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RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivos demostrar los efectos de
la Estimulacion Temprana en el desarrollo de nifios de bajo peso al nacer,
asi como Tesaltar los beneficios de ésta como medida preveativa (incluso
para aquellos nifios que pudieran parecer “pormales™”). Como marco
tebrico se tomaran en cuenta a la Psicologia del Desarrollo, la Psicologia
de la Conducta y la Neurologia Evolutiva, las cuales son areas en las que
la Estimulacion Temprana ha adquirido gran importancia. Asi mismo se
hace una descripcion de las caracteristicas del nifio nacido de bajo peso,
diferenciandolo del nifio nacido pretérmino. Para lo cual se presentan las
causas del bajo peso al nacer y la clasificacion que hacen algunos autores,
dividiéndolas en aguellos factores que estin presentes antes de la
concepcion (edad materna, talia materna, altitud, clase social, antecedentes
de peso bajo previo, tipo de alimentacion y orden de nacimiento) y los que
estan presentes durante la concepcion (edad gestacional, sexo del
producto, nacimientos multiples, tabaquismo, trabajo, hipertension
arterial); también se mencionan de acuerdo a otros autores aquellos
factores relacionados Gnicamente con la madre (anemia, rubéola, consumo
de alcohol y drogas). Asi mismo se toman en cuenta las caracteristicas del
crecimiento y desarrollo de los nifios nacidos de bajo peso y los cuidados
que requieren. Se analizan metodologicamente 12 estudios relacionados a
la estimulacién temprana de nifios de bajo peso al nacer, en los cuales se
observaron los siguientes aspectos: la poblacion a la que fueron aplicados
estuvo constituida tanto de nifios de bajo peso como de nifios prematuros
para la edad gestacional, tales programas fueron desarrollados en su
mayoria por médicos y la participacion del psicologo fue minima. La
colaboracion de los padres fue parte importante en mas de 1a mitad de los
estudios. Respecto a las reas de interés se observo que la tactil fue la que
se estimuld en los nifios de todos los estudios, siguiéndole la visual y
kinestésica, la auditiva, la vestibular y la propioceptiva. Estos programas
se aplicaron en los primeros dias de nacidos pero el seguimiento que se
hizo de sus efectos fue muy corto, siendo el més prolongado de 1 aiio. Por
fltimo se observa que el control experimental de los programas en
términos de la validez interna y externa no es suficiente para confiar en los
resuitados ni para generalizarlos a poblaciones mayores. Finalmente se
proponen algunos puntos que a partir de tal analisis se consideran bésicos
en la investigacion y en el trabajo con programas de estimulacién temprana
para niiios de bajo peso al nacer.




INTRODUCCION

En la actualidad existe evidencia cientifica respecto a la importancia de los primeros
afios de vida del ser humano, sin embargo la CEPAL-UNESCO en 1985 afirma que en los
paises subdesarrollados el grupo de nifios de edades entre 0-4 afios es uno de los que reciben
atencion escasa respecto 2 sus necesidades psicosociales, ya que no son abarcados por las
instituciones (Ballesteros, 1994). Asi mismo a través de estudios realizados en las Ultimas
décadas se ha demostrado que uno de los periodos de la vida de mayor importancia es la
infantil ya que este es un lapso donde el individuo esta mas abierto a adquirir habilidades
basicas para etapas posteriores. Varias disciplinas estudian esta area (infantil) con
profundidad como lo es la pediatria, la psicologia, neurologia, pedagogia entre otras.

Es por lo tanto aqui, en este primer periodo infantil donde se dan los cambios mas
importantes y trascendentales a nivel fisico y psicologico, asi mismo la velocidad con que
ocurren éstos, es rapida, a cada momento el nifio estd aprendiendo cosas nuevas, todo lo que
percibe (ve, escucha, siente, huele, prueba) es novedoso para él. Y aqui adquiere gran
importancia la capacidad de la familia para satisfacer las necesidades del nifio y a su vez el
apoyo de la sociedad para fortalecer tal responsabilidad.

Asi pues es en la etapa infantil donde mas facilmente se puede identificar cualquier
riesgo, comegir e idealmente prevenir las deficiencias (de orden perceptivo, motor,
intelectual o0 ambiental) que pudieran entorpecer el desarrollo del nifio.

Lo anterior enfatiza la importancia de la necesidad que existe de organizar el medio
familiar, educativo y social para asegurar las condiciones de estimulacion dptimas para el
desarrollo del nifio. Todo esto ha propiciado la realizacién de estudios que buscan cual es la
forma mas adecuada de guiar al nifio. De aqui ha surgido la Estimulacién Temprana
precisamente como una forma de favorecer el desarrollo del infante, y tomando en cuenta la
importancia que tienen sus primeros afios de vida.

Especificamente la Estimulacion Temprana se ha venido reconociendo como un
conjunto de estrategias y técnicas que consisten en dar tratamiento oportuno para evitar la
aparicion de problemas que puedan entorpecer el desarrollo normal del nifio.

Como se vera més adelante la Estimulacion Temprana puede aplicarse de manera
asistericial o preventiva;, la primera tiene como fin disminuir en lo mayor posible las
deficiencias fisicas e intelectuales que hayan sido producidas por alguna anomalia biologica.
La segunda, en cambio va dirigida a todos aquellos nifios que aparentemente son “normales”
pero que su desarrollo puede verse afectado por factores no biologicos tales como el
ambiente econémico y sociocultural bajo, problemas nutricionales, nifios prematuros, nifios
de bajo peso al nacer o incluso de alto peso.




De estos tltimos factores se ha observado que el bajo peso al nacer ha sido un factor
que en las ultimas décadas ha tomado gran importancia como factor que desequilibra el
desarrollo del nifio. La frecuencia con que este se presenta llega a variar dependiendo de
diferentes variables. Diaz, de la Pefia y Rangel (1979) realizaron un estudio estadistico para
identificar la frecuencia de peso bajo al nacer, prematuridad y tamafio pequefio para la edad
gestacional segun las zonas geoecondmicas de México, tomando datos de 17 166 partos
sucedidos en unidades médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social. En lo que respecta
al peso bajo al nacer (que es el interés del presente trabajo) se encontrd que la zona V1 (D.
F., Hidalgo, Edo. de Méx., Morelos, Qro., Puebla y Tlaxcala) registro un 10.25%, que fue la
frecuencia mas alta de todas las zonas, siendo la méas baja de 3.41% perteneciente a la zona |
(Baja California, Sonora y Sinaloa), sin embargo no se reporta nada sobre la mortalidad de
éstos infantes.

Actualmente la mortalidad de los nifios nacidos de bajo peso ha disminuido; Valencia
(1996) reporté que en los paises de grandes recursos ha llegado a ser de 10 a 40%; y en
Meéxico ha sido de 30 a 60% tal disminucion. De los bebés de bajo peso al nacer que
sobreviven, algunos tienen buena calidad de vida, pero hay nifios con displasia
broncopulmonar, secuelas de asfixia perinatal, retraso psicomotor, ceguera, sordera, entre
otros. Los problemas educacionales, en general durante la edad preescolar llegan a ser hasta
del 68%. Tales secuelas definitivamente afectan de manera muy grave a la familia,

Respecto a las habilidades cognitivas y la ejecucion en la escuela de los nifios nacidos
de bajo peso, Saigal, Szatmari, Rosenbaum, Campbell y King (1991) realizaron un estudio
longitudinal para corroborar si los nifios nacidos de bajo peso en un Hospital de Ontario a
los 8 afios de edad presentaban desventajas en su cognicién, actividades académicas, nivel
funcional, habilidades motoras-visuales, lenguaje y la relacion con su clase social;
comparandolos con nifios de la misma edad pero nacidos a término. Fueron evaluados con
diferentes pruebas: Weschler, Raven, Vineland, tests de lenguaje, de actividades académicas,
de funcion motora. Los resultados indicaron que en las pruebas de inteligencia los nifios de
bajo peso aunque se ubicaron en un rango normal, este era menor respecto a los nifios del
grupo control; asi mismo los profesores y los padres de los nifios de bajo peso los reportaron
con ejecuciones bajas y no tan buena conducta adaptativa; en el resto de las pruebas se
mostraron significativamente desventajados con respecto al grupo control.

McCarton, Wallance, Divon y Vaughan (1996) hicieron una revision semejante a la
de los autores anteriores, compararon los resultados cognitivos y neurolégicos de nifios
pequefios para su edad gestacional con nifios prematuros pero apropiados para su tiempo de
gestacion, tal comparacién se hizo a los 6 afios de edad; se obtuvo que los niiios pequefios
para su edad gestacional tuvieron ejecuciones més pobres que los apropiados a su tiempo de
gestacion; definitivamente los primeros tienen mas riesgo de presentar impedimentos en su
desarrollo que los segundos.




En los estudios anteriores no se hizo ningiin tipo de intervencion; lo cual aunado a
los resultados que se obtuvieron justifican y apoyan la necesidad de identificar temprana y
apropiadamente los factores de riesgo que puedan entorpecer ¢l desarrollo del nifio, y en
caso de haber sido identificado alguno, intervenirlos para prevenir subsecuentes problemas.

Teniendo como fundamento lo anterior se plantea la siguiente pregunta: {Cuiles son
los alcances y limitaciones de la Estimulacién Temprana desde la perspectiva de diferentes
autores?. De aqui se derivan los siguientes objetivos:

1. Demostrar los efectos de los programas de Estimulacién Temprana en el desarrollo de
nifios de bajo peso al nacer a través del analisis metodoldgico de una serie de estudios
que aqui se presentan.

2. Con lo anterior, enfatizar los beneficios que tiene la Estimulacién Temprana como
medida preventiva (incluso para aquellos nifios que pudieran parecer “normales”).

Para alcanzar tales objetivos, a lo largo de la tesis se revisarén los marcos tedricos de
referencia y los antecedentes de la estimulacion temprana, asi como las leyes del desarrollo,
para que de éste Gltimo se deriven los factores que intervienen en el desarrollo, los que lo
favorecen y los que lo entorpecen. A partir de aqui se retomara el Bajo Peso al Nacer con un
factor de riesgo para el desarrollo del mifio y se profundizarad sefialando sus causas,
caracteristicas y cuidados que requieren.

Teniendo tales antecedentes, en el capitulo tercero se presentard la parte mas
importante de este trabajo: el andlisis de los programas de estimulacién para los nifios de
bajo peso al nacer, sin dejar de hacer énfasis en la prevencion y la participacion de los padres

Finalmente esperando que haya sido de interés tal revision, se concluiré el trabajo.




CAPITULO |

— ESTIMULACION TEMPRANA




1. ESTIMULACION TEMPRANA

1.1 Marco tedrico de referencia

La estimulacién temprana ha adquirido importancia a través de los avances y
estudios de areas cientificas de trabajo como la Psicologia del Desarrollo, Ia Psicologia de la
Conducta y la Neurologia, principalmente la evolutiva (Sanchez y Palacios, 1978). A
continuacién se esquematizara a que se refiere cada una de éstas areas.

Psicologia del Desarrollo

El desarrollo generalmente se ha definido como una sucesion regulada de ciertas
consecuciones y modos de conducta que tienen lugar paralelamente con el crecimiento
infantil. Estos modos de conducta se alcanzan por lo general a una cierta edad (o etapa),
teniendo en cuenta que el desarrollo puede verse influido por factores ambientales. Asi la
psicologia del desarrollo tiene como fines primordiales la descripcion, la explicacién y la
prediccion de la conducta humana (Salvador, 1989). Tal sucesién de conductas no se da
siguiendo una linea recta, sino que va oscilando, partiendo de una inestabilidad total hacia
objetivos superiores adquiriendo mayor control a través de 1a maduracion organica (Gesell,
1990).

El resultado de cada etapa del desarrollo depende de factores hereditarios del
individuo y de las experiencias que ha tenido en su medio. El primero (hereditario o
genético) es el potencial con que cada individuo viene al mundo; y los procesos a que da
lugar se le llama maduracion, la sucesion de fases madurativas tiene lugar principalmente en
el sisterna nervioso central y en las vias sensoriales y motoras (Cabrera y Sénchez, 1985).

El término maduracion hace referencia a la adquisicion de una “disposicion™ para
ciertas capacidades como consecuencia de un proceso interno o a cambios en el sustrato
anatémico y fisiologico de la conducta (Sullivan y Ausbel, 1991) a partir de este cambio un
4rgano o conjunto de drganos puede ejercerse libremente y con un maximo de eficacia.

De manera restringida el término de maduracién ha sido aplicado al aspecto
fisiologico del desarrollo del cerebro. Las células nerviosas no aumentan sus funciones en el
nacimiento y es necesario esperar ¢l momento de su mielinizacién y que nuevos circuitos o
relaciones s establezcan entre si para obtener su mayor eficacia (Rigal Y Portmann, 1979).
Es esta la razon por la cual el comportamiento del recién nacido es generalmente reflejo.
Conforme se va dando tal proceso y se desarrolla la corteza cerebral adquiere la funcion de
inhibicién y una cantidad cada vez mayor de conducta s¢ vuelve voluntaria.



Durante esta etapa muchas de las conductas reflejas desaparecen o se desorganizan
para después aparecer e integrarse al comportamiento voluntario. Ante este proceso varios
autores se han preguntado si ¢podria uno tomar un reflejo que va desapareciendo,
fortalecerlo mediante alguna accion sistematica y reducir al minimo de esta manera la fase de
desorganizacion?. E! efecto seria demostrar una transicion suave del control reflejo al
control volitivo, y muy probablemente acelerar 1a aparicion del control voluntario.

Al respecto Zelazo, Zelazo y Kolb (1972, citado en Fitzgerald y cols., 1981)
estudiaron este problema, utilizando cuatro grupos de lactantes varones de una semana de
edad. Los lactantes del grupo “ejercicio activo” recibieron refuerzo diario de los reflejos de
locomocion y la locomocién de la segunda hasta la octava semana postnatal. Los del grupo
de “ejercicio pasivo” recibieron una cantidad idéntica de contacto diario, pero no recibieron
reforzamiento de los reflejos en cuestion. Los lactantes del grupa “sin ningln ejercicio” no
recibieron entrenamiento ni manejo especial, mientras que los lactantes del grupo control
fueron simplemente examinados al llegar a los ocho semanas para valorar los efectos de las
pruebas. Al final del programa de entrenamiento los lactantes en la situacién de ejercicio
activo manifestaron aumentos muy substanciales en el ndmero de respuestas de locomocion
provocadas durante las pruebas en comparacion con los resultados que habian obtenido a las
dos semanas de edad y en comparacion con los lactantes de los otros grupos. De hecho los
nifios de ejercicio pasivo y de ningin ejercicio manifestaron disminucién en el nimero de
respuestas hasta un nivel al de los nifios del grupo control.

En el seguimiento del estudio se recolectaron informes de las madres sobre la edad
en que se empezaba a caminar sin ayuda, la locomocién ocurrib muy temprano en los
lactantes que habian estado previamente en el grupo de ejercicio activo, y ocurrié en tltimo
lugar en los lactantes del grupo control de ocho semanas. Asi Zelazo y cols. sugieren que tal
vez la locomocién temprana facilite el desarrollo en el lactante de un sentido de
competencia. Pero aqui cabe preguntarse si es posible que dicho entrenamiento temprano
interfiera con otros procesos de organizacidén del desarrollo 0 ;jqué efecto tendra la
aceleracion de la competencia motora en el proceso desorganizacién si el nifio no estd
preparado cognoscitiva y emocionaimente para esto? o jcudl sera el efecto que tendrd la
aceleracion de la competencia motora en las estructuras del encéfalo cuando ellas mismas se
estan organizando?, '

Para estas preguntas primero se debe tener en cuenta que la nocién de niveles de
organizacion del desarrollo implica que cada sistema (cognoscitivo, sensorial, motor y
verbal) se mueve hacia un orden y hacia la no casualidad. Como resultado de la interaccién
entre éstos sistemas, los factores que influyen en uno, influyen en los otros.

Asi Cratty (1970, citado en Fitzgerald y cols. 1981) ha pianteado algunos postulados
respecto a la organizacion y desarrollo de los diferentes sistemas del comportamiento del
nifio:




1. Que los cambios en un sistema afectan a los cambios en otros sistemas a través del
enlace.

2. Que hay periodos criticos cuando el organismo estd aparentemente preparado para
responder a la estimulacion exogena.

3. Fortalecer un atributo cuando el organismo no estd “preparado psicobiologicamente”
para dicho refuerzo puede interferir con el proceso de organizacion del desarrollo.

4. Las etapas de desarrollo se dan de manera sucesiva, pudiendo fluctuar su momento de
aparicion pero no su orden.

Por consiguiente, existe la posibilidad de que la aceleracion del entrenamiento del
tipo que estudio Zelazo y cols. interfiera efectivamente con la organizacién en otras
categorias de atributos, tales como las habilidades cognoscitiva, emocional, del lenguaje y
perceptiva.

En esta etapa del desarrollo (fa infantil) del comportamiento humano, lo mas
prudente serd proceder con mixima precaucion al intentar estimuiar el desarrolio. No
obstante, debe usarse el enriquecimiento para contrarrestar condiciones que gestan un
rezago en ¢l desarrollo. Se debe tomar en cuenta que no es lo mismo acelerar que enriquecer
el desarrollo del nifio.

Asi la Psicologia dei Desarrollo nos va a permitir fundamentar tedricamente algunas
ideas de las que parte la estimulacion temprana, y ademas va a indicar cuando y como se
deben esperar todas las adquisiciones que deben efectuarse durante los primeros afios de
vida del nifio.

Psicologia de la Conducta

Esta es otra de las disciplinas en las que se fundamente la estimulacién temprana y a
través de la cual se conoce cufles son los mecanismos que rigen la conducta.

Al nacer, el nifio cuenta con dos tipos de conducta; una no refleja, la cual no es
caracteristica al nacer;, y otra que es refleja y muy abundante en las primeras semanas de
vida, representada por reflejos que se observan a nivel de la vision, boca, extremidades, etc.,
que son causadas por estimulos concretos externos. La respuesta es inmediata e involuntaria
(reflejos innatos o primarios). A tal respuesta se le llama “respondiente” porque viene
provocada fandamentalmente por un estimulo que inmediatamente se le ha aplicado al nifio.
Esto es comin cuando el nifio es normal fisica y psicologicamente. Cuando la respuesta
refleja que se esperaba no se presenta, es posible que haya un riesgo hacia una deficiencia o
que ésta ya esté presente (Salvador, 1989).



Basado en lo anterior y de las teorias desarrolladas primero por Pavlov con su
condicionamiento clasico y luego por Skinner con el condicionamiento operante se
desarrollan las bases para una estimulacidn temprana que deriva de la modificacién de
conducta. .

Es necesario recordar que la respuesta operante y la respondiente son distintas. La
respondiente va ligada necesariamente al estimulo que previamente la ha provocado, en
cambio la operante no guarda relacion directa con ningan estimulo que le anteceda, sino
como recompensa posterior a ella, llamada refuerzo.

Dentro del condicionamiento operante que es la base principal de la estimulacién
temprana, el objetivo es reforzar, mantener o extinguir respuestas ya existentes. Esto se
consigue utilizando estimulos positivos o aversivos que seguiran a la respuesta segin se
quiera aumentar o disminuir. Para aumentarla y fortalecerla se emplearan los reforzamientos
que puedan ser positivos (presentar un estimulo agradable) o negativo (retirar un estimulo
aversivo), pero si por el contrario se requiere disminuir la respuesta o extinguirla debe
retirarse un estimulo agradable (castigo negativo) o presentarse un estimulo desagradable
(castifo positivo) (Ardila, 1979).

Asi como el reforzamiento positivo y negativo existen otros principios que se utilizan
para la adquisicién de conductas, como se mencionan a continuacion.

Otro método para la adquisicion de conductas es ¢! moldeamiento, para el cual es
pecesario definir de manera precisa cual es la conducta que se desea obtener, asi, se elige la
conducta mas sencilla que la que se requiere, se refuerza hasta que se presente con
frecuencia y entonces se restringe y s¢ va haciendo més parecida a la conducta deseada
mediante reforzamiento (Ribes, 1990). En muchas ocasiones utilizar un método
aisladamente no resulta eficaz por lo que es necesario emplear conjuntamente otros métodos
como o es la imitacion en la cual es importante cuidar que la conducta del modelo sea la
que se quiere obtener en el nifio, ademas de que s¢ caracteriza porque no es necesario dar
instrucciones explicitas para que sea emitida la respuesta.

Algunos otros métodos se utilizan para mantener conductas que ya estén en el
repertorio del nifio, tal es el reforzamiento intermitente. Cuando observamos que la
conducta que deseabamos se presenta con Ja frecuencia suficiente para haberse adquirido, ya
no es necesario reforzarla continuamente, sino de manera discontitua -esto es el
reforzamiento intermitente-.

Al igual que el reforzamiento intermitente estan los programas simples de
reforzamiento que se utilizan cuando ya no es necesario reforzar todas las ocurrencias de
una respuesta para poder incrementar o mantener su tasa. Tales programas de reforzamiento
simple pueden disefiarse teniendo en cuenta el mimero de respuestas o también el tiempo
que transcurre entre éstas, y se denomina de razén y de intervalo respectivamente, y cada




uno de éstos puede ser a su vez fijos o variables (Honig, 1975). Asi por ejemplo se puede
establecer que para reforzar a un nifio en su conducta de meter cubos en una caja es
necesario que introduzca 3 (razon fija) o variar de 3, luego 5, 7y 8 (razon variable). Si
utiliziramos un programa de intervalo, €l reforzador lo administrariamos después de cada 2
minutos si fuese fijo, o después de cada 57, 107, 157 y 40” si fuese variable.

Fijo
Programas | Intervalo
simples Variable
de
reforzamiento Fijo
Razon
Variable

Algunas ocasiones se presentan conductas indeseables en los nifios, tales como
berrinches o agresividad, los cuales es necesario eliminar. Para esto se utilizan métodes
como la extincion que es un procedimiento en el cual una respuesta que ha sido reforzada
en el pasado deja de serlo en un momento determinado. El efecto basico de la extincién es
una reduccion gradual en su frecuencia. No obstante, la conducta no desaparece ni se
desvanece tan rapido; cuando se deja de reforzar por primera vez una respuesta, podra
ocurrir que su frecuencia se incrementa temporalmente antes de comenzar a declinar.
Igualmente al comenzar la extincién, la forma de la conducta se hace mis variable,
incrementando su fuerza (Reynolds, 1977). El castigo positivo o negativo como ya se
mencioné también disminuye la tasa de respuestas; es importante enfatizar que el empleo de
éste debe dejarse como ultima opcién para eliminar conductas indeseables, debido
precisamente a la estimulacion aversiva que se utiliza, En el reforzamiento de conductas
incompatibles, no se utiliza la estimulacion aversiva, sino que se refuerza cualquier
ejecucion que el nifio emita, excepto la respuesta no deseada (Ribes, 1990).

Es importante tomar en cuenta que el empleo de éstos métodos para modificacion de
la conducta deben aplicarse de acuerdo a las necesidades de cada individuo y las
posibilidades que haya en su medio para su aplicacion. ’




Con lo anterior se ha tratado de presentar las lineas bésicas que componen la
Psicologia de la Conducta como base tedrica de la estimulacion temprana.

Fundamentos Neurolégicos (Neurologia Evolutiva)

La neurologia evolutiva se dedica al estudio de la evolucion del sistema nervioso en
el bebé desde el momento en que nace. Trata de ir estableciendo una serie de puntos
fundamentales en el examen del recién nacido que nos permite saber si neurologicamente se
desarrolla bien o por el contrario presenta algin tipo de deficiencia. Para lograrlo se han
observado numerosos recién nacidos y su evolucion normal, estableciendo los patrones
generales, que luego se consideraran como representantes de la normalidad (Salvador,
1989). '

Establecidos estos patrones de normalidad se evalia al bebé y observan los signos
que son indicativos del estado en que se encuentra el sistema nervioso del nifio en ese
momento, con esto se observa si hay algin trastorno madurativo o no.

Hay dos aspectos fundamentales que se abordan para el anilisis de signos en el nifio
y que proporcionan suficiente informacion para establecer un primer diagnéstico (Cabrera y
" Sanchez, 1985). Estos son:

1. El tono muscular
2. La coordinacién de reflejos
1. El tono muscular

El tono es una propiedad del misculo por medio de la cual se sostiene una
contraccion parcial, permanente o de grado varable. Tal actividad es producida por
impulsos nerviosos y la funcién del tono muscular es ajustar posturas y mediar la actividad
general del cuerpo (Miller y Leavell, 1983).

Durante los primeros meses de vida el tono muscular del bebé es muy alto, razén por
la cual sus brazos piernas permanecen flexionados, sus manos completamente empufiadas y
su cabeza rotada hacia un costado; a partir del tercer mes el tono muscular va cediendo y a
su vez la conducta progresivamente es ms volitiva.

Asi, en la evaluacion debe observarse el tono muscular tomando en cuanta los
siguientes pusntos que sefiala Salvador (1989):

o La consistencia de la masa muscular apreciéndola por palpacién. La consistencia
muscular es, por lo comiin uniforme en ios cuatro miembros.
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o La pasividad directa o resistencia a la movilizacion. E! bebé mantiene las extremidades
flexionadas y al extendertas y soltarlas vuelven a contraerse.

e La pasividad indirecta. Flacidez y tendencia al balanceo. Movilizandolo con suave
balanceo se mide la mayor o menor amplitud de los desplazamientos.

Se debe de tomar en cuenta a 1a hora de examinar al bebé que el tono muscular varia
en diferentes circunstancias: con el suefio disminuye al maximo, las emociones influyen sobre
el bebé, con el llanto se exalta, y existen variantes individuales dentro de la normafidad.

Valorar ¢l tono muscular tiene gran importancia dentro de la estimulacion temprana
ya que a partir de este diagnostico se puede trabajar en el sentido.de conseguir patrones de
extensibilidad o pasividad cercanos a la normalidad, o evitar los dafios que se podrian
ocasionar al trabajar con el nifio.

2. Los reflejos

Los reflejos son parte esencial en la valoracién neuroldgica ya que permiten
observar el estado neurolégico del nifio y también predecir su futuro desarrollo psicomotriz.
Es patologica la falta de un reflejo en el momento en que deberia estar presente, pero
también lo es la persistencia de algin reflejo mas de lo normal, asi como la existencia de
algiin reflejo asimétrico (Salvador, 1989).

Para su estudio los reflejos se dividen en primarios o arcaicos que son aquellos que
tiene el bebé desde el momento del nacimiento, y otros secundarios 0 no arcaicos que
aparecen luego, en los primeros meses.

A continuacién se describiran los reflejos primarios y secundarios. En la tabla 1 se
indica cuando comienzan y cuando se integran:

Reflejo de prensién: en palmas de manos y plantas de los pies, la respuesta es de
una reaccion flexora al tocar un objeto (dedo, lapiz, etc.} (Brhaman, Kliegman, 1991).

Reflejo de succién: al aproximar la mamila, chupén o algin otro objeto a los labios
ser4 capaz de succionar y oponer resistencia al retirar la mamila u objeto (Berhman y
Kliegman, 1991).

Reflejo_de Babinsky: La estimulacion leve de la planta del pie del nifio causa
extension y abduccion moderada del dedo grueso, mientras que se flexionan los demas
dedos (Bleir, 1985).

Reflejo_de moro: se flexiona la cabeza en decibito supino y se deja caer
bruscamente, la respuesta es de extension de los brazos y piernas seguidas de un abrazo
(Berhman y Kliegman, 1991).
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Reflejo_de marcha automdtica; se sostiene al bebé verticalmente con los pies
apoyados en la superficie. La respuesta simula un patron de marcha (Illingworth, 1991).

Reflejo_ténico asimétrico de cuello: acostado el bebé en decibito dorsal si se
voltea la cabeza a un lado u otro, extendera el brazo y la pierna del lado de la cabeza y
flexionara los opuestos (Illingworth, 1991).

Extension cruzada; si se juntan con firmeza la pierna en extensién y se estimula el
dorso y la planta del pie, aparece en la otra extremidad una secuencia de flexion, extension y
aduccion, seguido de rotacion el pie (Berhman y Kliegman, 1991).

Reflejo de Landau: si se sujeta al nifio por la cintura y se alza, la extension del
cuello desencadena la extension de brazos y piernas; si se flexiona la cabeza, la cadera, las
rodillas y los codos se flexionaran (Behrman y Kliegman, 1991).

Reflejo de parpadeo; diversos estimulos provocan el parpadeo estando el nifio
despierto o dormido. Las pupilas reaccionan a la luz (Lllinworth, 1991).

Reflejo de busqueda (puntos cardinales): es.la busqueda de la leche que realiza el
bebé cuando su mejilla entra en contacto con el seno de la madre. Cuando se toca el angulo
de la boca, el labio inferior tiene movimiento descendente del mismo lado y la lengua se
mueve hacia el punto estimulado. Cuando el dedo se aleja, la cabeza se vuclve para seguirlo.
Cuando se estimula la parte central del labio superior, el labio se eleva (Iilingworth, 1991).

~ Incurvacién del tronco; suspendiendo al nifio en posicién ventral, el roce a los
lados del tronco provocara una incurvacion de éste hacia el lado del estimulo como tratando
de evitarlo (Behrman y Kliegman, 1991).

Reflejo extensor de defensa: (paracaidas, defensa abajo) suspendiendo al nifio en el
aire, sujetado de los costados en posicion ventral, e inclindndolo bruscamente hacia una
superficie, entonces extendera los brazos hacia esa superficie como para protegerse del
impacto (Cabrera y Sanchez, 1985).

Reflejos de apoyo lateral v posterior: (defensa ‘a los lados y atras). El apoyo lateral
consiste en el apuntalamiento con una de las manos en sentido lateral cuando el nifio corre el
riesgo de perder el equilibrio en esta direccion {Cabrera y Sanchez, 1985). En la defensa
hacia atras si se le empuja bruscamente en esta direccion adelanta la cabeza, levanta los pies,
extiende los brazos y apoya las manos hacia atras (Flehmig, 1988). Hacia adelante las manos
se dirigen hacia el frente buscando instintivamente el plano de apoyo cuando se le ha
empujado bruscamente en este sentido (Cabrera y Sanchez, 1985).
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Prension palmar nacimiento 50, mes
Prension plantar nacimiento 90. mes
Succién nacimiento 40. mes
Babinsky nacimiento 40. mes
Moro nacimiento 60. mes
Marcha automatica nacimiento 3er. mes
Ténico asimétrico de ceello nacimiento 60. mes
Extension cruzada pacimiento d4o.-60. mes
Reflejo de biisqueda nacimiento 3er. -40. mes*
Incurvacién de tronco nacimiento 60. mes
Landau 60.-80. mes 150. mes-2 aflos
Defensa abajo (paracazdista) 50. me§ persiste
Defensa a los lados y adelante 60. mes persiste
Defensa atris 70. mes persiste

Tabla 1. Esquematiza el momento ¢n que s¢ prescatan los reflejos y ¢l momento en que se integran; scgun
los autores que se citaron para su descripcion. *Tomado del libro editado por miembros de la Clinica Mayo.

Se debe recordar que la valoracién y presentacion de cada uno de éstos reflejos
dependen del estado emocional del bebé y también de las caracteristicas del contexto
ambiental.

Otra base muy importante es la neurofisiologia, por la cual se sabe que el crecimiento
neuronal continua después del nacimiento con una contribucion del medio cada vez mas
importante, determinando la formacién continua de auevos y mas complejos circuitos
neuronales. Lo anterior sugiere la existencia de cierta plasticidad especialmente durante los
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primeros afios de vida, lo que hace posible la existencia de modificaciones (Fitzgerald y
cols., 1981). He aqui la importancia de la estimulacion temprana, gracias a la aplicacion de
una serie de estimulos lo més tempranamente posible que se transmiten, llegan al cerebro y
son capaces de proporcionar una informacion, modificar ciertas estructuras positivamente
gracias a la repeticion y asi desencadenar una respuesta.

Se puede concluir entonces que gracias a los estudios realizados por tantos
investigadores se ha revelado que una de las etapas de la vida de gran importancia es la
infantil, ya que es el periodo en el cual el individuo esta en las condiciones de adquinr mayor
aprendizaje para las etapas posteriores.

De acuerdo con lo antesior el presente trabajo esta enfocado en una investigacién
tedrica acerca del desarrollo infanti! desde el punto de vista de la Psicologia del Desarrollo,
la Psicologia de la Conducta y la Neurologia; haciendo énfasis principalmente en la
problematica del nifio nacido de bajo peso.

Los proximos incisos harén referencia a los antecedentes de la estimulacion temprana
y a su definicién para aclarar asi los términos que se utilizan a lo largo del trabajo.

1.2 Antecedentes

Fl término de estimulacidon temprana se comenzd a utilizar con los nifios que
presentaban alg(n déficit ya sea fisico o mental.

Heese (1990) presenta algunos antecedentes sobre ésta. Para 1843 Johann Baptisit
Graser un educador francés consideraba la participacion de las madres en la educacién de los
nifios de suma importancia, principalmente en los nifios sordos para estimular su habla. Pero
tales principios no tenian la fuerza suficiente para mantenerse y se desvanecian, la causa de
esto podria adjudicarse a que se desconfiaba de la capacidad de los padres para lograr una
educacién eficaz de los nifios discapacitados; y principalmente la idea de que durante la
primera infancia no se tenia la suficiente madurez para recibir una educacion sistematica. As
en 1950 en Alemania la estimulacion temprana comenzd a practicarse de manera masiva en
los nifios sordos en su primera infancia, con esto se fueron extendiendo los esfuerzos hacia
otros tipos de discapacidades.

Pero los inicios de la estimulacion temprana pueden analizarse también a través de la
evolucion que ha tenido el concepto de inteligencia. Bralic, Haeussler, Lira, Montenegro y
Rodriguez (1978) refieren que a partir de la teoria de Francés Galton en 1869, Ia cual refiere
que las caracteristicas mentales del ser humano eran producto sélo de la herencia y por lo
tanto inmodificables; se eliminaban por completo las intenciones de intervenir
tempranamente a los nifios tanto incapacitados como sanos, y entonces la relacion adulto-
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nifio se reducia unicamente a una somera satisfaccion de necesidades basicas. Tales ideas
comenzaron a cambiar a inicios de este siglo con Alfred Binet al elaborar los primeros tests
para medir la inteligencia y afirmar que ésta puede variar e incluso aumentar. Tales hallazgos
los tomé como base Eisenberg en 1977 para afirmar que ningun nifio es igual y que el
desarrollo de éstos es como un cultivo donde la cosecha siempre dependera de la semilla que
se sembrd y de las técnicas de cultivo que se empleen; por lo tanto es importante tomar en
cuenta que el respeto por las individualidades temperamentales y cognoscitivas del nifio
demandan métodos de crianza que sean sensitivos y respondan a tales diferencias
individuales, tomar en cuenta el medio ambiente para el aprendizaje y desarrolio del nifio es
prioritario. Tal afirmacion ha sido muy discutida en las ultimas décadas y ha llevado a
realizar anilisis v estudios a partir de la primera guerra mundial que corroboran que un
ambiente hostil, agresivo, sin estimulacion y sin afecto trae severos problemas de orden
psicolégico y hasta biologicos en el desarrollo de los nifios. A tal fenomeno se le dio el
nombre de deprivacion psicologica. A partir de esto, se estudiaron a todos aguellos nifios
que habian quedado huérfanos durante la guerra y que habian sido institucionalizados, se
comprobé entonces la deprivacion psicologica y se afirmo la importancia del rol materno
durante la primera infancia. Asi mismo se observo en algunos casos la reversibilidad de éste
fenémeno, lo cual era posible a partir de la calidad de atencion y el lazo afectivo que se
estableciera entre el nifio y las personas que se encargaban del cuidado en ias instituciones,
desafortunadamente dichos casos eran pocos, pero a partir de aqui la importancia del medio
tanto fisico como social en que se desarrolla el infante adquiri6 suma imporiancia. Gracias a
tales fenémenos la estimulacion temprana obtenfa razon de ser.

Ha habido decenas de investigadores que se han interesado en la estimulacion
temprana y que han emprendido grandiosos estudios que desafortunadamente no podria
citarlos todos aqui ya que el fin de este trabajo no es hacer una revision exaustiva de
estudios relacionados a la estimulacion temprana, sino mostrar solo algunos representativos
que hagan evidente la eficacia de ésta. Hetherrington y Parke (1979) hacen referencia a
algunos de ellos, por ejemplo, Donald Hebb quien por la década de 1940 argumenta con
varios estudios que la estimulacion ambiental de los érganos de los sentidos es necesaria
para propiciar el desarrollo del sistema nervioso central. Tal aseveracion la refuerzan
Hetherrington y Parke (1979) citando estudios como los de A. J. Carlson en 1902 quien
demostrd que la estructura fisiologica del sistema visual de tas aves puede ser alterado por
variaciones en la estimulacion. Austin Reisen en 1974 reporté los resultados de su
experimento al reducir la estimulacion sensorial en el desarrollo del sistema visual de los
chimpancés, encontrando que la estructura retinal no se desarrolla adecuadamente cuando el
chimpancé se ha mantenido en la obscuridad los primeros meses de vida.

Asi mismo se ha observado que de la misma manera que el medio ambiente temprano
afecta biologicamente al nifio también se ha observado que las experiencias tempranas
afectan el desarrollo social y emocional de éste, tal aspecto ha podido corraborarse a través
de observaciones en nifios que en algin momento han estado en instituciones como
orfanatorios e incluso guarderias (Hetherrington y Parke, 1979).
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Como es sabido gran nimero de estudios por ética no se llevan a cabo en personas,
sin embargo, se realizan utilizando animales (igualmente tomando en cuenta ciertas reglas
éticas) que en determinadas conductas se asemejan de manera muy basica a las del hombre,
que aunque los resultados que se obtienen no pueden ser del todo extrapolables al
comportamiento humano, proporcionan una base para complementar el estudio de éste,

Presentaré otros estudios que de forma muy clara muestran la gran importancia de ia
estimulacién temprana, tomando en cuenta el medio ambiente y demostrando como a través
de actividades tan sencillas y cotidianas puede Ilevarse a cabo una estimulacion eficaz.

Uno de estos estudios es el que realizoé Klosovskii (citado en Doman, 1996) quien
dividi6 una camada de gatos y perros recién nacidos en dos grupos idénticos, para ser uno el
grupo experimental y otro el grupo control. Dentro del grupo experimental colocd una
gatita, y en el grupo control puso a una hermana de la misma camada. Hizo lo mismo con
cada gato macho de cada camada y con los perros. A gatos y perros del grupo control se les
permitid crecer en forma normal. Por el contrario los del grupo experimental fireron
colocados en una tornamesa que giraba con lentitud y ahi vivieron durante el tiempo que
durd el experimento. La tinica diferencia que habia entre un grupo y otro, era que los
animales del grupo experimental veian un mundo en movimiento, mientras que los del grupo
control veian todo de manera habitual.

Asi cuando los animales tuvieron 10 dias de edad Kliosovskii sacrifico pares
concordantes a perros y gatos para extraerles el cerebro. Los altimos que sacrifico tenian 19
dias. Lo que se observo en los animales experimentales fue que tuvieron un crecimiento en
las éreas vestibulares del cerebro de 22.8% a 35% mayor que los animales del grupo control;
es decir. durante los 10 a 19 dias de ver un mundo en movimiento los cachorros
experimentales alcanzaron un tercio mas de crecimiento cerebral en las dreas de equilibrio en
comparacion con sus hermanos que no vieron un mundo en movimiento. Estos resultados
los podriamos considerar mas asombrosos sabiendo que un cachorro de gato o perro de 10 a
19 dias todavia no es una criatura desarrollada, pero si los animales que vieron un mundo en
movimiento tenian un crecimiento cerebral hasta de un 35% mayor.

Un estudio mas es el de Krech (citado en Doman, 1996) quien cri6 dos conjuntos de
ratas, uno vivia en un medio de privacién sensorial donde habia muy poco que ver, oir o
sentir. Posteriormente les hizo una prueba de inteligencia colocando alimento en un
laberinto; y asi las ratas que tenian privaciones sensoriales no podian encontrar la comida o
lo hacian con gran dificultad, en cambio las ratas criadas en el ambiente enriquecido
encontraban la comida con facilidad y rapidez. Por itimo sacrifico a las ratas y examind su
cerebro, encentrando algo muy semejante a los hallazgos de Klosovskii; las ratas criadas en
un ambiente de privacidn sensorial tenian un cerebro pequefic y subdesarrollado, mientras
que las ratas que se criaron en un ambiente de abundancia tenian cerebre grande y muy
desarrollado.
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Estudics semejantes son los que ha realizado Levine (1960) con ratas de las cuales
solo algunas fueron expuestas a estrés (descargas eléctricas) y otras siguiendo una rutina
normal. Las primeras ratas que fueron estimuladas exhibieron un ritmo de desarrollo mas
rapido; abrieron los ojos antes y consiguieron una condicion motora mas temprana, su
cuerpo creci¢ mas de prisa y siguieron aumentando en peso mas rapidamente que los
animales no estimulados incluso después de haberse terminado-el curso de la estimulacion a
{as tres semanas de edad.

Con éstos resulftados Levine plante¢ que es posible que cierto grado de estrés en la
primera infancia sea necesario para una buena adaptacion del organismo al ambiente con que
enfrentard en su vida posterior. Ademas plantea la cuestion de que hay un periodo infantil
critico durante el cual la estimulacién es mas efectiva. Dicho periodo (confirmado a través
de estudios) es el que se situa inmediatamente después del nacimiento, Levine realizd un
estudio mas acerca de este periodo; manipuld a los anmimales en tres grupos separados
durante cuatro dias cada uno, del segundo al quinto dia, del sexto al noveno, y del décimo al
decimotercero. Asi cuando los sometieron a prueba al decimocuarto dia solo los animales
del primer grupo dieron muestras de que eran capaces de dar respuesta endocrina. No
obstante no se puede considerar que esto signifique que la estimulacién carece de efecto
después de transcurrir el periodo critico o que un s6lo periodo critico determina todas las
respuestas.

Todos estos trabajos demuestran y dan razon de que los estimulos externos causan
modificaciones en el sistema nervioso, dando paso al aprendizaje, y corroborandose a través
de aspectos fisioldgicos y directamente observables en animales (teniendo en cuenta que de
los resultados obtenidos en organismos no humanos, no pueden ser del todo exptrapolables
al comportamiento humano, pero pueden dar una base para complementar su estudio).

Asi mismo la revision de tales estudios nos pueden llevar al planteamiento de la
plasticidad cerebral, aspecto basico al considerar la funcionalidad de la estimulacion
temprana. Algunos autores como Pascual (1994), definien la “Plasticidad Neuronal”
como: “la adaptacion funcional del sistema nervioso para minimizar los efectos de las
alteraciones estructurales o fisiologicas sea cual fuere la causa original. Ello es posible
gracias a la capacidad de cambio estructural-funcional que tiene el sistema nerviose por
influencias endogenas y exdgenas, las cuales pueden ocurrir en cualquier momento a lo largo
de la vida”; ademés dentro de tal definicion Pascual (1994) admite la posiblidad de varios
tipos de plasticidad neuronal como: “plasticidad del desarrollo cerebral”, “plasticidad del
cerebro en periodo de aprendizaje”, “plasticidad del cerebro con patologia adquirida”,
“plasticidad neuronal en las enfermedades metabdlicas”. Analizando la definicion que da
Pascual (1994) se puede observar que €sta es muy abierta, ya que da pauta a la estimulacion
cando se han identificado factores de riesgo asi como cuando esta presente alguna patologia,
dependiendo 1a soluci6n no sélo de la adaptacion del mismo sistema nervioso, sino de igual
manera de factores exdgenos como lo es la estimulacion de las diferentes areas del
desarrollo,
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De esta manera a través de los estudios presentados aqui y muchos mas, la aplicacion
de 1a estimulacion temprana ha adquirido fuerza, y ha podido difundir de un pais a otro. En
América fos paises que mas han trabajado en esta area han sido Estados Unidos, Uruguay y
Argentina; éstos han influido en paises europeos como Espafia, donde la estimulacion
temprana recibio la importancia merecida hasta 1979 después de grandes jornadas y
congresos (Salvador, 1989).

Aun cuando en décadas pasadas la estimulacion temprana habia sido ya aceptada, su
campo de trabajo se limitaba a la atencion de nifios con deficiencias. Asi tomando en cuenta
que el medio ambiente afecta positiva o negativamente el desarrollo fisico y biologico del
nifio (tanto “normal” como el que tiene algin déficit) esto puede aprovecharse para brindar
un ambiente adecuado para aquel nifo que es “normal” y a través de ésta prevenir riesgos
que pudieran estar presentes en su ambiente. Dicha labor esta en sus comienzos ahora.

Dado que el punto central de este trabajo es la estimulacién temprana, en e} siguiente
apariado sera definida y se presentaran los distintos términos que se le han asignado,
especificando que término y que definicion se utilizara durante todo el trabajo.

1.3 Definicion

Hecha la revision sobre los antecedentes de la estimulacion temprana se procedera en
este apartado a analizar las diferentes definiciones que de ésta se han dado.

La definicion de estimulacion temprana se ha modificado a través del tiempo al
ritmo en que se amplia el campo de aplicacion de la misma, como se mencionaba en el
apartado anterior, la estimulacién temprana comenzé en el area de educacion especial y ha
avanzado hasta aplicar sus beneficios para el desarrollo del nifio “normal”.

Asi tenemos que para Cabrera y Sanchez (1985) la “Estimulacion Precoz” como
ellos 1a llaman; debido a que consideran que respecto al manejo de términos el hablar de
“temprana” (“‘como muchos autores la manejan”) significard un aceleramiento en el curso
normal de! desarrollo del nifio, en cambio con el término “estimulacion Precoz” explica que
se refiere Gnicamente a “la potenciacion maxima de las posibilidades fisicas e intelectuales
llevada a cabo en todas las dreas sensoriales, pero sin forzar en mingun sentido el curso
logico de la maduracion del sistema nervioso central”.

Naranjo (1980) define la estimulacion temprana como “toda aguella actividad que
oportuna y acertadamente enriquece al nifio en su desarrollo fisico y psiquico. Tal actividad
puede involucrar objetos, pero siempre exige la relacién entre el nifio y el adulto, con una
comunicacién que puede ser de gestos, murmullos, actitudes, palabras y todo tipo de
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expresion”. Con esta estimulacion se pretende alcanzar el maximo desarrollo integral, es
decir, que logre lo mejor de sus capacidades mentales, emocionales, sociales y fisicas.

A diferencia .de éstos autores Roldan (1986) aln define la estimulacion temprana
dentro de la educacion especial, entendiéndola como “un programa de rehabilitacion que
emplea un conjunto de medidas establecidas desde el mismo momento de la deteccion de
cualquier retraso o alteracion del desarrollo del nifio; para conseguir el mayor nimero de
estimulos que faciliten dicho desarrolio”. A través de la estimulacion temprana se puede
evitar que la alteracion que esta presente en el nifio dificulte la posibilidad de ir adquiriendo
las experiencias propias de su edad, necesarias para su maduracion.

Este concepto a pesar de que pudiese parecer muy diferente a los dos anteriores
realmente en lo Gnico que se diferencian es en la poblacion a la que refiere su aplicacion,
pero ¢! fin que persiguen es el mismo: potencializar las capacidades del nifio a través de la
estimulacion adecuada en el medio en que vive y enriqueciendo fisica y afectivamente su
ambiente.

Para Salvador (1989) la estimulacion precoz estd “ideada para mejorar o prevenir
probables deéficits del desarrollo en nifios, ocasionados tanto por causas genéticas,
mecanicas, infecciosas, etc. como ambientales o sociales y afectan psiquica, fisica o
sensorialmente. Se aplica desde los primeros dias de vida y abarca los primeros afios,
aprovechando la plasticidad cerebral”,

Ramirez (1992) hace una definicion mas elaborada y aunque no le da el nombre de
estimulacion temprana, sino de “estimulacion personalizada” llega a coincidir en varios
aspectos (si no es que en todos) con la definicion que de estimulacién temprana dan otros
autores como los ya citados.

La diferencia que él hace de ambas es la siguiente: la estimulacion temprana o precoz
(término que utiliza indiferentemente) es “un programa de rehabilitacion que emplea un
conjunto de medidas establecidas desde el mismo momento de la deteccion de cualquier
retraso o alteracion valorable del desarrollo psicomotor del nifio, para conseguir el mayor
nimero de estimulos que faciliten dicho desarrollo; es basicamente un método terapéutico.
La estimulacién personalizada, se refiere a la administracion de estimulos fisicos en el medio
en que se desarrolla el nifio, para potencializar sus capacidades, pero no se trata de sumar
estimulos de manera descontrolada, sino realizar un estudio previo de las caracteristicas del
recién nacido y personalizar la estimulacion en funcion de las mismas. Asi Ramirez aclara
que el término “estimulacion personalizada” no sélo se debe al estudio previo en el que se
analicen las caracteristicas del nifio, sino a que, se debe aprovechar el periodo critico de
aprendizaje del neonato, es decir, el periodo de mayor piasticidad cerebral v trabajar todos
los aspectos de su orgamismo para potenciar sus capacidades. Asi la estimulacion se
adecuara a cada nifio, avanzando en aquellas puntos en los que el mifio muestre una mayor
facilidad, y haciendo hincapié para recuperar aquellos en los que falle, pero sin forzarle en lo
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mas minimo. Basicamente el objetivo de la estimulacion personalizada es prevenir
enfermedades o anomalias ya sean fisicas o psiquicas que por cualquier razén no se hayan
manifestado en etapas tempranas.

Semejante a la de Ramirez es la definicion de Montenegro (1978) de estimulacion
temprana; la define como: “el conmjunto de acciones tendientes a proporcionar al nifio
experiencias que éste necesita desde su nacimiento, para desarrollar al maximo su potencial
psicologico. Esto se logra a través de la presencia de personas y objetos en cantidad y
oportunidad adecuadas y en el contexto de situaciones de variada complejidad, que generan
en el nific un cierto grado de interés y actividad, condicién que es necesaria para lograr una
relacion dinamica con su medio ambiente y un aprendizaje efectivo”. Ante tal definicion es
importante resaltar que Montenegro considera importante estimular no sélo el drea cognitiva
sino también la emocional y la social que cobran gran importancia para el desarrollo integral
del individuo. Montenegro agrega que: “la estimulacion temprana debe fomentar buenas
relaciones afectivas entre el nifio y sus familiares y también fomentar ¢l establecimiento de
patrones de crianza adecuados que favorezcan una relacion dinamica del nifio con su medio,
en un contexto de seguridad afectiva basica y de motivacion por aprender”.

Como se puede observar la definicion que da Montenegro no difiere en mucho de la
que da Ramirez (1992) como “estimulacion personalizada”, a fin de cuentas es sélo la
utilizacion de términos lo que los separa, ya que en la practica ambos buscan la prevencion,
y trabajan para obtener un mejor desarrollo del nifio y “potencializar sus capacidades al
méaximo™, teniendo en cuenta las caracteristicas particulares de cada pequefio.

Por dltimo cabe citar lo que para Heese (1990) es la estimulacion temprana,
primeramente €l considera que la estimulacién cualquiera que sea la aplicacién que se le de
tiene como fin optimizar el desarrollo del sujeto estimulado, y que cualquier actividad
estimulatoria puede de manera muy general ayudar, aconsejar, proteger y/o apoyar. Por lo
tanto la estimulacién temprana incluye el reconocimiento, la deteccion y la educacién
temprana con inclusién del tratamiento educativo especializado y el asesoramiento
temprano.

Revisando a este Gltimo autor y haciendo una comparacion entre las diferentes
definiciones de los autores que se citaron a los largo de este apartado se puede observar que
su objetivo coincide en varios aspectos:

1. Es sistematizada, tomando como base fas propias caracteristicas del nifio;

2. Su fin es obtener un maximo de las capacidades de! nifio, sin que para esto se llegue a
forzar la aparicion de ciertas habilidades;

3. Para lograr esto, es necesario tener en cuenta el medio en que vive el nifio, para asi
obtener informacién sobre qué hace falta para estimularlo;
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4. No se especifica que sea una labor restringida para que la lleven a cabo ciertos
profesionales, sino que una vez establecidas las actividades éstas las pueden llevar a cabo
los propios padres de los nifios.

De esta manera la Gnica diferencia mas evidente es la poblacion a la que va dirigida;
ya sean nifios con alguna deficiencia fisica, con algun factor de riesgo o simplemente
“pormales”.

Para los fines de este trabajo la definicién que tomaré de estimulacion temprana esta
conformada por los puntos que, considero coinciden los autores que cité; pero antes
justificaré porqué la utilizacién de! término “temprana” y no “precoz”, tomando en cuenta
las referencias que utiliza Montenegro (1978). El Diccionario de la Real Academia define
como precoz a todo aquel fruto que es temprano o prematuro; en las personas son aquellas
que a corta edad muestran cuatidades morales o fisicas que normalmente son mas tardias; de
manera general este término implica la connotacion “antes del 1érmino normal”. Debido a tal
significado de la palabra precoz (que normalmente se utiliza en algunos paises latinos y
norteamericanos) se puede llegar a mal entender el significado real de la técnica de
estimulacién a la que he hecho referencia entendiendo por tal una estrategia para acelerar el
desarrollo integral del nifio, es decir, adelantarlo a su edad normal proporcionindole
experiencias antes de que tenga la maduracién neurologica adecuada para procesarlas.

Asi a diferencia del término “precoz” el de “temprana” Gnicamente hace referencia a
la edad en que se aplica tal estimulacion y que es en los primeros afios de vida del individuo,
donde se puede aprovechar la gran plasticidad de sistema nervioso central del ser humano.

De esta manera la definicién que manejaré de estimulacion temprana es la siguiente:
dar el mayor nimero de experiencias al nifio oportuna y acertadamente desde el momento en
que nace, para facilitar su desarrollo integral (motor, intelectual, social), tomando en cuenta
sus necesidades, capacidades y maduracion actual; no olvidando que en tales experiencias la
relacion adulto-nifio es la mas importante para optimizar el desarrollo del pequefio. En
cuanto a la poblacién que considero va dirigida fa estimulacion temprana, es toda aquella
poblacion de bebés que nacen, no importando si hay alguna deficiencia o no; es precisamente
por esto que la estimulacién se adecuaré a las caracteristicas y/o necesidades de cada nifio y
se establecera por aquellos profesionales que puedan satisfacer a las necesidades, por
ejemplo, psicologos, fisioterapeutas, médicos, neurlogos, etc. Asi el fin Gltimo consiste en
crear el ambiente (fisico vy social) adecuado que influird en el desarrollo del nifio para
mejorar su calidad de vida y consecuentemente la de las personas que le rodean.

Teniendo clara ta definicion que se utilizara en este trabajo; y considerando que el
desarrollo es la base donde se justifica la estimulacion temprana, es necesario hacer
referencia a las leyes del desarrolto, las cuales son de suma importancia al establecer un
programa de estimulacién temprana.
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1.4 Leyes del desarrollo

Para iniciar este apartado formularé la siguiente pregunta: jes lo mismo crecimiento
y desarrollo?. Es frecuente que las usemos indistintamente, pero en definitiva no significan lo
mismo; el crecimiento se refiere a las modificaciones mensurables de la morfologia corporal
del individuo, es un avance cuantitativo (Jordan, 1988; en Cusminsky, Moreno y Suarez,
1988). Es un proceso que transforma al nifio en adulto, tal proceso comienza antes del
nacimiento, en el momento de la concepcion (Atkin, Superville, Sawyer y Canton, 1987);
presentando caracteres comunes para todos los individuos, aunque cada uno posea un ritmo
de crecimiento que le diferencia de los otros, tal ritmo no es constante, existen épocas de la
vida durante las cuales el crecimiento es mas acelerado que en otros momentos (Rigal,
Paoletti y Portmann, 1979).

A diferencia del crecimiento, el desarrollo implica un cambio cualitativo, un
perfeccionamiento a través de la prctica y estimulacién de las habilidades fisicas e
intelectuales que se dan por la maduracion fisiolégica (Jordan, 1988; en Cusminsky, Moreno
y Suirez, 1988). La cantidad que se adquiere con el crecimiento, obtiene su calidad con el
desarrollo.

Asi pues cada uno de éstos procesos tiene sus leyes de avance. Para el crecimiento
Rigal, Paoletti y Portmann (1979) enuncian 3 leyes:

1" Ley de progresion y amortiguamiento:

Se refiere al aumento relativo de las dimensiones corporales generales del ser,
estando mis grande cuanto mas joven es, es decir, la velocidad del crecimiento va
disminuyendo.

2% Ley de disociacion:

Todas las partes del cuerpo no aumentan en conjunto ni en las mismas proporciones.
Las piernas por ejemplo, doblan su longitud entre el nacimiento y los dos afios, y en fa
pubertad el aumento de la talla es debido a su extension.

3% Ley de la alteracion:

Hace referencia a que en la vida del nifio existen periodos de crecimiento mas fentos
y otros mas rapidos. Desde el nacimiento a los 2 afios, después de los 10 a los 15 afios el
crecimiento es mas rapido que durante el periodo intermedio o después de la pubertad.
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Respecto al desarrollo se ha observado que esto ocurre de acuerdo a diversos
principios generales, tanto antes como después del nacimiento. Son 3 las leyes que siguc el
desarrollo:

1% Céfalo-candal:

Indica que la organizacién de las respuestas motices se efectiia desde la cabeza hacia
la pelvis (Rigal y cols. , 1979, y Roldan, 1986). Asi por ejemplo, los brotes de los brazos del
feto aparecen antes que los brotes de las piernas, y la cabeza esta bien desarrollada antes de
que las piernas estén bien formadas (Mussen, 1991). Mas adelante, para poder llegar a
andar, el nifio, primero ha de mantener el cuello, luego mantenerse sentado, desplazarse
sobre su cuerpo con las manos, mantenerse de pie y finalmente alcanzar la marcha, la carrera
y el salto (Roldan, 1986).

2* Priximo-distal:

Indica que la organizacion de las respuestas a nivel de los miembros se efect(a desde
la parte mas proxima del cuerpo a la parte mis separada (Rigal y cols., 1979). Asi los
movimientos eficientes del brazo y del antebrazo preceden a los del puiio, las manos y los
dedos. La parte superior del brazo y del muslo son puestos bajo control voluntario antes que
el antebrazo y la parte inferior de la pierna (Mussen, 1991).

3+ Avance de lo simple a lo complejo:

Los primeros actos del bebé son gruesos, difusos e indiferenciados, y hacen
participar a todo el cuerpo o a segmentos grandes de él. Sin embargo, gradualmente éstos
son reemplazados por acciones més refinadas, diferenciadas y precisas. Tales procesos
dependen en amplia medida de la maduracion del sistema nervioso, donde la mielinizacion
ocupa un lugar importante (Mussen, 1991 y Ragal y cols., 1979).

Pero tales leyes tanto del crecimiento como del desarrollo, a pesar de que sigan un
orden, pueden tener el riesgo de ser retrasados o favorecidos dependiendo de varios factores
que a continuacion se mencionaran.

1.4.1 Factores que intervienen en el desarrollo y crecimiento (que los
favorecen y/o entorpecen)

Los factores que pueden afectar la salud, el desarvollo y ¢l crecimiento del nifio
cominmente han sido agrupados como causas prenatales, perinatales y postnatales, en las
cudles se incluyen aquellas provenientes de la madre y las provenientes del bebé, tal modelo
ha sido de origen totalmente médico, por ejemplo Ramirez (1992) las enlista de la siguiente
marnera:
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Prenatales:

e Causas genéticas, como errores innatos de metabolismo o sindromes, por ejemplo de
Down. .

s Alcoholismo o drogadiccion en la madre.

» Incompatibilidad sanguinea.

¢ Hemorragias durante el parto, o riesgo de aborto.
s Rubéola.

e Deficiencias en el aporte de oxigeno al embrién o feto por hipertension, anemia o
dificultades de circulacién placentaria cardiaca de la madre.

¢ Rechazo latente o manifiesto hacia el hijo.

Embarazo de madres demasiado jovenes o de edad muy madura.
Perinatales:

o Prematuridad (relacionada al tiempo de gestacion).

¢ Bajo peso al nacer (2500 gr. 0 menos).

e Hipoxia o anoxia durante el parto por ser éste demasiado prolongado, existir vuelta del
corddn umbilical, obstruccién respiratoria o hipermadurez,

Traumatismo en el parto por ser quirirgico, necesitar forceps o ventosa.
Postnatales:
» Infecciones en el recién nacido.
¢ Golpes en el craneo del nifio.
e Intoxicaciones.
* Asfixias.
A diferencia de éstas causas, que como Ramirez enlistan varios autores, hay otras
causas que mas bien se han clasificado siguiendo un modelo psicoldgico y que se les puede

dar el nombre de factores de riesgo, los cuales no solo abarcan un nivel biolégico sino
también social e involucran no solo a la madre y al bebé sino también a la sociedad en la que
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estan inmersos. Asi mismo se hace una diferenciacion entre aquelios factores que afectan el
crecimiento y aquellos que afectan el desarrollo; esto iltimo mas bien por fines practicos, ya
que en realidad no se presentan necesariamente separados (que se mencionaran abajo).

Presentaré a continuacion el esquema que Atkin, Superville, Sawyer y Canton (1987)
elaboran para citar los factores de riesgo tanto para el crecimiento como para el desarrello.
Tales factores los agrupan en aquéllos relacionados con la comunidad, familia, madre y
los del propio nifio; considerandolos a su vez desde los que influyen “mas directamente”
hasta los que afectan “menos directamente”. Enseguida se presenta un esquema y se
procedera a dar una explicacion breve de cada uno de éstos factores:
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FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLQ Y CRECIMIENTO INFANTIL

{Atkin y cols, 1987)
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Comenzaré a explicar de manera breve aquellos factores que van relacionados mas
directamente al desarrollo y crecimiento de! nifio; en el proximo capitulo se ampliaran varios
de éstos factores.

Factores de riesgo directamente relacionados con el nifio:

Anomalias_genéticas: son consideradas como factores de riesgo por que pueden
retardar o alterar el crecimiento del nifio desde su concepcion y consecuentemente su
desarrollo psicologico.

Bajo peso al nacer: una de las principales causas de este problema es debido a a
desnutricion de la madre, edad muy joven, maltiples embarazos, tabaquismo, entre otras.
Cuando el nifio presenta bajo peso al nacer es comin que tenga menos defensas frente a
infecciones y que se enferme frecuentemente, ademas de que puede estar en mayor peligro
de desnutricion, Este factor se analizara amplia y profundamente en el siguiente capitulo.

Ausencia de lactancia materna: cuando el nifio no recibe la alimentacién de leche
materna desde que nace tiene una gran desventaja para su crecimiento, ya que se expone a
desnutricion ¢ infecciones. La leche materna es el Gnico alimento que cubre todas las
necesidades nutricionales del bebé, y es el alimento més digerible para él.

Enfermedades y desnutricion: éstos factores van muy relacionados a la ausencia de
alimentacion de leche materna y si a esto se le suma que el nifio no reciba las vacunas que lo
protegen de enfermedades transmisibles, estara en riesgo de contraer enfermedades como el
. sarampién, tuberculosis, que pueden afectar directamente su crecimiento y desarrollo a
través de la desnutricion.

Carencias afectivas: desde antes de nacer el bebé necesita recibir carfio para
posteriormente establecer relaciones afectivas con las personas més cercanas. El sentido de
seguridad que esto le puede proporcionar, le permite lograr un buen desarrollo psicologico y
estimular su crecimiento.

Nacimiento _prematuro. hace referencia a un acortamiento en el tiempo que
normalmente el nifio permanece en el vientre de su madre. Las causas de este factor son muy
variadas, desde mala alimentacién materna, accidentes o enfermedades de la misma. Lo
importante es que dicha inmadurez en el bebé lo ponen en peligro ya en su vida extrauterina,
ademas puede sumarse a otras dificultades que afectarian indudablemente el desamrollo y
crecimiento de! nifio.

Algunos otros factores que afectan el desarrollo y crecimiento del nifio son por
ejemplo la falta de oxigeno en el cerebro (anoxia) que puede presentarse antes, durante o
después de! parto, tanto por un mal manejo del médico, come por complicaciones
fisiologicas o genéticas del nifio. Asi mismo algin traumatismo durante el parto también
puede perjudicar al cerebro.
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En otras ocasiones es posterior al nacimiento del bebé cuando se llega a afectar el
desarrollo y crecimiento del nifio por accidentes ya sea por golpes fuertes en la cabeza, falta
de oxigeno por ahogamiento o envenenamientos, hemorragias o convulsiones.

Factores relacionados con la madre:

Ciertos factores relacionados con la salud integral de la2 madre también pueden
afectar directamente el desarrollo y crecimiento del nifio, debido a que en sus primeros afios
éste depende en gran parte de ella, quien satisface sus necesidades basicas como
alimentacion, salud y afecto; y la calidad con que las brinde dependera de la calidad de vida
que lleve la madre. Algunos factores que impedirian atender al nifio con calidad serian:

Desnutricion: si ta madre ha sufrido desnutricion ya sea antes o durante el embarazo,
esto puede afectar gravemente al feto, ya que en este periodo el nifio recibe de su madre a
través de la placenta todos los elementos nutritivos esenciales para su crecimiento. El mismo
riesgo puede presentarse si el estado de salud de la madre es deficiente o si durante el
embarazo abusd de bebidas alcohglicas, drogas o medicamentos no prescritos por un
médico; pudiéndose presentar en el neonato; bajo peso, prematurez, afecciones del corazon
o pulmonares, malformaciones genéticas, diabetes, infecciones, etc.

La edad de la madre es otro factor que puede afectar el crecimiento del feto y su
estado de salud. Considerando como edades de riesgo si la madre es muy joven o por el
contrario si ya es muy madura. Al ser la madre muy joven el riesgo estd en que ain no ha
alcanzado su madurez fisica y emocional, y por lo tanto no esta preparada para ser madre,
las probabilidades aumentan para tener un hijo con bajo peso al nacer y con problemas
posteriores de crecimiento. Asi mismo, también s un gran riesgo el que la madre ya sea muy
madura (aproximadamente mayor de 35 afios) debido al envejecimiento de los Srganos
reproductivos y al agotamiento fisico.

Por otro lado tenemos la baja_escolaridad de la madre como un factor de riesgo,
dado que esto le puede entorpecer el adquirir informacién mas amplia sobre la salud de su
hijo. Lo cual no significa definitivamente que en todos los casos las madres que son
analfabetas no cumplen bien con su papel de madre, ademis de que rara vez este factor de
riesgo como otros, actia aisladamente; generalmente se ve acompafiado de muchos otros.

De igual manera otro factor de riesgo tan imperceptible en ocasiones lo es alguna
dificultad psicologica en la madre lo cual también puede llegar a afectar et desarrollo del
nifio. Refiriéndose a dificultades psicolégicas como tales y también a ciertas inestabilidades
emocionales provocadas por el medio en que vive tanto social como econémico. Ante este
factor el desarrollo del nifio se ve desequilibrado debido la maycria de las veces a una
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privacion de afecto y a una ineficiente satisfaccién de sus necesidades tanto de alimentacion
como de salud.

Factores relacionados con la familia:

La familia también influye en gran medida en el desarrollo y crecimiento del nifio
dado que son las personas que tienen a su cargo al pequefio, asi que cualquier cambio
positivo o negativo que haya en ésta afectara de la misma manera a cada uno de sus
miembros incluyendo al nifio.

Uno de los problemas que actualmente ha estado provocando cambios negativos en
las familias mexicanas ha sido la enorme baja en el nivel economico de éstas. Las
condiciones_socioecondmicas de la familia determinaran la posibilidad de proporcionar a los
hijos la alimentacion, la atencién médica, la vivienda, el vestido y las actividades recreativas,
asi que la satisfaccion de éstas necesidades esta en funcidn la mayor parte de las veces del
ascenso en el nivel econdmico de la familia. Y cuando estas necesidades no se cubren hay
muchas puertas abiertas a una gran cantidad de factores de riesgo que afectaran el desarrollo
y crecimiento del nifio. Asi por ejemplo la vivienda de las familias marginadas limitara
ampliamente el espacio fisico del nifio y consecuentemente su desarrollo aunado a esto se
presenta la higiene inadecuada que favorecerd la presencia de varias enfermedades.

Un factor mas de riesgo en la familia es el referente al nacimiento de mychos hijos a
cortos intervalos entre uno y otro. Esto impide dar una atencién completa y de calidad a
cada uno de ellos, ya que siendo todos pequeiios la demanda de sus necesidades es mayor, y
si a esto se agregan algunos factores como los anteriores veremos que la limitacion no solo
va encaminada a la atencion que se le pueda dar al nifio, sino a la limitacién de recursos
fisicos tales como la alimentacién o el vestido, simplemente la cantidad de recursos (fisicos y
afectivos) disponibles tiene que ser dividida entre los miembros que haya en la familia; a
mayor nimero de miembros la cantidad de recursos disponibles disminuye.

La inestabilidad familiar es un factor que puede hacer variar el crecimiento y
desarrollo del nifio, tal inestabilidad puede darse por ausencia del padre, conflictos de pareja,
mala situacidén econdmica, emigracion constante y varias situaciones mas que a fin de
cuentas provoca cambios en el equilibrio emocional de la familia y de cada uno de sus
miembros. Asi mismo un clima_emocional negativo provocado por violencia, alcoholismo o
drogadiccién puede llevar a situaciones tales como el maltrato a los menores, orfandad,
obligaciones tempranas de trabajar que obviamente limitan el desarrollo y crecimiento del
nifio, empobreciendo a su vez las relaciones familiares que pudieran existir.

Como se ha podido observar seria imitil intentar aistar los efectos de cada factor de
riesgo ya que todos éstos pueden afectarse mutuamente, los de! nifio, los de la madre, los de
la familia, los de la comunidad; incluso unos pueden ser la causa de otros. A continuacion
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haré mencién de los factores relacionados con la comunidad como los ha clasificado Atkin y
cols. (1987):

A nivel de la comunidad son varias las condiciones que pueden limitar
indirectamente el desarrollo y crecimiento del nifio; entre éstos tenemos el aislamiento de los
centros de poblacion, lo cual reduce el acceso a diversos servicios tales como los sanitarios,
agua potable, combustibles, salud, alimentacion, entre otros; ademas también puede reducir
el campo de interaccién social de los nifios. Asi mismo con la carencia de servicios de salud
y educativos se limita fuertemente el acceso a informacién y orientacion sobre la educacidon
de los hijos se imposibilita la oportunidad de prevenir enfermedades para toda la familia. Las
condiciones ecologicas también pueden determinar el equilibrio de una comunidad y de las
familias que la componen, cuando éstas condiciones se muestran adversas por eemplo,
sequias, inundaciones, plagas, etc, la disponibilidad de atimento puede disminuir y por lo
tanto la dieta familiar se desequilibra. Tales desequitibrios ecologicos también pueden traer
consigo infecciones y/o enfermedades que intervienen en el desarrollo y crecimiento de los
pequefios. Por otro lado podemos ver también condiciones adversas que afectan a la
comunidad pero no de tipo natural sino creadas por el mismo hombre como lo son las
guerras que también pueden traer serias limitaciones a la comunidad y sus familiares, como
cubrir las necesidades basicas para un desarrollo y crecimiento integral de los nifios.

Pero no todo entorpece el desarrollo y crecimiento de los nifios, hay muchos factores
que los pueden favorecer, y es de gran importancia saber cuales son para que asi a través de
su fortalecimiento disminuyan los riesgos.

Factores que favorecen ¢l desarrollo y el crecimiento

Los factores que favorecen el desarrollo y el crecimiento pueden reducirse a la frase
de “fener un cuerpo sano y completo y vivir en un ambiente favorable”. En esta frase el
tener un cuerpo sano y completo hace referencia a:
s Falta de anormalidades genéticas
» Ausencia de impedimentos fisicos
o Sistema nervioso normal y que no esté dafiado

Para afirmar que se vive en un ambiente favorable es necesario contar con.

e Una alimentacion adecuada y suficiente, brindada con paciencia y carfio

» Practicas higiénicas y cuidados de salud apropiados en el hogar
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Personas afectuosas que convivan con el nifio

Oportunidades de aprender y de conocer ¢l mundo que les rodea

Libertad de movimiento y ejercicio corporal

Tiempo y espacio para jugar

Es importante saber que cualquier nifio, incluso los que tienen alteraciones genéticas
o impedimentos fisicos o sensoriales puede desarrollar sus capacidades mas plenamente si su
familia le proporciona las oportunidades que necesite. Si no recibe los estimulos adecuados
su desventaja inicial (aunque haya sido leve) se puede convertir en un problema del
desarrollo, deficiencias en sus capacidades para caminar, ver, oir, hablar, leer, etc. segun sea
el caso. Las consecuencias de tales desventajas y problemas de desarrollo pueden llegar al
grado de incapacitario para la participacién en actividades cotidianas de su familia y su
comunidad (Atkin y cols., 1987).

Finalizado el apartado de estimulacion temprana y habiendo presentado sus bases
teoricas, antecedentes y definicion, pasaré al siguiente apartado donde haré una descripcion
de las caracteristicas del nifio nacido de bajo peso, el cual ocupa un lugar central en este
trabajo.
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2. FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DEL
NINO

En el capitulo anterior s¢ abordé el tema de los factores que pueden favorecer o
entorpecer el desarrollo y crecimiento del nifio. En éste capitulo se hara énfasis en el Bajo
Peso al Nacer como un factor que puede entorpecer el desarrolito y crecimiento del nifio;
profundizando en €él debido a que es uno de los temas centrales en esta investigacion, y
teniendo los fundamentos teoricos y las caracteristicas principales de los nifios nacidos de
bajo peso se podran analizar y discutir los estudios que en el capitulo 3 se presentaran.

2.1 Bajo Peso al Nacer

Anteriormente a los nifios recién nacidos que pesaban menos 2500 gr. s¢ les rotulaba
arbitrafiamente como “prematuros”, mientras que a los que pesaban mas, se les consideraba
“a término” independientemente de su edad gestacional (Klaus y Fanaroff, 1981). Asi era la
definicion que establecia la Organizacién Mundial de la Salud (OMS); sin embargo este
procedimiento de evahuacion ha permitido la inclusion de un considerable namero de infantes
pacidos a término dentro del grupo de spretérmino por el simple hecho de nacer con
deficiencia ponderal (Rosas, 1993).

No fue sino a partir de los estudios de la Dra. Lubchenco en el afio de 1963, quién
con la publicacion de sus graficas de crecimiento intrauterino correlaciond adecuadamente la
edad gestacional con el peso de los recién nacidos; tomé en cuenta tres tipos de peso:
hipotrofico, eutrofico e hipertrofico; y tres edades gestacionales: pretérmino, término y
postérmino. Esto con el fin de determinar si el recién nacido es pequeilo, adecuado o grande
para su edad gestacional (Aluma, 1985). La cual se esquematiza en la figura de la siguiente
pagina.

Casi al mismo tiempo en México (1967} Jurado Garcia llevo a cabo un estudio
similar del que se derivaron las graficas de valores percentiles para la evaluacion de neonatos
mexicanos segim el peso al nacer, la longitud corporal, la edad gestacional y el sexo (Rosas,
1993).

En consecuencia, en la actualidad por “Bajo Peso al Nacer” se entiende todo neonato
que en el momento de nacer pesa 2500 gr o0 menos, cualquiera que sea la causa y sin tener
en cuenta la duracion de la gestacion.

Udaeta (1994) hace ain mas especifica la definicion de bajo peso al nacer,
mencionando que por debajo de 2500 gr los recién nacidos se denominan como:



32

+ Neonato de peso muy bajo a aquel con peso menor de 1500 gr al nacer

» Neonato de peso extremadamente bajo o diminuto al que pesa menos de 1000 gr al
nacer

« Neonato feto al que pesa menos de 750 gr al nacer

Asi se puede observar que el neonato de peso bajo puede ser pretérmino (< 38
semanas de gestacion), a término (de 38 a 42 semanas de gestacion) o postérmino (> 42
semanas de gestacion). Pero es importante distinguir entre un recién nacido pretérmino y un
prematuro; el primero significa que el nacimiento ocurrié antes del término y se relaciona
con el tiempo de gestacion en semanas, €l segundo se relaciona fundamentalmente con la
madurez y no necesariamente con el tiempo.

Solo existen dos mecanismos que pueden influir en el peso al nacimiento. El primero
es el tiempo que el feto permanece “in Utero”, y el segundo es la velocidad de crecimiento
fetal. El primero provoca un nacimiento pretérmino, y el segundo un retraso en el
crecimiento intrauterino. El nacimiento pretérmino expone al recién nacido, cuyos OFganos
a0n son inmaduros, a todos los peligros de la vida extrauterina, y por lo tanto, a un riesgo
alto de muerte en el periodo neonatal. El retraso en crecimiento intrauterino refleja un
deterioro prenatal y puede expresarse mas tardiamente en la vida postnatal. El grado de
madurez que resulta y la relacion con su potencial genético es lo que, probablemente
determinar las consecuencias futuras para el recién nacido (Lidaeta, 1994).
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2.1.1 Causas del bajo peso al nacer

Son multiples las causas de bajo peso al nacer (BPN), y sus efectos sobre el neonato
varian segin el modo, duracién y periodo en que haya comenzado el retardo del crecimiento
intrautenino.

Asi Udaeta (1994) agrupa los factores que estin relacionados con el BPN en
aquellos que estan presentes antes de la concepcion y los que estan presentes durante la
concepcion. Se mencionan a continuacion, y se iran complementando con algunos otros
autores ademas de Udaeta.

Factores antes de la concepeion:

- Edad materna:

Ser madre joven se relaciona con un peso bajo al nacer, quizd porque las madres
adolescentes no han alcanzado su estatura final Se han realizado estudios donde se ha
demostrado que las madres de 18 afios o menos tienen mas riesgo de tener neonatos
pretérmino que de bajo peso (Udaeta, 1994). Esto altimo también lo afirma Mckilligin
(1973), y se corrobora con un estudio que realizd Valdez-Banda y Valle-Virgen {1996)
donde compararon la incidencia de riesgos y complicaciones obstétricas de una poblacion
adolescente y una poblacién aduita, encontrando que la poblacion adolescente se presenta
mayor frecuencia en abortos, amenazas de aborto y partos con productos que presentan una
edad gestacional significativamente menor que los productos de la poblacion adulta.

-Tallg materna;

A menor talla materna menor peso al nacer del producto. Esto estd mediado més por
un retraso en la velocidad del crecimiento fetal que por un acortamiento en la edad
gestacional, aunque ambos factores tienen un efecto. Al respecto Rosas (1993), hizo una
revision tedrica en la cual encontré que efectivamente muchos investigadores, han utilizado
la talla materna como una variable independiente en sus estudios, ya que ésta no se modifica
durante el embarazo, con excepcion de aquellas gestantes que no han concluido su etapa de
crecimiento (adolescentes), incluso se ha reportado que es un indicador estrechamente
asociado con el tamafio de la cavidad pélvica y que dada esta situacion condiciona tanto el
crecimiento fetal como el peso de un nifio al nacer.

Asi analizando varios estudios Rosas (1993) llego a la conclusién de que las mujeres
con talla baja (<150cm) tienden a dar a luz infantes con menor talla y circunferencia cefalica
para su peso, por lo que el efecto de la talla materna sobre el crecimiento intrauterino del
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esqueleto y cabeza de! feto esta dado por una combinacion de la carga genética y algunas
restricciones fisicas como seria el tamaiio reducido de la pelvis materna.

Se ha valorado también la influencia de peso pregestacional en el BPN del neonato y
s ha encontrado que el peso de la mujer al comienzo del embarazo (peso pregestacional) es
un indicador antropométrico que se utiliza con mucha frecuencia para evaluar el riesgo
inicial de una gestante con un estado de nutricion deficiente. Ast el peso pregestacional es un
reflejo de las reservas maternas de energia potencialmente disponibles para el crecimiento
fetal se concluye entonces, que las mujeres con bajo peso pregestacional para la talla no
necesariamente tienen una reduccion en el riesgo de dar a luz infantes pretérmino.

La National Academy of Sciences (1982) reporté un estudio al respecto, realizado en
Aberdeen, Escocia y que abarc a mas de 19 000 nacimientos. Se encontrd que el 56% de
los hijos de las madres de menor estatura y peso estaban abajo def 25% de peso al nacer en
comparacion con el 7% correspondiente a las madres-de mayor estatura y peso. :

De lo anterior es muy importante tener cuidado para hacer comparaciones entre
culturas y grupos étnicos, ya que la antropometria normat en cada una puede variar, ademas
de que puede haber muchos otros factores que influyan al bajo peso, como veremos a
continuacion.

- Altitud:

Al parecer la altura sobre el nivel del mar influye sobre el peso al nacer, ya que los
nifios que nacen en lugares de mayor altitud son de menor peso que los que nacen en lugares
sobre el nivel del mar , sin importar el grupo étnico al que pertenccen o sus caracteristicas
culturales.

- Clase social:

La clase socioeconomica baja se relaciona mayormente con peso bajo al nacer.
Algunos estudios han demostrado que el efecto de la clase social se relaciona mas con el
crecimiento fetal que con la duracion de la edad gestacional. A medida que desciende la
clase social se incrementa la proporcion de nacimientos de nifios con peso bajo. )

- Antecedentes de peso bajo previo:

Un estudioc noruego sobre 81 400 madres secundiperas mostré que la posibilidad de
tener un segundo hijo pretérmino cuando el anterior fue pretérmino es mayor que la
posibilidad de tener un segundo hijo con peso bajo cuando el anterior fue también de peso
bajo.
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- Tipo de alimentacion:

Este factor ha sido dificil de aistar de otros factores socioecondmicos y no se ha
probado directamente que influya con el peso bajo al nacer. El estado de la madre durante su
infancia y el éxito logrado por ella al alcanzar su crecimiento genético potencialmente
determinado, son mas importantes que su estado nutricional durante el embarazo, a no ser
que llegue a desnutricion grave (Udaeta, 1994). Al respecto Chavez y Mac (1979)
corroboraron que los periodos de hambre aguda, después de una nutricién adecuada, no son
tan perjudiciates para el resultado del embarazo como lo que ocurre despugés de un periodo
de submutricidn cronica. Generalmente la gestacion mejora cuando se administran
complementos en la alimentacion a mujeres mal nutridas.

Por otro lado a National Academy of Science (1982} confirma que a través de
algunas observaciones realizadas en Japon se demostro que hacia los afios 1963 y 1964 el
peso al nacer en esta poblacion habia aumentado notablemente en relacion con el periodo
inmediatamente posterior a la guerra (1945-1946), y de hecho habia superado las cifras més
altas anteriores a la guerra. De acuerdo con estos datos, este cambio se debid a un aumento
del crecimiento fetal en si, ¥ no a un aumento en la duracién de la gestacion. Un dato
significativo es que durante este periodo de 20 afios las condiciones socioeconomicas,
incluso la disponibilidad de alimentos mejoro muchisimo. Es indudable que el aumento del
crecimiento fetal fue debido a la combinacion de varios factores, incluso a la mejoria en la
dieta. Pero a pesar de la excelencia de los datos estadisticos y de los servicios de salubridad,
seria poco prudente atribuir todos los cambios observados a la nutricidn o a cualquier otro
factor aislado. Sin embargo, estas observaciones dan mayor validez a la importancia de
buenas normas de vida.

De esta manera la desnutricién puede expresar sus consecuencias en el deterioro del
crecimiento y desarrollo tanto fisico como mental, por ejemplo la talla y el peso. Asi Lopez
(1981) afirma que mientras en los paises desarrollados solo el 3% de fos recién nacidos son
de bajo peso, em México el promedio es de 8% pero en las zonas rurales tal promedio
asciende al 17% y en algunas localidades el 40% de los nifios presentan bajo peso al nacer.

- Orden de nacimiento:

Los estudios de corte transversal sobre las distribuciones de peso al nacer en
neonatos de categorias distintas al nacimiento, muestran que las proporciones de
pacimientos de peso bajo y de edad gestacional corta son elevadas en los primeros
nacimientos, bajas en tos segundos y terceros y comienzan a aumentar nuevamente a partir
del cuarto nacimiento. Para Mckilligin (1973) es de suma importancia revisar el historial
clinico de la madre para prever si hay antecedentes de nacimientos de peso bajo o
prematuro, o si esto se presenta anexarlo af historial clinico.
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Factores durante la concepcitn:

- Edad gestacional:

La edad gestacional es el factor mas importante que afecta el peso al nacer, ya que
una semana extra de embarazo se relaciona con un aumento hasta de 159 gr.

- Sexo del producto:

El sexo del producto es la influencia genética aislada mas importante. El peso en los
varones es mas alto que en las mujeres. La razon puede deberse a la velocidad del
crecimiento fetal; por lo tanto, serd menor la frecuencia de nacimientos de peso bajo de los
hombres que de las mujeres.

- Nacimientos multiples:

Los nacimientos mmiltiples aumentan el riesgo de retraso en el crecimiento
intrauterino y el nacimiento pretérmino, lo que a su vez condiciona un peso bajo al nacer y
un riesgo alto de morbilidad y mortalidad; tal afirmacion también la comparte Mckilligin
(1973).

= Tabaquismo:

El efecto del tabaquismo durante €! embarazo ha recibido un sin numero de estudios
y se ha encontrado que fumar durante el embarazo ocasiona mas un retardo en el
crecimiento fetal que un acortamiento del embarazo. Mckilligin (1973) afirma que & través
de investigaciones se ha mostrado que el fumar cigarrillos causa una reduccion en el peso al
nacer de unos 250 gr. como promedio, siendo el efecto mas notable entre nifios nacidos de
grandes fumadoras. La National Academy of Sciences {1982) explica que esto se debe a
algiin cambio circulatorio provocado por el cigarillo y que interfiere en el transporte normal
de nutrientes a la placenta.

- Trabajo:

Las madres que trabajan durante el embarazo tienen hijos de menor peso por efecto
del retraso en el crecimiento fetal y por acortamiento de la gestacion, como consecuencia de
los peligros propios del trabajo o de la tension que causa el mismo.

- Hipertensidn arterial:

El aumento de la tensi6n arterial se relaciona mds con el peso bajo al nacer que con
acortamiento de la gestacion. El efecto principal de la hipertension arterial se ejerce sobre el
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desarrollo del feto, incluso en periodos tempranos del embarazo, lo cual condiciona retraso
en el crecimiento intrauterino. :

A diferencia de la clasificacion que hace Udaeta de los factores que estdn
relacionados con el peso bajo al nacer, otros autores como Mateo, Moctezuma, Crespo ¥
Bueso (1991) hacen una clasificacion de factores que pueden determinar un retraso en
crecimiento intrauterino partiendo de que la regulacion del crecimiento fetal depende de 1a
presencia de un adecuado substrato de sangre materna, y un flujo uterino adecuado con el
espacio intervelloso por lo cual lag anormalidades que impiden un crecimiento fetal normat
pueden ser: maternas, fetales y placentarias.

Factores maternos:

Dentro estos factores se pueden enumerar como causantes de un retraso en el
crecimiento intrauterino (RCIU) la anemia, la rubéola, alcohol, tabaquismo, heroina.

La anemia cronica se asocia con upa disminucién de peso de 100 gr ;cuando la
anemia es grave disminuira el peso al igual que aumentara el peso placentario.

Asi mismo mas del 60% de los nifios con rubéola congénita pueden encontrarse con
un peso bajo al nacer. La mayoria de éstos nifios permanecen mas pequefios que el promedio
durante la infancia.

El alcohol afirma Mateo, Moctezuma y cols (1991) al igual que Udaeta (1994),
influye gravemente en el retardo del crecimiento fetal afectando ademés de diferentes
formas: con malformaciones congénitas principalmente esqueléticas, cardiacas y genitales;
malformaciones faciales y/o alteraciones del desarrollo mental. Asi el peso fetal llega 2
disminuir hasta 1200 gr y la estatura hasta 5 cm.

La adiccion de la droga durante el embarazo no siempre tiene un curso igual,
incrementa el riesgo del aborto, parto pretérmino, sufrimiento fetal cronico, productos de
peso bajo al nacer, adiccion a droga durante el periodo neonatal.

En los nifios expuestos a la heroina in Gtero, existe una elevada incidencia de bajo
peso al nacer, que parece deberse tanto a una gestacion acortada como a una reduccion del
peso durante la gestacién. Asi mismo Mckilligin (1973) afirma que el tomar ciertos
medicamentos durante el embarazo puede asociarse con el retardo en crecimiento
intrauterino y consecuentemente con el bajo peso al nacer; tal es el caso de las tetraciclinas.
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Factores fetales:

Dentro de éstos Mateo, Moctezuma y cals. (1991) hacen referencia al sexo, la raza
v algunas anomalias congénitas.

En relacion al sexo afirman -al igual que Udaeta (1994)- que es comin que haya mas
frecuencia de mujeres de peso bajo que de hombres debido a la diferencia de velocidad de
crecimiento del feto.

En cuanto a la raza se han dado varias discusiones. Es evidente que en determinados
grupos raciales el peso del recién nacido es menor que en otros, pero la influencia de la raza
es mas limitada que la de otros factores.

La presencia de multiples malformaciones congénitas a menudo conduce al
diagnéstico clinico del RCIU tal es el caso de los neonatos con malformaciones cardiacas.

Factores placentarios:

Al hablarse de la placenta debe hacerse una distincion entre fa carencia nutricional en
si, provocada por la dieta materna o por la pobreza de las reservas corporales; y un defecto
del organismo materno provocado por la nutricién, por ejemplo, una mala circulacion
sanguinea puede impedir que el feto reciba suficientes nutrientes, de esta manera se sabe que
las mujeres que padecen enfermedades cardiacas congénitas y de mala circulacion cronica
dan a luz bebés pequefios. Es por esto que en muchos casos se debe considerar la
desnutricion materna y la del feto como factores independientes (National Academy of
Sciences, (1982). )

Asi mismo Klaus y Fanaroff (1981) y Mateo, Moctezuma y cols. (1991) coinciden en
afirmar que la placenta es el factor principal de control de crecimiento fetal y de su retraso.
E! aporte inadecuado de la placenta, se refiere a una falta global de nutrientes, a un déficit
fundamental de oxigeno, se piensa que el feto capta de la madre los elementos nutritivos que
necesita y que la nutricion afecta directamente la placenta, que tendra en casos deficitarios
menos vellosidades y de menor tamafio con la consiguiente repercusion sobre el desarrollo
detl feto.

El peso placentario aumenta durante toda la gestaciéon normal mientras que €n caso
de retardo en el crecimiento intrauterino, el pesc placentario hace meseta después de la
semana 36 © antes.

Ei retardo en el crecimiento intrauterino sin otras anomalias generalmente se asocia a
una placenta pequeiia, sin embargo, una placenta pequefia no siempre se asocia a un neonato
con RCIU.
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Al respecto Baeza y Garcia (1995) realizaron un estudic comparativo para
diagnosticar el envejecimiento prematuro de la placenta durante el embarazo y asi prever
complicaciones perinatales. Con este estudio se concluyd que el envejecimiento prematuro
de ta placenta se asocia con embarazos de alto riego y productos de menor peso. En cambio
observar madurez placentaria normal para la edad gestacional se asocia con buenos
resultados perinatales.

Por otra parte Eguia-Liz, Guzmén y Lozano (1989} realizaron un estudio en el
Instituto Nacional de Perinatologia para identificar cual es la frecuencia con que Se presentan
los factores de riesgo -de los que ya se hicieron mencion anteriormente- para el bajo peso al
nacer en la poblacion que asiste al servicio de tal hospital.

Estos investigadores correlacionaron los factores de riesgo que ya se han identificado .
como causantes de bajo peso por otros autores con los neonatos gue han nacido de peso
bajo en el INPer, ellos encontraron que la frecuencia mas alta de factores causantes de BPN
es en relacion al feto: la corta edad gestacional, en relacion a la madre: ser producto de
madres primigestas o secundigestas, y un factor de riesgo de tipo externo que fue muy
significativo fue el que resulto af relacionar ¢! nimero de consultas a las que asistio la madre
con los grupos de nifios de bajo peso y se encontré que en el grupo de madres con cero
consultas o menos de tres predominaban los productos de peso bajo al nacer.

2.1.2 Caracteristicas del crecimiento y desarrollo de los niiios de bajo peso
al nacer

Los neonatos con bajo peso para su edad gestacional casi siempre tienden a ser de
menor estatura que lo normal y con una circunferencia cefalica menor, tiende a haber poco
cabello. Se pueden agrupar segin varios autores (Udaeta, 1994, Queenan, 1993; Rosas,
1993; Mateo, Moctezuma y cols. 1991 y Klaus y Fanaroff, 1981) en dos categorias de
acuerdo con las medidas antropométricas de peso, talla y circunferencia cefalica del necnato:

Neonatos de bajo peso simétricos: comprende a aquellos infantes que tuvieron un
deficiente aporte y disponibilidad de nutrientes durante todo el embarazo, por lo que
presentan una reduccion proporcional en su peso, talla circunferencia cefalica,

Neonatos de peso bajo asimétricos: incluye a los infantes que tuvieron carencias a
partir del ultimo trimestre del embarazo, por lo que su peso es bajo, mientras que su talla y
circunferencia cefalica son similares a las de un infante con peso adecuado. Estos nifios
tienen grados diferentes de desnutricién, con pérdida de la grasa subcutinea y de la masa
muscular, su piel es seca.
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Los infantes que han tenido RCIU asimétrico presentan un crecimiento postnatal
adecuado y menor déficit cognitivo que los simétricos; de éstos ultimos afirma Crosse
(1980) su porvenir cerebral es muy sombrio y su desarrollo postnatal deficiente.

Los neonatos de peso bajo para la edad gestacional tienden a tener crecimiento
precoz durante la infancia como un intento por recuperar la deficiencia prenatal de masa
corporal, esquelética y cercbral en un periodo comparativamente corto después de nacer
_esto es afirmado también por Crosse (1980)-. En ocasiones puede haber un exceso
transitorio de peso segiin se van depositando cantidades excesivas de grasa durante la fase
de recuperacion. En términos generales aumentan més de peso que de talla. La recuperacion
de circunferencia cefilica es mucho mas rapida que la de peso o talla. Sin embargo, cuanto
mas prolongado sea el periodo de retraso del crecimiento intrauterino, menor sera la
probabilidad de recuperacién completa del peso (Udaeta, 1994).

Los nifios de peso bajo que promto recuperan sus dimensiones sométicas (en los
primeros tres a seis meses de vida postnatal) habitualmente toman mas leche por unidad de
peso que los neonatos normales.

Por ultimo no debe olvidarse que un factor importante en la evolucion de las secuelas
es el ambiente socioecondmico de la familia, donde el nivel bajo de escolaridad y de ingreso
familiar contribuye a que haya un mayor numero de secuelas y a que éstas sean mas graves.

2.1.3 Cuidados que requiere el nifio de bajo peso al nacer (BPN)

Los cuidados del nifio de bajo peso al nacer, dadas las caracteristicas que se
describieron anteriormente son mis importantes en relacion a la alimentacion,
independientemnente del periodo de gestacién en que se haya dado el RCIU ya que este
siempre va a implicar una deficiencia en el estado nutricionat del bebé.

Durante esta etapa (al momento de nacer) el estado nutricional del bebé esta
relacionado directamente con su peso, ya que si el peso es bajo su estado nutricional también
lo es (aunque no necesariamente un peso muy alto indica un estado nutricional muy bueno).
Asi Lezine (1980) reporta que debe de haber una hospitalizacion obligatoria del nifio que sea
de bajo peso al nacer (incluyendo entre éstos los prematuros en cuanto a edad gestacional)
cuando presente complicaciones y hasta el momento en que alcanza o supera el nivel de los
2500 gr de peso, y si su estado de salud es satisfactorio.

Durante el tiempo que esta hospitalizado para ganar peso, el nifio de bajo peso recibe
formulas nutricionales especificas. Al respecto se han hecho varios estudios sobre cudl es fa
formula més adecuada, y se ha encontrado en varias ocasiones que la leche materna no es el
alimento mas adecuado, por lo menos para que los nifios de bajo peso recuperen éste al
mismo ritmo que en el Gtero. Sobre esto Visser (1980) y Jonxis (1980) han realizado varios
estudios encontrando que la velocidad de crecimiento untrauterino es aproximadamente dos
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veces y media mas alta que la normal del nifio nacido a término durante el primer trimestre
de vida; con un retardo en la velocidad de crecimiento en los uitimos meses de la gestacion
se podria producir un dafio permanente en el sistema nervioso central, ya que este se
encuentra en una fase de crecimiento y desarrollo rapidos. Es por esto que la alimentacion
del nifio de BPN debe ser lo mas pronto posible, y suficiente para garantizar una velocidad
de crecimiento comparable con la velocidad de crecimiento intrauterino del mismo. Es esta
la razon por Ja que se han realizado estudios sobre los beneficios de la leche materna para el
nific de BPN, y se ha encontrado que esta leche no contiene la cantidad de nutrimentos
adecuados como para obtener la velocidad de crecimiento que se requiere. Sin embargo, la
leche materna debe administrarse ya que da una proteccion contra infecciones al nifio,
especialmente infecciones intestinales.

Bajo estas consideraciones se han compuesto formulas lacteas (como el “Nenatal” -
ver Jonxis, 1980-) con la cantidad de grasas, proteinas y nutrimento adecuados para adquirir
la velocidad de crecimiento intrauterino que corresponde. Asi mismo la administracion del
alimento es otro factor importante que se debe tomar en cuenta; Visser (1980) recomienda
que el alimento se administre continuamente por un tubo estomacal a través de la nariz;
administrando pequefias cantidades {gota a gota continuamente), de esta manera se evita la
aspiracion y el sobrelleno del estomago.

Florence (1977) da algunas recomendaciones para el cuidado del nifio de peso bajo
al nacer relacionadas a la posicion que debe tener y a su temperatura, Si el bebé tiene
problemas para mantener la respiracion, es necesario levantar la cabecera de la cuna, de
manera que el nivel de la cabeza esté por arriba del resto del cuerpo, evitando que el
contenido abdominal ejerza presion sobre el diafragma,

Debe tenerse cuidado de colocar los brazos def bebé confortablemente, pero no
ponerlos sobre el pecho ya que el peso puede afectar la respiracion. Si se usan pafiales, estos
no deben apretar el abdomen ya que es probable que el bebeé necesite de sus misculos
abdominales para ayudar a su respiracion. También se debe de cambiar de posicion al bebeé,
se debe alternar entre la posicion supina y la lateral para ayudar al drenaje de las secreciones.
Si el bebé tiene dificultad respiratoria nunca se le debe colocar en posicion prona.

En cuanto a la temperatura Florence (1977) y Lewis y Chamberlain (1994) afirman
que la temperatura del aire dentro de la incubadora debe mantenerse entre 32° y 34°con la
pared interna de la incubadora a la misma temperatura. Cuando un bebé se encuentra en esta
no lleva ropa o pafiales. No se le debe sacar hasta tener la seguridad de que puede mantener
su temperatura en el medio ambiente. Se debe tener cuidado si se realiza algun proceso de
reanimacion ya que en este es facil que el bebé pierda temperatura,

Por Gltimo Lewis y Chamberlain (1994) cuentan que el pronostico del recién nacido
de bajo peso ha mejorado de manera sorprendente en afios recientes, ha habido un aumento
constante del numero de neonatos que sobreviven. De manera global, las tasas de
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sobrevivencia para los recién nacidos con peso al nacimiento del 1000 a 1500 gr son de
alrededor de 70 a 80%, aunque en las mejores unidades pueden lograr tasas de sobrevivencia
mayores del 90%. La supervivencia de neonatos de menos de 1000 gr al nacimiento es de 35
a 45% global y las mejores unidades alcanzan hasta 50%.

De los datos expuestos por Lewis y Chamberlain es importante reconocer los
avances que hasta ahora se han logrado para reducir las tasas de mortalidad ¢n los neonatos
de BPN, pero este a avance cabe cuestionarle cuil es la calidad de vida que les espera a
éstos bebés v si fa tasa de incapacidad ha disminuido junto con la de mortalidad o si por el
contrario va en aumento; en la respuesta a esta ultima pregunta claro estd que a medida que
la tasa de mortalidad ha bajado la tasa de incapacidad ha aumentado ya que no se ha
conjuntado al avance médico una orientacion y seguimiento constantes del desarrollo del
bebé. Siendo ésta una area de trabajo para el psicologo, por supuesto que en colaboracion
con otros profesionales (neurdlogos, fisioterapeutas, etc.) dependiendo de las necesidades de
cada bebé. Ante tal necesidad se ha emprendido el presente trabajo, como ya se menciond en
el capitulo anterior.

Finalmente aunque ¢l neonato haya recuperado su peso y sea dado de alta en el
hospital, es importante mantener una revision constante de su desarrollo tanto biologico
como conductual, y mantener una atencion especial en el hogar, al respecto Crosse (1970)
da algunas recomendaciones y afirma que para facilitar en cuidado en casa se requiere
primeramente que la madre o persona que lo cuida este informada de los riesgos que puede
tener el bebé y sea muy observadora de las conductas del mismo. Se debe mantener al nifio
en constante revision médica; principalmente cuando se le observa algo raro. En algunas
ocasiones (segin la salud del bebé) es necesaric mantener en la recamara del bebé una
temperatura constante.

En varios casos se ha dicho que el cuidado de! bebé en casa es menos riesgoso que
en el hospital ya que en este Gltimo esta expuesto a un sin nimero de infecciones que estan
en el mismo ambiente; en cambio esto disminuye al estar en casa, aqui solo se debe cuidar de
las visitas que pueda tener el bebé ya que puede haber un mayor riesgo a ser contagiado de
infecciones respiratorias.

Ademas de éstos cuidados especiales los bebés de BPN deben recibir los cuidados
que se le deberian de dar a cualquier otro nific que se encuentra en buen estado de salud
como son limpieza, comida, atencion, carifio y estimulacién para todos sus sentidos.

Asi en funcién de la calidad de los cuidados, atencidn y observacion que se le de al
bebé podran identificarse tempranamente factores de riego que puedan entorpecer el
desarrollo nifio; y de esta manera en el momento en que se de tal identificacion podra
prevenirse el avance del riesgo que amenaza el desarrollo del nifio.
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Toda esta informacion que existe en relacion al nifio que nace de bajo peso debe
transmitirse no solo a los padres del nifio, sino a toda la gente que le rodea. De la misma
forma debe enterarseles de ta existencia de diversos los diversos programas de estimulacion
que se llevan a cabo en distintas instituciones tanto publicas como privadas con el fin de
favorecer el desarrolto del bebé, Por citar algunos, esta el de la Dra. Popoca (1994), quien
plantea como alternativa para una atencion preventiva un “Programa de estimulacion
multiple temprana” cuyos objetivos son en general:

e Detectar temprana y oportunamente todas aqueflas alteraciones det sistema nervioso
central de origen perinatal. :

» Proporcionar atencion al lactante a través de experiencias sensoriomotoras de acuerdo a
su edad y condicion de desarrollo.

o Favorecer la optimizacion del desarrollo del lactante, o en su defecto, propiciar la
limitacion de la secuela producida por el daiio.

Asi, tomando en cuenta éstos objetivos, Popoca (1994) propone que todos aquellos
recién nacidos y lactantes que en sus antecedentes cuenten con: hipotrofia (bajo peso para la
edad gestacional), prematurez, alteraciones respiratorias, que requieran manejo en salas de
cudados intensivos, son candidatos para beneficiarsecon el programa.

Reyes y Herrera (1996) proponen un programa de estimulacion temprana para el
nifio prematuro, en el cual hacen una diferenciacion de éstos dltimos con los mifios nacidos
de bajo peso. Aunque es un programa que aun no se lleva a cabo las autoras lo disefian para
que sea aplicado por profesionales interesados en el desarrollo del nifio, abarcandolo desde
¢l nacimiento hasta los 24 meses de edad, y teniendo como objetivos especoficos: 1)
detectar de manera oportuna cualquier alteracidn posible para intervenir tempranamente y 2)
prevenir futuras alteraciones que puedan llegar a presentarse debido a la prematuraz.

Al igual que éstos programas puede haber muchos otros que plantean la estimulacién
para beneficiar el desarrollo del nifio y prevenir algiin riesgo, aqui s6lo se citaron éstos como
ejemplo.

En el siguiente capitulo se revisaran precisamente los niveles de prevencién en el
desarrollo del nifio; ubicando dentro de taes niveles a la Estimulacién Temprana.
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- PROGRAMAS DE
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3. NIVELES DE PREVENCION Y PROGRAMAS DE
ESTIMULACION.

Niveles de Prevencion

La prevencién es el tipo de intervencién que tarde o temprano proporcionara la
solucion para la gran cantidad de problemas que afectan la vida del hombre y la humanidad;
desde la sobrepoblacién, el crimen y la violencia, la disolucion familiar, el alcoholismo y la
farmacodependencia; hasta los desordenes emocionales, la contaminaci6n ambiental y los
trastornos de salud (Ruiz y Vaquero, 1984).

Pero realmente la infancia (e incluso la adolescencia) es el objetivo y objeto principal
de los programas de prevenciop de cualquier problema; asi las acciones de prevencion
consisten fundamentalmente en la posibilidad de identificacion de riesgos, prediccion de
sucesos indeseables y la manipulacion de factores que eviten, pospongan o aminoren los
efectos de tales problemas (Garcia, 1993). Realmente la infancia presenta una gran
oportunidad para prevenir diversos problemas, individuales y consecuentemente de orden
social.

Dependiendo del problema que se desea evitar, la prevencion puede ser de tres tipos.

3.1 Prevencion primaria, secundaria y terciaria.

La_prevencidn_primaria hace referencia a la accién que se da antes de que se
presente el problema (fisico o psicologico), asi las condiciones de riesgo son eliminadas
(Patton, Beirne-Smith y Payne, 1990). Este nivel incluye la promocién de una salud positiva
a través del impulso de vida saludable (Ruiz y Vaquero, 1984). A través de este tipo de
intervenciones se reduce la incidencia de nuevos casos ya sea de enfermedades ¢ problemas
de tipo psicologico.

La prevencidn secundarig, Sarason y Sarason (1990), Patton y cols. (1990) y la
American Asociation on Mental Retardation (A.AM.R., 1992) coinciden en afirmar que la
prevencion secundaria es aquella accion que acorta la duracion del problema y retiene sus
efectos para asi poder dar un diagnostico o tratamiento; por lo tanto estd orientada a la
intervencion de aquellos individuos que se consideran propensos a manifestar el problema.

La prevencign terciaria se presenta cuando los problemas no han sido pre\.;enidos a
nivel primario ni identificados prematuramente, es decir, ¢l problema ya estid presente.
Sarason y Sarason (1990) consideran que el objetivo es reducir la incapacidad que puede
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resultar de un deferminado problema o trastorno, esto es, promucve el funcionamiento
normal del individuo. Trata de evitar que empeoren las consecuencias propias del trastomo
existente y que en este caso el nifio no se deteriore mas. Comprende todos los aspectos de
rehabilitacién o habilitacién asi como los de integracion y/o reinsercion social (Salvador,
1989).

Asi pues, se puede considerar que la prevencion (principalmente a nivel primario)
trae mejores beneficios a corto y largo plazo en comparacion con la intervencién y el
tratamiento de los problemas {fisicos y/o psicologicos); tales beneficios se obtienen a nivel
de costos tanto econdmicos como de tiempo, incluso a nivel de relaciones familiares y
sociales en general,

Estos 3 niveles de prevencion (primario, secundario y terciario) tratandose de la
salud fisica y psicologica del individuo se llevan a cabo por diferentes profesionales como
son médicos, psicologos, terapeutas fisicos, enfermeras, etc., y para llevar a cabo una
prevencion eficaz, ésta deberia iniciarse desde un nivel pregestacional, es decir, antes del
embarazo, ¢ incluso desde que el ser humano se encuentra en una edad reproductiva (y ain
mas alta, desde su infancia).

Asi Martinez {1995) considera que la valoracion pregestacional es una herramienta
uitil para detectar factores de riesgo, para solucionar algunos de ellos antes de la decision del
embarazo y para poner en alerta a la paciente y al médico de aquellos factores dificiles o
imposibles de solucionar y que provocan inevitablemente un embarazo de alto riesgo que
requerira un control prenatal mas frecuente, mas minucioso y mas riguroso. Al estar la mujer
embarazada, el control prenatal muestra ser la mejor accion para confirmar las conductas
adecuadas de la paciente que llevaran el proceso de embarazo por buen camino y detectar a
tiempo las desviaciones de la normalidad que requeririn cuidados especiales y especificos.

Asi la paciente con informaciéon médica oportuna y adecuada podra detectar los
signos y sintomas de alarma que la Hlevan a demandar servicios de urgencia en forma
temprana y ademas pondra en practica los conocimientos adquiridos para llevar una buena
higiene y habitos cotidianos saludables que favorezcan su embarazo.

Martinez (1995) presenta una guia de informacién para transmitir a la mujer y a su
pareja en las distintas etapas del proceso reproductivo; considerandola en un nivel de
prevencién primaria, que aunque el autor la plantea para prevenir la prematurez, considero ,
es muy adecuada para prevenir de igual manera muchos otros riesgos (como el bajo peso al
nacer, por ejemplo) de tipo biologico y psicologico. Esta guia abarca 4 etapas:
pregestacional, prenatal, parto y cuidados del recién nacido; se presenta a continuacion:
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1. Valoracion pregestacional

1. Informar a la paciente el objetivo de esta intervencion médica.

a) Descubrir faciores de ricsgo para la salud materna, feta! ¥ neonatal (infecciones genitourinarias,
antecedentes de nacimiento pretérmino, de pérdidas fetales 0 neonatales, del estado nutricional, de habitos
tabaquicos. alcohdlicos y otros; de trabajos pesados, prolongadas jornadas de trabajo, tensiones emocionales,
estabilidad de parcja, etc.).

b) Eliminar, hasta donde sea posible, los factores de riesgo descubiertos a traves de indicaciones
médicas precisas a la paciente, de la participacion de {a mujer en sus habitos, de cuidados generales, del
apego de control médico v sus indicaciones.,

<} Seguir 1a evolucion de los factores de riesgo presentes 0 los eliminados con el fin de tomar wna
decision razonada de un nuevo embarazo.

d) Decidir 1as medidas necesarias para um intervalo Gptimo de un embarazo 2 otro, no menor de dos
ni mavor de cuatro aftos.

€) Conocer los factores riesgo imposibles de erradicar para tenerlos presentes ante la decision del
embarazo y continuar su vigilancia estrecha durante el control prenatal, que siempre deberd ser lo mas

pronto posible.

2. Informar a la paciente la finalidad de esta intervencion médica,

f) Preparar al organismo para las mejores condiciones fisicas v emocionales que garanticen un
embarazo lo mis saludable posible ¥ que culmine en un nacimiento a término.

2. Control prenatal

* 1. Informar del propésite del control prenatal

a) Vigilar el estado de salud maternoinfantil a 1o largo del embarazo iniciando el contrel lo mas
pronto posible y con el plan de frecuencia y periodicidad particular.

b) Detectar los factores de riesgo para la salud materna, fetal y neonatal.
¢) Eliminar los factores de riesgo detectados a través de tratamiento médico o medidas generales.

dy Seguir aquellos factores de riesgo dificiles o imposibles de eliminar,

¢) Controlar el peso, la dieta, las actividades, la presién arterial, €l funcionamiento renal, urinario,
cardiaco, pulmonar, el nivel de hemoglobina, etc.

2. Informar de la finalidad de esta intervencion
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. f) Llevar la salud de la embarazada y su producto a las mejores condiciones para un nacimiento de
término.
3. Identificar los signos de alarma que ameriten la demanda de atencién médica de urgencia.
g} Sangrado vaginal
h) Ruptura prematura de membranas (antes de las 37 semanas).
i) Ausencia de movimientos fetales, a pesar de la estimulacion uterina por maniobras externas,
) Dolor agudo abdominal persistente sin causa aparente.

k) Fiebre persistente sin causa aparente.

1) Contracciones uterinas con duracién, intensidad y frecuencia compatibles con el inicio de trabajo

4. Identificar la conducta esperada por parte de la paciente en:

m) Habitos alimenticios nocivos

n) Actividades de riesgo

i) Preparacion fisica

o) Higiene fisica y mental

P} Apego a la conducta e indicaciones

q) Preparacién para la lactancia

r} Anotacion de datos relevantes para el médico en la consulta prenatal
5) Aclaracion de dudas en cada consulta

t) Preparativos para ¢l momento del parto

u) Participacién de la pareja en todo el proceso

5. Informar en los casos de riesgo de nacimiento pretérmino: el significado de estc en cuanto a

prondstice o desarrollo, los caidados necesarios intrahospitalarios y domiciliarios; la posibilidad de tener un
programa de estimulacion temprana especial y el control médice riguroso en frecuencia v periodicidad.
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3. Atencion del parto

1. Eleccion oportuna del lugar para €l parto que cuente con personal calificado y equipo optimo
para la alencion tanto de la madre como del recién nacido.

2. Demanda de atencion oportuna una vez que el trabajo de parto se ha instalado.

3. Acompafiarse de un familiar que sc registre como el responsable del internamiento y de la
pertenencias de la embarazada.

4. Tener a la mano la informacion itil para el médico acerca del desarrollo det trabajo de parto.

5. Decidir un método de planificacion familiar que garantice un intervalo intergenésico optimo.

4. Cuidados del recién nacido
1. Alimentacién al seno o leche materna cn vaso
2. Higiene personal v participacion de ambos padres
3. Planeacién de un programa de estimulacién temprana

4. En caso que el niito ingrese a una guarderia, informar al personal sobre los cuidados especiales

5. Eleccitn del médico que vigilard el crecimiento y desarrollo del nifio

6. Anotar los avances logrados en el desarrollo para la informacién que deberd proporcionarse al

Este cuadro fue tomado tal cual de Martinez, 1995.

Como se pudo observar esta guia aunque abarca 4 areas de intervencion, las cuatro
cubren a un nivel de prevencion primaria. Salvador (1989) también hace algunas sugerencias
en relacion a la prevencion secundaria: ésta comienza a actuar cuando a través de estudios
en el embarazo (fetoscopia, amniocentesis, ecografia, registro del latido cardiaco del feto,
amnioscopia) se detecta alguna anomalia en el producto, ya sea cromosomica, cardiaca,
metabélica, mala posicién para el nacimiento, etc., anomalia que al ser detectada puede
intervenirse para evitar precisamente, que ¢l problema afecte mas al bebé. A través de
evaluaciones inmediatas al nacimiento se puede llevar a cabo la prevencién secundaria; por
ejemplo, con la prueba de Apgar, con valoracién neuroldgica yfo sensorial.
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Con las valoraciones anteriores se puede llevar a cabo una prevencion secundaria,
pero no necesariamente en este tiempo se puede realizar, puede ser posterior e incluso antes,
dependiendo del problema, y 2 quién se vaya a intervenr si a la mama o al bebé.

Por lo tanto, la prevencion como lo afirma Esteban, Sabater y Baladia (1979) no solo
pretende evitar la enfermedad, prever un dafio o vencer una dificultad socioeconémica, sino
que presupone la construccion de los factores indispensables para crear un ambito de salud
que genere continuamente defensas contra la enfermedad, que se anticipe a ella. La salud y
su fomento es el primer modo de prevenir la enfermedad y realmente el mas eficaz. Ademas
debe de hablarse de una prevencion social o colectiva y no solo individual, dando la
interconexion entre ambas dimensiones.

Explicado cuél es el objetivo de la prevencién y habiendo analizado sus tres niveles,
puede afirmarse que la estimulacion temprana ocupa un lugar importante en la prevencién si
no es que basico dentro de sus éstos. Asi la estimulacion en el primer afio de vida puede
considerarse como un factor de prevencion de la subnormalidad tanto de los nifios
“normales”, de los que viven en un medio pobre como de aquellos que ya han sido
calificados de alto riesgo. La estimulacién temprana va a favorecer su desarrollo y va a
mejorar su rendimiento intelectual posterior, por lo tanto debe reconsiderarse integrar a la
estimulacion temprana en una organizacion preventiva piblica.

Realmente son muchos los riesgos que pueden atentar contra la calidad del desarrollo
integral del nifio y éstos riesgos se pueden encontrar en las cuatro areas que Atkin y cols
(1987) presentan (que se vieron en ¢l ler capitulo, apartado 1.4.1) como aquellas que
afectan positiva y negativamente el desarrollo del nifio y van a ser desde las mas directas a
las indirectas y son: Nifio, Madre, Familia y Comunidad. A partir de éstas areas que afectan
el desarrollo del nifio se puede crear un esquema donde la prevencion en sus tres niveles se
lleve a cabo en cada una de éstas ireas:
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Fig. 2. Areas que afectan directa ¢ indirectamente el desarrotlo del nifio y en las cuates se deberian establecer los res
niveles de prevencién.

Tomando en cuenta este esquema, la prevencion apunta en direccién a la
capacitacion de padres de familia, profesores y profesionales involucrados en la atencion al
niio, como son: psicélogos, médicos, pediatras, enfermeras, pedagogos, trabajadores
sociales y aquellos que intervienen en algiin momento para la rehabilitacion y habilitacion (en
prevencion terciaria) como terapeutas fisicos, de lenguaje, etc. Todo este trabajo requiere
que se realice en conjunto y de manera interdisciplinaria,

Asi la elaboracion de un programa de estimulacion temprana (como medida
preventiva que es) requiere la colaboracion de profesionales que estén involucrados en el
problema del nifio {como se mendonaron arriba). En cualquier caso los diferentes
profesionales actuaran coordinadamente aportando cada uno su propio enfoque y
soluciones. Con esto se logra una vision globalizada del nifio, que es de suma importancia
para el diagndstico y elaboracion de los objetivos del programa. Naturalmente se debe tener
en cuenta que el desarrollo del programa si bien es cierto, es exclusivo del nifio, se debe
realizar pensando en su entorno.

Pero para la elaboracion de un programa de estimulacion temprana su efectividad no
sélo depende de los profesionales que lo elaboran, sino que el éxito de este va en funcion de
la participacién de los padres; ellos son los Gnicos que pueden llevar con éxito el desarrollo
de sus hijos; ellos son los que pasan la mayor parte del tiempo con los nifios. En el proximo
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apartado se hablara acerca de 1a importancia de la participacién de los padres en la vida y
desarrolic de los nifios.

3.2 Importancia de la participacion de los padres

Resulta obvio el papel tan importante que juega fa familia para garantizar la calidad
de los procesos de crecimiento y desarrolle del nifio, pero basicamente este papel es dirigido
y asumido por los padres.

Durante mucho tiempo ha existido el mito de que los padres poco ayudan a sus hijos
y no ven su reatidad, que estin demasiado involucrados emocionalmente con ellos y que esto
les hace ver esa realidad distorsionada. Pero afortunadamente solo es un mito. En definitiva
son los padres los que a través del amor hacia sus hijos pueden darse cuenta de lo malo y lo
bueno que les sucede; son los padres antes que el médico los que identifican algin problema,
y por lo cual lo llevan a €I, y son los médicos los que en muchas ocasiones niegan tal
problema al no poder justificarlo; pero los padres siguen estando seguros que el problema
existe. Es por esto que se puede afirmar que los padres no son el problema de los nifios,
sino la respuesta a su mejor desarrollo; el secreto esta en que los profesionales sepan
guiarlos. La razon por la que los padres pueden tratar mejor que cuatquier profesional a los
nifios es simple, por mucho que los miembros de un equipo de trabajo amen a los nifios (con
alglin problema o sin él), y por mucho que los quieran, cada nifio es amado alin mas por sus
propios padres (Doman, 1996).

La prueba de que la atencion de los padres a través de su amor es bésica para ¢l buen
desarrollo de los nifios lo podemos ver en las instituciones de internado, como lo afirma
Schaffer (1985), la deprivacién materna o la institucionalizacion de los nifios produce
grandes trastornos en el desarrollo del nifio tanto a nivel psicolégico como biologico ya que
el empefio en estimularlos es mediocre 0 no lo hay; tal hecho puede observarse en las
situaciones de guerra que llega a atravesar algin pais o comunidad, un ejemplo claro son las
instituciones de orfanato que surgieron a partir de la primera y segunda guerra mundial,
donde se observo que los nifios institucionalizados a pesar de ser normales su desarrollo se
retrasaba, precisamente por la atencion deficiente que recibian.

Es por esto que la participacion de los padres en los programas de estimulacion es
basica. Resnick, Eyler, Nelson, Eitzman y Bucciarelli (1987) realizaron una investigacion en
la cual hipotetizaron que la participacion de los padres con sus hijos en el programa de
estimulacion podria mejorar el desarrolio normal durante los dos primeros afios de vida que
de aquellos infantes que reciben un cuidado tradicional.

Los nifios con los que se trabajé eran prematuros, se entrené a las madres de los
nifios sobre como cuidarlos, se les informaba constantemente sobre el estado de salud del
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nifio y se les hacian visitas periodicas. Los resultados que se obtuvieron fueron que los nifios
a los que sus mamas recibieron toda esta atencion aumentaron significativamente sus
puntuaciones en el desarrollo mental y fisico a diferencia de aquellos que fueron cuidados en
forma tradicional. Estos resultados apoyan la idea de que un modelo familia-centro de
intervencion para el desarrollo temprano seria realmente efectivo para el mejor desarrollo de
los infantes.

Asi mismo WasiK, Ramey, Bryant y Sparting (1990) reafirman lo anterior al
mencionar que el modificar ¢l ambiente del hogar de los nifios puede tener efectos
potencialmente ms altos que si solamente asisten a algin centro. De esta manera la familia
sigue siendo el sistema mas eficaz y economico para fortalecer y sustentar el desarrollo del
nifio. Tales autores formaron 3 grupos de nifios asignados aleatoriamente a 1) con un
programa educacional de cuidado diario (en ¢! centro) y con un componente de educacién
familiar, 2} una familia con un sélo programa de educacién y 3) grupo control (sin ningin
programa). Con esto los autores esperaban que los nifios pertenecientes al primer grupo
tuvieran un mejor desempefio intelectual que los del segundo y éstos a su vez lo tuvieran
mejor que el dltimo grupo. Ademas del trabajo diario con los nifios (de los dos primeros
grupos) estos fueron evaluados con las escalas Bayley a los 6, 12 y .18 meses, con el
Stanford Binnet a los 24, 36 y 48 meses; y la escala McCarthy de habilidad ‘mental a los 30,
42 y 54 meses, La intervencion termind a los 18 meses. Asi mismo hubo instrumentos para
evaluar la interaccion familiar del pequefio. Al final del estudio efectivamente los nifios del
primer grupo tuvieron un mejor rendimiento intelectual que los de los otros dos grupos.

Cabrera y Sanchez (1985) afirman que es importante que los padres sepan
exactamente lo que se esta realizando y cémo se trabaja, ya que de esto depende en gran
medida que el programa de estimulacion progrese y que la relacion padre-hijo sea la idénea.
Muchas veces el conocimiento de como actuar ante los diferentes problemas que se van
presentando, alivia la ansiedad en fa relacion paterno filial, los padres se encuentran
respaldados por los especialistas que dirigen el trabajo con el nifio y ya no se sienten
ahogados por una problematica que no sabian como abordar.

Pero como lo afirman Cook, Tessier y Armbruster (1987) cuando los padres buscan
la ayuda de un profesional, es necesario cubrir ciertos aspectos que ellos buscan, como:
1)obtener la mejor informacion posible, 2) ser reconocidos como personas capaces, 3) ser
guiados para actuar de inmediato y 4) ellos necesitan opiniones positivas sobre lo que
pueden lograr. .

Curry y Schacht (1994) realizaron una investigacion donde obtuvieron datos
semejantes a los anteriores; su objetivo fue investigar la percepcion que tienen los padres
sobre sus necesidades de informacion y sus fuentes de informacion; la naturaleza de la
participacion de los padres en la intervencion temprana y las diferencias culturales en las
respuesta de los padres segun su grupo étnico. Asi, estos autores contaron con 536 familias,
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rurales y urbanas (en igual proporcion); los grupos étnicos que representaban eran blancos,
hispanicos, negros, indios americanos y asiaticos.

Curry y Schacht encontraron que lo que los padres necesitan de informacion es sobre
los diferentes servicios que hay para sus nifios, afirmando que la fuente de informacion es
casi en un cien por ciento los médicos (74%) y las oficinas de éstos (48%); aunque en este
proceso se llegan a topar con problemas como, que no reciben informacion completa o ésta
es erronea,

Respecto a la participacion de los padres en los programas de estimulacion se obtuvo
que casi un cien por ciento (89%) de los padres participan en las actividades de estimulacion
de sus hijos. Es importante observar que sélo se encontraron diferencias significativas entre
los grupos étnicos de blancos, indios americanos e hispanicos, esto debido precisamente a
las diferencias culturales.

De acuerdo a estos resultados puede afirmarse que realmente la disposicion de los
padres para estimular y atender a sus hijos es confiable y deberia aprovecharse ampliandoles
las fuentes de informacion, no solo los médicos pueden hacer esto, hay muchos
profesionales que estin capacitadds precisamentc para dar informacion (e intervencion),
entre €stos nos encontramos los psicélogos.

En el proximo apartado presentaré diferentes programas de estimulacion, donde es
primordial fa participacién de los padres, posteriormente se analizardn éstos.

3.3 Presentacién y anilisis de programas de Estimulacién Temprana para
niiios de bajo peso al nacer.

Hemos llegado al punto central de este trabajo que ¢s la presentacion y analisis de los
programas de estimulacién temprana para nifios de bajo peso al nacer. Son varios los
investigadores que se han dedicado a trabajar en esta 4rea, pero no todos lo hacen dela
misma manera, no siguiendo los mismos procedimientos, aunque lleguen a obtener
resultados positivos; tal vez por las diferentes aproximaciones tebricas y practicas. Los
estudios han sido realizados por diversas disciplinas como psicologia, medicina, pediatria,
etc. Por lo tanto, es necesario establecer criterios especificos para analizar cada programa,
los cuales se explican a continuacion.

Objetivos del programa: es decir, aunque en dos estudios diferentes se aplicara un
mismo tipo de estimulacion tal vez ef fin seria diferente por ejemplo, ganancia de peso,
mejorar el desarrollo en general, fomentar la iniciacion de una relacion positiva madre-hijo,
u otros, incluso tener varios objetivos, los cuales a su vez podrian ser para demostrar la
eficacia de determinado programa o simplemente presentar alguna investigacion.
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Poblacién: Se referira a nifios nacidos de bajo peso. Se analizaran los criterios
utilizados para seleccionarlos, es decir, todos aquellos que nacieron de bajo peso sin
importar su edad gestacional, o solo aquellos nacidos a término y con peso bajo inadecuado
para su edad gestacional. El tiempo gestacional es importante {como se vio en el capitulo 2),
un nacimiento de corta edad gestacional implica una inmadurez del organismo, en cambio el
bajo peso en nifios a témino puede implicar desnutricion, aunque puede darse el caso que
un nifio presente ambos factores, ser prematuro y tener bajo peso para la edad gestacional
que tiene. A partir de estos fundamentos los disefios de los programas de este serian
diferentes.

Quién prescribe el programa: es de gran importancia saber si tal programa es
dirigido por psicologos, médicos, pediatras, etc. o es un trabajo interdisciplinario; ya que la
formacion de cada profesional puede diferir en mucho uno de otro y por lo tanto, ¢l marco
tedrico de referencia también variara al establecer los programas,

Quién lleva a_cabo el programa: este factor es de suma importancia, ya que al
aplicar un programa de estimulacion se fomenta una refacion estrecha entre el “estimulador”

y el bebé; por lo tanto el beneficio es mayor si quienes lo aplican son los padres. De aqui es
importante saber si se imparte alguna instruccién especifica a los encargados de aplicar
dicho programa.

Qué tipo de estimulacion se aplica y qué dreas son estimuladas: los resultados que
se podrian obtener diferirian en funcién del tipo de estimulacion y el area que se estimule,

incluso si se llegan a combinar mas de dos tipos de estimulacion por ejemplo, tactil,
kinestésica, visual, auditiva, etc.

Desde qué momentp se aplica el programa de estimulacign: como se presentd en
los primeros capitulos, los dos primeros afios de vida y especificando ain mis los primeros
meses son basicos; asi que mientras mas temprano se comience la estimulacién favorecera
mucho mejor el desarrollo; de aqui el empefio por saber a qué edad se comenzaron a aplicar
los programas de estimulacion.

Qué duracidn tiene ¢l programa: el tiempo puede representar algunas ocasiones un
factor primordial para que un programa de estimulacion tenga los beneficios esperados, asi
mismo es importante la constancia con que se aplique y la calidad que conlleve.

Nivel socioeconomico de la familia y nivel de educacidn de los padres: estos dos
factores recordemos, son de riesgo para el desarrollo del nifio, ya que puede implicar que el
ambiente en que se desarrolle el nifio no tenga los suficientes estimulos para facilitar
positivamente su desarrollo y crecimiento.

Existe seguimiento: esto es basico para reafirmar y comprobar los resuitados del
programa a largo o mediano plazo. Observar ¢l curso del desarrollo del nifio ain después de
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haber terminado la intervencién apoyindose de diferentes instrumentos de evaluacién, es
basico para comprobar los resultados de! programa a mediano vy largo plazo.

Control_experimental del programa: refiriéndose a como validar y justificar los
datos que obtienen los investigadores, tomando para esto tanto la validez interna como la
externa. La primera se refiere a identificar si los tratamientos empiricos que se aplican-en
ese caso experimental en concreto introducen en realidad una diferencia. La validez externa
plantea la interrogante de la posibilidad de generalizacion, a qué poblaciones, situaciones,
variables de tratamiento y variables de medicion se podra generalizar el efecto (Campbeli y
Stanley, 1966).

Dentro de la validez interna hay algunas variables que si no se controlan, el disefio
experimental podria generar efectos que se confundirian con la variable experimental; en este
analisis consideraremos Gnicamente los siguientes:

Historia: son los acontecimientos especificos ocurridos entre la primera y segunda
medicion, ademas de la variable experimental; en el caso de estos estudios podria ser por
ejemplo que le administraran al mismo tiempo otro programa de estimulacidn al individuo.

Maduracién: son los procesos internos de los participantes, que operan como
resultado del mero paso del tiempo y que pueden ser: el aumento de edad, el hambre, el
cansancio, enfermedad y similares. En los estudios que aqui se presentardn toman gran
importancia para el programa de estimulacion, el hambre, el cansancio y el suefio.

Instrumentacién: son los cambios en los instrumentos de medicion o en los
observadores que pueden producir variaciones en las mediciones.

Empleo de disefio experimental, tomando en cuenta si se utilizd grupo experimental
y control, o sdlo experimental.

Referente a la validez externa se tomaran en cuenta las vanables: tamaiio de la
muestra vy la forma de seleccion de la muestra para que sé pueda obtener
representatividad y generalizar resultados.

Cabe aclarar que si bien, existen otros factores que atentan contra la validez interna y
externa, aqui se consideraran unicamente los mencionados por ser los més relevantes para
nuestro analisis.

Resultados: corroborar si los resultados obtenidos por los investigadores coinciden o
1o con sus objetivos planteados al inicio del programa.

A continuacion se presentaran los diferentes estudios sobre estimulacién temprana,
su aparicién serda de acuerdo al tema que traten y no en orden cronologice. Los cinco
primeros estudios estaran relacionados a la técnica “Programa Madre Canguro”; los dos
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siguientes a la estimulacién multimodal; los proximos tres presentaran el trabajo con
estimulacion tactil, y los ultimos dos tomarin como variables la estimulacion tactil y la
participacion de los padres.

En los ultimos afios tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo, se han
probado diferentes alternativas en el manejo de nifios de bajo peso al nacer. Estos al nacer
son manejados con tecnologia avanzada como lamparas de calor radiante o incubadoras
computarizadas para controlar la temperatura, asi al ser separados de sus madres son
sometidos a multiples procedimientos tales como tubos toracicos, gastricos, cateterismo de
vasos umbilicales, monitoreo eléctrico cardiopulmonar, etc.; y aun asi la meortalidad de éstos
bebés es alta. Quisber (1996) presenta un programa llamado “Programa Madre Canguro”
como una alternativa en el manejo del recién nacido de bajo peso: Este método fue iniciado
hace 17 aiios por Edgar Rey Sabrina y desarrollado por Héctor Martinez. Este programa fue
realizado imitando a la naturaleza, especificamente a la especie marsupial, a la madre
canguro, cuyas crias nacen en pretérmino e inmediatamente después del nacimiento son
guardadas en el marsupio y alimentadas hasta su completo desarrollo.

El objetivo general del Programa Madre Canguro {PMC) fue evaluar la efectividad e
inoccuidad de tal intervencion en Venezuela.

Los objetivos especificos fueron: 1} Disminuir los costos de estadia intrahospitalaria
de todos los recién nacidos de bajo peso; 2) crear su propio PMC para formar un centro de
adiestramiento con dicha técnica y 3) que las universidades instruyan a los estudiantes sobre
la metodologia y filosofia de la técnica. Asi mismo se presentaron criterios de elegibilidad
del recién nacido tales como: a) haber nacido con un peso inferior o igual a 2000gr., b)
incremento del peso en la incubadora (minimo 20gr al dia), c) haber superado cualquier
patologia existente, d) conservar una temperatura axial de 36.5 y 37.5° (minimo por 24
horas), e) tener coordinacion succién-deglusion, f) tener historia clinica completa y g) haber
sido valorado con el test de Apgar, ecografia cerebral, oftalmologia y fisiatria durante su
hospitalizacién. No fueron elegidos los nifios nacidos con problemas perinatales y nifios
abandonados o dados en adopcion. También hubo criterios de elegibilidad de la madre; solo
fue necesario que hubiera predisposicién fisica y psicologica de los padres después de haber
dado informacién sobre el PMC. Se excluyeron las madres que presentaban retardo mental,
con enfermedades infectocontagiosas, como SIDA y pacientes con farmacodependencia 0
alcoholismo. La duracidn minima del seguimiento de los nifios canguro debia de ser de un
aiio.

E! método fue el siguiente: /) Adaptacion materna; dentro de la sala de neonatologia
fa madre pasaba el maximo de horas al lado del recién nacido, se le explicaban los principios
basicos de la técnica y se tomaban medidas antropométricas del neonato, asi como la
temperatura. Se ensefiaba a la madre como amamantar al nific en posicion canguro y se le
motivaba para que pasara la mayor parte del tiempo con su bebé en posicion canguro, se
realizaban observaciones de la madre y el hijo. Se ingresaba al PMC cuando la adaptacion
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materna era juzgada buena por los profesionaies (pediatra, neonatdlogo y enfermera) y
cuando la madre se sentia capacitada para llevar a su hijo a casa. 2) Posicion canguro las 24
horas del dia, 1a mejilla del nifio contra el pecho, piel a piel entre los senos de la madre o de
cualquier persona sana motivada. El contacto piel a piel es con el propésito de conservar la
temperatura alrededor de 37°C disminuyendo el gasto cardiaco y facilitando la ganancia de
peso; €l bebé es estimulado permanentemente con los movimientos respiratorios, los ruidos
cardiacos y la actividad fisica de la madre. La alimentacion es cada 2 horas
aproximadamente y se le da solamente leche materna. Si el nifio ain estd hospitalizado la
madre debera extraerse la leche y darsela en biberén. Si el nifio no aumentaba de peso con la
lactancia materna se le complementaba con leche adaptada y con gotero.

La madre tenia consultas periodicas. E!l nifio era controlado diariamente hasta que
tuviera una ganancia minima de 20 gr. Si el nifio incrementaba 20 gr diarios hasta las 40
semanas de edad gestacional corregida se controlaba 1 vez por semana. De 40 semanas
hasta los tres meses era controlado cada mes, de 3 a 6 meses cada mes y medio y de 6 a 12
cada 3 meses. En tales consultas se evaluaba el desarrollo del nifio principalmente el fisico.

Analizando metodolégicamente este programa se puede observar que carece de
datos primordiales como para poder generalizaslo, tales como el tamaiio de la muestra, que
no lo menciona, los resultados y duracion del programa; algunos otros datos que
favorecerian la especificidad del programa seria el nivel socioeconomico y cultural de las
familias que participarian en éste. Adn al mencionar tales carencias es necesario resaltar la
importancia que plantea la idea central del programa: favorecer la ganancia de peso,
fortaleciendo la interaccidén madre-hijo y empleando el minimo de recursos economicos.

Con este mismo “Programa Madre Canguro” Vite-Torres y Salgado-Bermudes
(1993) fo llevaron a cabo en una poblacion rural de México especificamente en el Servicio
de Neonatologia del Hospital General de Cuautla Morelos de la Secretaria de Salud; donde
por las limitaciones del equipo para atender a los nifics de peso bajo se tomoé la idea de
probar la técnica “canguro”. El objetivo de los autores fue dar a conocer las primeras
experiencias obtenidas con el establecimiento de dicha técnica.

El programa se llevo a cabo con 15 recién nacidos, sanos, de ambos sexos, de edad
gestacional entre 30 y 36 semanas, con inestabilidad térmica, que pudieran succionar y
deglutir bien al ser alimentados al seno y cuyos padres aceptaran la técnica canguro. El
principal criterio de exclusion fue que la madre tuviese el pezon plano o invertido.

Se expusicron las ventajas de tal técnica a ambos padres, 1as reuniones se hacian
diariamente. Una vez valorados y seleccionados, los nifios y la madre, en el hospital se
iniciaba la técnica “canguro” cada semana en el primer mes, en el segundo mes cada 15 dias;
cuando no se presentaban a consulta se enviaba a una trabajadora social. En cada cita se
evaluaba al nifio en sus medidas antropométricas y se le hacia una evaluacion psicomotriz. El
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seguimiento se hizo por 4 meses. La duracion de la técnica la determiné el nifio por su nivel
de movimiento, en este estudio se presentd en la mayoria a los 2 meses.

Los autores obtuvieron los siguientes resultados: independientemente de ser
amamantados al seno materno y tener una estimulacion temprana, el incremento de peso fue
lento durante los dos primeros meses y a partir de aqui el aumento se normalizé. Al final del
programa todas las madres expresaron tener mis apego a su hijo y se sentian mas tranquilas
por tenerlo cerca. La escolaridad de los padres fue de nivel primaria y secundaria, y las
madres tnicamente se dedicaban al hogar, y aunque ningun otro estudio hace referencia al
tipo de actividad y escolaridad de los padres en este estudio los padres colaboraron
eficientemente en el manejo de sus hijos.

Los resultados que obtuvieron los médicos y neonatélogos que prescribieron este
programa fueron positivos a pesar de que su objetivo era mas que demostrar, presentar el
curso que ha seguido la técnica Canguro en México. Como se observard en ia tabla 2 este
programa cubre los puntos que se requirteron para el andlisis, pero desafortunadamente por
el tamafio tan reducido de la muestra carece de validez externa, por lo cual sus resultados no
podrian ser generalizados. Una observacién més es que la descripcion del programa podria
haber sido mas especifica para poder corroborar como se levé6 a cabo la técnica canguro.

Esta misma técnica “Madre Canguro” fue aplicada por Charpak, Ruiz-Pelaez y
Charpak (1994) en poblacion del Instituto Materno Infantil (IMI) de Bogota y en la Clinica
San Pedro Claver (CSPC) utilizando un grupo centrol y uno experimental para asi probar la
efectividad de dicha técnica. Dentro del Instituto Materno Infantil se dio la intervencion
Canguro y en la Clinica San Pedro Claver se dio cuidado tradicional a los nifios. Las
personas que recurren a estos hospitales son de muy bajos recursos econémicos
principalmente en el IMI; en la CSPC asisten familias trabajadoras con menos de un salario
minimo. La poblacién elegida fueron todos aquellos infantes que pesaran menos de 2000gr
al nacimiento y que sobrevivieran a la vida extrauterina, que succionaran y tragaran
correctamente. Asi mismo se excluian aquellos nifios que se transfirieran de otra institucion,
con malformaciones genéticas, problemas perinatales, que fueran abandonados o dados en
adopcion, o que la familia s negara a participar.

Participaron 150 bebés por grupo (tanto control como experimental). Las variables
que se analizaron al afio de estudio fueron la sobrevivencia, el desarrollo y crecimiento
fisico, el tiempo de lactancia materna y la frecuencia y tiempo de hospitalizacion. Los dates
fueron analizados en Francia y en Bogota. Todos los nifios tuvieron en promedio 35
semanas de gestacion. Dentro del método que presentan los autores no se hace especifico
cual es el procedimiento que siguieron en el programa.

Dentro de sus resultados se obtuvo que la poblacion de ambas instituciones fue muy
semejante en cuanto a medidas antropométricas, edad gestacional, salud, peso y situacion
familiar. En cuanto a peso los “infantes Canguro” pesaron menos que los infantes control en
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los primeros tres meses, de los 3 a los 12 meses el peso de ambos grupos fue semejante
(pero lievando ventaja ain el grupo control). E! grupo experimental permanecié mas tiempo
en el hospital. De acuerdo al analisis que hicieron, tales resultados no son debidos
Gnicamente a la técnica canguro sino también al bajo nivel socioeconémico de los
participantes en ésta técnica, ademds los nifios contro} dentro del cuidado tradicional
recibieron complemento alimenticio. La ganancia de peso en los infantes canguro fue de
20gr por dia en promedio. Por el contrario el incremento del perimetro cefalico fue similar
en los dos grupos, cabe aclarar que el crecimiento del perimetro cefalico es uno de los
factores mas importantes en los patrones de crecimiento de los nifios nacidos de bajo peso.

Al igual que en estudio anterior, en este, Charpak y cols. son demasiado concretos
al describir cudl era el cuidado que recibian los nifios de ambos grupos; sin embargo cubren
el resto de los puntos que se sefialan en la tabla 2. Siendo su objetivo demostrar la
efectividad de dicha técnica al final del estudio lo logran; también debe observarse que el
tamafio de 'a muestra fue un tanto mas representativa, aunque aun asi no pueda llegar a
generalizarse, es importante para esto sefialar que se tuvo 1 afio de seguimiento, lo cual
puede fortalecer ain mas sus resultados.

A diferencia del estudio anterior hubo en 1989 uno ilevado a cabo por Acolet, Sleath
y Whitelaw donde analizaron la oxigenacion, la tasa cardiaca y la temperatura en los nifios
nacidos de bajo peso durante el contacto piel a piel con sus madres siguiendo la técnica
Canguro. ’

Acolet y cols. (1989) incluyeron para su estudio bebés que tenian problemas de
pulmén y oxigenacion. La muestra consté de 40 infantes nacidos de muy bajo peso con un
promedio de 1060gr de peso al nacer y 28 semanas de edad gestacional. El procedimiento
que utilizaron fue el siguiente: cuando los infantes se quedaban dormidos eran puestos en
cualquiera de estas dos posiciones a) prona horizontal en una cuna o incubadora o b)
desnudos cubiertos solo por un pafial en posicién prona inclinados aproximadamente 60°
junto a la piel de su madre entre su pecho sentada en una silla mecedora. Después de una
estabilizacién de Smin en una posicion, se media la tasa cardiaca y la oxigenacion y se
registraba cada 30seg por 10min.; entonces la posiciébn se cambiaba y nuevamente se
registraba por un periodo de 10min. despugs del periodo de estabilizacion. La temperatura
fue estudiada en 3 de los infantes mas pequeiios siguiendo el procedimiento anterior.

Asi, a través de un anslisis estadistico se encontré que en los infantes que no tenian
problemas de pulmén su tasa cardiaca increment6 significativamente cuando estaban en
contacto piel a piel que cuando estaban en cuna o incubadora. En los infantes que tenian
problemas de pulmén su oxigenacion mejord cuando estaban en contacto piel a piel. En los
infantes més pequeiios que se les valord temperatura, la diferencia no fue significativa
estadisticamente entre las dos posiciones sin embargo, al estar en contacto piel a piel su
temperatura era un poco mayor que en la incubadora.
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Este estudio por el objetivo que presenta puede considerarse netamente de orden
médico ya que lo que quieren demostrar es la estabilizacion de temperatura, de oxigenacion
y taza cardiaca al aplicar ! Programa Madre Canguro. Se puede sefialar que no se hizo
seguimiento ni tampoco se tomé en cuenta el nivel socicecondmico vy cultural de los padres,
pero por el tipo de objetivo se puede afirmar que si tiene validez interna ya que toman en
cuenta la instrumentacion y la maduracion en su programa como se puede ver en la tabla 2.
Desafortunadamente por ¢! tamaiio tan reducido de la poblacién no se presenta la validez
externa. Tomando en cuenta que los resultados que obtuvieron fueron positivos se podrian
rescatar las variables que utilizaron para probar la efectividad de dicha técnica, como se ha
demostrado en los estudios anteriores.

Whitelaw y Sleath (1985) aplicaron la técnica Canguro en Colombia debido a la
sobrepoblacion de neonatos en el hospital de San Juan de Dios. Su objetivo es reportar las
observaciones de la apficacion de tal programa y considerar la posibilidad de aplicar tal
programa en ciudades desarrolladas. Tomaron en cuenta los siguientes puntos: 1) dar de alta
a casa sin importar el peso, siempre y cuando la condicion del bebé fuera estable y se hubiera
adaptado a la vida extrauterina, 2) alimentar s6lo con leche materna, 3) fomentar el vinculo
temprano al estar el bebé entre el pecho de la madre y 4) mantener al bebé en posicion
inclinado con 1a cabeza hacia arriba. Antes de que se diera de alta el bebé, se le informaba a
la madre sobre la importancia de la leche materna, la higiene, la mantencion de la
temperatura y la postura casi vertical. Durante este programa entraron 539 bebés en el
periodo de 1979 a 1981, la mayoria de ellos eran de corta edad gestacional, la minima era de
32 semanas.

Durante el tiempo en que el bebé es dado de aita del hospital, la madre asiste a visitas
constantes con el médico para revision del bebé, ademas se le sigue dando informaci6n sobre
putricién y estimulacion del infante. La estimulacion incluia: habla, juguetes coloridos y
llamativos, sonajas, masaje y la introduccién de nuevos sabores y olores. Los bebés también
eran evaluados por un oftalmélogo y un audidlogo. En este estudio se reportd que el
programa canguro realmente es efectivo para todos aquellos bebés que sean de muy bajo
peso pero que su salud sea estable; se reportaba que la temperatura del bebé se mantenia
excelentemente, ademas de que el contacto madre-hijo se fomentaba, sin embargo es
necesario poner a prueba este programa en ciudades desarrolladas.

Analizando metodologicamente este programa se puede observar que no se
especifican los puntos mediante los cuales se pueda validar internamente, como lo es por
gjemplo la instrumentacion y maduracion. En cuanto a su validez externa el tamafio de la
poblacion puede considerarse representativa aunado a que fueron seleccionados dentro de
un periodo de 3 afios. Aunque sus resultados coinciden con los objetivos que se plantearon
al inicio del programa desafortunadamente no mencionan cual fue el tiempo especifico que
durd ef programa, ni tampoco si hubo seguimiento o no. :
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Ante este programa y junto con los anterjores se puede observar la efectividad del
Programa Madre Canguro en familias de bajos recursos y con nifios de bajo peso al nacer
aunque la edad gestacional varie; es un programa que se ha caracterizado precisamente por
la baja inversion econdmica que requiere y algo de suma importancia: la involucracion de los
padres, fomentando ampliamente la relacién madre-hijo desde e! nacimiento. Es importante
observar que en cada uno de estos programas aunque todos prueban y presentan la
efectividad del programa Madre Canguro y sus resultados son positivos las variables que
utilizan para tal caso han llegado a ser diferentes; he aqui lo rico de tomar cada uno de estos
aspectos y poder unirlos para realizar un programa aun mas especifico y nutrido en cuanto a
informacion para validar este programa.

A diferencia del programa Madre Canguro se han formado otros programas de
estimulacion en diferentes areas (tactil, kinestésica, vestibular, etc.) en donde participan
activamente las madres y familiares, muestra de esto, esta en el programa que lievaron a
cabo Benavides, Rivera, Ibarra, Flores, Fragoso, Moran y Fernandez (1989) en el cual
pretendian observar y comprobar si a través de un programa de estimulacién multimodal
temprano se lograba: 1) que apareciera mas temprano y de mejor calidad el reflejo de
succion, 2) un mayor incremento de peso tanto intra como extrahospitalario y 3) reducir los
dias de estancia institucional y mejorar la organizacidn de respuestas neurologicas.

Para su estudio contaron con 18 recién nacidos pretérmino del Servicio de Cuidados
Intermedios del Instituto Nacional de Perinatologia (INPer). 9 neonatos se sometieron al
programa de estimulacion multimodal formando el grupo experimental y 9 formaron el
grupo control sin recibir ninguna intervencidn. Los neonatos fueron seleccionados: a) si
habian nacido dentro del INPer, b) si su edad gestacional era menor o igual a 34 semanas, ]
si eran alimentados con sonda orogastrica, d) neonatos hemodinamicamente estables, sin
proceso infeccioso o dafio neurolégico, crisis convulsivas o malformacion congénita.

E! programa de intervencion multimodal se dividié en 2 fases: 1)fase intrahospitalaria
y 2) fase extrahospitalaria. La primera fase constd de 2 sesiones diarias durante 10 dias, cada
sesion se dividio en 2 periodos de 15min cada una. En el primer periodo se proporciond
estimulacion tactil, vestibular y propioceptiva. En ¢l segundo periodo se colocd al neonato
en dectbito lateral en una cufia por espacio de 15min. Los neonatos se mantenian colocados
en colchones de bolitas de unicel, y la estimulacion era llevada a cabo por personas que
habian recibido ya instruccién sobre el tema, Durante la segunda fase extrahospitalaria se
llevaron a cabo dos sesiones iguales a la sesién intrahospitalaria a la que se adiciond
estimulacion visual y auditiva durante 5min utilizando sonaja, cara y voz de la madre. Los
padres fueron instruidos sobre los temas. Esta estimulacion fue durante tos 30 dias
siguientes al egreso.

Para ambos grupos se valoraba diariamente el reflejo de succion y deglusién y se
registraba el peso. Se valoraron también con instrumentos como el Vojta, la Valoracion
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Neuroconductua! y el Perfil de Reflejos Primitivos y Reacciones det Desarrollo, los cuales se
aplicaron al ser dados de alta y al mes de edad.

En sus resultados se encontrd que el peso promedio al nacer del grupo experimental
fue de 1296gr y del grupo control de 1211gr; la edad gestacional del grupo experimental fue
de 31.5 semanas y del contro! de 32.4 semanas. Al egresar del hospital los infantes del grupo
experimental lo hicieron con mayor peso, y el incremento diario fue mayor en este mismo
grupo. Asi mismo el grupo control estuvo en promedio 32 dias en el hospital mientras que el
grupo experimental solo permanecid 29 dias. En la valoracion neuroconductual ambos
grupos fueron normales. Es importante resaltar que los autores atribuyen la ganancia de
peso diario en el grupo experimental no al aporte de liquidos ya que fue el mismo para
ambos grupos, sino a la contencién dada por el colchén de unicel que evita la
desorganizacion del movimiento y por lo tanto disminuye la pérdida de calorias, ademas
facilita una mejor organizacion del suefio y proporciona por tanto, mayores periodos de
suefio profundo y menor gasto energético.

Este programa se ha citado debido a la ganancia de peso que se obtiene en los
infantes, ya que como se ha visto en otros estudios seleccionan a los infantes de bajo peso
sin dar tanta importancia a la edad gestacional. Este programa ha sido especifico en cuanto a
su desarrollo, la presentacion de sus instrumentos fuc muy clara y las dreas que se
estimularon fueron varias (como se ve en la tabla 2); esto lo puede caracterizar como ufl
programa muy rico. No especificaron cual fue el nivel socioecondémico y cultural de las
familias ni tampoco si hubo seguimiento. Sus resultados coincidieron con los objetivos que
s¢ plantearon al inicio del programa, pero desafortunadamente el tamafio de la muestra fue
muy pequefio para considerar que tiene validez externa y pueda generatizarse a pesar de que
sus resultados hayan sido positivos. Es importante sefialar que no es claro el dato sobre que
profesional prescribe ¢l programa y saber su marco tedrico.

Es interesante retomar la técnica de estimulacion para ganancia de peso ya que
ademas da gran importancia a la participacion de los padres no importando su nivel
50Ci0eCONOMIco.

Leib, Benfield y Guidubaldi (1980) realizaron un estudio donde pretendian probar la
hipotesis de que una intervencion temprana apropiada puede mejorar el desarrollo de los
infantes pretérmino de alto riesgo. Para esto se conto con infantes del Hospital Medical
Center of Akron de Ohio, los infantes fueron seleccionados si: 1) al nacer pesaban entre
1200 y 1800gr, 2) perimetro cefélico, talla y peso a la hora de admision se encontraba entre
el 100. y 900. percentil de su edad gestacional, 3) ausencia de malformaciones congénitas,
anormalidades cromosomaticas, historias de cesareas o nacimiento miltiples 4) que ambos
padres vivieran en casa. Asi el grupo de estudio consto de 28 infantes; 14 estuvieron en el
grupo control y recibieron un cuidado tradicional para infantes pretérmino, y los otros 14
formaron el grupo experimental, estos recibieron ademas del cuidado tradicional un
programa de estimulacion. Las familias que participaron todas fueron blancas y
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predominantemente de clase media; su nivel cultural fue medio-alto. Las enfermeras fueron
instruidas para dar cuidado al grupo experimental pero no estuvieron enteradas de la
existencia del grupo control.

Asi el cuidado tradicional para los infantes de bajo peso fue: -recibir 20 calorias por
onza en su alimentacion; -sacarlo de la incubadora cuando pesara aproximadamente 1800gr
y darlo de alta en el hospital cuando pesara 2240gr y tuviera buen control de temperatura; -
podia ser visto y tocado por los padres; -al darse de alta al bebé, a todos los padres (tanto
del grupo contro! como del experimental) se les daban instrucciones estandar sobre el
cuidado del bebé. Por otro lado el programa de enriquecimiento fue dado durante el tiempo
de alimentacion tratando de proveer un ambiente semejante al que podria tener en casa.
Hubo dos niveles por los que pasaron los infantes del grupo experimental: 1) Periodo de
cuidado intermedio y 2) Periodo de cuidado convaleciente. En el primero el bebé
permanecia en la incubadora y recibia cada 2 0 3 horas alimentacion. El programa se daba
después de que el bebé pesara 1700 o 1800gr, tal programa incluia: -estimulacion visual, con
méviles luminosos de 6 a 8 pulgadas de distancia de la incubadora y -estimulacidn tactil, el
infante recibia Smin de movimientos para tranquilizar y frotaciones en extremidades, espalda
y pecho durante su alimentacion. En el segundo periodo el bebé fue alimentado con {a
incubadora abierta cada 3 horas, el programa incluia: -estimulacién visual y -estimulacion
tactit igual que en el primer periodo; -estimulacion kinestésica, el bebé era alimentado por su
enfermera estando ella sentada en una silla mecedora y estando en contacto visual con el
infante; -estimulacion auditiva, aqui las enfermeras hablaban o cantaban al bebé cuando eran
alimentados, después el bebé se pasaba a la incubadora y se le ponia musica (la cancion This
old man). Los infantes fueron evaluados antes del tratamiento, al ser dados de altay alos 6
meses de edad. Fueron evatuados con “The Neonatal Behavior Assessment Scale” en donde
los bebés del grupo experimental en el 4rea de Procesos Interactivos tuvieron mejor
gjecucion que el grupo control, sin embargo en Procesos Motores y Procesos
Organizacionales los dos grupos fueron semejantes. En cuanto 2 la alimentacién no hubo
diferencias significativas entre tos grupos en su peso ganado por dia y por semana. Alos6
meses de edad los infantes fueron evaluados con The Bayley Scales of Infant Development,
aqui los del grupo experimental mostraron resultados significativamente mas altos que el
grupo control en las areas tanto mental como motora. Los autores argumentan ademas que
en el grupo experimental hubo menos gasto de calorias ya que este recibid menos durante Ia
hospitalizacion que el grupo control y sin embargo el peso ganado en ambos fue semejante.
Asi mismo sugieren que tal factor puede ser debido a la organizacion del ambiente donde se
encuentra el bebé.

Estos resultados son semejantes a los que obtuvieron Benavides y cols. (1989)
quienes afirmaron que la organizacion del ambiente fisico e interactivo es importante para el
gasto adecuado de energia lo cual implica una ganancia de peso. Esto ha sido afirmado en
dos estudios, por lo que es importante retomarlo no solo para el cuidado en los hospitales
sino también para el cuidado en casa llevado a cabo per los padres.
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La organizacién del ambiente en et que se encuentra el bebé relacionado con el gasto
de energia y consecuentemente con el aumento de peso como se ha afirmado en los dos
estudios anteriores se relaciona también con la posicion en que se mantiene el nifio dentro
del Programa Madre Canguro lo cual ha sido afirmado por Quisber (1996) en el primer
estudio que se presenté en este apartado, quien afirma que el contacto piel a piel mantiene la
temperatura del bebé y disminuye el gasto cardiaco facilitando asi la ganancia de peso.

En el programa presentado por Leib y cols. (1980) la descripcion que hacen de este
es amplia, al ver la tabla 2 se puede corroborar que es uno de los programas que cubren la
mayoria de los puntos sefalados para la validez interna, a excepcion de la duracion del
programa. En cuanto a la validez externa se afirmaria que es un programa que no podria
generalizarse debido al tamafio tan reducido de la muestra. Al -presentar sus resultados,
coinciden con lo que al inicio de su estudio se planteaban demostrar, que a través de una
intervencion temprana apropiada el desarrollo de los nifios pretérmino puede mejorar. Este
ha sido uno de los programas més completos que se han presentado aqui.

Ha habido algunos otros programas en los que Unicamente se da un tipo de
estimulacion, por ejemplo tactil; tal es el estudio que presentan Helders, Cats y Debast
(1989) donde evahian los efectos de la estimulacion tacti! en el desarrollo de neonatos de
muy bajo peso al nacer durante el primer aiio de vida. Su muestra estuvo constituida por 67
bebés para el grupo experimental y 82 en el grupo control, tenian una edad gestacional de 32
semanas o menos y/o con peso de 1500 gr. o menos. El programa se llevo a cabo dentro del
hospital. A los infantes del grupo experimental cuando estaban en posicion supina eran
colocados en una hamaca, y en posicion lateral eran colocados sobre una cobija de franela.
Los infantes contro! fueron atendidos de manera tradicional en el hospital. Los efectos del
programa se evaluaron a largo plazo cuando todos los nifios tenian 1 afic de edad corregida.
Se evaluaron los siguientes factores:

- Longitud, peso, perimetro cefalico a los 3, 6 y 12 meses.

- Desarrollo psicomotor con los items disefiados por Dutch, dorsiflexion de los
tobillos, conducta motora y valoracion neurologica y fisicaalos 3, 6 y 12 meses.

- Respuesta de rotacion a los 3 y 6 meses,

- Sensibilidad de la cara a los 3 y 6 meses.

- Caminar en puntas a los 12 meses.

Al final del estudio se encontrd que en peso, los infantes del grupo experimental
presentaron mas peso ganado que los del grupo control, aunque en el resto de las areas

evaluadas su desempefio fue semejante. Los autores concluyen que este programa puede
beneficiar la ganancia de peso y afirman que la inconsistencia de sus resultados pudo
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deberse a variables como complicaciones postnatales, peso y edad gestacional y duracién en
la sala de cuidados intensivos.

En este estudio es importante sefialar que fue poco clara la informacion acerca del
programa de intervencion que se dio a los nifios, haria falta contestar qué se hizo
especificamente en el programa, quién lo aplicd, cémo, en qué tiempo, o a que familias
pertenecian los neonatos. Esto es de suma importancia para que asi la validez interna del
programa sea mas clara. En cuanto a su validez externa, el tamafio de su muestra no es lo
suficientemente representativa como para poder generalizarlo.

Otros autores como Rose, Schmidt, Riese y Bridger (1980) realizaron un programa
donde compararon los efectos de la prematuridad y la intervencion temprana en respuesta a
la estimulacion tactil, tomando como muestra fanto a nifios prematuros como a nifios a
término. Formaron 3 grupos, uno experimental con 30 nifios pretérmino, y 2 control, uno
con 30 nifios pretérmino y otro con 30 nifios a término. No se incluyeron a nifios con
anormalidades neurologicas, congénitas o de madres adictas. Los nifios pretérmino pesaron
entre 800 y 2000 gr. al nacer y su rango de edad gestacionat fue de entre 28 y 36 semanas.
Los infantes a término pesaron arriba de 2500 gr. al nacer. Los 3 grupos fueron similares en
cuanto a grupo étnico, edad materna, y nivel de educacion de los padres.

Los infantes pretérmino intervenidos fieron iniciados en las dos primeras semanas de
vida; diariamente, 5 dias a la semana en 3 sesiones de 20 minutos (la intervencién durd en
promedio 13 dias). La estimulacion tictil consistio sistematicamente en masajear al bebé con
la palma de la mano y puntas de los dedos siguiendo una secuencia céfalocaudal {cabeza,
hombros, espalda, brazos, manos, piernas y pies). Cada movimiento de masaje era dado de
10 a 20 veces en el torso y de 5 a 10 veces en tos miembros. Cada sesién de 20 minutos se
dividia en tres partes, el nifio recibia estimulacion estando en posicién prona, supina y
sentado. Cuando el infante era movido de la incubadora una de las sesiones se cambiaba por
la de mecerlo solo o en una silla mecedora. Ademis se aprovechaban todas las
oportunidades para establecer contacto visual y hablarle. Los padres podian visitar a los
bebés, tocarlos v algunas veces alimentarlos.

Los infantes pretérmino que no fueron intervenidos se les dio el cuidado tradicional
del hospital.

Los nifios fueron evaluados una hora después de haberse dormido; entonces eran
estimulados con filamentos de plastico los cuales se movian cinco veces rapidas en el
abdomen en ambos lados. Durante el estado de suefio se aplicaban pruebas control y
experimentales. Se observaron los estados de suefio; el suefio activo fue definido como un
periodo de 60 seg. con ojos cerrados, movimientos de ojos lentos y rapidos, respiracion
irregular y movimientos motores; el suefio quieto era un periodo de 60 seg. sin movimiento
de ojos, respiracién regular, y sin actividad motora, excepto sobresaltos repentinos. Asi
mismo se registraba también la tasa cardiaca en las dos etapas de suefio.
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Los resultados que obtuvieron los autores, fueron que al dar la estimulacién sensorial
a los nifios pretérmino incremento su responsividad, su tasa cardiaca fue considerablemente
mejor durante el suefio activo; asi mismo la responsividad conductual también mejord. Los
autores afirman por lo tanto, que un enriquecimiento sensorial proporciona y da pauta a un
funcionamiento sensorial mas elevado.

A través de este estudio se puede corroborar nuevamente que hubo ahorro de
energia a través de la estimulacién sensorial y como sucedid en los nifios pretérmino
proporciona un mejor desarrollo. Aunque no se hace referencia a se presenté o no ganancia
de peso en éstos infantes, es importante mencionar la relacién de este estudio con el de
Benavides y cols. (1989) donde se habla precisamente que con ¢} ahorro de energia en el
suefio proporcionado por un ambiente adecuado (tanto fisico como sensorial) se puede
lograr una ganancia de peso que se adecue a su edad lo mas pronto posible.

A diferencia de los programas anteriores el de Rose y cols. se caracterizo por haber
sido més especifico en la descripcién de su programa, lo cual proporciona un punto mas
para corroborar su eficacia. Dentro de éste no se aclara cual fue el nivel socioecondmico de
los padres, podria justificarse debido a que quién aplica el programa son técnicos y no los
propios padres. Como se observa en la tabla 2 este trabajo cumplié la mayoria de los puntos;
para su validez interna es muy claro ver como especifican la maduracidon y la
instrumentacion. Sin embargo el tamafio de la muestra deberia haber sido mas grande si
desearan generalizar sus resultados, los cuales como se mostro fueron positivos.

Field, Schanberg, Scadafi, Bauer, Vega-Lahr, Garcia, Nystrom y Kuhn (1986)
realizaron un estudio donde aplicaron estimulacion tactil y kinestésica en infantes pretérmino
con el fin de observar la ganancia de peso y el mejoramiento en su desasrollo. Los infantes
fueron momitoreados durante el estado de suefio y vigilia. Su muestra estuvo formada por 40
peonatos pretérmino de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), los cuales
cumplian con las siguientes caracteristicas: -edad gestacional menor de 36 semanas, -peso al
nacer menor de 1500 gr, -ausencia de malformaciones congénitas, desordenes
gastrointestinales, disturbios en el SNC, y adiccion a las drogas por parte de la madre. Los
nifios fueron aceptados cuando estaban médicamente estables y sin ningn tipo de
tratamiento. Fueron asignados aleatoriamente al grupo cortrol y experimental. Todos los
nifios tenian en promedio 30 semanas de edad gestacional, 1300 gr. de peso al nacer y 30
dias en la UCIN.

La rutina de cuidado del nifio incluia un orden de alimentacion que estaba basado en
el aumento de peso diario. Se tomaban en cuenta las calorias y el volumen de cada alimento
(tanto los nifios el grupo experimental como del control recibieron la misma cantidad de
calorias en el alimento). E] destete de los nifios fue de acuerdo a la tolerancia de cada
infante. Los nifios se daban de alta en el hospital si tenian 1800 gr. de peso, si la comida era
oral, si podian mantener la temperatura y tenian una regulacion metabdlica adecuada.
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Cada infante en el grupo de tratamiento recibio estimulacidn tactil y kinestésica por 3
periodos de 15 min. al comienzo de 3 horas consecutivas por 10 dias laborables -excepto los
fines de semana-. Los 15 min. de estimulacion se dividian en 3 fases de 5 min. cada una. La
estimulacion tactil se les dio durante la primera y la tercera fase, y la estimulacion kinestésica
en la fase intermedia. La estimulacion tactil se llevaba a cabo con el neonato en posicion
prona. La persona que daba la estimulacion se frotaba las manos para tenerlas calientes y
llevarias al cuerpo del nifio. La forma de dar la estimutacion era en cinco periodos de un
minuto cada uno sobre 5 regiones especificas del cuerpo del nifio, el orden era: -de la cabeza
al cuelto, -del cuello a los hombros, -de la espalda a la cintura, - de los muslos a los pies y -
de los hombros a las manos.

La estimulacién kinestésica se daba con el bebé en posicion supina. Esta fase tenia 5
segmentos de un minuto cada uno de 6 movimientos de flexion-extencién de 10 seg. cada
una para cada brazo, cada piemna y finalmente ambos brazos y piernas.

Diariamente se registraba el peso, la formula de ingestion (volumen vy calorias),
promedio de la tasa de respiracion, tasa cardiaca y temperatura del cuerpo, ademas el
nimero de visitas de los padres. Las observaciones conductuales de dormido-despierto se
hicieron por periodos de 45 min. al final de los programas de estimulacion, donde se
registraban los movimientos del cuerpo. La escala Brazelton se aplico al final del tratamiento
e incluia la evaluacién de areas como la de habituacion, orientacion, conducta motora,
autoestabilidad v reflejos.

Al final del programa los autores encontraron que los infantes prematuros que
recibieron estimulacion tactil y kinestésica durante su estancia transicional en el hospital, se
vieron beneficiados, ya que ganaron peso, incrementaron su actividad motora, eran mas
alertas, ademas de que improvisaron actividades en la escala Brazelton. Los infantes tratados
ganaron méis peso que los del grupo control aiin cuando fas calorias que ingerfan eran las
mismas. Debe aclararse que los autores no reportan haber hecho seguimiento en el estudio.

Aqui nuevamente es primordial resaltar como a través de un ambiente adecuado se
puede lograr un buen ahorro de energia y por lo tanto ganancia de peso, ademas esto se
reafirma en el estudio de Field y cols. (1986) si se observa que tanto los nifios control como
los intervenidos recibieron la misma cantidad de calorias y la anica diferencia era la
estimulacion que recibian. Recordemos que Benavides y cols. (1989) también obtuvieron
resultados semejantes en ganancia de peso en sus infantes ya que también recibian la misma
cantidad de calorias pero la estimulacion era diferente.

Como se puede observar en este estudio aunque no se identifica la participacion de
los padres y su nivel socioecondmico, los resultados que obtuvieron fueron satisfactorios,
pues lograron ganancia de peso y mejor desarrollo en los nifios intervenidos con
estimulacion tactil y kinestésica; a partir de esto habria sido interesante tener seguimiento
del desarrollo del nifio, y probar su funcionalidad a largo plazo. De manera interna el
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programa es muy claro al especificar los aspectos de maduracién e instrumentacién. Pero
nuevamente como en otros programas el tamafio de la poblacion estudiada es pequefia para
generalizar los resultados positivos que obtuvieron.

En el siguiente estudio presentado por Resnick, Eyler, Nelson, Eitzman y Bucciarelli
(1987) puede observarse la efectividad de la estimulacion temprana en nifios de bajo peso,
ya que estos autores realizan un estudio longitudinal, y lo importante es que ellos plantean
que la participacion de los padres con sus hijos en el programa que establecen podria
mejorar significativamente los indices del desarrollo de! nific durante los dos primeros afios
de vida que de aquellos infantes que reciben un cuidado tradicional.

La poblacion en este estudio estuvo constituida por 255 -infantes de bajo peso de
entre 500 y 1800 gr. Los nifios se asignaron al grupo de “Programa de Desarrollo Infantil
(PDI)” (n=124) o al grupo contro} (n=131) después de que hubieran sobrevivido 24 horas
posteriores al nacimiento. Todos los padres aceptaron participar en e} estudio.

El PDI fue promovido por un equipo interdisciplinario de profesionales como
psicologos, enfermeras, terapista ocupacional y educacion temprana del nifio.

Para los nifios del PDL, estuvieron en la unidad de cuidados intensives neonatales, se
encontraban individualmente en un colchén de agua con el fin de dar una constante
estimulacion vestibular. También contaban con dibujos de rostros, moviles y dibujos a color
para la estimulacion visual. Las actividades desarrolladas se dieron en 2 sesiones de 20
minutos cada una, por dia; y consistian en una serie de 25 ejercicios designados por el
personal. Tales actividades promovian el desarrollo visual, auditivo, tactil, kinestésico y
personal-social de los nifios de bajo peso. La estimulacién tactil incluia un suave masaje de la
cabeza a los pies; para la auditiva se les ponia un cassette con latidos del corazdn, musica
clasica y voz de sus padres.

Los padres de los nifios del PDI fueron orientados y se les indicaba sobre el estado
médico de sus hijos. En el 2do. dia de vida del nifio se visitaba a la madre para explicar el
programa y aclarar dudas. La participacion matema con el nifio fue gradual de la unidad de
cuidados intensivos neonatales a la participacién en el hogar. El apoyo que se dio a las
madres dependia de sus necesidades, apoyo a la pareja, individual, comunicacion y el
entrenamiento en cuidados del nifio. Las familias vivian en una 4rea rural del norte de
Florida.

E] PDI basado en casa. Después de un mes de que eran dados de alta los nifios de la
unidad de cuidados intensivos neonatales se les hacian visitas y llamadas para evaluarlos
médicamente. Los especialistas en el desarrollo temprano les hacian visitas dos veces al mes
hasta que cumplieran dos afios. En cada visita al hogar el especialista en desarrollo daba una
nueva guia de actividades para aplicar al infante. Para esto se seguia un curriculum del
desarrollo en forma secuencial que constaba de 400 ejercicios y tenia 7 diferentes areas de
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desarrollo de 1 a 2 afios, estas areas eran: desarrollo personal- social, visual, auditivo,
lenguaje, memoria, habilidades motor-perceptuales y desarrollo fisico. Se registraba el
progreso del nifio proporcionindole a la mamé un cuaderno de registro (“libro del bebé™).

Para un grupo control su cuidado en el hospital fue tradicional y al ser dados de aita
también fueron contactados.

Al final del estudio los autores obtuvieron que los nifios del grupo experimental
tuvieron significativamente puntuaciones mas altas en su desarrollo mental y fisico alos 1 y
2 afios que los nifios del grupo control. Los resultados apoyan la idea de que un modelo
familia-centro de intervencién para el desarrollo temprano basado en la prevencion de
problemas del desarrollo relacionados al bajo peso al nacer, es eficaz para proporcionar el
mejor medio para el desarrollo del nifio, crear y fortalecer la interaccion padres-hijo.

Aungque en ¢l estudio no se reporta sobre alguna mejoria en ganancia de peso es
. necesario resaltar que por haber sido longitudinal se pueden observar los efectos a largo
plazo de la estimulacién temprana y comprobar que efectivamente beneficio en este caso el
desarrollo del nifio, con la participacion de los padres fortaleciendo consecuentemente la
interaccion con sus hijos; interaccion que se debe considerar basica para la vida del nifio.

Tal programa puede considerarse con validez interna, ya que cubre los puntos que se
citan en la tabla 2 (a excepcion del nivel cultural de los padres). El tamaiio de la poblacton
que utilizaron para este estudio no es del todo representativa como para poder generalizarlo
a una poblacién mas amplia.

Rice en 1977 llevd a cabo un programa de intervenci6n donde precisamente se
convinaron las dos variables que hasta ahora han sido consideradas importantes en los
programas anteriores: la estimulacién tactil y kinestésica y la interaccién madre-hijo. El
objetivo de la autora fue desarrollar y probar el tratamiento de estimulacion tactil-kinestésico
en nifios prematuros para determinar los efectos que tiene en algunas variables del
crecimiento neurofisioldgico y del desarrollo. Tales variables son: a)algunos reflejos que
desaparecen a los 4 meses aproximadamente en los nifios nacidos a término, b)reflejos que
aparecen normalmente con el incremento de la maduracion cortical, cjaumento de peso, talla
y perimetro cefalico y d) desarrollo mental y motor.

La muestra estuvo constituida por 29 nifios, 15 pertenecia al grupo experimental
(nifios v nifias) y 14 al grupo control (nifios y nifias), todos seleccionados por haber nacido
prematuramente. Las madres de los nifios eran de bajos INgresos economicos.

Las madres de los nifios del grupo experimental fueron entrenadas para administrar el
tratamiento de estimulacion por 15 min. 4 veces al dia durante 1 mes, exactamente después
de que el nifio salia del hospital. Tal tratamiento era seguido de Smin. donde la mama mecia,
cargaba y abrazaba al nifio. La secuencia que seguia el programa de estimulacion era
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céfalocaudal y era una progresion de apretones y masaje al cuerpo desnudo del bebé. El
personal que hacia las visitas a la casa fue instruido para apoyar a las mamas. El masaje que
se daba se describio detalladamente, era desde la cabeza a los pies, a partir de la cara, ojos,
mejilias, nariz, cuello, brazos y piemas dandolo con manos y puntas de los dedos (para mas
detalle ver fuente original). La enfermera le daba la muestra a la mama sobre como dar el
masaje y le aclaraba dudas si las habia. Cuando el nific o niia {(de ambos grupos) cumplia 4
meses de edad corregida eran evaluados por un pediatra, un psicologo y una enfermera
pediatra, los cuales no sabian que nifios pertenecian al grupo control y cuales al
experimental. Se evaluaba el desarroilo neurolégico a través de reflejos como el de prension
palmar, marcha automitica, ojos de muiieca, Galant, tonico de cuello, Landay,
enderezamiento laberintico; también se tomaban las medidas de peso, talla y perimetro
cefalico, su desarrollo motor y mental, para este nltimo se utilizé la escala Bayley.

Asi los nifios que estuvieron en el grupo experimental que recibieron la estimulacion
durante un mes, tuvieron un progreso significativo en ganancia de peso, integracion de
reflejos primitivos a la edad adecuada y adquisicion de reflejos secundarios, también
presentaron una mejor ejecucidon en desarrollo mental con la escala Bayley. Los bebés
mantuvieron estas ganancias después de un periodo de 9 a 11 meses que habia finalizado el
tratamiento. La autora considera que el incremento en la interaccion social entre madre-hijo
pudo haber contribuido a los resultados positivos que obtuvo.

El estudio de Rice ha sido muy detallado en cuanto a su procedimiento de aplicacion,
el tipo de estimulacién y quién la da, semejante a 1a de otros estudios, la diferencia podria
radicar en que no solo observd el peso ganado en los nifios y su desarrollo mental, sino
también su desarrolio neurolégico. Es claro en cuanto al tiempo en que se aplico el
programa y su seguimiento, aunque no se especifica qué profesional lo prescribié. Con los
resultados que obtuvo sigue sosteniéndose que no sélo la estimulacion tactil, kinestésica o
vestibular ayudan al desarrollo del nifio sino que la participacion de la madre (de los padres)
es la piedra angular para que se obtenga el mejor beneficio para el desarrollo general del
pequefio. Desafortunadamente el tamafio de la muestra es muy pequefio como para poder
generalizar los resultados a una poblacion mayor.

Como se ha visto, estos estudios han incluido diversas variables entre si, nifios de
bajo peso, prematuros, niveles socioecondmicos bajos, estimulacién tactil, kinestésica ,
vestibular, visual, participacion de los padres, médicos, enfermeras, psiclogos; han estado
convinadas de diferentes maneras, pero su fin ha sido sobre todo mejorar el desarrollo det
nifio, y sus resultados han sido positivos; obteniendo incluso beneficios que algunas
ocasiones no se los han planteado como lo es la mejor interaccion entre madre e hijo.

Asi mismo es necesario resaltar qué profesionales prescribian los programas, en la
mayoria de los casos son médicos, esto puede entenderse si pensamos que es en los
hospitales donde primero se detectan los nifios de bajo peso o con aigiin otro déficit o factor
de riesgo, esto es de interés si retomamos la importancia que tiene el trabajo
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interdisciplinario a nivel preventivo y de intervencion; y es aqui donde la insercion del
psicologo al igual que la de otros profesionales (incluyendo al médico) debe de ser activa y
no estancarse inicamente en la teoria.

Este desarrolio interdisciplinario tiene un gran trabajo en la actualidad, sabemos que
los avances tecnologicos se dan cada vez mas rapidos en el area de la salud, gracias a lo cual
la mortalidad de nifios con deficiencias (bajo peso por ejemplo, y cualguier otra que se
implique) al nacer ha disminuido ampliamente pero desafortunadamente muchos de éstos
nifios que sobreviven, continian su vida con secuelas de tales deficiencias, afectandose no
solamente ellos sino todas aquellas personas con las que esta relacionado, principalmente la
familia, y analizando ampliamente a toda la sociedad. Por tal motivo es imprescindible
igualar el avance tecnolégico para disminuir la mortalidad al avance en el cuidado postnatal
que implique apoyo y orientacion a los padres para prevenir total o parcialmente mayores
deficiencias en el desarrolio de sus hijos y mejorar la vida familiar y de la sociedad.

Gracias al esfuerzo por igualar tales avances (tecnolégicos y de cuidado postnatal) es
como se han realizado los estudios que se presentaron en este apartado y muchos trabajos
mas. Por medio del analisis de estos estudios se pueden rescatar algunos puatos generales
para tomar en cuenta cuando se aplique algin programa de intervencién temprana
(especificamente para nifios de peso bajo al nacer):

1) Participacion de los padres, tomando en cuenta su nivel econémico y cultural;
apoyados de ofientacién y capacitacion sobre el programa de estimulacion que ellos
preferentemente aplicaran. '

2) Participacion interdisciplinaria para el establecimiento del programa de
estimulacion.

3) Criterios de seleccion de los infantes por peso al nacer, por edad gestacional o
ambos definiendo ademas cuél seria su estado de salud, es decir, si serian aceptados con o
sin complicaciones de salud, malformaciones congénitas, etc.

4) Duracion e iniciacion del programa teniendo presente que los dos primeros afios
de vida, principalmente los primeros meses, son bésicos para toda la vida del individuo.

5) Verificar el estado de salud del bebé (y de la mama) antes de aplicar el programa y
durante su aplicacion.

6) Organizacion del ambiente en que se encuentre el nifio para poder favorecer un
ahorro en su gasto de energia y por lo tanto obtener ganancia en su peso, y optimizar su
desarrollo. Tal organizacion debe tomarse en cuenta para los estados de suefio y vigilia del
nifio.
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7) Elegir y organizar el tipo de estimulacion que se dara al nifio ya sea tactil,
kinestésica, vestibular, visual, etc. especificando segun el estudio si se trabajara s6lo con una
de éstas areas o mas.

8) Evaluacion y seguimiento del programa tomando en cuenta los factores de riesgo
que haya en el ambiente del nifio y eligiendo instrumentos de evaluacién estandarizados para
probar los avances que se hayan dado en el desarroilo del nifio.

Estos puntos fueron basicos en los estudios que se presentaron en este apartado y
aunque no todos estuvieron reunidos en un solo estudio es importante considerarlos para
hacer ain de mejor calidad los programas y obtener resultados obviamente mejores.

En la tabla 2 donde se presentan los puntos para analizar los programas puede
observarse que dentro de la validez intema en el punto de historia ninguno de los programas
Jo cubren; como se seiiald al inicio ésta se refiere a los acontecimientos especificos ocurridos
entre la primera y segunda medicién ademas la variable experimental, que en ¢l caso de estos
estudios podria haber sido la administracion al mismo tiempo de otro programa, O presentar
alguna enfermedad, podria considerarse que por la edad de la poblacion (neonatos) este
factor no se sefiale, ya que las variables que lo pueden afectar es muy reducido.

Asi mismo dentro de la validez externa el tamaiio de las poblaciones estudiadas en su
mayoria fueron muy pequefias, razon por la cual no podrian generalizarse a pesar de gue sus
resultados fueron positivos, sin embargo esto no implica que no tengan importancia en la
fundamentacion de los efectos de a atencion temprana.
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4. CONCLUSIONES

En definitiva el campo de estudio de la estimulacion temprana, como se ha
presentado aqui, tiene fundamentos tanto tedricos como empiricos que se han llevado a cabo
con la participacién de animales y de personas tanto a nivel de observacion como
experimental; con estas ultimas por ejemplo observando a los nifios institucionalizados, se
corrobora que si el infante crece en un medio donde hay carencias tanto materiales como
afectivas su desarrollo se ve entorpecido; asi mismo las observaciones se han llevado a cabo
con nifios sanos que crecen en ambientes “normales”, donde se comprueba que es posible
maximizar su desarrollo al darles las oportunidades para ello. En el area de educacion
especial la estimulacién temprana ha demostrado sus beneficios tanto para el desarrollo del
nifio como para el bienestar familiar.

Por lo tanto la estimulacion femprana no es un término magico, creado
azarosamente, es una técnica que ha llevado mucho tiempo en desarrollarse y que si bien
tiene ya fundamentos tedricos y empiricos aln no se puede afirmar que es un campo
unificado ni acabado; una razén de esto ha sido la realizacién de un sin namero de estudios
aislados, y que pocos han sido los investigadores que haa decidido integrar algunos de éstos
para formalizar las bases y los efectos de la estimulacion temprana,

A lo largo del presente trabajo hemos visto que una de las areas de apficacion de la
estimulacién temprana lo es con los nifios nacidos de bajo peso; respecto de quienes se pudo
observar es una drea de la cual se tiene un gran nimero de datos cientificamente
comprobados en relacién a sus caracteristicas de crecimiento y salud fisica y biologica, pero
o es del todo asi, en relacién a su desarrollo, como se ha visto con los programas de
estimulacién temprana. '

Asi pues el trabajo aqui presentado surgio de la necesidad e interés de mostrar los
efectos de los programas de estimulacion temprana en el desarrollo de nifios de bajo peso al
nacer y enfatizar sus beneficios como medida preventiva (los cuales se presentaron como
objetivos de este trabajo). Por tanto el desarrollo de este trabajo y principalmente en ¢
ultimo apartado se puede observar que hay una gran variedad de opiniones y de lineas de
investigacién con respecto al desarrollo infantil debide a la gran complejidad del
comportamiento.

Sin embargo debe recordarse que como se evidencit en los programas presentados,
en la practica es imposible seccionar el comportamiento det nifio para su estudio, ya que
cada 4rea esté relacionada manifestindose simultaneamente en la conducta que emite. Es por
esto que al interactuar con el nifio y al estudiarlo se debe tratar de manera integral.

De acuerdo a los objetivos de este trabajo planteados en la introduccion, se puede
afirmar que si se cumplieron. Respecto al primero, a través de los estudios presentados en el
tercer capitulo se demostraron los efectos de los programas de la Estimulacion Temprana en
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el desarrollo de nifios de bajo peso al nacer. Sin embargo tal eficacia solo pudo demostrarse
a corto plazo con la recuperacion de peso de los nifios, ya que de los estudios presentados
sélo § llevaron un seguimiento entre los 11 y 24 meses, y de esta manera no seria posible
observar los efectos de la estimulacion temprana a largo plazo en relacién a su rendimiento
académico. Por tal motivo esto tampoco se puede analizar con respecto a los hallazgos que
McCarton y cols. (1996) y Saigal y cols. (1991) obtuvieron y que se presentaron en la
introduccién, donde los nifios pequefios para su edad gestacional y los de bajo peso
respectivamente (que no participaron en programas de estimulacion temprana al nacer), se
encontraban a las edades de 6 y 8 afios con més riesgos de presentar impedimentos y
desventajas a nivel escolar.

Respecto al segundo objetivo; se corroboraron los beneficios de la estimulacion
temprana como medida preventiva en los nifios de bajo peso principalmente a nivel biologico
(en el sentido de que recuperaron peso), aunque éste obviamente afecta otras areas del nifio
como lo es la psicoldgica; definitivamente tales hechos se podrian haber reafirmado con un
seguimiento mas amplio. Por lo tanto la efectividad de la estimulacion temprana como
medida preventiva a largo plazo no fue demostrada del todo con estos estudios. En relacion
a la prevencion con nifios “normales” definitivamente a través de esta técnica se puede
favorecer ¢ identificar riesgos en su desarrollo y fortalecer la relacion madre-hijo.

De acuerdo a los puntos de anélisis que se plantearon para los estudios presentados
en este trabajo, a continuacion se presentan algunas conclusiones.

Se observo que la mayor parte de los estudios tuvieron como objetivo Gnicamente
demostrar los efectos de sus programas.

A lo largo del analisis de éstos programas de atencion al nifio de bajo peso, se
observé que la mayor parte de los estudios tienen un enfoque médico, especificamente
pediatrico, en donde se aprecia que es poca la intervencion de un equipo de diferentes
profesionales; lo cual representa una aproximacion limitada sobre todo si entendemos el
desarrollo del nifio como un proceso complejo y mis especificamente el desarrollo infantil
como una disciplina que abarca un panorama més amplio e interdisciplinario que se ocupa de
todas Ias facetas de la infancia, no sélo de los fenomenos de naturaleza psicologica; incluye
varias disciplinas y temas: fisiologicos, nutricion, inmunolégicos, etc. (Ausebel y Sullivan,
1985).

~ Es evidente el dominio médico que se ha dado en esta area, lo cual refleja su gran
interés, pero es necesario preguntarse ;jqué tan adecuado es tal suceso?, definitivamente la
participacion de estos profesionales no es la més importante, si bien hay muchos otros
profesionales que como ya se menciond anteriormente su labor es indispensable en el trabajo
con nifios (cabe aclarar que la relevancia del punto en discusion no es ver cual profesional es
mas importante y cudl lo es menos, sino resaltar su trabajo conjunto en funcién de la
problematica del nifio), tal es el caso del neurélogo, enfermera, neonatblogo, trabajador
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social, psicologo, terapeuta motnz, entre otros. Fn el caso especifico del psicologo su
participacion estaria en direccion a la prevencion primaria, enfocandose a las conductas y
actitudes de los padres respecto a la satud familiar.

Podria considerarse obvio que el trabajo conjunto de los diferentes profesionales
respecto al crecimiento y desarrollo del nifio, deberia seguir un continuo tanto en la teoria
como en la practica;, pero desafortunadamente tal supuesto fio se observo en el trabajo
presentado aqui, basicamente al definir a la poblacion participante, esto es, en el apartado
2 1.2 de este mismo trabajo se encontrd que tedricamente los términos de “nifios nacidos de
bajo peso” y “nifios prematuros” estin claramente diferenciados; sin embargo en la prictica
esto no sucedio, por lo menos en los estudios presentados en el Gltimo capitulo, ya que al
definir a la poblacion del estudio, su especificidad era poca y llegaban a manejar
indistintamente los términos de prematuridad y bajo peso al nacer.

Asi mismo a través de los programas presentados aqui y la informacion dada en el
resto de los apartados se ha hecho evidente el importante avance que ha tenido la tecnologia
médica para lograr aumentar el nimero de bebés que sobreviven al nacer de bajo peso o
prematuros, como lo afirmé Valencia (1996), pero desafortunadamente en algunas ocasiones
Ios bebés que llegan a sobrevivir permanecen con secuelas que en menor o mayor grado
afectan su desarrollo de por vida; ante esios nifios y sus familiares cabria preguntarse jcon
tal calidad de vida fue lo mas adecuado haber hecho “sobrevivic” a ese bebé?. Pero
afortunadamente muchos otros mifios son intervenidos con programas de estimulacion
temprana como los presentados aqui y que mejoran considerablemente su desarrollo, es
importante retomarlos como un inicio para mejorar la calidad de vida de estos bebés junto
con la de sus padres, y asi tratar de igualar el gran avance tecnologico y cientifico con el
desarrollo humano (social, afectivo, etc.) el cual se ha ido estancando.

Pero el medio para mejorar la calidad de vida de los nifios que presentan riesgos €n
su desarrollo y de su familia no solo debe limitarse 2 la “aplicacién” del programa de
estimulacion temprana, el seguimiento a largo plazo es un indicador valioso de la efectividad
de éstos en el desarrolio de los nifios. En muchas ocasiones al egresar del hospital o al ser
dados de alta del programa los nifios pudieron haberse considerado como normales, pero
posteriormente su desarrollo puede verse como “sospechoso”, “retrasado” o seguir siendo
“normal”; las variables causantes de esto pueden ser muchas y no necesariamente la
inefectividad del programa, debe considerarse también el ambiente familiar y social donde se
encuentra ¢l nifio. Esto fortalece la razbn del seguimiento de los programas y de la
responsabilidad que debe mostrarse en favor de 1a salud del individuo.

Asi mismo con el presente trabajo se reafimma el fin de la estimulacion temprana,
eliminando la idea erronea de acelerar el desarrollo del nifio, entendiendo por esto el forzar
sus capacidades y facultades. En si la estimulacién temprana trata més claramente de
asegurar a cada nifio aquellas oportunidades para ¢jercitar al méximo sus capacidades
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innatas, colocandolo en las circunstancias adecuadas y acompafiando todo esto de carifio y
atencion; sin olvidar que nunca se debe presionar ni forzar las actividades del nifio.

Tales oportunidades deben ser brindadas por los padres, teniendo en cuenta que es
con ellos con quien los nifios pasan la mayor parte del tiempo y de su vida, también es
responsabitidad de aquellas personas que en algiin momento se relacionan con su educacion
como lo son maestros, pedagogos e incluso el resto de las personas que le rodean. De aqui
fa relevancia que adquiera la participacion activa de los padres en los programas, desde
luego con su debido entrenamiento; esto a su vez proporcionaria un mayor fortalecimiento
de los resultados obtenidos en éstos, que como se observd en la mayoria de los que fueron
presentados aqui, la intervencion de los padres fue basica, ain cuando en algunos casos su
nivel socioeconémico era bajo, se obtuvieron resultados positivos.

A este respecto cabe sefialar que el Nivel Sociceconémico de los padres como
variable fue un aspecto que sdlo en la mitad de los estudios presentados fue considerado. Y
definitivamente tal aspecto afecta de manera directa Ia forma en que se da la relacién padres-
hijo, como consecuencia, de esto depende en gran parte la efectividad de los éstos aln ¥
cuando la participacion de los padres no sea directa ellos conviven a diario con sus hijos y en
este caso tal programa puede afectarse indirectamente. Esto fundamenta la idea de capacitar
a los padres y/o de informarlos sobre el trabajo que se lleva a cabo con sus hijos. La
participacion de los padres en los programas de estimulacion son muestra ademis, de un
gran avance en la organizacion de los mismos y también en el ambito de la
desprofesionalizacion.

Efectivamente el dar oportunidades al nifio para fortalecer su desarrolio no esta
limitado Gnicamente a los padres de familia o a algin otro profesional, todos en algin
momento de nuestra vida, no importando la situacion nos hemos relacionado con algin nifio,
definitivamente tales sucesos deberiamos de aprovecharlos para permitir un aprendizaje
positivo por parte de los pequefios. Tal vez esto podria parecer hasta cierto punto
impréctico pero lo cierto es que una gran parne de la poblacién no importando su nivel
cultural carece de sensibilidad respecto a la importancia del desarrollo del nifio; razones
injustificadas para esto sobran, entre tantas esté el estres, “presiones” que normalmente hay
en el mundo de los adultos o simplemente un deficiente COMPromiso para um mejor
desarrollo de la sociedad.

Mencionar una frase tan sencilla como que “en los nifios esta la sociedad del
mafiana” deberia hacernos recapacitar a cada momento, pero la oimos sin pensar en qué es
realmente lo que podemos hacer cada uno de nosotros. Colocar al nifio en las circunstancias
adecuadas para que desarrolle al méxmo sus capacidades no solo es responsabilidad de los
padres y profesionales que trabajan con los nifios, sino de todas aquellas personas que se
interesen por un mejor futuro para la sociedad en que vive.
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A lo largo de la investigacion nos hemos podido percatar que el interés a nivel
profesional para el desarvoilo del nifio afortunadamente ha ido en ascenso, esto se pudo
observar en los diferentes programas, en los que a su vez se ha enfatizado y llevado a la
préctica la participacion de los padres; muestra de esto lo fue et llamado Programa Madre
Canguro, donde la participacién de éstos es esencial y se presenta como tnico medio por el
cual se logra estabilizar el desarrollo del bebé.

Cabe seiialar que en la mayoria de éstos programas el tipo de estimulacion se limita
imicamente al area tactil y solo 3 abarcan la mayoria de las ireas de estimulacién. Esto hace
evidente como atn tiende a verse al nifio en partes, € indica a su vez una falta de control en
las variables ya que definitivamente el hecho que no se haya mencionado la estimulacion de
otras areas (visual, auditiva, etc.) no significa que no estén presentes, recordemos que el
comportamiento del nifio (y del adulio) es indivisible, y de una u otra manera se da; pero sus
resultados serian més 6ptimos si la estimulacion de tales dreas fuera programada al igual que
el 4rea tactil y de acuerdo a las necesidades de cada nifio.

En relacion a la estimulacion tactil que se dio en todos los programas es necesario
aclarar que el método que se sigui6 en todos para aplicarla, ademds de que no fueron del
todo especificos, tampoco se sefiald si la secuencia de estimulacion seguia el mismo orden
que las leyes del desarrollo mencionadas en el capitulo 2 o alguna otra secuencia especifica,
o si no importaba el orden en que esta se diera.

De la misma manera el tiempo en que se haya comenzado la estimulacion ha sido
importante, al inicio de este trabajo se enfatizo la relevancia que tienen los primeros meses
de vida para el ser humano; deutro de los programas aqui citados todos iniciaron su
aplicacion en los primeros dias de nacido, lo cual favorece los resultados de los programas.

Por altimo respecto a la metodologia de los programas, se observa que en cuanto a
validez interna y externa de acuerdo a los criterios que agui se presentaron y que Se
consideraron como los mas relevantes, constituye uno de los aspectos mas débiles de las
investigaciones de estimulacién temprana, ya que 00 sé cumplen con rigor, para iniciar, las
poblaciones no se eligen aleatoriamente, ni el tamafio es representativo, en siete estudios se
emplea el grupo control y experimental; y definitivamente en ninguno se toma en cuenta la
variable de historia; menos de la mitad toman en cuenta la maduracion y respecto a la
instrumentacion sélo un estudio la omitio.

Con lo anterior puede observarse claramente que €5 validacién a nivel metodolégico
lo que necesita la estimulacion temprana, sabemos que funciona y 1o hemos observado pero
metodolbgicamente faltan fundamentos para demostrarlo.

A continuacién se proponen algunos puntos que consideraria basicos en la
investigacion y al trabajar con programas de estimulacion temprana para nifios de bajo peso
al nacer:
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e Organizar y levar a cabo el programa con la participacion activa de diferentes
profesionales que estén relacionados con la problemdtica en cuestion.

e Definir especificamente con que poblacion se va a trabajar y sefialar la forma de
seleccion.

¢ Delimitar la participacion de los padres dentro del programa, si esta serd acliva
{considerdndola como una variable independiente) o no, y aclarando la importancia del
nivel socioeconémico y cultural que tengan.

e Delimitar y justificar las dreas de estimulacion que se trabajardn.

o Especificar el momento de aplicacién y justificar la duracion del programa.

o Justificar si habrd o no seguimiento y por cudnilo tiempo.

¢ Mantener en lo posible, el control experimental del programa tomando en cuenta los
" puntos que se consideren los mds adecuados tanto para la validez interna como la
externa.

o Tomar en cuenta otros trabajos relacionados a la misma drea para evitar la
disgregacion y ayudar a la fundamentacion cientifica de la estimulacion femprana.

Definitivamente tratar sobre la estimulacion de los mifios normales es un tema
delicado y de gran importancia, ain lo es mas cuando hablamos de la estimulacion de bebés
que han nacido prematuros en cuanto edad gestacional o su peso ha sido bajo respecto a
esta edad. Es un tema en el cual hay mucho espacio para investigar, atin més si esta actividad
se hace de manera inter y multidisciplinaria.

De lo anterior espero que la revisién de programas que se ha elaboradce pueda ser
una alternativa viable para todos aquellos interesados en investigar la problematica de nifio
de bajo peso al nacer y la estimulacion temprana como medio para fortalecer su desarrollo.
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