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1. INTRODUCCION

Historicamente el cuidado del nifio fue responsabilidad materna, pero con el proceso
de hospitalizacion, la familia fue excluida de la asistencia. Antes de la segunda
guerra mundial la madre fue separada del prematuro; siamamantaba era vista como
amenaza a la fragilidad de él y como fuente de infecciones®. En 1907 el Dr. Budin,
observando que algunas madres abandonaban a sus bebés cuyas necesidades no
tenian que suplir, ide6 la incubadora de paredes de vidrio; permitiendo que vieran a
sus nifio con facilidad y continuaran interesandose en sus necesidades aunque

estuviesen hospitalizados largo tiempo.?2

Después de la segunda guerra, se estudié sobre los efectos de la separacién y/o
privacion materna sobre el desarrollo y personalidad del nifio, se comenz6 a
transformar el modelo tradicional de asistencia centrado en el bebé enfermo hacia

uno que permite la participacion de la familia.*

Entre 1960 y 1970 una cantidad creciente de madres comenz6 a entrar a los
servicios para prematuros. Barnett y colaboradores demostraron que el contacto no
era peligroso para los bebés. La filosofia de Cuidados Centrados en la Familia surge
a fines de la década de 1980,°> donde se reconoce y se respeta la importancia del
rol que juega en la vida del nifio con necesidades especiales de salud y desarrollo;
el principal objetivo es apoyarlas en sus roles naturales de cuidadores. Algunas de
las investigaciones han demostrado, el papel fundamental de las madres y de las
familias en el desarrollo de los prematuros.® Sin embargo en la actualidad y en el
mundo, la situacién varia de acuerdo a las disposiciones particulares de la Unidad

de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN).

En México, aun cuando se ha considerado importante la participacion de la madre
en el cuidado del hijo, las visitas a la UCIN son restringidas y su participacion
limitada; de acuerdo con algunos profesionales de la salud refieren que la presencia

materna interfiere en la dinamica del trabajo. Asi mismo genera preocupacion por



las infecciones por la entrada de visitas. Un estudio publicado en Canada, en el
2006, refiere que las enfermeras permiten poco tiempo de permanencia de los
padres durante la realizacién de procedimientos y poca o escasa participacion en el
cuidado del Recién Nacido (RN) por lo que las visitas siguen siendo audn

restringidas.

En Brasil, los padres son considerados como poblacién de riesgo, ya que estos no
saben cuidar al Recién Nacido Pretérmino (RNPT), por lo que se requiere de apoyo
durante dias estancia en la UCIN y en el alta hospitalaria. Sin embargo el acceso a
la UCIN es estricto y la tendencia de los profesionales esta dirigida a la introduccion
de conductas; facilitando el establecimiento de contacto e interaccion entre madres

e hijos.

En Argentina, rige la Ley Nacional 3 de Salud Pudblica No. 25.929; la cual menciona
los derechos de los padres de un RN en situacién de riesgo; nombra al acceso
continuo a sus hijos mientras la situacion clinica lo permita, asi como a la
participacion en su atencién y en la toma de decisiones relacionadas con su

asistencia.®

En el siguiente trabajo se efectio un estudio de tipo, observacional, prospectivo,
longitudinal en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez a una poblacion de
doce Recién Nacidos Pretérmino (RNPT) con Sindrome de Dificultad Respiratoria
(SDR), menores a 36 Semanas De Gestacion (SDG). Los datos fueron recogidos
mediante la encuesta basada en los expedientes clinicos, los signos vitales
monitorizados, la observacién basada en la escala de Brazelton, escala de Apego
de Massie-Campbell y la regulacion de signos de estrés. Se analizaron los datos de
la frecuencia cardiaca, respiratoria, saturacion de oxigeno, peso, talla y edad
gestacional.

Los resultados arrojaron que de la poblacién total el 67% fueron del género
femenino, mientras que el 33% fue del género masculino, el rango de peso fue de

700 a 1200 gr, el promedio de talla fue de 32 a 45 cm, la edad gestacional fue de



75% de 30-34 SDG y el 25% de 32 SDG. Se aprecia que los RNPT con apego por
parte de los padres lograban mantener estabilizados los pardmetros normales de
frecuencia cardiaca, respiratoria y saturacion de oxigeno en comparacion de los

RNPT que tenia un desapego con los padres.

En cuanto a los signos de estabilidad y desarrollo psicomotriz los RNPT que
manejaron apego seguro se mantenian estables y mejoraron su desarrollo
psicomotriz a diferencia de los RNPT que tenian un apego inseguro, tenian signos
de estrés la mayor parte del tiempo y su desarrollo psicomotriz tuvo un avance casi
nulo. La estancia de los RNPT en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) en la UCIN,
por lo tanto se incrementaba debido al poco avance en su estado fisioldgico y en su
desarrollo neurocomportamental, a diferencia de los RNPT que tenian un apego
seguro con sus padres ellos disminuian el tiempo de estancia de la UTI mejorando
notoriamente su estado fisioldgico y neurocomportamental demostrado con la

escala de Brazelton la cual denota la mejoria en éstos RN.



2. JUSTIFICACION.

Los partos prematuros representan cerca de 75% de la mortalidad neonatal y cerca
de la mitad de la morbilidad neuroldgica a largo plazo (en América Latina y el
Caribe cada afo nacen cerca de 12 millones de nifios: 400,000 mueren antes de
cumplir cinco afos, 270,000 en el primer afio de vida 180,000 durante el primer
mes de vida y 135,000 por prematuridad). La situacién es ain mas grave en infantes
con prematurez extrema (menos de 32 semanas de embarazo), entre quienes una
quinta parte no sobrevive el primer afio y hasta 60% de los sobrevivientes tiene
discapacidades neurolégicas (problemas de lenguaje y aprendizaje, trastorno por
déficit de atencion, dificultades socio-emocionales, deterioro sensorial, visual,
auditivo, retraso mental y pardlisis cerebral). Por lo anterior, ademas de la pérdida
de vidas, el nacimiento prematuro representa costos econémicos y emocionales

considerables para las familias y las comunidades.

El nacer antes de cumplirse las 37 SDG, significa que el cerebro y en general todo
el cuerpo del neonato prematuro no esta del todo preparado para enfrentarse al
medio extrauterino y a su esfera bioldgico, social y psicologica lo cual lo hace mas

vulnerable a cualquier adversidad.®

La United Nations International Children’s Emergency Fund (UNICEF)® en su
estudio anual sobre “El Estado Mundial de la Infancia” al igual que el Departamento
Nacional de Planeaciéon (DNP) y el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE), en sus informes epidemioldgicos y de poblacion muestran que
a pesar de la disminucion de los indices, la mortalidad infantil asociada a la
prematurez sigue siendo una realidad dentro de la poblacién mundial. Igualmente
nos muestran que la morbilidad, a corto y largo plazo, asociada a dicha problematica
ha permanecido estable a lo largo de los afios. Actualmente los reportes sobre la
efectividad de las técnicas de prevencion, control y tratamiento utilizadas en el post-
parto inmediato con las madres y los recién nacidos prematuros, nos permiten

reflexionar sobre la importancia en este periodo para su formaciéon y desarrollo del



ser humano. Asi como en el desconocimiento del personal de la salud de muchos

aspectos biol6gicos y psicoldgicos importantes del RN y su manejo.®

De acuerdo a la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la prematuridad es uno
de los problemas de salud con mayor prevalencia en la poblacion infantil de los
paises desarrollados; ya que entre un 8% y un 10% de los nacimientos ocurren
antes de la semana 37 de gestacion, pero puede ser de hasta 40% en las regiones
mas pobres,°lo que ocasiona el 75% de la mortalidad perinatal y el 50% de la
discapacidad en la infancia. Los menores de 32 SDG representan el 1-2% de los

nacimientos y es responsable de cerca de 60% de la mortalidad neonatal.

La prematurez y el bajo peso al nacimiento son las variables mas importantes en la
mortalidad y morbilidad de los recién nacidos: entre 60-80% de las admisiones a la
UCIN. 11

Por otra parte, se estima que en el mundo nacen al afio alrededor de 20 millones de
nifios y de ellos 40 a 70 % son prematuros, incrementandose el riesgo de morbilidad
y mortalidad,'? en los que llegan a sobrevivir, con frecuencia tienen secuelas en su
desarrollo mental. Es pertinente conocer las enfermedades asociadas a su muerte
con respecto a algunos autores, '® sefialan que las principales enfermedades
involucradas en el padecimiento, muerte y causa de secuelas en los recién nacidos,
son: membrana hialina o bien (Sindrome de Dificultad Respiratoria) entre otras
como lo muestra el CUADRO 1.



CUADRO1: MORBILIDAD DE LOS RECIEN NACIDOS PREMATUROS EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA

Enfermedad

lctericia multitactonial

Taquipnea transitoria del recién nacido
Sindrome de adaptacion pulmonar
Sindrome de dificultad respiratoria
Hemorragia mtraventricular (HIC)
Anemia del prematuro

Sepsis tardia

Displasia broncopulmonar

Retinopatia del prematuro
Desequilibrio hidroelectrolitico

Sepsis temprana

Sepsis sin germen aislado

Potencial infeccidn

lctericia por incompatibilidad a Grupo ABO
Persistencia del conducto artenoso
Entermedad por reflujo gastroesofagico
Fetopatia toxémica

MNeumonia intrauterina

Apnea obstructiva

Atelectasia

Enterocoltis necrotizante

FUENTE: REVISTA MEXICANA DE PEDIATRIA, SEPTIEMBRE-OCTUBRE 2006; 73 (5): 215-219

En la evaluacion del desarrollo psicomotor de 179 nifios prematuros y 174 a término,
se encontraron problemas de desarrollo en 21.8% de los primeros, en comparacion
con 8.6% de los segundos. El analisis de la mortalidad incluy6 a todos los nifios que
murieron antes de cumplir los tres afios de vida y arroj6 una tasa de 17.9% en

nacidos prematuros y de 3.3% en nacidos a término.'*

Estudios han demostrado que los RNPT, tienen mayor déficit cognoscitivo y
dificultades de aprendizaje que conducen a falla escolar y a utilizacion de recursos

especiales para su educacion.!®



En México algunos estudios han evaluado secuelas de audicion, lenguaje y
neurodesarrollo en el estado de salud general de los neonatos egresados a la UCIN,
incrementando asi el tiempo y dinero en la atencién al RNPT.1® En el CUADRO 2-
3, se muestra el porcentaje de RN y los dias estancia en la UCIN asi como el dafio

neurolégico que aumenta conforme a los dias de permanencia en este servicio.

CUADRO 2: Resultados del examen neuroldgico a los 2 afos de edad en funcidon de algunas variables
independientes (n = 134), en una muestra de neonatos atendidos en una unidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN). Instituto Nacional de Perinatologia, México.

Resultados del examen neurologico

Variables Normal (promedio) Alterado (promedio) Valor P

Dias de estancia en UCIN 39,8 72,5 0,0000042
Edad gestacional (semanas) 33,3 32,2 0,032
Peso (g) 1769 1495 0,037
Dias de ventilacion artificial 59 14,9 0,00012
Sexo (No.) n.s.t

Masculino 46 21

Femenino 43 24

2 Prugba de Kruskal-Wallis |
(3.

FUENTE: Fernandez-Carrocera LA, Cano-Gonzalez R, Ortigosa-Corona E, Barroso-Aguirre J,
Udaeta-Mora E. Evolucion neurolégica y psicomotora a los dos afios de vida de recién nacidos que
fueron sometidos a ventilacién asistida. Bol Med Hosp Infant Mex 1991; 48(5):334-340.



CUADRO 3: RELACION EDAD GESTACIONAL Y LESION NEUROLOGICA
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FUENTE: Fernandez-Carrocera L.A, Ugartachea-Hernandez J.C, Lozano-Gonzalez C.H.

Seguimiento longitudinal del neonato prematuro. Rev Latin Perinat 1987;(7): 20-25.

A los neonatélogos, en un principio les preocupaba sobre todo la supervivencia de
los nifios. Pero se percataron que los RN que sobrevivian tenian mayor probabilidad
de presentar pardlisis cerebral, ceguera, retraso mental y sordera. Esto en gran

medida se debia a los cuidados especiales que requieren.

La prematuridad es un estado que se relaciona con los trastornos del desarrollo
psicomotor que eleva de manera significativa la mortalidad neonatal, sobre todo por

afecciones debidas a la inmadurez.’

El nacimiento prematuro y la separacion materno-infantii asociada a la
hospitalizacion del RN afectan la relacion de apego en un contexto hospitalario, las
primeras interacciones que se espera ocurran entre la diada madre-hijo, cambian y

se convierten en interacciones de una triada, un cuarteto o mas, debido a la
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presencia del personal médico y las enfermeras. El estado de salud materno, su red
de apoyo social, las condiciones econémicas y los aspectos culturales, afectan la
forma en que la madre maneja la situacion; el estado fisico del bebé y los soportes
técnicos que él requiere para sobrevivir, son las variables que pueden obstaculizar
en mayor medida el establecimiento de la relacion de apego. Cuando el bebé es
prematuro, su apariencia no corresponde a un bebé nacido a término y saludable
por lo que el vinculo puede demorarse porque el RN no es habil para desempenar

su parte en el establecimiento del apego. 8

El contacto fisico entre la madre y el bebé también es tradicionalmente obstruido y
provisto en gran medida por el personal médico en la mayoria de las UCIN, 1° tal
contacto ha sido considerado un elemento importante para el establecimiento del

vinculo afectivo. 20

El contacto fisico temprano piel con piel entre la mama y el bebé promueve una
disposicion en el cuidador que le permite detectar y responder mejor ante las
sefales del bebé. La madre va a desarrollar un mejor cuidado al bebé prematuro,
volviéndose mas sensible a las necesidades de salud y desarrollo de los bebés
incidiendo en la disminucion del indice de morbilidad de éstos nifios, siempre y

cuando haya un apego por parte de la madre.

El interés por este tema surge debido a que en las mdltiples investigaciones
realizadas alrededor de la prematurez, son estudios que se han focalizado en
aspectos relacionados con la fisiologia de los prematuros, la tasa cardiaca,
respiratoria, oxigenacion, temperatura y ganancia de peso entre otros, han sido

documentados por varios autores.?122:23



3. DEFINICIONES:

Apego: Se define como una vinculacion afectiva intensa, duradera, de
caracter singular, que se desarrolla y consolida entre dos personas, por
medio de su interaccion reciproca, cuyo objetivo inmediato es la busqueda y
mantenimiento de proximidad en momentos de amenaza ya que esto
proporciona seguridad, consuelo y proteccion. No se trata de un sentimiento
inmaterial, sino de conductas observables que comienzan de manera refleja.
Bajo Peso al Nacer (BPN): La OMS define como el nacimiento con menos de
2500 gramos (gr). El bajo peso al nacer puede dividirse en 3 grupos: los nifios
gue nacen con un peso entre 2500-1501 gr, son de Bajo Peso al Nacer
(BPN). Los nifios que nacen pesando entre 1500-1001 gr, son nifios de Muy
Bajo Peso (MBP). Los nifios que nacen pesando menos de 1000 gr, son de
Extremado Bajo Peso (EBP).

Comunicacion: Es el Proceso de trasmision, recepcion de ideas, informacion
y mensajes.

Comunicacion verbal: Proceso de transmision y recepcion de ideas a traves
del habla.

Comunicacion no verbal: Proceso de transmision y recepcidon de ideas a
través de gestos.

Estimulo: Lo que existe en un organismo o parte del mismo para que
funcione, se active o responda; como es la comunicacion.

Estimulacion Temprana: Se concibe como un acercamiento directo, simple y
satisfactorio, para gozar, comprender y conocer al pequefio al tiempo que se
expande su potencial de aprendizaje. Es la disciplina terapéutica que se
ocupa del abordaje de los bebés y nifilos con problemas en su desarrollo o
gue se encuentra en situaciones que pueden alterar el mismo por causas pre,
peri 0 postnatales.

Método de Capurro para evaluar la edad gestacional: Se utilizan: Cinco datos
somaticos: 1) Formacion del pezon, 2) Textura de la piel, 3) Forma de la oreja,

4) Tamafio del seno (mama), 5) Surcos plantares y Dos signos
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neuroldgicos: 1) Signo "de la bufanda" , Il) Signo "cabeza en gota”. Cuando

el niflo esta sano o normal y tiene mas de 12 horas de nacido, se deben

utilizar solo cuatro datos somaticos de la columna A (se excluye la forma del

pezon) y se agregan los 2 signos neurolégicos (columna "B"). Se suman los

valores de los datos somaticos y los signos neuroldgicos, agregando una

constante (K) de 200 dias, para obtener la edad gestacional. Cuando el nifio

tiene signos de dafio cerebral o disfuncion neurolégica se utilizan los cinco

datos somaticos (columna "A"), agregando una constante (K) de 204 dias,

para obtener la edad gestacional. De acuerdo con los hallazgos se

clasificaran de la siguiente manera:

Prematuro o Pretérmino: Todo recién nacido que sume menos
de 260 dias de edad gestacional. Se debe enviar a una unidad
hospitalaria y/o pasar a terapia intensiva, de acuerdo a su
condicion.

A término o maduro: Cuando el recién nacido sume de 261 a
295 dias de gestacion. Si las condiciones lo permiten debe
pasar con su madre en alojamiento conjunto e iniciar la
lactancia materna exclusiva.

Pos-término o pos-maduro: Si el recién nacido tiene mas de 295
dias de gestacion, debe de observarse durante las primeras 12
horas ante la posibilidad de presentar hipoglicemia o
hipocalcemia; pasado el periodo, si sus condiciones lo permiten
debe pasar con su madre en alojamiento conjunto e iniciar

lactancia materna exclusiva.
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CUADRO 4: METODO DE CAPURRO PARA EVALUAR LA EDAD GESTACIONAL.

APEHDICE C {Hormativo)
EDAD GESTACIOHMAL
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FUENTE: Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencién de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del
servicio. SEGOB 05-NOVIEMBRE-2012

¢ Neonatologia: Rama de la medicina dedicada al estudio de la patologia,
diagndstico y tratamiento del recién nacido.

¢ Neonato: Recién nacido hasta la 4 semanas después del nacimiento.

e Prematurez: Es definida por la OMS como el nacimiento antes de las 37
semanas completas de gestacion. Hay 2 criterios que caracterizan la
prematurez: bajo peso al nacer e inmadurez, con frecuencia estos 2 criterios
van juntos. La prematurez puede ser dividida en 3 subgrupos: el primero,
incluye nifios nacidos entre 37 y 32 SDG y se denomina Prematurez; el
segundo incluye nifios nacidos entre 32 y 29 SDG y se denomina Gran
Prematurez (GP). El tercero incluye nifilos de menos de 29 SDG vy se

denomina Prematurez Extrema (PE).
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Recién nacido pretérmino (RNPT): Producto de la concepcion de 28 semanas
a menos de 37 SDG.?*

Recién nacido prematuro: Producto de la concepcion de 28 semanas a 37
SDG, que equivale a un producto de 1,000 gr a menos de 2,500 gr.?*
Sensibilidad materna: Es una habilidad de las madres y los padres para
detectar las sefiales de stress (positivas) de los bebés, saber qué implican
esas sefales, regular/calmar/protegerlas adecuadamente, actuar de manera
rapida frente a las mismas. Por ejemplo, saber detectar el llanto del bebé,
conocer qué es un llanto de hambre, calmar ese llanto, calmarlo lo méas rapido
posible. Diversos estudios realizados durante los udltimos 25 afios han
demostrado que los padres que suelen desarrollar esta habilidad forman un
apego seguro con sus hijos, éstos desarrollan capacidades personales y
sociales positivas en sus vidas.

Temperamento: Implica que cada bebé tiene una sensibilidad (reactividad)
Gnica hacia los estimulos internos y externos. Esta sensibilidad se expresa
en sus afectos (bebés mas contentos o bebés mas irritables), en su
sensorialidad auditiva, olfativa, visual, tactil y gustativa (por ejemplo, bebés
mas sensibles a determinados ruidos, olores, gustos o estimulos visuales
intensos), actividad (bebés mas o menos activos), regulacion (bebés mas

aptos para calmarse).
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4. MARCO TEORICO:

4.1. RECIEN NACIDO PRETERMINO

Durante mucho tiempo, la prematurez fue la causa principal de muertes infantiles.
Las mudltiples investigaciones realizadas alrededor de la prematurez, son estudios
que se han focalizado en aspectos relacionados con la fisiologia de los prematuros,
la tasa cardiaca, respiratoria, oxigenacion, temperatura y ganancia de peso entre

otros, han sido documentados en varias ocasiones. 2°

Un RNPT es aquel que nace antes de completar la semana 37 de gestacion, siendo
la gestacién una variable fisioldgica fijada en 280 dias, mas menos 15 dias.?*
El termino pretérmino no implica valoracion de madurez, como lo hace prematuro,

aungue en la practica ambos términos se usan indistintamente.

La mayor parte de la morbimortalidad afecta a los recién nacidos “muy pretérmino”,
cuya Edad Gestacional (EG) es inferior a 32 semanas de gestacion. Especialmente
a los “pretérmino extremos” que son los nacidos antes de la semana 28 de EG.

La dificultad de conocer inequivocamente la EG, justificé el uso del peso al
nacimiento como pardmetro de referencia, para clasificar al neonato como Bajo
Peso al Nacimiento (BPN) el inferior a 2,500 gr y los subgrupos de Muy Bajo Peso
al Nacimiento (MBPN) a los de peso inferior a 1,500 gr y de Extremado Bajo Peso
(EBP) al inferior a 1000 gr.

Al establecer la relacion entre los parametros de peso y EG, podemos subdividir a
la poblacion de pretérmino, en Peso Elevado (PE), Peso Adecuado (PA) y Bajo Peso
para su Edad Gestacional (BPEG), situacién que condicionara la probabilidad de

determinada morbilidad postnatal.
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La patologia prevalente del pretérmino es la derivada del binomio inmadurez-
hipoxia, por el acortamiento gestacional y la ineficacia de la adaptacién respiratoria
postnatal tras la supresion de la oxigenacién trasplacentaria; con frecuencia el test

de Apgar es bajo y necesita reanimacion neonatal.

4.1.1. Signos vitales del recién nacido pretérmino.

Los signos vitales son la determinacion de la frecuencia cardiaca, la frecuencia
respiratoria y la temperatura corporal. Aunque no se considera estrictamente un
signo vital, también se incluye la presién arterial.

Las anomalias en los signos vitales tienen una gran importancia para el diagnéstico
de ciertas enfermedades, su modificacién se utiliza para evaluar la evolucion del
paciente.

En Neonatologia la saturacion de oxigeno es considerada el quinto signo vital el

cual maneja un valor normal del 90 al 100%.

4.1.1.1. Rangos normales.

Frecuencia cardiaca (FC): 120 — 160 latidos por minuto (lat. x min.).

Frecuencia respiratoria (FR): 40 — 60 respiraciones por minuto (resp. X min.).
Temperatura corporal (TC): No hay consenso entre distintos autores de cual es la
temperatura corporal normal del recién nacido, pero hay acuerdo que los valores
entre 36,3°C — 36,7°C son valores normales en un paciente de término. En un RNPT

se considera normal el rango de temperatura axilar de 36°C a 36,5°C.
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4.1.1.1.1. Frecuencia respiratoria.

La FR es el numero de ciclos respiratorios, compuestos por la inspiracion y la
expiracion, durante un minuto. Es un indicador de la ventilacion y la oxigenacion del
paciente. Se recomienda que sea el primer signo a controlar para no alterar el patrén
respiratorio, ya que la FR en el RN es irregular y se modifica frente a estimulos por
esta razon es tan importante realizarlo durante un minuto completo. El control se
basa en la evaluacion de la funcion respiratoria del paciente por medio del conteo

de ciclos respiratorios durante un minuto.

e Paciente eupneico (dentro de los rangos normales)
e Bradipneico (< 40 respiraciones por minuto).

e Taquipneico (> 60 respiraciones por minuto).

En el control de la FR no hay que confundir la apnea con la respiracioén periddica que
se presenta en el RN. La apnea es definida como la ausencia de flujo de gas
inspiratorio y de movimientos respiratorio en un tiempo mayor a 20 segundos o en
menor tiempo pero acompafiado con disminucion de la Saturacion de Oxigeno (Sat
0O2), manifestado como cianosis, la FC en un 20% de sus valores basales. La
respiracion periodica es un patron comun en el RNPT manifestado por periodos
alternados de descenso y ascenso en la frecuencia de los ciclos respiratorios. Son
pausas respiratorias recurrentes de 5 a 15 segundos, seguidas de movimientos

respiratorios rapidos durante otros 10 al5 segundos.

El RNPT tiene mayor riesgo de sufrir problemas respiratorios debido a que los
pulmones no se encuentran lo suficientemente maduros como para iniciar el
intercambio gaseoso. El tiempo necesario para alcanzar esta madurez pulmonar es
variable; hay RN a las 37 o incluso 38 SDG que desarrollan una insuficiencia
respiratoria, mientras que, por el contrario, hay RNPT, sin ningan tratamiento previo

para acelerar dicho proceso, no padecen dicho problema.
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El factor mas importante en el desarrollo de insuficiencia respiratoria es la
incapacidad del neonato para producir una cantidad adecuada de sustancia
tensoactiva. Esta sustancia previene el colapso alveolar cuando el neonato exhala
y aumenta la capacidad pulmonar. Cuando se reduce la cantidad de esta sustancia
tensoactiva, la capacidad también disminuye, la presion inspiratoria necesaria para

expandir los pulmones con el aire aumenta.

Esta sustancia tensoactiva, también llamada surfactante pulmonar, es sintetizada y
almacenada por las células epiteliales alveolares tipo Il, se compone de un grupo
de fosfolipidos de superficie activa, de los que la lecitina constituye el componente
mas importante para la estabilidad alveolar. El pico de méxima produccién esta en
la 35 SDG. Este hecho, junto con el factor de que la esfingomielina tiene una
produccion constante durante toda la gestacion, nos permite establecer que
aquellos neonatos con una relacion lecitina/esfingomielina en liquido amniético de

2:1 o mayor indicara madurez pulmonar.

Ademas de una produccion adecuada de sustancia tensoactiva, debe haber el
namero suficiente de sacos alveolares para proporcionar el area necesaria para el
intercambio gaseoso. El neonato a término tiene aproximadamente 24 millones de

alvéolos, mientras que el adulto tiene entre 200 y 600 millones.

El desarrollo pulmonar se inicia alrededor de los 24 dias de vida fetal, cuando
aparece el botén pulmonar primitivo. Este boton se ramifica entre los 26 y 28 dias,
formando el bronquio principal derecho e izquierdo. Durante la gestacién, el
crecimiento y la ramificacion contindan, formando desde bronquiolos terminales
hasta bronquiolos respiratorios, a partir de los cuales se originan los conductos
alveolares. Estos ultimos se diferencian aproximadamente a las 24 SDG y originan
sacos aéreos terminales de paredes delgadas. Desde las 24 semanas hasta el
nacimiento el crecimiento y desarrollo de estos sacos aéreos terminales o alvéolos
prematuros son continuos. Entre las 24 y 26 SDG, la superficie para el intercambio

de gases es muy limitada (por el nimero y tamarfo inadecuado de alvéolos) se
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produce una cantidad insuficiente de sustancia tensoactiva, imposibilitando la

supervivencia a esa edad gestacional.

Entre las 27 y 28 SDG ya se han producido mas sacos alveolares y existen mas
capilares en contacto con la membrana alveolar. Esto permite que se efectle cierto
intercambio de oxigeno y dioxido de carbono desde los alvéolos hasta los capilares
y viceversa. En este momento, la produccion de sustancia tensoactiva es inestable
e inadecuada, pero el feto puede vivir fuera del Utero si cuenta con asistencia
respiratoria. Sin embargo, el RN tiene riesgo de sufrir varias complicaciones como
insuficiencia respiratoria, hipoxemia, acidosis, hemorragia intraventricular, tension
por frio y desequilibrio metabdlico, cualquiera de las cuales puede alterar el

resultado final.

Entre las 29 y 30 SDG, los sacos alveolares se diferencian todavia més y se libera
mAs sustancia tensoactiva. Después de las 30 SDG, el crecimiento de los alvéolos
primitivos es rapido, entre las 34 y 36 SDG ya existen alvéolos maduros. Si el feto
carece de tensiones y no cursa con complicaciones iatrogénicas, la cantidad de
sustancia tensoactiva producida debe ser suficiente para la expansion pulmonar y
el intercambio gaseoso.

En el RNPT la capa muscular de las arteriolas pulmonares no se encuentra bien
desarrollada, ya que esto no sucede completamente hasta las Ultimas etapas de la
gestacion, asi que cuanto mas prematuro es el neonato, habrd menos capa
muscular en las arteriolas pulmonares. Esta reduccion en la musculatura es la causa
de que la vasoconstriccibn no sea efectiva en respuesta a la disminucién en la
hipoxemia. Por lo tanto, el neonato sano pretérmino tiene una resistencia vascular
pulmonar menor que el RNT. Esta anormalidad provoca una mayor desviacion de
izquierda a derecha a través del conducto arterioso, que lleva la sangre nuevamente
hacia los pulmones. Por otro lado, el RNPT que desarrolla insuficiencia respiratoria
con sus complicaciones (acidosis e hipoxemia) tiene un riesgo mayor de sufrir

elevacion de la resistencia vascular pulmonar debido a que la Presién de Oxigeno
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(PO2 reducida dispara la vasoconstriccion. La mayor resistencia reduce el flujo
pulmonar, produciendo mayor hipoxemia y acidosis. El conducto arterioso responde
al aumento en la hipoxemia mediante vasoconstriccion. En el RNPT, que es mas
susceptible de sufrir hipoxia, el conducto puede permanecer abierto, éste aumenta
el volumen pulmonar con la consecuente congestion pulmonar, mayor esfuerzo

respiratorio y mayor consumo de oxigeno.

4.1.1.1.2. Frecuencia cardiaca.

Frecuencia Cardiaca (FC): Es el numero de contracciones cardiaca por unidad de
tiempo. Consiste en el conteo de la cantidad de contracciones cardiacas durante un

minuto.

e Paciente normocardico (dentro de los rangos normales).
e Paciente bradicardico (menor a 120 latidos por minuto).

e Paciente taquicardico (mayor a 160 latidos por minuto).

4.1.1.1.3. Termorregulacion

Uno de los mayores retos que enfrenta el tratamiento de enfermeria en los RNPT
es que mantenga la temperatura corporal normal, ya que la “pérdida de calor”

constituye uno de los principales riesgos.

Las caracteristicas especiales del RNPTcon respecto a la termorregulacion son las

siguientes:

El RNPT tiene un indice mayor entre superficie corporal y peso corporal. Esto
significa que la capacidad del neonato para producir calor (peso corporal) es mucho
menor que su potencial para perder calor (superficie). La pérdida de calor en un

RNPT que pesa 1500 gr es cinco veces mayor por unidad de peso corporal que en
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el adulto. Si no cuenta con un ambiente térmico adecuado, el RNPT tiene riesgo de

sufrir una pérdida excesiva de calor.

El RNPT tiene escaso tejido subcutaneo, que constituye el aislante del cuerpo
humano. Sin un aislante adecuado, el calor se conduce facilmente desde el centro
mas caliente del organismo hasta la superficie mas fria del mismo. Se pierde calor
del cuerpo cuando los vasos (que yacen cerca de la superficie corporal en el RNPT)

transportan sangre desde el interior hasta el tejido subcutaneo

La posicién del RNPT es otro factor importante que influye sobre la pérdida de calor.
La flexion de las extremidades reduce la cantidad de superficie expuesta al
ambiente; la extensidon aumenta dicha superficie, por lo tanto, aumenta la pérdida
de calor. La EG del RNPT influye sobre la flexion, desde totalmente hipotonica y
extendida hacia las 28 semanas hasta la flexiébn vigorosa que adquiere a las 36

semanas.

4.2. CARACTERISTICAS FISIOLOGICAS.

4.2.1. Fisiologia digestiva

La estructura basica del aparato digestivo se forma al principio de la gestacion, asi
que incluso el RNPT es capaz de ingerir alimentos. Sin embargo, la maduracion del
proceso digestivo y de la absorcion se produce en etapas posteriores de la
gestacion.

Como resultado de la inmadurez digestiva, el prematuro presenta los problemas
siguientes de digestion y absorcion:

Hay limitacion para convertir ciertos aminoacidos esenciales en aminoacidos no
esenciales. Algunos aminoacidos, como histidina, taurina y cisteina, son esenciales

en el prematuro, aunque no lo son en el neonato a término.
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La inmadurez renal provoca incapacidad para manejar la mayor osmolaridad de la
férmula proteinica. El neonato pretérmino necesita una concentracion mayor de

proteina sérica que de caseina

Existe dificultad para absorber las grasas saturadas por la reduccién de sales
biliares y lipasa pancreética. Cuando el RN se encuentra grave, en ocasiones no es
posible que ingiera los nutrientes necesarios.

Durante los primeros dias de vida del prematuro, la digestion de lactosa no es
completamente funcional. Este paciente sélo puede digerir y absorber los azUcares

mas simples.

Puede haber deficiencia de calcio y fésforo ya que el 66% de estos minerales se
deposita en el tercer trimestre. Por lo tanto, el prematuro es susceptible de sufrir

raquitismo y desmineralizacion 6ésea acentuada.

4.2.2. Fisiologia renal

En el RNPT los rifiones son inmaduros si se comparan con los RNT, lo que supone
problemas clinicos en el manejo de liquidos y electrolitos. Las caracteristicas

especificas del RNPT incluyen las siguientes:

o La Tasa de Filtracion Glomerular (TFG) es menor por la reduccion del
flujo renal. Esta tasa es directamente proporcional a la edad
gestacional, asi que, una vez mas, cuanto mas prematuro sea el RN,
menor sera la TFG. Ademas, la filtracion glomerular disminuye en
presencia de alteraciones que reducen el flujo renal o el contenido de
oxigeno, como insuficiencia respiratoria acentuada y asfixia perinatal.
En el RNPT, después de asfixia con hipotensién concomitante, puede
aparecer oligoanuria.

o Losrifilones del RNPT concentran adecuadamente la orina ni excretan

en forma idénea las cantidades excesivas de liquido. Esto significa
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gue si se administra liquido en exceso, el prematuro tiene acentuado
el riesgo de sufrir hipovolemia. Si se restringe el aporte liquido, el
neonato se deshidratard debido a la incapacidad para retener la
cantidad adecuada de liquidos.

o Losrifiones del RNPT comienzan a excretar glucosa a cifras inferiores
de glucosa que el rifidn del adulto. Por lo tanto, a menudo se observa

glucosuria con hiperglucemia.

La capacidad amortiguadora de los rifiones se reduce, predisponiendo al neonato a
sufrir acidosis metabdlica. Se excreta bicarbonato a cifras séricas inferiores y la
excrecion de acidos es mas lenta. Por esta razén, después de un periodo de hipoxia,
los rifiones de este paciente requieren de un tiempo mas prolongado para excretar
el acido lactico que se acumula. A menudo es necesario administrar bicarbonato de

sodio para contrarrestar la acidosis metabdlica.

La inmadurez del sistema renal afecta la capacidad del RNPT para excretar
farmacos. Debido a que el tiempo de excrecion es mas prolongado, los
medicamentos se administran a intervalos mas largos. Cuando el RN recibe
farmacos neurotéxicos tales como gentamicina, nafcilina y otros, es necesario vigilar
continuamente el gasto urinario. En caso de que éste sea insuficiente, los farmacos

pueden ser téxicos en el RN con mucha mayor rapidez que en el adulto.

4.2.3. Fisiologia hepatica

La inmadurez hepatica del RNPT le predispone a varios problemas. En primer lugar,
se almacena glucégeno en el higado durante la gestacion, alcanzando
aproximadamente el 5% del peso hepatico en el momento del nacimiento. A partir
de ahi, el almacenamiento de glucdégeno se utilizan rapidamente para obtener
energia. El RNPT cursa con reduccion del almacenamiento de glucogeno al

nacimiento debido a su menor EG y a que muchas veces experimenta tensiones
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que utilizan rapidamente esta sustancia. Por lo tanto, el RNPT tiene riesgo de sufrir

hipoglucemia y sus complicaciones.

El hierro también se almacena en el higado y su cantidad aumenta
considerablemente durante el tercer trimestre del embarazo. Por este motivo, el
RNPT nace con deficiencia de hierro almacenado. Si sufre hemorragia, crecimiento
rapido u obtencidon excesiva de muestras sanguineas, puede cursar con deplecién
de hierro con mayor rapidez que el RNT. Muchos prematuros requieren
transfusiones de concentrados de hematies para sustituir la sangre extraida por la

extraccion de muestras.

En el RNPT también existe deterioro en la conjugacion hepatica de bilirrubina. Por
lo tanto, la cifra de bilirrubina aumenta con mayor rapidez y hasta cifras mayores
que en el RNT. En estos pacientes es mas dificil valorar clinicamente la ictericia
cuando la cifra de bilirrubina todavia no es tdxica debido a que carecen de grasa

subcutanea.

4.2.4. Fisiologia inmunolégica

El RNPT tiene mayor riesgo de sufrir infecciones que el RNT. Este fendmeno se
debe, en parte, a la menor EG, pero también puede ser el resultado de una infeccién
adquirida dentro del Utero que precipitaria el trabajo de parto y parto, al igual que la

hipertension arterial

Dentro del utero el feto recibe inmunidad pasiva contra varias infecciones a partir de
Inmunoglobulina G (IgG) maternas que atraviesan la placenta. La mayor parte de
esta inmunidad se adquiere durante el ultimo trimestre del embarazo, asi que el
RNPT cuenta con escasos anticuerpos al nacimiento que le proporcionan menos
proteccion y disminuyen mas rapidamente que en RNT. Este factor puede contribuir
a la mayor frecuencia de infecciones recurrentes durante el primer afio de vida, asi

como durante el periodo neonatal.
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Otra inmunoglobina, que es importante para el RNPT es la IgA secretora, que no

atraviesa la barrera placentaria, pero que existe en abundancia en la leche materna.

Esta inmunoglobulina proporciona inmunidad a las mucosas del aparato digestivo,
protegiéndolo de infecciones producidas por Escherichiacoli y Shigella. Los RNPT
gue se encuentran graves, en muchas ocasiones no pueden alimentarse con leche

materna, por lo tanto, tienen riesgo de sufrir infecciones enterales.

En estos pacientes, otra defensa contra la infeccién que se altera es la superficie
cutanea. En los lactantes muy pequefios, la piel sufre excoriaciones con facilidad,
este factor, aunado a las técnicas penetrantes a que son sometidos estos neonatos,
aumenta el riesgo de sufrir infecciones hospitalarias. Es indispensable utilizar
técnicas de higiene adecuadas al atender a estos pacientes para prevenir cualquier

infeccidn innecesaria.

4.2.5. Fisiologia hematolégica

La hemoglobina normal en el cordon umbilical de un RN de 34 SDG es de
aproximadamente 16,8 gr/100 ml y volumen sanguineo varia de 89 ml/kg de peso a
105 ml/kg de peso. Es por esta razdn que es necesario registrar todas las muestras
gue se toman. Generalmente se transfunde sangre cuando el RN ha perdido un

10% del volumen total.
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4.2.6. Fisiologia del Sistema Nervioso Central

Una vez que se desarrolla la morfologia general del cerebro durante las seis
primeras SDG, comienza la complejidad del Sistema Nervioso (SN) del ser humano
y evoluciona hasta la madurez. Entre el segundo y cuarto mes del embarazo se
produce una proliferacion del complemento total cerebral de neuronas, que emigra
hacia sitios especificos en el Sistema Nervioso Central (SNC). Desde el sexto mes
de la gestacion, las neuronas que establecen las vias de los impulsos nerviosos
comienzan a organizarse y este proceso termina varios afios después del
nacimiento. El paso final en el desarrollo neuroldgico es el revestimiento de estos
nervios con mielina, proceso que se inicia durante el segundo trimestre del

embarazo y continta hasta la madurez.

El periodo de crecimiento y desarrollo cerebral mas rapido ocurre durante el tercer
trimestre del embarazo, asi que entre mas cercano se encuentre el feto al término,

mejor sera su prondstico neurolégico.

Una interrupcion frecuente del desarrollo neurolégico en el RNPT es la que produce

la hemorragia intraventricular.

4.2.6.1. Desarrollo neurocomportamental.

El ser humano empieza a ser desde el momento mismo de su concepcion a partir
de ese momento es posible identificar un proceso de complejizacion y
especializacion de los diferentes érganos los cuales llegan a su culminacién en el
altimo trimestre del embarazo cuando el desarrollo del cerebro es mas rapido que
cualquier otra etapa del ciclo vital embarazo.?® Al nacer prematuramente implica
que el cerebro debe enfrentarse a estimulos ambientales para los cuales aun no se
encuentra preparado tales, como la gravedad, la intensidad del ruido y la

luminosidad, ausencia de densidad proporcionada por el Gtero, aumento en el
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movimiento y por ende mayor gasto de energia; esto difiere del ambiente en el

vientre materno donde el bebé recibe la estimulacién adecuada para su desarrollo.

4.26.1.1. Formacion de la corteza cerebral.

Comienza alrededor de la 62 SDG, permitiendo la sensibilidad alrededor de la boca
del feto, la mucosa nasal, del mentén, sensibilidad en las palmas de las manos,
genitales, plantas de los pies y parpados.?® Alrededor de la séptima semana
empiezan a surgir las primeras sinapsis 0 conexiones interneuronales, las cuales
contintan estableciéndose abundantemente hasta los 5 afios de edad, a partir de

ahi mas lentamente hasta los 18 afios de edad.?’:28

La migracion de las neuronas, ocurre desde la octava y hasta la semana veinticuatro
de gestacion, conlleva a la maduracion y organizacion neuronal. Inicialmente las
células comienzan a crecer y a establecer conexiones. Luego (final del 2° trimestre)
aumenta el nimero de cisuras y circunvoluciones, cambiando el aspecto liso de los
hemisferios cerebrales por uno mas complejo y rugoso. Este cambio estructural se
relaciona con un crecimiento acelerado del cerebro en términos de peso, cambio en

el contorno de la cabeza y la formacién de la corteza cerebral propiamente dicha.

Finalmente las areas cerebrales se organizan por funciones.?® Como ejemplo de
esta diferenciacion se tiene el desarrollo acelerado de la corteza pre-frontal, el cual
ocurre aproximadamente entre la 24 y 32 semana de vida intrauterina; esta zona

cerebral se relaciona con las funciones ejecutivas y de planeacion.

Entre las semanas 24 a 28 se da una generacién masiva de células altamente
vascularizadas, es decir, el tejido es susceptible a hemorragias. Si el nacimiento se

da antes de las 32 semanas, se pueden presentan las hemorragias intracraneales.

La poda neuronal, ocurre a partir de la semana 24 y se relaciona con la produccion

de diferencias funcionales en el cerebro, pues se establecen caminos diferentes en
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el desarrollo cortical especialmente en las conexiones prefrontales del cerebro. Y es
en esas conexiones prefrontales donde se dan procesos mentales de atencion y

autorregulacion.

La mielinizacion es la fabricacion de mielina alrededor de los axones, fenomeno
destinado a acelerar la rapidez de conduccion de los estimulos y a facilitar las
conexiones Interneuronales. La mielinizacién no se realiza simultineamente en
todas las estructuras cerebrales y es un proceso dindmico que para ciertas
estructuras continda hasta la edad adulta. El sistema subcortico-espinal y el cortico-
espinal siguen un patrén de mielinizacion diferente, el sistema subcortico espinal se
mieliniza entre las 24 y las 34 SDG. El sistema cortico-espinal se mieliniza mas

tarde, entre las 34 SDG y los dos afios.?®

4.2.6.1.2. Desarrollo del sistema motor.

Existen dos sistemas encargados de la motricidad: los sistemas voluntario e
involuntario, estos dos sistemas no tienen ni la misma funcién ni el mismo ciclo
madurativo; esto le permite al evaluador seguir las etapas madurativas y el examen
de la funcion neuromotora. La motricidad voluntaria es hemisférica, es decir, hace
parte del sistema superior o cortico-espinal, este sistema se encarga de
movimientos planeados y mas finos; posteriormente esta motricidad controla los

reflejos.

Por otra parte, la motricidad involuntaria es controlada por lo que se conoce como
el sistema inferior o subcortico-espinal, el cual recibe informacién del ambiente de
manera no consciente, responde rapidamente de la misma manera. Este sistema
esta relacionado con el tronco cerebral, cerebelo, diencéfalo y la relacion visual,
auditiva y vestibular del tronco cerebral. También controla la contraccién muscular

refleja, el mantenimiento y equilibrio de la postura corporal.
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Un reflejo es una respuesta automatica o involuntaria ante una determinada
estimulacion externa o interna. El reflejo es una repeticion de un programa motor
fijo que puede variar en su ejecucién segun la estimulacién dada.?® La presencia y
la fuerza de un reflejo es un indicador importante del desarrollo neuroldgico y
funcional del nifio. Muchos de los reflejos infantiles desaparecen a medida que el
nifio madura, aunque algunos se conservan durante toda la edad adulta
convirtiéendose en reflejos voluntarios, como el de marcha, retirada y de

aferramiento.

Postulan cinco reflejos basicos que deben tomarse en cuenta en cualquier estudio
sobre el desarrollo neurocomportamental de los bebes: reflejo de moro, de marcha,

succion, busqueda y agarre.

- Reflejo de Moro: Se presenta cuando hay un cambio subito en la estimulacion
dando como resultado un sobresalto y por ende una reaccién de susto. Se
caracteriza por el movimiento de los brazos hacia atras, luego recogiéndolos
simulando un abrazo.

- Reflejo de Marcha: Este se puede observar cuando se sostiene a un bebé de
manera vertical, de tal manera que los pies quedan en contacto con una
superficie plana, el bebé comienza entonces a flexionar y estirar las piernas
como si estuviera caminando.

- Reflejo de Succion: Se evidencia cuando un objeto entra en contacto con los
labios del bebé.

- Reflejo de Busqueda: Este reflejo se puede ver cuando se estimula la mejilla
del bebé y este comienza a mover su cabeza en direccién al estimulo.

- Reflejo de Agarre: Este puede observarse cuando al poner un objeto en la

mano del bebé, este lo toma con fuerza.
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» Reflejo de Moro »» Reflejo Presion »» Reflejo de la
marcha

Pedreira y Sardinero®® complementan los anteriores y describen el reflejo plantar,

glabelar y de encorvamiento:

- El reflejo plantar: Se evidencia con una respuesta de flexion.

- Reflejo glabelar: Se manifiesta cuando se da un pequefio golpe sobre el
entrecejo, lo cual induce al parpadeo. Este reflejo debe diferenciarse del
gesto generalizado que exhiben a menudo los RNPT.

- Reflejo de encorvamiento: Se observa cuando se realiza un roce en la region
que rodea la columna vertebral, lo cual conlleva a una encorvamiento del

tronco hacia el sitio en que se ha estimulado.
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4.2.6.1.3. Estados de conciencia.

En el continuo fisiologico del suefio a la vigilia se pueden identificar seis estados de

conciencia. Los seis estados de conciencia son definidos segun sus caracteristicas,

incluyen la actividad del cuerpo, el movimiento de los ojos, los patrones de

respiracion y el nivel de reactividad a los estimulos externos e internos 3!:32

describen los seis estados de la siguiente manera:

El estadio 1: Suefio profundo, en el cual se puede observar al bebé con los
ojos cerrados y ausencia de movimientos oculares, con una respiracion
regular, sin alguna actividad motriz excluyendo movimientos finos y bruscos
de los dedos, labios o parpados. El tono muscular se encuentra relajado. Ante
los estimulos externos el bebé se demora en responder. En los RNPT este
estadio es menos duradero, con mayor presencia de movimientos ligeros y
respiracion irregular.

El estadio 2: Es el suefio ligero o paradoxal, en el cual el RN se encuentra
con los parpados cerrados pero existen movimientos oculares rapidos, que
pueden observarse a través de los mismos; no obstante pueden abrir sus
ojos rapidamente y brevemente; en este estadio la respiracion es irregular,
mas rapida y se evidencian algunos movimientos azarosos de los miembros
o del cuerpo entero, asi como movimientos de succién. El tono muscular es
un poco méas elevado. El bebé se sobresalta ante estimulos externos e
internos, en este momento puede cambiar a otro estadio. Los RNPT
permanecen la mayor parte del tiempo en este estadio.

El estadio 3: La somnolencia, se puede ver que los parpados del bebé estan
abiertos o cerrados; cuando los 0jos se encuentran abiertos, pestafiean
ocasionalmente, estos tienen un aspecto vidrioso y no se fijan en ningun
objeto, hay poca actividad motriz, la respiracion en general es de tipo regular.
Se encuentran reacciones a estimulos sensoriales pero existen respuestas
tardias ante estos. Cuando hay una estimulacion continua, puede haber un

cambio de estadio.
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En el estadio 4: Vigilia calmada, se observan los ojos del RN abiertos y
brillantes, a veces muestran movimientos conjugados en algunas
direcciones; también parece que el bebé se interesa en los elementos que le
rodean, pues sigue estimulos visuales y auditivos; su respiracion es regular,
Su rostro se ve como si estuviera fijo en un punto. El bebé puede presentar
succidn, existe una actividad motora minima. Se puede identificar desde las
28 SDG.

El estadio 5: Vigilia activa, el neonato se encuentra despierto y tiene una
importante actividad motriz generalizada de miembros, tronco y cabeza; se
alcanzan a percibir algunos sonidos como gemidos y gorjeos, o inclusive
algun tipo de grito. El rostro puede quedarse inmaévil en un momento, los ojos
se hallan abiertos pero no muy brillantes, la piel puede enrojecerse
ocasionalmente cuando se agita la respiracion es alternante. Se presentan
movimientos menos azarosos, se sobresalta mas ante los estimulos
externos, sin embargo se dificulta distinguir las reacciones moderadas debido
a la actividad general del bebé.

En el estadio 6: Llanto intenso, se presentan llanto y gritos vigorosos, asi
como una actividad motriz alta; el rostro del bebé se enrojece, cierra sus 0jos

o los deja ligeramente abiertos, en algunos casos aparecen las lagrimas.

Si se tiene en cuenta una perspectiva interactiva de los estadios del bebé, se puede

ver que éstos comunican a la madre sefales tales como: atencién por el ambiente

(estadio 4), excitacion-hipotensién (estadio 5), destreza (estadio 6); blusqueda de

interaccion (estadios 4, 5y 6) y volverse sobre si mismo (estadios 1y 2).%°

4.2.6.1.4. Evaluacion del RN.

Dentro de los diferentes instrumentos creados para la evaluacion de los RN se

encuentra la Neonatal Behavioral Assessment Scale (NBAS), disefiada por T.

Brazelton, en la cual se evalla el desarrollo en términos de competencias; este test

tiene como objetivo proveer un perfil del comportamiento del bebé, integrando los
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comportamientos positivos o negativos del mismo; también maneja un componente
interactivo que permite conocer el repertorio conductual del nifio y el sistema
interactivo bebé—cuidador. La descripcién de la misma se realiza a profundidad en
otro aparte de la presente investigacion, ya que es la escala seleccionada para

realizar la evaluacioén de los bebés.

Los RNPT pueden sufrir problemas de salud y desarrollo a largo plazo; algunas de
estas problematicas se relacionan con dificultades de aprendizaje, bajo coeficiente
intelectual, déficit atencionales, dafio o deterioro de las funciones ejecutivas,
umbrales mas bajos de fatiga en las tareas que realizan, distractibilidad,
impulsividad, dificultad en el autocontrol, en la concentracion y problemas de

lenguaje entre otros.?’

Es por esto que se han desarrollado programas de intervencién que buscan mejorar
la salud de los RN en general y prevenir que las problematicas mencionadas en los
RNPT se agraven. Entre estos programas de intervencion se encuentra el Newbon
Individualized Developmental Care and Assessment Program (NIDCAP), que
consiste en brindar educacién en evaluacion y observacion a los profesionales que

trabajan con RNPT que se encuentran en la UCIN y sus familias.

Con la observacion de las conductas del bebé se busca que la familia y personal
médico sirva de guia y soporte para ayudar al RN a organizar su propio
comportamiento ya que el RNPT presenta dificultades en la organizacion de sus
estados de conciencia, afectando la interaccion que este puede tener con su
entorno. La combinacion de multiples factores tanto ambientales como propios del
cuidador influye de manera positiva o negativa en el desarrollo de varios sistemas

fisiologicos, motores y de organizacion de los estados del RN.

El NIDCAP busca proporcionar informacion adecuada a los profesionales y
familiares, para lograr un mejor desarrollo de las competencias, habilidades del RN,

asi como establecer un mejor vinculo del cuidador con el bebé.
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*Tengo las manos cerca de la boca, a veces incluso me llevo los dedos a la boca y

succiono,
* Estoy acurrucado

* Sujeto algo en mi mano, un Trape con olor a mi madre, un mufieco, fu dedo

Tenqo mis pies juntos y contenidos
con un soporte para que pueda
sentir los limites con el mundo
exterior
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Estoy sonriendo o fengo una
cara relajada

|Pucdu II;gnraubri:I;s
ojos y mirarte si hay
poca luz y estoy muy
lmih

| * Arqueo la espalda ‘
* Coloco las piernas y los brazos
estirodos en extension sin apoyo

- * Tengo los dedos de las manos y los
pies estirados
* Tengo el cefio fruncido
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* Emito gemidos o lloro
* Bostezo o tengo hipo cuando
estds cuiddndome

Aparfo la vista de fi porque
estoy demasiado cansado para
relacionarme contigo o lo que me
2 pasa es demasiado para mi

Otro tipo de intervencion es el contacto piel a piel, que se encuentra relacionado con
la estimulacién tactil-kinestésica. Este tipo de estimulacibn tiene como
consecuencia mayor ganancia de peso diario y aumento de la actividad motora de
los RNPT, caracterizada por su BP al nacer y su poca actividad motora debido a la

baja tonicidad muscular.33
La estimulacién ambiental toma gran importancia en el RNPT, ya que es alli donde

deberan desarrollarse las funciones que no terminaron su desarrollo intrauterino. Al

nacer, es importante el contacto temprano que tiene el RNPT con su madre, este
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contacto se caracteriza por miradas y atencion hacia el RN, ayuda en la regulacion
homeostéatica del RNPT. 26

Asi mismo, en otro estudio realizado por Acolet3* se demuestran los efectos de la
estimulacidén tactil-kinestésica en la mejoria del desarrollo, la maduracién neuronal

y crecimiento de los RNPT.

Rausch? encontré que la estimulacién tactil-kinestésica mejora el Sistema Nervioso
Simpéatico (SNS), los movimientos peristalticos, la funcidon excretora y gastrica de
los RNPT. En otro estudio realizado por Kuhn®¢ donde tomaron medidas del nivel
de algunas hormonas y neurotransmisores (como la norepinefrina, epinefrina,
dopamina, cortisol y creatinina), en los bebés que habian sido estimulados
encontraron que la estimulacién tactil-kinestésica en los RNPT tenia efectos

positivos en la maduracion y/o actividad del SNS, confirmando con ello los

resultados encontrados por Rausch.

Debido a lo anteriormente mencionado, mdultiples estudios se han interesado en
mostrar la importancia de la intervencion temprana en esta poblacion, ya que se

enfrentan a la posibilidad de presentar diversas dificultades en edades avanzadas.

36



Si se tienen en cuenta los problemas que se pueden presentar en un RNPT, es
necesario tener presente y dar importancia al medio en el que el prematuro se va a
desarrollar, ya que el ambiente fuera del vientre materno es muy diferente al
intrauterino, si bien puede no ser el mas adecuado, también puede ayudar a suplir
las dificultades que se presenten por el parto pretérmino. Es aqui donde toma mayor
relevancia la necesidad de que los padres conozcan no solo las deficiencias de sus
RN, sino que conozcan también las posibilidades y habilidades que tienen estos

para poder desarrollarse adecuadamente.

4.2.6.1.5. Periodos de reactividad y conductas

La respuesta del RN a la vida extrauterina se caracteriza por dos periodos de
reactividad. En el RNPT, estos periodos de reactividad son retardados debido a la
inmadurez de sus aparatos y sistemas. Cuando el lactante se encuentra grave,
estos periodos de reactividad no se observan, como sucede en el caso del RN

hipotdnico y no reactivo durante varios dias después del nacimiento.

Conforme el RNPT crece y se estabiliza, cada vez es mas facil identificar ciertas
conductas y caracteristicas que son Unicas para cada lactante. Esta es una parte
importante de la atencion que brinda el personal de enfermeria al lactante de alto
riesgo, debido a que facilita el que los padres conozcan las claves que proporciona

el lactante para su interaccion.
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En general, los lactantes estables pretérmino no tienen las mismas conductas que
los a término. Los primeros muestran una mayor desorganizacion en su ciclo de
vigilia y suefio no se concentran de la misma manera en la cara de las personas
gue los rodean ni en los objetos existentes en el ambiente. Desde el punto de vista
neuroldgico sus respuestas (succién, tono muscular) son mas débiles que las del
RNT.

Si se observan patrones de conducta de cada lactante y sus respuestas,
especialmente respecto del estado de suefio y vigilia, se pueden ensefar a los

padres cuéles son los mejores momentos para interactuar con su hijo.

4.2.6.2. Complicaciones frecuentes del neonato pretérmino,
tratamiento y prevencion.

Las complicaciones que requieren tratamiento son el Sindrome de Dificultad
Respiratoria (SDR), la Persistencia del Conducto Arterioso (PCA), apnea, y
Hemorragia Intraventricular (HIV). Las consecuencias a largo plazo son la

Retinopatia por Prematurez (RPP) y la Displasia Broncopulmonar (DBP) #’.

4.2.6.3. Persistencia del Conducto Arterioso.

En el RNPT a menudo se retrasa el cierre de la conexion entre la aorta y la arteria
pulmonar. La frecuencia de persistencia sintomatica del conducto arterioso depende

del peso al nacimiento y se ha demostrado que aumenta a mayor peso del RNPT.

La PCA sintomatica suele diagnosticarse hacia el tercer dia de vida extrauterina,
cuando el RNPT se recupera del SDR. Al principio, cuando cursa con una hipoxia
secundaria a dicho SDR, la Resistencia Vascular Pulmonar (RVP) puede ser

superior a la resistencia vascular periférica, por lo tanto, existe desviacion de
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derecha a izquierda a través del conducto. Sin embargo, conforme mejora el SDR y
se mantiene una oxigenacién adecuada, los pulmones se expanden y fluye mas
sangre a través de ellos, provocando sobrecarga de volumen del ventriculo
izquierdo, edema pulmonar e insuficiencia cardiaca congestiva. Nuevamente se
altera la oxigenacion, aumenta la necesidad de ventilacibn mecéanica, puede haber

secuelas pulmonares a largo plazo.

Esta PCA con desviacion de izquierda a derecha se manifiesta a través de un soplo
continuo o sistélico, precordio activo (latidos cardiacos visibles a simple vista),
incremento de la TA, taquicardia, taquipnea, hepatomegalia y edema pulmonar.

Estos problemas provocan insuficiencia respiratoria, la necesidad de oxigeno y
ventilador se torna continua. En la radiografia de torax se observa cardiomegalia

con aumento de la rama vascular pulmonar.

La PCA puede confirmarse mediante un ecocardiograma aortico con contraste. Esta
técnica permite visualizar micro burbujas producidas cuando se inyecta solucion
salina en el catéter umbilical. En presencia de PCA, las burbujas pasan de izquierda
a derecha a través del conducto arterioso. La auricula izquierda y la aorta suelen
ser del mismo tamafo, asi que el ecocardiograma sin contraste también puede
mostrar al conducto arterioso al determinar un aumento en el tamafio de la auricula

izquierda en comparacién con la raiz aortica.

El objetivo del tratamiento es cerrar el conducto. Si se diagnostica pronto y se trata
de inmediato, se reducen al minimo las complicaciones a largo plazo. Actualmente
se utilizan los dos métodos descritos a continuacion, por separado o en conjunto,

para efectuar el cierre.
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4.2.6.3.1. Tratamiento médico.

El tratamiento médico inicial consiste en proporcionar un apoyo respiratorio
adecuado, mantener el hematocrito en cifras relativamente elevadas (mas de 40%),
restringir los liquidos y utilizar diuréticos (para reducir el edema pulmonar), en
espera del cierre espontaneo del conducto. También se recomienda por diversos
autores el uso concomitante de digoxina con el mismo fin. Por otra parte, la
administracion de inhibidores de las prostaglandinas (PG), tales como la
indometacina, altera la sintesis de PG de la serie E que son las que provocan la
dilatacion del conducto, pueden producir el cierre ductal. La indometacina es
efectiva, pero tiene efectos colaterales y debe usarse con cautela. Dichos efectos
colaterales son la reduccién de la agregacion plaquetaria, hemorragia intracraneal,
hemorragia digestiva, disfuncion renal transitoria. La cifra de aminoglucosidos debe
vigilarse constantemente, ya que, si se eleva, puede ser el resultado de la alteracion

en la funcion renal que en ocasiones acompafa al uso de indometacina.

4.2.6.3.2. Tratamiento quirurgico.

El conducto también puede ligarse por via quirlrgica. La persistencia del conducto
arterioso prolonga la evolucion de otras enfermedades en el RNPT y provoca
disfuncion pulmonar crénica. Esta es la razon por la que es importante
diagnosticarla lo mas pronto posible y asi reducir al minimo las complicaciones que

pueden tener efectos a largo plazo.

- Apnea: El término apnea del RNPT se refiere a la interrupcion de la
respiracion durante 20 segundos o mas o menos de 20 segundos si se
acompafia de cianosis, bradicardia o hipotonia. La apnea constituye un
problema frecuente en el RNPT y se cree que es resultado principalmente de
la inmadurez neuronal, factor que contribuye a los patrones respiratorios
irregulares de estos lactantes. La inmadurez del SNC del RNPT aumenta su

vulnerabilidad a los factores adversos que afectan el metabolismo neuronal.
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A su vez, la alteracién del metabolismo neuronal puede alterar las neuronas
respiratorias localizadas en el tallo cerebral. Los factores que afectan en
forma adversa a las neuronas cerebrales son hipoxia, acidosis, edema,
hemorragia intracraneal, hiperbilirrubinemia, hipoglucemia, hipocalcemia y

sepsis.

4.2.6.4. Hemorragia intraventricular.

La Hemorragia Intraventricular (HIV) es el tipo de hemorragia intracraneal mas
frecuente en el prematuro y los mas susceptibles a esta complicaciéon son los
lactantes que pesan menos de 1,500 gr o menores de 34 SDG. Entre ellos, la

incidencia de HIV es de un 34 a un 49%.

La HIV es mas frecuente después de algun episodio que provoca hipoxia como
insuficiencia respiratoria, traumatismo obstétrico o sufrimiento fetal intraparto y los

neonatos mas inmaduros tienen mayor riesgo de sufrir estas complicaciones.

La localizacibn mas frecuente de la hemorragia es la matriz germinativa
periventricular subependimaria, donde la irrigacion es abundante y las paredes
capilares son delgadas y fragiles. La matriz proporciona escaso tejido de sostén a
estos vasos fragiles. Antes de las 32 SDG, el RN es més susceptible de sufrir
hemorragias de estos vasos pequefios debido a que pueden sufrir fenbmenos
hipbxicos que lesionan las paredes vasculares y provocan su rotura. La tomografia
axial computarizada muestra tanto la localizacion de la hemorragia como su

extension.

Los signos clinicos de la HIV en el lactante son variables. Algunas veces el neonato
se deteriora subitamente (palidez y aspecto de choque), incluso llega a morir, pero
otras los signos son muy sutiles e incluso inexistentes. Las manifestaciones mas
frecuentes con signos neuroldgicos (hipotonia, letargia, inestabilidad de la

temperatura, nistagmus, abultamiento de las fontanelas, disminucién gradual del
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hematocrito, apnea, bradicardia, hipotension y deterioro de la funcion respiratoria,
hipoxia progresiva con acidosis metabolica). Puede haber convulsiones y algunas
veces se observa postura de descerebracion.

Uno de los principales objetivos del tratamiento debe ser la prevencion de la HIV
antes de que aparezca. Las acciones prenatales incluye la prevencion del parto
pretérmino. Actualmente se estd estudiando la administracién a la madre de
fenobarbital y vitamina K buscando prevenir esta posible complicacion. Las
acciones preventivas postnatales incluyen la resucitacién cuidadosa, correccion o
prevencion de alteraciones hemodindmicas y correccion de las anormalidades en la
coagulacion. Las acciones farmacoldgicas preventivas postnatales incluyen
fenobarbital para controlar las convulsiones, indometacina para reducir la

hemodinamia producida por la PCA y vitamina E por su potencial antioxidante.

4.2.6.4.1. Tratamiento.

Los esfuerzos terapéuticos también incluyen el tratamiento de sostén del RN con
HIV y la prevenciéon de una hidrocefalia post-hemorragica. Cuando existe dilatacion
ventricular progresiva es necesario colocar un catéter de derivacion ventriculo-

peritoneal.

El pronéstico del RN depende de la intensidad de la hemorragia intracerebral y de
la EG. Las hemorragias mas graves pueden producir deficiencias motoras,
hidrocefalia, pérdida auditiva y ceguera. Las hemorragias menos abundantes en

ocasiones carecen de efectos evidentes.
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4.2.7. Retinopatia por prematurez.

El RNPT es especialmente susceptible a sufrir cambios retinianos caracteristicos
conocidos como Retinopatia de Prematurez (RPP). Anteriormente esta enfermedad

se denominaba fibroplasia retrolental.

Hasta hace poco tiempo se pensaba que la RPP era producida Unicamente por el
uso de oxigeno, en RNPT con cardiopatia ciandégeno y otras anormalidades
congénitas. En la actualidad se considera que esta enfermedad tiene origen

multifactorial.

Posiblemente el factor mas importante en la mayor frecuencia que se ha observado
en la RPP es la mayor supervivencia de los RN con MBP al nacer. En estos

neonatos con peso menor de 1000gr la frecuencia puede llegar a alcanzar el 88%.

Se cree que la susceptibilidad de estos lactantes se debe a varios factores,

incluyendo inmadurez, varios problemas médicos y los tratamientos que se utilizan.

La retina fetal es Unica en el sentido de que su vascularizacién no se inicia sino
hasta el cuarto mes de la gestacion y el area periférica temporal de la vasculatura
retiniana tiene el desarrollo mas lento. La vascularizacion se completa al término del
embarazo. Por consecuencia, el sistema vascular inmaduro es susceptible de
lesionarse en el RNPT en ocasiones en el de término. Durante las primeras fases
de la RPP los vasos retinianos inmaduros sufren vasoconstriccion. Con el tiempo,
se forman otros vasos a patrtir de la vaso-obliteracion, pero carecen de la integridad
estructural normal. En las fases finales de la RPP se produce una proliferacion
vascular conforme los vasos neo formados salen a través de la retina para proliferar
en el humor vitreo. Estos vasos fragiles suelen romperse y producen hemorragias
retinianas y vitreas. Posteriormente se forma tejido cicatricial y puede haber

traccion, lo que provoca desprendimiento de la retina y ceguera.
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42.7.1. Tratamiento.

El objetivo primordial del tratamiento es hacer la identificacion precoz y el inicio
selectivo del tratamiento e iniciarlo lo antes posible. En ausencia de acciones
terapéuticas la deteccion cuando menos permite aconsejar a los padres y apoyarlos
cuando se sospecha de defectos visuales. Entre las semanas 4 y 8 de edad, debe
efectuarse un estudio del fondo de ojo. La American Academy of Pediatrics
recomienda efectuar estudios de fondo de ojo a todo RN menor de 36 SDG o que
haya pesado menos de 2000 gr y haya recibido oxigenoterapia. La frecuencia con
que deben repetirse los estudios depende de la rapidez con que progresa la

enfermedad o de su gravedad.

Los cuidados preventivos tienen como finalidad mantener al RNPT en el estado
fisiologico lo méas constante posible. Una opcidn en la fase aguda de la RPP es el
tratamiento con laser o con crioterapia. Los resultados obtenidos en la practica
clinica apoyan la efectividad de esta técnica para reducir aproximadamente en un
50% el riesgo de un resultado poco favorable. La crioterapia oblitera y la neo-
vascularizacién reduce la traccion que provoca el desprendimiento de retina. La
mayor parte de los casos agudos de RPP sufre regresion espontanea sin causar
alteraciones visuales a largo plazo, asi que es necesario comparar la posibilidad de

regresion con el riesgo de un resultado poco favorable.

4.2.8. Displasia broncopulmonar.

La Displasia Broncopulmonar (DBP) suele producirse en RN con MBP al nacer que
requieren de oxigenoterapia y ventilacion mecénica como tratamiento de un SDR.
Su frecuencia es aproximadamente del 15-38%. Su causa es multifactorial, aunque
se ha relacionado con el oxigeno, ventilacion endotragueal, barotrauma, ventilacion
mecanica, PCA, hipervolemia (producida por hidrataciébn excesiva), enfisema

pulmonar intersticial, neonatos grandes para la EG y con PB al nacimiento.
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Se ha descrito esta displasia en cuatro fases progresivas segun el aspecto
radiologico y clinico. La fase 1 es idéntica desde el punto de vista clinico y
radiolégico al SDR. Al carecer de surfactante, los alvéolos se colapsan y la isquemia
resultante provoca necrosis del tejido y los capilares circundantes. ElI material
necrotico descamado llena los bronquiolos terminales, produciendo lesion de la

mucosa Yy las células ciliadas.

En la fase 2, neuropatia avanzada, la radiografia progresa hasta un blanqueamiento
caracteristico con opacificacion de los campos pulmonares y bordes cardiacos
indistintos. Este cuadro clinico es similar al del SDR avanzado con PCA y edema

pulmonar.

Durante la fase 3 o transicion a neumopatia cronica, la regeneracion se inicia en las
células que revisten los bronquiolos. Se forma tejido fibroso conforme proliferan las
células del tejido conectivo. Esto provoca distorsion y rotura de los alvéolos con
atrapamiento de pequefias cantidades de aire en el intersticio. Estas areas
enfisematosas rodeadas de alvéolos colapsados se observan en forma de
pequefias areas luminosas quisticas en la radiografia. La PCO2 aumenta

progresivamente a pesar de la ventilacion mecanica adecuada.

La fase 4 se caracteriza por hipertrofia del masculo liso que rodea a los bronquios y
bronquiolos, lo que reduce la luz de la via aérea. Durante este periodo, las células
productoras de moco también se hipertrofian y la mayor produccién de moco
provoca aun mas obstruccion. El engrosamiento de las arterias pulmonares y las
membranas capilares reduce la luz de estos vasos, lo que causa hipertension
pulmonar. Puede haber Cor-Pulmonale con hipertrofia ventricular derecha y
cardiomegalia secundaria a hipertension pulmonar. La radiografia muestra

crecimiento de las areas enfisematosas.

No es posible prevenir los factores relacionados con la DBP. Sin embargo, si se

logra mantener la fisiologia lo mejor posible, las complicaciones se reducen al
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minimo. Las metas de las acciones terapéuticas para el RN con DBP son
proporcionar una oxigenacion y ventilacion adecuada, nutricion optima y medidas

de sostén para asegurar un crecimiento y desarrollo suficientes.

Debido a la naturaleza cronica de esta enfermedad, el tratamiento debe
individualizarse para llenar las necesidades especificas de cada lactante. Uno de
los factores més importantes es mantener un intercambio adecuado de gases. En
cada fase de esta enfermedad, los cambios patologicos pulmonares interfieren con
la oxigenacion adecuada y la ventilacion normal. La ventilacion asistida y el oxigeno
ambiental deben regularse en forma precisa vigilando los gases arteriales para
prevenir los episodios de hipoxemia, hiperoxemia e hipercapnia. Muchas veces se
utilizan diuréticos y restriccion hidrica para controlar el edema pulmonar y mejorar
la funcion pulmonar; se requiere de suplementos electroliticos para contrarrestar los
resultados de los diuréticos de uso prolongado. Ademas, esté indicado administrar
broncodilatadores para reducir la resistencia de las vias aéreas, y para controlar el

broncoespasmo.

También se utilizan ecocardiogramas seriados para vigilar la respuesta del corazén
a la neumopatia crénica. Algunas veces se requiere de digitalizacién periddica

cuando existe Cor-Pulmonale.

4.2.9. Defectos neurolégicos

Los defectos neurolégicos mas frecuentes son paralisis cerebral, hidrocefalia,
trastornos convulsivos, Coeficiente Intelectual bajo y/o alteraciones en el
aprendizaje. Al estudiar las capacidades e incapacidades del nifio es importante que
los padres comprendan que el nivel de desarrollo no puede valorarse con base en
la edad cronologica. De hecho, debe estudiarse basandose en la fecha probable de
parto, no en la fecha real del parto. Ademas, los padres necesitan apoyo
constantemente para lograr un tratamiento adecuado de su hijo a largo plazo.
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Conforme el nifio crece y se desarrolla, cada vez surgen mas preocupaciones y la

meta final es lograr la mejor calidad de vida posible. 3’

4.2.10. Necesidades a largo plazo y resultado.

La atencion del RNPT y de la familia no termina con el alta del servicio de
neonatologia. Es muy importante seguir vigilandolos debido a que muchos de los
problemas del desarrollo no se manifiestan sino hasta que el nifio crece y empieza

a mostrar retrasos motores o incapacidad sensorial.

Durante el primer afio de vida, el RNPT con BP al nacer tiene una tasa de mortalidad
mayor que el RNT. Las causas de la muerte incluyen sindrome de muerte subita,
que es cinco veces mas frecuente en el neonato de BP, e infecciones respiratorias
y defectos neuroldgicos. La morbilidad también es mucho mayor en este grupo de
RNPT, y los que pesan menos de 1500 gr son los que tienen mayor riesgo de sufrir

complicaciones a largo plazo.

4.3. SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA.

El SDR, también llamado enfermedad de la membrana hialina, es un padecimiento
complejo que afecta principalmente a RNPT y provoca un gran nimero de muertes.
Es mas frecuente en laraza blanca, existe una relacion muy cercana al 2:1 varones:

mujeres.

No se conocen los factores que precipitan los cambios patoldgicos del SDR, pero

se sabe que existen dos factores relacionados con su desarrollo:

- Prematurez.
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- Los factores maternos y fetales que producen un trabajo de parto y parto
pretérmino, las complicaciones del embarazo, las indicaciones de cesarea y

la tendencia familiar también guardan relacion con el SDR.

4.3.1. Asfixia.

La asfixia, con la reduccion correspondiente del flujo pulmonar, puede interferir con

la produccién de sustancia tensoactiva.

El desarrollo de SDR indica un fallo para sintetizar lecitina, que es necesaria para el
mantenimiento de la estabilidad alveolar. Durante la espiracion esta inestabilidad
aumenta las atelectasias, que causan hipoxia y acidosis. A su vez, estas
alteraciones inhiben la produccion de surfactante y provocan vasoconstriccion
pulmonar. Por lo tanto, el defecto fisiopatolégico central, inestabilidad pulmonar por
esta anormalidad en el sistema tensoactivo, produce los problemas bioquimicos de
hipoxemia, hipercapnia y acidosis, que aumentan todavia mas la vasoconstriccion
pulmonar y la hipoperfusion. Es debido a estos cambios fisiopatoldgicos que el RN
debe gastar mas energia para abrir nuevamente los alvéolos colapsados con cada
respiracion, de manera que cada respiracion es tan dificil como la primera. Las
atelectasias progresivas con cada espiracion alteran la homeostasia fisioldgica del
aparato pulmonar y cardiovascular previniendo un intercambio gaseoso adecuado.
La capacidad pulmonar disminuye y el resultado es la rigidez pulmonar, que provoca
dificultad para la insuflacion, respiraciones forzadas y mayor trabajo para la

respiracion.

Las alteraciones fisiologicas del SDR producen las complicaciones siguientes:

- Hipoxia. Como resultado de la hipoxia la vascularizacién pulmonar sufre
vasoconstriccion, la resistencia vascular pulmonar aumenta y se reduce el
flujo pulmonar. EI aumento en la resistencia vascular pulmonar puede

provocar el regreso a la circulacion fetal conforme se abre el conducto y la
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sangre se desvia de los pulmones. Esto aumenta la hipoxia y reduce la
perfusion pulmonar. La hipoxia también produce deterioro o ausencia de
respuesta metabodlica al frio, reversion al metabolismo anaerobio con
acumulacion resultante de lactato (acidosis) y deficiencia del gasto cardiaco,
gue reduce la perfusion a los 6rganos vitales.

- Acidosis respiratoria. El aumento de la PCO:2 y la reduccion del pH son el
resultado de la hipoventilacion alveolar. La retencién resultante de diéxido de
carbono y acidosis respiratoria constituyen la medida de la deficiencia
ventilatoria, de manera que una PCO2 que se eleva en forma persistente
acompafada de un pH bajo representan signos de mal prondstico respecto
a la funcion pulmonar

- Acidosis metabdlica. La reduccion del pH y del bicarbonato puede ser el
resultado del oxigeno deficiente a nivel celular. Debido a la falta de oxigeno,
el RN inicia una via anaerobia de metabolismo, con aumento de lactato y
deficiencia resultante de bases (pérdida de bicarbonato). Conforme se eleva
la cifra de lactato, el pH disminuye y la base amortiguadora se reduce como

intento de mantener la homeostasia acidobasica.

El cuadro radioldgico tipico del RN con SDR es densidad reticulogranular difusa
bilateral, con porciones del arbol tragueo-bronquial llenas de aire (broncograma
aéreo) delineadas por los pulmones opaco. La opacificacién radiol6gica pulmonar
puede deberse a atelectasias masivas, infiltrado alveolar difuso o edema pulmonar.
La progresion de las alteraciones radiolégicas es paralela al patron de resolucion,
gue ocurre en un lapso de cuatro a siete dias, al tiempo en que reaparece la

sustancia tensoactiva.

Si el RN muere, la necropsia muestra pulmones de color morado rojizo sin aire y de
consistencia hepatica. Existen atelectasias diseminadas y es dificil insuflar los
pulmones. La presencia de membranas hialinas en los bronquiolos terminales sobre
distendidos y los alvéolos revela destruccion, lesién de la membrana basal de las

células alveolares.
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4.3.2. Tratamiento.

El objetivo principal del tratamiento prenatal es la prevencion del parto pretérmino y
la administracion a la madre de glucocorticoides para acelerar el desarrollo de los
pulmones fetales. Las metas del tratamiento postnatal son mantener una
oxigenacion y ventilacion adecuadas, corregir el desequilibrio acido béasico y

proporcionar lo necesario para mantener la homeostasia.

El tratamiento de sostén consta de terapia ventilatoria, vigilancia transcutanea del
oxigeno y dioxido de carbono, correccién del equilibrio &cido-basico, regulacion de
la temperatura ambiental, nutricion adecuada y proteccién de infecciones. La terapia
ventilatoria tiene como finalidad prevenir la hipoventilacion y la hipoxia. Los RN con
SDR leve en ocasiones Unicamente requieren de una mayor concentracion de
oxigeno humectado. En los casos moderados puede ser necesario utilizar
ventilacion con Presion Positiva Continua (CPAP). En los casos mas graves se
requiere de ventilacion mecanica asistida, con Presién Positiva al final de la
Espiracion (PEEP). Actualmente se cuenta con tratamiento sustitutivo de
surfactante en los neonatos para reducir la gravedad del SDR, especialmente en los

gue tuvieron BP al nacer.

4.3.3. Patologia respiratoria:

La funcion pulmonar del RNPT estd comprometida por diversos factores entre los
gue se encuentran la inmadurez neurologica central y debilidad de la musculatura
respiratoria, asociada a un pulmon con escaso desarrollo alveolar, déficit de sintesis
de surfactante y aumento del grosor de la membrana alveolocapilar. La
vascularizacion pulmonar tiene un desarrollo incompleto con una capa muscular
arteriolar de menor grosor y disminucion del nimero de capilares alveolares. Por
altimo existe un probable hiposensibilidad de quimiorreceptores responsables del

servocontrol.
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La patologia respiratoria es la primera causa de morbi-mortalidad del pretérmino. La
UNICEF plantea que mas de un 70% de las muertes infantiles, casi 11 millones de
nifios que mueren todos los afios, se deben a seis causas principales y entre ellas
se encuentra las afecciones respiratorias. En México nacen unos 2 500 000 nifios
al afo, de los cuales alrededor del 25% presenta uno o mas defectos al nacimiento,
de ese 25% la mitad se recupera, mientras que el resto permanece con secuelas
que generan incapacidad incluso la muerte temprana. En México segun datos
aportados por el INEGI® en el afio 2010 el SDR del RN y otros trastornos
respiratorios originados en el periodo perinatal es la segunda causa de muerte con
6 520 defunciones. Que viene representada por el distres respiratorio por déficit de
surfactante o enfermedad de Membrana Hialina, seguida de las apneas del

pretérmino y la displasia broncopulmonar en secuencia cronolégica de su aparicion.

Otras neumopatias posibles son evolutivas como el neumotérax, la hipertensiéon
pulmonar, actelectasia, enfisema intersticial, neumotéracicas, edema de pulmon,

neumonias infecciosas o aspirativas, etc.

La administracion de corticoides prenatales y el uso del surfactante exégeno de
origen bovino o porcino son dos terapias de eficacia probada, que han cambiado el
pronéstico de los RNPT. El uso de cafeina no solo mejora la apnea del RNPT sino
ademas se ha mostrado eficaz para reducir la tasa de la broncodisplasia y la
supervivencia libres de secuelas del desarrollo neuroldgico. La oxigenoterapia con
objetivos de saturacion restringidos, parece contribuir a una reduccion significativa
en la incidencia de retinopatia de la prematuridad y a la integridad de mecanismos

antioxidantes en los RN de riesgo.

La supervivencia de los RNPT es directamente proporcional al peso en el
nacimiento es decir: un 20% si su peso es de 500 a 600 gr y del 90% si tienen un
peso de 1250 -1500 gr. Cuando nace antes de haber completado el ciclo de
maduracién presenta problemas en su adaptacion que son determinantes de

mortalidad y morbilidad.
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4.4. MICROAMBIENTE

Esta constituido por el conjunto de estructuras que estan en intimo contacto con el
feto y se forma por el liguido amnidtico, el cordon umbilical, las membranas

amniocoriénicas y la placenta.

De la normal composicién del microambiente fetal depende su crecimiento (aumento
del peso armonico de todos los 6rganos fetales, incluyendo la placenta). También

depende el desarrollo y maduracion de los diversos sistemas y aparatos del feto.

El feto inicia su vida en un medio ambiente que modula todos los estimulos que
actuan sobre él mientras transcurre su desarrollo: el Utero materno. Este se
caracteriza por ser un ambiente liquido, tibio, oscuro, que proporciona contencion y
comodidad, ademas de los nutrientes y hormonas necesarias para el desarrollo

normal del nifio en formacion.

El feto siente los ruidos fisioldgicos de su madre (estimulacién auditiva), se mueve
cuando su madre lo hace y espontaneamente desde la novena semana de
gestacion, tiene estimulacién vestibular y kinestésica, esta en contacto directo con

las paredes del saco amniético (estimulacion tactil y propioceptiva).

Otro medio de conexidn que tiene el feto con su madre es a través de la nutricion,

termorregulacion y modulacién del ciclo suefio-vigilia.

Desde el punto de vista postural, el Utero materno le proporciona al feto la flexion
global de su cuerpo, favorece el desarrollo de la linea media, la contencion y por
supuesto la comodidad necesaria, posicionandolo correctamente para que la

naturaleza actue sobre él.

Los nifios que nacen prematuramente son dramaticamente privados de su

microambiente, lo que hace que pierdan esta parte de la estimulacion intrauterina.3?
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4.5. MATROAMBIENTE:

Se refiere a las caracteristicas fisiologicas, anatémicas y patologicas del organismo
materno en el cual se encuentra el nuevo ser por lo que todas las alteraciones o
agresiones que se producen en el organismo materno repercuten afectan la salud

y vida del feto.

El matroambiente del feto es el entorno ecoldgico en el que vive la madre y la familia.

La calidad del matroambiente depende del buen funcionamiento de los 6rganos
maternos, incluyendo su estabilidad emocional y equilibrio psicologico, asi como del
adecuado crecimiento, desarrollo intrauterino y pos-natal de la madre. En pocas
palabras es el organismo de la madre, que influye en el microambiente fetal. Los
factores que influyen en la calidad de vida fetal son:*°

- EI nivel educacional y socioecondmico, la vivienda, el saneamiento
ambiental, la disponibilidad de agua potable y el esfuerzo fisico que debe
ejecutar la madre diariamente.

- La preparacion recibida por la madre y el padre sobre el embarazo, parto y
lactancia.

- La nutricion materna, especialmente la cantidad total de calorias ingeridas y
también la presencia en cantidades suficientes de algunos factores, como
vitaminas y minerales, que aln en proporciones minimas son imprescindibles
para el adecuado crecimiento y desarrollo del feto.

- La exposicion materna a infecciones microbianas, viricas o a infestaciones
por parasitos.

- Adicciones, como el alcoholismo, el habito de fumar, drogadicciones,
exposicidon a farmacos que afectan el crecimiento y desarrollo del feto
perjudicando gravemente su salud.

- La calidad de los servicios de salud y la atencion que reciba la madre de

parte de médicos, matronas, enfermeras, etc.

53



Factores del matroambiente que incide en el embarazo:*!

1. Edad: La més segura para un embarazo saludable esté entre los 20 y

30 afnos. Este es el periodo de mayor capacidad bioldgica para llevar el

embarazo.

2. Estatura: El riesgo para el feto es mayor en mujeres cuya talla es inferior
a 1.50 cm.

3. Complexion: Se refiere al grado de obesidad, desnutricion. El peso del

feto al nacer es modificado por el matroambiente, es decir que esta bajo
la influencia de la corpulencia de la madre.

4. Paridad: La mortalidad perinatal es mayor en el primer embarazo,
disminuye en el segundo, pero aumenta en el tercero y alcanza el
maximo a partir de la quinta gestacion.

5. Intervalo entre los embarazos: El intervalo intergenésico mayor de seis
afos o menor de 2 afos, disminuye el desarrollo intrauterino; por lo
general dos afios; entre parto y parto es el lapso ideal para la total
recuperacion del organismo materno.

6. Embarazos multiples: Cuanto mayor numero de fetos se gestan al
mismo tiempo, menor es el peso del neonato.

7. Patologia materna: Algunas enfermedades pueden producir restriccion

en el crecimiento intrauterino.

Matroambiente puede determinar multiples perturbaciones en los procesos de la
gestacion e impactar en el ambiente general del feto, es decir en el microambiente

fetal.
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4.6. MACROAMBIENTE: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATAL

Se va a constituir por las caracteristicas ambientales, fisicas, culturales, sociales en
las que se encuentra inmerso el individuo y la repercusion que el ambiente terrestre

tiene sobre el crecimiento y desarrollo fetal.

Los RNPT pasan de una completa adaptacion del medio intrauterino al ingreso a la
UCIN lo cual causa que se comporten de una forma variable cambiando de estados

de hiperactividad o letargicos para lograr esta adaptacion.

La UCIN, tiene como objetivo crear un ambiente que imite al vivido por el bebé en
el Gtero, sin embargo en la actualidad, estos ambientes son ruidosos, brillantes,
luminosos, con continuas irrupciones del suefio del bebé e intervenciones

dolorosas.*?

El ambiente de la UCIN puede interferir en el desarrollo del prematuro, en sus
estados conductuales y en la capacidad de desarrollar respuestas adaptativas, sin
embargo es fundamental el apoyo de los padres.

Gorski, argument6 que gran parte de los problemas criticos en el prematuro, se
presentan principalmente en los sistemas respiratorio y cardiocirculatorio, cuando
estos se encuentran en la UCIN; de acuerdo con los resultados de su investigacion
€l observd gue son debidos los intentos de adaptacion con el macroambiente, asi
como la agresion que significan la mayoria de los procedimientos médicos a los

cuales se les somete.*3

Quizas, una respuesta que tienen los neonatos ante el estrés es la manifestacion
de algunos signos como la bradicardia, desaturacion periférica o privacion del
suefo.

Cualquier medio de sujecion, usado para evitar extubaciones accidentales o retiro
de catéteres y sondas, puede llegar a inhibir el movimiento de sus manos, su

autocomodidad y su actividad motora.
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La estimulacién excesiva tanto fisica como social, que se ocasiona por las continuas
actividades del personal de salud, crea conductas que conducen a los RNPT a dar
respuestas tales como la pasividad social, emocional o generalizada, asi como la
disminucién de la autoexpresion o aversion de las miradas con el fin de adaptarse

al mismo entorno.

Cabe mencionar que esta misma sensacion la perciben los padres con respecto a
ambiente hostil de la UCIN, lo cual a ellos también les genera estrés, lo cual

contribuye y dificulta la interaccién positiva entre los padres y su hijo.

El ruido, la iluminacién excesiva y las manipulaciones permanentes del RN
interrumpen los estados de suefio y determinan que el neonato utilice la energia
necesaria para su crecimiento y desarrollo para hacer frente a los estimulos de

estrés.

Los altos niveles de ruido en la UCIN afectan a los RNPT corresponden a la mayor
fuente de estrés para los neonatos producidos principalmente por el sonido de
alarmas de los monitores, movimiento de equipos médicos, radios, conversaciones
y teléfonos. En diversos estudios se observaron a RNPT durante un periodo de dos
horas y se mostr6 que el ruido fuerte determind la apariciéon de indicadores
fisiolégicos de estrés, tales como desaturacion de mas de 10 puntos, incremento en
la frecuencia cardiaca y cambios en el ciclo suefio-vigilia,** ademas de afectar la

presion intracraneana y la saturacion de oxigeno.

La exposicion permanente a un ambiente ruidoso interrumpe los estados de suefio
e interfiere en otras funciones fisioldgicas. Los prematuros experimentan privacion
de suefio como resultado de pasar poco tiempo en sueiio profundo,
aproximadamente 20 minutos por dia; esto determina que el neonato utilice energia

necesaria para el crecimiento metabdlico esencial y procedimientos curativos.
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La UCIN utiliza luz blanca fluorescente las 24 horas del dia. Estudios acerca de la
intensidad de la luz en la UCIN han mostrado que el promedio del nivel de intensidad
de la luz va en un rango de los 60 a 75 lumenes. Estos hallazgos han motivado
distintas investigaciones que sugieren que la luz continua en las UCIN es perjudicial
e induce a estados de privacion del suefio y a cambios en los ritmos diurnos del
neonato. Los prematuros no experimentan ciclos alternantes de dia y noche, a
diferencia de los recién nacidos de término, debido a que en la mayoria de las UCIN
las luces estan encendidas las 24 horas del dia. Se piensa que la ausencia de ciclos

de luz diurna puede interferir con los ritmos biol6gicos del nifio.*®

Los RNT sanos permanecen hospitalizados durante 1 a 4 dias después del
nacimiento, en cambio el RNPT permanece hospitalizado por un rango que fluctia
entre los 8 a 242 dias en las UCIN.*® Debido a las complicaciones que incluyen la
severidad de la morbilidad neonatal, el grado de inmadurez fisiologica,
complicaciones médicas y las condiciones medioambientales experimentadas en la

UCIN interfiere en el desarrollo del infante.*’

Gorski, postulé que la UCIN esta disefiada para manejar las necesidades de
supervivencia del prematuro, incluyendo la respiracién, alimentacién y regulacién

térmica, pero sus necesidades del desarrollo a largo plazo no estan consideradas.

Estas necesidades del desarrollo incluyen el proporcionar el apropiado lugar para la
adecuada maduracion del sistema nervioso central, ademés de favorecer la
interaccién padre-hijo y proveer de adecuadas respuestas a los estados y biorritmos

del nifio.48

Las investigaciones aseguran que el ambiente de la UCIN debe ser modificado en
cuanto a reducir el dafio potencial en los RNPT de alto riesgo; la practica clinica se
ha dirigido a encontrar estrategias que reduzcan el estrés del prematuro asi como
las intervenciones enfocadas a la reduccion del ruido, al control de la luz,

procedimientos de manipulacion apropiados y apoyo a la familia.
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4.7. SIGNOS DE ESTRES EN EL RECIEN NACIDO PRETERMINO

Cuando los RNPT permanecen en la UCIN son sobresaturados por la continua
estimulaciéon que se da en el macroambiente, debido a la gran manipulacion que
reciben los RNPT, esta en funcion de los cuidados que se requiere, mostrando
conductas y signos de estrés.*® Estos signos de sobrecarga de estimulo pueden
corresponder a sefales fisicas o cambios fisioldgicos, donde nos indiquen que el

neonato no requiere estimulacion adicional.

Las sefiales de sobrecarga de estimulos son:

- Desviar la vista o girar la cabeza del estimulo.

- Fruncir el cefo.

- Apretar fuertemente los labios.

- Movimientos de torsion de brazos, piernas o tronco.

- Extensién exagerada y mantenida de brazos y/o piernas.
- Hiperextension o arqueamiento de tronco.

- Desaturacioén periférica de oxigeno.

- Variabilidad en la frecuencia respiratoria y cardiaca.

- Cambios de color en la tegumentacion.

- Salivacion exagerada.
Cabe sefialar que no siempre se presentan estas sefiales de estrés en su totalidad.

La aparicion va a depender de las caracteristicas individuales del nifio y del tipo de

estimulo al que se enfrentan los prematuros.
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4.8. SIGNOS DE AUTORREGULACION

Asi como los neonatos pueden mostrar conductas, que son indicadores de estrés,
también pueden reflejar signos de autorregulacién y organizacion. *° Estas
conductas permiten al prematuro conservar la calma y a recuperarse delos signos

de estrés.

En ocasiones el sistema nervioso central del nifio es incapaz de regular la
estimulacién. Por lo que el neonato responde ante cualquier evento de forma
hiperactiva, reactiva y denota mayor esfuerzo para organizar sus sistemas musculo-
esquelético y fisioldgicos. Estos esfuerzos de autorregulacién pueden agotar las

energias del neonato, particularmente si tiene dificultad en tranquilizarse.

Algunas de las sefiales que muestran los neonatos como signos de autorregulacion

son los siguientes:

Aversion a fijar la mirada.

- Succibén intensa para calmarse.

- Moverse en forma permanente buscando contacto.
— Cubrir ojos y oidos con sus manos y brazos.

- Presentar “hipo”.

- Permanentes movimientos de las manos hacia la boca.

Mediante el reconocimiento de estas conductas, el personal de salud puede
fomentar la autorregulacion del neonato mediante reduccion de la estimulacién o

implementando estrategias que faciliten los procesos de autorregulacion.
Se ha estudiado la duracién, la frecuencia y el nivel de invasién de los

procedimientos de atencion para determinar formas efectivas para identificar y

reducir los estimulos estresantes en el medio ambiente del RNPT.
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4.9. TEORIA DEL APEGO.

Las teorias del apego parten de la propension de los seres humanos a formar
fuertes lazos afectivos con personas determinadas. Por apego se entiende el lazo
afectivo que se forma entre el nifio y su figura materna.5! Este vinculo se infiere de
una tendencia estable a lo largo del tiempo de buscar proximidad y contacto con

esta figura especifica.

Para Bowlby el apego es una conducta instintiva, activada y modulada en la
interaccién con otros significativos a lo largo del tiempo. Define el apego como un
sistema de control, un mecanismo que adapta la conducta a la consecucién de fines
determinados por las necesidades del momento. Asi el deseo del nifio de
proximidad o contacto con la figura de apego no es constante, sino que depende de
factores endogenos y exdégenos (miedo del nifio o situaciones potencialmente
peligrosas). Si el nifio se siente amenazado, buscara la seguridad que le brinda la

proximidad de su figura de apego; si no, se dedicara a explorar el ambiente.>?

4.9.1. Desarrollo de la teoria del apego.

Hay tres fases fundamentales en el desarrollo de esta teoria:

1. Bowlby en 1952 se centra en la teoria de la evolucion, realiza estudios sobre
hospitalizaciones y separaciones. Postula que hay tres etapas por las que pasan
los nifios tras las separaciones: protesta, desesperacion y desconexion. Propuso
gue deberia realizarse un enfoque mas prospectivo y observacional que permita
a los tedricos y los investigadores trabajar hacia delante desde un
acontecimiento particular, bien especifico, hasta sus secuelas. Escogio como
punto de partida particular las respuestas de los nifios que habian sido
separados de sus padres y colocados en entornos no familiares tales como
hospitales y residencias infantiles. Las secuelas de tales separaciones

“traumaticas” incluyeron no sélo la aparicion de ansiedad y ambivalencia con
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respeto a las personas previamente queridas sino, también, eventualmente un
estado de desapego (indiferencia) en el cual se reprimian tanto sentimientos
afectuosos como hostiles.

2. Mary Ainsworth encabezo6 la segunda fase del desarrollo de este campo con sus
observaciones naturalistas intensivas de la interaccion entre la madre y el nifio
en los hogares de Kampala, Uganda y de Baltimore, Maryland. Desarroll6 el
procedimiento de laboratorio conocido como la Situacion Extrafia (SE), un
disefio experimental para mostrar la universalidad del apego, pero
sorprendentemente lo que mostro fue diferencias individuales. Aqui se usaban
las respuestas del nifio frente a separaciones muy breves de uno de los padres,
y reuniones con él, para clasificar la organizacion de su apego al padre como

seguro, evitativo o resistente/ ambivalente.

4.9.2. Apego

Se define como una vinculacion afectiva intensa, duradera, de caracter singular, que
se desarrolla y consolida entre dos personas, por medio de su interaccion reciproca,
cuyo objetivo mas inmediato es la busqueda y mantenimiento de proximidad en
momentos de amenaza ya que esto proporciona seguridad, consuelo y proteccion.
No se trata de un sentimiento inmaterial, sino de conductas observables que

comienzan de manera refleja.

4.9.2.1. Elementos del apego.

e EI contacto fisico: El contacto piel a piel que los padres hacen con el
niio, para calmarlo, estimularlo, simplemente con un fin de juego, se
expresa a través de caricias y palmoteos. La evidencia cientifica ha
mostrado que un contacto fisico constante, regular y positivo suele tener

importantes beneficios para el desarrollo integral del nifio.
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Contacto visual: El juego de miradas que se produce entre los padres y
el nifio, puede calmar o estimular el bebé. Una mirada célida, afectiva y
gue se adapte a los estados del bebé, suele ser beneficiosa para su
desarrollo.

Vocalizaciones: Todos aquellos cantos, palabras, balbuceos,
comentarios, que se emiten en la interaccion con el bebé, suelen ser una
via muy util para calmar o estimular al bebé, ayuda a que éste se sienta
vinculado con sus padres.

La afectividad: Implica el estado emocional de los padres al cuidar al
nifio. Es decir, que una madre puede hacer contacto fisico, visual y
vocalizar, pero si lo hace en un afecto de coraje, no van a tener el efecto

positivo esperado.

4.9.2.2. Tipos béasicos de apego.

Apego seguro: La madre suele tener un tono afectivo adecuado
(calmado, positivo, y alegre), tiene un contacto fisico, visual y
vocalizaciones frecuentes y positivas. Se observa una relacion en donde
la madre es capaz de calmar, contener, proteger el stress del nifio de
modo adecuado (el stress disminuye, no aumenta). EI bebé aunque
pueda estar con stress, se ve placido, tranquilo y se contacta con su
madre (vocaliza, mira, balbucea, y busca el apego en ella).

Apego inseguro o0 evitante: La madre suele tener un tono afectivo
inadecuado que se expresa bajo la forma de la indiferencia y frialdad
(puede ser apatica, angustiada y/o temerosa). La madre suele evitar el
contacto con el nifio (vocaliza, mira y toca poco al bebé). Esto suele ser
mas pronunciado en momentos de stress del bebé, en donde la madre
evita el apego o lo hace de un modo mecanico. El bebé puede ser
igualmente evitante del contacto afectivo, no mirando, ni vocalizando, ni

buscando a la madre
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e Apego inseguro ambivalente: La madre suele tener un tono afectivo
inadecuado que se expresa bajo la forma de sobre-estimulacion (madre
angustiada, tensa). La madre suele estar “encima” del nifo, vocalizando,
mirando y tocandolo constantemente (de un modo angustiado y/o
enojado). Algunos bebés pueden ser renuentes al contacto mostrando
agresividad o presentar un aferramiento hacia la madre.

e Apego desorganizado: La madre suele presentar conductas
extremadamente frias e indiferentes (negligencia), o muy enojadas

(llegando al maltrato fisico y psicolégico).

4.10. MODELOS DE ENFERMERIA.

4.10.1. Sor Callista Roy. “Modelo de Adaptacion”

Callista Roy naci6 el 14 de octubre de 1939 en los Angeles California y en 1963
inicié su carrera de enfermera. La hermana Callista Roy inicid0 su carrera como
enfermera en 1963, tras recibir su estudio en enfermeria en el Mount Saint Mary’s
College, en los Angeles, en 1966 obtuvo su Master en enfermeria y en 1977 su
doctorado en Sociologia por la Universidad de California, en los Angeles. En 1964,
Roy comenzé a trabajar en su modelo basandose en el trabajo de Harry Helson en
psicofisica e influenciada por la capacidad de los nifios para adaptarse a los
cambios mas significativos. Empezé a trabajar como enfermera de pediatria y
observo la gran capacidad de recuperacion que tenian los nifios y para adaptarse a

cambios fisiolégicos y psicolégicos importantes.

En 1976 publicod “Introduction to Nursing: And Adaptation Model”, en 1984 publico

nuevamente una version revisada de su modelo.

El modelo de Sor Callista Roy es una metateoria ya que utilizo otras teorias para

realizarlo. Las bases tedricas que utilizo fueron: La teoria general de sistemas de A.
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Rapoport, que consideraba a la persona como un sistema adaptativo y la teoria de

adaptaciéon de Harry Helson, en esta teoria, él dice que las respuestas de

adaptacion tienen que ver con el estimulo recibido y el nivel que tiene el individuo

para adaptarse.

Es determinado como una teoria de sistemas con un andlisis significativo de las

interacciones. Contiene cinco elementos esenciales:

Paciente: La persona que recibe los cuidados.

Meta: El paciente se adapte al cambio.

Salud: Proceso de llegar a ser una persona integrada y total.

Entorno: Condiciones, circunstancias e influencias que rodean y afectan el
desarrollo y la conducta de la persona.

Direccion de las actividades: La facilitacion a la adaptacion.

Los sistemas, los mecanismos de afrontamiento y los modos de adaptacion son

utilizados para tratar estos elementos.

La capacidad para la adaptacion depende de los estimulos a que esta expuesto y

su nivel de adaptacién y este a la vez depende de tres clases de estimulos:

Focales: Son los que afectan en forma inmediata y directa a la persona en
un momento determinado.

Contextuales: Son todos los demas estimulos presentes en la situacion que
contribuyen al efecto del estimulo focal.

Residuales: Corresponde a todas las creencias, actitudes y factores que
proceden de experiencias pasadas y que pueden tener influencias en la

situacion presente, pero sus efectos son indeterminados.

Considera que las personas tienen cuatro modos o métodos de adaptacion:
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Las necesidades fisiologicas basicas: Esto es la circulacion, temperatura
corporal, oxigeno, liquidos orgénicos, suefio, actividad, alimentacion y
eliminacion.

La autoimagen: El yo del hombre debe responder también a los cambios del
entorno.

El dominio de un rol o papel: Cada persona cumple un papel distinto en la
sociedad, segun su situacion este papel cambia en ocasiones, como puede
ser el caso de un hombre empleado que se jubila y debe adaptarse al nuevo
papel que tiene.

Interdependencia: La autoimagen y el dominio del papel social de cada
individuo interacciona con las personas de su entorno, ejerciendo y
recibiendo influencias. Esto crea relaciones de interdependencia, que

pueden ser modificadas por los cambios del entorno.

Conceptos de salud, cuidado, persona y entorno:

Salud: Proceso de sery llegar a ser una persona integrada y total; es la meta
de la conducta de una persona y la capacidad de ésta de ser un organismo
adaptativo. No solo se trata de quitarle la enfermedad al paciente sino
entregarle las herramientas necesarias para integrarse a la sociedad de
mejor manera en el caso de pacientes con enfermedades terminales o
catastréficas, educandolo y brindarle ayuda tanto en lo psicolégico, social y
en lo relacionado con su calidad de vida. La salud no consiste en liberarse
de la muerte, las enfermedades, la infelicidad y el estrés; sino que en la

capacidad de combatirlos del mejor modo posible.

Cuidado de enfermeria: Es requerido cuando la persona gasta mas energia
en el afrontamiento dejando muy poca energia para el logro de las metas de
supervivencia, crecimiento, reproduccion y dominio. Realiza actividades que
promueven respuestas de adaptacion efectivas en las situaciones de salud y

enfermedad. Es una disciplina centrada en la practica dirigida a las personas
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a sus respuestas ante los estimulos y la adaptacion al entorno. Incluye
valoracion, diagndstico, establecimiento de metas, intervencion y evaluacion.
Para planificar los cuidados propone un proceso de solucion de problemas

de seis pasos:

Valorar la conducta del enfermo/usuario.
Valorar los factores influyentes.
Identificar los problemas.

Fijar los objetivos.

Seleccionar las intervenciones.

YV V. V V V V

Evaluar los resultados.

Persona: Ser holistico y adaptable. Es un ser biopsicosocial (ser participativo
en las esferas biologicas, psicoldgicas y sociales), en constante interaccion
con el entorno cambiante, que usa mecanismos innatos y adquiridos para
afrontar los cambios y adaptarse a ellos en los cuatro modos adaptativos:
fisiol6gicos, autoimagen, dominio del rol e interdependencia. Es el receptor
de los cuidados enfermeros, desempefiando un papel activo en dichos
cuidados.>®

Entorno: Todas las condiciones, circunstancias e influencias que rodean y
afectan al desarrollo y a la conducta de las personas y los grupos. Consta de
ambientes interno y externo que proporcionan entrada en forma de
estimulos. Siempre estd cambiando y en constante interaccién con la
persona. Es el entorno cambiante el que empuja a la persona a reaccionar

para poder adaptarse.

Todos estos conceptos estan relacionados entre si. Los sistemas, los mecanismos

de afrontacion y los modos de adaptacion son utilizados para tratar estos elementos.

Para Roy, los sistemas son un conjunto de componentes organizados, relacionados

para formar un todo; son mas que la suma de sus partes, reacciona como un todo

e interactdan con otros sistemas del entorno.

66



Relaciones de aplicacion de la teoria:

Enfermero — paciente: Su intervencion, el/la enfermero (a) debe estar
siempre consiente de la responsabilidad activa que tiene el paciente de
participar en su propia atencion cuando es capaz de hacerlo. La meta de la
enfermeria es ayudar a la persona a adaptarse a los cuatros modos de
adaptacion ya sea en la salud o en la enfermedad. La intervencion del
enfermero (a) implica el aumento, disminucion o mantenimiento de los
estimulos focales, contextuales y residuales de manera que el paciente

pueda enfrentarse a ellos.

Paciente — enfermero: Paciente que recibe los cuidados enfermeros. El
paciente es un sistema abierto y adaptativo, que aplica un ciclo de retroaccion
de entrada, procesamiento y salida.

Entrada: Son los estimulos que puedan llegar desde el entorno o desde el
interior de la persona. Se clasifican en focales (afectan a la persona
inmediatamente), contextuales (todos los demas estimulos que estan
presentes) y residuales (inespecificos, tales como ciencias culturales o

actitudes ante la enfermedad).

Procesamiento: Hace uso de los procesos (mecanismos de control que una
persona utiliza como sistema de adaptacion) y los efectores (hacen
referencia a la funcién fisiologica, el auto concepto y la funcion de rol incluidos

en la adaptacion).

Salida: Se refiere a las conductas de las personas, se dividen en respuestas
adaptativas (aquellas que promueven la integridad de la persona; logran las
metas de la supervivencia, crecimiento, reproduccion y dominio) y en

respuestas ineficaces (aquellas que no fomentan el logro de las metas). Las
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respuestas proporcionan, la retroaccion del sistema. De este modo, el nivel
de adaptacion es un punto en continua modificacion, constituido por
estimulos focales, contextuales y residuales que representan la entrada al
sistema propio de cada persona con respecto a las respuestas adaptativas

del sistema (que son las salidas).

- Familia — enfermero: Es un receptor de cuidados, que también tiene una
conducta de adaptacion. El desarrollo que la familia hace es por activacion

de un proceso de aprendizaje.

La intervencion de enfermeria implica aumento, disminucion o mantenimiento de los
estimulos focales, contextuales y residuales de manera que el paciente pueda
enfrentarse a ellos. Roy subraya que en su intervencion, la enfermera debe estar
siempre consciente de la responsabilidad activa que tiene el paciente de participar
en su propia atenciéon cuando es capaz de hacerlo. Este modelo proporciona un
sistema de clasificacion de los productores de tension que suelen afectar la
adaptacion, asi como un sistema para clasificar las valoraciones de enfermeria.

Roy define la salud como un proceso de ser y llegar a ser una persona integrada y
total; también la considera como la meta de la conducta de una persona y la

capacidad de la persona para ser un 6rgano adaptativo.

El objetivo del modelo es facilitar la adaptacion de la persona mediante el
fortalecimiento de los mecanismos de afrontamiento y modos de adaptacion.

El cuidado de enfermeria es requerido cuando la persona gasta mas energia en el
afrontamiento dejando muy poca energia para el logro de las metas de
supervivencia, crecimiento, reproduccion y dominio. Incluye valoracion, diagnéstico,

establecimiento de metas, intervencion y evaluacion.

El modelo se basa también en la observacion y su experiencia con nifios, acabando

éste en un proceso realizado por induccion.
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El hecho de conocer al paciente en todos los &mbitos hace que su evaluacién tenga
mejor desenvolvimiento, claridad, calidad y mejores resultados en el cuidado. Esto
puede llevarse a la practica con mayor facilidad ya que exige una actitud critica,
reflexiva y comprometida con el paciente y no el manejo estricto de conocimientos
teodricos. Ademas permite la relacion, el establecimiento de vinculos con el paciente
y participacion por parte de él, que hara mas facil el diagnostico o mejoramiento de

la enfermedad.

“‘El modelo de adaptacion proporciona una manera de pensar acerca de las
personas y su entorno que es util en cualquier entorno. Ayuda a una prioridad, a la
atencion y los retos de la enfermeria para mover al paciente de sobrevivir a la

transformacion”.>*

4.10.2. Ramona Mercer “Teoria del Talento para el Papel Materno”

En el ano 1985, Ramona Mercer publica su “Teoria del Talento para el Papel
Materno” la cual se centra en la maternidad, considera la adopcién del papel
maternal como un proceso interactivo y evolutivo, en el cual la madre se va sintiendo
vinculada a su hijo, adquiere competencias en la realizacion de los cuidados
asociados a su papel, experimenta placer y gratificacion dentro del mismo. De esta
teoria se desprenden metaparadigmas que intentan explicar una vision global y util

para la comprension de los conceptos y principios claves que son:

- Persona: Se refiere al si mismo. A través de la individualizacion maternal una
mujer puede alcanzar de nuevo su propia condicidn de persona.

- Salud: La define como la percepcion por parte del padre y de la madre de su
propia salud.

- Entorno: No lo define. Describe la cultura del individuo, la pareja, la familia o
red de apoyo y la forma como dicha red se relaciona con la adopcién del
papel maternal. El amor, el apoyo y la contribucion por parte del conyuge, los
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familiares y los amigos son factores importantes para hacer a la mujer capaz
de adoptar el papel de madre.

- Enfermeria: Se refiere a ella como una ciencia que esté evolucionando desde
una adolescencia turbulenta a la edad adulta. Las enfermeras son las
responsables de proveer salud, dada la continua interaccion con la gestante

durante toda la maternidad.>®

4.10.3. Katrryn E. Banard “Modelo de Interaccién Padre-Hijo”

Katryn E. Banard es una investigadora activa que ha publicado mucho sobre
lactantes y nifios desde mediados de la década de 1960. Comenzé estudiando a
nifios y adultos con discapacidad mental y fisica, paso a estudiar las actividades de
nifios sanos y de después amplio su trabajo de modo que incluyera métodos para
evaluar el crecimiento y el desarrollo de los nifios y de las relaciones materno
infantiles. También se ocupd de dar a conocer la investigacion y en consecuencia,

desarroll6 EI Nursing Child Assessment Satellite Training Proyect.

Esta teoria procede de la psicologia y del desarrollo humano y se centra en la
interaccién madre-nifio con el entorno. Esta teoria se basa en los datos empiricos
acumulados a través de escalas desarrolladas para cuantificar la alimentacion, la

ensefianza y el entorno.

Aunque Banard nunca desarroll6 una teoria, el estudio de la evaluacion longitudinal
entre la enfermeria y el nifio sento la base de su teoria de la integracion para la
evaluacion de la salud infantil. Banard propone que las caracteristicas individuales
de cada miembro influyen en el sistema de relacion padre-hijos y que el
comportamiento adaptivo en el entorno durante los tres primeros afios de vida,

permitiendo el desarrollo de definiciones conceptuales y operativas.>®
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4.11. INTERACCION CON LOS PADRES

La relacion temprana de los padres e hijos es de gran importancia en el desarrollo
y crecimiento del pretérmino.>’ Estas interacciones le brindan confianza, seguridad
y es asi como le permiten desarrollar lazos emocionales saludables que son

fundamentales para el proceso del apego.®®

De acuerdo con diversas investigaciones sobre la interaccion padre-recién nacido
en la UCIN se ha mostrado que frecuentemente los padres experimentan
sentimientos de culpabilidad o depresion, lo que les produce distanciamiento y

dificultad para establecer el apego con sus hijos.%8

Derivado de los estudios anteriores, en los ultimos afios, los investigadores y
clinicos, han expresado la creciente necesidad de fortalecer un ambiente emocional
positivo para los padres con hijos internados en la UCIN con el propésito de

fortalecer el apego.

Este conocimiento refleja la necesidad de que la familia juega un rol fundamental
para promover el bienestar de sus hijos. Por lo que se han disefiado intervenciones
en el que se fomente la asistencia de la familia mientras el RN se encuentra
hospitalizado en la UCIN y esta perdure posteriormente en el hogar.>® Algunas de
las intervenciones que facilitan una relacion positiva entre el RNPT y sus padres en

las UCIN son las siguientes:®°

- Ensenfar a los padres a reconocer los diferentes estados de animo de su hijo.

- Estimular a los padres que interactien con su hijo cuando, el estado de salud
del niflo y las condiciones se lo permiten.

- Ayudar a los padres a identificar las sefiales de estrés en los prematuros, a
fin de modificar la estimulacion e interaccion que mas le favorezca.

- Apoyar a los padres con respecto a las expectativas del desarrollo futuro de
su hijo.

- Ensefiar y llevar a la practica maniobras de consuelo para el prematuro.
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4.12.

Ensefiar a los padres las técnicas de posicion: Algunos estudios han
mostrado que una adecuada manipulacion y buen manejo del
posicionamiento del neonato durante los procedimientos favorece el retorno
del nifio al estado de reposo y calma.?* Cuando los neonatos estan en suefio
tranquilo no se les debe interrumpir con ningun procedimiento, debido a que
el nifio al estar en suefio tranquilo se le permite continuar durmiendo.%? La
manipulacion y el posicionamiento adecuado producen al neonato un estado
de reposo y calma.

Se puede proceder a tocarlo y moverlo lentamente con un propdésito definido,
siendo més confortable para el prematuro, el cual posee un tono muscular
disminuido y por lo tanto ineficiente para contrarrestar los efectos que la
fuerza de gravedad ejerce sobre ellos durante los cambios de posicion.
Algunos elementos importantes a considerar para un adecuado
posicionamiento son: utilizar nidos y rollos como elementos de apoyo para
dar contencion, utilizar los cambios de posicion que favorezcan la flexion
global.

Mantener siempre informados a los padres del estado de su hijo.

Algunos autores se han interesado en la frecuencia del sonido, manifestando
gue el uso de sonidos suaves Yy repetitivos facilitan el desarrollo del RNPT,
sin embargo éstos deben ser utilizados so6lo en condiciones de estabilidad
fisiolégica. La estimulacidén intermitente, como las cajas musicales o
grabaciones de las voces de sus padres, podrian utilizarse solamente
después de valorar la habilidad del neonato para tolerar estos sonidos.

ESTIMULACION TACTIL

La estimulacion tactil en los bebés, es quizas una de las formas mas importantes de

la estimulacion temprana. Cabe sefialar que el resto de los sentidos se siguen

desarrollando.
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La integracion sensorial es el primer reconocimiento del mundo externo que hace el
ser humano, a partir de este se ejerce gran parte de la accibn motora. El neonato
reconoce el mundo que lo rodea a través del tacto y el sonido, la asociacion entre
estas sensaciones es la base de la construccion de cualquier proceso motor,
perceptual o cognitivo; ademas los sistemas vestibular, tactil, propioceptivo visual y
auditivo, se reconocen como necesarios en la estructuracion emocional del ser

humano.63

El bebé recibira de sus padres otras formas de contacto como son el abrazo visual,
el sonoro o la propiocepcion.®* Se requiere implementar con mayor frecuencia en la
UCIN el contacto piel a piel, ® con bastantes beneficios comprobados
(mantenimiento de la temperatura corporal, ganancia de peso, facilitacion de la
lactancia materna, ambiente familiar estimulante, menos patologias infecciosas®® y
estimulacion de la reorganizacion neurolégica en el bebé prematuro), dando

confianza a los padres en los cuidados del nifio permitiendo su rol activo.

Las primeras percepciones del bebé a nivel tactil son muy intensas e importantes.

La estimulacion temprana tactil pretende tonificar y expandir este sentido,
estimulando a las neuronas y a las conexiones entre ellas para un buen desarrollo
motor y psicoemocional del prematuro. Esta estimulacion consiste en una serie de
actividades, a modo de juegos con el bebé, con el propésito de que éste pueda
percibir los diferentes tipos de sensaciones del tacto, cabe sefialar que estas no

deben ser desagradables para él.

Una de las estimulaciones que se pueden dar son: masajes y caricias al bebé, estas
se pueden realizar mediante diferentes texturas (telas, plasticos duros y blandos,

diferentes formas, peluches, etc).

La estimulacion temprana tactil, aparte de beneficiar al desarrollo intelectual del

bebé, ayuda a que vaya reconociendo su mundo. La estimulacion tactil a través del
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contacto con la piel de sus progenitores es la mas importante, esta se puede brindar

a través de masajes, caricias o juegos.

La ciencia y el estudio del contacto humano demuestran su eficacia terapéutica en

un estudio realizado por Moore.%3

De acuerdo con diversos estudios se ha observado que los RNPT que tienen una
estimulacién temprana con el contacto directo de su madre, evolucionan mas rapido
a todos los niveles en comparaciéon de los nifios que no tenian estimulacion

temprana.

- En el RNPT la estimulacién trae beneficios que se muestran con una mejor
ganancia de peso, incrementando la actividad motora, teniendo un mejor
nivel en la escala de Brazelton Neonatal; cuando se someten a estimulos
propioceptivos, se mejora la actividad auditiva y visual. Hay una mejor
conversion de calorias a peso, disminuye el nivel del cortisol el cual es un
indicador de estrés, disminuyendo el mismo.

- La estimulacién social, vestibular y tactil facilitan el desarrollo del Sistema
Nervioso Auténomo (SNA) promoviendo la sensacién de seguridad, mejora
la funcion gastrointestinal y genitourinaria; ademas de mejorar el crecimiento
neuromuscular y maduracion de reflejos asi como la percepcion del

macroambiente, ayuda a disminuir episodios de apneay bradicardia.®’

4.13. EJERCICIOS DE ESTIMULACION TACTIL Y AUDITIVA.

Se pueden realizar diferentes actividades de estimulacion tactil de acuerdo a la
edad del RN.

Para dar la estimulacion es necesario introducir a los padres en los habitos de
cuidados del bebé; una vez identificado todos su cuidados podemos ver que la

estimulacion se puede realizar en diferentes momentos como: es el cambio de pafial

74



donde se puede acariciar suavemente con las yemas las extremidades y el tronco
del bebé y es recomendable combinar con actividades de tipo auditivo como por
ejemplo indicar que partes se estan tocando o bien simplemente hablar con él. Otro
seria tocar muy suavemente con la punta de los dedos, las diferentes partes del
cuerpo del bebé; o bien durante el bafio moverle los bracitos en rotacién a la vez y
luego de forma independiente, dejar que se prepare para ser remojado juegue y

explore el agua.

La sensibilidad tactil es mayor en la cara, hay que pasarlos dedos en las piernas y
la espalda. Diversos trabajos cientificos, atribuyen a la estimulacion tactil un caracter
cognitivo importante que convendria llevarlo a la practica tanto en la familia como la

escuela o bien de la UCIN al hogar.

Desde pequeiios utilizamos el tacto como elemento de conocimiento de las cosas y

esto ha favorecido una ruta neuronal de integraciéon de la informacion tactil.

Dicha ruta favorece el desarrollo de multiples areas corticales necesarias para el

reconocimiento e integracion del estimulo en el ambiente.

El tacto es un método que nos permite conocer, aprender diferentes conocimientos
y nos permite hacer una conexion con el cerebro, asi como un desarrollo importante
de areas como el aprendizaje y memoria en el hipocampo, entre otras razones
porque las neuronas tactiles cerebrales también tienen capacidad de memoria a

corto plazo al igual que las auditivas o visuales.

4.13.1. Indicadores para valorar la respuesta ante cada uno.

- La capacitacion del personal que labora en esta area y de la familia del
neonato, es una herramienta fundamental.
- Mejorar el ambiente en las unidades, disminuyendo agentes

hiperestimulantes, como la luz y el ruido.
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- Estimulacién tactil a través de los masajes; auditiva por medio de lavoz y la
musica. El masaje consiste en colocarlo en posiciébn prono y masajearlo en
una secuencia desde la cabeza hasta las extremidades, del centro a la
periferia, dejando al dltimo las extremidades y se puede combinar con otro
tipo de estimulacion como es la flexion y extension de las mismas. La
movilizacion de las extremidades es considerada estimulacion kinestésica.
Se debe de dar toques de modo tierno por 10 a 15 minutos en la cabeza y el
abdomen del neonato.

- Estimulacién gustativa al combinar la alimentacibn materna con la
alimentacion por medio de la formula lactea para neonatos.

- Programacién de un tiempo especifico para realizar las intervenciones que
deben ser incluida dentro del plan de cuidados especificos, para la atenciéon
del neonato.

- Ejercer el rol administrativo supervisando que se cumplan estas

intervenciones.

La estimulacién auditiva se debe de realizar con sonidos de baja frecuencia que le
proporcionen sensaciones de seguridad, se puede utilizar la musico-terapia,
algunos estudios mencionan el efecto de la musica de Mozart puede tener efectos
especiales y mas duraderos, calmando el &nimo, mejora la percepcion espacial,

favorece la expresion oral, activa la motivacién y estimula la capacidad creativa.®®

La intervencion por medio de estimulos tactiles suaves, a lo largo del RNPT, asi
como la estimulacion kinestésica con movimientos pasivos, facilita el crecimiento y
la organizacién de la conducta. La estimulacion tactil propioceptiva en el RNPT, esta
muy desarrollada. Los toques ritmicos y vigorosos son los adecuados. Los RNPT
tienen defensa tactil en la region escapular, al tocar los hombros los elevan; esta
defensa se puede inhibir al colocarlo en prono, con mayor soporte de peso en la
zona escapular y cubriéndolo para contenerlo con los miembros superiores en la
linea media, lo cual favorece la propiocepcién. Se pueden realizar masajes, cuando

ya controle la temperatura con ritmo uniforme y lento, en el estado de alerta.
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La estimulacion vestibular se hace balanceando al RNPT en varias direcciones y se
debe observar si presenta signos de estrés como cambios de comportamientos,

nistagmus y muecas.®°

La aplicacion de pequefios y delicados estiramientos en la regién de los musculos
pectorales, el diafragma y los intercostales, se traduce en una mejor funcion
respiratoria en los muasculos paravertebrales y en estimulo para la extension del

cuello, lo cual lo prepara para el sostén cefalico.
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5. METODOLOGIA, MATERIALES Y METODO.

5.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Esta investigacion aportara el conocimiento de los prematuros y su comportamiento,
para la implementacion o mejoramiento de programas de intervencion que vayan en
beneficio de la poblacion objeto de este estudio. Ademas, permitira a los padres
reconocer en sus hijos a seres que se comunican, interactian y responden al
ambiente y sus estimulos que a pesar de las dificultades presentes debido a su
inmadurez neurofisiolégica, son nifios con un potencial que puede ser desarrollado

apropiadamente.

La presente investigacidon profundizard los conocimientos respecto a las
particularidades en el desarrollo psicolégico, psicomotor y neurocomportamental del
recién nacido prematuro, y como estos aspectos afectan las futuras y actuales
interacciones de los bebés con sus cuidadores y con su ambiente para proponer
intervenciones, debido a que el desarrollo neuropsicologico requiere una mejoria
integral del nifio en sus areas psicomotora y social, ademas de las interacciones en
relacion con el entorno.

A nivel interdisciplinar el presente estudio pretende abrir un espacio donde
enfermeria podria verse beneficiada por los resultados que arroje la misma.
Siendo la investigacion uno de los pilares de la formacion como profesionales
integrales, el decidir realizar un estudio de este tipo responde a la necesidad de
construir el conocimiento que contribuya a la comunidad, generando asi
compromiso social, que mejore la calidad de vida de la poblacién a la cual va
dirigida esta investigacion.

Por lo anterior el presente estudio se centro en contestar la siguiente pregunta:
¢,Puede el apego de la madre o padre del recién nacido pretérmino con sindrome
de dificultad respiratoria mejorar su evolucion y determinar si mejora su evolucién

fisiol6gica de terapia intensiva?
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5.2.

5.3.

OBJETIVOS:

5.2.1.

5.2.2.

Generales:

Determinar que el apego de la madre o padre ayudan a disminuir sus
dias de estancia en el servicio de terapia intensiva, mejorando su

evolucioén en el recién nacido pretérmino con sindrome de dificultad

respiratoria.

Especificos:

Demostrar que el apego de los padres durante la visita hospitalaria
mediante demostraciones de carifio de los padres ayuda a estabilizar los
signos vitales como lo son la frecuencia cardiaca, respiratoria y

saturacion de oxigeno.

2. Ayudar a realizar intervenciones de enfermeria para mejorar las
relaciones padre-hijo durante la estancia del mismo en la UCIN.
HIPOTESIS:
1. Determinar si las conductas de apego que se le dan al recién nacido

pretérmino con sindrome de dificultad respiratoria por parte de su padre
y madre, ayudan a mejorar su evolucion y disminuir sus dias de estancia

de la Unidad de Cuidados Intensivos.
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5.4. TIPO DE DISENO:

Se realizara un estudio observacional de tipo prospectivo, longitudinal.

5.5. TIPOS DE MEDIDAS DE RESULTADO

1. Desarrollo neuroconductual medido con instrumentos Estandarizados,
teoria Sinactiva, escala de apego.
2. Parametros fisioldgicos incluidos la frecuencia cardiaca, la saturacién de

oxigeno.

5.6. PRUEBAS DE DIAGNOSTICO PARA MEDIR SENSIBILIDAD Y
ESPECIFICIDAD.

Escala Brazelton tuvo un analisis de fiabilidad de sus factores (La media de los
coeficientes alfa de Cronbach con items tipificados es 0.78) indicando que la

consistencia interna de las puntuaciones es entre moderada y alta.

5.7. UNIVERSO DE ESTUDIO

Universo de estudio. Neonatos pretérmino menores de 36 Semanas De Gestacion
(SDG) por método Capurro; que presenten Sindrome de dificultad respiratoria en
la Unidad de Terapia Intensiva (UIT) de la UCIN.

5.8. TAMANO DE LA MUESTRA.

Se seleccionara a todos los nifios menores de 36 SGD, que se encuentren
hospitalizados en la UTI de la UCIN.
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5.9. CRITERIOS DE SELECCION.

Universo de estudio: Todos los recién nacidos ingresados a la Unidad de Cuidados
Intensivos neonatales.
Criterios de Inclusion. Recién nacidos pretérmino que estén internados en terapia

intensiva del servicio de UCIN y tengan:

- Con menos de 36 SDG identificadas por método Capurro.
- Presenten al momento de nacimiento sindrome de dificultad respiratoria
- Sean visitados por padre o madre.
Criterios de exclusion.
- Recién nacidos pretérmino que presenten una patologia adicional al
Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR).
- Recién nacidos pretérminos que lleguen a recibir tratamiento por medio de
sedantes.
- Recién nacidos pretérmino que tengan visita de otro familiar diferente a
madre o padre.
Criterio de Eliminacioén:
- Recién nacidos pretérmino que durante el estudio desarrollen una
patologia adicional al Sindrome de Dificultad Respiratoria.
- Recién nacidos pretérmino que tengan que ser sedados durante el
estudio.
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5.10. DEFINICION DE VARIABLES.

INDEPENDIENTE DEPENDIENTE

Signos vitales FC
Fr
SAT O2

Signos de valoracion de acuerdo a la teoria|Signos de estrés

Sinactiva Signos de estabilidad

Escala de apego madre-hijo en condiciones de|Conductas del bebé durante la
estrés visita
Conductas de la madre o padre

durante la visita.

5.11. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS.

5.11.1. Métodos de recoleccion de la informacion.

La recoleccion de datos se hizo con cuatro investigadoras durante el horario de
visita de los padres al servicio de la UCIN ubicado en el segundo piso de la torre de

hospitalizacion del Hospital “Dr. Gea Manuel Gonzalez” mediante el formato anexo.

La recoleccion de los datos se hizo principalmente con la observacion del RNPT y
posteriormente se plasmé en el formato de forma descriptiva. Asi mismo se hizo la
misma valoracion a los padres y/o madres que visiten a los RNPT que presenten
SDR.
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Se disefid un instrumento de recoleccion de datos: La “Hoja de evaluacion del
RNPT en la UTI de la UCIN”, que contenia cinco secciones: la primera parte consta
de datos generales, los cuales se obtuvieron del expediente clinico y de la hoja de
enfermeria de los RNPT que presenten SDR, (esto se hizo con previo
consentimiento de los padres); la segunda parte consta de una tabla en la cual se
mencionan algunos de los procedimientos a los cuales se encuentra sometido el
recién nacido y pueden influir en el mismo, en la tercera se anotaron los signos
vitales del recién nacido antes, durante y después de la visita de los padres, en la
cuarta parte por medio de la valoracion de la Teoria Sinactiva, se valoro el estrés
que presento el RN; por ultimo se presentan dos tablas en las cuales , la primera se
valoré el apego del RN con la madre o padre y la segunda tabla el apego de la

madre o padre hacia el recién nacido.

En la hoja de evaluacién se realiz6 por un periodo de veinte dias en donde se incluira
el nombre del investigador y el nimero de dias que lleva la aplicacién del mismo.
Con el propdsito de no sesgar los datos se capacito y se estandarizo al personal en
la aplicacion de la Escala Massie- Campbell de Indicadores de Apego Madre-Bebé
en Situaciones de Estrés (ADS), la Teoria Sinactiva y se realizé una prueba piloto
para garantizar que el proceso haya sido entendido en su totalidad antes de llevarlo
a la practica con los RNPT y de los padres, para probar si las conductas de apego
ayudan a disminuir el estrés del recién nacido, mejora su evolucion manifestandose
en el acortamiento de los dias de estancia del servicio de terapia intensiva de la
UCIN.
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5.11.2. Criterios de evaluacion de la teoria

5.11.2.1. Teoria sinactiva: Cuadro |

La Dra. Heidelise Als ha sido la pionera en ayudarnos a entender la conducta del
nifio, para con ello mejorar y adaptar nuestras formas de cuidado, de modo que

disminuyamos al méximo todos los eventos que pueden incidir negativamente.

“TEORIA SINACTIVA”. La teoria sinactiva del desarrollo del bebé busca la

integracion de los subsistemas neuroldgicos y su interaccion con el ambiente.

La filosofia se centra en la reduccién del estrés y promueve el desarrollo del
bebé y las oportunidades para los padres.

- EIRNPT interactia y se adapta a su medio por la actividad integrada de cinco
subsistemas.

- Autorregulacion, adquisicion de una integracion estable y balanceada de los
sistemas.

- Los cuidadores pueden ayudar a los neonatos a encontrar sus objetivos auto
regulatorios mediante la provision de cuidados restringidos a la conducta del

infante

La filosofia se centra en la reduccion del estrés y promueve el desarrollo del bebé y
las oportunidades para los padres. La Dra. Als propone la “teoria sinactiva” que
proporciona un marco para comprender la conducta de los prematuros, segun la
cual las conductas del nifio se interpretan de acuerdo a cinco subsistemas de

funcinamiento:
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Motor Valora el tono muscular, movimiento, actividad y

postura

Autondémico Incorpora las funciones fisioldgicas necesarias para la
supervivencia. Los indicadores son el color de la piel,
frecuencia cardiaca, patron respiratorio y la actividad

visceral.

Estado Categoriza el nivel del sistema nervioso central en
cuanto a vigilia — suefio — despertar — llanto (segun los
estados descritos por Brazelton), demostrando la
robustez, modulacién de sus estados y los patrones de

transicion de uno a otro.

Atencion Interaccion. Capacidad del nifio para interactuar con el

medio y ajustarse a los cambios

Autorregulacién | Es la capacidad del RN para ajustarse y mantener el

equilibrio en relacién con los cambios ambientales.

Cada uno de estos subsistemas interactta con los otros es indicador de que el nifio
esta preparado para la interaccién y los procedimientos.

Esta autora propone el programa NIDCAP, como fundamental para el cuidado

neonatal orientado al desarrollo.

El NIDCAP es un programa de intervencion, conducido por profesionales
entrenados en neurodesarrollo basado en observaciones formalizadas del nifio
antes, durante y después de los procedimientos. El observador valora la capacidad
del nifio para organizar, modular los cinco subsistemas y anota los signos de

bienestar y autorregulacion, asi como sus sefiales de estrés y sensibilidad.

El objetivo es identificar los signos de stress y anticiparlos.
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Signos de stress Signos de estabilidad
e Cambio de color e Color estable
e Nauseas e Ritmo respiratorio regular
e« Cambio de la frecuencia y el « Frecuencia cardiaca regular
ritmo respiratorios « Posicion flexionada o recogida
« Cambio de la frecuencia e« Mano en la cara
cardiaca e« Movimiento de la mano a la
e [Extension o hipotonia de las boca o0 mano en la boca
extremidades e Succionar
e Separacion de los dedos e Sonreir
e Boca abierta e Mirar
o Bostezos e Tonoy postura relajados
« Mueve los ojos, sin mantener o Estados de suefio evidentes
contacto visual
e Retorcerse
e Actividad frenética y
desorganizada

5.11.2.2. Normas de evaluacion de la escala de apego en
condiciones de estrés (Massie& Campbell): Cuadro I, III.

Se debe reservar un espacio para los datos de identificacion del paciente que se

evalla.

Situacion de observacion y evaluacion

Sirve para ser pasada en el curso de evaluaciones clinicas cotidianas, ha sido
pensada para poder ser incluida en los examenes periédicos de salud ya que
representan una situacion estandar de estrés controlado para la diada madre -bebé.
De esta suerte tanto los pediatras como otros profesionales pueden evaluar el

vinculo madre-hijo.
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Las situaciones deben ser de estrés leve y controlado como vestir el nifio/a, bafiarlo,
comidas de familia) o de estrés natural causado por la separacion o reunién madre-
hijo. Los datos mas fiables si se pasa de forma repetida en situaciones similares.

Espacio

Basta con que sea lo suficientemente amplio y comodo para albergar madre, hijo/a
y profesional (pediatra, paido-psiquiatra, psicélogo infantil). Se debe poder sentar la
madre con el hijo en brazos, luz natural, etc. Cada vez que se re-evalle debe

emplearse una copia nueva para no influirse por los datos precedentes.

Instrucciones de la escala

Esta disefiada para ser aplicada desde el momento del nacimiento hasta los diez 'y
ocho meses. Su propdsito es detectar respuestas afectivas atipicas madre-bebé
cuando el bebé experimenta una situacion de estrés en un examen fisico de rutina
0 en otras situaciones que produzcan un estado similar. Las respuestas se regulan
en una escala creciente de 1-5, lo que indica la intensidad creciente de la
participacion madre-hijo. La valoracion (1) indica aislamiento anormal o evitacion
del apego y las respuestas (5) indican una respuesta de apego anormalmente
ansiosa o de aferramiento. Se cuantifican las conductas de la madre y del bebé por

separado.

Se considera llevar un registro que contemple:
1.1.La evaluacion del clinico sobre la adecuacién de la sensibilidad de la

respuesta diadica madre-hijo.

1.2.Documentar la necesidad de asistencia en el desarrollo, para prevenir

respuestas patoldgicas de interaccion social.

1.3. Documentar la eficacia de la intervencion precoz, sefialando la mejora de los
indicadores clinicos del apego, sobre todo cuando la escala se aplica de

forma longitudinal.
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1.4.Contribuir a la formacion de los profesionales, porque acrecienta las dotes
de observacion de los clinicos hacia los parametros de la interacciébn madre-

hijo, que se consideran centrales para el desarrollo psicolégico.

1) Instrucciones para la aplicacion y la puntuacion:

La madre no debe ser avisada sobre los detalles de la observacion de la que va a
ser objeto, para que no modifique sus modos usuales de interaccion, tampoco el

clinico le indicara a la madre que tumbe o no al bebé en la camilla.

Se debe realizar una aproximacion relajante antes de evaluar la escala, como iniciar
preguntando por la evolucion del bebé desde la Ultima vez en que se le visitd. Hay
que observar la interaccion madre-bebé mientras se somete al bebé al examen
fisico (episodio de estrés: suele coincidir con el momento mas culminante de la
exploraciébn o de la situacion de separacion, en las exploraciones pediatricas
corresponde a los tres minutos que, por término medio, se tarda en explorar la
cabeza, los oidos y la garganta) e inmediatamente después (episodio de reunion y
recuperacion: corresponde a los tres minutos siguientes al episodio de estrés, sea
la exploracion pediétrica o la situacion de separacion provocada). Inmediatamente
después de este ultimo periodo se realiza un circulo en torno a la modalidad de
respuesta que mas se ajuste a la conducta observada, tanto en la de la madre como
en la del bebé, lo que se hace tanto en la fase del episodio de estrés como en la
del episodio de recuperacién. Si una forma particular de modalidad de respuesta no

se ha producido, entonces se califica como "no observada".

2) Definiciones operativas de las variables del instrumento:

a) Sostén: Postura de mutua reciprocidad del bebé y la madre, cuando el bebé

es sostenido por ella.

88



b)

c)

d)

f)

g)

Mirada: Contacto ojo a rostro dentro de la diada y el mantenimiento de ese
contacto.

Vocalizacién: Produccion de sonidos vocales dirigidos entre los miembros de
la diada. El llanto del bebé se considera como sefial de afliccion durante el
estrés, alertando a la madre sobre la tension que experimenta.

Tacto (a): Establecimiento de contacto piel-piel, iniciada por cualquiera de los
dos miembros de la diada, pero en forma de ternura o juego y no de apoyo
fisico.

Tacto (b): Retirada del contacto piel-piel, iniciada por uno de los dos
miembros de la diada.

Afecto: Expresiones faciales que sefialan estados emocionales. Una
expresion afable se considera tipica del sujeto en estrés y es apropiada.
Proximidad: Mantener al bebé en contacto fisico o visual con la madre y de
mantener la madre ese contacto fisico o de estar inmediatamente accesible

para su bebé.

I. De forma rara o raramente: La conducta se produce una vez en lapsos
prolongados de tiempo o no se produce a menudo en el periodo de
observacion.

II. De forma ocasional u ocasionalmente: La conducta se produce cada
cierto tiempo, en un momento dado y después en otro durante el periodo
de la observacion.

lll. De forma frecuente o frecuentemente: La conducta se produce a menudo,
pero no durante todo el periodo de observacion.

IV. Siempre: La conducta se produce constantemente durante el periodo de
observacion.

V. Nunca: La conducta no se produce durante el periodo de observacion.

VI. Conducta no observada: Cuando el observador no pudo observar la

conducta especifica porque tenia dificultades de visibn o porque una

conducta no se produjera.
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3) INTERPRETACION DE LAS PUNTUACIONES:

El modo mas productivo de interpretar las calificaciones consiste en entenderlas
como guias descriptivas de la adecuacion de la interaccion dentro de una diada
madre-hijo. La escala no esta disefiada para obtener una Unica puntuacion
"correcta”.

Las conductas normales, por lo comun, alcanzan puntuaciones comprendidas entre
3y4.

Cuando un bebé o una madre reciben puntuaciones de 1 6 2, indica que el bebé o
la madre evitan el contacto o no responden a los signos de tension del otro o a sus
intentos de apego.

Puntuaciones de 5 producen la preocupaciéon por la intensidad del apego de tipo
hiperansioso o0 una reaccion inusualmente intensa al estrés.

Cuando la madre puntia en torno al 1 y el bebé al 5 o viceversa, existe una
disincronia en la interaccion, lo que precisa una repeticion de la observacién y una
evaluacion clinica muy detenida. Hay que tener en cuenta que las interacciones
poco saludables (se presentan por la concurrencia de condiciones sociales o
psicopatolégicas que deben ser evaluadas de forma especifica) una vez
establecidas no se suelen modificar sin intervencion terapéutica (la Unica excepcion
a esta regla son los nifios prematuros que presentan una reduccion normal en su
sensibilidad de respuesta). Hay que considerar que en los casos en los que se
observan pautas de interaccion atipicas, existe la posibilidad de que exista un riesgo
para el bebé de deterioro de su desarrollo psicolégico.

En casos de bebés prematuros o nifios muy pequefios pueden mostrar conductas
sociales considerablemente reducidas: respuesta afectiva amortiguada con
calificaciones bajas en mirada, tacto (a), vocalizacion y proximidad en las primeras
semanas de vida. En evaluaciones posteriores se puede aclarar la evolucion, o bien
por técnicas de counseling a los padres con el fin de evitar el sentimiento de
frustracion en estos padres por la escasa reactividad de su bebé. Una puntuacion

de 5 no quiere decir, en sentido lineal, una madre aferradora, pues puede ser
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expresion de una negacion de sentimientos menos felices y de todas las formas, es
atipico. Una sonrisa persistente frente al estrés supone una ausencia anormal de
sefiales de tension frente al estrés, siendo indicativo de una dificultad de expresion
de la ansiedad, en la madre o en el bebé, puede ser por una dificultad en la
interaccion en uno de los miembros de la diada o bien una identificacion muy precoz

del bebé al progenitor que tiene un estilo afectivo particularmente no comunicativo.

5.12. Concepto de escala Brazelton

La NBAS es una técnica de evaluacion interactiva y esta considerada una de las
mas indicadas tanto para la deteccion de déficit como para la identificacion de las
capacidades emergentes del neonato, aspectos clave para el inicio de una
intervencion temprana. Es una evaluacion interactiva, debido a que el examinador
desempefia un papel importante intentando facilitar las actuaciones y recursos

organizativos del recién nacido.

Ademas, la Escala Brazelton se utiliza también como instrumento de investigacion,

tanto en neonatos sanos, como de riesgo.

Esta escala es en definitiva la sistematizacion de un examen clinico muy detallado
del neonato, cuya parte esencial es la evaluacion del desarrollo, pero sin dejar a un

lado la valoracién neurologica del mismo.

La Escala Brazelton se trata de una técnica de evaluacion con mudltiples
posibilidades, ya que a diferencia de los tradicionales criterios de “nivel” 0 “cociente
de desarrollo”, lo que se obtiene con su aplicacion es un perfil de puntuaciones que
nos permite detectar una posible alteracién o patologia, pero a su vez, dentro de los
parametros normales, detectar cuales son tanto las potencialidades o “puntos
fuertes” como los problemas o “puntos débiles del neonato, asi como sus peculiares

formas de actuar y de reaccionar ante las variables del entorno. Se obtiene, por
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tanto, un perfil de las caracteristicas conductuales del nifio, que se puede considerar

como un primer esbozo de sus rasgos temperamentales.

5.12.1.1. Contenido de la escala Brazelton

La NBAS evalla el repertorio de conductas del recién nacido en 28 items
conductuales que se valoran segun una escala de 9 puntos. La escala también
incluye una valoracion del estado neurolégico en 18 items de reflejos, cada uno con
una graduacion de 4 puntos. Los items de reflejos identificaran grandes
anormalidades neurolégicas. En la segunda edicién de la NBAS?4, se afiadieron una
serie de 7 items suplementarios con la intencion de captar mejor el grado de
fragilidad y la calidad de la conducta de nifios de alto riesgo. Estos siete items
intentan resumir la calidad de respuesta del nifio y la cantidad de estimulacion que

necesita por parte del examinador para organizar sus respuestas.

5.12.1.2. Administracion de la escala Brazelton

La NBAS se puede utilizar sin ningun tipo de adaptacion en nifios a término y puede
aplicar se hasta el final del segundo mes de vida. Afiadiendo los items
suplementarios también se puede utilizar en nifios prematuros aparentemente
sanos (menos de 37 SDG) para ellos, segin como sea el grado de inmadurez, la

aplicacion es posible hasta las 48 semanas de edad post concepcional.

La NBAS es un examen estructurado con un orden de administracion preferente,
pero no invariable. Este orden preferente se puede modificar siempre en respuesta
a la “disponibilidad “del neonato (estado) y por esta razén la flexibilidad del

examinador es un ingrediente critico.
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Son necesarias una buena observacion y habilidad en manejar al RN y para que el
examen sea fiable, también es un prerrequisito la destreza en controlar

cuidadosamente el estado.

Los 28 items conductuales y los 18 de reflejos se administran en una secuencia
determinada y se pueden agrupar en unos “modulos” que siguen un orden
establecido. Esta agrupacion hace que la secuencia de administracion sea facil de
recordar; los items también se han catalogado en otro tipo de grupos segun su
afinidad conceptual; asi, todos los del modulo de habituacion estan disefiados con

el fin de evaluar la capacidad del neonato para inhibirse ante estimulos aversivos.

Estos items se han de administrar siguiendo una secuencia. Los que miden las
capacidades visuales y auditivas se reunen en el médulo de orientacion y se
administran conjuntamente. Los otros items de la escala se agrupan en términos
del nivel de intensidad de la estimulacion requerida y se administran segun el

aumento de esa intensidad.

Los moAdulos son los siguientes: a) el mddulo de orientacién, que comprende los
items de disminucion de la respuesta. Se debe administrar este grupo el primero y
s6lo se omitira si el nifio no esta en los estados apropiados de suefio; b) el médulo
motor. Este grupo de items minimamente invasivo incluye los reflejos del pie y el de
bldsqueda, los items de succion y glabela; c) el médulo troncal incluye todos los
items moderadamente estimulantes: desvestir y manipular, comprendiendo también
desviacion ténica de cabeza y ojos; d) el mddulo vestibular comprende los items de
maxima manipulaciéon y estimulacion: movimientos defensivos, reflejo tonico del
cuello y Moro; e) el médulo social interactivo, incluye todos los items de orientacion
y va ligado al estado de conciencia. Sélo se puede administrar cuando el nifio esta
en un apropiado estado de alerta y por eso es un grupo movible. La evaluacion de
la capacidad de ser consolado y de la capacidad para consolarse puede asimismo
interrumpir la secuencia estandar el neonato se pone en un estado de llanto. Una

vez administrados se debe recordar la secuencia de administracion. Como guia
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general es aconsejable memorizar el esquema total dela administracion. Este
esquema, ilustrado en la siguiente figura, presenta un modelo secuencial de la
escala que servird como pauta cuando la secuencia se tenga que modificar en

respuesta a los cambios de estado del nifio.

5.13. CONSIDERACIONES ETICAS.

"Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccién |, investigacion sin riesgo, no
requiere consentimiento informado.

Titulo Segundo, Capitulo 11l De la investigacion en menores de edad o incapaces,
Articulos 34-39.
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6. RESULTADOS.

Se estudiaron a 12 RNPT, hospitalizados en el Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzélez”, las observaciones se realizaron por neonato, vigilando sus signos vitales
como son la frecuencia cardiaca, respiratoria, y saturacion de oxigeno antes,
durante y después de la visita familiar, se valoro los signos de estabilidad y estrés,
ademas del apego que presentaba el neonato con la madre y la madre con el
neonato. De los 12 neonatos, seis cumplian con los criterios de apego esto se
constataba con la visita del padre o madre, los cuales demostraban su afecto y amor
mediante caricias, besos y platicar con él; los otros 6 neonatos cumplieron con el
criterio de no apego ya que estos casi no eran visitados por sus padres y Si estos
acudian no demostraban el mismo amor hacia ellos, evitaban el contacto fisico y/o
verbal hacia su hijo. Las observaciones tuvieron una duracion de dos horas

aproximadamente, durante veinte dias.

Los resultados se presentan de la siguiente manera:

- Datos generales del neonato: Sexo, el numero de neonatos por
hospitalizacion, peso y edad gestacional.

- Datos relativos a los conceptos utilizados como son las repuestas fisiol6gicas
totales (frecuencia cardiaca, respiratoria y saturacién de oxigeno).

- Andlisis de la escala de Apego Madre-hijo, Escala de Estabilidad-Estrés,

Escala Brazelton.

6.1. DATOS GENERALES DEL NEONATO.

Del total de la poblacion estudiada fueron de 12 RNPT con SDR, siendo el
67% (8) del género femenino y 33% (4) del masculino (ver Figura 1). La edad
gestacional de los RNPT en el hospital general se encontraba dentro del
rango de 30 a 34 SDG.
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Figura 1: GENERO DE LOS RECIEN NACIDOS PRETERMINO CON SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA
DEL HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”, 2012.

Fuente: Datos de la tesina

El rango de peso los RNPT fue de 700 a 1200 gr; el67% (8) tuvieron un peso
mayor o igual de 1,164 gr y solo el 33%(4) present6 un peso menor a 1,164 gr, (Ver
figura 2-3)

FIGURA 2-3: PESO DE LOS RECIEN NACIDOS PRETERMINO CON SiNDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL
HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”, 2012.

PESO (Kg) PESO
1,500
ko0
>=1,164 (kg) % 500
67%
0
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12

CASO

Fuente: Datos de la tesina

El promedio de talla de los RNPT fue de 32 a 45 cm, el 67% (8) de la poblacion
general presento una talla de 38 cm, mientras que el 33% tuvo una talla menor a 38

cm. (Ver Figura 4-5)
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FIGURA 4-5: TALLA DE LOS RECIEN NACIDOS PRETERMINO CON SiNDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL
HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”, 2012.

TALLA (cm) TALLA

01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12
CASO

Fuente: Datos de la tesina

De acuerdo con el método de Capurro el 75% de los RNPT tuvo la edad medida en
semanas de gestacion de 32, mientras que el 25% tuvo una edad menor a 32 SDG;
el rango de edad por SDG fue de 30 a 34. (Ver Figura 6-7).

FIGURA 6-7: SEMANAS DE GESTACION DE LOS RECIEN NACIDOS PRETERMINO CON SINDROME DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA DEL HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”, 2012.

EDAD (SDG) EDAD

36

TRIITA]

01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12
CASO

o

Fuente: Datos de la tesina

6.2. IMPACTO DEL APEGO SEGURO EN LOS RECIEN NACIDOS
PREMATUROS DURANTE LA VISITA DE LOS PADRES.

Cabe sefalar que la frecuencia cardiaca y respiratoria asi como la saturacion de

oxigeno se encontraban monitorizadas las 24 horas del dia.
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Al clasificar a los RNPT de acuerdo con la escala de apego segun Massie y

Campbell*® encontramos 6 con apego y 6 con apego inseguro o evitante.

6.2.1. Durante la visita de los padres

Los valores de frecuencia cardiaca (Ver Figura 8) nos muestran en los casos 4, 5,6
bradicardia durante los tres primeros dias de su ingreso al UCIN, esto puede
deberse a que los padres se encontraban con un apego inseguro y evitante, sin
embargo conforme pasan los dias ambos llegan a tener un apego mas seguro por
lo que la frecuencia cardiaca de los RNPT estuvo de forma estable.

Cabe sefalar que hubo ausencia de visita familiar los dias 12, 18, 19, 20 en estos
RNPT, por lo que se observé de acuerdo a los registros de FC, esta tenia un ligero
descenso hasta llegar a 110 latidos por minutos, siendo que la FC tiene valores

normales de 140 a 160 por minuto.

Los casos 2y 3 alinicio del estudio presentaron taquicardia ocasionada por la falta
de apego de los padres los cuales evitan cualquier contacto con ellos; conforme
pasan los dias el apego mostro mayor seguridad en los recién nacidos prematuros.
Cabe sefalar que el caso 2 tuvo un descenso de la FC el dia 12 por la ausencia de

visita familiar, al igual que el caso 3 el dia 18 de su estancia en la UCIN.

En términos generales podemos decir que los valores de FC en los RNPT se
encontraron dentro del rango de los valores normales (140 — 160) a excepcién de
algunos casos mencionados con anterioridad que presentaron taquicardia o

bradicardia.
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FIGURA 8: FRECUENCIA CARDIACA DURANTE LA VISITA FAMILIAR CON APEGO SEGURO DE LOS RECIEN
NACIDOS PRETERMINO CON SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ”, 2012.
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Fuente: Datos de la tesina

En general los RNPT se encontraron dentro de los valores normales de frecuencia

respiratoria (40-60) por minuto, a excepcion del caso 6 que presento taquipnea el

dia 12 de su estancia en la UCIN, este comportamiento fue debido a la falta de

acercamiento de sus padres. (Ver Figura 9).
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FIGURA 9:

FRECUENCIA RESPIRATORIA DURANTE LA VISITA FAMILIAR CON APEGO SEGURO DE LOS RECIEN

NACIDOS PRETERMINO CON SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL HOSPITAL GENERAL

“DR. MANUEL GEA GONZALEZ”, 2012.
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Fuente: Datos de la tesina

La saturacion de Oxigeno en los RNPT con apego seguro en los casos 1-6 se

mantiene dentro los niveles normales de saturacion de Oxigeno (90 al 100%). Cabe

sefialar los casos 4 y 6 al inicio su ingreso al UCIN muestran por debajo de los

valores normales de saturacion, esto debido a que sus padres casi no dieron

muestras de carifio hacia sus hijos. (Ver Figura 10)
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SATURACION DE OXIGENO DURANTE LA VISITA FAMILIAR CON APEGO SEGURO DE LOS RECIEN

Figura 10:
NACIDOS PRETERMINO CON SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ”, 2012.
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Fuente: Datos de la tesina

Impacto del apego inseguro o evitante por parte de los padres
durante la visita.

6.2.2.

En el caso cuando los padres brindaron un apego inseguro o evitante, se observa
gue el 84% de los RNPT tuvieron bradicardia (ver Figura 11) a excepcion del caso
7 el cual lleg6 a tener un mayor apego seguro con sus padres. Es importante sefialar
que estos RNPT tuvieron un menor niamero de visitas por parte de sus padres y
cuando estuvieron estos evitaron en gran medida el contacto fisico y emocional con

sus hijos por lo que estos nifios tuvieron poca estabilidad en su frecuencia cardiaca
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y por lo tanto tuvieron una mayor numero de dias estancia en la UCIN en

comparacion con los RNPT que si tuvieron un apego seguro.

Figura 11: FRECUENCIA CARDIACA DURANTE LA VISITA FAMILIAR CON APEGO INSEGURO DE LOS RECIEN
NACIDOS PRETERMINO CON SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ”, 2012.
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Fuente: Datos de la tesina

En términos generales todos los RNPT tuvieron bradipnea excepto el caso 7y 12 el
dia quince de su estancia en la UCIN. Cabe sefialar que el caso 7 y 12 se observa
una mejoria de la FR debido a que sus padres aumentaron su apego. (Ver Figura
12).
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Figural2:

FRECUENCIA RESPIRATORIA DURANTE LA VISITA FAMILIAR CON APEGO INSEGURO DE LOS RECIEN

NACIDOS PRETERMINO CON SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL HOSPITAL GENERAL “DR.

MANUEL GEA GONZALEZ”, 2012.
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Es importante sefalar que todos los RNPT

Fuente: Datos de la tesina

tuvieron valores de saturacion de

Oxigeno por debajo de los parametros normales (90- 100%). Sin embargo los casos

7 y 12 tuvieron una mejoria a partir del dia dieciocho de su ingreso a la UCIN ya

que sus padres mejoraron el acercamiento con sus hijos. (Ver Figura 13).

103



Tabla 13:

SATURACION DE OXIGENO DURANTE LA VISITA FAMILIAR CON APEGO INSEGURO DE LOS RECIEN
NACIDOS PRETERMINO CON SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL HOSPITAL GENERAL “DR.
MANUEL GEA GONZALEZ”, 2012.
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Fuente: Datos de la tesina

6.2.3. Valores en porcentaje de signos de estabilidad durante la

visita en RNPT con apego seguro.

La Figura 14 muestra los diferentes items valorados y manejados como estados de

estabilidad en los RNPT de los casos 1-6 que mostraron un apego seguro con sus

padres durante la hora de visita, se visualiza claramente que los nifios mantienen

un estado de adaptabilidad, la coloracion se mantuvo estable, la frecuencia cardiaca

y respiratoria tuvo fluctuaciones durante la hora de visita sin embargo se

mantuvieron dentro de los rangos y parametros normales, el mayor porcentaje
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mostro una posicion flexionada o recogida, asi mismo la mayor parte del tiempo el
RNPT mantuvo la mano en la cara y los movimientos de la mano a la boca,
succionaba, sonreia y mantenia la mirada fija, ademas del tono y postura relajados
junto con un periodo de estado de suefio.

FIGURA 14: SIGNOS DE ESTABILIDAD DE LOS RECIEN NACIDOS PRETERMINO CON SINDROME DE DIFICULTAD

RESPIRATORIA CON APEGO SEGURO DEL HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”,2012.

COLOR ESTABLE FRECUENCIA CARDIACA REGULAR
M Sl WNO M Sl WNO
|13%
MANO EN CARA SUCCIONAR
M Sl WNO Sl WNO
MIRAR EST. SUENO EVIDENTE
Sl UNO MSI WNO
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RITMO RESP. REGULAR POS FLEX / RECOGIDA

Sl WNO Sl WNO
MANO EN LA BOCA TONOY POSTURA
Sl WNO Sl WNO
SONREIR
Sl WNO

Fuente: Datos de la tesina

6.2.4. Valores en porcentaje de signos de estrés durante la visita en
RNPT con apego inseguro.

La figura 15 muestra a los RNPT de los casos 7-12 con apego inseguro o evitante,
muestran signos de estrés en los diferentes items que se evaluaron. Los RNPT
muestran un mayor porcentaje al cambio de coloracion, de frecuencia cardiaca y
respiratoria; los valores fluctuaban por debajo o por encima de los valores y rangos
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normales. La extension e hipotonia de las extremidades se mantuvo en mayor
porcentaje. Los RNPT se encontraron con mayor somnolencia y bostezando, se
retorcia y cuando se encontraba despierto mantenia pocas veces contacto visual
con los padres. Sin embargo se controlaban los reflejos de nduseas y la separacion

de dedos.

FIGURA 15: SIGNOS DE ESTRES DE LOS RECIEN NACIDOS PRETERMINO CON SINDROME DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA CON APEGO INSEGURO DEL HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”,
2012.

CAMBIO DE COLOR CAMBIO FR / RR
Sl UNO Sl UNO

HIPOTONIAEXT. BOCA ABIERTA
MSI WNO MSI MNO
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MUEVE 0JOS S/CONT
MSI WNO

CAMBIO FC
MSI WNO

BOSTEZOS
WSl UNO

NAUSEAS
WSl MNO

SEPARACION DEDOS
WSl WNO

RETORCERSE
MSI WNO

Fuente: Datos de la tesina
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6.2.5. Valores de los niveles de apego durante la visita en RNPT
con apego seguro.

La Figura 16 muestra los niveles de apego evaluados de acuerdo a la Escala de
Massie- Campbell observados en los casos 1-6 en los RNPT. Cabe sefialar que esta
escala tiene parametros que van desde 0 hasta 40, siendo 35 el maximo registrado

para el apego seguro de los casos 1-6.

En el primer caso se visualiza un apego que avanza gradualmente hasta unirse, a
excepcion de los dias 6 y 7 en donde hubo una ausencia de la madre y el apego

disminuyo notoriamente.

El caso 2 muestra al inicio un apego inseguro el cual se observa una disminucion,
sin embargo conforme aumentan los dias al apego, se va fortalecen los valores

hasta alcanzar un puntaje mayor mostrando un apego seguro.

En los casos 3, 4 y 5 se observa un crecimiento notorio al apego desde los padres
y el bebé. Al inicio ambas relaciones se mostraron inseguras hasta lograr que ambas

partes tuvieran un apego seguro.

El caso 5 al inicio presento una clara separacion por ambas partes, el bebé y la
madre mostraron un apego inseguro al inicio del estudio sin embargo conforme iban
pasando los dias ambos fueron fortaleciendo los lazos afectivos; la madre se torné
mas carifiosa y afectiva, el bebé empezé a buscar el apego hacia la madre hasta

lograr un apego seguro.
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FIGURA 16: NIVELES DE APEGO DE LOS RECIEN NACIDOS PRETERMINO CON SINDROME DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA DE LOS CASOS 1-6 QUE MUESTRAN UN APEGO SEGURO DEL HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ”, 2012.
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6.2.6. Valores de los niveles de apego durante la visita en el RNPT
con apego inseguro o evitante.

La figura 17 muestra los niveles de apego evaluados de acuerdo a la Escala de
Massie- Campbell, en los casos 7-12 la escala que se evalla va desde 0 hasta a 20
puntos lo cual demuestra que los puntajes son bajos en comparacion a los
anteriores casos en los que se llegaba hasta 40 puntos, mostrando asi un nivel de
desapego sobresaliente entre madre-bebé, se muestra el apego inseguro o evitante
en todos los casos en los cuales a pesar de seguir conjuntamente ninguno logra
establecer una relacién estrecha ya que en alguna de las partes se observo
alejamiento tanto en la miradas, por contactos o actitudes, que no dejaban apreciar
un buen acercamientos entre ambos durante la hora de la visita, los seis casos en
sus gréficas muestran lo mismo, ya que los padres durante la hora de visita, no
demostraron algun acercamientos a sus hijos, ya fuera por miedo, inseguridad o
bien desconocimiento de la situacion o del padecimiento del mismo, por lo que los
RNPT demostraron la misma inseguridad durante la visita familiar y eso corroboro
con la inestabilidad en los signos vitales, de estrés y la evaluacion de la escala de
Brazelton.

Los puntajes llegan a ser bajos ya que no se logré calificar la mayoria de veces las

conductas de la madre hacia su hijo y viceversa.

FIGURA 17: RESULTADOS DE LOS NIVELES DE APEGO DE LOS RECIEN NACIDOS PRETERMINO CON SINDROME DE
DIFICULTAD RESPIRATORIA DE LOS CASOS 7-12 QUE MUESTRAN UN APEGO INSEGURO O EVITANTE
DEL HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”, 2012.
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Fuente: Datos de la tesina

6.2.7. Impacto del apego seguro en la coordinaciéon psicomotriz,
segun la escala de Brazelton.

Se evaluaron a los 12 RNPT después de la visita familiar por semana de acuerdo a
la escala de Brazelton. De los RNPT que tuvieron un apego seguro se observo una
mejoria en su coordinacion psicomotriz y en estimulos a partir de la tercera semana
de estancia en la UCIN, este avance no se aprecia para los casos 7,8, 9, 10,11y
12 que son los que tuvieron un apego inseguro o evitante, en los cuales se muestra
que el porcentaje de mejora es poco en comparacion con los primeros casos (Ver
Figura. 18).
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FIGURA 18:

ESCALA BRAZELTON PORCENTAJE MEJORA POR SEMANA DE LOS RECIEN NACIDOS PRETERMINO

CON SiINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA

GONZALEZ”, 2012.
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Fuente: Datos de la tesina
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La Figural9 muestra el porcentaje de mejoria entre los RNPT de los casos 1-6 con
apego seguro de los padres con el 73% de mejoria en comparacion de los casos 7-
12 que tuvieron un apego inseguro, los cuales muestran tan sélo una mejoria del

27% en cuanto la actividad motriz y sensorial.

FIGURA 19: FIGURA COMPARATIVA ENTRE CASOS 1-6 RECIEN NACIDOS PRETERMINO CON SINDROME DE
DIFICULTAD RESPIRATORIA CON APEGO Y CASOS 7-12 RECIEN NACIDOS PRETERMINO CON
SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA SIN APEGO DEL HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA
GONZALEZ”, 2012.

ESCALA DE BRAZELTON

uSl %
mNO %

Fuente: Datos de la tesina

La Figura 20 muestra el porcentaje de mejoria por item de cada recién nacido la
mitad de los casos de los recién nacidos pretérmino del 1-6, mostraron un
mejoramiento en todos los items, sin embargo los RNPT de los casos 7-12 no
tuvieron un estado de alerta activo debido a que la mayor parte del tiempo se
encontraban dormidos, su actividad y madurez motriz fue en su mayor parte nula,
durante las ocasiones en que se realizaban los exdmenes se encontraban irritables

y presentaban temblores ademas de sobresaltos durante la misma.
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FIGURA 20: ESCALA BRAZELTON POR {TEM DE LOS RECIEN NACIDOS PRETERMINO CON SINDROME DE
DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”, 2012.
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7. DISCUSION

La estimulacion es un proceso que se liga al apego familiar en este caso los padres
de familia que logran tener un apego con sus hijos ayudan a que el RNPT logre su
pronta recuperacion y a su vez permite que se asimile mejor el tratamiento. Cabe
mencionar que ademas mejorar su estado de adaptabilidad y de sus funciones

fisiol6égicas como lo son los signos vitales.

Roy, /0 establece que la persona puede recibir estimulos tanto internos como
externos del ambiente y la cantidad de estimulos pueden influir en el nivel de
adaptacion de esa persona de forma individual. El desarrollo integral del neonato en
nuestro pais, se encuentra relacionado entre otros factores, con la interaccion que
se produce dentro de su familia y el entorno en el que se desenvuelve, lo que le va

a otorgar un comportamiento y personalidad Unica.

Barcenas, ! describe los beneficios reales sobre la salud y desarrollo de los
neonatos prematuros donde se observa una franca mejoria en la estabilizacion de
los signos vitales, disminucion de apneas, consumo sostenido y equilibrado de
oxigeno, con grados estables y crecientes de saturacion de oxigeno ademas de
mejorar el vinculo afectivo de los padres con el nifio, estos resultados concuerdan

con nuestro estudio.

Por otro lado se observé que la habituacion es un comportamiento que el RN utiliza
para protegerse de los estimulos del ambiente, los datos del presente estudio en
esta subescala de Brazelton y Nuget’? muestran que los bebés responden y se

habitian a los estimulos presentes (luz, sonido, orientaciéon) de manera adecuada.

Durante las diferentes evaluaciones se observd en los bebés una capacidad de
habituacion a los estimulos constantes de forma adecuada, lo que les permitié una
organizacion de sus estadios de conciencia. Estos resultados se pueden relacionar

con el desarrollo del sistema sensorial ya que este se establece de manera
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temprana en el desarrollo del feto; Las reacciones a la luz, el sonido y los estimulos

tactiles se tienen con mayor madurez al momento de nacer.

Al presentar por parte de la madre y el padre estimulos visuales y auditivos al
momento cuando ellos hablaban o hacian algun tipo de ruido, el bebé tendia a
prestar mayor atencion que al evaluador, tal como lo plantea Ludington y Swinthlos,
en donde su estudio se observa que los nifilos prematuros en las primeras
evaluaciones permanecieron con un suefio ligero, por los que autores plantearon
gue podria estar relacionado con un sistema de proteccion que usan los prematuros
para guardar energia vital para su crecimiento y para proteger el SN en desatrrollo,
por lo que se mostraron apaticos y poca respuesta a los estimulos ambientales. Sin
embargo, al aumentar el apego con los padres, la madurez de su sistema nervioso
les permitia responder mas activamente ante los estimulos, siendo su estado
predominante el de vigilia activa o alerta, sin embargo; Casariego y Bernal plantean
que el estadio de suefio ligero o paradoxal, es una caracteristica de los prematuros,
por lo que la mayor parte del tiempo permanece, sin estado de vigilia activa o alerta
y su escala del sistema motor en las primeras evaluaciones se tornaban con

hipotonia, la cual iba desapareciendo en evaluaciones posteriores al tono muscular.

Por lo que nuestras observaciones con respecto a las diadas padres-hijos,
mostraron inicialmente que los padres solo establecian contacto cara a cara con
sus bebés esto se presento al inicio de las visitas, en donde los padres manifestaban
desconocimiento acerca de las capacidades de sus hijos, sin embargo durante el
transcurso de las diferentes semanas empezaron a comentar que los bebés se

tornaban mas activos e incluso mostraban sonrisas.

Al aplicar la subescala de Brazelton y Nugent nos permiti6 observar las
competencias de los mecanismos de proteccion que dispone un bebé al nacer el
contacto fisico entre la madre y el bebé generalmente es obstruido o limitado por el

personal médico o por las normas que se establecen en las Unidades de Cuidados
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Neonatales. Es importante sefialar que el contacto afectivo entre el bebé y su

madre.’?

Los resultados del presente estudio son similares a lo reportado en México, 3
Espafia’® y Cali, Colombia, donde se demuestra que es importante la participacion
activa de los padres con respecto a los RNPT lo que demuestra una mejor calidad
de atencion y cuidado proporcionado al recién nacido, por lo que el fortalecimiento
de la relacion madre-hijo permite disminuir la mortalidad y los estados de ansiedad
y favorece el estado de salud y adquiriendo respuestas concretas en su estado

fisioldgico.”

Algunos estudios corroboraron’ lo postulado en esta tesina donde el apego familiar
de la madre y el padre disminuyen los dias de estancia en el servicio de terapia
intensiva de los RNPT y ayudan a estabilizar los signos vitales como lo son la
frecuencia cardiaca, respiratoria y saturacién de oxigeno, lo que favorece un mejor

estado de salud.

En este sentido los padres a medida que modifican su comportamiento le brindan
proteccion y seguridad al RNPT, lo que favorece su desarrollo psicomotor;

La estimulacién de tipo verbal’®y tactil de los padres en el apego al RNPT se
consideran como prioritaria’®, para mejorar su crecimiento y desarrollo psicomotriz
en el RNPT.
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8. CONCLUSIONES

Los RNPT en los cuales se llevd este estudio, presentaron una mejoria tanto en
signos vitales como en desarrollo psicomotriz al tener un mayor lazo afectivo con
los padres, llegando a mostrar un apego seguro a diferencia de los neonatos

pretérmino que tenian poco acercamiento y apego inseguro con sus padres.

El fomento del apego seguro, permite la integracion entre padres e hijos, lo que
mejora el vinculo afectivo durante el crecimiento y desarrollo del RN, mejorando su
estado fisico, asi como la respuesta a los tratamientos que se manejen en la UCIN,

lo que ayuda a disminuir su estancia hospitalaria en la misma.

En los resultados se puede corroborar que durante la hora de visita los casos que
manejaban un apego seguro y que se centraban en un nivel alto de acuerdo con la
escala de Massie-Campbell con sus padres, mantenian signos vitales dentro de los
parametros o rangos establecidos y favorece el aumento en la capacidad motriz,
auditiva, verbal y sensorial de acuerdo a la escala de Brazelton a diferencia de los
casos de los RNPT que manejaban un apego inseguro o evitante, en los cuales se
corroboro que su estado fisioldgico era inestable, el desapego que muestra tanto la
madre o padre hacia el hijo y de igual modo el hijo hacia los padres, ademas éstos
neonatos manejaban un nivel de estrés mayor durante sus observaciones y por lo
tanto su inmadurez motriz, visual, auditiva y sensorial se mantuvieron con

pardmetros bajos asi mismo, se observo en las diferentes escalas de medicion.

Por lo anterior, cabe mencionar que los padres juegan un papel importante, ya sea
de manera individual o como pareja en la estimulacion temprana cumpliendo una
labor fundamental desde la gestacién hasta la formacién de la personalidad del hijo;
por lo que, no se debe dejar toda la responsabilidad del vinculo de apego a las

madres.
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Los padres de familia no mostraron un apego ambivalente y en ningun caso se
mostrdé un apego desorganizado, llegando a la conclusion de que los padres de
familia llegaban a ser participes de los cuidados hacia sus hijos, mostrando interés
y preocupacion o en su defecto se alejaban en su totalidad evitando el contacto,

reflejando inseguridad, miedo o apatia.

Derivado de este estudio algunos de los padres se sensibilizaron a la comprension
del lenguaje no verbal del neonato y de esta manera lograron disipar algunos

miedos y temores.

Actualmente, existen pocas instituciones mexicanas donde se lleva a cabo el apoyo
de enfermeria hacia los padres que tienen a sus hijos hospitalizados en la UCIN, ya

gue generalmente estas se centran en la recuperacion o salud del RNPT.

Por lo que considero que esta es una oportunidad de accion del profesional de
enfermeria en nuestro pais ingresar al campo la investigacion como principal
herramienta para la intervencién oportuna a nivel individual, familiar y social de
nuestra comunidad en el manejo y la aplicacién de la Escala Massie Campbell de
observacion de indicadores de apego Madre-bebé en situaciones de Stress (ADS),
seria conveniente manejar como parte de nuestras intervenciones de enfermeria la
Escala Brazelton para fomentar en los padres el aprender a observar a sus hijos,
sensibilizadndole a las habilidades y respuestas que emita; lograr en los padres
mayor vinculacion afectiva disipando preocupaciones y aumentando la
comunicaciéon efectiva. Disefiar planes que favorezcan a cada RN de manera

individualizada.
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8.1. RECOMENDACIONES

Para futuras investigaciones se sugiere que la investigacion se realice con una
mayor muestra de poblacion, ademéas de ampliar el tiempo destinado a la misma
para poder tener un mayor nimero de observaciones por neonato y de ser posible

ampliar el nimero de instituciones hospitalarias.

Se recomienda establecer programas en las Instituciones y Hospitales para
fomentar las horas de visita, ampliando los horarios de la misma y permitir que tanto
Padre y Madre, ademas de otros familiares de los recién nacidos entren a visitarlos,
ya que se ha comprobado que las visitas familiares ayudan a la estimulacion de los
nifos, mejorando en muchos aspectos su estado fisioldgico reflejado por el
establecimiento de sus signos vitales ademas de su maduracion motriz y
psicolégica. Se recomienda continuar en lugares donde las haya o bien iniciar con
la implementacion de programas para la estimulacién temprana y permitir que los
padres sean orientados para los cuidados de sus bebés; a los médicos y enfermeras
brindarles informacién acerca de los beneficios de la estimulacién temprana y la
importancia de ensefiar y educar a los familiares y padres de familia en el
acercamiento de ellos hacia sus hijos; ademas de evaluar las intervenciones de
enfermeria con los neonatos de pretérmino para valorar sus estados conductuales
y cambios fisiol6gicos durante los mismos y realizar la comparacion durante las

horas de visita familiar.
Crear programas y brindar capacitacion al personal de enfermeria acerca de la

estimulacion temprana para que posteriormente se incluya en los Planes de

Cuidado diarios de acuerdo a las evaluaciones, individualizadas.
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8.2. LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

El tamafio de la muestra fue muy pequeifio, debido a que tuve un periodo corto en
la UCIN, esto debido al programa de rotacion del servicio social asi como la falta de
apoyo del personal de enfermeria del &rea de investigacion y docencia del hospital.
Pero gracias al apoyo de la jefa de enfermeras de la UCIN y del personal de salud
de logre realizar mi tesina.
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9. APENDICES

osv\'i AL GEA,-{%
-

ol

HOJA DE EVALUACION DEL RECIEN NACIDO PREMATURO

3L EN TERAPIA INTENSIVA DE LA UCIN %%O&
@ LA INFORMACION OBTENIDA EN ESTA EVALUACION SERA MANEJADA DE
.E.‘IIE“‘ FORMA CONFIDENCIAL UNICAMENTE PARA FINES DE ESTA INVESTIGACION.
NOMBRE NO. REGISTRO
DIAGNOSTICO
EDAD EN SEMANAS DE GESTACION:
PESO DE NACIMIENTO: PESO ACTUAL:
TALLA: SUPERFICIE CORPORAL:
APGAR AL 1" APGAR 5
DIETA DIAS DE ESTANCIA:
DIAS DE VIDA DiA DE OBSERVACION:

SIGNOS VITALES VALORACION:

SIGNOS VITALES ANTES DE LA VISITA | DURANTE LA VISITA DESPUES DE LA VISITA

FC

FR

SAT 02
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FIGURA I: SIGNOS DE VALORACION DE ACUERDO A LA TEORIA SINACTIVA

SIGNOS DE VALORACION DE ACUERDO A LA TEORIA SINACTIVA

SIGNOS DE ESTRES

Sl

NO

SIGNOS DE ESTABILIDAD

Sl

NO

Cambio de color

Color estable

Cambio de la frecuencia y el ritmo respiratorios

Frecuencia cardiaca regular

Extensidn o hipotonia de las extremidades

Mano en la cara

Boca abierta

Succionar

Mueve los ojos, sin mantener contacto visual

Mirar

Nauseas

Estados de suefo evidentes

Cambio de la frecuencia cardiaca

Ritmo respiratorio regular

Separacion de los dedos

Posicidn flexionada o recogida

Bostezos

Retorcerse

Movimiento de la mano a la

boca o mano en la boca

TOTAL

Tono y postura relajados

Sonreir

TOTAL

Fuente: Als H. A synactive model of neonatal behavioral organization. Phys Occup Ther Pediatr

1986; 6: 35-55.

Langer V. Minimal handling protocol for the intensive care nursery. Neonatal Netw 1990; 9: 23-27.
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FIGURA Il: ESCALA DE BRAZELTON.

HABITUACION A LA LUZ: DISMINUCION DE LAS REACCIONES A ESTIMULACIONES LUMINOSAS
REPETIDAS. 0 SI DISMINUYE, 1 NO DISMINUYE.

SEMANA |

SEMANA II

SEMANA 1lI

SEMANA | V

HABITUACION AL SONIDO: DISMINUCION DE LAS REACCIONES A ESTIMULACIONES REPETIDAS
CON UN SONAJERO. 0 SI DISMINUYE, 1 NO DISMINUYE.

HABITUACION AL SONIDO:DISMINUCION DE LAS REACCIONES A ESTIMULACIONES REPETIDAS
CON UNA CAMPANILLA: 0 SI DISMINUYE, 1 NO DISMINUYE.

HABITUACION A LA ESTIMULACION TACTIL DEL PIE:DISMINUCION DE LAS REACCIONES A LAS
ESTIMULACIONES CUTANEAS REPETIDAS: 0 SI NO DISMINUYE, 1 SI DISMINUYE.

ORIENTACION VISUAL:REACCION DE ORIENTACION A UN ESTIMULO VISUAL INANIMADO, COLOR
ROJO: 0 SI NO SE ORIENTA, 1 SI SE ORIENTA.

ORIENTACION AUDITIVA:REACCION DE ORIENTACION A UN ESTIMULO AUDITIVO INANIMADO: 0
SI NO SE ORIENTA, 1 SI SE ORIENTA.

ORIENTACION VISUAL INANIMADA: REACCION DE ORIENTACION HACIA EL ROSTRO DEL
EXAMINADOR: 0 S| NO SE ORIENTA, 1 SI SE ORIENTA.

ORIENTACION AUDITIVA ANIMADA:REACCION DE ORIENTACION A LA VOZ HUMANA: 0 SI NO SE
ORIENTA, 1 SI SE ORIENTA.

ORIENTACION VISUAL Y AUDITIVA : REACCION DE ORIENTACION A LA VOZ Y ROSTRO DEL
EXAMINADOR : 0 SI NO SE ORIENTA, 1 SI SE ORIENTA.

ALERTA : CALIDAD Y DURACION DE LOS PERIODOS DE VIGILIA, CALMA Y ATENCION : 0 POCA
DURACION, 1 DURACION PROLONGADA.

MADUREZ MOTRIZ: RESPUESTA ESPONTANEA 0, PROVOCADA 1.

INCORPORACION PROVOCADA: REACCION PROVOCADA DURANTE LA MANIOBRA ALZADO Y
SENTADO:0 IRRITABILIDAD, 1 SE TRANQUILIZA FACILMENTE.

RESPUESTA AL ABRAZO: REACCION DEL BEBE CUANDO ES CARGADO: 0 IRRITABILIDAD, 1 SE
TRANQUILIZA FACILMENTE.

MOVIMIENTOS DEFENSIVOS: REACCION CUANDO SE LE COLOCA UNA TELA EN LA CARA,
EVITANDO QUE LE CUBRA LA NARIZ: 0 NO REACCIONA , 1 REACCIONA.

CAPACIDAD DE SER CONSOLADO: FACILIDAD DE APACIGUAMIENTO: 0 NO REACCIONA, 1
REACCIONA.

MAXIMA EXCITACION:CAPACIDAD PARA CONTROLAR ESE ESTADO:0 NO LO CONTROLA, 1 LO
CONTROLA.

RAPIDEZ DE REACCION: RAPIDEZ CON QUE EL BEBE ALCANZA EL ESTADO DE VIGILIA CON
LLANTOS Y GRITOS DURANTE EL EXAMEN: 0 LENTAMENTE, 1 RAPIDO.

IRRITABILIDAD DURANTE LAS MANIOBRAS DEL EXAMEN: 0 NO ES IRRITABLE, 1 ES IRRITABLE.

ACTIVIDAD GRADO Y TIPO DE ACTIVIDAD MOTRIZ: 0 POCA, 1 ES IRRITABLE.

TEMBLORES: 0 LOS HAY, 1 POCAS VECES.

SOBRESALTOS: CANTIDAD DE REACCIONES DE SOBRESALTO: 0 NO REACCIONA, 1 REACCIONA.

COLOR DE LA PIEL: 0 CAMBIA, 1 NO CAMBIA.

LABILIDAD DE ESTADOS DURANTE EL EXAMEN. 0 CAMBIA,1 NO CAMBIA.

AUTOTRANQUILIZACION: 0 NO LO HACE, 1 LO HACE.

ACTIVIDAD MANO-BOCA: 0 NO LO HACE, 1 LO HACE.

SONRISAS:NUMERO DE ESTAS QUE PRESENTA: 0 NO LO HACE, 1 LO HACE.

PUNTAJE TOTAL

Fuente: Brazelton, T.B., Nugent, J.K. Escala para la evaluacién del comportamiento Neonatal,

Barcelona: Paid6s. 1997;26: 227-237.
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FIGURA Ill ESCALA DE APEGO HIJO-MADRE EN CONDICIONES DE ESTRES

CONDUCTAS DEL BEBE DURANTE EL ACONTECIMIENTO QUE PRODUCE ESTRES

1 2 3 4 5 0
Miradas Fija la mirada por
S I Rara vez busca el ioneles il Frecuentes miradas, iod | d Conduct
iempre apartada de ocasionales a eriodos prolongados onducta no
MIRADA Preep rostro de la madre. largas y breves, al P pro'ong
rostro de la madre. rostro de la en el rostro de la observada.
Miradas fugitivas. rostro de la madre.
madre. madre.
Siiencioso. N R i De forma ocasional | Vocaliza con Llanto intenso, Conduct
. ilencioso. Nunca ara vez vocaliza o onducta no
VOCALIZACION vocaliza o llora frecuencia o llora incontrolable, durante
vocaliza. balbucea. observada.
lentamente. intensamente. mucho tiempo.
Nunca toca a la Extiende los brazos )
o Toca a la madre Toca a la madre de ) ) Cuando esté junto ala | Conducta no
TACTO (A) | madre, ni extiende . con frecuencia hacia .
) raramente. forma ocasional. madre, siempre la toca. | observada.
los brazos hacia ella. la madre y la toca.
De forma
) Se suelta con ) De forma rara se
Siempre se suelta ) : ocasional se suelta .
) frecuencia haciendo ) suelta haciendo Nunca se constata esta | Conducta no
TACTO (B) | haciendo fuerza del haciendo fuerza
fuerza del tacto de la fuerza del tacto de su | conducta. observada.
tacto de la madre. del tacto de la
madre. madre.
madre.
. Descansa en
Siempre se aparta, o
brazos de la madre | Amolda el cuerpo al | De forma activa gira y
molesta al nifio, olo | No se relaja en los )
) ) y sobre sus de la madre. De arquea el cuerpo hacia
. sostiene lejos del brazos de la madre. Conducta no
SOSTEN . . hombros. De forma | forma rara se la madre. Se prende
cuerpo hacia atras, Con frecuencia se ) observada.
ocasional se desprende con con fuerza. Nunca se
se desprende de la | suelta con fuerza.
desprende con fuerza. suelta.
madre.
fuerza.
Siempre se ve Ansiedad
intensamente Con frecuencia irritable, | moderada, Con rareza, tension; ) Conducta no
AFECTO . . . Sonrie siempre.
angustiado y temeroso y apatico. intermitente y/o sonrie mucho. observada.
temeroso. placer; no definido.
) De forma rara sigue a
Nunca sigue a la De forma o
la madre con el cuerpo | . ) ) Con frecuencia sigue | )
madre con el cuerpo, ) intermitente sigue Siempre sigue a la
) ) 0 con la mirada; a alamadre, con el Conducta no
PROXIMIDAD | ni con la mirada; se ala madre, con el madre con el cuerpo o

mete en un rincén o

se va de la sala.

menudo dejos de la
madre y apartado en un

rincon.

cuerpo o con la

mirada.

cuerpo o con la

mirada.

con la mirada.

observada.
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FIGURA IV ESCALA DE APEGO MADRE-HIJO EN CONDICIONES DE ESTRES

RESPUESTAS DE LA MADRE AL ESTRES DEL BEBE

1

2

3

4

5

X

Tiene siempre la
mirada apartada del

rostro del bebé.

Raramente mira al
del  bebé.

Miradas furtivas al

rostro

De

rostro del bebé.

ocasional mira el

Frecuentes miradas
largas y breves al

rostro del bebé.

Fija la mirada por periodos
prolongados en el rostro
del bebé.

Conducta no

observada.

MIRADA
rostro del bebé.
Silenciosa.  Nunca | Rara vez arrulla, | De forma  ocasional | De forma frecuente | Durante todo el examen | Conducta no
, | vocaliza. murmulla o dice | vocaliza dirigiéndose a | habla, murmura, | intensas vocalizaciones. | observada.
VOCALIZACION palabras. su hijo. arrulla.
Nunca toca a su hijo | Se deshace se su | De forma ocasional se | De forma rara se | Nunca se deshace de su | Conducta no
ni le tiende los | tacto con frecuencia. | deshace de su tacto. deshace de su tacto. | tacto. observada.
TACTO (A) brazos.
Siempre se deshace | Se deshace de su | De forma ocasional se | De forma rara se | Nunca se deshace de su | Conducta no
de su tacto. tacto con frecuencia. | deshace de su tacto. deshace de su tacto. | tacto. observada.
TACTO (B)
Siempre aparta, | Sostiene al hijo de | Sostiene al hijo de forma | Amolda su cuerpo al | Inclina su cuerpo sobre el | Conducta no
molesta al nifio o lo | forma rigida y torpe. | relajada contra su pecho | del hijo y mantiene el | hijo, a lo que sigue un | observada.
sostiene lejos del[No se le ve| osobreelhombroporun | contacto hasta que se | sostén prolongado con
SOSTEN cuerpo. relajada/o. periodo breve. tranquiliza. amoldamiento.
Se ve intensamente | Con frecuencia se | Ansiedad y/o placer | Rara vez se tensa, | Siempre sonrie. Conducta no
angustiada y|ve irritable, | moderado intermitente o | sonrie mucho. observada.
AFECTO temerosa. temerosa o apatica. | no definido.
Abandona la sala. Lejos de los brazos | De pie o sentada de | En contacto fisico con | Siempre en contacto fisico | Conducta no
del hijo con | forma intermitente esta | el hijo con frecuencia. | con el hijo. observada.
PROXIMIDAD frecuencia. al alcance de los brazos

del hijo.

FUENTE: Aguilar Gémez Paola Soledad, Andia Bustos Rocio Ester. Relacion entre los tipos de

apego segun escala Massie Campbell y el perfil socio demografico de las madres pertenecientes al
centro de salud familiar rural niebla. 2008; 40: 969-1026.

Nombre y firma de la persona que realiz6 la encuesta:
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10. GLOSARIO

Apego: Es la relacion afectiva que se establece entre dos seres humanos y suele

darse primariamente entre los padres y sus hijos, desde el periodo del embarazo.

Se puede diferenciar de otros tipos de relaciones o vinculos debido a que posee

ciertos rasgos que la hacen ser especial y diferente:

Implica una motivaciéon biologica del bebé para conectarse,
relacionarse, comunicarse y protegerse con un adulto, generalmente
es la madre y el padre (pueden ser otros cuidadores). Es una
necesidad biologica de todo infante, para sobrevivir y desarrollarse a
traves del ciclo vital.

El vinculo de apego es el espacio que permite al nifio desarrollar un
sentido de seguridad y proteccion frente al mundo, lo que le permitira
posteriormente adaptarse a diversas condiciones vitales de stress
(separaciones, demandas ambientales, cognitivas, afectivas vy
sociales).

Tiene que ser duradero en el tiempo: en general, el apego necesita de
un tiempo considerable para formarse y desarrollarse (a lo menos 7-8
meses en el caso de los bebés durante su primer afo, y a lo menos 1
afo en el caso del apego entre dos adultos). La duracién del apego es
lo que genera su fortalecimiento a través del tiempo.

El vinculo de apego tiene que ser relativamente estable en el tiempo:
esto implica que para que el apego padres-bebé se forme no deben
existir periodos de quiebre o separacion prolongados. Es la estabilidad
en el tiempo de la relacion entre los padres y el bebé lo que empieza
a generar el “habito del apego”, y por ende, lo que fortalece su
relevancia.

Los bebés tienen la capacidad de vincularse con sus padres, desde el
embarazo, pero alrededor de los 6 meses de vida es que se empieza
a formar un determinado estilo mutuo de relacionarse entre ellos

(llamado “estilo de apego”).
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- Implica la regulacién, contencion y proteccion de situaciones de stress
del nifio: el stress del nifio se entiende como cualquier reaccidén que
des-regula la homeostasis del nifio (hambre, frio, soledad, rabia,
frustracion, dolor, incomodidad, etc.). Entonces, el apego se forma en
el constante proteger, calmar, contener y regular todas aquellas
situaciones de stress que un bebé pueda experimentar.

- Regulacion del apego: Se desarrolla principalmente en aquellos
momentos de stress del bebé, las conductas que los padres realicen
para calmar ese stress va a ser un aspecto determinante de la calidad
del apego que se vaya a desarrollar. Son todas aquellas conductas
que los padres hacen cuando el bebé esta estresado. Una regulacién
adecuada del apego implica aquella que es efectiva, contenedora,

protectora, predecible y estable.
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