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Resumen

Hasta hace apenas 30 afios se consideraba a los
nifios prematuros como muy fragilesy débiles por lo
que se aconsejaba “tocarlos” y “manejarlos” lo me-
nos posible. Al conocerse los efectos de la depri-
vacién materna, se especul6 que la falta de estimu-
los podria ser una de las tantas causantes de este
serio problema; asinacié el enfoque de “estimulacion
adicional”. Actualmente sabemos que las Unidades
de Cuidados Intensivos Neonatales estan saturadas
de estimulos ambientales (como ruidos e ilumina-
cion) los que podrian constituir un serio problema
para los bebés internados. El dilema entonces es
comoy cuando intervenir. En esta revision bibliogra-
fica se incluyen en primer lugar, criterios sobre cre-
cimiento cerebral, y caracteristicas neurofisioldgicas
y conductuales. En segundo término se dan pautas
sobre el cuidado de los bebés internados, que po-
drian ser punto de partida de normas y técnicas
recomendadas para la atencion y cuidado de los
prematuros.

Palabras claves: Desarrollo de Prematuros; Inter-
vencién Ambiental; Desarrollo de Recién Nacidos de
Alto Riesgo.

Introduccién

Al sobrevivir cada vez mayor numero de recién

nacidos (RN) Pretérminos, aparecen sintomas espe-
cificos complejos, que pueden emerger alo largo de
lavida (anormalidades motoras sutiles, trastornos en
el aprendizaje y problemas de conducta).

Algunos son consecuencia de lesiones directas
(como hemorragia intraventricular, eventos de
hipoxia; trastornos metabdlicos, etc.). Muchas de
ellas son secundarias al ambiente extrauterino y la
capacidad de su Sistema Nervioso Central (S.N.C.)
gque debe adaptarse a una existenciaautbnoma, fue-
ra del atero.

Hay nifios que presentan trastornos en su desarro-
llo, y no han sufrido insultos masivos en el periodo
perinatal. Por lo que podriamos pensar que las in-
fluencias del medio actuarian sobre el desarrollo
cerebral.®

El interjuego de la informacion sensorial y la ex-
periencia llevan a la integracion de patrones
ontogénicos y adaptativos que, si se alteran, pueden
llevar a distorsiones o mal funcionamiento.

El organismo esta en continuo intercambio con el
medio fisico, en relacion reciproca, a fin de conser-
var su equilibrio u homeostasis.

El cerebro del prematuro tiene una gran sensibi-
lidad; se encuentra a merced de una inmensa infor-
macién sensorial, pero esincapaz de emplear meca-
nismos inhibitorios protectores, los que dependerian
de areas corticales de mayor asociaciony diferencia-
cion.

Debemos considerar a los prematuros como
“fetos ex-Utero” o “fetos-neonatos”, cuyos cerebros
estan en pleno crecimiento.®
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Por eso haremos un breve repaso del crecimien-
to y desarrollo cerebral.

Maduracion, crecimiento
y desarrollo cerebral

En primer lugar definiremos qué es maduracion,
crecimiento y desarrollo que, aunque son términos
que estan interrelacionados y a veces se emplean
como sinénimos, tienen distintos significado.

Crecimiento es la propiedad esencial de las célu-
las vivas. Consiste en el aumento del tamafio, y so-
bre todo, el nimero de las mismas. La rapidez de la
division celular puede retrasarse y aun detenerse
bajo efecto de varios factores (anoxia, malnutricion,
hipotermia, etc.)

Maduracién es el proceso genéticamente determi-
nado de organizaciéon progresiva de las estructuras
morfolégicas. La maduracion neuroldgicaabarcalos
procesos de crecimiento y maduracion celular,
mielinizacidon, maduracion bioquimica, perfecciona-
miento y enriquecimiento de los sistemas de inter-
conexion, que resultan en coordinaciones mas com-
plejas.

Desarrollo es el méas abarcativo de los tres concep-
tos. Serefiere alastransformacionesglobales, incluyen-
do crecimiento, maduracién y aspectos psicoldgicos.
Conduce a adaptaciones cada vez mas flexibles. Es un
proceso progresivo, caracteristico por el incremento
de funciones y su mayor coordinacién. ®®

Si bien existe un determinismo genéticamente
establecido (el “equipo congénito” o “potencial inna-
to”, seglin Hebb) que regulael ritmoyladireccién de
estos procesos, las condiciones del medio actdan
sobre la funcién, y aun sobre la morfologia y estruc-
tura de los mismos.®

Crecimiento y desarrollo cerebral

Dobbings & Sands® describen dos estadios:

a) Desde lasemanal0alal8de gestacion,enque
aparece el namero total de células nerviosas que
tendra el futuro adulto. En este periodo muy dificil-
mente se altera el crecimiento por desnutricion o
falta de estimulos externos.® ®

b) El segundo estadio o de crecimiento rapido:
desde lasemana 20 de gestacion hastalos 4 6 6 afios
de vida.

Comprende:
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1. la aparicidn de la oligodendroglia, que son
las conexiones interneuronales.

Hay un crecimiento del nimero de las ramificacio-
nes de las dendritas y de las células gliales. (Figura 1)

24 meses

3 meses 15 meses

Figura 1. Modificaciones morfolégicas e incremento de la
densidad de las espinas dendriticas de las células y giro
temporal superior durante el desarrollo en el hombre (segin
J.L. Conel, reproducido por J. Altman en G.C. Ouarton, Th.
Melnechucky F.O. Schmitt: The Neurosciences, Rockefeller,
Univ. Press, 1967).

2. Ladiferenciacion neuronal: es el fenédbmeno
decisivo para la posterior capacidad de rendimien-
to cerebral.

Finaliza a principios del 4° afio de vida.® @9 (Ta-
bla 1)

Tabla 1. Pardmetro neurdnicos de la maduracion posnatal
del cortex cerebral en el hombre. (Capa lll, giro frontal me-
dio) (segun J.P. Schadé y D.H. Ford.: Basic Neurology,
Elsevier, 1965).

Recién  Edad Edad Adulto
nacido 6meses 24 meses
Densidad de las
aglomeraciones
celulares 99,0 30,5 20,1 12,5
Volumen del
cuerpo celular (1¥) 240 610 990 1040
NUmero de
ramificaciones
dendriticas 3,1 15,6 16,7 40,8
Longitud total de
dendritas () 203 2367 3259 6 836




3. La mielinizacioén, que al recubrir las fibras ner-
viosas por vainas aislantes, las hace funcionales. Se
continla hasta el sexto afio de vida, para extinguirse
aproximadamente a los 15 afios de edad.

El SNC, como vemos, se desarrolla fundamental-
mente al comienzo de la vida. Al nacer, el cerebro
pesael 25% del peso final. Alos 6 meses llega al 50%;
y alos 5 afos, al 90%. El resto del cuerpo crece y se
desarrollamas lentamente: el RN pesa el 5% de peso
de adulto; a los 10 afios llega al 50% de su futuro
peso.® (Figura 2)
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Figura 2. Curvas de crecimiento de las diferentes partes 'y
tejidos del cuerpo, mostrando los cuatro tipos principales.
Todas las curvas representan el tamafio alcanzado, y se
establecen segun el porcentaje del crecimiento total de
estatura, desde el nacimiento hasta los 20 afios, de tal
manera que la estatura a los 20 afios se valoraen 100 en la
ordenada (reproducido de Scammon, 1930, The measure-
ment of Man, Univ. Minn. Press).

Organos linfoides: timo, ganglios lifaticos y masas intesti-
nales linfoides.

Cerebro y cabeza: el cerebro y sus partes, duramadre,
médula espinal, aparato visual y dimensiones del craneo.

Tipo general: el cuerpo en sus conjunto, sus dimensiones
externas (salvo la cabeza), los 6rganos respiratorios y
digestivos, los rifiones, los troncos adrticos y pulmonares,
la musculatura y el volumen sanguineo.

Organos reproductores: testiculos, ovarlos, epididimo, prés-

tata, vesiculas seminales y trompas de Falopio (Segln
Tanner, 1962).

El desarrollo del SNC no depende sélo de su pro-
pio mecanismo de crecimiento y maduracion; inter-
vienen muchisimos factores que actian en este pe-
riodo “critico o vulnerable”, ya sean bioldgicos o
determinados por el ambiente.

Se extiende desde el momento de la concepcidén
hasta varios meses del 1° afio de vida.®

La particularidad del cerebro reside en que, aun-
gue en su mayor parte esta programado genética-
mente, otra gran parte no lo esta. Por lo que se pue-
den producir cambios de estructuras o funciones, a
raiz de influencias endo y exdgenas.

Eslo que denomina “plasticidad”, y puede produ-
cirse en distintos momentos de lavida; en el cerebro
endesarrollo, en el cerebro envejeciente, luegode un

traumatismo o lesién aguda, o durante el aprendiza-
je.a a3

Paralograr un desarrollo adecuado, los estimulos
deben estar presentes en cantidad, calidad y momen-
toadecuados. Laestimulacion fluctuante, laestimula-
cionadestiempo o la hiperestimulacion sontan noci-
vas para los sistemas funcionales como la subesti-
macion.®

Altman y Date,® en 1965, demostraron que la
sobreestimulacién originala prolongacién del perio-
do de multiplicacion celular; seria un retardo de la
maduracidn cerebral. Se produciria una “infantiliza-
cion” del cerebro por retraso en la aparicion defini-
tiva de interneuronas.

Los prematuros, lejos de presentar privacion sen-
sorial, son materialmente “bombardeados” por esti-
mulos del entorno tecnoldgico y de la asistencia
médica.®

Int_ervenc_:iér_l en el ambiente,
cuidado individualizado

El cuidado individualizado consta de tres aspec-
tos, que son los objetivos principales para acompa-
fiar el desarrollo del RN Pretérmino:

1) Dar oportunidad para su desarrollo normal,
ayudandolo en su organizacién global.

2) Evaluar su desarrollo, a través de distintos
instrumentos: [Assessment of preterm infant’s be-
havior -A.P.1.B.-];® @® Roy et al.; Brazelton®®,

La observacioén del nifio es uno de los puntos cla-
ves, pues a través de su conducta conoceremos su
grado de stress o su relativa estabilidad. Es la primer
via de comunicacién que tenemos, asi como la con-
dicidén necesaria para el éxito de esta aproximacion.
Podremos detectar problemas en su desarrollo, y
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realizar en consecuencia la intervencién adecuada,
su tratamiento y posterior seguimiento.

3) Orientacion alos padres. Personalmente, aun
no hemos realizado una experiencia clinica
sistematizada sobre intervencidon ambiental, por lo
que no podemos transmitir conclusiones. Estas su-
gerencias se basan en una vasta revision bibliogra-
fica, y nuestro conocimiento sobre desarrollo psico-
mOtor.(ls) (16) (19)

Observacion del estado
de equilibrio en el R.N.

EIRNT y alin mas el RNPret. pasan gran parte del
dia durmiendo. Es lo normal. Cuando no duerme ni
llora, se encuentra en “estado de alerta”. Este es el
momento en que es conveniente realizar las manipu-
laciones e intervenciones necesarias, pues el nifio
puede interactuar con el medio, sus padresy
cuidadores.

1. Estado de alerta o aproximacion:
Ojos abiertos.
Fija la mirada.
Succiodn activa.
Movimientos de miembros.
Respiracion mas frecuente.

2. Estado de suefio o retraimiento:
Ojos cerrados.
Hipotonia muscular.
Sonrisas.
Sobresaltos.
Apneas cortas.
Movimientos incoordinados de succidn.
Respiracion mas lenta.

Es el momento en que el RNPret. ordena su SNC
y crece.

No se debe interferir con procedimientos innece-
sariamente.

Intervencion sobre el ambiente fisico del
Servicio de Neonatologia

Sugerencias

a) Localizacion de la cuna o incubadora: lejos de
teléfonos, intercomunicadores, radios, ventanas, y
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lugares de mucha actividad o pasaje; con suficiente
distancia entre las incubadoras para permitir el libre
transito.

b) Humanizacion del ambiente:

Talcomo sevienerealizando, con objetos o jugue-
tes adecuados, traidos por los padres o aportados
por el Hospital. Esta intervencion propicia el bienes-
tar del bebé y su familia. No es conveniente el uso de
radios o grabaciones, pues no se logra una comuni-
cacion humanay afectiva.

c) Diferenciacién entre noche y dia:

En las Unidades de Neonatologia, debido a la
actividad, ruidos y movimientos, no hay diferencias.
Ha sido demostrado que la diferenciacién entre rit-
mo diurno y nocturno es importante para relajar al
bebéyasuspadres. Lo preparadesde yaparaunalta
conunritmo socialmente adecuado, promoviendo su
estabilidad filosd6fica. Los ritmos ya son conocidos
intradtero: conoce su propio ritmo cardiaco y el de
sumama, los ciclos de suefios y actividad maternos,
los ritmos hormonales (ejemplo: circadiano).

Este ritmo puede establecerse disminuyendo la
luz ambiental; cubriendo laincubadora con unatela
gruesa que la abarque en su totalidad, mientras el
nifio estd en suefio profundo solamente. Seriaadecua-
do unificar conductas (pesada, alimentacién, contro-
les, etc.), y si fuera posible, realizarlas mientras esta
en estado de alerta.

La organizacion del suefio-vigilia, auxilia al
RNPret. a estructurar, mantener y facilitar los cam-
bios de conciencia evitando los picos de extenuacion
y agitacidn. Favorece ademas la auto-organizacion,
y la ganancia de peso.

Un ambiente calmo, regular, y esquematizado,
facilita establecer el patron repetitivo y de transicion
gradual. Al estar despierto, en alerta, estard mas
conectado paraunainteraccion adecuaday positiva.

d) Manipulacién de Rutina. Intevenciones en la
Actividad Diaria:

Un RN Pretérmino es manipulado hasta 234 veces
durante un solo dia; en el sector de “engorde”, alre-
dedorde 4 horas al dia. Lamanipulaciéon desordena-
day que no tome en cuenta los estados de concien-
cia, puede provocar mayor incidencia de apneas,
bradi y/o taquicardia, y stress.

Para favorecer el confort del bebé es que se plan-
tea unificar dichos procedimientos, y elegir posicio-
nes que propicien el uso de energia mas adecuada-
mente, logrando respuestasfisioldégicas y de compor-
tamiento beneficiosas.



e) Confort y Disconfort:

El RN internado esta lejos de la situacion ideal de
confort. Separado de sus padres y sometido a mul-
tiples procedimientos que aunque necesarios, son
molestos. El nifio manifiesta su disconfort de diferen-
tes formas:

= Llanto.

= 0Ojos muy abiertos.

< Inquietud.

= Sobresaltos.

< Movimientos desorganizados.
= Sudoracion.

= Taquicardia.

e Hipertension arterial.

= Hipoxemia.

Soluciones
< Contenerlo.
e Darle un chupete.
« Acariciarlo.
< Hablarle.
< Mecerlo.

Son las cosas que habitualmente realizan las
madres cuando su bebé esta molesto.

f) Dolor:

Muchos de los procedimientos que se hacen en
unaUnidad de Terapia Intensiva neonatal, producen
dolory mucho... Un RN, por dolor, puede presentar:

= Taquicardia.

< Hipoxemia.

= Shock.

= Aumento de Ten-
sion Arterial (T.A)).

e Hemorragia
endocraneana (H.E.C.)

= Apneas.

Nunca se dejarda un
RN luego de un procedi-
miento, sin calmarlo,

como se explicé ante-
riormente.

g) Peso:

Diversos autores re-
comiendan eluso de las
ya viejas balanzas con
hamacas que se usan

dentro de lasincubadoras, pero mas amplias que las
conocidas. Tiene una funcion de contencidn de los
movimientos, permitiendo una mejor organizacion,
genera estimulos vestibulares (semejantes alos que
tenia intradtero). Para lograrlo, la cabeza debe estar
mas elevada que los pies, y el bebé puede entrar en
estado de alerta.

Si se lo pesa en las balanzas pediatricas, es con-
veniente mantenerlo envuelto en las sdbanas de
nylon y con una fuente de calor cercana.

h) Bafio:

La contencidn por la cintura escapular facilita el
mantenimiento del tono y ayuda a la autoregulacion,
ademas de la accidn relajante del bafio de inmersion.
Se debe mantener siempre al bebé en posicion prona.
Se realizara una o dos veces por semana cuando los
prematuros yaregulantemperatura, y atodos los nifios
gue estén en cuna. Se comenzara haciéndoles tocar el
agua con los dedos de las manos y los pies, y luego e
los sumergira lentamente. No deben realizarse manio-
bras intempestivas. Se usara un jabon neutro.

Posicion:

Los RN Pretérminos, al ser inmaduros, haber de-
jado el Gtero precozmente y carecer de su conten-
cion, tienen alteraciones del tono muscular. No pre-
sentan laflexionfisiolégicade losRNT, conlaque “se
ajustan” simétricay proximalmente a lalinea media
y compensan laactividad refleja (que es predominan-
temente extensora).

La posicién prona favorece la utilizacién de los
musculos extensores del cuello y tronco, y la flexion

Foto 1: posicion prona
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de las extremidades, per-
mitiendo que lleve las ma-
nos a la boca. De esta
manera el nifio:

- respira mejor.

- si regurgita, no corre
el peligro de aspirarse.

-suviaaéreaestaexten-
dida, impidiendo apneas.

- si se eleva la cabeza,
disminuye el reflujo (Foto1)

El decubito lateral per-
mite mantener los miem-
bros superioresenlalinea
media, llevar las manos a
la boca, y que las vea; los
pies y piernas se mantie-
nenjuntos. Asise le propor-
cionaunmayor “input” sen-
sorial, se le facilita la pos-
turaen flexion, incluyendo
la del tronco y cintura
pélvica; y le damayor posibilidad de auto-organizar-
se (Foto 2).

La posiciéon supina promueve la asimetria y lo
desorganiza. Al estar semi-sentado, con apoyo, el
nifio inicia el sostén cefalico, con mejor orientacion
visual y consiguiente contacto social.

Se sugiere el uso de sadbanas, toallas, o cualquier
otro elemento enformade “rollos* o “nidos”, alrede-
dor de la cabeza, descendiendo por las costillas, y
dando apoyo a los pies.

Se verificara como se comporta cada bebé en las
distintas posturas, pues el objetivo es calmarlo,
propiciando un “input” propioceptivo que le permi-
ta auto-organizarse.

Se sugiere colocar unrollito de gasaenlas manos,
para impedir un cierre muy acentuado, mantenien-
do el dedo pulgar por fuera, en forma intermitente;
alternando con las manos libres, de manera que el
bebé pueda, a través del “rascado” o “scratching”
reconocer las distintas superficies. No se recomien-
da el uso de manoplas o de tiras para sostener pies
y manos, pues limitan sus movimientos y posibilida-
des de auto-organizacion.

Es muy adecuado el uso de gorritos, a fin de
mantener la termoneutralidad y para ayudarlo en su
auto-organizacion. También es conveniente envol-
verlo para contener sus movimientos.

El equipo de salud y los papés pueden facilitar al
bebé llevar los brazos a la linea media.
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Foto 2: decubito lateral

j) Luminoterapia:

Si estd en posicién prona con los miembros infe-
riores flexionados, o en la lateral, se le dara un
chupete y el rollito de gasa en las manos. El bebé
estaramas calmoy auto-organizado, por lo que apro-
vechara mejor el tratamiento.

k) Estimulacion Oral y Alimentacién:

Si bien la alimentacion por sonda nasogastrica
(SNG) o sonda orogéstrica (SOG) eslaformaadecua-
da para las etapas tempranas, se caracteriza por no
requerir ningun tipo de participacion por parte del
bebé. Esto es particularmente contrario al desarro-
llo normal, pues la alimentacion es el acto que mas
compromete al bebé, donde despliega mayor parti-
cipacion activay le permite una enorme experiencia
afectiva y sensorial. A la vez provee la base motora-
oral para la adquisicidn del lenguaje.

La coordinacién entre succion, degluciény respi-
racion no essuficiente en bebés menores de 34 sema-
nasy, a veces, el movimiento de la lengua puede
interpretarse erroneamente como succion.

A las 32 semanas se hace presente el reflejo de
vomito necesario para defenderse, en relacion a la
aspiracion de liquidos; ya hay succién no nutritiva,
pero aln puede cansarse con mucha facilidad.

Entre las 34 y 35 semanas, la succién se coordina
globalmente con la respiraciéon y la deglucion.

La succién es un comportamiento reflejo, que
puede modificarse y aun intensificarse con las expe-



riencias aprendidas; pero esta determinado por el
patron madurativo.

Hay dos tipos de succioén:

a) Succion nutritiva, en la que el intervalo entre
cada acto de succion es de un segundo como maxi-
mo.

b) Succidn no nutritiva, donde el intervalo es el
doble.

La succion varia segun:

- Tamafo, forma y caracteristicas del pezon y/o
tetina.

- Tamafio del orificio de salida, y la velocidad de
la eyeccion lactea.

- Presentacion o no de liquido.

La estimulacion oro-motora forma parte del pro-
ceso de ganancia de pesoy el estado nutricional del
nifo. Es un complemento de la alimentacion por
sonda; permite desarrollar laasociacion de patrones
oro-motores importantes en el momento de introdu-
cir alimentos por via oral.

Se estimulara primero el reflejo de blisqueda
mientras se introduce el pezén o el chupete, junta-
mente con la leche por sonda.

La importancia de la succién no nutritiva se basa
enque mejoralatcPa0,; calmay organizaalos bebés
muy inmaduros y/o enfermos; es segura, y cualquie-
ra sea su costo energético, es compensadora.

Unaposicién conveniente durante laalimentacion
por sonda es mantener al nifio semi-reclinado, con la
cabeza en la linea media y los brazos flexionados.

Ayuda atraer lalengua hacia el frente, por accién
delagravedad;y modificalatendenciaalaretraccion
en que esté la lengua en los prematuros, cuando la
cabezay cuello estan en extension.

Luego de alimentarlo, se debe colocar al bebé en
decubito lateral derecho, para favorecer el vacia-
miento gastrico y evitar el reflujo.

Laalimentacién porsonda, conjuntamente con la
succion no nutritiva, propiciaria:

- Aceleracion de la maduracién del reflejo de
succion.

- Unatransicion mas rapida entre la alimentacion
por sonda a la realizada por succidn.

El pasaje de la pasividad a la responsabilidad de
auto-alimentarse comenzaraluego de las 34 semanas;
y debe ser programado lo mas meticulosamente
posible. Es previsible el descenso de peso y puede
postergarse el alta.

EIRN se duerme, se fatiga, puede llevarle entre 45
a 60 minutos tomar 20 0 30 cc., y se complica mas si
se trata del pecho.

Al tener una buena termorregulacién y con una
edad gestacional (EG) adecuada, sistematicamente
se deberetirar al bebé de laincubadora paraalimen-
tarlo, y darle la oportunidad de succionar, o al me-
nos, de mantener el pezén o el chupete dentro de la
boca. Si se fatiga, se completard la racion por SNG.
Mientras se lo alimenta, se realizaran intervalos para
que el nifilo no se canse.

Enelmomento en que se lo saque de laincubado-
ra, selo pondraal pechoafinde estimular laproduc-
cion de leche, y el mantenimiento posterior de la
lactancia. Permite, ademas, desarrollar un contacto
precoz intimo altamente emotivo, favoreciendo la
interaccion madre e hijo y su mutuo apego.

La postura también influye en la alimentacién,
pues un patrén de retraccion cérvico-escapular tam-
biénretrae lalengua; la coordinacion es mas dificul-
tosa y hay mayores posibilidades de aspiraciones.

La posicion para amamantar debe ser comoda
tanto para el bebé como para su mama.

Si se coloca una tira de toalla o una tela suave
sosteniendo el chupete, el bebé tratara de tomarlo
con ambas manos, organizdndose mas adecuada-
mente y eventualmente, mejorando sus condiciones
clinicas.

1) Estimulacion visual

El prematuro manifiesta repuestas de alerta con
mayor dificultad y su atencidn es fluctuante, incons-
tante.

Cuanto mayor es la organizacion, se mantiene me-
jor el estado de alerta; aparece lafijaciény el acompa-
fiamiento visual, entre las 30 y las 35 semanas.

II) Estimulacién auditiva.

El feto estd expuesto a niveles elevados de ruidos
de fondo (de los sistemas circulatorios y digestivos
maternos) y es probable que no pueda escuchar
otros estimulos auditivos adicionales. Se hacompro-
bado la existencia de respuestas auditivas corticales
evocadas desde las 25 semanas de gestacién. A
medida que aumentala edad gestacional aumentala
complejidad de las ondas y disminuye la latencia.

El RN término responde al estimulo auditivo con
expresiones faciales de alerta, desviacion de ojos,
caida de frecuencia cardiaca y cambios en la respi-
racion, especialmente si el sonido esta dentro del
rango de lenguaje humano (500 a 900 ciclos/seg.).

Los sonidos de baja frecuencia (sobre todo si son
continuos) tienden a tranquilizar a los bebés e inducir-
les al suefio. Por el contrario, los de alta frecuencia
pueden provocar malestar con taquicardia y llanto.
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Hay evidencias de que el RN puede diferenciar la
voz materna de otras a los pocos dias de vida.®V

m) Estimulacion tactil propioceptiva

El sentido del tacto esta muy desarrollado en el
RN. Responde a las caricias, por lo que las diversas
experiencias tactiles generan una interaccion agra-
dable padres-bebés.

Toques ritmicos y vigorosos son mas organizado-
res que los leves y rapidos. Muchos prematuros tie-
nen en la region escapular una respuesta defensiva
tactil: al tocarle los hombros, los eleva inmediata-
mente. Se puede inhibirla, colocando al nifio en pro-
no, con mayor soporte del peso en lazonaescapular,
y cubriéndolo para contenerlo; con los miembros
superiores en la linea media y que pueda llevar las
manos a la boca, favoreciendo una mayor propio-
cepcion. Algunos autores recomiendan, cuando ya
regulatemperatura, realizarle masajes, conservando
un ritmo uniforme y lento, con el bebé en estado de
alerta.® @ @9

Luego del bafio es un momento muy adecuado,
facilitando el descanso posterior.

El “input” vestibular puede estar dado por el
balanceo del nifio en varias direcciones y planos. Se
lo debe observar continuamente, pues si presenta
signos de stress (cambios de comportamiento,
nistagmus, muecas, etc.), o de aproximacion se sus-
penderan.

También se puede lograr balanceandolo en lafalda
delamamad,ysifueraposible, sentadaenunahama-
camecedora, que propicialaestimulacion vestibular
mas leve y adecuada.

n) Estimulacion Multimodal y Social:

Es la combinacion de estimulos tactiles, vesti-
bulares, visuales, y/o auditivos. Facilitan el desarro-
llo de la atencién visual y auditiva, la interaccién
activa, y disminuye la irritabilidad.

Este conjunto de actividades puede acelerar la
ganancia de peso, y por ende, el alta hospitalario.

fi) La Participacion de los Padres en laInternacion

Ladiadamadre-prematuro comprende, primera-
mente a la madre, quien intenta estimular y
contactarse con su hijo, relativamente pasivo, y a
veces, no preparado para una interaccién intensa.

El equipo de salud es, en este caso, el intérprete
del comportamiento del nifio para sus padres. Es muy
importante que lamadre percibatanto las capacida-
des como las debilidades de su bebé.

Se orientard a la familia a respetar el ritmo de su
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hijo, para poder percibir cuando esté listo para
interaccionar y mantenerse en estado de alerta por
mas tiempo; o cuando prefiere dormir sin interrup-
cion, favoreciendo su estabilidad fisiolégica.

Muchos padres se sorprenden al percibir que sus
bebés son capaces de ver, oir, seguir visualmente un
objeto o un rostro humano.

Muchos saben de todo esto teéricamente, pero es
preciso “ver para creer”.

Los padres deben estar comprendidos en cual-
quier programa de intervencion, pues la manipula-
cionadecuadafavorece el desarrollo, mas si quienes
la realizan son los mismos padres.

Estos deben ser programas individualizados, flexi-
bles, modificablesy siempre sensibles alas variacio-
nes del estado neuro-psico-motor dinamico de cada
bebé, en forma especifica.® @®

Bibliografia

1. Balwin BT. The physical growth of children from
birth to maturity. Univ. lowa. Stud. Child Welf;
1921: vol 1,1.

2. Als H. A Synactive Model of Neonatal Behavioral
Organization: Theorical Framework. The High-
Risk Neonatal: Developmental Therapy
Perspectives. Phys. Occ. Ther. Ped; 1986: vol. 6:
3-11.

3. Fejerman N et al. Neuropediatria. 22 ed. Bs. As. El
Ateneo, 1988: 1. 23-1.30

4. Piaget J. Biologia y Conocimiento. Madrid: Siglo
21,1977:66-76.

5. Hebb O. The organization of behavior. N.Y. John
Wiley & sons, 1949.

6. DobbingJ. Effects of experimental undernutrition
on development of the nervous system. N.Y.:
Suchmishaw & Gordon, 1968: 181-202.

7. Cravioto J et al. Nutrition, growth and neurointe-
grative development: an experimental and
ecologic study. Ped 1966; 38: 252-268.

8. Patton RG. Growth failure in the maternal
deprivation. lllinois: Thomas, 1963.

9. SchadeJetal.Basic Neurology.N.Y.: Elserie, 1965.

10.Scamon RE. The measurement of the body in the
childhood. Min: Univ. Min. Press, 1930.

11.HarrisL etal. The measurementof man. Min: Univ.
of Min. Press, 1930.

12.Altman J. Post-natal origin of microneuronesinthe
rat brain. Nature 1965; 207: 953-965.



13.Hebb O. Dirves and the CNS (conceptual nervous
system) Psycho Rev 1955; 62: 243-254.

14.Lester B et al. Estimulacion del nifio pretérmino:
limites de la plasticidad. Clin Perinat 1990; 1: 57-88.

15.Symposium de la Asoc. de Psicologia Cientifica
Francesa: Medio y Desarrollo, la influencia del
ambiente en el desarrollo infantil. Madrid: Pablo
de Rio, 1979.

16.Martinez JC. El bebé prematuro y sus padres. Me-
dicinay amor. Bs. As.: Lidium. 1993

17.Roy E et al. Desarrollo neurolégico del prematu-
ro. Manejos Integrales en Neonatologia. Bs. As.:
Ergon, 1989: 253-263.

18.Brazelton TB. Neonatal Behavioral Assessment
Scale. Clin Dev Med 1973; 50.

19.Martinez JC. Atencién Individualizada del RNPret.
Rev Hosp R Sarda 1983; 12 (1): 46-48.

20.Meyerhoff-Grywac P. O Neonato de Risco: Propos-
ta de Intervencao no Ambente e no Desenvol-
vimiento. Sao Paulo. Br.: Savier, 1990.

21.Behrmanetal. Enfermedades del fetoy del Recién
Nacido 32ed Bs. As.: Panamericana, 1985: 421-423.

22.Leboyer F. Shantala. Un arte tradicional, el masa-
je de los nifios. Bs. As.: Hachette, 1978.

23.Lira MI. Estimulacién Temprana. Didlogos en Pe-
diatria. Stgo., Chile: Publ. Téc Mediterraneo Ltda
1991, vol 3: 29-31.

24 .Kirkpatrick R. El Primer Masaje de los Bebés.
Barcelona: A.1.M.1., 1993.

25.Montenegro H. Estimulacién Temprana. Stgo.
Chile: Unicef, 1979.

26.Kurtz LA et al. Rehabilitaciéon en Casos de Minus-
validez Vinculada al Desarrollo. Clin Ped NA 1993;
3:684-687.

SIEMPRE SE DICE QUE EL GENIO SE COMPONE DE UN 1 POR CIENTO
DE INSPIRACION Y UN 99 POR CIENTO DE TRANSPIRACION;
PERO A QUIEN LOGRA FAMA, GRACIAS A UN 1 POR CIENTO DE
TRANSPIRACION Y UN 99 POR CIENTO DE MAQUINACION,

NO SE LE PUEDE NEGAR UNA CIERTA GENIALIDAD.

HoRrsT DRESCHER
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