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El presente documento es el resultado de un proce-
so de construccién colectiva a lo largo de los ulti-
mos cinco afos.

En la primera versién, para su elaboracién en el afio
2011, se ha tomado como base al manual desarro-
llado por Saving Newborn Lives en Malawi (inclu-
yéndose secciones traducidas literalmente); se ha
consultado también al Manual Kangaroo Mother
Care de la OMS, Técnica Madre Canguro - Guias de
Manejo de Colombia; al Programa Madre Canguro
ISS World Laboratory de la Clinica del Nifio San Pe-
dro Claver, Colombia y se ha consultado con profe-
sionales de servicios de salud del Paraguay.

La segunda versién publicada en el afio 2012 bajo
el titulo “Método Mama Canguro Guia del Parti-
cipante” ha sido elaborada por un equipo técnico
conformado por profesionales nacionales e interna-
cionales.

En esta tercera versién se integra ambos documen-
tos, se reelabora, se agregan los capitulos concer-
nientes a los derechos de los recién nacidos prematu-
ros y de IEC-Capacitacién para madre y /o persona
designada.

La “Guia de manejo clinico del Método Madre
Canguro” tiene como objetivo constituirse

en un instrumento para la practica del personal
de salud en el cuidado del recién nacido

de bajo peso y/o prematuro.
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INTRODUCCION

La mortalidad neonatal en Paraguay corresponde al 68,5 % de las muertes infantiles, pues la
tasa de mortalidad neonatal registrada en el afio 2015 es de 9,7 por 1000 nacidos vivos y la
tasa de mortalidad infantil es de 14,2*.

La prematuridad y el bajo peso al nacer son factores subyacentes en el 60 a 80% de las muer-
tes neonatales. Como causa directa la prematurez representa al 8,7% y a ello hay que sumar
muchos de los casos que se registran como dificultad respiratoria2.

Ademés, el 6% de todos los recién nacidos (RN) vivos nacen con un peso menor de 2.500 gra-
mos y el 0,9% con menos de 1.500 gramos?®.

Recordemos que las tasas de mortalidad promedio ocultan tasas muy dispares segun las con-
diciones geograficas, econémicas, culturales y sociales en las que nacen los nifios. La tasa
de mortalidad infantil de la poblacién indigena es cuatro veces mayor que en el resto de la
poblacién infantil del pafs.

Mas del 65% de los casos de muerte neonatal pueden prevenirse con un manejo prenatal,
perinatal y neonatal oportuno y de calidad.

El manejo perinatal que se precisa en la mayoria de los casos no requiere de alta tecnologia sino
de cuidados bdsicos y esenciales: referencias oportunas con estabilizacién y transporte sequ-
ros, contacto piel a piel y lactancia materna seglin el Manual de Atencién Neonatal del MSPBS.

Con el avance de las investigaciones en neurociencias y los estudios basados en evidencia
cientifica, hoy en dia las propuestas terapéuticas mas novedosas y exitosas en neonatologia
estan en relacién con el reconocimiento del crucial papel que tiene la madre, el padre y la
familia del recién nacido en sus cuidados y estabilizacién .

El Método Madre Canguro (MMC) se basa en el cuidado piel a piel y en la lactancia materna,
dos pilares fundamentales a la hora de ofrecer a cada RN lo que necesita para sobrevivir, avan-
zar en su crecimiento y desarrollo y en su adaptacién a la vida fuera del Gtero materno. Los
cuidados que propone el MMC estan avalados por la medicina basada en evidencia cientifica
y consiguen mejorar ostensiblemente la supervivencia y la calidad de vida de RN prematuros
y los RN de bajo peso al nacer.

La atencién a los RN debe darse en un continuo con equipos multidisciplinarios en los ser-
vicios de distintos niveles de complejidad que articulados y funcionando en red garanticen
oportunamente los tratamientos e intervenciones que cada recién nacido, su madre y su fa-
milia necesitan segun sus particularidades y circunstancias.

El contacto piel a piel en posicién canguro puede ser utilizado para el transporte neonatal
a un servicio de salud con mayor capacidad de resolucién. La red de servicios de salud que
ofrezca los cuidados neonatales integral e integrado, son imprescindibles para garantizar el
éxito del MMC.

* Indicadores bdsicos de salud. Paraguay. MSPBS/OPS. 2014-2015. p. NN. 6.
2 Indicadores bésicos de salud. Paraguay. MSPBS/OPS. 2014-2015. p. NN. 6
3 Indicadores bésicos de salud. Paraguay. MSPBS/OPS. 2014-2015. p. NN. 6
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LA CONVENCION DE LOS DERECHOS DEL NINO (CDN),

EL CODIGO DELANINEZY LA ADOLESCENCIAY LA LEY DE
PROMOCION, PROTECCION DE LA MATERNIDAD Y APOYO
A LA LACTANCIA MATERNA

La CDN es un tratado internacional y un instrumento de Derechos Humanos especifico para
los nifios y adolescentes (personas menores de 18 afios de edad) basado en su consideracién
como personas merecedoras de respeto, dignidad y libertad.

Todos los paises del mundo, con la sola excepciéon de Somalia y Estados Unidos de América,
han ratificado la CDN (aprobada por la Asamblea General de las Naciones Unidas el 20 de
noviembre de 1989).

Los cuatro principios fundamentales de la CDN son los siguientes:

«  Elinterés superior del nifio, el cual supone la maxima satisfaccién integral y simultanea
de sus derechos y garantias.

= Derecho al desarrollo, supervivencia y proteccién.

= Derecho a ser escuchado.

= No discriminacién.

Paraguay ratificé esta Convencién en 1990 y desde entonces la legislacién nacional se fue ade-
cuando a los principios y a las normativas de dicho tratado internacional.

En el afio 2001, con la aprobacién de la Ley N° 1680/01 -Cédigo de la Nifiez y la Adolescencia,
se produce un cambio normativo importante y significativo de todo el régimen juridico nacional.

Este Codigo establece y regula los derechos, garantias y deberes del nifio y del adolescente con-
forme a lo dispuesto en la Constitucién Nacional, la CDN, los instrumentos internacionales so-
bre la proteccién de los derechos humanos aprobados y ratificados por el Paraguay y las leyes.

La ley N°5508/15 “De La Promocién, Proteccién de la Maternidad y Apoyo a la Lactancia Mater-
na” ampara a las madres de recién nacidos en situaciones especiales en el articulo 11: “ Cuando
el parto se produjese antes de iniciada la semana niimero 35 (treinta y cinco) de gestacién, o si
el nifio al nacer pesare menos de 2.000 (dos mil) gramos o naciera con enfermedades congé-
nitas que ameriten incubadora o cuidados especiales, justificados con certificacién médica, el
permiso sera de 24 (veinticuatro) semanas”.

LOS DERECHOS DE LOS PREMATUROS

Los primeros mil dias de vida del ser humano son cruciales para establecer las bases estruc-
turales y funcionales de su vida.

GUIA DE MANEJO CLINICO



Por su condicién de desarrollo acelerado y critico los recién nacidos que nacen antes de tér-
mino tienen necesidades especificas que deben ser satisfechas para el logro de su 6ptimo
potencial y el adulto tiene la obligacién de garantizar su cumplimiento.

] La prema- a1 2 Los recién nacidos
turez se 1| prematuros tienen
puede pre- ‘ derecho a nacer
venir en muchos IS y a ser atendidos El recién nacido
casos, por medio en lugares 3 tiene derecho a
del control del adecuados. ‘ recibir atencién
embarazo al que (o acorde a sus necesidades,
, tienen derecho todas considerando sus semanas
las mujeres. de gestacion, su peso al
nacer y sus caracteristicas
individuales, pensando en
su futuro.

Los recién nacidos A Los bebés na-
4 de parto prematuro 7 \ 5 cidos de parto
tienen derecho a reci- prematuro
bir cuidados de enfermeria tienen derecho a ser
de alta calidad, orientados alimentados con

a proteger su desarrollo y leche materna.
centrados en la familia.

Todo prematuro > Un nifio que fue recién
tiene derecho a la nacido prematuro de altq

prevencion de la riesgo debe acceder, lue
ceguera por retinopatia del del alta neonatal, a programag
prematuro (ROP). especiales de seguimiento.

La familia de un El recién nacido prematuro
recién nacido tiene derecho a ser acom-
prematuro tiene panado por su familia todo

derecho a la informacién el tiempo.

y participacion en

las decisiones de

sobre su salud a lo

largo de toda su Las personas
atencion neonatal 5 ] que nacen de parto
y pediatrica. e A prematuro tienen el

mismo derecho a la integra-

cion social que las que nacen
a término.

Derechos del recién nacido Prematuro. Unicef.

METODO MADRE CANGURO
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ESTE METODO FUE DISENADO POR LOS DOCTORES REY Y MARTINEZ EN BOGOTA,
COLOMBIA, EN EL ANO 1978. EN EL PARAGUAY SE INICIO EN LA DECADA DE LOS
NOVENTA EN LOS HOSPITALES REGIONALES DE ENCARNACION Y PEDRO JUAN
CABALLERO PARA EL CUIDADO DEL RN CON PREMATURIDAD Y/O RN DE BAJO
PESO AL NACER.

Se llama “canguro” porque éstos animales al nacer no estan desarrollados completamente y
terminan de crecer y desarrollarse dentro de una bolsa que tiene la hembra en el abdomen.

¢QUE ES Y QUE IMPORTANCIA TIENE EL MMC?

El MMC es el cuidado del recién nacido prematuro y recién nacido de bajo peso que se basa
en el contacto piel a piel con sumadre en forma temprana, continuay en la lactancia materna
independientemente de la edad gestacional. Orientado a satisfacer las necesidades fisicas y
emocionales de los prematuros: calor, lactancia, proteccién de infeccién, seguridad y amor.

No necesita de tecnologia sofisticada para iniciarlo en el servicio de salud y permite a la madre
continuar el tratamiento en el domicilio. Cualquier otro integrante de la familia (padre, herma-
nos, abuelos, tios etc.) puede brindar al recién nacido contacto piel a piel, ademas de la madre.

Requiere de supervisién, seguimiento cercano del personal de salud que debe evaluar si hay
mejora en el estado de salud del recién nacido.

El MMC se puede aplicar como una técnica eficaz para el traslado del recién nacido que ne-
cesita ser referido a otro hospital y que no cuenta con otra alternativa de traslado (incubadora
de transporte).

En este caso la técnica puede ser realizada por cualquier persona, inclusive por el personal
de salud.

Método Madre Canguro en Trillizos
Unidad Neonatal. Hospital San Pablo.
Asuncion. XVIII R. S. 2016.
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VENTAJAS DEL MMC

Para el recién nacido

Favorece el adecuado desarrollo neurolégico y psicomotor.

Ayuda al prematuro y recién nacido de bajo peso a poner en marcha los programas biolé-
gicos que le permiten estabilizarse, crecer y desarrollarse.

Mantiene estable la temperatura del recién nacido, alrededor de 36.5 °C a 37,5 °C.
Promueve la lactancia materna exclusiva.

Disminuye el gasto energético del recién nacido facilitando su crecimiento (peso, talla y
perimetro cefélico).

Estimula adecuadamente al recién nacido con los movimientos respiratorios, ruidos car-
diacos, y actividad de la persona que realiza el método.

Fortalece el lazo afectivo madre-recién nacido.

Disminuye los episodios de apnea, respiracién irregular e hipotermia del recién nacido
prematuro y de bajo peso.

Disminuye el riesgo de enfermedades infecciosas.

Disminuye el reflujo gastroesofagico y la bronco aspiracién.

Para las madres y las familias

Empodera, transfiere gradualmente la capacidad y responsabilidad del cuidado del re-
cién nacido.

Ayuda a las madres y familias a estabilizarse emocionalmente.

Aumenta la confianza y autoestima de la madre.

Disminuye el estrés de la madre con las consiguientes ventajas para su recuperacién post
parto.

Al acelerar el alta beneficia también desde el punto de vista econémico a las familias.
Posibilita una mejor relacién y vinculo afectivo entre el recién nacido y la familia.

Para el servicio de salud:

Para el pais

GUIA DE MANEJO CLINICO

Reduce el tiempo de hospitalizacién del recién nacido.
Disminuye los costos de hospitalizacion.

Optimiza los tiempos del personal de salud

mejorando la calidad y calidez de atencién.

Es costo efectivo al proteger el neurodesarrollo
y promover la lactancia materna.

MMLC. Hospital San Pablo. e
—




COMPONENTES DEL MMC

Los componentes del MMC son la posicién canguro, la nutricién canguro basada en lactan-
cia maternay el egreso oportuno y temprano en posicién canguro con estricto seguimiento
ambulatorio que cumple con los principios basicos de la metodologia canguro: amor, calor, y
lactancia materna logrando el desarrollo integral pleno del recién nacido.

POSICION CANGURO (PC)

Concepto: La Pc es el contacto piel a piel entre la madre y el recién nacido, 24 horas al dia, en
estricta posicién vertical de rana.

Técnica:

«  Colocar gorra, medias y pafial al recién nacido.

= Latransferencia del recién nacido de la incubadora a la posicién canguro se debe hacer
en forma suave: sostener al recién nacido con una mano situada detras del cuello y sobre
la espalda. Apoyar ligeramente la parte inferior de la mandibula del recién nacido en los
dedos de la persona que lo moviliza, con el fin de evitar que la cabeza se incline hacia
abajo y obture las vias respiratorias. Situar la otra mano bajo las caderas del recién nacido.

= Ponerel cuerpo del recién nacido en posicién vertical, en contacto directo piel a piel en-
tre los pechos de la madre o la persona que practique el método.

= Acomodar la mejilla del recién nacido contra el pecho de la madre.

= Verificar la posicién de la cabeza del recién nacido sin que exista flexién o hiperextensién
para que las vias aéreas se encuentren libres y permeables.

= Poner sus piernas y brazos abiertos en posicién de rana.

- Mantener al recién nacido en posicién vertical, utilizando una faja de tela (algodén lycra-
do) que no debe ser muy ajustada ni muy floja para que el recién nacido no se deslice y
permita a la madre relajarse y descansar.

= Como alternativa estda el uso de una camiseta que tenga un escote adecuado para que no
cubra la cara del recién nacido y se asegura con un cinturén o faja. La camiseta no debe
estar muy ajustada ya que debe dejar espacio para que el recién nacido respire normal-
mente. Tampoco debe estar muy suelta para que no se deslice®.

«  Elrecién nacido debe estar en posicién vertical cuando la madre esta sentada o caminando.

- Al acostarse la madre debe acomodarse con almohadas en posicién semi sentada (dngu-
lo de 30°) para que el recién nacido mantenga su posicién, evite el reflujo gastroesofagi-
co (muy frecuente en prematuros) y ambos estén confortables.

«  Elrecién nacido puede ser alimentado en cualquier momento permaneciendo en contac-
to piel a piel.

« El contacto piel a piel debe comenzar de forma gradual, de manera que el paso de la
atencién convencional al MMC sea imperceptible.

= Laduracién diaria del contacto piel a piel no deberia ser inferior a 60 min y debe ir aumen-
tando paulatinamente hasta llegar a ser lo mas continuo posible e interrumpirse solo
para cambiar el pafial porque los cambios frecuentes estresan a los recién nacidos.

4 Método Mama Canguro. Guia del participante. Direccion de Salud Integral de la Nifiez
y Adolescencia. Ministerio de Salud Piiblica y Bienestar Social. Paraguay, 2011. p. NN. 30.

METODO MADRE CANGURO
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= Cuando la madre tenga que separarse de su recién nacido, otro miembro de la familia o
persona designada (padre, abuela y/o hermanos) puede contribuir al cuidado del recién
nacido manteniéndolo en posicién canguro y en contacto piel a piel.

Recuerde siempre lavarse las manos antes y después de tocar
al RN siguiendo las normas del Manual neonatal del MSPBS.

Posicion canguro Unidad Neonatal. Hospital Regional.
Pedro Juan Caballero. XIll Region Sanitaria.

Madre y padre en MMC, realizando actividades cotidianas.

GUIA DE MANEJO CLINICO
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Contraindicaciones para la aplicacion de la Pc

Madre o Persona designada con:

= Lesiones en la piel: erupciones contagiosas, heridas, sobre todo a nivel del sitio donde se
ubicara al recién nacido.

« Epilepsia, enfermedad mental, fiebre.

NUTRICION CANGURO (NC): LACTANCIA MATERNA

La alimentacién se basa en leche de la propia madre para aprovechar al maximo las propieda-
des inmunoldgicas, el aporte de nutrientes esenciales y el perfil de seguridad
respecto al riesgo de enterocolitis necrotizante®.

Para lograr una lactancia materna exitosa en un RN Prematuro y RN de BPN:

= La lactancia Materna debe ser la politica oficial de alimentacién para todos los recién
nacidos.

«  El personal de salud debe orientar a la madre desde el prenatal sobre los beneficios del
calostro y la leche materna, asi como la posicién adecuada, cémo facilitar el agarre, los
signos de buen agarre para el amamantamiento y la extraccién de leche materna .

= Nosepararal recién nacido de la madre si las condiciones clinicas de ambos lo permiten.
En la primera hora post-parto se recomienda poner al recién nacido al pecho de la madre,
para estimular la succién y produccién de leche.

= Encaso del recién nacido hospitalizado implementar el ingreso irrestricto de los padres
a los servicio de neonatologia, incluyendo la posibilidad de la permanencia continuay de
la participacién activa en el cuidado del recién nacido.

- Considerar los momentos iniciales del MMC como “un conocimiento al pecho” (Succién
no nutritiva) mas que esperar que el RN prematuro o RN de bajo peso tome inmediata-
mente todo lo que necesite del pecho materno®.

= Extraer leche materna, si las condiciones clinicas de la madre lo permiten, dentro de la
primeras 6 horas del nacimiento, independiente del inicio de la alimentacién.

= Hasta que el recién nacido sea capaz de mamar, puede ser alimentado por vasito o con
sonda.

= Evitar el uso de chupete y biberones’.

° Lineamientos técnicos para la implementacion de Programas Madre Canguro en Co-
lombia. Ministerio de Proteccion Social. Reptiblica de Colombia. Naciones Unidas. Pro-
grama Mundial de Alimentos. Primera edicion. 2009. p. NN. 25.

¢ La Iniciativa Hospital Amigo del nifio. Médulo 3. Curso de 20- horas para el personal de
la maternidad. Organizacion Mundial de la Salud.Unicef.0PS.2009. p. NN. 150.

7 La Iniciativa Hospital Amigo del nifio. Médulo 3. Curso de 20- horas para el personal de
la maternidad. Organizacion Mundial de la Salud.Unicef.0PS.2009. p. NN. 155.
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a) Fuente de alimentacién:

La alimentacién del RN prematuro y/o RN de bajo peso que se encuentra en canguro,
hospitalizado o en ambulatorio, es la leche de su propia madre por ser nutricional e in-
munolégicamente apta y segura.

Se recomienda administrar primero la leche final de cada mamada o de la leche extraida
porque es mas rica en grasas, asegurando un ascenso ponderal sostenido y luego la le-
che de inicio (ver glosario).

Puede considerarse el uso de leche humana de banco, en lo posible de una edad gesta-
cional similar, administrada de forma segura preservando al maximo sus ventajas y valor
nutricional.

Se puede utilizar fortificadores de leche materna, los cuales se agregan una vez que haya
alcanzado el volumen pleno de leche, acorde a la edad?.

De no ser posible la alimentacién con leche materna extraida exclusiva o leche de banco,
se complementara o suplementara al recién nacido con leche de férmula para prematu-
ros que se utilizara hasta obtener un peso aproximado de 3.500 gramos o hasta una edad
post concepcional de 40 semanas®.

En recién nacidos con restriccién del crecimiento intrauterino severo y prematurez extre-
ma (menos de 30 semanas), se puede extender su uso hasta los 6 meses de edad gesta-
cional corregida.

No se recomienda administrar leche libre de lactosa o hidrolizados*.

b) Vias de alimentacién:

La leche materna se puede administrar por succién directa, vasito, jeringa, suplementador
y por sonda oro-gastrica. La via de alimentacién depende del estado general del recién
nacido, su capacidad de coordinar la succién y la deglucién, peso y edad gestacional.
Recuerde siempre lavarse las manos antes y después de cada alimentacién del RN segun
las normas del Manual Neonatal del MSPBS.

Alimentacién por succién.

Succién no nutritiva.

Alinicio del MMC la succion no nutritiva permite al recién nacido
prematuro en estado de alerta buscar, acercarse, lamer y chupar
el pezon de la madre, incluso llegar a mamar un poco de manera

libre cuando esta en la posicion canguro®'.

8 Manual de Atencion Neonatal. MSPBS/OPS. IBSN 978-99967-638-8-5. Paraguay, 2011.
Actualizacion y reimpresion 2017. p. NN. 236.

9 Manual de Atencién Neonatal. MSPBS/OPS. IBSN 978-99967-638-8-5. Paraguay, 2011.
Actualizacion y reimpresion 2017. p. NN. 236.

10 Manual de Atencién Neonatal. MSPBS/OPS. IBSN 978-99967-638-8-5. Paraguay, 2011.
Actualizacion y reimpresion 2017. p. NN. 236.

1 [ a Iniciativa Hospital Amigo del nifio. Médulo 3 .Curso de 20- horas para el personal de
la maternidad. Organizacion Mundial de la Salud. Unicef. OPS. 2009. p. NN. 155.
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= Elpatrén de succién no nutritiva: presenta movimientos repetitivos de la boca en presen-
cia del pezén, caracterizada por episodios de 2 succiones por segundo.

= Lasuccién no nutritiva se debe iniciar tan pronto la condicién clinica del recién nacido y
la madre lo permita.

= Este entrenamiento favorece el estimulo de succién y ayuda a la maduracién mas rapida
de la coordinacién succién-respiracién-deglucién.

«  Elestimulo de succién brinda beneficios al recién nacido tales como:
- Ayuda al recién nacido prematuro desorganizado a autorregularse.
- Mejora la velocidad de crecimiento y aumenta la ganancia de peso.
- Produce una rapida transicién a la via oral total.
- Favorece la maduracién de la motilidad gdstrica.
- Reduce el estrés, la irritabilidad y las conductas defensivas (pufio cerrado, tono aumen-

tado, movimientos espasmédicos).

- Favorece el vinculo afectivo.
- Favorece el suefio estable.
- Acorta la estadia hospitalaria.

= De a poco se desarrollara una succién nutritiva mediante la estimulacién del pezén, sin
necesidad de otras maniobras adicionales o terapias particulares.

Succion Nutritiva. Paraindicar la alimentacion
por succion se debe considerar la coordinacién de succion,
deglucion independientemente del peso y la edad gestacional.

Técnica de amamantamiento en el RN prematuro y RN de BPN

1. Seniales de hambre: La alimentacién al pecho del recién nacido prematuro y recién naci-
do de bajo peso en posicién canguro no es a demanda, sino que la madre debe aprender
a colocarlo al pecho cuando esté empezando a despertarse, al ver movimientos oculares
rapidos bajo el parpado, movimientos de succién con su lengua, boca o a despertarlos
cada 2 horas como minimo?*2. Es necesario anticipar el momento de la alimentacién para
evitar que el recién nacido lloré y gaste energia.

2. Buena posicion: significa como la madre sostiene al RN para agarrar bien el pecho. El cuer-
po del recién nacido necesita estar:

= Enlineacon la oreja, hombroy cadera, asi el cuello del recién nacido no estara torcido ni
extendido (hacia atras) o flexionado (hacia adelante).

« Pegado al cuerpo de la madre, asi el recién nacido es llevado al pecho y no el pecho hacia
el recién nacido apoyando tanto la cabeza, los hombros, y todo el cuerpo.

=  Con la nariz del recién nacido frente al pezén, mientras se acerca al pecho.

2 Neurodesarrollo en Neonatologia. Intervenciones ultratemprana en la unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales. Basso, G. Capitulo 6 y 8. Editorial
Panamericana. 2016. p. NN. 111
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Las mejores posiciones para amamantar en posicién canguro
que permiten mantener el contacto piel a piel son:

a) Posicién Cruzada (o de cuna cruzada).

b) Posicién por debajo del brazo (de sandia).

c) Posicion de caballito.

En todas las posiciones la madre sostiene el cuerpo
del recién nacido con el antebrazo y apoyay
controla la cabeza con la mano, sin apretarla.

3. Agarre: boca bien abierta, labio inferior
evertido (volteado), areola mas visible
por encima que por debajo de la boca
y el mentén toca el pecho (o casi).

Para mantener un buen agarre en

los recién nacidos prematurosy

recién nacidos debajo peso se

puede utilizar la posicion de dancer MMC. Unidad Neonatal. Sala Canguro.
0 en mano de bailarina: la madre sostiene Hospital San Pablo. XVIII RS.
la mandibula del recién nacido entre el pulgary el indice

para estabilizarla y coloca los tres dedos restantes bajo su pecho para sostenerlo.

4. Succion efectiva: E| reflejo de succidn estd presente a las 24 sem. de gestacidn, siendo vi-
goroso a las 32 sem. y sincronizada con la deglucién a las 34 sem. de gestacién. El recién
nacido prematuro o recién nacido bajo peso puede tener un patrén de succién inmaduro:
Episodios de 3 a 5 succiones. La respiracién y la deglucién antes y después de cada epi-
sodio de succién. Esta corta succién se acompafia de una pausa de igual duracién. Mien-
tras aumenta gradualmente la succién nutritiva se debera seguir administrando leche
materna extraida mediante vasito o sonda, de manera que el recién nacido reciba cuanto
necesita.

Amamantamiento en RN Prematuro o RN de Bajo Peso. En posicion canguro.
Hospital San Pablo. XVIII Region Sanitaria. Asuncion.
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Alimentacién con vasito

La alimentacién con vasito muestra que con un buen entrenamiento, esta técnica no toma
mucho tiempo y permite una adaptacién mas rapida a la succién del pecho, que cuando se
administra por sonda oro-gdstrica®’.

Sirve para alimentar a recién nacidos que son capaces de deglutir pero que todavia no pueden
succionar lo suficientemente bien para alimentarse ellos mismos totalmente del pecho. No
tienen energia suficiente para succionar o no coordinan aun succién-deglucién, asi también
como complemento de la succién®“.

A menudo un recién nacido prematuro de 30-32 semanas de gestacién puede empezar a te-
ner tomas de leche por vasito?®.

Las ventajas de la alimentacion con vasito:

=  Es placentera para el recién nacido porque no es invasivo.

= Permite al RN usar su lengua y aprender sabores.

«  Estimula la digestién, la coordinacién respiracién/succién/deglucién del RN.

= Permite al RN controlar su propia ingesta.

= Nointerfiere con la succién del pecho materno.

= No crea confusién del pezén como sucede con el biberén.

- Evita la aparicién de infecciones como muguet, otitis etc. porque es mas facil mantener
el vasito limpio que un biberén y no se puede transportar con leche por tiempo prolonga-
do evitando la contaminacién.

La alimentacidn con vasito sera realizada por el personal
de salud o madre entrenada y capacitada, bajo supervision.

¢Como alimentar con vasito?

= Mantener al recién nacido despierto y sentado
en posicién erecta o semierecta.

= Sostener los hombrosy cuello del recién nacido
con una mano, de manera que pueda tener control
de su cabeza.

= Usar un vasito limpio y pequefio cargado hasta
la mitad con leche materna sin llenar.

Alimentacion con vasito. Unidad Neonatal.
Hospital Regional. Pedro Juan Caballero.
X1l Region Sanitaria.
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Apoyar el borde del vasito en el labio inferior.

Inclinar un poco el vasito de manera que la leche sélo llegue hasta el labio inferior. El re-
cién nacido debe estar alerta, con los ojos y la boca abierta y debemos dejar que el mismo
lama la leche, no debemos verter la leche en su boca. Un recién nacido prematuro o con
bajo peso empezara a tomar la leche con la lengua.

Esperar a que trague ya que el recién nacido mantiene pequefias cantidades de leche en
su boca antes de tragar.

No chorrear la leche en la boca del recién nacido.

Mantener el vasito en los labios del recién nacido, permitiendo que éste tome la leche.
Cuando el recién nacido se sienta satisfecho cerrard su boca y rechazara tomar mas. Si el
recién nacido no tomo suficiente puede tomar mas la siguiente vez, o usted puede incre-
mentar la frecuencia de alimentacién.

Evaluar la cantidad de leche que el recién nacido recibe en 24 horas, antes que lo que
toma cada vez.

Alimentacion con jeringa: La alimentacién con jeringa sera realizada por el personal de sa-
lud o madre entrenada y capacitada bajo supervision.

Utilizar jeringa estéril de 3a 5 ml.

Calcular la cantidad de leche para la toma.

Administrar lentamente la leche en la boca del recién nacido y dejar que mantenga pe-
quefias cantidades por un tiempo antes de tragar.

Mantener la leche a temperatura adecuada durante la administracién.

Cuando el recién nacido este satisfecho cerrara la boca y no aceptara mas.

Alimentar al recién nacido con mds frecuencia si no toma la cantidad calculada.

Alimentacion con sonda orogastrica: Es la administracién de leche materna mediante el uso
de una sonda orogdstrica. Se puede realizar por gavage o por bomba de infusién.

La alimentacidon con sonda orogastrica sera realizada por el personal
de salud o madre entrenada y capacitada, bajo supervision y
con el recién nacido en posicién canguro siempre que sea posible.

Criterios para utilizar la alimentacion
por sonda orogastrica:
= Succiény deglucién débiles.
= Falta de coordinacién succién- deglucién.
= Cansancio facil.
= Escasaingestion de leche por otras técnicas.
= Escasa ganancia de peso.

Alimentacion por sonda orogastrica en posicion
canguro. Hospital San Pablo. XVIII RS.
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= Una manera de estimular la succién es realizar la succién no nutritiva durante la alimen-
tacién por sonda orogastrica.

= En los recién nacidos que no tienen alimentacién por succién, el calostro de su propia
madre se debe administrar por sonda tan pronto como sea posible, para estimular la ma-
duracién del tubo digestivo (estimulacién tréfica).

= Unavez que el recién nacido sea capaz de succionar o de alimentarse por vasito se debe
ir remplazando una toma por sonda oro gastrica por una toma por vasito o pecho en
forma directa, hasta conseguir que todas las tomas de leche lo sean, para suspender por
completo el uso de la sonda y desarrollar la capacidad digestiva, el reflejo de vaciamiento
y plenitud oro gastrica.

Alimentacion por Suplementador: Es la administraciéon de leche materna a través de un dis-
positivo formado por un recipiente o jeringa conectado a una sonda de alimentacién fina y
flexible que se sujeta por el otro extremo a la areola, de forma que el recién nacido al succio-
nar toma al mismo tiempo del pechoy de la sonda. Para utilizar este método el recién nacido
debe tener un buen agarre al pecho materno.

£Como alimentar por suplementador?

= Adaptar una sonda de alimentacién K-33 o0 35 a una jeringa o recipiente.

= Colocar el otro extremo de la sonda a lo largo de la areola y el pezén dejando sobresalir
aproximadamente medio centimetro de la sonda de manera que el recién nacido succio-
ne del pecho y la sonda al mismo tiempo.

= Fijar la sonda al pecho con una cinta adhesiva por encima de la areola.

= Elrecién nacido obtiene leche del recipiente a través de la sonda y su succién estimula la
produccién.

«  No colocar la jeringa o recipiente mas arriba del pecho ya que esto aumentara la veloci-
dad de la salida de la leche por la sonda y el recién nacido podria atorarse.

= No colocar la jeringa o recipiente por debajo del nivel de los pechos pues el recién naci-
do, tendria que succionar con mucha fuerza para lograr sacar la leche.

c) Cantidad a administrar, intervalos, horario

La leche materna se administra al inicio a intervalos fijos, para asegurar un aporte minimo
apropiado. Iniciar con aportes de 10 a 20 ml/kg/dia cada 2 a 3 horas con incrementos progresi-
vos de esta misma cantidad hasta alcanzar 180 a 200 ml/kg/dia, que seria la cantidad nece-
saria para garantizar un crecimiento constante?®.

d) Suplementos

Vitaminas A, D, K, hierro, calcio y fosforo seglin normas del manual atencién neonatal del
MSPBS*Y.

16 Manual de Atencién Neonatal. MSPBS/OPS. IBSN 978-99967-638-8-5. Paraguay,
2011. Actualizacion y reimpresion 2017. p. NN. 235.

17 Manual de Atencién Neonatal. MSPBS/OPS. IBSN 978 99967-638-8-5. Paraguay,
2011. Actualizacion y reimpresion 2017. p. NN. 238.
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e) Meta clinica

Sebusca obtener:

= Una ganancia de peso como la del crecimiento intrauterino de al menos 15 g/Kp//dia
hasta el término.

= Incrementos semanales de talla de 0,8 cm por semana.

» Incrementos semanales de perimetro cefalico de 0,5 a 0,8cm por semana.

Si la alimentaci6n exclusiva con leche materna (apoyada en la adaptacién canguro intra-
hospitalaria que incluye estrategias de iniciacién y establecimiento de la lactancia materna,
alimentacién con leche final y leche de banco) no logra la meta, se procede a descartar con-
diciones patoldgicas que expliquen la inadecuada ganancia de peso (por ejemplo anemia,
infeccién, hipotermia, no adherencia a posicién canguro, entre otros).

Una vez corregida la condicién de base, debe mejorar el crecimiento?®.

Siaun asi no se logra o si no existen causas secundarias de inadecuado crecimiento, se suple-
menta con fortificadores a la leche de la propia madre y/o con leche especial para prematuro
administrada con vasito, jeringa o suplementador para no interferir con la lactancia materna
segun las caracteristicas del recién nacido®.

Con base en los célculos de aporte, la meta es suplementar hasta un 30% de la recomen-
dacién calérica diaria. Después de al menos 1 semana de crecimiento adecuado se intenta
siempre una disminucién progresiva de la suplementacién para cumplir la meta de llegar a
las 40 semanas de edad gestacional exclusivamente con leche materna®.

EGRESO OPORTUNO

Se evaluara el egreso de la unidad de cuidados neonatales cuando el RN prematuro y/o bajo

peso en posicién canguro:

= Sealimenta bien y aumenta de peso sosteniblemente.

« Lamadrey la familia demuestran competencia para el cuidado del RN.

= Existen posibilidades reales de poder traerlo al sequimiento ambulatorio segiin un crono-
grama establecido.

5 | ineamientos técnicos para la implementacion de Programas Madre Canguro en
Colombia. Ministerio de Proteccion Social. Reptiblica de Colombia. Naciones Unidas.
Programa Mundial de Alimentos. Primera edicion. 2009. p. NN.25.

¥ Lineamientos técnicos para la implementacion de Programas Madre Canguro en
Colombia. Ministerio de Proteccion Social. Reptiblica de Colombia. Naciones Unidas.
Programa Mundial de Alimentos. Primera edicion. 2009. p. NN. 25.

20 [ ineamientos técnicos para la implementacion de Programas Madre Canguro en
Colombia. Ministerio de Proteccion Social. Reptiblica de Colombia. Naciones Unidas.
Programa Mundial de Alimentos. Primera edicion. 2009. p. NN. 25.
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TABLA

Fase

Intrahospitalaria

Momentos
del MMC

Intermitente

FASES DEL MMC Y SUS CARACTERISTICAS

éDénde se aplica?

Unidad de
cuidados neonatal

Componentes
del MMC

Contacto piel a
piel en posicién

canguro
Continuo Unidad de +

Cuidados Alimentacién con

neonatales Salas leche materna

adaptadas.

Ambulatoria Seguimiento En la casa

Servicios de Salud Consultas

(tres niveles) individuales
Consultas
colectivas

FASE INTRAHOSPITALARIA

La fase intrahospitalaria es necesaria para el éxito del MMC.

La madre, el padre y la familia pasan por un proceso de adaptacién, ajuste social, emocional
y fisico. Deben recibir el apoyo y el acompafiamiento integral del equipo multidisciplinario
de salud de neonatologia incluyendo la psicéloga y la trabajadora social desde el ingreso a la
unidad neonatal.

Ellos pueden y deben tener acceso a las salas de internacién las 24 h del dia.

Las sesiones de IEC (Informaci6n-educacién -comunicacién) y capacitacién en el MMC, para
los padres o los responsables del recién nacido prematuro o recién nacido de bajo peso, se
iniciaran en cuanto sea posible en la unidad neonatal, de manera a estar preparados en el mo-
mento que el equipo neonatal identifique al recién nacido que cumpla con los criterios para
iniciar el método.

En esta fase, el rol del personal de salud bien entrenado en la técnica MMC es muy importante
para la ensefianzay la supervision que debe brindar a la madre, padre o persona designada.

Requisitos
a. Servicios de Salud Comprometidos:

= Recursos humanos sensibilizados, capacitados, trabajando en equipo siguiendo la norma
del Manual Atencién Neonatal del MSPBS.
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« Infraestructura: el MMC no esta basado en equipos necesita basicamente una silla c6-
moda, para la madre o persona designada al lado de las incubadoras para la adaptacién
canguro intrahospitalario. Mantener la temperatura ambiente de la unidad neonatal en
24 a 26°C segun la norma del Manual de Atencién Neonatal del MSPBS.

= Politica de ingreso irrestricto de los padres a las salas de la unidad neonatal las 24 horas
al dia siguiendo la norma Manual Neonatal del MSPBS.

b. Poblacion objetivo
Los criterios de seleccién para el inicio del MMC hospitalario son:

Recién nacido.

= Menor de 37 semanas de edad gestacional.

= Peso menor a 2500 gramos independiente de la edad gestacional.

- Estabilidad, es decir no presentar bradicardia o hipoxemia cuando se lo manipula, no
presentar apneas primarias o si estas estuvieran presentes, ya estan controladas?:.

Padres y familia.

= Madre o persona designada entrenada o capacitada en el MMC.

= Motivacién, disciplina y compromiso de la madre o la persona designada para cumplir el
MMC.

» Los padres, especialmente la madre o la persona designada para aplicar el MMC, deben
manifestar libremente su deseo de practicarla una vez que hayan sido adecuadamente
informados, aclaradas sus dudasy preocupaciones acerca del MMC.

= Esnecesario ratificar dicho deseo después de que hayan experimentado la posicién can-
guro.

« Los padresy la familia deben manifestar que conocen los alcances del MMC'y sus respon-
sabilidades mediante un consentimiento informado (Anexo 6).

»  Que la familia esté dispuesta a apoyar, ayudando con las responsabilidades domésticas
cotidianas, y brinddndoles afecto, cuidado y buen trato a la madre y a otros nifios si hu-
bieran.

Objetivos

= Propiciar el contacto piel a piel y la lactancia materna lo mds temprano posible.

= Proteger el neurodesarrollo del recién nacido prematuro, disminuir su estrés, dolor y miedo.

= Informar, capacitar y educar a la madre y a la familia para conocer las caracteristicas, el
cuidado y los signos de alarma del prematuroy /o RN de bajo peso.

= Atenuar temores, preocupacionesy el estrés materno, paterno y de la familia originado al
tener que cuidar un recién nacido extremadamente fragil.

= Entrenar a la madre en los métodos de alimentacién del recién nacido prematuro: pecho
materno, extraccién, almacenamiento y administracién de leche materna, con vasito, je-
ringa y suplementador.

21 | ijneamientos técnicos para la implementacion de Programas Madre Canguro en
Colombia. Ministerio de Proteccion Social. Reptiblica de Colombia. Naciones Unidas.
Programa Mundial de Alimentos. Primera edicion. 2009. p. NN. 21.
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= Disminuir las dudas que puedan haber con respecto al MMC, mediante testimonios de
madres (apoyo madre a madre) que han experimentado los beneficios.

= Propiciar el reconocimiento fisico y una relacién estimulante entre madre-recién nacido
a través de la mirada, las caricias, hablandole carifiosamente y llamandole por su nombre
mientras esta en contacto piel a piel.

= Observary evaluar si la madre o la persona designada ha comprendido los principios ba-
sicos de la metodologia canguro, el apego y vinculo con su recién nacido, su motivacién
y cOmpromiso.

Momentos del MMC Intrahospitalario

Durante el proceso de adaptacién intrahospitalaria se evalia continuamente qué tanto to-
leran la posicién canguro el recién nacido y la madre/persona designada. Se determina si es
necesario efectuar el MMC en forma intermitente o si se puede proceder a mantenerlo en
forma continua desde el comienzo.

De ahi se distinguen: MMLC Intermitente. Hospital San Pablo. RS XVIII.

Primer momento: Intermitente. Se iniciara
el MMC tan pronto como sea posible,
beneficioso y con minimos riesgos.

La adaptacién a la posicién canguro tiene
una duracién variable (minimo1 a 2 horas)
para ello la madre o la persona designada
va a la sala de neonatologia, luego

el recién nacido permanece en
laincubadora al cuidado del personal

de salud.

Segundo momento: Con-
tinuo. Se practica las 24 h
del dia aunque a veces se
puede interrumpir cuando
la madre necesita descan-
sar. Puede alternar con otro
miembro de la familia ca-
pacitado y motivado en el
método.

MMC Continuo. Hospital Regional Pedro Juan Caballero. RS XIII.

Los dos momentos se podra implementar
en las distintas salas de
los cuidados neonatales.
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Vigilancia durante la fase intrahospitalaria

Durante la iniciacién del MMC es importante vigilar como se adaptan tanto la madre como el
recién nacido.

En la adaptacién materna pueden observarse temores y dificultades con relacién al manejo
del RN prematuro y/o RN de bajo peso. A veces temen que se puedan caer, sienten inseguri-
dad al movilizarlo, o les falta habilidad para amamantarlo.

Esta inseguridad crea tensién en la madre y perjudica la adaptacién al MMC. Para superar
este momento, el equipo de salud debe orientarla frecuentemente sobre la posicién, alimen-
tacién y cuidados del recién nacido.

Cuando la madre ha superado estos temores y dificultades, se la considera adaptada al MMC
y es candidata a continuar el método en forma ambulatoria, es decir, fuera del servicio.

En la adaptacién del recién nacido se evalla la estabilidad de los signos vitales, la regulari-
dad de la respiracion, el estado de alerta, el color, la posturay la apariencia de confort o de in-
comodidad, la presencia de suefio y vigilia y el bienestar general del recién nacido en el MMC.

Si durante la posicién canguro se alteran los signos vitales (saturacién menor de 85% y/o FC
mayor a 180/min) se suspende hasta el dfa siguiente.

El personal de salud debe registrar estos datos en la historia clinica del recién nacido antes,
durante y al finalizar la posicién canguro intermitente o continuo.

En el canguro continuo en la unidad de cuidados neonatales los controles de signos vitales se
realizan en posicién canguro cada 6 horas.

El examen clinico y el control de peso se debe realizar diariamente en la unidad de cuidados
neonatales, unificandolos en un solo momento.

Se considera que el recién nacido esta adaptado al MMC cuando al realizarlo en forma conti-

nua se verifican los siguientes hechos:

= Mantiene su temperatura axilar alrededor de 37 °C.

= Tiene capacidad de alimentarse por succion.

= Tiene incremento de peso de 15 g/Kg/dia por dia como minimo, verificado en tres dias
consecutivos mientras esta en MMC.

= No presenta signos de alarma o problemas de salud.

«  Cuando el recién nacido se considera adaptado al MMC, es candidato para la fase ambu-
latoria.

= Para lavaloracién se puede utilizar la lista de chequeo de adaptacién canguro.

METODO MADRE CANGURO
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El recién nacido puede salir del hospital independientemente de su peso o

su edad gestacional, si cumple con los criterios de egreso oportuno y lo mas
importante que se garantice el retorno para sus controles. Si no hay medios
econdmicos, de transporte o el domicilio esta alejado para regresar a

la consulta debe permanecer en alojamiento conjunto en MMC en el hospital.

Del Recién nacido:
Condicién estable y sin enfermedad concurrente.
Regula su temperatura en posicién canguro
Es capaz de coordinar succién- deglucién .
Tiene una adecuada ganancia de peso de15 gr/Kp/dia verificado en tres dias consecuti-
vos mientras esta en MMC.

De la madre:
Se siente capaz de manejar a su recién nacido en la casa con el MMC y cumplir con los
controles rutinarios.
Esta capacitada en signos de alarmay reanimacién basica
Puericultura con énfasis en lactancia materna sostenible y estimulacién temprana

De la familia:
Existe compromiso de la familia en apoyar a la madre en el hogar para el MMC y asistir a
los controles de seguimiento.
Esta capacitada en el MMC, signos de alarmay reanimacién basica,
Puericultura con énfasis en lactancia materna sostenible y estimulacién temprana.
Tienen posibilidades de acceso hasta el servicio de salud.

Del servicio de salud:
Servicio de salud con personal comprometido, capacitado y calificado para brindar el
seguimiento sistematico, riguroso, multidisciplinario y bien establecido del manejo am-
bulatorio del MMC.

Una vez que el recién nacido pasa a la fase canguro ambulatorio, el personal de salud debe
coordinar acciones, proporcionar una copia de los registros al servicio de salud (primer, se-
gundo o tercer nivel) més cercano al domicilio a fin de que cuente con la informacién necesa-
ria para realizar los controles de seguimiento.

METODO MADRE CANGURO
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FASE AMBULATORIA

El Método Madre Canguro permite transferir gradualmente las responsabilidades del cuidado
del recién nacido desde el personal de salud hacia su familia.

La clave para la implementacién exitosa del sequimiento ambulatorio es la adaptacién intra-
hospitalaria al método madre canguro.

Seguimiento ambulatorio del recién nacido en MMC

En la consulta Individual: el personal de salud requiere de todo el tiempo necesario para la
atencion del recién nacido, sin limites.

Frecuencia: [dealmente el seguimiento es diario, si esto no es posible debe ser por lo menos
dos veces por semana o segln signos de alarma. El sequimiento se vuelve semanal cuando
vemos que el recién nacido tiene un crecimiento adecuado hasta alcanzar los 2.500gr y luego
los controles se hacen una vez por mes.

Pasos de la consulta

Lavarse las manos antes y después de cada consulta
segun las normas del Manual Neonatal del MSPBS.

1. Buscar signos de alarma segun la escala de alerta neonatal precoz (Anexo 2).

2. Conocer la historia de la madre y el recién nacido sobre la practica del MMC en casa,
aplicando la lista de chequeo de Adaptacién Canguro (ver Tabla 2)

3. Evaluar la Alimentacién: Evaluacién de la mamada (Anexo 5).

4. Hacer un examen fisico completo e integral segin el Manual de Atencién Neonatal del
MSPBS.

5. Evaluar el crecimiento

«  Peso: Se espera una ganancia de peso de alrededor de 15 gr/kg/dia (velocidad de creci-
miento intra Gtero) hasta que cumpla 37 semanas de EGC. Luego se espera que el creci-
miento sea de por lo menos 10 gr/kg/dia hasta las 40 semanas.

« Talla: debe aumentar en promedio 0,8 cm por semana.

«  Perimetro cefdlico: se espera un aumento de 0,5 a 0,8 cm por semana.
Si el aumento de peso es inadecuado se examinara la técnica de alimentacién, el ama-
mantamiento su frecuencia, duracién y comprobar que se estan dando las tomas o ma-
madas nocturnas.
Se recomendard a la madre que amamante al recién nacido con leche final y que aumen-
te la frecuencia. Si hay posibilidad, hacer un crematocrito de la leche de la madre para
asegurar que el tenor graso es satisfactorio.
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6. Evaluar el desarrollo psico-sensorio-motriz: La maduracién neurolégica debe ser evalua-
da con base en la edad gestacional corregida y segtn el Manual de vigilancia del desa-
rrollo de 0 a 5 afios.

7. Vacunas: Los RN prematuros y RN de bajo peso se vacunan seguin edad cronolégica, y las
normas del PAl del MSPBS.

8. Estudios diagnésticos para RN prematuros y/o RN de bajo peso segtin el Manual de Aten-
cién Neonatal del MSPBS.

9. \Verificar y registrar en la historia clinica y en la Libreta de Salud del nifio: Peso, Talla,
Perimetro cefalico (graficar en la curva) y temperatura.

10. Alentar a la madre y/o la familia a continuar con el MMC, los cuidados del recién nacido
en el hogary la estimulacién del desarrollo, asi como a observar la aparicién de sefiales
de alarmay buscar ayuda de inmediato.

El seguimiento para la vigilancia del crecimiento y del desarrollo
neuropsicomotor y sensorial debe hacerse hasta que el recién nacido alcance
los dos aiios de edad gestacional corregida.

Recuerde que la atencidn integral, el examen fisico y los estudios necesarios
segun cada recién nacido deberan realizarse de acuerdo a lo establecido
en el Manual de Atenciéon Neonatal del MSPBS.

En la Consulta Colectiva: es colectiva porque estan los recién nacidos, las madres y el per-
sonal de salud en el mismo ambiente. Esto hace posible que las madres escuchen lo que se
dice, piensa y permite compartirinformaciones y experiencias entre ellas sobre los problemas
planteados.

La presencia de nifios de diferentes edades con buen crecimiento y desarrollo que han prac-
ticado el MMC demuestra lo beneficioso que ha sido para ellos, su madre, padre y familia
y ayuda a que disminuyan los miedos y ansiedades de las nuevas madres, fortaleciendo su
confianza en el MMC.

En las visitas de sequimiento en el servicio de salud o en el domicilio se deben detectar fac-
tores por los cuales seria necesario suspender el MMC.

Criterios para suspender definitivamente el MMC

a. Lamadre ya no desea continuar con el MMC, a pesar de la orientacién recibida.

b. La madre estd enferma o no se siente capaz de mantener el MMC y ningln otro miembro
de la familia lo puede realizar.

c. Elrecién nacido ya no tolera el MMC, es muy activo y se le nota incémodo (suda, arafia y
llora) en la posicién de rana pidiendo su salida.

METODO MADRE CANGURO
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Criterios para re hospitalizacion de recién nacido en MMC ambulatorio

La presencia de uno o mas de los siguientes criterios:

® a0 o

El recién nacido estd perdiendo peso.

Ganancia de peso menor a 15 g/kp/dia.

Algun signo de peligro.

Enfermedades o complicaciones.

La madre no cumple o tiene dificultades para practicar el MMC.

Una vez que el problema de salud ha sido superado en la re hospitalizacién y el recién nacido
estd nuevamente estable, puede ser considerado candidato para volver al MMC ambulatorio
siguiendo los mismos criterios descritos anteriormente.
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INFORMACION,
EDUCACION,
COMUNICACION (IEC)

Y CAPACITACION PARA MADRES,
PADRES Y /O PERSONA DESIGNADA
EN EL MMC

CAPITULO



LA ESTRATEGIA BASICA PARA FACILITAR LA IMPLEMENTACION Y EL EXITO DEL MMC
SE BASA EN: INFORMACION-EDUCACION-COMUNICACION Y CAPACITACION DEL
PERSONAL DE SALUD, MADRES, PADRES Y /0 PERSONA DESIGNADA EN EL MMC.

Para obtener estos objetivos, es necesario:

°  Que el MMC sea parte del protocolo de cuidado del recién
nacido en todas las unidades neonatales del pais.

* Sensibilizar, comunicar, informar, educar y capacitar al
personal de salud de los servicios de neonatologia en el
manejo clinico del MMC.

* Informar, educar, comunicar y capacitar a la madre, padre y/o
persona designada en el cuidado del recién nacido en el MMC.

El equipo de neonatologia integrado por neonatélogo y/o pediatra, enfermera especializada
en neonatologia, neurélogo, psicélogo, oftalmélogo, fonoaudiélogo, neumédlogo, ortopedista,
fisioterapeuta fisico, ocupacional, del lenguaje, optémetra, nutricionista y trabajador social,
deben estar capacitados en el MMC, pero lo mdas importante es que tengan el deseo, la volun-
tad y el compromiso de querer llevar adelante la metodologia canguro.

Las madres, padres y/o persona designada de los recién nacidos internados en la unidades
neonatales recibirdn capacitacién para el cuidado de su recién nacido a través de sesiones
interactivas dadas por el equipo de la unidad neonatal, seglin cronograma y organizacién del
servicio.

Cuando la madre empieza las sesiones de educacién y capacitacién frecuentemente expresa
su temor de que el recién nacido caiga, inseguridad cuando lo estdn movilizando, miedo de
sofocarlo con el pecho y falta de habilidad para darle el pecho.

Es importante manejar estas situaciones estresantes de la madre y sobre todo proporcionar
orientacién en el proceso de ayudar a la madre/padre/persona designada a tomar sus propias
decisiones dandoles informacién precisa e imparcial y apoyo emocional.

El personal de neonatologia debe estar capacitado en habilidades de comunicacién (Anexo
2) como:

= Acercarse a la madre con empatia.

« Llamarala madre y a su hijo por su nombre.

= Ayudar a la madre a entender sus sentimientos al inicio de la adaptacién.

= Hablar sin levantar la voz, teniendo una actitud célida y amigable.
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- Establecer contacto personal y visual de forma apropiada segtn el ambito cultural en el
que se realice.

= Promover una actitud positiva en la madre, celebrandole sus logros y haciéndola sentir
orgullosa de su rol de madre.

EL MMC propicia una activa participacién del padre, favorece la sensibilidad y cambia su per-
cepcién acerca de su rol de padre.

Si es posible en alguna de las sesiones, es importante contar con una madre/padre y /o per-
sona designada que ya haya egresado del hospital para dar testimonio de la experiencia del
cuidado del recién nacido en el MMC y pedirle que responda a preguntas acerca de preocu-
paciones de las madres.

También se debe dejar muy claro a la madre que recibira todo el apoyo adicional que pueda
necesitar, de ello depende su seguridad y tranquilidad.

SESIONES IEC-CAPACITACION DEL METODO MADRE CANGURO

Sesion 1: Técnica canguro-extraccion de leche materna

Objetivos: Informar del MMC, comunicar los beneficios del MMC para el recién nacido, su
madre y familiay entrenar en la técnica canguro, extraccién de leche maternay conservacion.

Actividades: Escuchar las dudas, temores y expectativas de la madre, padre o persona desig-
nada respecto al MMC. Mostrar y practicar con mufiecos como sostener y colocar al recién
nacido en la posicién canguro. Mostrar y practicar extraccién manual de leche materna 'y
extraccién de leche materna final.

Contenidos

1. Ensefiando como sostener al recién nacido y Posicion canguro: La madre y/o persona
designada debe tener ufias cortas y limpias, cabello recogido. Evitar accesorios como
reloj, anillos, aros, cadenas, pulserasy celulares. Utilizar una blusa o camiseta con aber-
tura en la parte delantera y/o faja, para tener facil acceso al pecho y estar en condiciones
de colocar al mufieco en contacto piel a piel.

Ensefar y practicar el lavado de manos con la madre/o persona
designada segtin las normas del Manual de atencién neonatal del MSPBS.

METODO MADRE CANGURO
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El personal de salud hara una demostracién con el mufieco: sosteniendo con una mano
ubicada en la parte posterior del cuello y la espalda, permitiendo que sus dedos alcancen
el segmento bajo del mentén para prevenir que la cabeza se escurra y bloquee el paso de
aire mientras el mufieco esta en posicién vertical. La otra mano se ubicara debajo de las
nalgas. Colocar al mufieco dentro de la faja y dejar que la madre repose con él.

En la medida en que la madre se familiarice con ésta practica su miedo de dafiar al recién
nacido mientras lo esta sosteniendo desaparecera.

Una vez que la madre se sienta segura de aplicar el MMC podran hacerlo con su recién
nacido con el acompafiamiento y observacién del personal de salud.

Se explicara a la madre cdmo observar al recién nacido, qué signos de alarma debe bus-
car. Ademas se debe orientar a que ella puede amamantar en posicién canguro porque
facilita la lactancia materna, y estimula la produccién de leche, incluso puede movilizar-
se en forma normal, pues el recién nacido esta seguro en esa posicién.

2. Nutricion Canguro: Técnica de extraccion de leche materna.

Lavarse las manos antes y después de cada extraccion segiin
las normas del Manual de Atencion Neonatal del MSPBS.

a. Preparacion.

= Mantener las ufias cortas y limpias. Evitar accesorios: reloj, anillos, pulseras y celulares.
Recoger el cabello y usar gorro.

= Reunir los materiales a utilizar: recipiente de vidrio o plastico duro libre debifenol A, con
tapa de pldstico de boca ancha, limpio, rotulado. Extractores de leche limpios para cada
uso de acuerdo a las indicaciones del fabricante.

« Utilizar mascarilla, durante la extraccién.

= No es necesario el lavado del pezén antes ni después de cada extraccién, basta con el
bafio diario de la madre.

b. Estimulacioén.

= Masaje con las yemas de los dedos desde la base hacia el pezén con movimientos circu-
lares.

= Frotar suavemente las mamas desde la base hasta el pezén.

= Pensar en el recién nacido, mirar, o ver su foto desencadena sentimientos de amor y la
bajada de la leche.
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c. Extraccion.

= Seaconsejainiciar la extracciéon cuando las condiciones clinicas fisicas y psiquicas de la
madre lo permitan, preferiblemente dentro de las 6 horas del parto y cada tres horas.

= Cuando se produzca la bajada de la leche lo aconsejable es realizar extracciones cada 2
horas de dia y cada 3 horas de noche. Cuando la lactancia esta bien establecida el nime-
ro de extracciones puede ser menor.

= Evitar hablar, manipular celulares y tocarse la cara durante la extraccién manual o meca-
nica.

= Alterminaryal empezar la extraccién manual o mecdnica colocar algunas gotas de leche
materna alrededor de la areola y el pezén de cada pecho, porque contiene sustancias
que mantienen la elasticidad de la piel y grasas que actlan como bactericidas, evitando
infecciones y previniendo grietas.

d. Extraccion Manual.

= Tomar el pecho rodedndolo con los dedos en C: el pulgar por encima, y el resto de los
dedos por debajo, apoyando detras de la areola.

= Empujar la mama hacia el térax, sin separar los dedos.

= Presionar suavemente el pecho en forma intermitente: presionar, soltar, presionar, en
todo el contorno de la areola secuencialmente, sin deslizar los dedos.

= Usar primero una manoy luego la otra en cada mama.

= Silaleche no sale no presionar mas fuerte, sino mds constante y ritmicamente.

e. Extraccion Mecanica.

= Mantener el acoplamiento adecuado entre la copa del extractor y el pecho.

= Usar solo la presién necesaria para mantener el flujo.

« Laduracién de la extraccién es de aproximadamente 7 a 10 min por cada pecho.

= Evitar extracciones prolongadas, suspender si el flujo de leche es minimo o cesa.

= Lavar los accesorios del extractor después de cada uso, segun las recomendaciones del
fabricante.

Leche materna final: Extraer leche materna hasta que cambie de color (amarillento o blanco
espeso), a partir de aqui cambiar el frasco y sequir extrayendo hasta que deje de gotear. Esta
leche es rica en grasa, con alto valor calérico. Se recomienda administrar primero la leche
final extraida, para asegurar un mejor ascenso ponderal.

Conservacion de la Leche Materna Extraida.

= Atemperatura ambiente no se recomienda en el hospital.

«  Atemperatura ambiente menor a 26°C durante 2 horas en la casa.

-  Enla parte més fria de la heladera 5-8 °C (en la rejilla superior) por 2 dias.
= Nuncaen la puerta, ni en la parte inferior de la heladera.

- Enel congelador dentro de la heladera (-15 °C): 2 semanas

- Enlaheladera con congelador separado y frezzer (-20°C): 3 a 6 meses.

Recuerde alimentar al RN prematuro y RN de bajo peso al nacer,
preferentemente con leche fresca recién extraida.
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Sesién 2: amamantando al RN prematuro y/o rn de bajo peso en posiciéon canguro.

Objetivos: Capacitar a la madre en las técnicas de amamantamiento del recién nacido pre-
maturo y/o recién nacido de bajo peso y en la administracién de leche materna extraida por
métodos alternativos.

Actividades: Escuchar dudas, temores y expectativas de la madre, padres o persona designa-
da respecto al amamantamiento. Mostrary practicar con mufiecos las diferentes posicionesy
el agarre del prematuro y recién nacido de bajo peso. Mostrar y practicar la administracién de
leche materna por vasito, jeringa, suplementador y sonda orogastrica.

Contenidos

1. Ensefiando a amamantar en posicion canguro.
Explicar a la madre que el recién nacido tiene reflejos naturales y mecanismos que lo
ayudan a alimentarse: reflejo de busqueda, de succién, de deglucién, de extrusién de la
lengua, del vémito, etc.

Recordar que el amamantamiento es un acto que la madre
y el recién nacido deben aprender a hacer.

Es probable que al principio el recién nacido de bajo peso o prematuro se canse con facili-
dad y succione débilmente por periodos breves el pecho o utilice mas tiempo para cada
succién. Quiza necesite pausas mas largas después de succionar porque tienen un sis-
tema nervioso inmaduro (se sienten incémodos por el ruido, la luz y la actividad). Puede
quedarse dormido mientras succiona y no siempre se despierta para mamar. Por ello, si
pasan mas de tres horas y contindia dormido hay que estimularlo con suavidad y ama-
mantarlo nuevamente.

El personal de salud evaluara y estimulara el amamantamiento directo todos
los dias durante la adaptacion canguro intrahospitalaria, debiendo comenzar
tan pronto como el estado del recién nacido lo permitay lo tolere.
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Estimulando al recién nacido para mamar.

= Antes deiniciar el amamantamiento la madre puede estimular al recién nacido, realizan-
do caricias suaves en la cara, pasando el dedo indice suavemente alrededor de los labios
para evocar el reflejo de blsqueda y cosquilleos en la planta del pie.

» Una estimulacién suave continua hace que el recién nacido abra sus ojos.

= Cambiar los pafiales, antes de mamar puede contribuir a que esté mas alerta.

« Laalimentacién es un proceso complejo que va a exigir del recién nacido lo maximo de
si, por lo que pueden aparecer sefiales de estrés como reduccién de los movimientos de
succién, mirada fija, temblor de lengua, cianosis de extremidades, hipoactividad, hipo
etc. A la primera manifestacién de estrés debemos suspender la estimulacién?.

Para darle pecho al RN prematuro y/ o RN de bajo peso.
= Posicién de la madre: La madre se sienta derecha y cémodamente, en una silla, utilizado
un vestido abierto al frente. Debe mantener su hombro recto y relajar el cuello, hombros

y brazos para estar lo mas cémoda posible. Algtin familiar puede facilitar la relajacién de

la madre tocando y masajeando sus hombros y brazos para reducir la tensiéon.

= Posicién del Recién nacido. Las mejores posiciones para amamantar al prematuro y/o
recién nacido de bajo peso son:

- Posicién debajo del brazo (de sandia): El recién nacido es colocado al lado del pecho

que amamantara, en contacto piel a piel, bajo el brazo de la madre. La madre tratara
de apoyar la caderay los brazos del bebé con la parte interna de su antebrazo. Coloca
la mano del mismo brazo en la regién posterior del cuello, nunca en la cabeza, y los
dedos en forma de C, alrededor de la nuca del nifio, tratando de alcanzar con el dedo
del medioy el dedo pulgar la parte baja del mentén. La otra mano apoya y retracta el
pecho hacia el térax de la madre.
Con el bebé ligeramente hacia arriba y frente al pecho de la madre, se estimula el
reflejo de bisqueda aproximando la cara del recién nacido al pecho, rozando los la-
bios con el pezén hasta que logre la apertura maxima de la boca; en este momento la
madre tiene que acercar el recién nacido al pecho en un movimiento rapido y firme,
de tal manera que la mayor parte del pezén entre dentro de la boca del bebé.

- Posicién cruzada (inversa): El recién nacido es colocado frente al cuerpo de la ma-
dre, sosteniéndolo con el brazo del lado opuesto del cual va a mamar.

- Posicion de caballito: El recién nacido es colocado en posicién vertical sentado en-
frente de la madre, con sus piernas en el abdomen de ella.

La madre debera sostener al recién nacido de la parte posterior del cuello, aproxi-
mandolo a su pecho. Cuando el recién nacido empieza a succionar la madre exprime
suavemente su pecho para asegurar la salida de leche con cada esfuerzo de succién.

- Posicion de Dancer: La madre puede ubicar el dedo de la mano que sostiene el pe-
cho, bajo la barbilla del nifio para evitar que se le escurra la mandibula, favoreciendo
de esta manera una succién efectiva particularmente en nifios de menos de 34 se-
manas de edad posconcepcional, y en quienes la coordinacién de tragar, succionary
respirar puede ser dificil. Si el RN parece estar cansado o presenta cianosis, la alimen-
tacién debera ser suspendida.

22 Método Madre Canguro. Guia de Manejo. N. Charpak, Z. Figueroa. Fundacion
Canguro. P. NN. 22.
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Agarre. Mostrar a la madre los signos que indican un buen agarre: Recién nacido con la boca
bien abierta, labio inferior evertido (volteado), areola més visible por encima que por debajo
de la bocay el mentén toca el pecho (o casi).

Succion efectiva. Es la succion lenta profunda con pausas ocasionales, mejillas redondeadas
mientras mama, deglucién audible y mantiene un ritmo de succi6n nutritiva (succiona, deglu-
te y respira coordinadamente: 1:1:1).

En el recién nacido por encima de 36 semanas se puede regular el nimero de succiones re-
tirando el pezén o dejando de administrar leche después de 3 a 4 succiones esperando 3 se-
gundos para permitir que respire y se reinserta el pezén nuevamente, de esta manera aprende
a coordinar en forma sistematica succién, deglucién y respiracion.

Las madres pueden participar en la evaluacién de la succién del nifio contando los movimien-
tos de succién hechos entre pausas. Esto permite apreciar el progreso de sus recién nacidos.

Mientras aumenta gradualmente la succién nutritiva se debera seguir administrando leche
materna extraida, de manera que el recién nacido reciba cuanto necesita.

2. Administracion de leche materna por métodos alternativos. La madre entrenada, capaci-
tada y bajo supervisién puede administrar leche materna por método alternativos de ali-
mentacién como: vasito, jeringa, suplementador y por sonda oro-gastrica dependiendo
del peso, la edad gestacional, el estado general del recién nacido y su capacidad de coor-
dinar la succién y la deglucién. Las técnicas se describen en el capitulo 3 de esta guia.

Sesion 3: cuidados de la madre y el RN de bajo peso y RN prematuro en el MMC

Objetivos: Capacitar a la madre y/o persona designada en el cuidado e identificacién de sig-
nos de alarma del RN prematuro y RN de bajo peso durante el MMC.

Actividades: Escuchar dudas, temores y expectativas de la madre, padres o persona desig-
nada respecto al cuidado del recién nacido. Mostrar los cuidados del recién nacido en MMC.
Cuidados de la madre lactante en canguro. Ensefiar a detectar los problemas mas frecuentes
que se pueden presentar en posicién canguro. Firma del consentimiento informado.

Contenidos: Cuidados del recién nacido en el MMC. Los recién nacidos pueden recibir la ma-

yoria de los cuidados, incluida la alimentacién, mientras se encuentran en posicién canguro.

Sélo es preciso interrumpir el contacto piel a piel para:

= La higiene del recién nacido.

- Laevaluacién clinica del recién nacido (peso)

« Cuando el estado clinico del recién nacido lo amerite,

« Cuando la madre o la persona designada necesita realizar sus actividades y no cuenta
con otra persona que la reemplace.
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Recuerde es importante de ser posible, cuando se interrumpe el contacto
piel a piel, realizar todos los cuidados del RN en un solo momento.

Higiene

1. Baiio. Se recomienda realizar solo la higiene de la regién perineal con aceite vegetal en
cada cambio de pafial. No bafiar al recién nacido hasta que deje la posicién canguro.

Lavarse las manos antes y después de cada cambio del panal
segun las normas del Manual de Atencion Neonatal del MSPBS.

El pafial se debe cambiar:

= Cadavez que se encuentre sucio o mojado.

»  Enun lugar sin corriente de aire, con temperatura ambiente de 26 a 28 °C.

= Colocando al recién nacido en posicién de 20-30° para evitar el reflujo o la broncoaspiracién.

= No levantar las piernas, ni las caderas del recién nacido por encima del térax para evitar
reflujo, bronco aspiracién e hipertensién intracraneana.

2. Cordon Umbilical. E| cuidado, se debe hacer segun lo indicado en el Manual de atencién
neonatal del MSPBS.

3. Laropa. El recién nacido en posicién canguro deber usar en lo posible ropa de algodén
que incluye gorro, medias, y pafial dejando el resto del cuerpo desnudo para que con-
tacte con la piel de la madre y /o persona designada. Puede utilizar una bata de algodén
abierta por delante.

El recién nacido no debe tener amuletos, collares, anillos,
pulseras en o alrededor de cualquier parte de su cuerpo.

Masaje y estimulacidn:

« El recién nacido es capaz de comunicarse a través de su comportamiento y llanto. Asi,
nos dice cémo se siente y lo que quiere. La madre es el mejor vinculo para conocer e iden-
tificar sus necesidades.
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= Los masajes suaves con amor y en el momento adecuado tranquilizan al recién nacido,
lo hacen sentir seguro, disminuyen el estrés, fortalece las relaciones afectivas con su
madre/ padre, le generan auto confianza y mejora sus periodos de suefio.

« Latécnica consiste en desvestir al recién nacido para ser colocado en contacto piel a piel
con la madre dejando solamente el pafial. La madre lubrica su mano con aceite vegetal
para hacerle masajes suaves empezando por la parte superior de la espalda y haciendo
movimientos circulares de arriba abajo, a ambos lados de la columna. Después, se apli-
can movimientos circulares y una suave presiéon sobre los brazos y antebrazos, terminan-
do en las manos del recién nacido, tomando cada uno de los dedos y haciéndoles una
presién suave. El mismo tipo de masaje se aplica a las extremidades inferiores.

« Los masajes contintan hacia las orejas y los ojos moviendo las yemas de los dedos alre-
dedor de los mismos (tres veces), luego en la nariz en la comisura de los labios, y final-
mente se aplica en las sienes.

« Sila madre estda muy ansiosa, el personal de salud la puede ayudar a sostener al recién
nacido en la posicién apropiada. La duracién del masaje debe ser corta, y el ambiente
debe ser tibio, para prevenir una pérdida excesiva de calor.

= Laestimulacién se realiza a través del masaje suave, hablandole y mirandole a los ojos.

Cuidados de la madre en el MMC

Técnicas para la relajacién de las madres en la etapa de adaptacién del MMC intrahospitalario:

= Enunambiente calmado, con luces bajas, y musica suave se conduce la sesién de relajacién,
pidiendo a las madres en un tono suave de voz mantener sus ojos cerrados y alternativamente
contraery estirar diferentes partes del cuerpo, y después relajarlas mientras exhala.

= Losejercicios propuestos para esta actividad son estiramiento, contraccién, flexién y mo-
vimientos circulares del cuello, brazos y hombros.

«  Cuando las madres se sienten relajadas, es el momento de darles mensajes positivos en
relacién con su habilidad de cuidar, estimular y alimentar a su recién nacido.

= Ellas pueden compartir sus experiencias.

= También se recomienda hacer los ejercicios de relajacién en la casa.

= Actividades que la madre puede realizar mientras el recién nacido esta en la posicién
canguro.

= Lamadre y/o persona designada que tiene a un recién nacido en posicién canguro puede
movilizarse normalmente: caminar, permanecer de pie, sentarse o participar en diferen-
tes actividades educativas planificadas por el hospital.

= Durante la noche debe adoptar una posicién semisentada cuando duerme con el recién
nacido en posicién canguro.

- Cuando necesite realizar actividades propias (habitos fisiolégicos), se recomienda que el
padre u otra persona la remplace en la posicién canguro.

Higiene de la madre

= Apropiado aseo personal: especialmente el drea que estara en contacto directo con la
piel del recién nacido, pelo recogido, ufias cortas y limpias sin esmalte y no debe usar
joyas, anillos, cosméticos ni perfume.
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= Ropa liviana con abertura delantera o bata hospitalaria.

= Banda o faja de algodén lycrado sencillo, sin prendedores, ganchillos o broches.

= Recordar a la madre y/o persona designada que realiza el MMC que no debe fumar, beber
bebidas alcohélicas, ni consumir drogas ilicitas (heroina, cocaina, marihuana, crack etc.).

Nutricion de la madre lactante

Es importante que el servicio de salud asegure a la madre la provisién de liquidos y alimen-
tos durante su estadia en el MMC, para ello se priorizara un lugar cémodo e higiénico en el
albergue de madre de la unidad neonatal. La madre lactante necesita alimentacién adecuada
en cantidad y calidad para mantenerse saludable y poder satisfacer las necesidades basicas
del recién nacido.

Salud mental

Los profesionales de salud mental del equipo de la unidad neonatal o del
servicio de salud deben participar de la sesiones a fin de interiorizarse de las
necesidades e identificar los temores reales y las soluciones posibles, como
también los candidatos para apoyo adicional desde el inicio de las sesiones.

= Manifestaciones de miedo: terminada la sesién educativa es importante animar a las
madres a compartir sus preocupaciones y temores (no tener suficiente leche, alzarlo ina-
propiadamente, sofocacién) que podrian haber aparecido durante el proceso de entrena-
miento. La idea es discutirlos y resolverlos conjuntamente.

« Miedo al alta: Por lo general en el momento del alta de la unidad neonatal el temor de
la madre aparece nuevamente: algunas madres, consciente o inconscientemente, trata-
ran de evitar llevarse al recién nacido a casa. Cuando esto suceda, el personal de salud
deberd ayudar a la madre a darse cuenta de las caracteristicas y de las razones de este
comportamiento.

Podria ser de ayuda repetirle siempre a la madre su progreso durante el proceso de adaptacién
y su mejora en la habilidad de darle un cuidado apropiado al recién nacido. Esto le permite a
la madre exteriorizar y compartir sus miedos a tiempo y ayudara positivamente al éxito de la
fase ambulatoria.

Signos de alarma
Se debe ensefiar a la madre, padre y la familia a reconocer los signos de alarmay buscar ayu-

da de inmediato en el personal de salud o acudir al servicio de salud. Siempre que el recién
nacido presente un signo o mas tiene un problema grave (Anexo de alerta neonatal precoz).
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Apnea

La madre debe estar entrenada para observar la respiracién, las pausas respiratoria y contar
la frecuencia respiratoria del recién nacido e informar al personal de salud de inmediato o
acudir al servicio de salud.

Explicarle qué es la apnea y las consecuencias que tiene en el recién nacido.

Demostrar los efectos de la apnea pidiendo a la madre que contenga su respiracién por
un breve lapso (menos de veinte sequndos) y durante un lapso mas prolongado (mas de
veinte sequndos).

Explicarle que si la respiracion se detiene durante veinte sequndos o mas, o bien si el
recién nacido presenta un color azulado en labio y rostro, es una apnea y es signo de
enfermedad grave.

Ensefiarle a estimular al recién nacido frotandole suavemente la espalda o el térax.

Si sigue sin respirar, la madre debera avisar inmediatamente al personal de salud.

Si esté en su domicilio deberé iniciar reanimacién Cardio-pulmonar béasica (Curso Taller
de reanimacién Cardiopulmonar bdsica para padres de recién nacidos y lactantes de la
American Heart, dictado por profesionales de la Sociedad paraguaya de Pediatria).
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SIGLAS

AEG Adecuado a edad gestacional

BPN Bajo peso al nacer

CDN Convencién de los Derechos del Nifio
EBPN Extremo bajo peso al nacer

EG Edad gestacional

FC Frecuencia cardiaca

FR Frecuencia respiratoria

MBPN Muy bajo peso al nacer

MMC Método Madre Canguro

MSPBS Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
oms Organizacién Mundial de la Salud

OPS Organizacién Panamericana de la Salud
PEG Pequefio para edad gestacional

T° Temperatura

UCIN Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
UCIMN Unidad de Cuidados Intermedios Neonatales
USF Unidad de Salud Familiar

RN Recién nacido

SN Succién Nutritiva

SNN Succién no Nutritiva

Pc Posicién Canguro

GLOSARIO DE TERMINOS

- Edad gestacional (E.G.): Nimero de semanas que el recién nacido ha completado en el

Gtero. El pediatra evalla la edad postconcepcional de acuerdo a varios criterios: Escalas

de evaluacién por Ballard, Capurro, Dubovich, 280 dias reglamentarios, etc.

Recién Nacido Término: es todo recién nacido entre las 37 y las 42 semanas de edad

gestacional.

Recién Nacido Pre-término: recién nacido antes de las 37 semanas de edad gestacional.

Los recién nacidos dependiendo de su peso al nacer se clasifican:

- Recién nacido Bajo peso al nacer (BPN): cuando nace con un peso entre 1500y 2499
gramos, independiente de su edad gestacional.

- Recién Nacido Muy bajo peso al nacer (MBPN) : cuando nacen con un peso entre
1000y 1499 gramos, independiente de su edad gestacional.

- Extremado bajo peso al nacer (EBPN): cuando nacen con un peso entre 500 y 999 gra-
mos, independiente de su edad gestacional.

Edad Cronoldgica: Edad calculada a partir del nacimiento.

Edad Corregida: Edad posnatal menos las semanas que faltaron para completar 40 sema-

nas.

Contacto piel a piel: La madre sostiene a su recién nacido desnudo en contacto con su piel.

Apego precoz: El apego es una vinculacién afectiva intensa que implica un complejo

sistema de conductas innatas que las especies mamiferas comparten. Es importante rea-

lizarlo inmediatamente al nacimiento.
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Vinculo afectivo: Desarrollo de una estrecha relacién de amor entre padres y recién nacido.
Alojamiento conjunto: El recién nacido permanece con su madre en la misma habitacién.
Calostro: La leche que las mujeres producen en los primeros dias (1 a 4 dfa) después del
parto; es amarillento.

Leche madura: La leche que se produce aproximadamente a los 14 dias después del na-
cimiento.

Leche materna extraida: Leche que ha sido extraida manual o mecénicamente de los
pechos.

Leche de inicio: leche materna que se produce al comienzo de cada mamada, de color
claro, contiene mayor proporcién de agua y lactosa.

Leche final: leche materna que se produce en la parte tardia de cada mamada, rica en grasas.
Reflejo: Una respuesta automatica a través del sistema nervioso del cuerpo.

Reflejo de busqueda: El recién nacido abre la boca y voltea para buscar el pezén.
Reflejo de deglucién: El recién nacido traga automaticamente cuando su boca se llena
de liquido.

Reflejo de eyeccion de la leche: La leche fluye del pecho debido a la liberacién de oxito-
cina causada por la succién del recién nacido o condicionado.

Reflejo de succidn: El recién nacido succiona o chupa automaticamente cualquier cosa
que toque su boca.

Succidn del pecho: Accién mediante la cual el recién nacido extrae con su boca la leche
del pecho materno.

Succién no nutritiva (SNN): es un comportamiento complejo que involucra la coordinacién
de varios musculos para la generacién de patrones motores orales. Se produce sin inges-
ta de alimentos, cumpliendo una funcién calmante y de exploracién del medio. Colabora
con el desarrollo de la succién nutritiva y se presenta entre la semana 18 y 24 de gesta-
cién. Tiene un tiempo de duracién menor que la SN y se organiza en series de succiones
cortas separadas de pausas breves. Su frecuencia es de dos succiones por segundo.
Succién Nutritiva (SN): Es el medio primario de alimentacién del recién nacido que per-
mite extrae eficazmente leche materna de los pechos.

Extraer: Presionar o exprimir el pecho para hacer salir la leche.

Extractores de leche materna: Aparatos disefiados para extraer leche de los pechos maternos.
Agarre: La forma como el recién nacido toma el pecho dentro de su boca.

Alimentacion a demanda o sin restricciones o guiada por el recién nacido: Alimentar al
recién nacido cada vez que muestre sefiales de querer comer, tanto de dia como de noche.
Suplementador de lactancia: una sonda pegada a la areola del pecho a través del cual
el recién nacido puede tomar leche materna extraida al mismo tiempo que succiona del
pecho.

Lactancia materna exclusiva: Alimentacién solo con leche materna sin la adicién de
otros alimentos, liquidos o0 agua (se permite vitaminas, jarabes y SRO).

Alimentacion artificial: solamente leche artificial y no recibe leche materna.
Alimentacidn con jeringa: es la administracién de la leche materna utilizando la jeringa
sin la aguja.

Crematocrito: Técnica que permite determinar el tenor de grasa y el contenido energéti-
co de la leche humana extraida.
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ANEXO 1
LAVADO DE MANOS

¢, Como lavarse las manos?

iLavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias! Si no, utilice la solucién alcohdlica

m Duracion de todo el procedimiento: 40-60 segundos

Deposite en la palma de la mano una Froétese las palmas de las manos
cantidad de jabon suficiente para cubrir  entre si;
todas las superficies de las manos;

o 5
) )

Frétese la palma de la mano derecha Frotese las palmas de las manos Frétese el dorso de los dedos de
contra el dorso de la mano izquierda entre si, con los dedos una mano con la palma de la mano
entrelazando los dedos y viceversa; entrelazados; opuesta, agarrandose los dedos;

Frétese con un movimiento de Frotese la punta de los dedos de la Enjuaguese las manos con agua;
rotacion el pulgar izquierdo, mano derecha contra la palma de la

atrapandolo con la palma de la mano izquierda, haciendo un

mano derecha y viceversa; movimiento de rotacion y viceversa;

Séquese con una toalla desechable; Sirvase de la toalla para cerrar el grifo; Sus manos son seguras.

v
V&Y
X

Organizacion Seguridad del Paciente | SAVE LIVES
\ ‘> Mundial de Ia SaIUd UNA ALIANZA MUNDIAL PARA UNA ATENCION MAS SEGURA Clean Your Hands

La Organizacién Mundial de la Salud ha tomado todas las precauciones razonables para comprobar Ia informacién contenida en este documento. Sin embargo, el material publicado se distribuye sin garantla de ningén tipo, ya sea
expresa o implicita. Compete al lector la responsabilidad de la interpretacion y del so del material. La organizacién Mundial de la Salud no podra ser considerada responsable de los dafios que pudiere ocasionar su uilizacion.
La OMS agradece a los Hospitales Universitarios de Ginebra (HUG), en particular a los miembros del Programa de Control de Infecciones, su participacion activa en la redaccion de este material.

Organizacién Mundial de la Salud, Octubre 2010
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ANEXO 2
ORIENTACIONES DEL MMC

Definicion de orientacion

Orientacién es el proceso de ayudar a una o mas personas a tomar sus propias decisiones dan-
doles informacién precisa e imparcial y apoyo emocional.

La orientacién es un proceso sostenido y continuo que se inicia desde el momento de la admi-
si6n al servicio de salud y contintia durante su permanencia, y posteriormente en el hogary la
comunidad.

La orientacidén no aconseja ni asesora, sino proporciona informacién para que la usuaria o el
usuario hagan un analisis y tome una decisién por si mismo. La esencia de la orientacién es es-
cuchar empatica y activamente y ayudarle en la exploracién de alternativas y acciones respecto
a la utilizacién del MMC.

La comunicacion interpersonal efectiva en la orientacion

La comunicacién interpersonal es el intercambio de informacién, sentimientos y emociones
que se da entre dos 0 mas personas, cara a cara, de manera verbal y no verbal. Para una comu-
nicacién interpersonal efectiva es necesario que la misma se realice en forma horizontal, dialo-
gada y ante todo respetuosa, utilizando gestos y palabras para ser cordiales, hablar pero sobre
todo escuchar, hacer preguntas adecuadas, negociar con respeto y utilizar mejor el tiempo y el
espacio disponibles.

Si esto se logra, la consulta tendra un impacto mas positivo para la practica de MMC.

a. Utilizar gestosy palabras para ser cordiales: Cuando nos comunicamos cara a cara no lo
hacemos solo mediante palabras, nuestro cuerpo también expresay comunica, mediante
los gestos, posturas corporales, sefias.

Las sefiales no verbales pueden comunicar: interés, atencién, cordialidad y comprensién.
Es recomendable tomar en cuenta esto en el momento de la atencién, para que nuestras
palabras se refuercen con lo que dice nuestro cuerpo.

Asimismo, debemos estar atentos al lenguaje verbal y no verbal de la usuaria o usuario.
A continuacién damos a conocer algunos ejemplos:
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MANIFESTACIONES NO VERBALES POSITIVAS Y NEGATIVAS

Manifestaciones no verbales positivas Manifestaciones no verbales negativas
* Sonreir con agrado. * Mirar el reloj.
* Darla mano a la madre. * Mirar méas el registro que a la madre.
* Ofrecer un asiento a la madre. * No mirar a la madre/padre.
* Inclinarse hacia la madre. * Mascar chicle.
* Mantener contacto visual con la madre/ * Hablar por teléfono en el momento de la
padre. atencién.

MANIFESTACIONES VERBALES POSITIVAS Y NEGATIVAS

Manifestaciones verbales positivas Manifestaciones verbales negativas

* (Saludar) jBuenos dfas! * Sefiora, justed no entiende!

* Pase, por favor. * No quiere seguir las indicaciones y por eso
no hay mejoria

* ¢Coémo se ha sentido con el método * iTranquila, hija!

(canguro) desde la ultima consulta?

* Entiendo su preocupacion. * jCémo usted no ha venido antes! Vamos a
ver qué se puede hacer.

* jQué buena pregunta! * Todas las mamds son iguales, no saben

cuidar a sus hijos.

Hablar pero, sobre todo, escuchar a las usuarias: El uso de palabras simples y sencillas
en el idioma hablado por la madre ayuda a que la comunicacién sea mas clara y fluida.
Si el personal de salud utiliza términos técnicos, rebuscados o dificiles, las usuarias o
usuarios no pueden comprender con facilidad los mensajes, se confunden, se distraen o
tienen temory pueden hacerle sentir incémodo, perjudicando la comunicacién.

Por ejemplo, en vez de decir:

“Usted debe recordar que, en el recién nacido, la hipotermia es una sefial de peligro”.
Es mejor decir:

“Si el bebé se enfria es una sefial de peligro”.

Por la diversidad de culturas que conviven en nuestro pais, a veces ocurre que el personal
de salud no habla el idioma de las madres, padres, familias. Para lograr ser comprendido
puede recurrir a una persona para que traduzca y también puede apoyarse en materiales
de informacién como rotafolios, ldminas y otros.
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Por otra parte, el tono de voz, la forma de hablar segun la intencién o estado de animo,
ayudan a comunicar emociones. Por esta razén es importante usar un tono suave, amable
y evitar los tonos impositivos o despectivos.

Es necesario estimular la comunicacién. La persona que orienta debe expresar interés
y comprensién por medio de manifestaciones verbales y no verbales positivas. De esta
manera hace saber a la usuaria que la esta escuchando y la anima para que continte
hablando. Esta habilidad es muy util especialmente con las personas que son timidas.

Es bueno usar frases positivas, como ser:
-“iQué bueno que ha venido!”.

-“Digame, sen qué la puedo ayudar?”.
-“2Qué le preocupa?”.

-“Entiendo”.

-“Si, claro”.

-“Correcto”.

Esimportante hablar pero mds importante es escuchar a las madres, padres, familias. Es-
cuchar es prestar atencién a aquello que se percibe por medio del oido y si hay capacidad
de escuchar se puede conocer mejor a las madres, padres, familias, el orientador es mas
sensible a sus necesidades y responde mejor a sus problemas.

Saber escuchar significa también saber la manera de usar el silencio, evitar interrupcio-
nes innecesarias. Si en algiin momento la madre o el padre o el familiar dejan de hablar
para pensar o abordar una situacién, se recomienda no apresurarla. Es importante respe-
tar esa pausa. Tampoco es recomendable interrumpir a la persona cuando estd hablando.

Hacer preguntas adecuadas: Para obtener informacién de calidad, relevante, pertinente,
oportuna y comprender los problemas y sentimientos de la madres, padres, familias con
relacién a la utilizacién del MMC, es importante saber hacer preguntas adecuadas.

Para esto existen preguntas cerradas, abiertas y de sondeo:

Preguntas cerradas: Son las que se responden de manera breve, con un Sl o un NO, un
dato especifico como FECHA, NOMBRE o EDAD. Por ejemplo:

“ ¢En qué fecha naci6 el bebé?”.

-“éiLe da pecho?”.

- “¢El bebé se siente incdémodo en esa posicion?”.

Preguntas abiertas: Son las que permiten respuestas mas amplias que, demandan re-
flexién y expresan sensaciones, preocupaciones o dificultades. También hacen posible
conocer los conocimientos, sentimientos y practicas de las madres, padres, familias.

Las preguntas que comienzan con “Por qué” a veces pueden intimidar o hacer que las
personas se sientan juzgadas o ponerlas a la defensiva.
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Es preferible usar preguntas que comiencen con: “Cual”, Cémo”, “Cuando”, “Qué”, “Dén-
de”. Por ejemplo:

- “¢Qué problemas ha tenido para alimentar a su bebé?”.

-“iCoémo le va con el MMC en su casa?”.

- “¢Cuando comenzé a dejar de mamar?”.

Preguntas de sondeo: Son aquellas que nacen a partir de una respuesta previa y permi-
ten tenerinformacién en profundidad para aclarar o complementar lainformacién reque-
rida. Genera bienestar en las madres, padres, familias, pues se sienten escuchados con
atencién. Por ejemplo:

- “Seglin me cuenta, esta semana le costé mucho seguir con el MMC en su casa, ¢la estan
apoyando en su hogar?, s;c6mo?

Recomendaciones:

Es importante manejar toda la informacién de los usuarios confidencialmente. Si es ne-
cesario comentar los casos con los colegas se lo puede hacer sin identificar a las perso-
nas involucradas. De esta manera se conservan la credibilidad y confianza.

Si en algln caso una madre, padre o familiar hace una pregunta que no se puede respon-
der suficientemente, es mejor ser honestos y reconocer que en ese momento no se puede
responder pero que haremos las averiguaciones que correspondan para la préxima vez.
Esto es preferible a dar informacién equivocada.

Trate de escuchar siempre con atencién. A veces las preguntas no son respondidas por
falta de atencién y cambiamos de tema.

Negociar con respeto: Negociar es llegar a un acuerdo. En la vida cotidiana todas las per-
sonas nifios, nifias, adolescentes, adultos y adultas negocian constantemente.

Como personal de salud necesitamos conocer algunas claves que nos ayuden a negociar
mejor con las usuarias. La negociacién es un camino para buscar consensos, llegando a
un compromiso voluntario entre las madres, padres, familias y el personal de salud.

En la negociacién influyen al menos tres factores:

1. Los actores: Es decir, las personas que estan negociando. Por ejemplo, la enfermera
y la madre de un recién nacido.

2. El conflicto: Es importante que se definan las posiciones de cada uno de los actores
e identificar los puntos en que no hay acuerdo. Por ejemplo: la enfermera recomien-
da que la madre debe dormir con el bebé utilizando el MMC, y la madre insiste en que
duerma a su lado en la cama.

3. Busqueda de acuerdo: Se trata de buscar una solucién al conflicto, de manera que
los actores queden satisfechos. El buen negociador genera varias opciones de entre
las cuales se puede llegar a un acuerdo. Por ejemplo: la enfermeray la madre llegan
al acuerdo de que hablaran con otro familiar para que se turne con ella en la noche.
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Los pasos para una negociacién exitosa son:

1. Hacer preguntas abiertas: que permitan conocer mas a la madre, padre o familiary
para obtener mas informacién para negociar con ella o él.

2. Tener interés por conocer a la madre, padre o familiar: es importante estar atento a
las emociones y sentimientos y demostrar ese interés por comprenderla.

3. Escuchar: es estar atento a sus manifestaciones verbales (lo que dice) pero también
a las no verbales (lo que hace). Escuchar es una condicién basica para negociar la
opinién de los demas: aunque se tenga la misma opinién que la madre, padre o fami-
liar, es importante respetar sus ideas, creencias y costumbres.

4. Detectar riesgos para el recién nacido: se deben explicar claramente los riesgos y signos
de peligro que puede presentar el recién nacido, sin incomodar ni alarmar a la madre.

5. Tener objetivos claros de cémo aplicar el MMC: tener en mente los pasos clave que
son necesarios que la madre, padre o familiar sigan para cumplir con la aplicacién
del método.

6. Cedery lograr que la madre, padre o familiar ceda también: la negociacién es mu-
tua. Debemos reconocer el saber de la otra persona y estar dispuestos a ceder en
tanto las practicas consensuadas no pongan en riesgo a la persona o a su bebé. Si
nosotros cedemos es mas factible que la otra persona también lo haga.

7. Llegar aun compromiso voluntario entre la madre, padre o familiary el personal de
salud: el compromiso de utilizar el MMC debe partir de una decisién informada de la
madre, padre o familiar y no ser resultado de presién o manipulacién.

8. Hacer seguimiento: esto es fundamental para verificar el progreso del recién nacido
y la correcta aplicacién del MMC.

e. Utilizar mejor el tiempo y el espacio:

- El tiempo y el espacio son factores importantes en la calidad de atencién a la madre,
padre o familiar.

« El tiempo de las madres, padres y familias es tan importante como nuestro tiempo, por
lo tanto es necesario: ser puntuales, calcular el tiempo de atencién para aprovechar al
maximo el mismo y utilizar las habilidades de comunicacién mas eficientemente.

= Conrelacién al espacio, es importante que el lugar donde se da la orientacién sea limpio,
ordenado y organizado, en lo posible que tenga una temperatura agradable, que sea ilu-
minado y disponga de material de apoyo como afiches, rotafolios y otros.

= Unambiente agradable facilita la confianza y comunicacién en el momento de la orientacién.

=« Ademas se debe tener en cuenta que la orientacién se desarrolle en un espacio donde
otras personas no vean ni escuchen lo que se conversa. Esto protege la privacidad y la
confidencialidad de la orientacién.

= Conviene describir a la madre o persona que utiliza el método los diversos aspectos que
conforman el método: la posicién, las opciones de alimentacién, la atencién en el servi-
cioy 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 recién nacido y exponerle en todo momento las razones que subyacen a toda
recomendacién. La adopcién del MMC debe ser el resultado de una decisiéon informaday
con consentimiento firmado, en ninglin caso debe percibirse como una obligacién.
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ANEXO 3

ESCALA DE ALERTA NEONATAL PRECOZ

NOMBRE ¥ APELLIDO DEL/LA RECIEN NACIDO:

ESCALA DE ALERTA PRECOZ NEONATAL

FECHA:

SATURACION DE 02 (%)

TEMPERATURA (C7)

FRECUENCLA CARDIACA
(latmrmin |

LLENADO CAPILAR

RESPUESTA
NEUROLOGICA

HABTOS
FISIOLOGICOS

GLICEMIA [Tira
reactiva)

MANIFESTACIONES
OF SANGRADC

SIGNOS DE INFLOOION

ALIMENTACION

ANTECIDENTES
MATIRNOS

CONDHCION AL NACER
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ANEXO 4
HIPOTERMIA DEL RECIEN NACIDO

Se considera hipotermia cuando la temperatura axilar del recién nacido es menor a 36,5°C. La

mayor parte de las veces ocurre durante los primeros minutos después del nacimiento. Los

recién nacidos no regulan su temperatura como lo hacen los adultos o nifios mayores por las

siguientes razones:

= Mayor superficie corporal en relacién al peso corporal.

= Menor cantidad de grasa cutanea.

= Inmadurez del centro termorregulador.

- Piel delgada (que permite mayor evaporacién y desarrollo de hipotermia), especialmente
en la primera semana de vida.

La hipotermia puede ser también causada por enfermedad infecciosa sistémica como sepsis
y alteraciones metabdlicas como hipoglucemia u otras. Los recién nacidos con hipotermia, que
ademds estan enfermos o son prematuros o de bajo peso, tienen mas riesgo de desarrollar
complicaciones y morir. La hipotermia causa aproximadamente el 10 % de las muertes neo-
natales.

Mecanismos de pérdida de calor en el recién nacido

VIAS POR LAS QUE EL'RECIfN NACIDO PIERDE CALOR Y ACCIONES
PARA PREVENIR SU PERDIDA

TABLA

Vias por las que el recién nacido pierde calor Accidn para prevenir la pérdida de calor

1. EVAPORACION: Cuando el liquido = Secar con compresas tibias al bebé tan
amnidtico sobre la piel se evapora al aire pronto haya nacido.
= Cambiar la compresa o ropa himeda por
otra seca, tibia y limpia.*
= Contacto piel con piel.
= Retrasar el bafio mientras este en posicién

(ej. Mesa, balanza o cama fria) *

. CONVECCION: Cuando el recién nacido

estd expuesto a un ambiente frio o hay
corriente de aire por puertas, ventanas
abiertas, ventiladores o aire acondicionado
funcionando.

canguro.
. CONDUCCION: Cuando el recién nacido es = Poner al bebé en contacto piel con piel con
puesto desnudo sobre una superficie fria la madre.

Cubrir con una gorra la cabeza y con una
compresa tibia el cuerpo del recién nacido.
Evitar poner al recién nacido en contacto
con superficies frias.

Asegurarse de que una compresa tibia
cubre la mesa, la balanza o la cama.

Asegurar que la temperatura ambiental de
la sala de parto, quir6fano, UCIN. UCIM y
Alojamiento conjunto.

Evitar las corrientes de aire.
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Vias por las que el recién nacido pierde calor Acciodn para prevenir la pérdida de calor

= Cubrir con una gorra la cabeza, con
medias los pies del recién nacido.
= Mantener abrigado al recién nacido.

4. RADIACION: Cuando el recién nacido esta = Mantener al recién nacido en contacto con
cerca de objetos frios, no necesariamente la madre u otra persona.
en contacto (paredes, muebles)

*En caso de recién nacido menores de 1500 g seguir las normas del Manual de atencion Neonatal. 2017.

Signos de hipotermia:

Llanto débil.

Llanto ausente ante estimulo.

Succién débil.

No puede mamar o ausencia de succién.

Piel fria al tacto.

Abdomen y térax muy frios (comparados con la temperatura del torax de una persona).
Letargico, hipoactivo e inconsciente.

Prevencion y manejo de la hipotermia: La pérdida de calor puede ser prevenida por una
serie de acciones ligadas entre si que se realizan en el momento del nacimiento y en los
dias posteriores. Este proceso, llamado cadena de calor, minimiza el riesgo de hipotermia
en el recién nacido.

Los componentes de la cadena de calor son:

Calor durante el nacimiento.

La temperatura de la sala de parto/quir6fano deberia ser superior a 28 °C(termémetro de
pared funcionando en la sala de parto y/o quir6fano)

No debe haber corrientes de aire.

Las compresas y ropas para secar y vestir al recién nacido deben estar preparadas a tiem-
po, secas, limpias y tibias.

Secar inmediatamente al recién nacido y ponerlo en contacto piel a piel.

Secar inmediatamente al recién nacido después del nacimiento con una compresa tibia
limpia y seca mientras se lo acomoda sobre el abdomen de la madre.

Cubrir al recién nacido con otra compresa seca, limpia y tibia.

Luego cubrir al recién nacido y la madre con una frazada y ponerle una gorra de algodén
al recién nacido.

Mantener contacto piel a piel entre la madre y su recién nacido en forma continua, si las
condiciones clinicas de ambos lo permite.
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Alimentacion.
= Iniciar la lactancia materna inmediata, es decir dentro de la primera hora después del
nacimiento.

= Continuar con lactancia materna exclusiva, con vasito o sonda orogastrica, de acuerdo a
la condicidon del recién nacido.

Retrasar el primer baiio.

= Enlas primeras semanas de vida no es necesario el bafio diario.

= No se recomienda el bafio de inmersién hasta que el cordén se haya desprendido.

= Se recomienda realizar tan solo la higiene de la regién perineal con aceite vegetal con
cada cambio de pafial.

Abrigo durante el transporte.

= Siel recién nacido necesita ser transportado al hospital o dentro de él, la posicién can-
guro es una forma segura de transporte neonatal, evitando el desarrollo de hipotermia
durante su traslado.

= Vestirlo con gorra, medias y una bata abierta adelante para hacer contacto piel a piel.

Abrigo durante los procedimientos.

Evitar exposicién innecesaria al medio ambiente durante los procedimientos.

Exponer sélo las dreas del cuerpo que sean necesarias para los procedimientos, como
ser: examen fisico, venopuncién o inyecciones.

d. Tratamiento: Tratar la hipotermia

= Mantener la temperatura del ambiente en 28°C.

= Medir la temperatura Axilar del recién nacido.

= Ensefie a las madres a prevenir estas situaciones y a medir la temperatura axilar:

- Utilizar un termémetro limpio, sacudirlo hasta que indique una temperatura inferior
a35°C

- Colocar la punta del termémetro 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 en-
tre la piel y la punta.

- Mantener el brazo del recién nacido suavemente presionado contra la pared lateral
del térax; mantener el termémetro inmoévil durante al menos tres minutos.

- Retirar el termémetro y leer la temperatura.

- Si se constata una temperatura corporal inferior a 36,5 °C, cubrirlo con una manta
estando en contacto piel a piel y asegurarse de que la madre permanezca en un am-
biente calido.

= Avisar al personal de salud o consultar al servicio de salud.
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ANEXO 5

EVALUACION DE LA MAMADA

INSTRUMENTO DE OBSERVACION DE LA MAMADA

Nombre de la madre

Fecha:

Nombre del bebé

Edad del bebé

Signos que la lactancia esta yendo bien:

GENERAL

Madre:

[] Madre se ve sana

[[]Madre relajada y comoda

[[] Signos de apego entre la madre y bebé

Bebé

[]Bebé se ve sano

[]Bebé tranquilo y relajado

[[] Bebé alcanza, busca el pecho si hambre

PECHOS

[[] Pechos se ven sano

[[] No hay dolor ni inquietud

[[] Pecho bien agarrado con los dedos
Lejos del pezdn

[[] Pezén protractil

POSICION DEL BEBE

[[] Bebé con cabeza y cuerpo en linea

[[] Bebé pegado a la madre

[[] Bebé con todo su cuerpo apoyado

[[] Bebé se acerca al pecho, nariz frente al pezén

AGARRE DEL BEBE

[] Mas areola vista por encima del labio superior
[[] Bebé con la boca bien abierta

[] Labio inferior evertido

[C] El mentén del bebé toca el pecho

SUCCION

[] Lentas, profundas succicnes con pausas
[] Mejillas redondas cuando succiona

(] Bebé libera el pecho cuando termina

] Madre nota signos de reflejo de oxitocina

Notas:

UNICEF/OMS Promocion y Apoyo a la Lactancia en un Hospital Amigo del Nifio — Curso de 20 horas

Signos de posibles dificultades:

Madre:

[[] Madre se ve enferma o deprimida
[ ] Madre se ve tensa e inquieta

[ No hay contacto visual madre-bebé

Bebe:

[] Bebé se ve con sueno y enfermo
(] Bebé inquieto llora

[] Bebé no busca ni alcanza

[] Pechos rojos, hinchados, adoloridos
[[] Pechos o pezdn dolorosos
[] Pechos sujetos con los dedos en la areola

[C] Pezén plano, no protractil

[C] Bebé con cuello y cabeza torcida

[[] Bebé no esta pegado

[[] Bebé apoyado en la cabeza y cuello solo

[[] Bebé se acerca al pecho, con su labio
inferior y mentén hacia el pezén

[[] Méas areola vista por debajo labio inferior
["] Bebé con la boca apenas abierta

[] Labios invertidos

[C] El menton del bebé no toca el pecho

[[] Succién superficial y rapida

[] Mejillas hundidas cuando succiona

[[] Madre quita al bebé del pecho

[[] No se notan signos de reflejo de oxitocina

2009

Debe presentar todos los signos de amamantamiento adecuado y no presentar signos de posibles dificultades.



59

ANEXO 6

. CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA LA REALIZACION DEL METODO MADRE CANGURO

Nombre de la Madre/o tULON: ........coeeeeeeeeeieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeennneseeeesannnnsssssssnnnnsssesssnnnnnsssssesnns
[ [

1. Por la presente autorizo al Servicio de Salud a realizar el Método Madre Canguro(favor
escribir a maquina o letra de imprenta)

2. ELDr./Dra. me ha explicado suficientemente en que consiste el Método Madre Canguro,
me ha informado de los beneficios para mi, mi hijoy mi familia y los posibles riesgos que
pueden presentarse durante su implementacién en la fase intrahospitalaria como en la
ambulatoria en mi domicilio.

Realicé capacitaciones practicas del MMC, se me ha dado la oportunidad de hacer pre-
guntasy todas han sido contestadas completa y satisfactoriamente.

Ademds se me ha comunicado mi derecho para reconsiderar en cualquier momento la
decisién tomada.

Asi mismo se me ha comunicado sobre mi responsabilidad en el cuidado de mi hijo en el
MMC en la unidad neonatal o en mi domicilio, por lo que estoy dispuesta a practicar el
método madre canguro.

También doy mi consentimiento para la admisién de observadores del area de la salud en
la unidad de cuidados neonatales.

Confirmo que he leido y comprendo perfectamente todo lo anterior y que todos los espa-
cios en blanco han sido rellenados antes de mi firma.

Fecha: ....ccovvemeeeeieireeeenceeeeee Padres o tutores firma
[ 1

Por la presente certifico que he explicado la naturaleza, propésito, beneficios, riesgos y al-
ternativas del método Madre Canguro, me he ofrecido a contestar cualquier pregunta y he
contestado completamente todas las preguntas hechas .Creo que el/la paciente/pariente/
tutor comprende completamente lo que he explicado y contestado.

Fecha: .....ccooeeeieeeeeeeeecceeees Médico firma y sello
CIN®: ceeeeeeeeeeeececeeeeeeeneeees

Modificado del Manual de Bioética 2011 (17).
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