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RESUMEN

Objetivo Explorar el curso clinico de una cohorte de recién-nacidos <1000 gr o
<29 semanas de edad gestacional al nacer, luego del alta del Programa Madre
Canguro (PMC).

Método Encuesta telefonica a padres de una cohorte retrospectiva de 569
prematuros manejados en tres PMC entre 2002 y 2012.

Resultados Se contacté 65,4 % de la cohorte a una mediana de edad de 4 afios.
Un total de 34 pacientes (6 %) fallecieron, 65 % en los primeros 6 meses de
vida. Se rehospitalizaron 63 %, 32 % presentaban antecedente de hemorragia
intraventricular, 30 % tenian Enfermedad Pulmonar Crénica, 5,2 % paralisis
cerebral o retardo mental y 2,7 % convulsiones. Un 72 % se controlaron por
Pediatra, 65 % necesitaron terapia fisica y 39 % terapia del lenguaje. El 7 % repitid
afios escolares y 9 % de los mayores de 4 afios no habia iniciado escritura. Un
4 % de los que ya escribian, presentaba dificultades. Un 81 % de los mayores de
6 anos presentaba dificultad para vestirse y 55 % no practicaba ningun deporte.
Discusién Los prematuros extremamente inmaduros o de bajo peso tienen una
tasa elevada de secuelas respiratorias y neuroldgicas que impactan su calidad
de vida y la de su familia. Es importante continuar con un seguimiento estricto
después de 12 meses para detectar y manejar a tiempo las alteraciones del
desarrollo neuro-psicomotor.

Palabras Clave: Recién nacido de muy bajo peso, prematuro, estudios de
seguimiento, método madre-canguro (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To explore the clinical course of a cohort of newborns <1000 gr or <29
weeks of gestational age at birth after discharge from the Kangaroo Mother Care
Program (KMC).
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Method Telephone surveys with parents of a cohort of 569 premature babies
treated in 3 KMC programs between 2002 and 2012.

Results The study contacted 65.4 % of the cohort, averaging 4 years old. 34
patients (6 %) passed away, 65 % during the first 6 months of life. 63 % were re-
hospitalized, 32 % presented antecedents of intraventricular hemorrhage, 30 % had
chronic lung disease, 5.2 % had cerebral palsy or mental retardation, and 2.7 %
had convulsions. 72 % were monitored by a pediatrician, 65 % needed physical
therapy, and 39 % needed speech therapy. 7 % repeated years in school and 9%
of those over 4 years old had not begun to write. 4 % of those who could write had
difficulties. 81 % of those over 6 years old had difficulties dressing themselves;
55 % did not practice sports

Discussion Extremely premature or low birth weight premature babies have a
higher level of respiratory and neurological consequences that affect their quality
of life and that of their family. It is important to strictly monitor their health after 12
months in order to promptly detect and manage neuro-psychomotor and sensorial
development disorders.

Key Words: Infant, very low birth weight, infant extremely premature, follow-up
studies, kangaroo-mother care method (source: MeSH, NLM).

30% de la morbi-mortalidad neonatal (1-5). Esta carga aumenta de
manera sostenida al disminuir la edad gestacional al nacimiento y es
mucho mayor en los nacidos antes de la semana 32 (6,7).

l a prematurez y el bajo peso al nacer son causa directa de mas del

El peso extremadamente bajo (menor de 1 000 g) y la prematuridad
extrema (menos de 29 semanas) coinciden y representan aproximadamente
un 5,2 % de todos los prematuros (2). Aunque a simple vista estas estadisticas
no tienen una alta representacion porcentual, es en esta poblacion donde
se concentra el mayor porcentaje de mortalidad, morbilidad y secuelas con
un manejo costoso para el sistema de salud (2,7); la hospitalizaciéon y el
seguimiento de un prematuro de extremado bajo peso al nacer tiene un
costo promedio de US $ 20,000 segun datos obtenidos al afio 2014 en un
hospital universitario de tercer nivel de Bogota y en el Programa Madre
Canguro de la misma institucion .

Muchas de las alteraciones del desarrollo de los prematuros de
extremadamente bajo peso no son evaluables o evidentes dentro del primer
afio de vida, periodo que corresponde al seguimiento garantizado en los
programas canguro por el sistema de salud actual (8-10). Al no tener
control sobre el curso clinico a largo plazo, no se detectan alteraciones
motoras o de desarrollo en las cuales se podria intervenir a tiempo para
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prevenir la instalacion de secuelas o disfunciones sociales a mas largo
plazo y sus impactos sobre la calidad de vida.

Esta encuesta busca explorar qué alteraciones o dificultades en el
desarrollo neuro-psicomotor presentd una cohorte de 569 nifios prematuros
que nacieron con menos de 1 000 gr y/o menos de 29 semanas de edad
gestacional y fueron atendidos en un PMC y dados de alta entre 2002 y 2012.

Método Madre Canguro (MMC)

La intervencion Madre Canguro fue creada e implementada por los Dres.
Rey y Martinez a finales de la década de 1970 en el Instituto Materno
Infantil de Bogota (11). Desde entonces el método ha evolucionado a partir
de los conceptos iniciales, incorporando modificaciones originadas en la
practica y en la investigacion cientifica(12,13).

El MMC se ofrece a prematuros y/o nifos a término de bajo peso cuando
se encuentran estables. E1l MMC tiene 3 componentes principales: 1) la
posicion canguro o contacto directo piel a piel entre el bebe y uno de los
padres, 24 horas al dia. Se inicia lo mas temprano posible, desde la unidad
de cuidados intensivos. 2) la nutricién canguro basada en lactancia materna
exclusiva cuando es posible y 3) la salida precoz del hospital en posicion
canguro hasta la casa bajo un seguimiento ambulatorio estricto hasta que
cumpla el nifio la edad de un ano corregido en un programa madre canguro.
Estos programas hacen un seguimiento multidisciplinario que incluye un
monitoreo del crecimiento somatico y del desarrollo neuro-psicomotor y
sensorial (oftalmolédgico, optométrico y auditivo).

Elsistemanervioso del prematuro es particularmente fragil y lamaduracion
neurologica se adapta con dificultad al parto prematuro, hay fragilidad de la
matriz germinal y propension a sangrado subependimario, lo que predispone
a diferentes grados de hemorragia intraventricular o periventricular con las
consecuentes alteraciones en el neurodesarrollo (14—16).

La retinopatia de la prematurez es un proceso proliferativo que
compromete el vitreo y la retina de los prematuros secundario a la
inmadurez propia de este grupo de pacientes (17). Las formas moderadas
se resuelven espontaneamente sin secuelas visuales pero las formas mas
graves pueden provocar pérdida de agudeza visual e incluso ceguera, que
se puede prevenir si se detecta a tiempo y se maneja quirirgicamente en el
momento adecuado.
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Los nifios prematuros de muy bajo peso al nacer que no desarrollan
paralisis cerebral, pueden presentar trastornos motores menores que se
denominan “Trastornos del desarrollo de la coordinacion”. Este término
hace referencia a alteraciones motoras que producen déficits funcionales no
explicables por la edad del niflo, intelecto u otras alteraciones neurologicas o
psiquiatricas. Generalmente se diagnostica después de los 5 afios y tiene gran
impacto en la forma como el nifio explora el mundo, desarrolla la escritura y
participa en actividades sociales (8—10,18). Estas alteraciones en el desarrollo
motor son factores de riesgo para un pobre desarrollo cognitivo y problemas
comportamentales y de integracion social en la edad adulta (4,7).

El presente estudio busca explorar mediante una encuesta telefonica
como se realiza el seguimiento clinico en los prematuros extremos después
del primer afio de vida y la morbimortalidad de estos pacientes a largo plazo.

METODOS

Disefio y Muestra

Se realizé un estudio de cohorte retrospectiva con el fin de caracterizar
la poblacion de ninos prematuros menores de 1000 gr y/o menores de 29
semanas posterior a su egreso del seguimiento de alto riesgo en el Programa
Madre Canguro (PMC). La poblacién de estudio fue conformada por
pacientes atendidos en PMC entre 2001 y 2011.

Procedimiento

Se evalu6é una cohorte de 569 prematuros, provenientes de todos los
estratos socioeconomicos y seguidos en tres programas madre canguro de
Bogota y Medellin (Colombia), entre los afios 2001 y 2011. Los padres
fueron contactados posterior al alta del PMC y respondieron una encuesta
telefonica en cuyo disefo participaron psicologas y pediatras del PMC. La
encuesta fue realizada por una enfermera jefe entrenada. Posteriormente
se disefi6 para el estudio un instrumento de recoleccion de datos con las
variables a evaluar.

Variables
a. Caracteristicas socio econdmicas: edad, empleo y escolaridad de la
madre, ingreso per capita familiar.

b. Caracteristicas perinatales: controles prenatales, calidad control prenatal,
ruptura prematura de membranas
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c. Caracteristicasenlaetapaneonatal: edad gestacional, sexo,antropometria,
sufrimiento fetal agudo, retardo de crecimiento intrauterino, puntaje de
APGAR a1 y 5 minutos, hemorragia intraventricular y convulsiones.

d. Seguimiento durante el primer afio: antropometria, coeficiente de
desarrollo (DQ) segtin la escala de Griffiths a los 6 y 12 meses, hitos del
desarrollo en motricidad gruesa ,necesidad de terapia fisica, problemas
ortopédicos, desercion del PMC y motivo.

e. Seguimiento después del afio de vida: tipo de seguimiento, inicio de
escritura y lenguaje, problemas en escritura, dificultad para vestirse,
requerimiento de terapia de lenguaje, control de esfinteres, pérdida
de afos escolares, practica de deportes al momento de la entrevista,
necesidad de lentes, problemas auditivos con necesidad de audifonos,
requerimiento de oxigeno suplementario, diagnostico de paralisis
cerebral o de epilepsia.

Analisis de datos

Lainformacion fue recolectada en formatos precodificados que se tabularon
en Excel y se limpiaron manualmente. Para el analisis se utiliz6 el programa
STATA 2012. Se calcularon estadisticas descriptivas: para las variables
continuas se calcularon Medias y/o Medianas segun la distribucion de los
datos y para las variables nominales porcentajes.

RESULTADOS

Descripcion de la Cohorte

De 569 prematuros elegibles, se obtuvo informaciéon después de los 12
meses de edad gestacional corregida (EGC) para 372 pacientes (65,4 %).
La mediana de edad de los nifios al momento de la encuesta fue de 4 afios
(10 meses-11 afios).

Al comparar pacientes recuperados y no recuperados en la encuesta, se
encontré que los primeros eran hijos de madres de mas edad (media de 29
afios vs 28), con empleo (53 % vs 37 %), mayor nivel de escolaridad (59 %
superior a primaria vs 42 % en los no recuperados) y con un ingreso per
capita de casi el doble ($428,000 vs $277,500 pesos colombianos).

Un 72 % de los nifios recuperados tenia seguimiento por pediatra, 23 %
tenia controles por médico general y un 3,6 % era controlado por enfermera.
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De la cohorte 78 % (443) tuvo seguimiento autorizado por su EPS en el
PMC hasta las 40 semanas de edad gestacional corregida 'y 276 (49 %), hasta
los 12 meses. Posteriormente fueron controlados por su EPS (Figura 1).

Caracteristicas sociales y perinatales de los recién nacidos

Se compararon las caracteristicas perinatales y neonatales entre pacientes
recuperados y no recuperados por la encuesta. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (Tabla 1y 2).

Mortalidad en la cohorte

El 5,4 % (31) de la cohorte fallecié en los primeros 12 meses de vida.
A los 3 afos la mortalidad fue del 6 %. Un 3,2 % de los pacientes no
registra datos (12). En los primeros 6 meses de vida se registro el 64,6 %
de los fallecimientos.

Figura 1. Descripcion de la cohorte
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Tabla 1. Caracteristicas perinatales de la cohorte

Caracteristicas del embarazo

No
Recuperados Recuperados
Edad en afios (mediana y rango) 29 (14 - 46) 28 (14 - 48)
. o Cesarea 85,79 85,95

Via del parto (%) Vaginal 14,21 14.05
Numero de controles prenatales
(mediana y rango) 22 2 (0=

Médico General 2(0-13) 2(0-9)
Numero de consultas Enfermeria 0(0-4) 0(0-4)
(mediana y rango) Alto Riesgo

obstétrico 2(0-20) 2(0-20)
Ruptura prematura de membranas (%) 17,34 21,54
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Crecimiento somatico de los recién nacidos de la cohorte

Las medidas antropométricas al nacimiento fueron adecuadas para la edad
gestacional en la mayoria de los pacientes. Solo hasta la semana 28 hay un
leve descenso para los percentiles de las tres medidas, sobre todo la talla.
No se encontr¢6 diferencia en peso, talla y perimetro cefalico al nacer entre
pacientes de la cohorte recuperados y no recuperados.

La mediana de edad cronoldgica a la entrada al PMC para los pacientes
no recuperados y recuperados fue similar (para los recuperados 62 dias y
60 dias para no recuperados), con una mayor edad para los fallecidos (68
dias). La edad gestacional a la entrada fue similar entre los grupos.

Las medianas de las tallas y perimetros cefalicos a los 12 meses son
similares entre los recuperados, no recuperados y fallecidos. El peso es un
poco menor para los fallecidos.

Tabla 2. Caracteristicas Perinatales de |la cohorte

Caracteristicas del Recién Nacido

Variable Recuperados  No Recuperados
Edad gestacional en semanas
(media y desviacion estandar) 200 1L A2
Sexo Masculino % 52,16 53,30
Femenino % 47,84 46,70
Retardo de Crecimiento Intra Uterino % 18,95 21,60
Sufrimiento Fetal Agudo % 31,62 30,46
0-4 12,37 14,72
. 5-7 43,28 40,61
Apgar al minuto (%) 8-10 3296 3401
Sin Dato 12,10 10,66
0-4 0,81 1,01
Apgar a los 5 minutos (%) g: :0 ;gg? ;8(7);
Sin Dato 13,98 11,17
Peso en gramos (media y desviacion estandar) 887,63 + 151,63 876,18 £ 127,66
Talla en centimetros (media y desviacion estandar) 34,78 + 2,45 35,19+ 2,40

Perimetro cefélico en centimetros

(media y desviacion estandar) A R e 0

El peso y la talla a los 12 meses de EGC estan entre los percentiles 3
y 15 y el perimetro cefalico esta sobre el percentil 50 segun las tablas
OMS. La mediana de edad a la cual salen todos los pacientes de posicion
canguro es 38 semanas de EGC (36-41 semanas), la mediana de peso
2430 g (2 080-2 940 g).

Desarrollo psicomotor en la cohorte
- Motricidad gruesa: Los pacientes de la cohorte presentaron sostén
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cefalico, sedestacion, gateo y marcha a medianas entre 1 y 3 meses mas
tarde de lo descrito para los nifios a término (Tabla 3).

- Cocficiente de Desarrollo durante el seguimiento en PMC: Los
coeficientes de desarrollo (DQ) segun la escala de Griffiths comparando
entre pacientes recuperados y no recuperados a los 6 y 12 meses, segin
datos obtenidos en el seguimiento del PMC son similares para ambos
grupos (91,6 £12,7 a 6 meses y 99,1 &+ 15,4 a 12 meses) .

- Lenguaje: el 39 % de los recuperados requirio terapia de lenguaje.

- Motricidad fina: E19 % de los niflos recuperados mayores de 4 afios no
habia iniciado escritura. De los nifios mayores de 5 afios que ya habian
iniciado escritura, el 4 % refieren que presenta dificultades para escribir.
El 81 % de los nifios mayores de 6 afnos presenta dificultad para vestirse
y cerrar su ropa.

- Control de Esfinteres: Un 15 % de los nifios mayores de 3 afios no
controlaba aun esfinteres.

- Escolaridad: 7 % de los nifios mayores de 4 afios habia perdido algiin
afio escolar.

- Actividad fisica: 55 % de los nifios mayores de 6 afios no practicaban
deporte al momento de la entrevista.

Morbilidad

Enel41 % de los pacientes el estado de salud referido por el profesional que
los controlaba era anormal. 63 % de los pacientes (204) tenia antecedente
de haber sido re hospitalizado: 44 % (84/189) una vez, 23 % (43/189) 2
veces y 33 % (62/189) 3 veces o mas. El 12,6 % estuvo re hospitalizado en
unidad de cuidados intensivos.

En cuanto a las morbilidades mas frecuentes, 30 % presentaba problemas
pulmonares, 5,2 % paralisis cerebral o retardo mental y 2,7 % tenian
antecedente de convulsiones.

Respecto a los controles por optometria y audiometria al momento
de la salida del PMC, es importante anotar que para optometria 23 %
de los pacientes presentaba un resultado normal, 33 % astigmatismo
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hipermetropico, 27 % hipermetropia y 11 % astigmatismo. En el
momento de la entrevista se encontrdo que 27 % (92) necesitaba
lentes y de éstos un 73 % (65) los usaba. Respecto a los resultados
de audiometria, el 7 % tuvo resultados anormales. La incidencia de
Displasia Broncopulmonar al ingreso en el PMC (definida por oxigeno
dependencia de mas de 28 dias) y la existencia de Enfermedad
Pulmonar croénica (EPC) (definida como mas de 3 re hospitalizaciones
por patologia pulmonar) en la entrevista en estos pacientes es elevada:
79 % y 30 % respectivamente. En cuanto al diagnostico de hemorragia
intraventricular en los pacientes recuperados, se encontr6 en un 32 %
de los pacientes que continuaban vivos durante el seguimiento y en un
30 % de los pacientes fallecidos.

Oxigeno dependencia y seguimiento

No se encontrd diferencia importante en cuanto a mortalidad entre los
pacientes que eran o no oxigeno dependientes a la entrada en el PMC.
De los oxigeno dependientes se conoce que un 6 % falleciéo durante el
seguimiento vs un 5,6 % de los que no tenian oxigeno dependencia;
Sin embargo, existe una incidencia de re hospitalizacion mas alta en
los dependientes de oxigeno: 59 % fueron hospitalizados vs 21 % de re
hospitalizaciones en los que no eran oxigeno dependientes.

Respecto a los dias de hospitalizacion acumulados hasta los 12 meses en
los pacientes oxigeno dependientes, se encuentra igualmente una diferencia
significativa: la media fue de 6 dias en los pacientes oxigeno dependientes
vs 1 dia en los pacientes que no eran oxigeno dependientes.

DISCUSION

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
caracteristicas perinatales, neonatales y de seguimiento durante el primer
aflo entre los pacientes recuperados por la encuesta y no recuperados,
por lo que consideramos que nuestra muestra de 326 pacientes (57 %)
es representativa de la cohorte inicial de 569 pacientes. Se encontraron
diferencias socioecondmicas entre los grupos las cuales podrian explicar
el que no hubiéramos ubicado a los pacientes, probablemente por cambio
de vivienda. La mortalidad en esta cohorte hasta los 3 afios fue de 6 % (6
veces en comparacion con la mortalidad global en los PMC hasta el afio).
Casi las 2/3 partes de las muertes ocurren en los primeros 6 meses de vida,
lo cual muestra la gran labilidad de esta poblacion.
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Las medidas antropométricas al nacer en la cohorte son adecuadas
entre mas baja es la edad gestacional. Solo hasta la semana 28 hay un leve
descenso para los percentiles de las tres medidas, sobre todo talla. Esto
se puede deber a que muchos de éstos pequefios son hijos de madres pre
eclampticas, patologia frecuente en las gestantes de nuestro pais, iniciando
compromiso por insuficiencia placentaria en el momento de la cesarea.
Los pacientes fallecidos presentaron una diferencia significativa en peso,
talla y edad gestacional al ingreso al PMC, esto debido probablemente
por su estado de salud mas critico durante la hospitalizacion, por el cual
ingresaron mas tarde que los otros al PMC (68 dias, 38 semanas de EGC).

Entre los pacientes recuperados y no recuperados no hay mayor
diferencia en las medidas antropométricas al ingreso a PMC. La mediana
a la cual salen los pacientes de posicion canguro (38 semanas con un
peso de 2 430 g) corresponde al momento en que el nifio canguro regula
su temperatura y le resulta incomoda la posicion, sin ser decision ni del
médico ni de la madre.

Como se observa en la Tabla 3, la edad corregida a la que se adquieren
habilidades de motricidad gruesa como sostén cefalico, sedestacion, gateo
o marcha en estos nifios, es mayor a la de la poblacion de los nifios nacidos
a término, ademas de que se logré llegar a éstos hitos con necesidad de
mayor soporte: 65 % (211/326) requirid terapia fisica y 27 % (87/326)
presentd problemas ortopédicos.

El Coeficiente de desarrollo seglin la escala Griffiths tiene una media
de 100 con desviacion estandar de 13. El coeficiente de desarrollo (DQ) a
los 6 y 12 meses en la cohorte, segiin datos obtenidos en el PMC, tenia un
valor promedio normal, probablemente debido al seguimiento estricto que
se realiza en los PMC o a que secuelas sutiles no son identificables a estas
edades (19).

Tabla 3. Hitos de desarrollo motor en la cohorte
Mediana y rango de edad

Hitos del Desarrollo N -
corregida en meses (rango)
Sostén cefalico 199 6 (2,0-36,0)
Sedestacion 236 8 (5,0-24,0)
Gateo 229 11 (6,0-36,0)
Marcha 284 15 (9,0-70)

La encuesta mostro que un 39 % de los niflos requiri6 terapia de lenguaje,
un 9 % de los mayores de 4 afios no habia empezado a escribir y de los
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que ya habian empezado a escribir y tenian mas de 5 afios, 4 % presentaba
dificultades importantes en este proceso. El 81 % de los mayores de 6 afios
tenia dificultad para vestirse. Esto coincide con lo expuesto en la literatura
sobre trastornos en el desarrollo de la coordinacion en los prematuros
de extremadamente bajo peso, con problemas de escritura y lenguaje
detectados en la edad escolar y que deben ser manejados tempranamente
con el fin de evitar repeticion de afios, desercion escolar y problemas
sociales posteriores (8—10,14,20,21).

Se encontré una historia de repeticion de afios escolares en el 7 % de
los pacientes (pacientes en preescolar y primaria). E1 55 % de los mayores
de 6 afios no practicaba ninglin deporte al momento de la entrevista, lo
cual nos puede mostrar de forma indirecta dificultades de coordinacion y
motricidad en general, hallazgos igualmente encontrados en forma amplia
en la literatura disponible (10).

A pesar de que solo tenemos una encuesta telefonica, estos datos llaman
la atencion sobre puntos débiles que existen actualmente en el sistema de
salud colombiano:

Se requiere un mayor tiempo de seguimiento para estos nifios e
implementar medidas para evitar su deserciéon de los programas de
crecimiento y desarrollo. La Academia Americana de Pediatria recomienda
un seguimiento neuromotor estructurado como minimo una vez al afo
entre el afio y los 5 afos de vida. La edad a la que se hace el diagnostico
de paralisis cerebral es variable, con dificultad para el diagnostico antes de
los 18 meses. Las formas leves de dishabilidad motora, conocidas como
Desorden en el Desarrollo de la Coordinacion (DDC), se diagnostican mas
desde la edad de 5 afios, segiin la Academia Europea para la Dishabilidad
en la Infancia (10).

La inversion que hace el sistema de salud del pais en éstos bebés
catalogados como los mas fragiles dentro del grupo de prematuros es
considerable. Si no se hace un seguimiento adecuado, las ventajas que
aporta el seguimiento multidisciplinario y estricto del PMC se pueden
perder. Es importante que el 100 % de los prematuros extremos sea visto
por el pediatra, quien tiene la formacion para detectar las morbilidades
de los prematuros y asi iniciar un manejo integral adecuado y temprano,
evitando secuelas en el neurodesarrollo que inciden en el comportamiento
y la integracion social de estos pequefios en la edad adulta. La literatura
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sobre estudios longitudinales disponibles muestra como muchos de los
prematuros extremos o de extremadamente bajo peso al nacer tienen mas
pobres ajustes comportamentales y emocionales. Son menos efectivos
en regular sus emociones, tienen menos interacciones sincrénicas con
sus padres, menores niveles de juegos positivos con pares y en la edad
adulta, menos relaciones de pareja, viven solos con mas frecuencia y
tienen mas riesgo de hospitalizacion por desordenes psiquiatricos (18,22),
esto relacionado con sus niveles dishabilidad, muchos no detectados ni
corregidos tempranamente.

La literatura indica que la mayoria de los menores de 1 000 g y/o 29
semanas como minimo tienen problemas neurologicos menores(1,2,5,7,8).
Es por esto que proponemos al menos un seguimiento multidisciplinario
hasta la entrada a la escuela 2 veces al afio (nutricionista, psicologa,
pediatra, neurologo, fisiatra, optometra). Esto con el fin de detectar
cualquier desviacion e intervenir, evitando problemas de conducta por
aislamiento en el colegio, retraso escolar y trastornos en el desarrollo
psicomotor entre otros. Se plantea establecer como meta un plan de trabajo
con la aseguradora a 6 meses al salir del PMC.

Estamos entrando a una nueva etapa en la que hemos logrado la
supervivencia de los mas pequefios gracias a los avances tecnologicos
bien manejados. Es imperativo hacer un seguimiento de largo plazo para
detectar las alteraciones en el desarrollo que pueden ser inicialmente sutiles
y hay que identificarlas.

Nuestra meta no es solo la supervivencia de los mas fragiles sino con
una calidad de vida 6ptima. Es evaluando y entendiendo los mecanismos
de las secuelas a largo plazo que podemos cambiar nuestras practicas en las
diferentes unidades de recién nacidos del pais +
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