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INTRODUCCION

En los filtimos 20 a 30 afios se ha prestado atencién al medio
" ambiente que rodea a los recién nacidos, ya sean de término
o de pretérmine, cuando éstos ameritan estar hospitalizados,
pb.eato q:ue la calidad y la cantidad de estimulos que reci-
ben pueden ser decisivos para ¢l desarrollo ulterior de
ellos. (1) Hunt aplicé el "modelo de etapa dialéctica" del
desarrollo intelectual de Piaget y asipgné un papel més im-
portante a las caracteristicas del medio ambiente que al
‘agpecto hereditario de cada individuo. Se ha observado que
log avances en el desarrollo son el resultado de la inter—
accidn exitosa de un nifio con estfmulos progre‘sivamente més
complejos, Por le¢ tante, el desnrrollo.intelectual adecuado
depende que los.nifios reciban estimulos especificos en losg
momentos apmpiédos. Aunque la tesis general de Hunt no
postulé periodos ci‘{ticos, of implicé que las experiencias
tempranas tienen una importancia singular. (1)
A su vez, Blo‘om concluy$ que el crecimiento intelectual es
més rdpide ‘en los primeres tres afiop de vida y que va dis~
‘minuyerndo hacia el t€rmino de la etapa preescolar, aproxi—
- madamente, Fisiolfgicamente hablando, se le conoce actual-
- mente a este periodo como al de eayor plagticided cerebral..
{1) Ademfs se hg visto que existe una influencia bidirrec-
ciongl éntre estructura y funcifn, de manera que ambas son’
- necesarias para favorecer el deserrollo de laz otra y lograr
de esta manera gue desenvuelvan sus potencimlidades. Por lo
- tanto, el desdrrollo de un ser depende mds de la experien-
eia acumuvlada con el tiempo que de un evemto finico. (1)
A principios de este siglo se lopré la supervivencia de los
pacientes recién nacidos dec pretérmino al introducir el uso
de las incubadoras y evitar de esta manera la defuncién de
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los mismos por hipotermia. Hasta 1960, anroximadamente,
prevalecfa la idea de que los pacientes prematuros ersn -
demasiado frdgiles como para tolerar cualquier tip de
egtimulacién. Sin embargo, ca fechas posteriores fue ca
da vez mds evidente el efecto deletéreo de la depriva~-
cibn sociel, sensorial y materns., Por otra parte, hacia
fines de los setentas fue cada vex mds evidente que los
recién nacidos de pretérmino lejos de estar aislados
sensorialimente, son bombardeados por estfmulos sensorig
les provenientes tanto del ambiente tecnolégico que les
rodea como de los owldados intensivos médicos que eatédn
recibiendo para mantenerlos vivos. Se obgervd también
que los cuidados intcnsivos médicos alteran los patro~
.neg de sueflo y en ocasiones predisponen a la desature-
cién de oxfreno. (2) También Pield y col., describen a
las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales como a=-
gresivas determinade por la disminucifa de la concentra
cibn sirica de la hormona del crecimioento y el incremen
to de 1la del cortisol, lo cuﬂi es sabido que se presen-
ta en situaciones cargzadas tensionslmente. (3) Iinn ¥
col. rofiere ademés que los pacientes recién nacidos se
encuentran rodeados de un ambiente con poca variacién
en est{mulos luminosos y auditivos (ventiladores, radio,
televieidn, personal hsblando). (4)

Actualmente se2 sabe que no todos iles pacientes prematu-
ros son demasiado frd-iles para tolersr cualquier tipo
de estimulacién y que las respuestas que reflejan um
desequilibrio figlolé-ico o conductual resultan prineci-
.palmente de la estimulacién aversive y dolorosa relacioe-

nada: frecuentem-nte con. los cuidados intensives. Se sabe
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también que los pacientes prematuros pueden ser benefi-
ciados al recibir tipos diferentes de estimulacién, (2)
Horowitz describe un andlisis estructural-coniuctual
que-es la resultante de los aspectos domninantes del a-
nélisis conductista y de los de la orientacibdn zvolucio
naria y cosnitiva. Este autor rafier: que el repertorio
conductual inmvolucra tres clases separadas: Univeorsales
I, Universales I1 y No-Universales. {5)

Las conductas tipo Universal I tienen la caracteristica
de tener una probabilidad extremadamente elevada de pre
-gentarse en un individuo con trayectos de desarrollo
cortos, esto es, que terminan de desarrollarse al naci-
miento-o poco tiempo después. Los ejemplos de este tipo
de conductas se encuentran en los dominios gensori-per-
ceptuales.

Las conductas tipo Universal II son aguéllas que son al
tamente probables y tienen una trayectoria de desarrollo
més larga. No sélo depenrden de un medio ambiente funcio-
nal, sino ta_mbién de una retroalimentacién especifica
de -est{mulos ambientales para darle forma 2 la conducta
de acuerdo a cada especie. Las conductas tipe Universal
II son mfs dependientes de oportunidades espec{ficas pa
re aprender y de los aspectos culturales prevalecientesa.
Aquf podemos mencionar el desarrollo corductual de los
nifios durente los primeros affos de la vida el cuml mueg
“tra poca variacién entre nifio y mifio. Tonde sf hay va-
rincién es en el nivel del desarrollo final obtenido, 1la
velooided de su adquisicién y le calidad de la conducta,
TLas conmductes tipo No-Universales son todas aquéllas que
" se obtlienen por oportunidades egpecificas de aprender y
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por aspectos culturales. Probablemente constituyen la
porcifn més grande del repertorio conductual humano,

¥ tedricamente son ilimitadas en la posibilidad de ser
elaboradas afdn més.

Wna pran interrogante existe en reelcidn a quiénes de-
berfan de recibir estimulacién. Se supiere que estén
indicados aquellos niflos que tienen alteraciones ge~"
néticas y los que tienen bajo peso al nacer, asf -como
los que provienen de medios hoparefios pobres y cuando

'ge sospeche que hayas negligencia y/o abuso por parte
de los pmdres. (1) Los recién nacidos con muy bajo pe
30 pogiblemente no deberfan de recibir estimulacién
temprans, ya que su pasto energético es utilizado préc
ticazente en su totalidad para mantener homeostasis,
-de manexra gue la demanda adicionsl impuesta por la es-
+imilecidn en vez de beneficiarles los puede desequi-
1ibrar afn nés. (6)

. Ln necesidad de aplicar un Programe de Estimulacién
Temprana en las Unidades de Cuidados Intensivos Neona
tales provienc entonces de las observaciones menteiona
das de que en ellas hay una sobreestirulacibén por mil
4iples personas y procedimientos, muchos de ellos do-
Jorosos y gue se efectdan asin rempetar el ciclo circa

© Bjanoy de los nifios, quienes 8 su veg se encuentran
confinados a un espacio £fsico y un smbiente social
sobre les cusles tienen poca o ninguna influencim.(7)
Por otxe parte, se ha visto que durante el primer afio
de vida los recién -nac-:l.dos de pretémino difieren de
los recién nacidos de término en sus habilidades pexr

'eeptivasry'ae- procegar informacién, asf{ como en sus
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respuestas conductusles a estimulos sociales y no socig
~les. (8)
‘La importancia que tienen la calidad y cantidad de la eg
timulacién que reciben los nifios fue observada en un es-
‘tudio comparativo en el cuel unos nifios menores de tres
aﬁos de edad y con retraso mental fusron traslacados de
su orfanatorio a una casa en las que vivian mujeres tam
bién con retraso mental y las cuales les prestaron més
atencién y les ofrecieron »ds amor y contacto humano,
El resultado fue un desarrollo mejor en forma importan-
te en estos nifios en relacién a aquéllos que no salierom
del orfanatorio. (2)
La finalidad de aplicar estimulacién temprana es continusr
favoreciendo el desarrollo de acuellas fungiones que se pu
dieron haber interrumpido por un parto prematuro, y cor lo
tanto esvitar que vaya a sobrevenir un retardo intelectual,
emocional y motor. (9) En los estudios & lerso pla.zo se
observé que la estimulecidn temprana reduce el fndice de
rerrobar un afio eacolar, sin embargo, no modifica el coe-—
ficiente intelectual. Por otra parte, para que la estimu-
lacién temprena tenga su mayor utilided, se deben de imvo
lucrar & leg medres ¥ 8 los padres para que vayan cono-
.ciendo las caracterf{sticas particulares de los recifn na~
cidos y para sensibilizerlos a reconocer y responder & las
demandas de los mismos, respetando su cicle circadiano y..
combinando la estimulacidn con las actividades cotidiana'é.,
1o cual repercute a su vez en una forma positiva en los pa
dres y las madres. (6) ’
Ya mencionaba con anterioridad la dificultad que exiate en
determinar quiénes realmente obtendrdn un beneficio de la
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estimulacién temprana, ya que se ha observado que algunas
alteraciones encontradas durante el primer afio de vida
pueden desaparecer posteriormente en forma espontdnea.

Se sugiere efectuar un tamizaje periédico en la comunidad
para detectar oportunamente a los nifios que tienen un
riesgo biolérico y/o ambiental, o mejor adn, detectar a
las madres embarazadas que presentan algin ries-o para
que sus hijos no tengan un desarrollo éptimo, como pudig
ran ser el hecho que sean J6venes, solteras y/o proven-
gan de un nivel socioeconémico bajo. (10) Idealmente,
egtas madres deberfan ser capacitadas mediante visitas
domiciliarias, y este programa de apoyo deberfa de conki
nuar por lo menos hasta que el hijo cumpla dss afios de
edad. Por otra parte, los pacientes de las Unidades de
Cuidados Inte'nsivos Neonatales deberdn ser somatides a
la estimulacién temprana, la cual pocteriormente deberfa
de ger apliceda por los padres cn el hogar, contando con
apoyo especializadc, (6, 7, 11-14)

No es posible aplicar un Prosrame dc Estimuwlacién Temrpa
ng en forma r{gida, sino que se debe de realizar de acuer
e las necesidadeg y posibilidades de cada recién nacido,
Se hen utilizado diferentes métodos de estimulacién enfo
cados al desarrollo de los diferentes sentidos y a mante
ner el equilibrio de los pacientes como talesg, tratando
de disminuir la intensidad de los estimulos adversos a
los que continummente estdn sometidos los pacisntes, (2,
7, 8) As{ por ejemplo, se han utilizado colchones de agua
en pacientes prematuros como medio de esnmulacién, ya
que -se sabe.que la estimulacién vestibular'y propiocepti
va es una de las estimulaciones més prevalentes in utero.
También se sabe que el sistema vestibular comienza su
mielinizacién y funcionalided en el cuarto mes de la gesg

tacién y estd totalmente desarrollado al noveno mes. (15)
-6 -



La estimulacidén temprana es indciada por =1 persomal wé-
dico con la participacién paulatipaments mm or de las
madres ¥y de los padres, gsara nue cllos postariormente
gean capaces de continuarla en casa. Es preciso recalcar
que el padre juega un papel funiamental en 1a obteuncidn
de este equilibrio, ya que &1 es 1a fuente prineipal de
apoyo de 12 madre, y se ha visto qus si el padre agiste
al parto, entonces se vuelve mfs sensible =n relzcién a
sus hijos., También s- ha observalo que la califad de a~-
tencién que le provee un padre a sus hijos {extravaran-
te, nuevo) es muy diferente a la de la madre {rutina),
siendo ambas indispensables para un buen desarrollo.{13)
Los beneficios obtepidos de la estimulecifn terﬁjrana

han sido diversos. Durante 1a hospitalizacidn se reristra-
ron menos periodos de apnea, menss sobressltos y empulia—
miento de las manos, mepmor duracifn de la ventilecidn
" asistida, mayor incremento vonderal con meomos dificulte~
des para iniciar la vfa orsl, menor tiempo de hospitali—
zé.ci.6n, ¥ por lo tanto, menos costos. {2, 3, 15, 15) 4
largo plazo se obgervé una mejor relacidn madre-hijo tom
una incidencio menor de abuso/abanionc. Los hijos mostra~
ron mayor autoconfianga, tuviercn un m:jor aprovechamien—
"to escolar, menoa prollemas conductueles J se tuvo gue
invertir menos gastos en escuelas especiales. Las madres
a su vez se sintieron mejor en su papsl y rozaron mfis a
sug hijos. Los grupos com un nivel sociseconfmicn alto
tuvieron un ovrondatico mejor. {(10)

Sin embargo, hay que tosar muy en cuentr gue la estimle—
cién temprana puede producir potencizimente un efecio se—
cundario desfavoratle, y es gue los padres consideren &
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sus hijos pura eiempre cswo retardados y/o excesivamente
vulnerables por el simple hecho de que tuvieron gque ha~-
ber sido sometidos 2 un Pro-rama de Estimulacién Tempra—
na. A esto se le conoce como "reterdo yatrogériico“. Para
evitar esto, es de sum3 importancia establecer una rela-
cién afectiva entre los padres y el personal médico, asi
como seleccionar adecuadamente los pacientes gque émeri—
ten ser estimulados., (10, 17) ’
Afin hacen falta estudios a largo plazo pare determinar a
quién, cémo, cudnto tiempo y por qué se dehe de estimu~
lar y qué resultados se pueden esperar.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

En las Terapias del Hospital Infantil de México se toman en

cuenta todos los aspectos médicos para obtener una atencién

" 8ptima de los pacientes, sin embargo, se descuida la impli-

cacién emotiva y afectiva que tiene en ellos el hecho de

estar hospitalizados en un ambiente hostil lejos de sus ho~

gares., Actualmente no existe experienciz alguni en este ag-

pecto en eate Hogpital,

QBJETIVOS

1., Realizar un Programa de Estimulacién Temprana en pacien—

3

.

tes recién nacidos prematurcs internados en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Infantil de
México "Federico Gémez" para contrarrestar el ambiente
hostil que ios rodea y fomentar que tengan-ura. evolucién
clfnica mds favorable determinada por sus dfas de estan—
cia, incremento de pego, tolerancia de la via oral y me-
nor presencia de complicaciones.

Determinar el tipo de Estimulacidn Temprans que los pa~
cientea recién nacidos de pretérmino son capaces de to-
lerar manifestado por una variacién minima o nula de su
frecuencia cardiaca, la rresencia de apneas, la satura-
cién tranascutdnea de oxfgeno y la tensidn arterial,
Apalizar los antecedentes orenatales y perinatales de los
pacientea y correlascionarlos con la evolucién ci:fnica
pestnatal de los mismos.

Promover que la Estimulacién Temprana sea realizada en
todes 1los Servicios en los que haya pacientes prematuros

con alto riesgo neurolégico.



1.

2.

3.

HIPOTBSIS

Loa pacientes recién nacidos de pretérmino que reciben
el Programa de Estimuwlacién Temprana tienen una evolu-
cién clfnica mejor que aquéllos que no 1z reciban.

Los antecedentes prenatales y perinatales influyen en
la evolucidén postnatal de los pacientes,

Los pacientes recién nacidos de pretérmino son capaces
de tolerar un Programa de Estimulacién Temprana con ung

comple;]j:dad progresivamente mayor.

DISERNO DE LA INVESTIGACION

presente estudio es un reporte preliminar que consta.de

una investigacién clfnica comparativa cuyo -campo espec{fico

de
el

aplicacién es la reproduccién humana, el crecimiento y

desarreollo, y sus acciones contribuyentes estén relacio—

nades con el estudio de técnicas y métodos que se emplean o

se

Realizamoem .

recomiendan para la prestacién de los Servicios de Salud.

un estudioc de poblacibn, longitudinnl, prospec-

tivo, experimental, cerrado, annlftico y de tipo aplicativo.
Pue 1llevado a cabo en la Unidad de Culdados Intensivos Neo-~ ~
natales del Hospital Infantil de México "PFederico Gémez" con

los pacientes prematuros internados en ese Serviecio y la du~

racién fue de 10 meses.

- 10 -



MATERTALES Y METODOS

METODOS DE SELECCION:

1. Criterios de inclusién:

Pacientes de 30 a 37 semanas de gestacién determinada

.por la valoracién de Capurro que ingsresaron e la Uni-
dad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital If-

fantil de México "Pederico Gémez".

2. Criterios de exclusién:

Pacientes con malformaciones congénitas, inestabilidad

hemodindmica o que presenten condiciones que afectaa

la respuesta neurslégica.

UNIDADES DE

OBSERVACION:

1. Primarias:

2. Variables:

Son los pacientes recién nacidos de pretér-

‘mino que estdn internados en la Unidad de

Suidados Intensivos Neonatéles ¥y que per-
tenezcan ya sea al prupo estudio o al grupe
control.

Precuencia cardiace, presencia de apnegs,
tensién arterial, sqtu}‘acién transcuténea
de ox{geno, peso, tolerancia de la férmula
léctea (incluyendo calorfas inceridas), dfas

- de estancia hospitalaria, morbilidad, morta-

lidad y complicaciones,

-1l -



TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Los pacientes que reunieron los criterios de inclusién fueron
asgignados en forma alterna conforme ingresaron al grups estu-
dio o al control. Los pacientes que ingresaron al protocolo
Yecibieron una valoracién por el Dr. Juan Carlos Pérez Moreno
(Médico Residente de Rerabilitacién) y oor el Dr. Christoph
Clausen Strate (Médico Residente de Pediatr{as). Para cada pa-
ciente recabamos informacién acerca de sus antecedentes , en-
fatizando aquéllos relacionados con el embarazo ¥ los antece-
dentes perinatales, incluyendo las condiciones en que los pa~-
cientes ingresaron a la Unidad de Cuidadeos Intensivos Neonata-
les (Cuadro 1). Los niimeros entre paréntesis indican un punta-
Je de acuerdo a su sumas total clasificard a los pacientes como
de rieasgo bajo, intermedio o alto, sepdn estd indicado.

La Terapista Adriana Limén Cajigel fue la encargada de reali-
zar la Egtimulacién Temprana de lunes & viernes una vez al
dfn, siempre y. cuando las condiciones cl{nicas de los pacien-
tes lo permitiemsen, lo cual fue determirnado por el Dr. Chris-
" toph Clausen Strate,

El Programe de Estimulacién Temprana realizado por el Servicio
de Rehabilitacidén es el que a continuacién se describird. Ca~
da Btapa sliempre fue precedida por el Programs Bésico.

PROGRAMA BASICO:
1. Abordar al nifio inicialmente con una cancién grabada en un
- cagsette -(90% de las veces) 0 bien mediante una caja musi;
cal (10% de las veces). Duracién de dos minutos.
2. Realizar nuevamente la accidn anterior y acariciar al nifio
con una gasa o un algodén iniciande en hombros, braros, té
rax .y extremidades pélvicas. Duracién de cince minutos.

3. Intentar establecer contzcto visual con el bebé, acercando
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Guadro ‘1

NOMBRE: FECHA DE INGRESO:
SEXO: PECHA D% EGRESO:
EDAD GESTACIONAL: GRUFO DE ESTUDIO:
EDAD AL INGRESO: GRIFO CONTROL:
REGISTRO:

ANTRCEDENTES HEREDITARIOS ¥ PAMILIARES:
- MADRB: edad: -15a (3) ocupacién: hogar (1) escolaridad: -%a (3)

16-25a (2) trabajo (2) 6-9a (2)

.26-35a (1) alcoholismo: no (1) +98 (1)

+35a (3) sf (2) hi jos vives: 1-3 (1)

enfermedades neuroléricas: si (2) -5 (2)

PADRE: edad: =15a (3) ocupacién: Egsgr]ﬁ?)eleado (2) +5 (3)
16-25a (2) trabaja (r) .

+25a (1) alcoholiemo: no (1) escolaridad: ~5a (3)

sf (2) 6-9a (2)

enfermedades neuroléeicasa: sf (2) +9a (1)

no (1) ’

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:
gesta: 1-3 (1) embaraze planeado: sf (1) control prenatal:

4-5 (2) no (2) recular (1)
+5 (3) embarazo deseado: sf (1) irregular (2)
no (2) augente. (3)
duracién del embarazo: 30-35sem (2) exposicién a teratégenos:
36~37sem (1) af (2)
exposicién a rayos X: sf (2) no (1)
no (1)
ingesta de medicamentos: sf (2) amenaza de aborto: sf (2)
no (1) no (1)
amenaza de parto prematuro: sf (2)
. no (1) .
infecciones maternas: flujo vaginal: tratajo de parto-(hrs):
af (2) no (1) af (2) no (1) primigesta: €15 (1)

: + 15 (2)
parto inducide: sf (2) mtigesta: € 8 (1)
parto espontdneo: sf (1) + 8(2)
tipo de parto: ceféiico (1) ruptura prematura de ~8hrs (1)

pélvico (3) membranas 8-24nrs (2)

_ cegdrea (2) +24 nrs (3)

lugar de antecién: casa (2) atendido por: comadrona S (3)
‘hospital (1) enfermera partera (2)
fortuito (3) ~médico (1)

(continda,...)
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Cuadro ) (cont.)

;.i'oré ¥y respiré sf (1) Apgar: 8-10 (1) Silverman-Andersent

al nacer: débil (2) 5-7 (2) 1-3 (1)
ne (3) -4 (3) 4-6 (2)
, 7-10(3)
peso al nacer: -1500g: (3) waniobras de reanimacibén: sf (2)
1500-2500g (2) no (1)
PUNTAJE TOTAL: Riesgo bajo: 50 -~ 62.

Riesgo intermedio: 63 - 74.
Riesgo alto: 75 - 85.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS/PADECIMIENTQ ACTUAL:
Motivo de consultas
Padecimientos principales:

Intubacién: . Estado ée conciencia:

~ Uso de sedantes: - Uso de relajantes: L.

- BXPLORACION FISICA:

Peso _ - g; talla cm; per{metvo cefdlico cm; perimetro

tordcico cm; perimetro abdominal cm; temperatura OC;
“tensién arterial mmi g,

‘Datos wmés sobresalientes:

LABORATORIO: d

GABINET E:

DIAGNOSTICO:
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auestra cara a.la suya y hebléndole suavemente mientras se
levantaeba ligeramente su cabeza con una mano. Duracién de

un minuto.

PROGRAMA ETAPA I:

1. Realizar presién con los dedos sobre las articulaciones
del nific, iniciando por mufieca, codo y hombro, prosiguien—
do con tobilloe, rodilla y cadera. Diez ocasiones para cada
articulacién,

PROGRAMA BTAPA II:

1. Tomar al niffo como s8i se le fuera a levantar con una de
nuestras manos y con la otra acariciar (gass/algodén) sua-
vemente su cabeza y cara. Duracién un minuto.

2. Sonar una campana suavemente y observar si el bebé la es-
cucha (cambio en su rostro), primero de un ledo ¥y posterior
mente  del otro, situando la campana a unos 30cm por detrés
y-lateraimente de su cabeza: cinco estfmulos seguides por
una pause, repitiendo la accibn dos ocasiones més (totael
de tres por lado).

3. Cumndn se logre contactar visnalmente sl paciente, moverse
lentamente para que el nific no nos pierda de vista. Dura-
cidén dos minutos. ’

4. Cargar al nific y mecerlo suavemente arrulldndolo. Duracidn

tres minutos.

PROGRAMA ETAPA III:
"1, Movilizar las extremidades superiores e inferiores ean forma
. puave y gentil con movimientos komélogos (abrir 'y cerrar,
subir y bajar brazos y piernas). Cinco movimientos por eX—
tremidad,
.2, Mostrar un objeto grande y vistoso hasta lograr obtener la
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atencién del bebé, posteriormente 1levar su mano hasta que
‘togue el objsto. Duracidn tres minutosn. . .
3. Llevar las manos del bebé a la linea media, tocdndose una
con 1a otra, o tocande con una de ellas su boca., Cinco o—
casiones cion cada anod.

4. Trabajar.la posicidén cero de Bobath: tomar 81 nific con am~

.bas manos,  inicialmente con flexidén del cuello, luego lle-
var las extremidades superiores a le 1fnea media en flé-
© xiép y por dltimo llevar los miembros inferiores,también
en flexidn: Duracién un minuto.
$. Cuando ge logre mantenexr en calma motora al paciente con
la posiciéu aaterior, balancear susvemeste al nific, per—
mitiendo que la columna vertebral reciba un masaje ligero.
Duracidn un minuto, .
6. En la misma posicidn balencear &l bebé en forma lateral y

suavemente, Duracifn un minute.

8i dureate le Botimulacida Temorana un paciente presentd de-
tds de inegtabilided, se suspendi$ la misma durante un minuto,
Si el paciente se recuperd en ese minuto, se continué con la
Rotimulacibn Tempraun en la Etspa que el pacients habin tole-
rade previamente sin alteraciones. Bn el caso de que €l pa-
ciente no se recuperara en un mineto, se poapusé la estimula-
cidn hasta el dfa siguiente. Esto la considersmos como un fra
caso. Calculamos el porcembaje de los fracagos de cada pacien
te por Etapa pers valorar la tolerancis, y los clasificamos
de urma wmapers arﬁitraria en uno de cuatro grupes {Cuadro 2).
Los pacisntes intubsdos recibieron la Btapa I, Contimnamos
con la -Btapa I1 en :;uaato ya 86lo tenfan un acceso ¥agcular
(venoclisis, catéter venose central), La Btapa IIY eatuvas in-
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Cuadro 2

TOLERANCIA DE LA ESTIMULACION DE
ACUERDO AL PORCENTAJE DE FPRACA-
S0S PRESENTADOS :OR LOS PACIEN-
JIBS EN UNA ETAPA DE ESTIMULACION

o oo . DADA
FRACASOS TOLERANCIA
(porcentaje)
- 25 muy buena
25 — 49 buens
50 - 74 regular
- 7_4 mala

dicada’ en cuanto les pacientes pedfa ser movilizados lébre-
mente,

Definiwos inestabilided o descompensacién si durante la Eg~
timulacién 'l‘empriim un paciente t8vo una variacién de su
frecuencia cardiaca de 20 latidos per arriba o por debaje
de su frecuencis bagal previa.a la estimulacién de eslcs dfea;
disminucidén de la saturacidn transcuténea de oxfgeno por
debaje del 90%; y aumento o disminueién de su tensidén arte-
rinl que sebrepasage el 95% de los limites de confia.n‘za para
su edsd y su peso, o

‘En el Cundro 3 mostramos la heda en la cusl registrames la
evéludi6n clinica de los pacientes para determiner si en ei

caso dei grupe estudie los pacigntes'estaban lo suficiente-
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Cuadro 3
& HOJA.DE REGISTRO D% La EVOLUCION CLINICA DE LOS
-:,‘JPACIJ\'TES ESTUDIY Y CONTROL DEL PROGRAMA DE ES-
,,AfI‘IIﬂULA‘CIOt«' TEASRANA T:URANTE SU ESTANCIA HOSPITA

LARIA
Pecha’ |- Complicaciones Contraindice~
: cidén para la
estimulacidn
(af,n0,motivo)

Valoracién de la respueste al Proprame de Estimulacién
Temprana
Curva pondersal: ]
Edad gestacioral corregida 2l inicisr la via orals

Tolerancias ml/kr/dfa; aporte caldrico: Keel/keg/dle,

Potenciales auditivos evocados del tallo cerebral y potenciales
visuales .

Electroencefalograma
Ultrasonido transfontanelar
Motivo de alta: . Dfas de estancia:
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mente estables como para recibir la Estimulacién Temprana,

® en el caso de ambos grupos alsin paciante desarrollara

una complicacidn (principalmente de tipo neurolégico) que

lo excluyera de este Protocolo. Como parte de la valoracién
de .la evolucién se les realizd a los pacientes un ultrasoni-
do transfontanelar (Pkilips SDU 3000), un electroencefalogra-
ma (Grass Modelo 8-10) y unos potenciales auditivos;evocados
del ‘tallo cerebral y potenciales visuales (Nicoiet Compact
Pour, para ambos) en el caso de que estuvieran indicados. B
Los monitores de los que disponemos en la Unidad de Cuitiados
Intensivos Neonatales del Hospital Infantil de México "Pede-
rico Gémez" registran en forma variable la frecuencia cardia-
ca, el trazo electrocardiogrdfico, la frecuencia respiratoria,
la tensién arterial, la saturacifn transcutdénea de oxfgeno y ’
Ya temperatura corporal (pFG RM 301, Mennen liedical Inc.
Horizon XL, Hellige Servomed, y Physio-Control VSM 3 Cardiac
Monitor):

Para el anflisis estad{stico utilizamos la Distribuicién de t
para la comparacién de promedios y la Prueba Exacta de Pi-

scher.

-1G.—



RESULTADOS

Al momento del corte de este-estudio preliminar habfamos in-
~‘cluido-& ocho pacientes en el grupo estudio y a nueve pacien
- tes en el grupo control.

."En los antecedentes prenatales encontramos que los hallazgos
fueron aproximadamente semejantes en los -rupos estudio y
control .en relacidén al nfimero de la gestacidn, la presencia
de infecciones maternas gurﬂnte el embarazo y ;ie flujo trang

vaginal (Picuras 1,2 y 3).

100 - Egtudio E:] Control

P 75.0 171.9
o 15 .
r
¢
e
n
tSO[
T a
3
e
25t
125 114 125 1.1
3 BN InE
1 -3 A =5 . nﬁmez‘ode

restacién

Pigu ra 1. Nimero de -gestacién de los pacientes eatudio y con-
trol. incluidos en el Programa de Estimulacidén Temprana

(P.E.T» ).
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sf no no especificado
Pigura 2, Presencia de infecciones en las madres durante
el embarazoe de los pacientes estudio y control del P.E.T.
106
m Estudio l:] Control
5
; 663
r
c
e
a 9
t
‘; .S s
25.0 . )
e 25 22.2,
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af no no especificado

Figura 3. Presencia de flujo trangvaginal en las madres du-
rante el embarazo de Los pacientes estudio y control del P.B.T.
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Bn cuanto al control prenatal, el antecedente de una amenaza
de aborto y el tiempo de evolucidn entre la ruptura de las
membranas y el nacimiento de los nifios hubo una correlacién
pobre o mala al comparar los grupos estudio y control (Figu-
rag 4;5,6 y 7).

1oq

B Estudio

owpeapondon

E Control
33.3
12.5 12.5 111
regular irregulzr ausente

Pizura 4. Antecedente de llevar un control prenatal durante
el embarzzo de los pacientes estudio y contral del P.R.T.
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B8 no no especiiicaco

PIGURA 5. Presenci: de -amenama de aborto durwnte el eaburazo
de los pacientes estudio y control del P.B.T.
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I setudio [ control
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n

t

a

J

e
. ﬂ H-or.jaé
I 8 - 24 + 24 ignorado

Figura 6. n.ﬂ;ecedevxtcs de rupture premai.rs de meabrin:s en

los pacientes estudio y control del Rz.4.
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106 [N metuase [ contrel

P
s - 3.0
r 15
c
e
a 55
t . 1
a 9 . 44
§ .
e

25

12.5 (2.5
o,

. cefélico pélvice cepérea
Bigura 7, v:[a y presentacién al nacimiento de les pacientes

eptudio y control del P.E.T.

NOTA ACLARATORIA: No sometimes los reaultados de laa Pipgu—
ras 1,2,3,4,5,6 y 7 a una prueba estad{stica donde la chi-
cuadrada probablemente hubiera sido le. de mayor utilidad,
pueste que algunos de lon valores esperados de nueatres re-—

sultados fueron menores de 5.

En los amtecedentes perinatales encomrtrames que mo kubieron
diferencias sigoificativas en el lugar de atencién y macie
miento de los mifies (Figura 8), em el pess al macer (Figlm
9), en 1a mecenidad de realizar maniebras de reanimaciém
(Pigura 10) y de intubarlos (Pigura 11), en la valeraciéa .
de Silverman—Amdersem (Cuadro 4) y em la valermciéa de Apgar
a1 mimuto (Cuadro 5). Sin embarge, le valeracidn de Apgar a
les cinco.minutos fue significativamente mejor en el grupe

control (Cuadro 6),
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i
e
25
125 111
Rospital cana

Pigura 8, Lugar de nacimiento de los pacientes estudie y
Controel del P.E.T. NS: no significativo, Prueba exacta de

Pisher.

D PetP ooHOD

100
15 . m Batudie
663 .
E] Control
pNs
50
33.3
25
12.5
- 1500 1500-2500 peso en gramos

Pigura 9, Pese al nacer de les pacientes estudie y control
del P.E,T. NS: no significativo. Prueba exacta de Fisher.
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J
e
25

" ne

Pigura 10, Realizacién de maniobras de reanimmcién al nacer
de los pacientes estudio y control del P.E.T. NS: mo signi-
ficativo. Prueba exacta de Pisher,

LRI E BN -]

100
- Eaﬁudio
75
625 D Control
55.6 ) PS
—
0 444
3135
25
of no

Figure 11. ‘Intubdcdbn orotraqueal al ingreso & los pacientes
estudlo y control del P.E.T. NS: no significative. Prueba
. exacta de Figher, .
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Cuedro 4

. VALORACION DE SILVERIMAN-ANDERSEN DE LOS
PACIENTES ESTUDIO Y CONTROL DEL P.E.T.

estudio control P

puntaje | 3.5+1.5 2,7+1.8 NS

Promedio # desviacién esténdar,
NS: no significativo, Distribuicién t.
Cuadro

VALORACION DE APGAR AL MINUTO DE LOS PA—
‘CIENTES ESTUDIO Y CONTROL DEL P.E.T.

estudio control p

puntaje 6.341.0 5.T+2.1 NS

Promedio + desviacidén esténdar,
NS: wo significative. Distribuicién t.

Cuadre 6

VATLORACION DE APGAR A LOS CINCO MINUTOS DE
103 PACIENTES ESTUDIO Y CONTROL DEL P,E.T,

R ¥

estudio control P

pustaje |  6.3:0.6 7.940.9 | <0.05

Premedio + desviscién estdmdar.
Distribucibn t.

Ya memciendbames que em muestra hoja de recopilaci&l de dates

1le dimes .un puntaje a cada antecedente y que con la suma de

7 .
todes lep puntes catalegamos a un paciente dade como de riesf )
go baje, intermedic e alte, Todos nuestros pacientes , tanto

en el grupe estudio como en el grupo centrol, obtuvieron un
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- puntaje en el rango de riesgo bajo, por lo qiie no nos fue po-
‘sible realizar algén andlisis sabsiguiente para determinar la

'implicacién que tienen dichos antecedentes prenateles y peri-
natales en la evolucién clfnica posﬁnatal de los pacientes,

- El motivo de consulta fue en la gran mayorizs de ambos grupes
ls presencia de una patologfa respiratoria secundaria a su
misme.prematurez.

A) anmlizar la edad de vida extrauterima al ingreso, la edqd
gestacional determinada por la valoracién de Capurre (Cuadre
7), la relacién del pese al macer con la sdad geatacional
(Cuzdro 8), as{ como el peso (Cuadro 9), 1l talla (Cusdre 10),
el perf{metro cefAlico (Cumdro 11} y la temperatura (Cuadre 12)
al. ingreso de ambos grupes , descartames que hubieran diferen-
cing pignificativas entre los mismos que pudieram disminuir la
validez de los resultados obtenidos posteriormente por la rea-

- lizacidn o no realizacidn de la Estimulacién Temprana,

Cuadro 7
EDAD GESTACIONAL AL INGRESO DETERMINADA POR LA
* VALORACION DE CAPURRO DE LOS GRUPQS ESTUDIO Y
CONT'ROL DEL F.E,T.

estudio control P
- ' zi::anas) 33.11#2.72 | 33.0941.86 rs

Promedio x desviacién esténdar.
NS: no significativo. Distribucién de t.
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Cuadro 8

. DISTRIBUGION POR SEXO ¥ rzZS0 EN RELACION A LA
EDAD GESTACIONAL DE LOS PACIENTES ESTUDIO Y
CONT'ROL DEL P.EK.T.

estudio control P
1 F M 3

PBEG 3 2 2 5 NS
(37.5)] (25.0) j(2-.2)] (55.6)

PAKG 2 1 1 1 NS
(25,0)(12.5) [(11.1){{11.2)

Total 5 3 3 5 NS
(62.5)(37.5) |(33.3)|(66.7)

Nimero de pacientes con porcentaje de los res—
pectivos prupos entre paréntesis,

PBEG: peso bajo para la edad festreional.

PAEG: peso adecuado para la edad restacional.

wi masculino.

¥; Temenino,

NS: - no sipnificativo. Prucba exacta de Fisher,

Maadro 3

PESO AL INGRESO DE LOS FACILNTES ES*UDIO Y CON-
. TROL DEL P.E.T,

estudio

control

peso
(gramos)

1236.94287.9

1406.7+429.1

Promedio + desviacién esténdar.
NSt no significativo. Distribucién de t.
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Cuadro 10

U TALLA AL INGRESO DE LOS PACIENTES ESTUDIO Y
' CONTROL DEL P.E.T.

estudio control P

tallal

| (o) 3.9+ 2.4 | 33.6 + 3.1 NS

Promedio + desviaciln esténdar,
NS: no significativo, Distribucidn de t.
Cumdro 11

PERIMEI'RO CEFALICO AL INGRESO DE LOS PACIEN-
TES ESTUDIO Y CONTROL DEL P.E.T.

estudioe control P
perimetro
cefflico |27.4 + 2.6 |29.3 + 2.8 NS
L (cm)

Promedio + desviacién estdrdar.
NS: no significativo. Distribucién de t.
Cuadroe 12

TEHPERATURA CORPORAL AL INGRESO DE LOS PA-
CIENTES -£3TUDIO Y CONTROL DEL P.E.T.

eatudio cantrol P

tempera- .
tura (°C) | 36.8 + 0.4 {36.3+ 0.8 | NS

Promedio + deaviacién estdndar.
NS: no significativo. Distribuctéa de t.
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Hasta este punto hemos comparado y analizado los anteceden-
tes més relevantes dé los pacientes de los grupos estufio y
control.

Ahora describiremos nuestros hallazros en relacidn a los efec
tos que preodujo la Estimulwcién Temyrana en 1la evolucién clfi--
niea de los patientes que es nuestro punto de interés princié
pal de este estudio,

Observamos yue los pacientes estimulados tuvieron un incre-
mento de pego significativamente mayor ourante toda su estan-

cia en relacién a los controles {Cuadro 13).

Cuadro 13

INGREMENTO DE PESO DURANTE LA BSTAKCIA HOSPITA-
LARIA DE LOS PACIENTES ESTUDIO Y CONTROL DEL P.E.T.

estudio control p
incremento
de peso 13.72 + 2.6 7.1 £ 5.5 | €0.02
(p/21a)

rromedio # desviacibn estdndar,
Distribucidn de t.

No hubo una diferencia significativa en leo tolerancia de la fdg
mula léctea ni en el aporte caldrico inrerido-entre ambos grupos
{Cuadros 14 y 15). Tampoco la hubo en rl tiempo de estanciz hos- '
‘pitalaria (Cuadro 16).

Durante la estancia hospitalaria 1os pacientes de ambos grupos
presentaron aproximadamente el mismo nimero de complicf\qunes
niédicas indepeﬁdientes de la Estimulacién Temprana. Como men—
cionamos previamente, nuestro nimeroc de pacicntes es demasiado
‘bajo como para poder aplicar una prueba estadfstica (chi-cua~

drada) en este caso (Pigura 12).

'IESE CON Co-m-
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Cuadro 14

TOLERANCIA DE LA FORMUL: LACTEA AL EGRESAR LOS
PACIENIES ESTUDIO Y COKTROL DLEL P,E.T.

estudio

control

tolerancig

(ml/ke/)

148.0 + 72.7

114.1 + 103.1

Promedio + desviacién esténdar.

NS: No significativo. Distribucién de t.

Cuadro 15

APOETE CALORICO RECIBIDO AL EGRESAR LOS PACIEN-
TES ESTUDIO Y CONIROL DEL P.E.T.

egtudio

control

calorias

(Kcal/kg/d)

119.4 # 57.7

71.2 4 86,5

NS

Cuadro 16

Promedio # desviacidn esténdar.
NS: no significativo. Distribucién de t.

TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES
ESTUDIO Y CONTROL DEL P.E.T.

estudio

control

estancia

(dfas)

42,0 + 14.0

41.2 ¢ 26.8

NS

Promedio + desviacién esténdar.

NS: no significativo. Distribucién de t.
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A continuacién mostraremos los resultados obtenidos en am-
bos grupos en los potenciales auditivos evocados del tallo
cerebral y visuales, en el electroencefalograma y en el

. ultrasonido transfontanelar. No hubieron diferencias im-
portantes (Piguras 13, 14 y 15).

100-
B
: - Estudio D Control
c
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n
t
a
3 500
e 50 4.9
313 o
.29 ' 22.2
. 33
. 2.
, o O
inmadurez alteracién alteracidn " no se
fistolégica leve severa realizé
Pigura 13, Resultades obtenidos en los. potenciales auditives

evocados del tallo cerebral y visuales de los pacieantea estu-
dio y control del P.E.T.
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Pigura 14, Resultados obtenidos en los registros electreence-
falegrdficos de los pacientes estudio y control del P.E.T.
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Pigura 15, ‘Resultados obtenidos en las imégenes ultrasonogré-
icas transfontanelares de los pacientes estudio y control
del P.E.T.
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BEn la valoracién de la toilerancia de la Estimulscién Tem-

srana por garte de los pzcientes recién racidos de »retér -

mino que estudiamos, observamos que como gruno sélo hubo
“"muy buena" 'y "buena" tolerancia {Cuadro 17).

Cuadre 17

TOL:RANCIA DE LA ESTINULACION TEMPRANA DETERMI~
NADA POR EL FORCENTAJE DE LOS FRACASOS PRESEN-
TADOS POR ETAPA

programa fracasos por subetapas
{ porcentaje y calificacién)
subetapas 1 2 3 4 | 5 6
< 15 17 3
Bdsico MB MB B
Btapa I 2%
26 11 24 12
Bvapa 1 B | x» | uB | um
- 16 16 11 .33 5 14
Etapa IIT | yp MB MB B ¥B | uB

MB: muy buena (-~25£). B: buena {25-49%).
Los fracasos se debieron & una varjacién de la frecuencia car
diaca por fuera de loa limites establecidos (basal # 20 lati-
“dos por minuto). Ningfin paciente presenté apneas durante la
‘estimulacibn.. Finslmente, no registramos la saturacién trans-
cutdnea de ok{geno ni la tensién arterial por cuestiomes téc-

TESIS CON
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nicag,'ya que la.pinza del oximetro de pulso resultd sex"

5 deu{aeiado grande para los pacientes muy pequefios, y el mo-
“nitor que registra la tensién arterial no invasiva no '
siempre estuvo disponible,

Por (ltimo, el motivo fue semejante tanto en el grupo es-"

tudio como en el grupo control (Pipura 16).

100p
» B Eotuaio
° 155
ST5F [ contrar
. s
£ 35.(p
a
1o 44.4
e
25¢
) e orIa deciﬁn
Pigure 16. Motivo de alta de los pacientes estudie y

contrel del P.E.,T. NS: no mignificative. Pruesba exac-
ta de Pishexr. : . :
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DISCUSION

En nuestro estudio confirmamos que un Programa de Rstimula-
cién Temprana aplicado a pacientes recién nacidos prematuroas
internados en una Unidad c¢e Cuidados Intensivos Neonatales
es fitil psra lograr una gananciade peso més rdpida en rela-
cibn a los pacientes jue no recibieron dicha estimulacién.
Zsto estd en relacién con los hzllazpos de otros autores
(3, 16, 18). Pi=ld y col. (16) tempoco encontraron iiferen-
cias sipnificativas en la cantidad de férmula innr.e“ida por
‘afa ni en el aporte caldrico recibido. Por otra parte, Leib
y col. {18) no encontraron diferencias significativas entre
sus erupos de estudio y el control en relacién al incremen—
to de peso por dfa, sin embargo, refieren que sus pacientes
estimulados recibizron un aporte calérico sipnificativaner—
te menor que los pacientes cue integraron el zrupo control.
Estas observaciones no ge contraponen a lo anotado previa-

. mante por los otros autores citados y los hallazegos del
presente estudio. Estamos de acuerds por la surerencia pro-
puesta oor Leib y eol. (18) refersnte & que los »aci~ntes
estimul-dos suvizron un aosrovechemiento cslSrico nds efi-
~ie-nte, El may>r incressnto 42 peso rzrs un-agorte caléri—.
co dado en los :aci:ntes estimulados pu=2d& deberse a gue
por medio de la estimulecisn lofren uzna hom=ostasis wés £é~
cilmante que si li& tuvieran 3jue alcanzar por »si migmos, lo
gque redunda en un mejor aprovechamiento calérico.

En relacidn a los afas de estancia ha hahido resuitados con
tradictorios. Alpunos autores reportan jue sus pacientes eg
“timulados. tuvisron una estancia hospitalaria sienificativa-
mante mds. breve jue los pacientes controles (3, 16). Benavi

des y col. (14) no encontraron tel diferencia, pero a la
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~vez estos autores contemplan la posibilidad que el nfimero
de pacientes estudiados haya sido muy bajo. En el presente

.estudio tempoco hubo una “ifercreia sipgnificativa en los

dfas de estancia asspitulariz entre los runds estudio y
control. 3sto no iescarta jue un rstudio a = escala na-
yor que la aciual esclarezca que un Srirraza ¢e Satimula-
cién Temprana realizado en pucizntes grematurss enfarmos
acorte 21 tiempo “e hospitalizsciin.

- Bs importante mencionar que entre nuestros ~rupos estudio
¥y control no huoirron dif<rencies significztivas en los
antecedentes prenatales , perimtules y complicaciones mf:

- dicas que pudieran haber obstaculizado los resultados pos
teriores, )
Scarr-Salapatek y Williams (18) expusieron a sus pacientes
recién nacidos de pretérmino del grupo estudio a caras y
voces humanasA y obgervaron aque astos mismos‘::ir'ios tendfan
posterioraente 2 nirar més a las enformeras cuando los eg
teben alimintands, En e)l ~stadio actual también estimula-~
@8 & 1os purintes 2on 1 vor husana y fomentamas -1 con
tacto viswal, poro no valoramss qué ~fectos ajercisron eg
tas modalicades de estimnlsacidn en la sdrializaciédn de ios
pacienses, £sto serd uno ve los puntos de inserdés gue anrg
lizaremds en un "sludio prsterior,

Bn. el andlisis de 1: aplicabilidad <el 'rarrermn Se Zstimu
lacidn Teaprana a pacierntes prematuros enfermos encontra-
mos que hubo una buena a muy ouena tolerancia por parte -
de todo el grupo estimulado. Para lograr tal efecto es in
dispensu}ble que ‘los pa.c.:lentes se encuzntren hemodindmica-

" mente estables, se inicie con una estimulacibén minima, y
conforme 21 pacisnte la tolere, se incremenie pro-resiva-

mente ‘su complejidad., Otros autores enfrtizan de scuerdo
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a sus observaciones que los Programas de Eétimqlacidn ngyf
. prana sean individuvalizedos (2, 4, 5). Consideremos que el
punto relevante a considerar es el estado hemodindmico de

- cada paciente antes de recibir su estimulacidn diarig.
Algunos autores (7, 14) recalcan la importancia que tiene
el hecho de involuerar a las madres en el Programa de Esti
mulacién Temprana durante la estancia hospitalaria con el
f£in de que 1o continlien una vez egresados los‘ pacientes,
Pruett (13) enfatiza también la importancia del padre en

' este aspecto. Para determinar esto, es necesario que se
realicen estudios prospectilvos e medigno y largo plagoe.
Porl otro lédo, se bt encontrado que un Programa de Estlimg
lacién Temprana puede no ser tan Sptimo, sobre todo pare
los padres y las medres, ye que elloe;- pusden malinterpretar
1la necesidad de la estimulacién y considemr“quansg.s hijoé

" tienen un problems sohreagregado (7). Petrin y col. (17)°
encontraron que las madres de niflog de 3 aillos devedad que

-habian:.nacido premsturamente reflejaron un sentido de vul-
nerabilidad mucho mayor en relacién & estos hijos que las
madres de-nifios que fueron de t&rmino. Encontraron ademfs
que este diferencia también fue mamifiesta cuando comparg
ron e las madres de los recién necides de pretérmino con
las madres de recién nacidos de término enfermos que amew
ritaron estar internados en una Unidad de Cuidados Inten-
sivos Neonatales. Estos mismos autores observaron que no
86lo hubieron diferencias en el fres somfdtiocm, sino (Jwe
-también en el desarrollo de estos pacientes. Los alflos
que habfen estado en observacida en el peni.o@p neonatal
por una probable infecoidn o por una hiperbiiimbinemia
potencial, pero que realmente nunca tuvieron dichas pa~
tologias, fueron reportados al afio de edad de tener una
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prevelencia mayor de problemas conductuales que aquellos ni
fios que tuvieron un periodo neonatal sin ningén incidente.

- Por 1o anterior, es de suma importancia de no sblo realizar
un ‘Pmémma de Bstimulacién Temprana en los pacientes prema-
turos, sino ademém dar apoyo psicolégico a los padres de los
mismos para evitar que se presente posteriormente el Sfndro
me del Nifio Vulnerable que describe a nifios sanos que se es
tén desarrollando normalmente y cuyos padres 'piensan erro-
neamente que tienen un riespo eclevado de presentar proble-

mas médicos o en su desarrollo (17).
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CONCLUSIONES

Con este eatudio comprobamos que un Programa de Estimula-

cién Temprana es benéfico parz los pacienteé recién naci-

dos de pretérmino internados en upa Unidad de Cuidados In
tensivos Reonatales para lograr un imeremento de peso ma~
yor que los pacientes que no son estimulados.

Tamdbién confirmamos que los pacientes recién nacidos de

pretérmino ‘son capaces de tolerar la estimulacién con \ma

complejidad progresivamente mayor, siempre y cuando se en
cuentren hemodindmicamente estables, '

Queremoa enfatizar la necesidad del apoyo psicoldgloo ¥
" orientacién a los padres mencionada en la literstura, ya

que un Programs de Estimulacidn Temprana sdlo traerd re-

gultados positivos a largo plazo sl se incluyen & los mig
mos.

Retamos conscientes que el niimero de pacientes que estu-

diamos no fue suficiente, por lo que nuestros hallazgos

se deberdn analizar con reserva.

Por Gltimo, es evidente que un Programa de Rstimulacidn
'?em_pram en pacientes recién nacidos prematuros interna-
- dos en una Unidad de Cuidados Intensivos Feonatales es
unsa f.&rea my compleja, puesto que involucra aspectos mé -
dicos, psicolégicos, conductusles y familiares. v
Bgte esg.un estudio preliminar que servird de base pare.

: .realizar un estudio mds ‘amplio quo incluird’ el aegu.tm!.en
longitudinal de los pacientes después de haber sido egre
- sados, para determiuar los efectos de la Bstimulacifn

~ Temprana a cortoe, mediano 'y larzo plago:
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