan
perfeccionar el método.

Cada centro de salud en el que se apliquen el MMC deberia, por su parte, disponer de una politica
y unas directrices escritas adaptadas a la situacién y a la cultura locales. Dichas politicas y directrices
serdn tanto mas eficaces cuanto que se hayan acordado mediante un consenso en el que, de ser posible,
todo el personal haya participado en el desarrollo de protocolos locales basados en directrices naciona-
les o internacionales. El protocolo deberia englobar el MMC tal como se presenta en este documento
y, por supuesto, deberia incluir el seguimiento. Podria asimismo complementarse con instrucciones de-
talladas sobre problemas generales (por ej., la higiene del personal y de las madres) o sobre problemas
que afectan comtinmente a recién nacidos prematuros (por €j., prevencion y tratamiento de infeccio-
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nes). Una vez introducido el protocolo relativo al MMC, resultara ttil celebrar reuniones mensuales
con el personal para debatir y analizar datos y problemas, asi como para mejorar el protocolo si se
estima necesario.

3.3 Dotacion de personal

El MMC no precisa mas personal que la atencion convencional. El personal existente (médicos y
enfermeras) deberia contar con formacién basica en materia de lactancia materna y con una formacién
adecuada en todos los aspectos del MMC que se describen a continuacion:

X3

2

cudndo y como iniciar el MMC;

5

8

como colocar al recién nacido canguro entre y durante las tomas;

X3

S

alimentacion de los recién nacidos prematuros y con BPN;

X3

2

lactancia materna;

5

8

métodos de alimentacion alternativos hasta que la lactancia materna resulte po

sible;

<> involucrar a la madre en todos los aspectos relativos a la atencion al bebé,
incluidos la vigilancia de los signos vitales y el reconocimiento de posibles signos
de peligro;

<> emprender las acciones oportunas y apropiadas en cuanto se detecta un problema

o0 en caso de que la madre se vea afectada;
adoptar las decisiones relativas al alta;

X3

S

X3

2

tener la capacidad de animar y prestar apoyo a la madre y a la familia.

Todas las instituciones deberian disponer de un programa de educacién continua en materia de
MMC y lactancia materna. Las escuelas de enfermeria y medicina deberian incorporar el MMC en sus
planes de estudio tan pronto como resulte posible.

3.4 La madre

La investigacion y la experiencia muestran que las madres aprecian el MMC una vez que se han
familiarizado con el. Por lo tanto, inmediatamente después del nacimiento del bebé prematuro la
madre deberia recibir informacién sobre el MMC que deberia ofrecerse como alternativa a los métodos
convencionales, tan pronto como el bebé esté preparado. Dado que el MMC exige la presencia conti-
nua de la madre, convendria que se le explicaran las ventajas derivadas de cada método y se debatieran
con ella las posibles alternativas de cuidado del bebé. Debe disponer de tiempo y tener ocasion para
debatir las repercusiones del MMC con su familia, ya que estos cuidados requerirfan que la madre
permaneciera mds tiempo en el hospital, continuara el método en el hogar y efectuara visitas con fines
de seguimiento. En caso de que surjan dificultades, €stas deberian discutirse con el fin de encontrar
soluciones con la familia antes de abandonar el MMC. Asimismo, la madre debe gozar de un apoyo
pleno por parte de los profesionales sanitarios, de modo que le resulte posible ir asumiendo paulatina-
mente la responsabilidad del cuidado de su bebé.

En teoria, es posible aplicar plenamente el MMC con una persona que sustituya a la madre (por ej.,
la abuela), aunque ello sea antoje dificil en la practica.

13
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3.5 Centros, material y suministros

El MMC no precisa centros especiales; unos sencillos ajustes bastarian para hacer mas cémoda la
permanencia de la madre.

Necesidades de la madre

Salas de dos o cuatro camas de un tamafio adecuado en las que las madres puedan permanecer
dia y noche, vivir con el recién nacido, compartir experiencias, prestarse apoyo y confraternizar; al
mismo tiempo, podrian recibir visitas privadas sin molestar al resto. Las salas deberfan estar equipadas
con camas y sillas cémodas para las madres, de ser posible ajustables o provistas de suficientes co-
jines para poder mantener una postura erguida o semi-reclinada apta para el descanso y el suefio. Las
cortinas deberian contribuir a garantizar la intimidad en las salas de varias camas. Las salas deberian
mantenerse caldeadas (22-24° C) para los recién nacidos. Asimismo, las madres deberian tener acceso
a aseos equipados con agua corriente, jabon y toallas. Deberian gozar igualmente de comidas nutritivas
y disponer de un lugar donde comer con el bebé colocado en posicion MMC. Seria util contar con otra
sala caldeada de menor tamafio destinada al trabajo individual con las madres, al debate de cuestiones
privadas y confidenciales y a la reevaluacion de los bebés. La seccién de pediatria deberia practicar
una politica de puertas abiertas para con los padres y hermanos.

Una ducha o un lavado al dia se antoja suficiente para la higiene materna; deberia fomentarse asi-
mismo un estricto lavado de manos después de ir al bafio o de cambiar al bebé. Las madres deberian
tener ocasion de cambiarse o de lavar la ropa durante su estancia en el centro de cuidados MMC.

Durante el periodo que duren los cuidados MMC podrian organizarse para las madres actividades
recreativas, educativas e incluso lucrativas, con el fin de mitigar las inevitables frustraciones derivadas
del hecho de hallarse fuera del hogar y recluidas en una institucién. No obstante, durante el desar-
rollo de tales actividades deberia mantenerse un nivel de ruido bajo, con objeto de evitar las molestias
a los bebés. Las madres deberian estar autorizadas para desplazarse libremente por la institucion a lo
largo del dia y, si fuera posible, por los jardines, siempre y cuando respeten los horarios del hospital
en cuanto a la atencién a los pacientes y se ocupen de alimentar regularmente a sus bebés. El personal
deberia aprovechar la prolongada permanencia en el hospital (y los frecuentes contactos posteriores al
alta) para llevar a cabo otras actividades educativas referidas a la salud del nifio y de la madre.

Se deberia disuadir a las madres de proseguir con sus habitos de tabaquismo mientras proporcionen
cuidados MMC y apoyarlas en sus esfuerzos en ese sentido. No se deberia permitir que los visitantes
fumaran en presencia de bebés y, en caso de necesidad, deberian reforzarse las medidas emprendidas
al efecto.

En el transcurso de una estancia prolongada en el centro, las visitas de los padres y demds miembros
de la familia deberfan permitirse y aun fomentarse. En ocasiones, dichos familiares pueden sustituir a
la madre en el contacto piel a piel con el bebé, de modo que aquélla pueda disfrutar de algo de des-
canso.

Sin embargo, las madres aprecian la intimidad mientras amamantan a sus bebés, se encargan de su
higiene personal o reciben visitas.
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llustracion 1 Sostener al bebé junto al pecho

Atuendo de la madre

La madre puede llevar cualquier prenda que le parezca comoda y abrigada para la temperatura am-
biente circundante, siempre que la prenda en cuestion permita acomodar al bebé, esto es, posibilite que
se le mantenga firme y comodamente en contacto con su piel. No es necesario el uso de ropa especial,
a no ser que la que se lleve habitualmente sea demasiado ajustada.

Faja de sujecion

Se trata del dnico articulo especial necesario para la aplicacién del MMC. Ayuda a que las madres
sostengan a sus bebés junto a su pecho de un modo seguro (ilustracién 1). Para comenzar, se recomien-
da emplear un pedazo de tela suave de en torno a un metro cuadrado, plegarlo en diagonal y asegurarlo
mediante un nudo o bien introducirlo bajo la axila de la madre. Mas adelante, una bolsa de transporte
de la eleccion de la madre (ilustracion 2) puede reemplazar dicha tela. Cualquiera de estas opciones
concede a la madre libertad para mover ambas manos y le permite desplazarse con facilidad mientras
transporta al bebé en contacto con su piel. Algunas instituciones prefieren proporcionar sus propios
tipos de bolsa, camisa o venda.
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llustracion 2 Bolsas para sostener el bebé en posicion canguro

Necesidades del bebé

Si el recién nacido recibe cuidados MMC continuos, no necesitard mas ropa que un bebé al que se
dispense atencién convencional. En caso de que los cuidados MMC no sean continuos, se debera colo-
car al bebé en una cuna caliente y arroparlo con una manta entre sesion y sesién de posicién canguro.

Atuendo del bebé

Si la temperatura oscila entre 22 y 24° C, el bebé al que se transporte en posicién canguro no llevara
mads ropa que el pafial, un gorro y unos calcetines que lo abriguen (ilustracion 3). Si la temperatura
desciende por debajo de los 22° C, el bebé debera llevar una camiseta de algoddn sin mangas y abierta
por la parte delantera, de manera que el rostro, el pecho, el abdomen y las extremidades permanezcan
en contacto piel a piel con el pecho y el abdomen de la madre. Posteriormente, la madre se cubrird a si
misma y al bebé con su ropa habitual.

llustracion 3 Vestir al bebé para el MMC
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Otros materiales y suministros

Se trata de lo mismo que se requiere para la atencién convencional y se describe a continuacién para
mayor comodidad:

X3

2

un termometro adecuado para medir la temperatura corporal hasta 35° C;
3 una balanza: en el caso ideal, deberia emplearse una balanza para neonatos que
midiera intervalos de 10 gramos;

DS

<> en caso de que se atienda a bebés prematuros, se deberia disponer de un equipo
bdsico de reanimacion y, en la medida de lo posible, de oxigeno,
<> conforme a los protocolos locales, pueden aiiadirse medicamentos para prevenir y

tratar los frecuentes problemas que aquejan a los neonatos prematuros. Asimismo
podrian necesitarse medicamentos especiales que no se recomiendan en la presente
guia, pues el tratamiento de problemas médicos no forma parte de su cometido.

Mantenimiento de registros

Se debe mantener un registro de cada pareja madre-bebé en el que se inscriban observaciones diar-
ias, informacion relativa a la alimentacién y el peso e instrucciones orientadas a la vigilancia del bebé,
asi como instrucciones especificas destinadas a la madre. El mantenimiento de unos registros precisos
y normalizados es fundamental para garantizar una adecuada atencién individual; unos indicadores
precisos y normalizados son fundamentales para desarrollar un programa de evaluacion solvente.

Un registro ha de contener informacién basica sobre todos los recién nacidos y sobre el tipo de
atencion dispensada y debe proporcionar informacién para la vigilancia y la evaluacion periddica del
programa. En el anexo I se incluye un ejemplo del tipo de hoja de registro que podria emplearse a tal
efecto y adaptarse a los diferentes entornos. Los datos recabados de este modo permitirian asimismo
efectuar un célculo regular (por ej., trimestral y anual) referido a importantes indicadores que también
figuran en el anexo I.

3.6 Alimentacion de los bebés

La leche materna se adecua a las necesidades del bebé, aunque el parto se haya producido de
manera prematura o el neonato sea pequefio. Asi pues, la leche materna constituye el alimento ideal
para recién nacidos prematuros y con bajo peso al nacer y la lactancia materna es el mejor método de
alimentacién que existe.>! 2 La lactancia materna deberfa considerarse en todos los casos una prio-
ridad nutricional debido a la naturaleza bioldgica Unica de la leche prematura, que se ajusta a la edad
gestacional y a las necesidades del bebé.

En la presente guia se recomienda exclusivamente la leche materna para la alimentacion del bebé.
Aunque se pueda usar leche materna pasteurizada procedente de otra mujer o de un banco de leche, en
la presente guia no se incluyen recomendaciones relativas a la pasteurizacién ni al almacenamiento de
leche en bancos.

La lactancia materna en el caso de neonatos prematuros y con BPN es una tarea dificil, casi impo-
sible si el entorno que ofrecen el hospital y el hogar no es propicio a dicha lactancia en general. El
personal debe tener conocimientos relativos a la lactancia materna y a otros métodos de alimentacién
alternativos y debe asimismo estar capacitado para asistir a las madres en la alimentacion de sus recién
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nacidos a término y de peso normal para poder prestar una ayuda eficaz a las madres de bebés con bajo
peso al nacer.

El objetivo ultimo consiste en lograr la lactancia natural como alimentacién exclusiva. E1 MMC
facilita el inicio y la consolidacién de la lactancia materna en neonatos pequefios. No obstante, muchos
bebés no toleran bien la lactancia materna en un principio, o bien no llegan a tolerarla en absoluto, y
hacen necesario hallar métodos de alimentacién alternativos. Por ello, el personal sanitario deberia
ensefar y ayudar a la madre a extraer leche de su pecho con el fin de proporciondrsela al bebé y man-
tener la lactacion, a alimentar al bebé mediante taza y a evaluar la alimentacién de éste. Asimismo,
dichos profesionales deberian conocer el modo de evaluar la predisposicion de los bebés pequefios a
alimentarse mediante lactancia materna.

La extraccién manual constituye el modo més sencillo de extraer leche del pecho. Dado que no
necesita instrumental alguno, la madre puede proceder a ella en todo momento. En el presente docu-
mento se recomienda extraer leche materna manualmente y se describe como hacerlo.

La madre necesitard un recipiente en el que depositar la leche extraida de su pecho: una taza, un
vaso, un tazén o una jarra de boca ancha.

Para la extraccion de la leche materna pueden emplearse asimismo diferentes tipos de sacaleches:

<> peras de goma o bombas de émbolo;
<> bombas eléctricas o mecdnicas que se accionen con la mano o el pie.

Estas dltimas se antojan particularmente adecuadas para las mujeres que se extraigan leche materna
varias veces al dia o a lo largo de un periodo prolongado, lo que sucede con frecuencia en los casos
en los que el bebé ha nacido en una fecha muy prematura o requiere cuidados intensivos durante un
periodo prolongado (para mas informacién relativa a los sacaleches, véase la Consejeria en la lactancia
materna: curso de capacitacion'®).

Para administrar leche materna extraida o preparaciones lacteas es necesario emplear tazas, sondas
alimentarias del calibre 5 al 8 y jeringas. En lugar de las tazas se suelen emplear otros instrumentos
como cuentagotas, jeringas y cucharillas. Determinados utensilios empleados tradicionalmente para la
alimentacién, tales como el “paladai” de la India, han probado asimismo su eficacia.’® Para la conser-
vacion de la leche es necesario un refrigerador; la leche materna sobrante puede congelarse.

Se debe disponer de preparaciones para bebés prematuros en caso de que la lactancia materna no
esté indicada o bien como alimentacion de sustitucion.

Los profesionales sanitarios deben estar familiarizados con las practicas culturales locales que pu-
edan resultar perjudiciales, tales como negarse a dar calostro, o con las actitudes negativas con respec-
to a los recién nacidos prematuros o con bajo peso al nacer (“son feos”, “no sobrevivirdn™). También
deberian estar capacitados para discutir tales précticas y actitudes con la madre y su familia y para hal-

lar el modo de sobreponerse a ellas.

3.7 Alta y atencion domiciliaria

Tan pronto como el neonato se esté alimentando correctamente, mantenga una temperatura corporal
estable en la posicion MMC y esté adquiriendo peso, podrd irse a casa junto a su madre. Dado que, en
su mayoria, los bebés seguirdn siendo prematuros en el momento de recibir el alta, debe garantizarse
que se les someterd a un seguimiento regular a cargo de un profesional capacitado que se encuentre en
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las cercanias del lugar donde vive la madre. La frecuencia de las visitas pasara de ser diaria en un co-
mienzo, a semanal y mensual posteriormente. Cuanto mas completo sea el seguimiento, antes recibirdn
el alta madre e hijo. A modo orientativo, los servicios deberan planificar un minimo de una visita por
cada semana de prematurez. Dichas visitas podran asimismo efectuarse a domicilio.

Las madres deberian poder acceder libremente a los profesionales sanitarios para obtener asesora-
miento de cualquier indole o apoyo referido al cuidado de sus bebés. Deberia efectuarse al menos
una visita domiciliaria a cargo de una enfermera del servicio publico de salud, con el fin de evaluar
las condiciones del hogar en que viven madre e hijo, el apoyo familiar y la capacidad de la madre de
desplazarse para efectuar las visitas de seguimiento.

En la medida de lo posible, se deberia contar con la participacién de grupos de apoyo formados por
miembros de la comunidad que se desplazaran a domicilio (y prestaran apoyo social y psicolégico
asi como ayuda en las labores domésticas). Las madres con experiencia anterior en materia de MMC
pueden ser unas prestadoras eficaces de este tipo de asistencia comunitaria.

Ff
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4.
Guia practica

En el presente capitulo se describe el modo de aplicar el MMC en la institucién en la que se atiende
al bebé pequefio y cudndo comenzar a prestarlos. Se ofrece igualmente una descripcién de cada com-
ponente: la proteccion de la temperatura mediante la adopcién de una posicidn correcta, la aliment-
acion, la observacion del bebé, la decision relativa al momento en que madre e hijo pueden volver a
casa para continuar alli los cuidados MMC y el seguimiento necesario para garantizar un crecimiento
adecuado y el apoyo a la madre.

4.1 Cudando comenzar el MMC

Cuando nace un bebé pequeilo cabe esperar que se produzcan complicaciones: cuanto mas pre-
maturo y pequefio para su edad gestacional sea el recién nacido, mds frecuentes seran los problemas.
Los cuidados iniciales dispensados a recién nacidos con complicaciones se ajustaran a las directrices
nacionales o institucionales. El comienzo del MMC deberd demorarse hasta que el estado médico haya
mejorado. El momento exacto en el que procede iniciar el MMC con bebés pequefios debe juzgarse a
titulo individual y se debe tener muy en cuenta la condicion y el estado de cada bebé y su madre. No
obstante, se debe alentar a las madres de bebés pequefios a que comiencen a aplicar el MMC desde
una fase muy temprana. Los intervalos de peso al nacer que se ofrecen mds adelante pueden servir de
orientacion.

Los bebés cuyo peso al nacer equivale o supera los 1800 gramos (edad gestacional de 30 a 34 sema-
nas o mas) pueden presentar algunos problemas relacionados con su nacimiento prematuro tales como
el sindrome de distrés respiratorio (SDR). Ello puede suponer graves dificultades para una minoria de
dichos recién nacidos, que precisard de cuidados en unidades especiales. En la mayoria de los casos,
no obstante, el MMC se puede iniciar poco tiempo después del nacimiento.

Los bebés cuyo peso al nacer se sittia entre los 1200 y los 1799 gramos (edad gestacional de 28 a
32 semanas) padecen con frecuencia problemas relacionados con su nacimiento prematuro tales como
el sindrome de distrés respiratorio (SDR) y otras complicaciones, por lo que requieren algtn tipo de
tratamiento inicial. En tales casos, el parto deberia producirse en un centro bien equipado que pueda
proporcionar la atencién necesaria. Si el parto se produjera en otro lugar, se deberia trasladar al neo-
nato a un centro como el mencionado poco después de nacer y preferiblemente junto a su madre. Uno
de los mejores modos de transportar bebés pequefios consiste en mantenerlos en un contacto piel a
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piel continuo con sus madres.'%>* En estos casos podria transcurrir una semana antes de que se pueda
iniciar el MMC. Aunque la mortalidad neonatal precoz en este grupo sea muy alta, y en su mayor parte
se deba al surgimiento de complicaciones, la mayoria de los neonatos sobrevive, por lo que se podria
animar a las madres a que fueran extrayendo leche de su pecho.

Los bebés cuyo peso es inferior a 1200 gramos (edad gestacional inferior a 30 semanas) padecen
con frecuencia problemas graves debidos a su nacimiento prematuro: la tasa de mortalidad es muy
alta y inicamente una pequeia parte sobrevive a dichos problemas. En la mayoria de los casos, a las
madres de estos neonatos se las traslada antes de dar a luz a una institucién que disponga de unidades
de cuidados intensivos. Pueden transcurrir varias semanas antes de que su estado permita iniciar el
MMC.

Ni el peso al nacer ni la edad gestacional sirven por si solos para predecir de manera fiable el riesgo
de que surjan complicaciones. El cuadro 4 del anexo II indica la variacién de los percentiles de peso
medio y 10 y 90 en funcién de la edad gestacional aplicable a una poblacién cuyo peso medio al nacer
equivale a 3350 gramos.> El momento exacto del inicio del MMC depende en realidad del estado
de la madre y del bebé. Todas las madres deberian recibir informacidn relativa a las ventajas que se
desprenden de la lactancia materna y se les deberia alentar y ayudar a que se extrajeran leche desde el
primer dia, de manera que pudieran proporcionar alimento a sus bebés y garantizaran la lactacion.

Los siguientes criterios contribuirdn a determinar en qué situaciones conviene recomendar a las
madres que adopten el método madre canguro.

La madre

Todas las madres, independientemente de su edad, nimero de partos, educacion, cultura y religion,
pueden aplicar el MMC. El MMC puede resultar especialmente indicados para madres adolescentes y
para aquellas amenazadas por factores de riesgo social.

Conviene describir cuidadosamente a la madre los diversos aspectos que conforman este método:
la posicion, las opciones de alimentacidn, la atencién en la institucién y en el hogar, lo que puede
hacer por el bebé que lleva junto a su cuerpo y lo que no debe hacer. Hay que explicarle las ventajas
y las implicaciones de este tipo de cuidados para ella y para su bebé y exponerle en todo momento las
razones que subyacen a toda recomendacion. La adopcién del MMC deberia ser el resultado de una
decision informada y en ningtn caso deberia percibirse como una obligacién.

Los siguientes puntos deben tomarse en consideracion a la hora de prestar asesoramiento en materia
de MMC:

5

8

la voluntad: la madre debe querer dispensar cuidados MMC;

53

*

la completa disponibilidad para prestar cuidados: otros miembros de la familia

pueden ofrecer un contacto piel a piel intermitente pero no pueden amamantar al

bebé;

< el estado de salud general: si la madre ha sufrido complicaciones durante el
embarazo o el parto o se encuentra enferma por otras causas, deberia recuperarse
antes de iniciar el MMC;

< estar cerca del bebé: la madre deberia poder permanecer en el hospital hasta el

momento del alta o bien regresar a aquél tan pronto como su bebé esté listo para

recibir el MMC;
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<> contar con el apoyo de la familia: la madre necesitard dicho apoyo para cumplir con
otras responsabilidades domésticas;
<> contar con el apoyo de la comunidad: ello se antoja particularmente importante en

caso de que existan dificultades de orden social, economico o familiar.

Si la madre es fumadora, conviene sefalarle la importancia de dejar de fumar o de abandonar dicho
habito en la estancia donde se halle el nifio y explicarle el peligro que entrafia el tabaquismo pasivo
para ella misma, otros miembros de la familia y los recién nacidos.

El bebé

La préctica totalidad de los bebés pequefios puede recibir atencion MMC. Los bebés que padezcan
enfermedades graves o que requieran un tratamiento especial pueden aguardar a su recuperacion antes
de que comiencen a recibir cuidados MMC continuos. Durante dicho periodo, se atenderd a los bebés
con arreglo a lo dispuesto en las directrices clinicas nacionales.® Las sesiones de MMC abreviadas
pueden iniciarse durante el periodo de recuperacion, en tanto el bebé necesite tratamiento médico (flui-
dos IV, baja concentracién de oxigeno adicional). No obstante, en el caso del MMC, es preciso que el
estado del bebé sea estable: debe respirar espontdneamente, sin oxigeno adicional. La capacidad de
alimentarse (mamar y tragar) no constituye un requisito fundamental. E1l MMC se puede iniciar du-
rante la fase de alimentacién por sonda. Tan pronto como el bebé comience su recuperacién, procederd
discutir la conveniencia del MMC con la madre.

Estas recomendaciones generales relativas al comienzo del MMC deberian adecuarse a la situacién
de la region concreta, el sistema de salud, el centro de salud y el contexto individual. En entornos de
recursos limitados y en los casos en que resulte imposible el envio de pacientes a centros especializa-
dos, deberian ponderarse las alternativas disponibles en relacién con el control de la temperatura, la
alimentacion y la asistencia respiratoria.

4.2 Inicio del MMC

Cuando el bebé esté listo para iniciar el MMC, se concertard con la madre un momento que le
resulte propicio a ella y a su bebé. La primera sesién es importante y requiere una atencion total. Se le
pedird que lleve ropa ligera y suelta. Se la acomodara en una sala privada y lo suficientemente calde-
ada para el bebé pequefio. Convendrd alentarla a que traiga consigo a su pareja o a un acompanante de
su eleccion si asi lo desea. Ello contribuye a que la madre se sienta apoyada y tranquila.

Mientras la madre sostiene a su bebé, se le describirdn los pasos de que consta el MMC y a continu-
acion se le hard una demostracién de cada uno y se le permitird que los vaya poniendo en practica ella
misma. Procedera explicar en todo momento por qué cada gesto es importante y cudl es su utilidad. Se
hard hincapié en que el contacto piel a piel es esencial para mantener al bebé caliente y para protegerlo
de las enfermedades.

4.3 Posicion canguro

Se debe colocar al bebé entre los pechos de la madre, en posicién vertical, de modo que el pecho de
aquél quede en contacto con el de la madre (tal como se muestra en la ilustracién 4a).
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llustracion 4a Colocar al bebé en posicion canguro

Se sostendrd al bebé con la faja. La cabeza, vuelta hacia un lado, se hallara ligeramente extendida.
La parte superior de la faja se hallard justamente debajo de la oreja del bebé. La posicién ligeramente
extendida de la cabeza mantiene abiertas las vias respiratorias y permite el contacto visual madre-
hijo. Hay que evitar tanto la flexién hacia adelante como la hiperextension de la cabeza. Las caderas
deberan estar flexionadas y las piernas extendidas en una postura que recuerde a la de una rana; los
brazos también deberan estar flexionados (ilustracion 4a).

Habra que anudar la tela con una fuerza tal que, al levantarse la madre, el bebé no se salga. Debera
garantizarse que la parte mds apretada de la tela se sittie sobre el pecho del bebé. El abdomen de éste
no deberia verse constrefiido y deberia quedar a la altura del epigastrio de la madre. De este modo, el
bebé dispone de espacio suficiente para la respiracion abdominal. La respiracién de la madre estimula
al bebé (ilustracion 4b).

llustracion 4b Bebé en posicion MMC

Se mostrard a la madre cémo introducir al bebé dentro de la faja y como extraerlo de ella (ilus-
tracion 4c). A medida que la madre se vaya familiarizando con esta técnica, su miedo de hacer dafio al
bebé desaparecera.
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Introducir al bebé dentro de la faja y extraerlo de ella:

=  sostener al bebé con una mano situada detrds del cuello y sobre la espalda;
= apoyar ligeramente la parte inferior de la mandibula del bebé en los dedos
de la madre, con el fin de evitar que la cabeza de aquél se incline hacia abajo y
obture las vias respiratorias mientras el bebé se encuentra en posicion vertical;
=  situar la otra mano bajo el trasero del bebé.

llustracion 4c Introducir al bebé dentro de la faja y extraerlo de ella

Se explicard a la madre que puede amamantar a su bebé en posicidon canguro y que, de hecho, los
cuidados MMC facilitan la lactancia materna. Ademads, sostener al bebé junto al pecho estimula la
produccién de leche.

La madre podria ocuparse con facilidad del cuidado de gemelos: en tal caso, cada bebé se situaria
a un lado de su pecho. Si lo deseara, podria ir alternando las posiciones. En un principio es posible
que la madre prefiera amamantar a un bebé cada vez. En cambio, mds adelante seria posible alimentar
simultdineamente a los dos bebés mientras éstos se hallan en posicién canguro.

Después de colocar al bebé, se debera dejar que la madre repose junto a él. Habra que permanecer
con ambos y vigilar la posicién del bebé. Se explicard a la madre como observar al bebé, qué debe bus-
car. Se la alentara a que se mueva.

Al presentar a la madre el MMC, procederd asimismo hablarle de las posibles dificultades. Durante
algun tiempo, su vida girard en torno a su beb¢ y ello podria trastornar su rutina diaria. Ademads, un
bebé pequeiio podria no succionar correctamente el pecho de la madre en un principio. Durante tal
periodo, ésta puede extraerse leche del pecho y dérsela al bebé mediante una taza u otros accesorios, lo
que, no obstante, supondrd un empleo de tiempo superior al de la lactancia materna.

Se alentard a la madre a que solicite ayuda si se encuentra preocupada y se deberd estar preparado
para dar respuesta a sus preguntas y sus ansiedades. Convendra formularle preguntas de manera directa
y honesta: la madre tiene que ser consciente tanto de las limitaciones que el MMC puede imponer a su
vida diaria como de las indudables ventajas que puede proporcionar a su hijo.

La experiencia muestra que, en su mayoria, las madres estdn deseosas de proporcionar cuidados
MMC, méxime si han podido ver cémo se desarrollan otros bebés. Al compartir la misma sala du-
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rante un periodo prolongado, las madres MMC intercambian informacién, opiniones y emociones y
desarrollan un sentimiento de apoyo mutuo y solidaridad. Tras un periodo de impotencia y frustracion
durante la estabilizacion, la madre se convierte en la principal cuidadora de su beb€ y exige suceder a
los profesionales sanitarios en el ejercicio de su papel materno.

4.4 Atencion al bebé en posicion canguro

Los bebés pueden recibir la mayoria de los cuidados necesarios, incluida la alimentacién, mientras
se encuentran en posicién canguro. S6lo es preciso interrumpir los contactos piel a piel para:

<> el cambio de panales, la higiene y el cuidado del cordon umbilical; y
<> la evaluacion clinica, conforme a la planificacion del hospital o cuando resulte
necesaria.

El bafio diario no es necesario ni recomendable. Si las costumbres locales exigen tomar un bafio dia-
rio, éste deberia ser breve y a una temperatura templada (en torno a 37° C). Inmediatamente después
de concluido, se deberia secar al bebé concienzudamente, envolverlo en ropa que le abrigue y devolv-
erlo a la posicién canguro lo antes posible.

Durante el dia, la madre que lleve a un bebé en posicion canguro puede hacer lo que le plazca:
caminar, permanecer de pie, sentarse o participar en diferentes actividades recreativas, educativas o
lucrativas. Tales actividades pueden aliviar el aburrimiento y hacer mds llevadera su estancia en el hos-
pital. No obstante, la madre debe cumplir algunos requisitos basicos como los referidos a la limpieza y
a la higiene personal (debe recalcarse la conveniencia de lavarse las manos con frecuencia). Asimismo
deberia garantizar un entorno tranquilo para su bebé y procurarle alimento con regularidad.

Dormir y descansar

La madre dormird mejor con el bebé en posicidn canguro si adopta una posicién reclinada o semi-
reclinada, de en torno a 15 grados con respecto a la horizontal. Ello puede lograrse mediante una cama
ajustable, si se dispone de ella, o bien con varias almohadas apiladas sobre la cama (ilustracién 5). Se
ha observado que dicha postura puede reducir el riesgo de apnea para el bebé.”’ En caso de que a la
madre le resulte incémoda la posicién semi-reclinada, es preferible permitirle dormir como prefiera,
dado que las ventajas que se desprenden del MMC son mucho mayores que el riesgo de apnea. Algu-
nas madres prefieren dormir apoyadas sobre su costado en una cama semi-reclinada (el dngulo imposi-
bilita dormir apoyada sobre el abdomen) y si el bebé estd sujeto como se ha descrito anteriormente no
existe riesgo de asfixia.

Una silla cémoda con respaldo ajustable podria ser ttil para el reposo a lo largo del dia.
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llustracion 5 Dormir y descansar durante los cuidados MMC

4.5 Duracion diaria y total de la posicion canguro

Duracion diaria

El contacto piel a piel deberia comenzar de forma gradual, de manera que el transito de la atencién
convencional al MMC continuo sea imperceptible. No obstante, deberfan evitarse sesiones de duracion
inferior a 60 minutos, dado que los cambios frecuentes estresan en demasia a los bebés. La duracién
diaria del contacto piel a piel deberia ir aumentando paulatinamente hasta llegar a ser lo mds continuo
posible, dia y noche, e interrumpirse tnicamente para cambiar los pafiales, méxime si no se dispone de
métodos alternativos para el control de la temperatura.

Cuando la madre haya de separarse de su bebé, éste debera quedar bien arropado en una cuna calde-
ada, apartado de toda corriente y cubierto con una manta que le abrigue, o bien se le debera colocar en
un dispositivo de regulacién de temperatura apropiado, si se tiene acceso a éste. Durante tales inter-
rupciones, los miembros de la familia (padre o pareja, abuela, etc.), o bien algiin amigo de confianza,
podrén contribuir al cuidado del bebé manteniéndolo en posicién canguro y en contacto piel a piel
(ilustracién 6).

llustracion 6 Participacion del padre en el MMC
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Duracion total

Mientras la madre y el bebé se encuentren cdmodos, el contacto piel a piel podra continuar, en
primera instancia en la institucién y posteriormente en el hogar, hasta que deje de ser posible. Dicho
contacto suele prolongarse hasta alcanzarse el plazo normal del parto a término (edad gestacional de
en torno a las 40 semanas) o los 2500 gramos. Alrededor de dicho plazo, el bebé ha crecido hasta tal
punto que posicién canguro deja de ser necesaria. Comienza a retorcerse para denotar que no estd
comodo, saca su extremidades, llora y se queja cada vez que la madre intenta volver a ponerlo en
contacto con su piel. A partir de entonces resulta seguro recomendar a la madre que abandone gradual-
mente los cuidados MMC que ha venido proporcionado a su bebé. Por supuesto, la lactancia materna
proseguird. La madre podra retomar el contacto piel a piel ocasionalmente, tras baiiar al bebé, durante
una noche fria o cuando el bebé necesite que lo conforten.

El MMC en el hogar es particularmente importante en climas frios o durante las estaciones frias y
en esas circunstancias podria prolongarse durante mas tiempo.

4.6 Vigilancia del estado del bebé
Temperatura

A un bebé bien alimentado al que se mantenga en contacto piel a piel de manera continua le resul-
tard facil conservar una temperatura corporal normal (entre 36,5° C y 37° C) en tanto se encuentre
en posicién canguro, siempre y cuando la temperatura ambiente no se halle por debajo de los valores
recomendados. La hipotermia es infrecuente en los recién nacidos MMC, aunque puede producirse.
Sigue siendo necesario tomar la temperatura corporal del bebé, si bien con menor frecuencia que en
los casos en los que éste no se halla en posicién canguro.

Al iniciar el MMC, se debera medir la temperatura axilar cada 6 horas hasta que ésta se haya es-
tabilizado durante tres dias consecutivos. Posteriormente, bastara con medirla dos veces al dia. Si la
temperatura corporal es inferior a 36,5° C, se procedera a recalentar al bebé de inmediato: para ello,
habra que cubrirlo con una manta y asegurarse de que la madre permanezca en un lugar templado. Una
hora después se volverd a medir la temperatura y se seguird calentando al bebé hasta que alcance unos
valores normales. Procederd asimismo determinar las posibles causas de la hipotermia del bebé (una
estancia fria, el hecho de que no se hallara en posicion MMC antes de tomar la temperatura, que haya
tomado un bafio o que no se haya alimentado correctamente). Si no se encuentra una causa evidente y
el bebé sigue teniendo dificultades para mantener una temperatura corporal normal o bien si su tem-
peratura no vuelve a alcanzar unos valores normales al cabo de tres horas, habrd que examinarlo con el
fin de detectar una posible infeccién bacteriana.

Si un termdémetro comun para adultos no registra la temperatura, cabra suponer que se ha producido
una hipotermia moderada o grave y se actuard en consecuencia. Los métodos que permiten detectar y
tratar la hipotermia se explican al detalle en otro documento de la OMS.!? El recalentamiento del bebé
puede lograrse a través del contacto piel a piel.!’
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Como medir la temperatura axilar

=  Mantener caliente al bebé a lo largo de todo el proceso, bien mediante el contac-
to piel a piel con la madre, durante el que permanecerd correctamente arropado,
o bien arropdndolo y apoydndolo en una superficie cdlida

= utilizar un termémetro limpio y sacudirlo hasta que indique una temperatura
inferior a 35° C;

=  colocar la punta del termometro en el centro de la axila; la piel de la axila debe
estar completamente en contacto con dicha punta y no deben formarse bolsas de
aire entre la piel y la punta;

=  mantener el brazo del recién nacido suavemente presionado contra la parte lat-

eral de su pecho; mantener el termometro inmovil durante al menos tres minutos;

retirar el termometro y leer la temperatura;

tratar de no tomar la temperatura rectal, dado que ello entraiia un riesgo peque-

fio pero significativo de que se produzca una perforacion rectal.

40

Observar la respiracion y el bienestar

El ritmo respiratorio normal de un recién nacido prematuro y con bajo peso al nacer oscila entre 30
y 60 inspiraciones por minuto y la respiracion se alterna con intervalos de falta de la misma (apnea).
No obstante, si los intervalos se vuelven demasiado prolongados (20 segundos o mas), los labios y
el rostro del bebé se tornan azules (cianosis), su pulso desciende hasta un ritmo anormalmente bajo
(bradicardia) y la respiracion no se reanuda espontdneamente, habrd que obrar con celeridad: existe el
riesgo de que se produzca un dafio cerebral. Cuanto mds pequefio o prematuro sea el bebé, mas pro-
longados y frecuentes tienden a ser los ataques de apnea. A medida que el bebé se va aproximando al
que habria sido el plazo normal de su nacimiento, el ritmo de la respiracién se va regulando y la apnea
se vuelve menos frecuente. Ciertas investigaciones han demostrado que el contacto piel a piel puede
contribuir a regular el ritmo de la respiracién de los recién nacidos prematuros*!> 3% y puede reducir la
incidencia de la apnea. La apnea que aparece en una fase tardia puede indicar el inicio de una enferme-
dad.

La madre debe ser consciente del riesgo que entraiia la apnea y debe ser capaz de identificarla, inter-
venir inmediatamente y buscar ayuda en caso de que llegue a preocuparse.
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=

=
=

Qué hacer en caso de apnea

Ensefiar a la madre a observar las pautas respiratorias del bebé y explicarle las
variaciones normales;

explicarle qué es la apnea y qué consecuencias tiene en un bebé;

demostrar los efectos de la apnea pidiendo a la madre que contenga su respi-
racion durante un breve lapso (menos de 20 segundo) y durante un lapso mds
prolongado (20 segundos o mds);

explicarle que si la respiracion se detiene durante 20 segundos o mds, o bien si
el bebé presenta un color azulado (labios y rostro azules), ello puede ser el signo
de una enfermedad grave;

enseriarle a estimular al bebé frotandole suavemente la espalda o la cabeza y
meciéndolo hasta que comience a respirar de nuevo. Si el bebé sigue sin respirar,
la madre deberia recurrir al personal sanitario;

reaccionar siempre de manera inmediata a la peticion de ayuda de una madre;
en caso de apnea prolongada, si la respiracion no puede reanudarse mediante
estimulacion, proceder a la reanimacion de conformidad con las directrices al
efecto del hospital;

si los ataques de apnea se vuelven mds frecuentes, examinar al bebé: ello puede
constituir un signo temprano de infeccion. Proceder de conformidad con el pro-
tocolo de la institucion.

Cuando el bebé se haya recuperado de las complicaciones iniciales derivadas de su nacimiento pre-
maturo, se encuentre en una situacion estable y esté recibiendo cuidados MMC, el riesgo de contraer
una enfermedad grave, aunque pequefio, no dejara de ser significativo. El comienzo de una enfermedad
grave en bebés pequefios suele manifestarse de manera sutil y es frecuente pasarlo por alto hasta que la
enfermedad estd en una fase avanzada que dificulta su tratamiento. Por tanto, es importante identificar
tales signos sutiles y responder con un rdpido tratamiento. Se deberd ensefar a la madre a identificar

signos de peligro y pedirle que se procure asistencia cuando esté preocupada. La situacion de que se
trata deberd abordarse de conformidad con las directrices institucionales.

<

DERDERDE

Signos de peligro

5 Respiracion dificultosa, retraccion del pecho, sonidos roncos

& Respiracion muy acelerada o muy lenta

& Ataques de apnea frecuentes y prolongados

& El bebé estd frio: la temperatura corporal es baja pese a haber procedido al

recalentamiento

Alimentacion dificultosa: el bebé deja de despertarse para las tomas, deja de
alimentarse o vomita

Convulsiones

Diarrea

Piel amarillenta

30




METODO MADRE CANGURO

Se tranquilizard a la madre indicdndole que el bebé no corre peligro si:

o,
0’0

estornuda o tiene hipo;
o evacua deposiciones blandas después de cada toma;

B

7
0‘0

no defeca durante 2 o 3 dias.

4.7 Alimentacion

La alimentacién de los bebés prematuros constituye un reto especial.

Durante los primeros dias, es posible que un bebé pequefio sea incapaz de alimentarse por via oral
y necesite que se le procure alimento por via intravenosa. Durante dicho periodo, se proporcionara al
bebé una atencion convencional.

Las tomas orales deberfan comenzar tan pronto como el estado del bebé lo permita y éste las tolere.
Ello suele coincidir con el momento en que se puede colocar al bebé en posicién canguro, lo que con-
tribuye a que la madre produzca leche e incrementa, de este modo, la lactancia materna.

Los bebés cuya edad gestacional es inferior a 30 o 32 semanas suelen precisar una sonda nasogéstri-
ca para alimentarse y ésta puede emplearse para proporcionarles leche extraida del pecho de su madre.
La madre puede permitir que su bebé le chupe el dedo mientras recibe la alimentacién por sonda. La
alimentacién por sonda puede proporcionarse mientras el bebé se encuentra en posicidon canguro.

Los bebés cuya edad gestacional se sitda entre las 30 y las 32 semanas pueden alimentarse mediante
una taza de pequefio tamaifo. Las tomas en taza pueden administrarse una o dos veces al dia mien-
tras el bebé sigue alimentdndose principalmente por sonda nasogéstrica. En caso de que se alimente
correctamente mediante la taza, se podrd ir reduciendo la alimentacién por sonda. Para administrar
la leche mediante taza, se deberd retirar al bebé de la posicion canguro arropado con una manta que
le abrigue y se le devolverd a la posicidén canguro tan pronto como concluya la toma. Otro modo de
alimentar a un bebé en esta fase consiste en extraer la leche e introducirla directamente en su boca. De
este modo, el bebé no necesita abandonar la posicién canguro.

A los bebés cuya edad gestacional equivalga o supere las 32 semanas se les puede amamantar. Es
posible que, en un principio, el bebé se limite a buscar el pezén y a lamerlo, o que incluso llegue a
mamar un poco. Se deberd seguir administrandole leche extraida mediante taza o sonda, de manera
que quede garantizado que el bebé recibe cuanto necesita.

Cuando un bebé€ pequefio comienza a succionar el pecho correctamente, es posible que se inter-
rumpa durante las tomas y que a menudo dichas interrupciones sean prolongadas. Es importante no
apresurarse a retirarle el pecho. Convendra dejarle junto a éste de modo que pueda volver a succionar-
lo cuando esté preparado. Si es necesario, este proceso podria prolongarse hasta una hora. Se le debera
ofrecer una taza después de haber concluido la toma del pecho o bien alternar las tomas del pecho con
las de taza.

Conviene asegurarse de que el bebé adopta una posicién correcta para succionar el pecho. De que
esté bien sujeto depende que succione de un modo maés eficaz desde una fase mas temprana.

Los bebés cuya edad gestacional se sitia en torno a las 34 o 36 semanas o mas suelen poder procu-
rarse todo el alimento que necesitan directamente del pecho. No obstante, en ocasiones sigue siendo
necesaria una alimentacion suplementaria administrada en taza.
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Durante este periodo inicial, la madre necesita grandes dosis de apoyo y &nimo que le ayuden a ini-
ciar y mantener la lactacion hasta que el bebé esté listo para que lo amamanten. Las madres primiparas
y adolescentes, asi como las madres de recién nacidos muy pequefios necesitan si cabe mas dnimo,
ayuda y apoyo durante su estancia en el hospital y, mds adelante, en el hogar.

Debatir con la madre el tema de la lactancia materna

=  Tranquilizar a la madre asegurdndole que podrd amamantar a su bebé pequerio
v que producird leche en cantidad suficiente;

=  explicarle que la leche que produce es el mejor alimento para un bebé pequeiio.
La alimentacion para éste es incluso mds importante que para un bebé desarrol-
lado;

=  en un principio, un bebé pequerio no se alimenta con la misma facilidad que uno
grande; es posible que el primero:

se canse con facilidad y succione débilmente en un inicio,

— succione el pecho de la madre durante periodos breves antes de descansar,

se quede dormido mientras succiona,

— precise pausas mds largas después de succionar y mds tiempo para cada

toma,

no siempre se despierte para las tomas;

=  explicarle que la lactancia materna ird resultando mds fdcil a medida que el
bebé se haga mayor 'y mds grande;

=  ayudarle a colocar y sujetar al bebé en la posicion canguro.

Lactancia materna

La posicion canguro es ideal para la lactancia materna. Tan pronto como el bebé dé muestras de que
estd listo para la lactancia materna, moviendo la lengua y la boca, y parezca interesado en succionar
(por €j., los dedos o la piel de la madre), se ayudard a la madre a adoptar una postura de amamanta-
miento que garantice una sujecion firme.

Para iniciar la lactancia materna se elegird una ocasién propicia: el momento en que se despierte
el bebé o cuando se encuentre alerta y despierto. Se ayudard a la madre a que se siente comodamente
en un sillén sin brazos y con el bebé en posicién de contacto piel a piel. Durante la primera toma se
extraerd al bebé de la bolsa y se le arropard o se le vestird, de manera que resulte mds sencillo ilustrar
la técnica apropiada. Posteriormente, se devolverd al bebé a la posicién canguro y se pedird a la madre
que trate de asegurar una posicién y una sujecién al pecho adecuadas. '’
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Ayudar a la madre a colocar a su bebé

=  Mostrar a la madre cudles son la posicion y la sujecion al pecho correctas para
la lactancia materna;
=  mostrar a la madre como sostener a su bebé:
— mantener derechos la cabeza y el cuerpo del bebé;
— situar el rostro del bebé frente al pecho de la madre y su nariz opuesta al pe-
zon de ella;
— mantener el cuerpo del bebé pegado al de la madre;
— sostener todo el cuerpo del lactante y no solamente el cuello y los hombros
=  mostrar a la madre como ayudar al bebé a que se prenda a su pecho:
— tocar los labios del bebé con su pecho;
— esperar a que la boca del bebé esté bien abierta;
— colocar al bebé rdapidamente sobre el pecho, situando su labio inferior un
trecho por debajo del pezon;
=  mostrar a la madre qué signos indican una correcta sujecion al pecho:
— la barbilla de bebé debe tocar su pecho;
— la boca del bebé debe estar bien abierta;
— el labio inferior del bebé debe estar evertido (hacia fuera y hacia abajo);
— sobre la boca del bebé, antes bien que por debajo de ella, debe verse la mayor
parte de la areola;
— cada succion debe ser lenta y profunda, con pausas ocasionales.

El bebé debe ser amamantado todo el tiempo que desee. Es posible que, entre succion y succion, se
produzcan pausas prolongadas. Conviene no interrumpir al bebé si sigue intentando alimentarse.

Los bebés pequefios precisan mamar con frecuencia, cada 2 o 3 horas. En un principio es posible
que no se despierten para sus tomas, por lo que habria que despertarlos. Cambiar los panales del bebé
antes de la toma puede contribuir a que €ste se encuentre mds alerta.

A veces conviene extraer un poco de leche junto a cada succidn. Si el pecho esta obturado, se debe
alentar a la madre a que se extraiga una pequeiia cantidad de leche antes de comenzar a amamantar al
bebé; ello servird para ablandar la zona del pezén y al bebé le resultard més sencillo sujetarse a éste.

Aunque el bebé todavia no sea capaz de mamar correctamente y durante el tiempo que se antoja
necesario (por ser muy prematuro), conviene ofrecerle el pecho en primer lugar y, posteriormente,
emplear el método de alimentacion alternativo. Se hard lo que resulte mejor en cada entorno: permitir
que la madre extraiga leche y la vierta en la boca del bebé o bien permitirle que la extraiga y alimente
al bebé mediante taza o sonda.
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Tlustracion 7 Lactancia materna durante los cuidados MMC

Prestar un apoyo especial a las madres que amamantan a gemelos

=  Trangquilizar a la madre asegurdndole que producird leche suficiente para los dos
bebés;

=  explicarle que es posible que la lactancia tarde mds en consolidarse en el caso
de los gemelos, dado que es frecuente que éstos sean prematuros y hayan pesado
poco al nacer.

Ayudar a la madre a que amamante a sus gemelos

=  Amamantar a un solo bebé cada vez hasta que la lactancia se haya consolidado
debidamente;

=  hallar el mejor método para sus gemelos: si uno de los dos es mds débil, alentar
a la madre a que se cerciore de que éste ingiere una cantidad suficiente de leche.
En caso de necesidad, la madre podrd extraerse leche expresamente y admin-
istrdarsela a aquél mediante taza después de concluida la lactancia materna
inicial;

=  alternar diariamente el pecho que se ofrezca a cada bebé.
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Métodos de alimentacion alternativos

Se puede alimentar al bebé extrayendo leche materna y vertiéndola directamente en su boca o bien
administridndole mediante taza o sonda la leche materna o una preparacion para bebés adecuada.

Extraer la leche materna

La extraccién manual constituye el mejor modo de sacar leche del pecho, pues es menos susceptible
de transportar infecciones que una bomba y toda mujer puede emplearlo en cualquier ocasién. En el
documento titulado Consejeria en la lactancia materna: curso de capacitacion se describe una técnica
eficaz para extraer leche materna.'”

Se deberd ensefiar a la madre como extraer su leche y permitir que lo haga ella misma. No conviene
extraerla en su lugar. Para iniciar la lactacion y poder alimentar a un bebé pequeiio, la madre deberia
comenzar a extraerse leche el primer dia, si es posible seis horas después del parto. Deberia extraerse
tanta leche como le resulte posible y con tanta frecuencia como corresponderia a las tomas del bebé,
es decir, al menos cada tres horas, incluso por la noche. Para consolidar sus reservas de leche, en caso
de que su produccién parezca estar disminuyendo al cabo de unas pocas semanas, la madre deberia
extraerse leche con mucha frecuencia durante unos dias (cada hora) y cuando menos cada tres horas
durante la noche.

Las madres desarrollan con frecuencia un estilo propio de extraccién manual una vez han apren-
dido los principios bésicos. Las hay que se extraen leche de ambos pechos a la vez, inclindndose hacia
adelante con un recipiente entre las rodillas y haciendo una pausa cada pocos minutos para permitir
que los senos vuelvan a llenarse de leche. Todas las madres acaban por encontrar su propio ritmo, que
suele ser lento y regular. Se alentard a las madres a que se extraigan la leche a su manera, siempre que
su método les vaya bien.

En caso de que una madre esté extrayendo mds leche de la que necesita su bebé pequefio, se le reco-
mendara que vierta la segunda mitad extraida de cada pecho en un recipiente distinto y que ofrezca al
bebé la segunda mitad en primer lugar. De este modo, el bebé recibe mds leche final, que le proporcio-
nard una mayor cantidad de la energia que necesita y le ayudard a crecer mejor. En caso de que, en un
principio, la madre sélo sea capaz de extraerse un volumen escaso, se ofrecerd tal cantidad a su bebé y
ésta se complementard con una preparacion para bebés si fuera necesario.

La extraccion de leche materna exige tiempo, paciencia y una planificacién previa. Se pedird a la
madre que comience el proceso al menos media hora antes de la toma correspondiente, sea cual fuere
el método empleado. Si es posible, se empleard leche materna recién extraida para la toma que venga
a continuacion. Si se dispone de mds leche de la que necesita el bebé, se podra conservar durante 48
horas en un refrigerador a un a temperatura de 4° C.
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Es posible alimentar al bebé mientras se halla en posicion canguro

=  Sostener al bebé en contacto piel a piel, con su boca cerca del pezon de la
madre;
esperar a que el bebé se encuentre alerta 'y abra la boca y los ojos (los bebés

4

muy pequefios podrian necesitar una ligera estimulacion para mantenerse despi-
ertos y alerta);

extraer unas pocas gotas de leche materna;

permitir que el bebé huela 'y lama el pezon y abra la boca;

verter la leche en la boca abierta del bebé;

esperar a que el bebé trague la leche;
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repetir el procedimiento hasta que el bebé cierre la boca y no quiera tomar mds
leche aun después de haberle estimulado;

pedir a la madre que repita esta operacion cada hora si el bebé pesa menos de
1200 gramos y cada dos horas si pesa mds de 1200 gramos;

=  mostrarse flexible en cada toma y vigilar que la ingesta sea adecuada contro-

4

lando el aumento de peso diario.

Extraer leche materna y verterla directamente en la boca del bebé

La leche materna puede extraerse y verterse directamente en la boca del bebé, si bien es preciso que
la madre se familiarice primero con el procedimiento de extraccion manual.

La experiencia muestra que las madres aprenden dicho método con rapidez. Ademads, €ste presenta
la ventaja con respecto a otros métodos de que no necesita utensilio alguno y, por tanto, garantiza un
nivel de higiene adecuado. No es posible, no obstante, medir la cantidad de leche extraida, sobre todo
en un inicio, cuando aquélla podria ser demasiado escasa para las necesidades del bebé. Mds adelante,
cabra suponer que la cantidad es adecuada en tanto el beb¢ esté ganando peso (véase mds adelante).
Con todo, este método no se ha examinado de manera sistematica ni se ha comparado con otros.

Alimentacion mediante taza

Las tazas y otros utensilios tradicionales tales como el “paladai” de la India®>3 pueden emplearse
para procurar alimento incluso a bebés muy pequefios, en tanto éstos sean capaces de tragar la leche.>
0 Para obtener mds detalles en relacién con las técnicas de alimentacién mediante taza, consiltese el
documento Consejerfa en la lactancia materna: curso de capacitacién de la OMS (pp. 340-344).1°

Las madres pueden aprender esta técnica con facilidad y alimentar a sus bebés procurandoles una
cantidad adecuada de leche. La alimentacién mediante taza presenta algunas ventajas con respecto a la
alimentacién con biberén, dado que no estorba los intentos del bebé de mamar del pecho materno; una
taza se limpia ficilmente con agua y jabon, en caso de que no sea posible esterilizarla mediante coc-
cidén, y permite al bebé controlar la leche que ingiere. En un principio, es posible que la madre prefiera
que el bebé abandone momentdneamente la posicién canguro.
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Alimentacion mediante jeringa o cuentagotas

La técnica es semejante a la de extraer la leche materna y verterla en la boca del bebé: hay que
medir con una taza la cantidad de leche que se va a administrar y verterla directamente en la boca del
bebé con una cuchara comin o especial, una jeringa o un cuentagotas. Una vez que el bebé ha tragado
la cantidad que se le ofrece, se le volverd a dar un poco mds. La alimentacién mediante cuchara lleva
mas tiempo que aquella mediante taza y se puede perder una cantidad de leche sustancialmente superi-
or. La alimentaciéon mediante jeringa y cuentagotas tampoco es mas rapida que aquella mediante taza.
Ademds, las jeringas y los cuentagotas son mds dificiles de limpiar, amén de mds caros.

Alimentacion con biberon

Se trata del método de alimentacién que goza de menos favor y no se recomienda. Puede estorbar
la respiracion y la oxigenacién®! 62 y dificulta el amamantamiento. Los biberones y las tetinas deben
esterilizarse en la institucion correspondiente y hervirse en el hogar.

Alimentacion por sonda

La alimentacién por sonda se emplea en los casos en los que el bebé atin no es capaz de tragar o de
coordinar los actos de tragar y respirar o bien si se cansa con facilidad y no ingiere suficiente leche.
Mientras los profesionales sanitarios introducen la sonda y preparan la jeringa o el cuentagotas, la
madre puede permitir al bebé que succione su pecho.

La alimentacién por sonda puede efectuarse con el bebé situado en posicién canguro.

Como introducir la sonda

=  Sacar al bebé de la posicion canguro, arroparlo con una manta que lo abrigue
y colocarlo sobre una superficie cdlida;

= introducir la sonda preferiblemente por la boca del bebé, en lugar de por la
nariz: los bebés pequerios respiran por la nariz y la sonda situada en las venta-
nas de la nariz podria obstruir la respiracion;

=  emplear sondas de alimentacion cortas del calibre 5 al 8, en funcion del tamario
del bebé;

=  mediry marcar en la sonda, con un rotulador, la distancia que media entre la
boca, la oreja y el extremo inferior del esternon;

= introducir la sonda en el estomago a través de la boca hasta que la marca de
rotulador se sitiie a la altura de los labios; con la sonda en su lugar, la respi-
racion del bebé debe ser normal;

=  sujetar la sonda al rostro del recién nacido con esparadrapo;

=  sustituir la sonda cada 24-72 horas. Mantenerla cerrada o pinzada mientras se
retira para evitar que gotee fluido en la garganta del bebé.
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Como preparar y utilizar la jeringa

Determinar la cantidad de leche necesaria para la toma (cuadro 3);

elegir el tamario correspondiente de la jeringa;

extraer el émbolo de la jeringa y desecharlo;

conectar la jeringa a la sonda;

verter la cantidad necesaria de leche materna en la jeringa;

sostener el cuerpo de la jeringa por encima del estomago del bebé y dejar que la
gravedad haga fluir la leche; no inyectar la leche;

observar al bebé durante la toma por si se produjera algiin cambio en su respi-
racion o se vertiera la leche;

en cuanto haya concluido la toma, sellar la sonda con una espita;

mientras dure la alimentacion por sonda, el bebé podrd succionar el pecho o el
dedo de la madre (ilustracion 8).

4030400338
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En cuanto el bebé dé€ muestras de estar listo para iniciar la alimentacién oral (lactancia natural, o
bien mediante taza, cuchara, jeringa o cuentagotas), se comenzard por procurarle alimento por esta via
una o dos veces al dia, dado que la mayoria de la leche se le seguird administrando por sonda. Paula-
tinamente se irdn reduciendo las tomas mediante sonda y ésta se retirard cuando el bebé sea capaz de
efectuar tres tomas consecutivas de leche materna mediante taza.

Cantidad y frecuencia

La frecuencia de las tomas dependera de la cantidad de leche que el bebé tolere por cada una de
aquéllas y de la cantidad diaria que sea necesaria. A modo de orientacién, la cantidad de leche por
toma administrada a neonatos prematuros deberia ir incrementandose tal como se indica a continu-
acion:

<& hasta el 5° dia, se ird incrementando lentamente la cantidad total y la cantidad
por toma con el fin de acostumbrar al recién nacido a la alimentacion enteral;
<> después del 5° dia se incrementard constantemente dicha cantidad hasta alcan

zar la cantidad necesaria para la edad del bebé con arreglo a lo indicado en
los cuadros 2 y 3;

<> en torno al dia 14° el bebé deberia estar ingiriendo 200ml/kg/dia, lo que
equivale a la cantidad necesaria para garantizar un crecimiento constante.

En el cuadro 3 se indica la cantidad aproximada y el nimero de tomas necesarias a medida que el
bebé va haciéndose mayor. Conviene evitar la sobrealimentacion o el exceso de velocidad a la hora de
administrar alimento, con el fin de minimizar el riesgo de aspiracion de leche o de distensiéon abdomi-
nal.

Los bebés muy pequefios deberian recibir alimento cada dos horas y los de un tamafio mayor cada
tres. En caso de necesidad, se despertard a la madre y al bebé durante el dia y la noche, de modo que
quede garantizada una alimentacién regular.
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Cuadro 2. Cantidad diaria de leche (o fluido) necesaria en funcién del peso
al nacer y la edad
Peso al Alimen-
nacer tacion 1e dia 2°dia 3°r dia 4° dia 5° dia 6°-13° dia 14° dia
cada

1000-1499

gramos 2 horas 60 mi/kg | 80 ml/kg | 90 mi/kg | 100 mi/kg | 110 ml/kg 120-180 180-200
> 1500 3 horas mi/kg mi/kg

gramos

Cuadro 3. Cantidad aproximada de leche materna necesaria por toma en funcion del peso
al nacer y la edad
Pesoal |Numerode| o o | 204l | 3vdia | 4°dia | 5dia | 6-13°dia | 14°dia
nacer tomas
1000 12 5 ml/k 7 mi/k 8 ml/k 9 ml/k 10 ml/k 11-16 ml/k 17 mi/k
gramos mi/kg mi/kg mi/kg mi/kg mi/kg -16 mi/kg mi/kg
1250 12 6mikg | 8mikg | 9mikg | 11 mikg | 12mikg | 14-19 mikg | 21 mikg
gramos
1500 8 12ml/kg | 15 mlkg | 17 mi/kg | 19 mi/kg | 21 mi/kg | 23-33 ml/kg 35 ml/kg
gramos
1750
gramos 8 14 ml/kg | 18 mi’kg | 20 mi/kg | 22 milkg | 24 mi/kg | 26-42 ml/kg 45 mi/kg
2000
8 15 ml/kg | 20 mi’kg | 23 mi/kg | 25 mi/kg | 28 mi/kg | 30-45 ml/kg 50 ml/kg

gramos

El transito de un método de alimentacion alternativo a la lactancia natural exclusiva puede pro-
ducirse mucho antes en bebés desarrollados que en bebés muy pequefios y puede durar una semana.
Se alentard a la madre a que inicie la lactancia materna tan pronto como el bebé dé muestras de estar
preparado. En un inicio, el bebé podria no mamar el tiempo suficiente, pero incluso una succion breve
estimula la produccion de leche y sirve para que el bebé “practique”. Se deberd seguir confortando
a la madre y prestandole ayuda en la tarea de amamantar a su bebé. A medida que el bebé crezca, se
deberia ir sustituyendo gradualmente la alimentacion planificada por una alimentacién basada en la

demanda del bebé.

Cuando el bebé pase a un método de alimentacién mediante lactancia natural exclusiva y deje de ser
posible medir la ingesta de leche, el aumento de peso se convertird en el inico método para evaluar si
la alimentacion esta siendo adecuada.
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llustracion 8 Alimentacion por sonda durante los cuidados MMC

En caso de que la madre sea VIH-positiva y elija una alimentacion de sustitucion, se le recomendara
el método de alimentacién mediante taza. Para mas informacioén al respecto, constltese el curso de
asesoramiento en materia de VIH y alimentacién de recién nacidos.?’

4.8 Vigilancia del crecimiento

Peso

Se debera pesar a los bebés pequeiios diariamente y controlar el aumento de peso con el fin de
evaluar en primer lugar la adecuacion de la ingesta de liquido y, posteriormente, el crecimiento. En
un inicio, los beb€s pequenos pierden peso tras el parto: las pérdidas de hasta un 10% de peso durante
los primeros dias de vida se consideran tolerables. Tras la pérdida de peso inicial, los neonatos reco-
bran lentamente su peso al nacer, generalmente entre 7 y 14 dias después del parto. Posteriormente,
los bebés deberian seguir ganando peso, lentamente al principio y mds rdpidamente después. Una vez
transcurrido este periodo inicial no se admiten pérdidas de peso. Un aumento de peso adecuado se
considera un signo de buena salud, un aumento de peso escaso constituye por el contrario un motivo
de seria preocupacion. No hay limite superior para el aumento de peso de recién nacidos alimentados
con leche materna, mientras que el limite inferior no debe en ningtin caso quedar por debajo de los
15g/kg/dfa.

El aumento de peso diario adecuado a partir de la segunda semana de vida equivale
a 15 gramos/kg/dia. A continuacion se indican aumentos de peso aproximados
correspondientes a diferentes edades postmenstruales:

& 20g/dia hasta la 32° semana de edad postmenstrual, lo que corresponde aproxi-
madamente a 150-200 gramos/semana;

% 25g/dia desde la 33° hasta la 36° semana de edad postmenstrual, lo que corre-
sponde aproximadamente a 200-250 gramos/semana;

s 30g/dia desde la 37 hasta la 40° semana de edad postmenstrual, lo que corre-

sponde aproximadamente a 250-300 gramos/semana.
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No existen recomendaciones universales en lo tocante a la frecuencia de la vigilancia del crecimien-
to para recién nacidos prematuros y con bajo peso al nacer. No hay un tabla de referencia universal en
la que se prevea el aumento de peso postnatal de tales bebés, sino que se emplean tablas de crecimien-
to intrauterino por semana de gestacion, en las que figuran percentiles o desviaciones normales.

No se sabe si un crecimiento extrauterino similar al que el recién nacido prematuro habria experi-
mentado en el ttero constituye un criterio apropiado para controlar el aumento de peso postnatal. No
obstante, se antoja razonable establecer el objetivo de lograr un peso minimo de 2500 gramos al alcan-
zar la 40* semana de edad postmenstrual.

Las siguientes recomendaciones se fundamentan en la experiencia

=  Pesar al bebé una vez al dia; hacerlo con mds frecuencia podria resultarle mo-
lesto y convertirse en causa de ansiedad y preocupacion para la madre. En cuanto
el bebé haya comenzado a ganar peso, pesarlo cada dos dias durante una semana
Y, posteriormente, una vez a la semana hasta que el bebé haya alcanzado la edad
en que deberia haberse producido el nacimiento a término (40 semanas o 2500
gramos);

=  pesar al bebé del mismo modo en todas las ocasiones, a saber, desnudo, con la
misma balanza calibrada (que, a ser posible, esté graduada en intervalos de
10 gramos), situando una toalla limpia y templada sobre la balanza para evitar
que el recién nacido se enfrie;

=  pesar al bebé en un ambiente cdlido;

=  en caso de que disponga de una tabla de pesos en la que se indique el crecimiento
intrauterino previsto, inscriba el peso en la grdfica para evaluar el crecimiento.

La vigilancia del crecimiento, maxime la referida al aumento de peso diario, requiere balanzas pre-
cisas y una técnica de pesado normalizada. Las balanzas de resortes no son lo suficientemente precisas
para llevar a cabo una vigilancia frecuente del aumento de peso cuando éste es bajo y pueden motivar
que se adopten decisiones erréneas. Las balanzas anal6gicas empleadas en las maternidades de los
hospitales (con intervalos de 10 gramos) son la mejor alternativa. Si no se dispone de tales balanzas
precisas, convendra no pesar diariamente a los recién nacidos que reciban cuidados MMC, sino que
serd preferible controlar el crecimiento pesdndolos semanalmente. El peso se registrard en una tabla de
pesos y su aumento se evaluard diaria o semanalmente.

Perimetro craneal

El perimetro craneal se medird semanalmente. En cuanto el bebé esté adquiriendo peso, su perimet-
ro craneal aumentara entre 0,5 y 1 cm por semana. Para saber si el crecimiento de la cabeza del bebé
es adecuado, consultense los estindares antropométricos nacionales.

Métodos alternativos de vigilancia del crecimiento

Meétodos alternativos tales como medir la estatura del bebé o el perimetro de su pecho y brazo se
antojan menos ltiles para la vigilancia del crecimiento y no se recomiendan debido a las razones que
se exponen a continuacion:
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— laestatura es un pardmetro menos fiable que el peso, pues aumenta de manera més lenta y no
contribuye a la adopcién de decisiones relativas a la alimentacién o a una enfermedad;

— algunos métodos alternativos, tales como la medicion del perimetro del pecho y el brazo, se
emplean para determinar el tamaio al nacer y como herramienta para ponderar la necesidad
de atencién especial.®* % Su eficacia en cuanto a la vigilancia del crecimiento en recién naci-
dos prematuros y con bajo peso al nacer atn no se ha evaluado.

4.9 Aumento de peso inadecuado

En caso de que se produzca un aumento de peso inadecuado durante varios dias, se examinard en
primera instancia la técnica de alimentacidn, asi como su frecuencia, duracién y planificacién y se
comprobard que se estén administrando las tomas nocturnas. Se recomendard a la madre incrementar
la frecuencia de las tomas o administrarlas segin el bebé las pida. Se alentara a la madre a beber liqui-
dos cuando tenga sed.

A continuacién se examinardn otras condiciones como posibles razones del escaso aumento de peso:

el que el bebé tenga una moniliasis oral (manchas blancas en el interior de la boca)
puede dificultar la alimentacion. Se tratard al bebé administrandole nistatina en
suspension oral (100000 Ul/ml); se empleard un cuentagotas para aplicar Iml en
la mucosa bucal y se ungirdn los pezones de la madre con tal producto hasta que la
lesion se cure. El tratamiento durard 7 dias;

la rinitis resulta bastante molesta para el bebé, dado que puede dificultar la
alimentacion. Administrar gotas nasales de una solucion salina corriente en cada
ventana de la nariz antes de cada toma puede ayudar a aliviar la obstruccion
nasal;

una infeccion del tracto urinario puede ser la causa oculta de este problema. Se
investigard si el bebé ha dejado de crecer sin causas aparentes y se le tratard de
conformidad con las directrices nacionales/locales al respecto;

una infeccion bacteriana grave puede manifestarse en un inicio a través de un
aumento de peso y una ingesta escasos. El que un bebé hasta el momento
saludable empiece a encontrarse mal y deje de alimentarse se considera un grave
signo de peligro. Se investigard la situacion en busca de infecciones y se tratard de
conformidad con las directrices nacionales/locales al respecto.

Entre otras causas que pueden motivar que el bebé no adquiera peso se incluye el conducto arterioso
permeable y otras afecciones que pueden dificultar el diagndstico en entornos de escasos recursos.
Tras excluir o tratar cualquiera de las causas comunes expuestas mas arriba, se remitird al bebé que no
adquiera peso a un nivel superior de atencion con el fin de proseguir la investigacion y el tratamiento.

Si la produccién de leche de la madre disminuye y no llega a satisfacer las necesidades del bebé,
habra que aumentarla. Este problema se da a menudo en casos en los que existe una dificultad referida
a la lactancia materna: el bebé no estd mamando correctamente o bien la madre ha tenido que ausen-
tarse o estd enferma y ha debido interrumpir el amamantamiento de su hijo (en relacién con el incre-
mento de la produccién de leche materna y la relactacion, consultese el curso de asesoramiento de
la OMS en materia de lactancia materna, pp. 348-358,'° y el documento de la OMS Relactacion -
revision de la experiencia y recomendaciones para la prdctica®. Ello deberfa conformar el primer
paso antes de recurrir a otros métodos.
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Galactogogos

Las infusiones de hierbas obtenidas a partir de sésamo, alholva, hinojo, comino, albahaca y anis
no han probado su eficacia en el incremento de la produccién de leche materna. Cabe desaconsejar el
uso de cerveza y otras bebidas alcohdlicas empleadas en determinadas culturas para incrementar la
lactacién, dado que la presencia de alcohol en la leche materna supone un peligro para los bebés. %6
67 La domperidona puede ayudar a que se incremente la produccién de leche y podria utilizarse como
procedimiento de apoyo, siempre y cuando se hayan descartado todos los demds métodos para mejorar
la produccidn de leche. Se seguirdn en cualquier caso las directrices nacionales.

Si, pese a todos los esfuerzos emprendidos, el bebé sigue sin ganar peso, habrd que considerar la
posibilidad de complementar la lactancia materna con una preparacioén apta para bebés prematuros que
se administrard mediante taza después de cada toma. Para elaborar dicha preparacion se seguiran las
instrucciones que figuren en la caja.

No se adoptaran decisiones importantes en relacion con el uso de alimento suplementario sobre la
base del peso diario, dado que éste puede experimentar grandes variaciones. Unicamente el cambio de
peso al cabo de unos pocos dias o de una semana puede constituir una base adecuada para una decision
de esta indole.

Se discutird con la madre si la expuesta es una opcion viable, costeable y segura a la que se podra
recurrir durante varios meses. Se ensefiard a la madre cémo elaborar la preparacién y cémo admin-
istrarla con seguridad. Se seguiran las instrucciones que figuren en el paquete. Tan pronto como sea
posible, en cuanto el recién nacido lleve un tiempo adquiriendo peso, se volvera a la lactancia natural
exclusiva. La salud y el crecimiento de los bebés a los que se alimente exclusiva o complementari-
amente con preparaciones se vigilard con mayor atencion, dado que aquéllos estdn mds expuestos que
los recién nacidos amamantados a contraer infecciones o a padecer malnutricion. Si fuera posible, se
tratard de que un bebé pequeio al que se alimente complementariamente con preparaciones no reciba
el alta médica.

Se tratara de garantizar que el centro en cuestion siga las normas prescritas en el Cédigo Internacio-
nal de Comercializacién de Suceddneos de la Leche Materna, publicado por la OMS.%8

4.10 Tratamiento preventivo

Los bebés pequefios nacen sin reservas suficientes de micronutrientes. Los bebés prematuros, inde-
pendientemente de su peso, deberian recibir cantidades suplementarias de hierro y 4cido félico desde
el segundo mes de vida hasta que hayan cumplido un afio de edad cronoldgica. La dosis diaria reco-
mendada de hierro equivale a 2mg/kg de peso corporal/dia.

= Se explicard a la madre que:
— el hierro es esencial para la salud y el crecimiento del bebé;
— el bebé necesita tomar hierro con regularidad: todos los dias a la misma hora,
tras la lactancia materna;
— es posible y normal que las deposiciones del bebé se vuelvan mds oscuras.
= Se analizardn su preocupaciones.
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4.11 Estimulacion

Todos los recién nacidos necesitan amor y carifio para medrar, pero los bebés muy prematuros
precisan si cabe mds atencién para poder desarrollarse normalmente, dado que no han tenido ocasién
de permanecer varias semanas o incluso varios meses mds en el entorno intrauterino ideal. En lugar de
ello, se les ha expuesto a un exceso de luz, ruido o estimulos dolorosos durante las primeras atenciones
que se les ha dispensado. El MMC constituyen un método ideal, dado que la madre abraza y acuna
al niflo y éste escucha la voz de la primera mientras realiza sus tareas cotidianas. También los padres
pueden ofrecer un entorno semejante. Los profesionales sanitarios desempefian un importante papel al
alentar a las madres y los padres a que expresen sus emociones y su amor por sus bebés.

No obstante, si el bebé tiene otros problemas debidos a su nacimiento prematuro o a complicaciones
derivadas de éste, podria ser necesario acometer un tratamiento adicional. En los libros de consulta
convencionales o bien en el manual de la OMS Managing newborn problems. A guide for doctors,
nurses and midwives,® se ofrece orientacién referida a dicho tratamiento.

4.12 Alta

El alta consiste en la autorizacién concedida a la madre para que regrese a casa junto a su hijo. Sin
embargo, su propio entorno podria ser muy distinto del de la unidad del MMC del hospital, donde se
hallaba rodeada por un personal dispuesto a ayudarla. Las madres seguirdn necesitando apoyo aun
cuando éste no tenga por qué ser tan intensivo y frecuente como hasta entonces. El momento en que se
concede el alta depende, pues, del tamaiio del bebé, de la disponibilidad de camas, de las condiciones
del hogar de la madre y de su accesibilidad para la atencién de seguimiento. Por lo general, un bebé
MMC puede recibir el alta del hospital cuando cumpla los siguientes criterios:

<> que el estado general de la salud del bebé sea bueno y que no se hayan presentado
enfermedades como la apnea o una infeccion;

<> que se esté alimentando correctamente y que dicha alimentacion provenga exclusiva o
mayoritariamente de la lactancia materna;

<> que esté adquiriendo peso (al menos 15 gramos/kg/dia durante un minimo de tres dias
consecutivos);

<> que su temperatura se mantenga estable en la posicion canguro (dentro de los valores

normales durante un minimo de tres dias consecutivos);
<> que la madre se muestre confiada en sus posibilidades de cuidar del bebé y pueda
efectuar con regularidad las visitas de seguimiento.

Dichos criterios suelen cumplirse cuando el bebé pesa mas de 1500 gramos.

El entorno del hogar es asimismo importante para el éxito del MMC. La madre deberia regresar a un
hogar célido y sin humos y deberia contar con apoyo a la hora de realizar las tareas domésticas cotidi-
anas.

En los lugares donde no existen servicios de seguimiento y el hospital estd alejado, la madre y el
bebé deberian recibir el alta més tarde.

Se deberd inmunizar al bebé de conformidad con la politica nacional al afecto y proporcionarle las
pastillas de hierro/acido félico que necesite hasta que se efectie la siguiente visita de seguimiento. Se
cumplimentard un registro referido al estado del bebé en el hogar. Deberd quedar garantizado que la
madre sepa:
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<> como aplicar el contacto piel a piel hasta que el bebé dé muestras de sentirse inco
modo;
<> como vestir al bebé cuando éste no se halle en posicion canguro, con el fin de

mantenerlo caliente en el hogar,

5

8

como baniar al bebé y mantenerlo caliente después del baiio;
como dar respuesta a las necesidades del bebé, como por ejemplo incrementar la
duracion del contacto piel a piel en caso de que tenga frios las manos y los pies o le

7
0‘0

baje la temperatura por la noche;

<> como amamantar al bebé durante el dia y la noche, de acuerdo con las instrucciones
al efecto;

<> cudndo y como regresar al hospital para efectuar las visitas de seguimiento (concer
tar la primera visita y proporcionar a la madre instrucciones escritas o grdficas al
respecto);

5

8

como reconocer los signos de peligro;

5

*

donde acudir en busca de atencion de urgencia si se presente un signo de peligro;
cudndo dejar de proporcionar cuidados MMC al bebé.

X3

2

La madre deberia regresar de inmediato al hospital o bien dirigirse a otro prestador
de atencion de salud, en caso de que el bebé:

R/
0’0

deje de alimentarse, no se encuentre bien o vomite;

X3

8

se inquiete, se vuelva irritable o letdrgico o pierda la conciencia;
tenga fiebre (temperatura corporal superior a 37,5° C);
esté frio (hipotermia: temperatura corporal inferior a 36,5° C) pese a haberlo

3

8

R/
0’0

calentado;
< tenga convulsiones;
X8 respire con dificultad;
X tenga diarrea;
<> presente cualquier otro signo preocupante.

Se indicard a la madre que siempre conviene buscar ayuda en caso de duda: en el cuidado de nifios
pequeiios es preferible excederse en la biisqueda de asistencia que pasar por alto sintomas importantes.

Obtener el alta pronto se convertird en el objetivo de la madre a medida que vaya adquiriendo confi-
anza en su capacidad de cuidar del bebé. Un bebé podra obtener el alta antes si se cumplen los siguien-
tes criterios:

<> que se haya proporcionado a la madre y a sus familiares informacion adecuada so
bre la atencion domiciliaria antes de conceder el alta, preferiblemente en forma de
instrucciones escritas o grdficas,

<> que las madres hayan recibido instrucciones sobre los signos de peligro y sepan

cudndo y donde buscar asistencia.
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4.13 MMC en el hogar y seguimiento rutinario

Se garantizard el seguimiento de la madre y el bebé, bien en el centro o bien mediante un profe-
sional capacitado situado en las cercanias del lugar donde viva la madre. Cuanto menor sea el peso del
bebé en el momento del alta, mds tempranas y frecuentes serdn las visitas de seguimiento que precise.
Si el bebé ha recibido el alta de conformidad con los criterios expuestos anteriormente, las siguientes
recomendaciones serdn vélidas en la mayoria de los casos:

— dos visitas de seguimiento por semana hasta la 37* semana de edad postmenstrual;
— una visita de seguimiento por semana después de la 37* semana.

Los contenidos de la visita podran variar en funcién de las necesidades de la madre y el hijo; no

obstante, en el transcurso de cada visita se deberd comprobar lo siguiente:

Posicion Canguro

Duracién del contacto piel a piel, posicion, atuendo, temperatura corporal, apoyo a la madre y el
bebé. ;| Muestra el bebé signos de intolerancia? ;Ha llegado el momento de ir abandonando la posicién
canguro que se proporcionan al bebé (por lo general, en torno a la 40* semana de edad postmenstrual o
inmediatamente antes)? En caso negativo, se alentard a la madre y a la familia a proseguir el MMC en
la medida de lo posible.

Lactancia materna

(Es exclusiva? En caso afirmativo, se encomiard el esfuerzo de la madre y se la alentard a que
continde. En caso negativo, se le prestard asesoramiento sobre el modo de aumentar la proporcién de
este método de alimentacion y reducir el uso de suplementos u otra alimentacion liquida. Se le hardn
preguntas sobre cualquier posible problema y se tratard de detectar su existencia, amén de prestarle
apoyo. Si el bebé esta ingiriendo suplementos en forma de preparaciones para bebés u otros alimentos,
se comprobard que sean seguros y adecuados; se garantizard que la familia disponga de las reservas
necesarias.

Crecimiento

Se pesara al beb€ y se comprobard su aumento de peso en el dltimo periodo. Si el aumento de peso
es adecuado, a saber, un minimo de 15 gramos/kg/dia de promedio, se alabara a la madre. Si no es
adecuado, se preguntard y se buscardn los posibles problemas, las causas y las soluciones; éstas suelen
relacionarse con la alimentacién o con alguna enfermedad. Para comprobar que el aumento de peso
diario es adecuado, constltese el cuadro de la pagina 39.

Enfermedad

Se preguntard y se tratard de detectar cualquier signo de enfermedad, lo haya sefialado la madre o
no. Toda enfermedad se tratara de conformidad con los protocolos y las directrices locales. En caso de
que la lactancia materna no sea exclusiva, se hardn las preguntas pertinentes y se buscardn signos que
indiquen problemas nutricionales o digestivos.

Medicamentos

Se proporcionard a la madre una cantidad suficiente de medicamentos, si éstos fueran necesarios, de
modo que duren hasta la siguiente visita de seguimiento.
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Inmunizacion

Se comprobard que se estd cumpliendo el plan local en materia de inmunizacién.

Preocupaciones de la madre

Se preguntard a la madre sobre la existencia de cualquier problema, incluidos los de caracter per-
sonal, doméstico o social. Se le ayudard a hallar la mejor solucién para todos ellos.

Siguiente visita de seguimiento

Se debera concertar o confirmar en todos los casos la siguiente visita. Si hay tiempo para ello, no se
perderd la ocasién de comprobar la higiene y de prestar asesoramiento al respecto, asi como de sensi-
bilizar a la madre en relacién con los signos de peligro que precisen una pronta atencion.

Visitas de seguimiento especiales

Si éstas fueran necesarias en relacion con otros problemas médicos o somadticos, se alentard a la
madre a que asista a ellas y se le prestard ayuda si la necesita.

Atencion rutinaria al bebé

Se alentard a la madre a que asista a visitas de atencion rutinaria al bebé una vez que el bebé alcance
los 2500 gramos o las 40 semanas de edad postmenstrual.
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Anexos

I Registros e indicadores

Los registros clinicos hospitalarios y de atencién de seguimiento para bebés pequefios varian en
funcién del lugar y del nivel de atencion dispensado a los recién nacidos prematuros y con BPN. La
informacién esencial referida al MMC, cuando éstos forman parte del programa de atencién, debe
quedar registrada. Asimismo deberia registrarse diariamente la siguiente informacién adicional:

% Para el registro hospitalario del bebé:

— cudndo se inici6 el MMC (fecha, peso y edad);

— estado del bebé;

— detalles relativos a la duracién y la frecuencia del contacto piel a piel;

— informacidn sobre si la madre estd hospitalizada o viene de casa;

— método de alimentacién predominante;

— observaciones relativas a la lactacion y la alimentacidn;

— aumento de peso diario;

— episodios patoldgicos, otros estados o complicaciones;

— medicamentos que se estdn administrando al bebé;

— detalles relativos al alta: estado del bebé, disposicion de la madre, condiciones del hogar
que posibilitan el alta; fecha, edad, peso y edad postmenstrual en el momento en que se con
cede el alta; método de alimentacidn e instrucciones para el seguimiento (dénde, cudndo y con
qué frecuencia).

La madre deberia recibir un parte de alta en el que figuren los datos de la hospitalizacién y se den
instrucciones para la atencién domiciliaria, la medicacién y el seguimiento. Serd asimismo necesario
registrar si se ha trasladado al bebé a otra institucién o si ha fallecido.

¢ El registro de seguimiento deberia contener, amén de los datos habituales referidos al bebé,
la siguiente informacion:

— cudndo se examin el bebé por primera vez (fecha, edad, peso y edad postmenstrual);

— método de alimentacién;

— duracién diaria del contacto piel a piel;

— cualquier preocupacién que pudiera expresar la madre;

— siel bebé ha sido o debe ser reingresado en el hospital;

— cudndo cesé la madre la posicién canguro (fecha, edad del bebé, peso, edad post-
menstrual, razones para abandonarlo y método de alimentacién en el momento de hacerlo);

— otras observaciones pertinentes.

En caso de que el seguimiento se dispense en el centro donde se hospitalizé al bebé, el registro
hospitalario y el registro de seguimiento deberian ser un solo documento. Si ello no es posible, ambos
documentos deberian relacionarse mediante un niimero de identificacién. Evidentemente, los registros
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pueden emplearse para desarrollar una base de datos electrénica. El registro de seguimiento presen-
tado en este anexo se deriva de los empleados en programas madre canguro llevados a cabo en algunos
paises.

A continuacién se ofrece un ejemplo de cémo se puede incorporar al registro de seguimiento la
informacion relativa a al MMC:

Fecha de la visita N Ny o L R A N o

Edad

Peso
Aumento de peso

Método
de alimentacion

Duracion diaria
media del
contacto piel a piel

Quejas

Reingreso
en el hospital

Abandono Motivos del abandono y otras observaciones

Fecha
Edad (en dias)
Edad postmenstrual

Peso

Estos datos proporcionardn una informacion bdsica para la atencion diaria del bebé e indicadores
relativos al proceso y los resultados que servirdn para la vigilancia del programa.

« En caso de que el MMC formen parte de un programa de atencién a bebés pequefios, serd im-
portante conocer lo siguiente:

— el ndmero de bebés pequefios (< 2000 gramos y/o < 34 semanas) tratados y el porcentaje de
ellos reciben cuidados MMC;

— la edad media de comienzo del MMC (clasificada segtn el peso y la edad gestacional al nacer
y el peso y la edad postmenstrual al iniciarlos);

— el tipo de MMC (predominante o parcial);

— la duracién media en posicién canguro (en dias);

— el aumento de peso medio durante los cuidados MMC en la institucién y en el hogar;

— la edad media en el momento del abandono de la posicién canguro (clasificada segtin el peso
y la edad gestacional al nacer y el peso y la edad postmenstrual al iniciarlos);

— el método de alimentacién de los bebés en el momento de la posicién canguro (lactancia natu-
ral exclusiva o parcial o no aplicacién de la lactancia materna);

— porcentaje de bebés que precisan hospitalizacién durante los cuidados MMC domiciliarios;

— tasa de mortalidad durante los cuidados MMC en la institucién y en el hogar.
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IT Peso al nacer y edad gestacional

A diferentes edades gestacionales la variacion de peso puede ascender a un kilogramo; bebés del
mismo peso pueden tener diferentes edades gestacionales.

Cuadro 4. Peso medio al nacer (gramos) con percentiles 10 y 90 en funcién de la
edad gestacional
Edad gestacional Peso medio al nacer Percentil 10 Percentil 90
28 1200 900 1500
29 1350 1000 1650
30 1500 1100 1750
31 1650 1200 2000
32 1800 1300 2.50
33 2000 1500 2500
34 2250 1750 2750
35 2500 2000 3000
36 2750 2250 3250
37 3000 2450 3500
38 3200 2650 3700
39 3350 2800 3900
40 3500 3000 4100

55



METODO MADRE CANGURO

II1I Dificultades

El MMC se han incluido en las directrices nacionales relativas a la atencion de recién nacidos pre-
maturos y con bajo peso al nacer y se han aplicado con éxito en varios paises. La experiencia indica
que los principales problemas, obstaculos y dificultades al respecto se incluyen en cuatro categorias:
politica, aplicacién, comunicacion y alimentacion. En el cuadro 5 se sugiere una serie de posibles
soluciones.

Cuadro 5. Aplicacion del MMC

Problemas, obstaculos y dificultades

Posibles soluciones

Politica

Falta de planificacion, politicas, directrices, protocolos
y manuales

Falta de apoyo institucional, académico y profesional
Falta de formacion y educacion continua adecuadas
Riesgo de que se trate de un programa aislado y verti-
cal

Acceso deficiente a las pruebas cientificas, publicacio-
nes y documentacion

Problemas legales (por ej., el MMC no figura entre las
intervenciones financiadas por el sistema de atencion
de salud)

e Desarrollar planes, politicas, directrices protocolos y
manuales

e Establecer vinculos con ministerios, escuelas de
medicina, agencias y organizaciones; labor de pro-
mocion

e Crear cursos basicos, de posgrado y de capacitacion
practica

¢ Integracion en los programas existentes

¢ Creacion de bibliotecas locales y regionales; enlaces
con los principales centros de documentacion

e Proponer la modificacion de las leyes, normas y regla-
mentos en vigor; involucrar a las madres y familias

Aplicacion

Resistencia de los gestores, administradores y profe-
sionales sanitarios

Escasez de centros, material, suministros, organizacion
y falta de tiempo

Problemas culturales: creencias, actitudes y practicas
equivocadas

Aparente incremento inicial de la carga de trabajo
Redistribucion de tareas, enfoque multidisciplinar
Resistencia de madres y familias

Falta de vigilancia y evaluacion

¢ Informacion adecuada sobre eficacia, seguridad, via-
bilidad y costes

e Mejorar la estructura y organizacion, adquisicion de
material basico; garantizar los suministros

e Formacion adecuada y estrategias de informacion,
participacion de la comunidad

¢ Introducir los cambios paso a paso

e Redactar nuevas descripciones de los empleos, fo-
mentar el trabajo de grupo y una frecuente revisiéon
conjunta de los problemas

e Grupos de apoyo del hospital y la comunidad

e Recabar, analizar y debatir datos normalizados

Comunicacion

e Apoyo comunitario y familiar inadecuado

Las madres y las familias desconocen la existencia del
MMC

Escaso nivel de comunicacion y apoyo en el hospital y
durante el seguimiento

Hostilidad por parte de los politicos y otros profesionales
sanitarios

¢ Informacion adecuada durante el periodo prenatal y
en el centro de referencia

e Mejorar la comunicacién y fomentar la capacitacion de
los profesionales sanitarios

¢ Reuniones con miembros de la comunidad, los medios
de comunicacion, lineas de atencion

¢ Articulos, boletines, grupos de interés, testimonios

Alimentacion

Baja tasa de lactancia natural exclusiva tras una pro-
longada separacion del recién nacido de su madre
Dificultades en la vigilancia del crecimiento, ausencia
de normas adecuadas

Crecimiento inadecuado pese a una correcta aplicacion
de las directrices relativas a la lactancia materna

Alta prevalencia de madres VIH-positivas

e Reducir la separacion en la medida de lo posible;
aplicacion de directrices en materia de alimentacion

e Uso de balanzas adecuadas, tablas de crecimiento
apropiadas, instrucciones claras

e Capacitacion adecuada en la evaluacioén relativa a
la lactancia materna y los métodos de alimentacion
alternativos

e Asesoramiento voluntario y pruebas para los padres;
asesoramiento en materia de alimentacion del recién
nacido, alimentacion de sustitucion adecuada para
recién nacidos prematuros; alternativas seguras a la
lactancia materna; pasteurizadores
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