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2. LA POSICION CANGURO:
EL SELLO DISTINTIVO

Introduccion

Estas recomendaciones acerca de la posicion
canguro se dirigen a todos los nifos prematu-
ros y/o de bajo peso al nacer (BPN), con pesos
menores de 2500g (al nacimiento o en algun
momento durante su vida extrauterina) o me-
nor de 37 semanas de edad gestacional al na-
cer, quienes son susceptibles de aprovechar
la posicion canguro. Estas recomendaciones
no incluyen el ofrecimiento del contacto piel a

piel para los nifios a término sanos.

2.1. La posicion canguro

La posicidon canguro es el contacto piel a piel
entre el pecho de la madre (o cualquier pro-
veedor adulto de la posicién) y el cuerpo del
nifio, que se coloca en posicion vertical, en de-
cubito ventral, de manera que la piel del pecho
y el abdomen del nifio estén en contacto direc-
to con la piel del pecho de la madre, entre sus
senos. Las extremidades del nifio estan en fle-
xién contra el cuerpo de la madre y la cabeza
se pone de lado para evitar la flexion o hiper
extension del cuello, que prevenga la obstruc-
cion de la via aérea. La cabeza se cambia de
lado con frecuencia.
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Posicion Canguro
(Tomado de la Guia Practica Método Madre Canguro, OMS)

La posicién del bebé sobre su madre ha sido
descrita como “de rana”. El nifio estd debajo
de la ropa que cubre el térax de la madre, la
cual le protege la cabeza y la espalda y evita
pérdidas de calor por exposicion. El nifio suele
estar con un gorro que prevenga la pérdida de
calor por cabeza y vestido con pafal, medias
y una camiseta que cubra la espalda, pero que
permita que la piel del pecho y el abdomen del
nifio estén en contacto con la piel del pecho de
la madre. El nifio es mantenido en la posicion
por el abrazo de la madre y la tensién de la
ropa de la madre. Si ella usa una faja (top) de
lycra alrededor del térax, el niflo es mantenido
en la posicion con mayor facilidad y comodi-
dad para la madre. La faja ademas, estabiliza
el cuello del nifio y ayuda a prevenir despla-

zamientos en flexion o extensiéon que puedan

LA POSICION CANGURO
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obstruir la via aérea y causar apneas.

La posicién canguro es el sello distintivo del
Método Madre Canguro (MMC), y ha sido la
base para involucrar a los padres en el manejo
de su hijo prematuro y/o de bajo peso al nacer
y la humanizacién del servicio en las Unidades

de Recién Nacidos.

Video Kit
| .y
La posiciéon canguro.

2.1.1. Utilizacion de la posicion
canguro

La implementacion del Método Madre Cangu-
ro en la Unidad de Recién Nacidos exige una
preparacion y motivacion del personal asisten-
cial y administrativo, pues es necesario que el
acceso de los padres al nifio hospitalizado sea

facil y expedito, y que se formulen de manera
explicita politicas de apertura tales como las
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siguientes: i) minima restriccion a los padres
en términos de horario y duracién de las visi-
tas; ii) facilidades locativas para que los pa-
dres puedan permanecer periodos prolonga-
dos (hasta 24 horas diarias) en la Unidad con
sus hijos, y iii) antes de iniciar la adaptacion
canguro, debe haber acceso a un mobiliario
apropiado como sillas reclinables, conforta-
bles o su equivalente, alimento, bafioy entre-
tenimiento, entre otras condiciones.

Es importante minimizar el tiempo de separa-
cion madre e hijo y permitir la interaccion fisica
apropiada de los padres con su hijo (contac-
to gradual, seguro y supervisado, de acuerdo
con el estado clinico del nifio, su madurez y su
estabilidad fisiologica). En pocas palabras, la
Unidad Neonatal debe ser flexible y amigable.
Se requiere de politicas adecuadas de lactan-
cia materna respaldadas por una infraestruc-
tura apropiada y la debida capacitacion del
personal de salud.

Todas las madres y sus familias que se en-
cuentran ante la posibilidad de un parto pre-
maturo deben recibir informacién acerca del
Método Madre Canguro, en particular, sobre
la posicién canguro para promover su inicio lo
mas pronto posible, cuando el estado del nifio
lo permita y para procurar mantenerla durante
todo el periodo de hospitalizacion y el segui-
miento ambulatorio (Nyqvist, Anderson, Berg-
man, Cattaneo, & al, 2010).

La posicion canguro se inicia tan pronto como



sea factible y apropiada, por el tiempo prolon-
gado como el estado del nifio y de la madre lo
permitan. La meta futura del Método Canguro
es la no separacion de la diada madre-hijo, in-
maduro y fragil, a fin de lograr en lo posible
su menor estrés que ayude a una transicion
hacia la vida extrauterina exitosa y lo menos
traumatica.

De acuerdo con la duracién de las sesiones
de posicion canguro podemos identificar los
siguientes dos aspectos.

Posicién canguro continua. El nifio es coloca-
do 24 horas al dia hasta que regule tempera-
tura y ‘pida la salida de la posiciéon’ canguro.
La madre y el padre se pueden alternar como
proveedores principales de la posicién cangu-
ro; los abuelos y hermanos pueden también
participar una vez que hayan sido entrenados.
Esta modalidad es considerada como ideal,
puesto que permite limitar o evitar la necesi-
dad de separar al nifio de la madre como su-
cede cuando esta en una incubadora.

Con frecuencia las Unidades Neonatales que
han empezado a implementar el Método Ma-
dre Canguro no se sienten preparadas para
que los padres mantengan la posicion cangu-
ro continua intrahospitalaria. Aspecto que se
lograra subsanar en una segunda etapa del
proceso.

Posicién canguro intermitente. Se realiza por
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cortos periodos de tiempo una o varias veces

al dia por un numero variable de dias. Puede
ser la unica modalidad de posicion canguro,
0 con mas frecuencia, es solo una etapa de
adaptacién gradual que desemboca en po-
sicidbn canguro continua (Nyqvist, Anderson,
Bergman, Cattaneo, Charpak, & al, 2010), de
acuerdo con el estado del nifio y la disponibili-
dad y salud de la madre.

2.1.2. Ventajas del Método Madre
Canguro

El contacto piel a piel de la madre con su hijo
recién nacido canguro, ademas de las venta-

LA POSICION CANGURO
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jas fisiologicas que ofrece la posicion canguro,
en particular en cuanto a estabilidad térmica,
promueve también un proceso de continuidad
e interrelacion madre e hijo que facilita los
procesos subsecuentes de adaptacién des-
pués del parto tales como: i) estabilidad fisio-
I6gica en el recién nacido; ii) inicio inmediato
del amamantamiento vy, iii) organizacion neuro
comportamental, entre otros.

En la madre se minimizan los sentimientos de

estrés y depresién por varios mecanismos,

principalmente cuando el recién nacido busca
o succiona el pezén durante el primer minuto
de vida, lo que promueve la liberacién de oxi-
tocina identificada como un mecanismo neu-
roendocrino que promueve las interacciones

LA POSICION CANGURO

afectivas del apego y la involucion uterina.

Asi también, la madre aumenta su autoestima
y confianza en la capacidad de atender a su
nifio, pues de tal modo ella participa de mane-
ra activa en su estabilizacién en los primeros
minutos postparto, como uno de los momen-
tos mas importantes de la vida.

2.1.3. Desventajas

Hasta el momento no se conoce ninguna des-
ventaja que genere la posicidn canguro para
el bebé o para la madre, siempre y cuando los
criterios de elegibilidad para su inicio sean res-

petados.

2.2. Investigacion
y beneficios

Se han desarrollado diferentes estudios para
determinar los efectos del Método Madre Can-
guro en relacion con la estabilidad fisiologica,
el comportamiento del nifio y de la madre, el
crecimiento somatico y el desarrollo psicomo-
tor a corto (maduracion, organizacion) y largo
plazos y los efectos psicosociales.

Las diferencias en la aplicacion del método,
con énfasis en el componente de la posicidon



canguro, han generado una amplia variedad
de estudios en la busqueda y comprobacion
de sus efectos.

El tema de la posicién canguro utilizada en
forma intermitente en las Unidades de Cuida-
do Neonatal, en contraste con las incubado-
ras, fue uno de los primeros aspectos en ser
investigado. Con posterioridad se exploraron
otras experiencias de la posicion canguro en
el momento del nacimiento, durante la estadia
en cuidado intensivo e intermedio, en particu-
lar en Europa y Estados Unidos de América.
Los estudios realizados después del egreso
de la Unidad Neonatal y durante el seguimien-
to, de preferencia estudios aleatorios controla-
dos, han permitido establecer los efectos del
Método Madre Canguro a largo plazo para el
nifo, la madre, la familia y las instituciones de
salud.
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Para todos los beneficios citados a continua-
cion, el lector puede profundizar en los estu-
dios, refiriéndose al documento Estado del
arte acapites 2.1 a 2.12.

|. Ver documento
w4 Estado del arte.

2.2.1. Regulacion térmica

Los resultados de las investigaciones registran
que cuando un nifio prematuro estable es co-
locado en contacto piel a piel su temperatura
corporal se eleva. Sin importar el medio utiliza-
do para medir la temperatura, se ha sefialado
que sus valores permanecen dentro de limites
clinicamente aceptables. En los nifios prema-
turos que no regulan de manera adecuada su
temperatura, el objetivo del tratamiento no es
calentarlos, es conservarlos en un ambiente
térmico neutro: un rango de temperatura en el
ambiente inmediato que permita que el nifio
mantenga una temperatura corporal apropia-
da sin gasto extra de energia. Por fuera de
este rango de temperaturas ambientales, el
nifio, o bien se sobrecalienta o se enfria. Tan-
to la posicidon canguro como una incubadora
manejada de modo correcto, pueden proveer
con seguridad y eficacia un ambiente térmico
neutro.

LA POSICION CANGURO
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En un estudio clinico controlado aleatorio rea-
lizado en paises en via de desarrollo, se evi-
dencioé que no hay diferencias en la frecuencia
y severidad de presentacion de episodios de
hipotermia al comparar el método canguro con
el manejo tradicional con incubadora (Catta-
neo, Davanzo, Worku, Surjono, Echeverria, &
Bedri, 1998). Al menos 16 estudios confirman
la regulacién de la temperatura durante la po-
sicion canguro.

Segun Ludington(1992), los nifios de mas de
32 semanas de edad gestacional cuando ne-
cesitan perder calor en posicion canguro, lo
consiguen sacando uno de sus brazos o pier-

nas fuera de la cobija que los cubre mientras
estan en tal posicién (Ludington-Hoe, Hashe-
mi, Argote, Medellin, & Rey, 1992).

LA POSICION CANGURO

De acuerdo con el grado de madurez y la
presencia de comorbilidad, algunos nifios no
regulan bien su temperatura en posicion can-
guro. Bauer y Cols encontraron que cuando se
inicia la posicion canguro en la primera sema-
na de vida extrauterina, los nifios entre 25 y
27 semanas de edad gestacional hacen epi-
sodios de hipotermia que desaparecen en la
segunda semana postnatal.

Bauer K (1998) y de forma similar Bohnorst et.
al., encontraron labilidad fisiologica asociada
con leve hipertermia en nifios muy inmadu-
ros e inestables mientras estaban en posicion
canguro (Bohnhorst, Gill, Dordelmann, Peters,
& Poets, 2004). Por el contrario, si los nifios
ya estan estables aunque tengan ventilacién
mecanica, regulan de manera apropiada su
temperatura y parametros fisioldgicos, aun
los nifilos de mas bajo peso (Ludington-Hoe,
Nguyen, Swinth, & Satyshur, 2000).

2.2.2. Regulacion de la
frecuencia cardiaca

La frecuencia cardiaca puede cambiar o ser
igual a la que maneja el nifio dentro de la incu-
badora cuando se coloca en posicién cangu-
ro; algunas veces se puede elevar entre cinco
y diez latidos por minuto (Yin, Wang, Lee, &
Yuh, 2000) (Fohe, Kropf, & Avenarius, 2000).
Un meta analisis de 23 estudios realizados



con bebés prematuros estables a los cuales
se les vigil6 la frecuencia cardiaca en la incu-
badora, en posicion canguro y luego de haber
vuelto a la incubadora, mostré que la variabili-
dad de la frecuencia cardiaca en los tres mo-
mentos no fue significativamente diferente y
se mantuvo dentro del rango de la normalidad
(Acolet, Sleath, & Whitelaw, 1989) (Wieland,
Bauer, Bisson, & Versmold, 1995) (Clifford &
Barnsteiner, 2001).

Varios estudios descriptivos y reportes de pre
test como en el postest, han evidenciado que
la bradicardia (frecuencia cardiaca menor
de 100 latidos por minuto) es poco frecuen-
te en posicién canguro (Bohnhorst, Gill, Dor-
delmann, Peters, & Poets, 2004) (Tornhage,
Stuge, Lindberg, & Serenius, 1999) (De Leeuw,
Collin, Dunnebier, & Mirmiran, 1991). Sélo un
estudio controlado ha revelado ausencia de
episodios de bradicardia en posicion canguro;
en los demas, hubo episodios de bradicardia
en la incubadora (Ludington-Hoe, Anderson,
Swinth, Thompson, & Hadeed, 2004). Esta
certeza sugiere que la estabilidad del ritmo
cardiaco en posicion canguro es al menos tan
buena o eventualmente superior a la observa-
da en una incubadora.

2.2.3. Regulacién de la
frecuencia respiratoria

En bebés prematuros estables la saturacion
de oxigeno y la frecuencia respiratoria son si-
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milares a las observadas en las incubadoras;
se ha visto regulacién del patrén respiratorio

y disminucion de los episodios de respiracion
periédica y apnea (Ludington-Hoe, Anderson,
Swinth, Thompson, & Hadeed, 2004).

Hay observaciones hechas durante el proce-
so de estabilizacion de los nifios prematuros
que sugieren que la posicién canguro ayuda a
mantener las variables fisiolégicas dentro de
rangos normales (Ludington-Hoe, Hashemi,
Argote, Medellin, & Rey, 1992).

El meta analisis realizado por Cochrane, con-
firmo que los nifios prematuros tienen una fre-
cuencia respiratoria mas baja (pero normal)
durante la posicién canguro que en la incu-
badora (Anderson, Moore, Hepworth, & Berg-
man, 2003).

LA POSICION CANGURO
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En resumen, las frecuencias cardiaca y respi-

ratoria permanecen dentro de limites normales
en los nifios prematuros durante la posicion
canguro y mas estable que en la incubadora
(Bergman, Linley, & Fawcus, 2004).

2.2.4. Reflujo gastroesofagico

No hay estudios que hayan evaluado la rela-
cion entre la posicion canguro y la frecuencia
o severidad del reflujo gastroesofagico (RGE).
Los estudios sobre prevencion y manejo del
RGE han sefialado que es necesario mante-

LA POSICION CANGURO

ner la cabeza del nifio por encima del nivel del
abdomen. La posicién canguro cumple con di-
cho requisito, y por tanto, es apropiado asumir
que por la similitud de la posicién canguro con
la posicion anti reflujo, por lo general recomen-
dada, con seguridad no aumenta el riesgo de
RGE y por el contrario, puede tener un efecto
protector. De hecho, mientras el nifio esta en
contacto piel a piel con el pecho de la madre,
se le mantiene en decubito prono y vertical du-
rante el dia, con una inclinacién entre 30 y 45
grados durante las horas de la noche o cuan-
do la madre descansa.

Por otro lado, se ha reportado una menor in-
cidencia del RGE en recién nacido alimentado
con leche materna, practica favorecida por la
posiciéon canguro y que forma parte del Méto-
do Madre Canguro.

2.2.5. Saturacion de
oxigeno

La saturaciéon de oxigeno puede incremen-
tarse entre el dos y tres por ciento durante la
posiciéon canguro, en comparacion con la in-
cubadora (Bier, Ferguson, & al, 1996), inclusi-
ve, durante los procedimientos dolorosos en
posicién canguro. Un meta analisis desarro-
llado en Japdn acerca de las duraciones en
posicion canguro mostré que la saturacion
de oxigeno puede disminuir hasta en un 0,6
por ciento (Nagai, Andrianarimanana, Rabe-



sandratana, Yonemoto, Nakayama, & Mori,
2010). La evidencia permite confirmar que la
saturacién de oxigeno en posicidon canguro es
variable, pero permanece dentro de rangos
clinicos aceptables (Ludington-Hoe, Morgan,
& Abouelfettoh, 2008).

El control de la posicion de la cabeza y el cue-
llo del nifio es imprescindible para garantizar
la estabilidad de la respiracion y evitar las ap-

neas por obstruccion de la via aérea.

2.2.6. Disminucién de episodios
de apnea

La evidencia ha demostrado que los recién na-
cidos que se encuentran en posicién canguro
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no tienen riesgo incrementado de presentar
apneas. No hay evidencia directa de que la
posicion canguro prevenga la presentacion,
frecuencia o severidad de episodios de apnea
de la prematuridad. En periodos cortos y en
pacientes estables, la frecuencia de apnea y
respiracion periédica son similares a las ob-
servadas en estos mismos nifios mientras es-
tén en incubadoras.

2.2.7. Disminucion del estrés y el
dolor

La liberacion de cortisol ha sido evaluada
como un signo de estrés fisiolégico en nifios
prematuros. La mayoria de mediciones he-
chas después de 20 minutos de estar en posi-
cién canguro, ha mostrado reducciones en los
niveles de cortisol hasta en un 60 por ciento
(Gitau, Modi, GianaKoulopoulos, Bond, Glover,
& Stevenson, 2002) (Moérelius, Theodorsson,
& Nelson, 2005) (Modo & Glover, 1998), en
comparacioén con los nifios que estan en incu-
badora. El cortisol elevado podria estar aso-
ciado a la supresion de la funcién del sistema
inmunoldgico.

Los nifios prematuros puestos en el pecho
de la madre en posicién canguro se observan
mas relajados, calmados y duermen con ma-
yor facilidad (Ludington-Hoe, Johnson, Mor-
gan, & al., 2006).

Se ha demostrado que mantener al nifio en
posicién canguro durante procedimientos

LA POSICION CANGURDO
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molestos o levemente dolorosos reduce la
intensidad y duracion del llanto subsecuen-
te (Kostandy, Ludington-Hoe, Cong, Abouel-
fettoh, Bronson, & al, 2008). Se disminuyen
las alteraciones fisioldgicas (desorden del
comportamiento, alteracion de la calidad del
suefio y mayor intensidad de respuesta ante

nuevos estimulos dolorosos), lo que constitu-
ye una alternativa no farmacoldgica, y evita
los riesgos propios del uso de analgésicos.
Ferber y Makhoul (2008) encontraron que to-
mar una muestra de sangre mientras el nifio
esta en posicién canguro reduce la desorga-
nizacién motora y los movimientos de exten-
sién en respuesta a dolor agudo, y disminuye
los signos de estrés neurocomportamentales
una hora después del procedimiento (Ferber
& Makhoul, 2008).
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La Academia Americana de Pediatria (Ander-
son, Moore, Hepworth, & Bergman, 2003) re-
comienda el uso de la posicién canguro para
aminorar intensidad y duracion de la reaccién
desencadenada por procedimientos leves
a moderadamente dolorosos (APP & CPS,
20086).

2.2.8. Amamantamiento
temprano

Una de las ventajas del contacto continuo ma-
dre e hijo es el estimulo a la lactancia mater-
na. Aunque los estudios han demostrado los
beneficios de la leche materna para los nifios
prematuros y/o de bajo peso al nacer, la pre-
valencia de la lactancia materna en este grupo
de nifios es baja (AAP, 1997) (Hurst, Valentine,
Renfro, Burns, & Ferlic, 1997).

Investigaciones realizadas en lugares que han
implementado el Método Madre Canguro han
revelado que las madres que estan en contac-
to piel a piel con sus hijos tienen una mayor
produccién de leche en comparacién con las
madres del grupo control (Bier A. , Ferguson,
Liebling, & al., 1995) (Conde-Agudelo, Diaz-
Rossello, & Belizan, 2003).

Estos estudios han mostrado también que la
interrupcion de la lactancia es mas frecuente
entre las madres que no cargaron a sus hijos
en posicion canguro. Un estudio clinico alea-
torio controlado expuso que el 98 por ciento



de los neonatos prematuros que estuvo en
posiciéon canguro 13,5 horas por dia, tuvo lac-
tancia materna exclusiva a las 40 semanas de
edad gestacional en comparacion con un 76
por ciento de los neonatos que no estuvo en

posicion canguro (Suman, Udani, & Nanavati,
2008).

Estudios aleatorios realizados con madres y
nifos con menos de 1500g de peso, encon-
traron mayor frecuencia de lactancia mater-
na a las seis semanas en los grupos de ma-
dres que estuvieron en contacto piel a piel
con sus hijos (55% vs 28%) (Whitelaw, Heis-

Capitulo 2

terkamp, Sleath, Acolet, & Richards, 1988);
estudios mas recientes han hallado prolon-
gacion significativa del amamantamiento has-
ta los seis meses (5,08 meses frente a 2,05
meses) (Hake-Brooks & Anderson, 2008)
(Moore & Anderson, 2007) (Moore, Anderson,
& Bergman, 2007).

2.2.9. Desarrollo neurolégico

El Método Madre Canguro parece favorecer
el desarrollo neuroldgico temprano en el bebé
prematuro, evidenciandose mejoria en la or-
ganizacién conductual, en los ciclos suefio-vi-
gilia, la calidad del suefio, maduracién de fun-
ciones neuroldgicas y psicomotoras medidas
por test estandarizados.

En referencia a la organizacion conductual y
suefio del bebé prematuro, se sabe que en la
posicién canguro los sonidos del cuerpo de la
madre (latido cardiaco, respiracion, voz) pue-
den inducir el suefio del nifio, ayudan a que
se presentan menos episodios de despertar y
tienen un efecto positivo sobre el tiempo de
suefio del infante y contribuyen a un despertar
tranquilo. La maduracién del cerebro puede
ser medida por las sefales cerebrales obteni-
das con el electroencefalograma. Se ha obser-
vado una mayor complejidad en nifios de 32 a
40 semanas de edad gestacional que fueron
puestos en posicién canguro, en relacion a
los que no lo fueron. Se ha demostrado que
cinco regiones en el hemisferio derecho tienen
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mayor maduracion en nifios que estuvieron en
posicion canguro. Los estudios postulan que

el desarrollo neurolégico y psicomotor mejora
en la posicién canguro por medio de dos me-
canismos: uno social, al involucrar la familia
y convertirla en una fuente de estimulo mas
adecuado, y un mecanismo neurolégico el
cual se lograria a través de una mejor regula-
cion de la organizacion del cerebro.

2.2.10. Organizacion de los
estados de conciencia

El estrés en las Unidades de Cuidado Intensi-
vo Neonatal puede afectar el desarrollo extra-
uterino temprano del cerebro y las respuestas
neuro comportamentales de los nifios prema-
turos y/o de bajo peso.

LA POSICION CANGURO

Se ha demostrado (Collados-Gomez, Arago-
nés-Corral, Contreras-Olivares, Garcia-Faced,
& al, 2011) que el Método Madre Canguro mi-
nimiza el impacto negativo de la hospitaliza-
cion sobre el desarrollo. La posicidn canguro
practicada cinco veces a la semana por pe-
riodos superiores a 30 minutos, ha revelado
ser una intervencion positiva que incrementa
el estado de alerta y atencion de nifios evalua-
dos a las 37 semanas de edad gestacional, a
los seis y 12 meses (Chiu & Anderson, 2009).

Se ha sefialado que los nifios en posicion
canguro mejoran la integridad y duracién de
periodos de suefio profundo en comparacion
con los nifios que no fueron cargados (Leh-
tonen & Martin, 2004) (Messmer, Rodriguez,
Adams, & al., 1997). Con respecto al llanto, se
ha expuesto que los nifios en posicion cangu-
ro lloran menos que en la incubadora (McCain,
Ludington-Hoe, Swinth, & Hadeed, 2005).
Consulte el documento Estado del arte
acapites 2.1 a 2.10 y las tablas 1 a 10.

2.3. La posicion canguro
después del nacimiento y la sala
de partos

El recién nacido pre término no esta preparado
fisiologicamente para regular y mantener una
temperatura corporal apropiada; por esto, es
necesario proporcionarle un ambiente térmi-
co neutro que le permita crecer y completar el



proceso de maduracion que no pudo terminar
in utero. Por ambiente térmico neutro se en-
tiende la condicion térmica en la que el gasto
de energia (produccion de calor) es minimo, y
sin embargo, se mantiene la temperatura cen-
tral corporal.

= Video Kit Cuidados Comparti
dos Hospital 12 de Octubre.

Con fundamento en las respuestas basadas
en evidencia con respecto a los atributos, ven-
tajas y limitaciones de la posicién canguro, se
recomienda utilizar un protocolo estandariza-
do de adaptacion y mantenimiento de la posi-
cion canguro, de forma tal que se maximicen
sus ventajas para los nifios y sus padres y se
limiten los inconvenientes y riesgos. Se pro-
pone el siguiente protocolo de aplicacién de la
posicién canguro.

* Una condicién primordial antes de iniciar
la posicion canguro es la preparacion de
los padres, en especial de la madre, a
quien se le deben explicar los beneficios
que aquella trae para su bebé y estimular-
la a quedarse y/o estar presente el maxi-
mo de tiempo posible. Ala madre se le de-
ben exponer los aspectos practicos de la
visita o estancia permanente o prolongada

mientras su hijo esté hospitalizado (inclu-
ye estandares de higiene). Lo anterior,
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permite una transicion gradual y légica a
tocar el bebé, acariciarlo y luego cargarlo
en posicién canguro.

El rol del enfermero o enfermera canguro:
tal profesional identifica en momento tem-
prano a los bebés candidatos a la posicion
canguro, bien sea en la Sala de Partos,
en la habitacion de la madre (cuando hay
alojamiento conjunto madre-hijo) o entre
los nifios admitidos a la Unidad Neonatal.
Este miembro del “equipo de salud can-
guro” entra en contacto con las madres
e inicia la sensibilizacion de la familia al
Método Madre Canguro. La madre es con-
siderada como la proveedora principal e
ideal de posicién canguro. En los casos
en los que el estado de salud de la madre
hace que al menos de modo temporal no
esté disponible, el padre puede iniciar la
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posicion canguro de manera inmediata.

De acuerdo con la carga de trabajo, esta
misma persona o un segundo miembro del
grupo de enfermeria del equipo canguro
es responsable de iniciar (previo concepto
del médico tratante) el proceso de adap-
tacion a la posiciéon canguro. Siempre se
debe resaltar la importancia de iniciar la
posiciéon canguro de manera inmediata al
parto, como la mejor opcién para que el
recién nacido enfrente la transicién de la
vida intrauterina a la extrauterina.

Una vez identificada la diada madre-hijo

LA POSICION CANGURO

candidata para la posicién canguro y con-
cluida la fase de motivacion y sensibiliza-
cion, deben ser evaluadas las situaciones
del nifio y de la madre para definir el mo-
mento apropiado para empezar el proceso
de adaptacion a la posicion canguro. La
idea es iniciar la posicion tan pronto como
sea posible por los beneficios que repre-
senta y los minimos riesgos que existen
con ella. Esto puede ocurrir en la Sala de
Partos en un bebé prematuro cercano al
término y una madre alerta, o bien mas
adelante, en otros casos. Durante el pro-
ceso de adaptacion se evalua de forma
continua qué tanto toleran hijo y madre la
posiciéon canguro y si se puede proceder
a mantener la posicion en forma continua
y prolongada desde un comienzo en Sala
de Partos. Se evalua la estabilidad de los
signos vitales del nifio, la regularidad de la
respiracion, el estado de alerta, el color, el
aspecto general, la postura y la apariencia
de confort o de incomodidad, la presencia
de periodos de suefio y vigilia y en gene-
ral, el bienestar del nifio durante la posi-
cion canguro. También se observa la acti-
tud de la madre, su tolerancia, su estado
emocional (tranquilidad, estrés o cualquier
otro que éste sea).

Cuando la madre va a poner a su hijo en
posicién canguro, por primera vez, debe
estar con un atuendo adecuado (facil ac-
ceso frontal al pecho, por ejemplo una



bata hospitalaria con la abertura hacia
adelante). La madre debe tener ufias cor-
tas, limpias y sin esmalte; estar con un
apropiado aseo corporal, en particular en
el torso, pues estara en contacto directo
con la piel del nifio; el pelo recogido y no
debe portar joyas ni anillos ni tener cos-
méticos o perfume. Para poder sostener
con comodidad al nifio es necesario pro-
veer un sistema de soporte, segun se des-
cribe mas adelante.

Mientras se carga el bebé canguro con-
tra el pecho de la madre, se evita que él
quede de medio lado (decubito lateral), ya
que en esta postura se producen apneas
obstructivas con frecuencia, sobre todo en
los prematuros mas hipoténicos.

El bebé canguro debe estar en posicion
vertical estricta, en decubito ventral con
su cuerpo y mejilla contra el pecho de su
madre (posicién de “rana”). La posicion de
la cabeza se gira en cada amamantada
(por ejemplo si la mejilla derecha estaba
apoyada, se rota la cabeza para que aho-
ra quede apoyada la mejilla izquierda), se
debe tener mucho cuidado de mantener
libre y permeable la via aérea.

Si bien la madre puede sostener al nifio en
posicion con sus brazos, es inapropiado
pretender que lo haga abrazandolo de for-
ma continua, toda vez que existe el riesgo
de quedarse dormida y pueda resbalar el
nifo canguro. Es necesario ayudar a man-
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tener al nifio en posicién canguro con al-
gun dispositivo firme para sostenerlo ado-
sado al pecho con minimo o ningun apoyo

de los brazos de la madre, pero también

flexible como para permitir movimientos
adecuados, tanto respiratorios como de
otro tipo.

En muchos programas canguro se emplea con
éxito una banda o faja de algodén lycrado (co-
nocida como top o body) sencilla, que puede
ser usada tanto por la madre como el padre u
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otro proveedor de la posicién. Tiene la ventaja
de poder bajarse en cualquier momento para
amamantar, cambiar panales o asear al nifo.
Al mismo tiempo, esta banda le permite liber-
tad de movimientos a la madre para ocuparse
de actividades rutinarias relacionadas con su
confort, higiene y alimentacién sin necesidad
de depender de terceros de forma permanen-
te. En el comercio se consiguen blusas o cami-
setas cerradas de lycra, que en muchas partes
denominan bodies de lycra, y suelen ser mas
confortables en climas calurosos. El sistema
de soporte o cargador canguro (la banda, faja
o body o el dispositivo que sea mas adecuado
y accesible localmente) debe ser una ayuda
para que la madre se sienta mas segura, pero
no debe reemplazar la vigilancia que la madre
debe dar a su nifio.

» La colocacién en posicion canguro, en es-
pecifico la primera vez que se realiza, es
un proceso que requiere de sumo cuidado.
Es necesario que el profesional de salud
(por lo general de enfermeria) debidamen-
te capacitado, ayude a la madre o al pro-
veedor de la posicion hasta que éste(a) se
sienta bien seguro(a) y comodo(a) cuan-
do carga el nifio. En el caso de intentar
la posicion canguro en sala de partos, es
indispensable ser minucioso en el proce-
der. Aunque el nifio esté estable y la ma-
dre esté alerta, el personal de salud debe
hacer un acompafamiento cercano y una
monitorizacion cuidadosa y frecuente. En
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todos los casos la adaptacion de la diada

proveedor-nifio canguro se debe realizar
bajo la supervision de una enfermera en-
trenada que sigue un protocolo explicito y
detallado.

La madre tiene que ser instruida en la
manera correcta de sostener al bebé, que
permita una movilidad facil y segura; debe
sostenerlo con una mano ubicada en la
parte posterior del cuello y la espalda, y
dejar que sus dedos alcancen el segmen-
to bajo de la quijada para prevenir que la
cabeza se escurra y bloquee el paso de
aire mientras el bebé esta en posicion ver-
tical. La otra mano se ubica debajo de las
nalgas.

El gorro, de algodén o de lana segun el cli-
ma, es esencial para evitar los episodios



de hipotermia. La cabeza por su gran su-
perficie en relacién con el cuerpo del nifio,
y porque no esta protegida por la faja,
tiene que ser cubierta por un gorro para
evitar la pérdida de calor. Lo ideal es que
el hospital tenga un kit canguro completo
para recibir estos bebés canguro en sala
de parto. Se recomienda poner al bebé
una camisa o camiseta de algodon, sin
mangas y abierta por la parte de adelan-
te. De tal modo, se protege la espalda del
nifo de la disipacion de calor, y el pecho
esta en contacto piel a piel con el torso
de la madre. Podria no ser necesaria esta
prenda en un ambiente muy caliente, so-
bre todo si la espalda esta siempre cubier-
ta por la faja.

En clima humedo y caliente se puede co-
locar un pafio de algodén entre la cara del
nifo y la piel de la madre que pase alrede-
dor del cuello de ella para que absorba la
sudoracién y permita mayor comodidad a
la madre. El pafial es obligatorio para pro-
teger al nifio y a la madre de las deposicio-
nes del bebé; éste tiene que ser hermético
para no dejar pasar la orina que al evapo-
rarse podria enfriar al infante, ademas de
ser incomodo para el proveedor e irritante
para la piel de ambos.

De preferencia el portador canguro es la
madre por los efectos que la posicion can-
guro tiene sobre la produccién de leche y
el establecimiento de una buena relacion
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madre e hijo. Sin embargo, el padre debe
participar para ayudarla, sobre todo en los
momentos en que necesita realizar sus
propios cuidados y para establecer la re-
lacion padre e hijo, lo que es también vital
para el futuro del bebé. Si el padre no esta
disponible y segun las culturas, la suegra
o la abuela materna pueden colaborar
como portadores canguro, ya que todos
los seres humanos sanos tienen una re-
gulacion térmica adecuada para mantener
la temperatura del bebé. Lo importante es
mantener al nifio en contacto piel a piel las
24 horas del dia. La posicion del portador
durante la noche es demandante y puede
ser experimentada por algunos portado-
res como exagerada y dificil de cumplir. El
portador debe permanecer reclinado con
una inclinacion de al menos 30°. Las ca-
mas del alojamiento canguro y las sillas
de la Unidad Neonatal deben ser disefia-
das para tal efecto.

LA POSICION CANGURO
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Se puede iniciar la lactancia materna con
el aseguramiento de la primera toma de
calostro para aprovechar sus ventajas in-
munolégicas, nutricionales y digestivas di-
vulgadas y conocidas de manera amplia y
suficiente.

Si por algun motivo no se inicié la posicién
canguro al momento del parto, se puede
hacer tan pronto sea apropiado, en la sala
de recuperacion.

Si el recién nacido llega a un estado de
inestabilidad, la posicién canguro se debe
interrumpir o posponerla para dar a éste
el manejo correspondiente, como puede

ser pasarlo a la Unidad Neonatal si estaba
en Sala de Recuperacion o en alojamien-
to conjunto. En todo caso, la decision de
iniciar la posicién canguro en el periodo
neonatal inmediato debe ser tomada por
el pediatra o el neonatdlogo responsable
del nifio, quien ademas se encarga de la
supervision y esta disponible para la eva-
luacién inmediata del nifio y decidir si fren-
te a algun inconveniente, debe procederse
con la interrupcion de la posicién canguro
e iniciar otro tipo de manejo.

En necesario explicar a los padres que el
bebé canguro se debe mantener siempre
en posicidn canguro, salvo en los cambios
de pafial y para amamantar. Se recomien-
da para esta ultima actividad, la posicion
lateral, ya que permite que aun durante
el amamantamiento se mantenga el con-
tacto piel a piel. Esta consideracién es
importante, ya que los periodos de ama-
mantamiento pueden ser muy prolonga-
dos sobre todo en las fases tempranas del
cuidado del nifio en posicién canguro y en
especifico, en los niflos mas inmaduros
que se cansan con rapidez cuando comen
directamente del seno.

2.3.1 Criterios
de elegibilidad

Antes de iniciar a un bebé prematuro en la po-
sicidn canguro, sera necesario garantizar que
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los siguientes criterios se cumplan.

El nino esta estable, es decir, los signos
vitales y otros parametros fisioldgicos (ex-
cepto la temperatura) se mantienen en un
rango normal durante las manipulaciones
necesarias para ubicarlo y mantenerlo en
posicion canguro. Cuando el nifio se colo-
ca en esta posicion por primera vez, tales
parametros fisiolégicos deben ser monito-
reados, al menos clinicamente. Cada ins-

titucion debe desarrollar y emplear un pro-

tocolo de inicio de posicién canguro que

defina la elegibilidad y lo que se entiende
por estabilidad fisiolégica. Se debe garan-
tizar la aceptacion y seguimiento de dicho
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protocolo por parte del equipo de salud
entrenado e involucrado en el proceso.

Los padres, en concreto la madre o la per-
sona designada como proveedor principal
de la posicién canguro, debe manifestar
libremente su deseo de practicar la po-
siciébn canguro una vez que ha sido bien
informada y sus dudas y preocupaciones
hayan sido despejadas. Es necesario rati-
ficar dicho deseo después de que la madre
ya ha experimentado la posiciéon canguro.

Los proveedores de posicién canguro no
deben tener contraindicaciones en cuanto
a los siguientes aspectos.

Erupcion contagiosa

Hipertermia

Hipotermia

Heridas en piel

Epilepsia no estabilizada

Enfermedad mental no controlada
Obesidad importante

Madre con medicaciones que pueden pro-
vocar suefo profundo

Madre en recuperacion de anestesia ge-
neral

Una madre fatigada o en recuperacion de
anestesia general; no basta con que esté
bajo la supervision de un miembro de la
familia (esta supervision no puede ser de-
legada).

LA POSICION CANGURDO
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2.4. La posicion canguro en las
Unidades de alta
tecnologia

K. Nyqvist presenta algunos criterios que han
sido utilizados para el inicio del Método Madre
Canguro en las Unidades de Cuidados Inten-
sivos en el contexto de hospitales de alta tec-
nologia (Nyqvist K. H., 2011).

2.41. En infantes nacidos con
una edad gestacional 2 32
semanas

° E‘l)madch@mmidad Neonatal en Uppsala, Suecia
debe mantenerse en posicion canguro
continua, excepto cuando hay obstaculos
médicos o los padres no pueden hacerlo.

* La valoracion inicial del recién nacido
cuando es posible realizarla, es sobre el
pecho de la madre en la sala de partos, o
en conexion con la estabilizacion.

*  Como el cuidado piel a piel puede ayudar
al infante a alcanzar la estabilidad fisio-
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l6gica, el MMC puede ser introducido de
inmediato luego de la estabilizacién en
recién nacidos con problemas leves en la
adaptacion de su temperatura, respiracion
y circulacion, siempre y cuando el recién
nacido esté estable lo suficiente para to-
lerar los cuidados en posicidn canguro y
que ésta sea permitida por el cuidador del
infante.

Después de la estabilizaciéon inicial, el
bebé en tratamiento con CPAP (Conti-
nuous Positive Airway Pressure), puede
ser transportado a la cama de la madre
en la Unidad de Partos. Una enfermera
levanta al nifio y lo situa en el pecho de
la madre en posicion canguro, donde ella
puede permanecer por un periodo apro-
piado de tiempo.

La condicién del infante es evaluada de
manera continua a través de monitoreo
fisiologico y observacion del grupo de pro-
fesionales.

2.4.2. Infantes nacidos
con una edad gestacional
de 28 a 31

semanas

El Método Madre Canguro puede ser ini-
ciado de inmediato a la evaluacién inicial,
siempre y cuando se considere al recién
nacido estable y sea autorizado por el
neonatdlogo.



2.4.3. Infantes nacidos con

una edad gestacional de
26 a 27
semanas

El Método Madre Canguro puede ser in-
tentado durante la primera semana de
vida con base en los resultados de la eva-
luacidn clinica rutinaria, y en obediencia a
las indicaciones del neonatdlogo.
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2.4 4. Infantes nacidos con
una edad gestacional de
25 semanas 0 menos

+ El Método Madre Canguro puede ser
aplicado durante las primeras cuatro se-
manas de vida, con base en el curso de
las evaluaciones y en las indicaciones del
neonatélogo.

2.4.5. Después de cesarea,
cirugia o enfermedad de la
madre

* Encaso de cesareay cuando la madre ne-
cesite ser monitoreada en el postoperato-
rio después del parto, o requiera cuidado
médico por alguna enfermedad y no sea
posible que provea el cuidado canguro, el
infante puede ser cuidado por el padre o
un sustituto y puede ser puesto en posi-
cién canguro desde el nacimiento.

* Cuando la madre no esta bajo anestesia
general durante la cesarea y si se consi-
dera factible dentro de los cuidados de la
madre, se puede poner al recién nacido
en contacto piel a piel en el pecho por
un periodo corto de tiempo antes de ser
puesto en el pecho del padre.

» Cuando el infante no requiere asistencia
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ventilatoria y ha nacido a una edad gesta-
cional de por lo menos 28 semanas, pue-
de ser transferido a la Unidad de Cuidado
Intensivo Neonatal (UCIN) en posicion
canguro en el pecho del padre.

* El grupo de enfermeria asesora al padre
para facilitarle quedarse con el nifio en po-
sicion canguro. Se le ofrece toda la ayuda
necesaria para que obtenga sus bebidas
y alimentos; lo instruyen acerca de la ali-
mentacion con taza (Ver capitulo 3 Nutri-
cion Canguro acapite 3.7.1.) al igual que
le explican la forma como debe dormir en
la cama o en el asiento reclinable con el
nifio en posicion canguro. Las enfermeras
alimentan al recién nacido.

* Se puede tomar una foto del nifio para la
madre, quien va a la UCIN tan pronto sus
condiciones de salud y de cuidado médico
se lo permitan.

* Cuando la madre no puede unirse al nifio
en la UCIN por sus propios medios, ella
debe ser asistida para desplazarse de la
Unidad de Maternidad hasta la UCIN y es-
tar con su hijo el mayor tiempo posible, sin
ninguna limitacién innecesaria.

* Cuando la madre requiere tratamiento en
otra sala del hospital, como la Unidad de
Cuidado Intensivo para Adultos, el infan-
te puede ser transportado por el padre en
posicion canguro, o ir en una incubadora

LA POSICION CANGURO

movil acompariado del grupo de profesio-
nales de la UCIN, el cual se queda con
el niflo para observacion y cuidado por un
tiempo prolongado, y le ofrecera la madre
el contacto piel a piel lo mas extenso que
sea posible, teniendo en consideracion
tanto los cuidados de la madre como los
del recién nacido.

2.4.6. Transferencia de la
incubadora al cuidador

Los padres preparan al infante para transfe-
rirlo, al sostenerlo suavemente con las manos
por un tiempo, antes de levantarlo.

Transferencia de pie

El padre o la madre (el proveedor de la po-
sicién) se inclina ligeramente hacia adelante,
levanta al infante en posicion de flexion (con
soporte para mantener flexionadas tanto las
piernas como las manos), coloca al nifio en
posicion canguro en su pecho, regresa al
asiento de brazos/cama y se sienta o recuesta
en una posicion confortable.

Transferencia sentado

Una enfermera o el otro padre levanta al nifio
manteniendo el soporte en una posicion de
flexién para brazos y piernas, y lo pone en po-
sicion canguro en el pecho de él o de ella una
vez se esté sentado (a).



2.4.7. Infantes con asisten-
cia ventilatoria

El modo mas facil de hacer la transferencia
es de pie y levantar al nifio. La cama se co-
rre una vez que el infante ha sido colocado en
posicion canguro. El otro padre o la enferme-
ra desconecta el ventilador del tubo traqueal
antes de transferirlo y lo reconecta tan pronto
como el padre esta sentado. Durante la trans-
ferencia una o dos personas (dependiendo del
numero de tubos y lineas al monitor, ventilador
o0 bombas de infusién, puede ser una enferme-
ra y/o el otro padre), sostiene (n) y asegura (n)
el tubo de ventilacién y las lineas con cinta a
la ropa. La alternativa es transferencia en po-
sicion sentado, como se describid arriba.
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2.4.8. Nacimientos cuando
no hay recursos tecnolégi-
cos

Hace referencia a un parto no programado,
en la comunidad o en hospitales rurales con
ausencia de equipos especiales (incubadoras,
calor radiante) y suplementarios (oxigeno,
drogas, leche de férmula) para el cuidado de
los niflos canguro sin especialistas (pediatras,
neonatélogos, ginecélogos) o sin ningun re-
curso médico.

Es importante insistir en la consideracion de
que un nifio de bajo peso al nacer sea refe-
rido a un centro con el nivel de complejidad
necesario, en posicion canguro, ya que la idea
es no sdélo garantizar la sobrevida, sino la de
ofrecer la mejor calidad de vida posible.

Cuando no es viable transportar al bebé recién
nacido de inmediato, se le debe secar bien y
ponerlo en contacto piel a piel continuo, ves-
tido sélo con panal y gorro. El calostro puede
ser dado por gotero o por sonda (si posible)
para prevenir la hipoglicemia.

La posicion canguro ofrecera por un tiempo
una buena proteccion contra la hipotermia, la
apnea primaria del prematuro y la hipoglice-
mia. El personal de salud debera conocer bien
los protocolos para la adaptacion del nifio a la
alimentaciéon materna. En este caso, entrenar
a la madre y al nifio prematuro a recibir leche

del seno materno es una cuestion de supervi-
LA POSICION CANGURO
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vencia, mas aun, cuando no existe otra opcion
de alimentacién.

Es cierto que no hay alternativas para el cui-
dado de estos nifios in situ y tampoco la posi-
bilidad de referirlos a muchos centros de aten-
cion primaria en paises en via de desarrollo.
En estas circunstancias, el riesgo de morir es
alto para los mas pequefios y los mas inma-
duros (< 1500 g. y/o < 34 semanas de edad
gestacional (EG). Resulta bastante dificil ha-
cer la recomendacion de ofrecer la posicién
y la nutricion canguro a nifios muy inmaduros
los cuales pueden morir en este primer nivel
de atencioén. A pesar de ello, el Método Madre
Canguro es en algunas circunstancias la Unica
oportunidad de vivir para ellos. Es de practica
temporal y hay que propender para difundir el
Método y para tener acceso a centros médicos
en capacidad de manejar estos nifios fragiles:
son el futuro en paises en via de desarrollo.

Hay que recordar que el MMC no trata patolo-
gias y no reemplaza los cuidados de neonato-
logia que puede necesitar el bebé prematuro
y/o de bajo peso al nacer.

2.5. La posicion canguro en
la Unidad de Cuidado
Intensivo Neonatal

Las ventajas que ofrece la posiciéon canguro
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y la posibilidad de no separar el recién naci-
do de sus padres, son buenas razones para
implementarla en la UCIN en nifios estables.
No obstante, se debe reconocer que es en
este momento en el cual el recién nacido se
encuentra en estado critico y su vida esta en
riesgo, que puede resultar inapropiada la po-
sicion canguro. Los potenciales riesgos y be-
neficios requieren ser considerados con sumo
cuidado, y la decision de adoptar la posicién
debe ser tomada con base en el nivel de ex-
periencia local, siempre con la autorizacién y
supervision estrecha del neonatélogo.

= Video Kit UCIN
abierta las 24 horas.
En la actualidad cuando se ha logrado una so-
brevida cada vez mayor en los recién nacidos



prematuros y/o de bajo peso al nacer, la meta
se ha extendido hacia lograr que estos recién
nacidos tengan menos secuelas tanto a corto
como a largo plazos, y es alli donde la posi-
cién canguro actua como un elemento protec-
tor con las ventajas ya referidas: i) estabilidad
fisioldgica; ii) estimulacion de la produccion de
leche y prolongacion de la lactancia; iii) me-
nor riesgo de infeccién nosocomial; iv) dismi-
nucién del dolor; v)mejor maduracién cerebral
y mejor desarrollo neuro comportamental; vi)
disminucién de la ansiedad materna vy, vii)
mejora del vinculo con los padres al hacerlos
parte activa y principal en la re-cuperacion de
su hijo o hija.

El equipo de salud debe estar sensibilizado no
so6lo hacia el recién nacido sino también hacia
su familia, al ser ésta parte activa del manejo
del nifo, lo cual genera una atencién mas hu-

manizada y de mejor calidad que estimula en

tales profesionales sentimientos de satisfac-
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cion y competencia. Este proceso, ayudado
por la tecnologia, el equipo de salud y los pa-
dres, permite brindar al recién nacido prema-
turo un manejo integral que tiene presente los
aspectos bio-psico-sociales, lo cual en defini-
tiva, tiene un impacto positivo en el desarrollo
neurolégico del bebé.

Cada UCIN debe trabajar sus propios proce-
sos de acuerdo con sus necesidades, a la de
sus usuarios y a las destrezas que adquiera
como equipo de salud en la utilizacién de la
posicion canguro en nifios intubados. No se
deberia iniciar la posicidon canguro con nifios
criticos sin tener un protocolo aceptado por
todo el equipo de salud. Tampoco deberia ha-
cerse con los nifios mas criticos sino con los
menos inestables, y mientras se adquiere des-
treza, se incluira nifios cada vez mas criticos.
A continuacién son revisados varios aspectos
para su implementacion.

2.51. La transferencia de
recién nacidos intubados

Para estos casos, Susan Ludington-Hoe pre-
senta una serie de pasos a seguir descritos
a continuaciéon (Ludington-Hoe, Morgan, &
Abouelfettoh, 2008). Donde se pueda esta-
blecer este protocolo, sera necesario comple-
mentar con un entrenamiento practico.

A. Previo a la transferencia

1. Registre SMV/IM (Ventilacién Mandato-
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3.

4.
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ria Intermitente Sincronizada/ Ventilacion
Mandatoria Intermitente), PIP (Presion
Positiva Inspiratoria) PEEP (Presion Posi-
tiva al final de la espiracion) FiO2 (Flujo
de Oxigeno), FC (Frecuencia Cardiaca)
FR (Frecuencia Respiratoria) SO2 (Satu-
racion de oxigeno), temperatura axilar.
Coloque al recién nacido en posicién su-
pina. Note la tolerancia al cambio de po-
sicién.

Ausculte el térax, succione el ETT (Tubo
Endotraqueal) si es necesario. Chequee
la seguridad del tubo endotraqueal, el dre-
naje, la mezcla del circuito del ventilador.
Cambie el pafal, coloque el gorro y la co-
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bija.

Espere hasta que todos los parametros fi-
sioldgicos retornen a su linea de base an-
tes de colocar al recién nacido en posicion
canguro.

Coloque el asiento para posicién canguro
al lado de la incubadora.

B. Transferencia de pie

Si la madre se siente comoda, haga la trans-
ferencia en posicion de pie, como se indica a

continuacion.

©

La madre se para al lado de la incubadora.
Deben reunirse todas las lineas en la
puerta de la incubadora.

Otra persona desconecta el ventilador del
nifio segun los protocolos de la Unidad.
La madre coloca sus manos por debajo de
la cobija y levanta al nifio y lo coloca sobre
su pecho.

La madre camina hacia atras, debe bus-
car el asiento para acomodarse en él.

El ventilador se reconecta; se coloca la li-
nea por encima del hombro de la madre y
se fija con una cinta.

El bebé es acomodado de tal forma que
permanezca en contacto piel a piel y su
espalda quede cubierta.

El bebé debe estar bien flexionado.

El cuello y la cabeza del bebé deben estar
en una posicion que le permita a él mante-
ner la via aérea despejada.



10.

11.

12.

13.

14.

Es necesario auscultar los sonidos respi-
ratorios del bebé, por encima del camisoén
de la madre.

Se debe ayudar a la madre a mantener
una posicién confortable con los pies ele-
vados para prevenir la tromboflebitis.

Es necesario monitorear y registrar los
signos vitales del bebé y los parametros
ventilatorios cada diez a 15 minutos.

Hay que mantener al bebé intubado en
posicion canguro minimo una hora com-
pleta, para organizar su suefio y promover
el desarrollo del cerebro.

Se debe poner la incubadora en aire con-
trolado para mantener un apropiado am-
biente térmico neutral.

C. Transferencia sentada

Si la madre esta incobmoda, se procede a

transferir a la posicion canguro como se se-

Aala aqui.

La madre se sienta al lado de la puerta de
la incubadora.

Deben reunirse todas las lineas en la
puerta de la incubadora.

Otra persona desconecta el ventilador del
nifio segun los protocolos de la Unidad.
La madre coloca sus manos por debajo de
la cobija y levanta al nifio y lo coloca sobre
su pecho.

El ventilador se reconecta; se coloca la li-
nea por encima del hombro de la madre y

10.

1.

12.
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se fija con una cinta.

El bebé es acomodado de tal forma que
permanezca en contacto piel a piel y su
espalda quede cubierta.

El bebé debe estar bien flexionado.

El cuello y la cabeza del bebé deben estar
en una posicion que le permita mantener
la via aérea despejada.

Es necesario auscultar los sonidos respi-
ratorios del bebé, por encima del camisén
de la madre.

Se debe ayudar a la madre a mantener
una posicién confortable con los pies ele-
vados para prevenir la tromboflebitis.

Es necesario monitorear y registrar los
signos vitales del bebé y los pardmetros
ventilatorios cada diez a 15 minutos.

Hay que mantener al bebé intubado en
posicién canguro minimo una hora com-
pleta, para organizar su suefio y promover
el desarrollo del cerebro.

Tomado de la Unidad Neonatal en Uppsala, Suecia
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Capitulo 2

13. Se debe poner la incubadora en aire con-

trolado para mantener un apropiado am-
biente térmico neutral.

D. Transferencia desde la posicién canguro de

pie a la incubadora

1.

Asistir a la madre para mover el asiento al
frente de la incubadora, manteniendo los
pies en el suelo.

Desconectar el tubo de ventilacion del
bebé segun el protocolo de la Unidad.

Es necesario ayudar a la madre a pararse
con el bebé y verificar que todas las lineas
estan seguras.

Después de estar de pie, otra persona
ayuda a la madre a colocar al nifio en po-
sicion supina al interior de la incubadora,
mientras se estabilizan el tubo endotra-
queal y las lineas.

Se debe reconectar el tubo de ventilacion
y poner en posicion al nifo.

Es necesario evaluar los sonidos respira-
torios para ver si el tubo endotraqueal esta

LA POSICION CANGURO



en su lugar.

7. Se procede a reiniciar la incubadora a
control de paciente.

8. Se hace monitoreo a los signos vitales del
bebé hasta que recupere la linea de base
anterior a la posicién canguro.

E. Transferencia desde la posicion canguro
sentada a la incubadora

1. Si la silla esta reclinada, es necesario
ajustarla a una posicion recta o retirar el
descansa pies del frente del asiento.

2. Se debe desconectar el tubo de ventila-
cion.

3. Otra persona retira la cobija y todas las li-
neas del térax de la madre.

4. La misma persona ayuda a colocar al re-
cién nacido en la incubadora, en posicién
supina.

5. Se reconecta el tubo de ventilacion

6. Se evallan los sonidos respiratorios del
bebé para ver si el tubo endotraqueal esta
en su lugar.

7. Se reinicia la incubadora a control de pa-
ciente.

8. Se hace monitoreo a los signos vitales del
bebé hasta que recupere la linea de base
anterior a la posicién canguro.

Se finaliza el procedimiento antes del tiempo
acordado: si los padres lo solicitan o si el nifio
presenta cambios en los signos vitales que
no retornan a su linea de base previa en la
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posicion canguro, lo cual puede indicar una
intolerancia al procedimiento (Ludington-Hoe,
Morgan, & Abouelfettoh, 2008).

2.5.2. Criterios de elegibili-
dad

Se describen aqui los criterios de elegibilidad
para la posicion canguro, como el resultado
de la experiencia en la aplicacion del Método
Madre Canguro en Unidades Neonatales en la
ciudad de Bogota.

Se consideran elegibles para iniciar la posi-
cién canguro los nifios prematuros que a partir
de la semana 30 de edad gestacional, cum-
plan con los criterios descritos a continuacion.

+ Signos vitales estables: frecuencia cardia-
ca, frecuencia respiratoria, temperatura y
tensién arterial dentro de rangos normales
€n reposo.

* Pueden presentar alguna anormalidad en
sus signos vitales tales como: taquicardia
dada por agitacién y aun asi ser elegibles,
porque se podria mejorar en la posicion
canguro, si estd monitoreado de manera
permanente.

+ La bradicardia entre 85-100 latidos/min
que recupera espontaneamente y que no
ocurre mas de una a tres veces por hora.
Cuando hay pausa respiratoria que dura
menos de diez segundos con una frecuen-

LA POSICION CANGURO



Capitulo 2

cia de menos de tres por hora, y que no
presenta desaturaciones.

» Desaturaciones hasta 85 por ciento con
oxigeno, que se recuperan.

» Tolerancia a la manipulacién: no alteracio-
nes o minimos cambios, que recuperan
con rapidez después de concluida la ma-
nipulacion.

* Accesos venosos periféricos, con buena
fijacion.

*  Administracion de oxigeno suplementario:
si se le administra oxigeno por camara de
Hood o por canula nasal.

* Gases sanguineos: dentro de parametros
normales.

2.5.3. Contraindicaciones
para iniciar la posicion
canguro en la UCI

No deben iniciar la posicién canguro los nifios
prematuros que presenten los siguientes sin-
tomas.

- Inestabilidad fisiologica: deterioro de la
condicién clinica y constantes vitales en
las 24 horas anteriores al momento de ini-
ciar posicién canguro.

- Moderada hipertermia.

- Anormalidades en las cifras de tension
arterial (TA) como hipotension o hiperten-
sion.
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- Bradicardias menores de 85 latidos/minu-
to de cualquier duracion o frecuencia, o de
85-100 Ipm que ocurran mas de cuatro ve-
ces por hora.

- Apneas con desaturaciéon menor de 85 por
ciento o cualquier pausa respiratoria que
dure mas de diez segundos o que requiera
estimulacion.

- Cualquier desaturacion menor de 85 por
ciento

- Inestabilidad fisiolégica a la manipulacion.

- Accesos venosos o arteriales en dificil po-
sicién que los haga inestables como caté-
teres centrales, lineas arteriales, catéteres
umbilicales arteriales, tubos de torax.

- Uso de medicamentos vasopresores.

- Ventilacion mecanica con necesidades de
aumento en los parametros en las ultimas
24 horas, oscilacion en los parametros de
ventilacion.

- Condiciones médicas que hayan compro-
metido la vida en las ultimas 24 horas.

- Hemorragia intra-craneana grado IlI-1V.

- Paro cardiorespiratorio, signos clinicos



0 parametros de laboratorio de sepsis,
postoperatorios inmediatos, gases sangui-
neos anormales.

- Compromiso del estado neurolégico dado
por letargo e hipotonia severa.

2.5.4. Preparacion de los
cuidadores

Los padres deben ser informados desde que
se detecta la posibilidad de un parto prematu-
ro por condiciones de alto riesgo en la mater-
nidad, sobre la posibilidad de ingreso del nifio
a la UCIN, acerca de los beneficios de su es-
tadia en la misma y del valor terapéutico de la
posicion canguro cuando el personal de salud
asi lo indique.

Es importante tener presente las siguientes

recomendaciones

- Familiarizar a los padres con el personal de
salud y con los diferentes equipos médicos
que se utilizan en la UCIN.

- Hasta donde sea posible, todas las activi-
dades deben realizarse con el nifio en posi-
cion canguro, tales como alimentacién por
sonda, insercion de nueva sonda, cambio
de pafal, toma de muestras de sangre, in-
yecciones intravenosas y auscultaciéon del
térax. Para este propdsito debe haber una
lampara con luz directa en el espacio desti-
nado al cuidado del bebé, que le permita al
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personal realizar estos procedimientos de una
manera segura.

- Cuando hay tratamiento de fototerapia, la
lampara usada debe estar a una distancia
de no mas de 30 cm del bebé. Una alterna-
tiva consiste en colocar una manta de fibra
Optica (biliblanket) en la espalda del bebé,
cubrir su cabeza y la espalda con una man-
tilla. Es necesario controlar la temperatura
del bebé para evitar la hipotermia.

- Para prevenir la pérdida de calor del bebé,
su cuerpo se envuelve con textiles protecti-
vos, excepto el costado que da a la lampara
o la manta de fibra optica (Nyqvist K. H.,
2011).

- Es de suma importancia aclarar a los pa-
dres las razones del uso y su finalidad de
tales métodos e implementos con el bebé.

- Iniciar el contacto sensorial (fisico-tocar,
auditivo, visual, olfatorio) lo mas pronto po-
sible.

- Ofrecer informacién apropiada, apoyada
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porgmaterial eserite-comenfolletesevideos,
y hacer induccion individual y grupal acerca
de como se inicia la posicion canguro. Lo
anterior preparara a los padres para hacer
de este primer contacto una situacion pla-
centera, positiva e inolvidable.

- Determinar si los padres se encuentran
elegibles para iniciar la posicién canguro,
a partir de la evaluacion de los siguientes
aspectos.

- Su estado emocional

- El' manejo de la ansiedad

- Ladecisién de amamantar al nifio

- Las manifestaciones de querer iniciar la
posiciéon canguro

- El conocimiento acerca de la técnica

- El estado de salud de los padres

- La disponibilidad de tiempo (para per-
manecer sentados con el bebé en posi-
cion canguro durante dos horas o mas).

- El equipo de salud de la UCIN debe traba-
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jar sobre los protocolos y requerimientos
para implementar la posicidn canguro en
su UCIN, reconocer los beneficios, criterios
de elegibilidad, contraindicaciones y tener
la habilidad adquirida para implementar la
posicion canguro, ademas de estar pre-
parados y ser capaces de ensefiar a los
padres a detectar las sefiales de alarma y
actualizarse de manera permanente en los
conceptos del Método Madre Canguro.

- Se deben levantar registros clinicos ante-
riores, durante y posteriores al momento de
aplicar la posicion canguro.

2.6. La posicion canguro en
la Unidad de Cuidados
Intermedios y Basicos

Los nifios prematuros y/o de bajo peso deben
ser considerados como fetos que contintan
necesitando de un cuerpo que les ayude a ter-
mo regular y los contenga para lograr su ma-
durez. Después del utero materno, el contacto
piel a piel madre-nifio, es el mejor ambiente
para propiciar el desarrollo somatico y neu-
rolégico. Los nifios de cuidados intermedios
0 basicos pueden provenir de Sala de Parto
y Sala de Recuperacién o directamente de la
Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) una vez
hayan superado la gravedad de su estado y
necesiten terminar algun tipo de tratamiento, o
también, por re hospitalizacion cuando provie-



nen del servicio ambulatorio.

En la UCI se fomenta la posicién canguro in-
termitente por dos horas al principio y se pro-
longa con los dias. En la Unidad de Cuidados
Intermedios y/o Basicos, se puede prolongar
hasta llegar a 24 horas en un alojamiento
conjunto o para la salida a casa en posicion
canguro cuando la situacién lo permite, en
procura de mantener el objetivo principal de
no separar o0 separar minimamente al recién
nacido de sus padres. Esta practica promueve
dos beneficios de la posicion canguro como
son: la reduccion de la estancia hospitalaria
y la preparacién (alistamiento) de los padres
para el cuidado de su hijo en el hogar median-
te la transferencia progresiva de la responsa-
bilidad del cuidado (Ver capitulo 4 Adaptacion
canguro intrahospitalaria y salida acapite 4.6)

Es necesario recordar que la posiciéon canguro
es al menos tan efectiva como o incluso mejor
que la incubadora para regular la temperatu-
ra corporal, pero ofrece ademas un ambiente
mas estimulante para la recuperacién y desa-
rrollo y permite la alimentacion directa al seno
de la madre.

2.6.1. Criterios de elegibilidad

Para el recién nacido
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- Posicién canguro, con estabilidad fisiologi-
ca, al menos durante las Ultimas 24 horas.

- Puede tener necesidad de oxigeno por ca-
mara o por canula nasal (tener presente
que en la posicién canguro se pueda retirar
la camara y pasar a canula nasal, y tener
saturaciones normales mientras esta en
posicién canguro).

- Puede presentar necesidad de liquidos pa-
renterales con adecuada fijacion.

- Puede tener una alimentacion oral parcial o
total, aun con gavaje.

No son elegibles los recién nacidos en las si-
guientes condiciones

- Con heridas abiertas o lesiones de piel im-
portantes.

- Con fototerapia contintda sin disponibilidad
de biliblanket.

- En condiciones metabdlicas inestables.

Criterios de elegibilidad para los padres

- Muestran disponibilidad para realizar la po-
sicién canguro.

- Tienen informacién previa adecuada acer-
ca del Método Madre Canguro y sus bene-
ficios.

- Estan en capacidad aprender a reconocer
sefales de alarma de su nifio.

No son elegibles los padres que presentan o
tienen las siguientes condiciones
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/

Muestran infecciones respiratorias agudas,

fiebre, infecciones o erupciones en la piel.

No aceptan la posicién canguro.
Con Sindrome Convulsivo no Controlado.

Con alteraciones mentales no controladas

Sedados o bajo la influencia de medica-
mentos o farmacos que modifican la con-
ducta o el estado de consciencia (ej. alco-
hol, farmacodependencia).

LA POSICION CANGURO

2.6.2. Transferencia de la
incubadora a la posicion
canguro

Es necesario recordar a los padres la técni-
ca cuantas veces sea necesario, ejecutandola
con ellos y luego sdlo acompariarlos durante
el procedimiento, ya que el objetivo es que
ellos puedan iniciar y terminar todo el proceso
de manera auténoma.

Los padres que ya habian practicado la po-
sicion canguro en la UCI por lo general son
expertos, pero se recomienda recordarles que
a pesar de que la condicion del nifno ha mejo-
rado, aun es un bebé fragil, prematuro, de bajo
peso y que los necesita 24 horas al dia.

Video Kit La Posicién cangro:
= el sello distintivo.

La transferencia se realiza de acuerdo con los
siguientes pasos

- Verificar y registrar los signos vitales del re-
cién nacido.

- Preparar al recién nacido, despertarlo con
suavidad y en un intento de comunicacion
con él, hablarle sobre el procedimiento.

- Poner al nifio su gorro, patines, camisa de
algodén de manga corta abierta adelante y
el panal.

- La madre o el padre pueden estar de pie o



sentados segun se haya acordado, al lado
de la incubadora con la faja de lycra abajo.
Se organizan las lineas de los liquidos intra-
venosos Y la linea de oxigeno, de ser nece-
sario.

Se toma al nifio con una mano alrededor del
cuello y la otra debajo de los gluteos, lige-
ramente flexionado mientras se traslada al
pecho de la madre.

El nifio se pone en posicion vertical con los
brazos y piernas flexionados, con la cabeza
recta que evite la hiper extension o flexién
del cuello. Se sube la faja.

Si tiene liquidos parenterales, es necesario
revisar y asegurar las conexiones.

Se deben registrar nuevamente los signos
vitales.

Es necesario recodar a la madre las sefa-
les de alarma en el nifio que ella debe re-
portar al personal del servicio.

Se debe evaluar el nifio cada cinco a diez
minutos por los primeros 15 minutos y lue-
go cada media hora o cada hora, segun la
necesidad y riesgos de cada nifio.

Ofrecer un ambiente tranquilo, de privaci-
dad que permita la posicién canguro el ma-
yor tiempo posible y ciclos de suefio com-
pletos (dos horas).

El nifio puede ser alimentado mientras esta
en posicion canguro aun por gavaje o pue-
de iniciar las técnicas de relactacion si son
necesarias.

Finalizar el procedimiento cuando los pa-
dres lo requieran o si se presenta alguna
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sefal de alarma en el nifio.

- Transferir el nifio a la incubadora al tomarlo
por el cuello y los gluteos.

- Ajustar las conexiones de los cables y re-
gistrar al finalizar los signos vitales, el com-
portamiento del nifio observado durante el
tiempo en que ha estado en posicién cangu-
ro (episodios de alerta inactivo, alerta acti-
vo, suefio tranquilo o suefo activo y llanto).

- Indagar a los padres acerca de la experien-
cia, inquietudes y sentimientos vividos.

- Reforzar la importancia de esta practica en
el desarrollo del nifio

Es pertinente recordar que las sesiones se de-
ben prolongar cada vez mas y los padres po-
dran iniciar y finalizar las sesiones por si mis-
mos y con el acompanamiento del personal de
salud, para comenzar y concluir los registros
segun los procesos de cada Unidad de Cuida-
dos Intermedios y Basicos.

LA POSICION CANGURO
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2.6.3. Cuidados y precau-
ciones

- Recordar a los padres la importancia del
aseo personal: el correcto lavado de ma-
nos, no fumar antes del procedimiento, no

usar colonias o perfumes y mantener las
ufias cortas.

- Ofrecer una silla confortable para la diada
madre/padre-hijo, con descansa pies.

- El equipo de salud debe manifestar adhe-
rencia a las politicas de la posicién cangu-
ro en la Unidad de Cuidados Intermedios

LA POSICION CANGURO

y Bésicos y como un aspecto ideal. Todos
deben tener la destreza para ensefiar y
realizar el proceso de la posiciéon canguro.

- Los padres deben recibir educacién acerca
de los signos de estrés en los prematuros,
los cuidados del nifio en el hogar, signos
de alarma y precauciones como parte del
proceso de adaptacion.

- Si la madre parece agotada, y el padre no
esta disponible, se puede permitir el apoyo
de otro familiar con la autorizacion de la ma-
dre.

2.7. Posicidén canguro y
analgesia

Segun Johnston et al. 2008, es un desafio
no hacer dafio a un recién nacido prematu-
ro cuando ingresa a una Unidad de Cuidado
Neonatal (Johnston, Filion, Campbell-Yeo, &
al, 2008). Al haber nacido antes de las 32 se-
manas, el nifio debe permanecer en la Unidad
de Cuidado Intensivo Neonatal varias de las
primeras semanas de vida, donde numero-
sos procedimientos dolorosos son parte de la
rutina. Los mas comunes son la insercion de
catéteres intravenosos, la toma de muestras
de sangre con lancetas o agujas, intubacién
endotraqueal, succién, cateterismo umbilical y
punciones en talén para los cuales la utiliza-
cién de anestésicos tépicos no han resultado

efectivos (Johnston, et al., 1999) (Larsson,



Norman, Bjerring, Egekvist, Lagercrantz, &
Olsson, 1996).

Se ha demostrado en repetidas ocasiones
que la sacarosa es efectiva para disminuir la
percepcion del dolor en los nifios (Stevens,
Yamada, & Ohlsson, 2007), pero repetidas
dosis en niflos muy prematuros, podrian pro-
ducir efectos adversos (Johnston, Filion, Sni-
der, Limperopoulos, & al, 2007) (Lefrak, et al.,
2006).

Los analgésicos parenterales tienen conse-
cuencias negativas y aun no han sido evalua-
dos para disminuir el dolor en esta poblacion
(Anand, et al., 1999) (Marsh, Hatch, & Fitzge-
rald, 1997).

En relacién con las madres, se ha reportado
que éstas perciben la pérdida de su papel
parental y las experiencias de dolor del nifio,
como los aspectos mas estresantes de su
estadia en la Unidad de Cuidado Intensivo
(Franck, Scurr, Couture, & al, 2001) (Franck,
Allen, Cox, & Winter, 2005).

Algunas respuestas fisiolégicas al dolor en re-
cién nacidos a término y prematuros, son las

que se describen aqui.
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- Incremento e irregularidad en la frecuencia
cardiaca

- Cambios en la frecuencia respiratoria

- Aumento de la presion intra craneana

- Fluctuaciones en la presién sanguinea

- Cambios en el color de la piel

- Disminucion de la saturacion de oxigeno

- Disminucién del tono vagal

- Sudoracion palmar

- Disminucion del flujo sanguineo periférico

- Nausea, vomito y dilatacion pupilar

Respuestas bioquimicas

- Aumento del cortisol

- Aumento de la epinefrina

- Aumento de nor-epinefrina

- Aumento de la hormona de crecimiento
- Disminucidn de la prolactina

- Disminucién de la insulina

- Catabolismo proteico

LA POSICION CANGURO
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Respuestas comportamentales

- Incremento de la gesticulacion facial

- Llanto

- Incremento de movimientos del cuerpo

- Irritabilidad e insomnio

- Cambios subitos en los estados de concien-
cia del nifio

Los efectos a largo plazo del dolor repetitivo
en recién nacidos prematuros y/o de BPN son
los siguientes.

- Hiperalgesia: mayor intensidad en la per-
cepcioén del estimulo doloroso (mayor den-
sidad de nociceptores).

- Fenoémeno de wind up: prolongacion de la
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sensacion dolorosa por varios minutos y
horas después de haber cesado el estimulo
doloroso. Hiper excitabilidad.

- Disminucion del tamafio de la masa cere-
bral ocasionado por apoptosis neuronal in-
discriminada.

- Alodimia: percepcion dolorosa de estimulos
no dolorosos como con el contacto fisico o
colocacion de sensores en las extremida-
des.

- Trastornos en el aprendizaje: trastorno de
déficit de atencion (Khurana, Whit Hall, &
Anand, 2005).

Se ha demostrado que la posicion canguro
disminuye la percepcién del dolor en nifos
prematuros y/o BPN (Johnston C. , Stevens,
Pinelli, Gibbins, Filion, & al, 2003) (Ludington
& Hosseini, 2005). Un estudio con neonatos
pre término entre 28 y 32 semanas mostré
que parece existir un mecanismo endégeno
provocado a través del contacto piel a piel con
la madre que disminuye la respuesta al dolor
pero no con tanta efectividad como en nifios
pre-término mayores (Johnston, Filion, Camp-
bell-Yeo, & al, 2008).

2.71. La posicidén canguro para la
disminucién del
dolor

- Se debe informar previamente a la madre o
al cuidador acerca del procedimiento a rea-



lizar, y los beneficios que representa para el
nifo permanecer en posicidon canguro mien-
tras se realiza el procedimiento en cuestién
(disminucion de la sensacion de dolor).

El recién nacido debera colocarse en posi-
cion canguro por lo menos 15 minutos antes
de realizar la puncion o el procedimiento do-
loroso.

Es necesario estimular a la madre para que
le hable al nifio y acerque su cara a la cabe-
za sujetandolo por la espalda.

Durante el procedimiento se despertara al
recién nacido y se le hablard acerca de la
utilidad y el proceso del examen.

Se debe permitir que el nifio permanezca en
posicién canguro. La madre lo puede acom-
pafiar también con su voz.

Después del procedimiento, el nifio conti-
nuara en posicion canguro hasta una hora
después para inducir el suefio tranquilo y
profundo.

Es necesario registrar los signos vitales del
bebé y el llanto segun la necesidad, antes,
durante y posterior al procedimiento o los
signos especificos de acuerdo con la escala

utilizada.
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2.7.2. Contraindicaciones y
alternativas

Son las mismas mencionadas previamente
para la utilizacién de la posiciéon canguro. En
situacién de contraindicacion se recomienda

apelar a otros métodos no medicamentosos,
e insistir en medidas que deben ser aplicadas
para el manejo apropiado del bebé, aun en

procedimientos no dolorosos, tales como los

que aqui se indican.

Modificar el medio ambiente
Disminuir la intensidad de las luces alrede-
dor del nifio

Evitar ruidos fuertes
Concentrar las actividades o procedimientos
en una sola intervencion, de ser posible

LA POSICION CANGURDO
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- Permitir al nifio descansar sin interrupcién

- Manipular cuidadosamente los tubos y caté-
teres

- Limitar procedimientos que produzcan dolor
y estrés

Posiciones
- Envolver el nifio en una manta o sabana
- Facilitar el reflejo de prension (agarre)

Contacto
- Acariciar al nifio
- Masajear el cuerpo del nifio

Distracciones

- Poner musica

- Explicar al nifio lo que se le va a realizar;
hacerlo con un volumen bajo al hablar.

Succién no nutritiva
- Colocar un chupo como ultima opcién

Sacarosa

- Preparar una solucion del 24 al 50 por ciento
y dar un centimetro sublingual con jeringa o
chupo, dos minutos antes del procedimien-
to, (Khurana, Whit Hall, & Anand, 2005).
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2.8. La posicion canguro para
transporte neonatal

La supervivencia de los niflos mas fragiles,
prematuros y/o de bajo peso aumentd en los
paises en via de desarrollo, pero no asi la ca-
lidad de la infraestructura en salud. Con fre-
cuencia nace un bebé fragil en un sitio don-
de es dificil prestar una adecuada atencion, y
quien requiere de transporte neonatal para su
transferencia a centros de atencién mas espe-
cializados en su manejo.

El transporte de un neonato se convierte asi
en una necesidad importante que debe ser
atendida en un corto periodo de tiempo y en
condiciones Optimas para la salvaguarda de la
vida del bebé. Esta tarea se ha hecho dificil
por la falta y escasa oportunidad de acceder
a unidades de transporte especializadas que
garanticen que durante el desplazamiento no
se presenten alteraciones del ambiente tér-
mico del bebé. El uso de la posicion canguro
como método de transporte es una alternativa
eficaz.

Al realizar el transporte en posicién canguro,
el control sobre las constantes vitales del re-
cién nacido se podra mantener supervisado.

La termo regulacion en posicién canguro

El contacto piel a piel entre la madre y el nifio



puesto en estricta posicion vertical entre los
senos de la madre y/o el pecho del familiar o
del profesional de salud y debajo de la ropa,
permite mantener la temperatura corporal
dentro de limites fisiologicos del bebé estable,
en adecuada posicién y sujetado de manera
firme para una minima manipulacion.

Cuando no se recurre a la posicién canguro,
el ambiente térmico del recién nacido se pue-
de alterar por repetidas manipulaciones como
puede ser al hacerlo con las manos frias o por
temperatura inadecuada de las incubadoras;
el nino debe aumentar el gasto metabdlico y
de oxigeno para mantener un ambiente neu-
tro (ambiente que le permite al recién nacido
mantener su temperatura corporal con un mi-

nimo de energia). La necesidad de mantener
su homeostasis corporal, sumada a su area
de superficie corporal y la escasa cantidad de
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grasa subcutanea, hacen que pierda calor y se
produzca un efecto de vasoconstriccion como
mecanismo regulador.

Regulacion y estabilidad de la frecuencia res-
piratoria

Al poner el nifio en posiciéon canguro a 30° so-
bre el pecho del cuidador, durante el transporte
(posicion prono), se favorece su funcion respi-
ratoria y proporciona estimulos propioceptivos
y tactiles en la superficie anterior del tronco y
cara. De igual manera, al estar el nifio dentro
del soporte de tela elastica o faja en el pecho
del transportador, la via aérea conserva una
adecuada posicién (la cabeza en alineacion
con la linea media del cuerpo), lo cual evita
que se obstruya. La posicién vertical permite
que descienda la cavidad gastrica y se mejore
la complianza pulmonar.

El estudio de Sontheimer (2004), evalud el
comportamiento de 31 nifios pre término esta-
bles transportados en posicion canguro con di-
ferentes cuidadores (madre, padre, enfermera
y médico). Este estudio mostré que las fre-
cuencias cardiaca y respiratoria, saturacién de
oxigeno y temperatura rectal se mantuvieron
estables durante el trasporte en posicion can-
guro entre diez a 300 minutos. Los padres se
sintieron cémodos, seguros y apreciaron este
método de transportar al bebé. La distancia
oscilé entre dos y 400 kildmetros. Se concluyé
que el transporte en posicidon canguro promue-

LA POSICION CANGURO



Capitulo 2

ve el acercamiento entre la madre y el nifio y
puede disminuir los riesgos de un transporte
en incubadora (Sontheimer, Christine, Fischer,
& Kerstin, 2004).

Somtheiner considera que este medio de
transporte (posicion canguro) no es apropiado
para nifios criticamente enfermos que necesi-
tan repetidas manipulaciones e intervenciones
terapéuticas durante el transporte.

Requerimientos de personal

El personal de salud es el elemento clave mas
valioso de cualquier sistema de transporte.
Debe estar integrado por médicos y enfer-
meros profesionales, con formacién en neo-
natologia y método canguro que les permita
diagnosticar, estabilizar y tratar neonatos en
estado critico.

Es necesario que conozcan la técnica de la
posicion canguro, lo cual les permitira hacer
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una adecuada manipulacion del bebé en esta
posicion, al realizar el monitoreo de las cons-
tantes vitales durante el traslado y los demas
procedimientos que el nifio requiera, como la
alimentacion.

Material y equipo

Todos los materiales y equipamiento necesa-
rios para el traslado del recién nacido de alto
riesgo deben ser preparados y controlados
para su uso inmediato, segun los protocolos
establecidos por el Ministerio de la Proteccion
Social para este tipo de servicio.

Para la realizacién del transporte en posicion
canguro se requiere de lo siguiente

Mama, papa, familiar y/o profesional que
haga parte del equipo que va a realizar el
transporte del recién nacido.

Faja elastica (en algodon licrado)

Para el bebé: panal, camisa esqueleto abier-
ta al frente, gorro, patines y cobertor.
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