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INTEGRAL EN NEUROREHABILEEE

CLASIFICACION.

CATALOGO MAESTRO: DIF-707-14

Médico especialista en Rehabilitacion

Licenciado en Terapia Fisica.

Licenciado en Psicologia.

Profesionales de la salud que participan en la Estimulacién Mdltiple Temprana.
CIE-10: Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal

Trastornos relacionados con la duracion de la gestacion y crecimiento fetal
P07.3 Otros recién nacidos pretérmino

Primer nivel de atencién: promocion, difusion, vigilancia, diagnéstico y referencia temprana.
Segundo nivel de atencion: atencion oportuna y multidisciplinaria temprana, seguimiento,
integracion y alta

Médicos especialistas en Rehabilitacion.

Médicos Especialistas en Pediatria y Neonatologia.

Psicélogos clinicos.

Terapistas fisicos.

Terapistas Ocupacionales.

Médicos Familiares.

Médicos Generales

Enfermeras Generales.

Enfermeras Especializadas

Personal médico y de enfermeria en formacion.

Técnicos en Enfermeria.

Tomadores de decisiones en salud.

Gobierno Federal

Secretaria de Salud.

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF

Pacientes pediatricos pretérmino (0 a 2 afnos)

Gobierno Federal.

Secretaria de Salud.

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia.

CIE-9MC: Neurofacilitacion, Estimulacion Temprana y juego NCOC 93.81, Terapia ocupacional
NCOC 93.83 y Terapia Fisica NCOC 93.39 para el paciente pediatrico NCOC 00.06 y en el
paciente neurolégico NCOC 00.C7. Intervencion temprana. Deteccién de factores de riesgo.
Terapia Familiar NCOC 94.42 y psicoterapia NCOC 94.36 Referencia oportuna al segundo nivel de
atencion.

Atencién oportuna.

Disminucion de la expresion de secuelas neurolégicas.

Deteccion temprana del riesgo neurologico.

Referencia oportuna.

Elaboracion de la Guia de Practica Clinica.

Definicion del enfoque de la Guia de Practica Clinica.

Elaboracion de preguntas a responder y conversion a preguntas clinicas estructuradas.

Busqueda y revision sistematica de la literatura:

Recuperacion de guias internacionales o meta analisis, o ensayos clinicos aleatorizados y/o
estudios de cohorte publicados que den respuesta a las preguntas planteadas, de los cuales se
seleccionaran las fuentes con mayor puntaje obtenido, en la evaluacién de su metodologia, las de
mayor nivel en cuanto a gradacién de evidencias y recomendaciones de acuerdo con la escala.
Adopcion o elaboracién de la Guia de Practica Clinica: de las preguntas a responder y conversion a
preguntas clinicas estructuradas, busqueda y revision sistematica de la literatura: recuperacion de

1Ppara mayor informacién sobre los aspectos metodolbgicos empleados en la construccvién de esta guia se puede contactar al
CENETEC-Salud a través de su portal http://www.cenetec.salud.gob.mx/.
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guias internacionales o meta analisis, o ensayos clinicos aleatorizados, o estudios
observacionalespublicados que den respuesta a las preguntas planteadas, de los cuales se
seleccionaran las fuentes con mayor puntaje obtenido en la evaluacion de su metodologia y las de
mayor nivel en cuanto a gradacion de evidencias y recomendaciones de acuerdo con la escala.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.

Protocolo sistematizado de blsqueda: Algoritmo de busqueda reproducible en bases de datos
electrénicas, en centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta
analisis, en sitios Web especializados. Bisqueda manual de la literatura.

NUmero de fuentes documentales utilizadas: 47

Guias seleccionadas: 5

Revisiones sistematicas: 14

Ensayos controlados aleatorizados: 5

Validacién por pares clinicos

Validacion del protocolo de blsqueda: Lic. Enrique Judrez Sanchez. Direccion de Educacion y
Capacitacién en Salud, Centro Electrénico de Investigacion Documental para la Salud. Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Validacion de la guia:

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

DIF-707-14

Fecha de publicacion: <fecha en que la guia es aprobada por el CNGPC dia/Mes/afo>.

Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada,
alos 3 a 5 afios posteriores a la publicacién.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER.

¢Qué factores de riesgo hacen evidente una lesion neurolégica en el cerebro inmaduro?

¢Cual es la expresion de la lesion neuroldgica en un cerebro inmaduro y su relacion con el
signo de alarma?

¢Existe la posibilidad de evaluar a un nifio pretérmino con presencia de signos de alarma?

¢Cual es el reporte de incidencias de la prematuridad y discapacidad: motora, cognitiva,
conductual y sensoperceptual en nifios pretérmino?

¢Cuales son los alcances que tiene la lesién neuroldgica en el nifio pretérmino?

(Existen secuelas neuroldgicas evidentes mas alla de la discapacidad, a mediano y largo
plazo en el nifio pretérmino?

¢Existe correlacién entre la presencia de secuelas, edad gestacional y peso al nacer?

¢A través de qué medios de tratamiento médico rehabilitatorio se puede incidir para reducir
la expresion de secuelas neurolédgicas de un nifo pretérmino?

¢Influyen las alteraciones senso-perceptuales en los procesos de aprendizaje?

10.;Cuales son las caracteristicas de la interaccion madre (cuidador primario)-hijo en el nifio

pretérmino?

11.;Existe beneficio de dar seguimiento longitudinal al nifio pretérmino con riesgo o sospecha

de dafo neuroldgico?

12.,Cudl es la importancia del acompafamiento, contencién y orientacion psicolégica a la

familia del nifio pretérmino con potencial desviacion del desarrollo?

13.,Qué estrategias de Intervencion Temprana inciden en la relaciéon de apego madre-hijo en

nifos pretérmino?

14.;,Cémo se beneficia el desarrollo cognitivo/conductual tras un programa de intervencion

temprana enfocado exclusivamente en la institucion vs. integracion activa de los padres?
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3. ASPECTOS GENERALES.

3.1. Justificacion.

De acuerdo a estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud (Beck S, 2010), el parto
pretérmino ocurre en el 8% de todos los nacimientos de Estados Unidos y cerca del 15% de los
nacimientos en la poblacion socioeconémicamente poco privilegiada. Dichos porcentajes se
traducen en alrededor de 15 millones de nifios pretérmino anualmente, cifra que representa
alrededor de 1 de cada 10 recién nacidos vivos. En los paises subdesarrollados, se incrementa esta
tasa entre un 9- 12%, dependiendo de la region, siendo los paises mas pobres, los de mayor riesgo.
El 80% de los partos pretérmino ocurren entre las 32-37 semanas de gestacion.

Universalmente se considera a estos nifos como recién nacidos de Alto Riesgo Neurologico, por
ser los que han nacido con condiciones anormales, particulares y definidas de salud y con base a la
evidencia surgida en estudios en paises desarrollados, tienen una “probabilidad mayor” que los
recién nacidos sanos de evolucionar con morbilidad croénica, presentar secuelas o ain de morir en
su primera infancia (Salinas M, 2007).

Para la mayoria de estos pacientes, el prondéstico a largo plazo en cuanto al impacto de la salud en
su calidad de vida sera favorable. Para contribuir a esta evolucién, es importante que el personal de
salud que los asista luego del egreso neonatal comprenda que ellos no solo van a requerir
prevencion y atencion de sus enfermedades agudas, sino también una variedad de servicios
adicionales, en forma intermitente o permanente, para la identificacion de sus problemas y los
tratamientos o intervenciones necesarios que principalmente se traduciran en fallo de crecimiento,
morbilidad respiratoria, trastornos del desarrollo, alteraciones neuroldgicas y deficiencias
sensoriales.

Junto con la prematuridad, el bajo peso al nacer (BPN) es el factor predictivo mas fuertemente
asociado a mortalidad y morbilidad, e incluso ha quedado demostrada una relacién inversamente
proporcional entre el peso al nacimiento y la mortalidad neonatal. Las repercusiones del BPN no se
confinan sélo al periodo neonatal inmediato o al mediano plazo, sino también con secuelas hasta la
edad adulta (Pallas, 2013).

Los indices de mortalidad de los recién nacidos pretérmino han sufrido una disminucién drastica en
la Ultima década en los paises desarrollados y en vias de desarrollo, especialmente los de muy bajo
peso al nacer aumentaron su supervivencia de un 50% a mas del 85% (Beck S, 2010), gracias a
avances en la terapia intensiva neonatal. Sin embargo, estos nifos son los que tienen mayor riesgo
de secuelas del desarrollo y del comportamiento que se agravan ademas por su estancia
prolongada en la unidad de cuidados intensivos neonatales y por los factores clinicos circundantes
y ambientales. Este tipo de pacientes son propensos a la instauracién de neurodiscapacidades
tempranas (Velazquez 1, 2004) como la paralisis cerebral (PC), hipoacusia, debilidad visual,
epilepsia y retardo mental (RM) y se convierten en problemas muy importantes de salud publica.

10
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Aunque no existen suficientes datos sobre la prevalencia de Neurodiscapacidades tempranas en
México (Velazquez |, 2004) se reportd una prevalencia de hipoacusia de 2.6/100 en recién
nacidos de alto riesgo, retinopatia del prematuro de 10.6 a 22.2/100 en recién nacidos de alto
riesgo.

11
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3.2. Objetivo.

La Guia de Practica Clinica Atencion Integral en neuro-rehabilitacion del nifo pretermino (0 a 2
anos) forma parte de las guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el
cual se instrumentara a través del Programa de Accion Especifico: Desarrollo de Guias de Practica
Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de acciéon que considera el Programa Nacional de
Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal de primer y segundo nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

. Promocidn de la atencion integral y multidisciplinaria en pacientes pretérmino.
. Identificacién temprana de factores de riesgo neurolégico en pacientes pretérmino.
. Referencia oportuna a Centros de Rehabilitacibn para su atencion integral

neurorehabilitatoria. Promocion y difusién en la comunidad de la importancia del diagnéstico y
atencién temprana y oportuna de estos pacientes para prevenir, identificar o minimizar la
instauracion de neurodiscapacidades.

. Identificar la importancia de la utilidad de los programas de intervencién temprana con
técnicas de neuroterapia y neurorehabilitacion como medios de expresion de reduccion de las
secuelas neurolégicas.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye
el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

12
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3.3. Definicion.

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana (NOM-034-SSA2-2002), se define a los recién nacidos
pretérmino como aquel producto de la concepcién de 22 semanas (menos de 259 dias) a menos
de 37 semanas de gestacion. A la vez, un recién nacido prematuro es aquel producto de la
concepcién de 28 semanas o menos a 37 semanas de gestacién, que presenta un peso al
nacimiento de entre 1,000 gramos a menos de 2,500 gramos. De acuerdo al peso gestacional,
podemos clasificar a los recién nacidos con bajo peso al nacer, cuando existe un peso corporal al
nacimiento menor de 2,500 gramos independientemente de su edad gestacional.

Estos nifios forman parte de la gama de pacientes calificados como alto riesgo neurolégico
(Salinas M, 2007), concepto que se aplica cuando secundario a factores de riesgo pre, peri y
posnatales, existe una mayor probabilidad de desarrollar trastornos que pudieran afectar su
desarrollo cognitivo, motor, sensorial y de comportamiento en sus primeros anos de vida.

Un pilar importante del manejo integral de estos pacientes es la estimulacién temprana (Medina A,
2002), que abarca un conjunto de acciones especificas dirigidas a potencializar al maximo las
habilidades fisicas, mentales y psicosociales del nifio mediante la estimulacion repetitiva, continua
y sistematizada de diferentes sistemas corporales.

Desde hace décadas se ha establecido tanto internacionalmente como nacionalmente un modelo
de intervencién temprana en neurorehabilitacion, con la finalidad de que se instauren
oportunamente una gama de tratamientos educativos, preventivos, terapéuticos,
multidisciplinarios e integrales para la atencién del nifo de alto riesgo neurolégico y su familia,
cuyo propésito es prevenir o reducir los efectos de la instauracién de secuelas neurologicas en
estos pacientes, que podrian traducirse en términos de discapacidad visual, auditiva, motora o
intelectual.
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ON DEL NINO PRETERMINO
GUNDO NIVEL DE ATENCION

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES.

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de
informacién obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala:
SIGN para niveles de evidencia y grados de recomendacion.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica ‘

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacién, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
ano de publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacion, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la

través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad Shekelle
predictiva superior al juicio clinico del personal de Matheson S, 2007
salud.
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NINO PRETERMINO
O NIVEL DE ATENCION

4.1. Factores deriesgo.
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El nacimiento pretérmino y/o el bajo peso al nacer se

consideran factores de riesgo que impactan en el

desarrollo fisico, emocional, cognitivo, social y/o en 1+
los aspectos generales de salud. SIGN

Zwicker G. 2008

Las complicaciones del parto pretérmino como:
retraso del crecimiento intrauterino, infecciones del
tracto genito-urinario materno, la circulacién cerebral
insuficiente, hemorragia e infarto cerebral,
hipoglucemia, sindrome de dificultad respiratoria,

hipoxia, septicemia y la asfixia; pueden tener SilgN
implicaciones en el desarrollo del sistema nervioso. Lindstrom, K. 2009
La inmadurez de las funciones fisioldgicas vitales

(respiracion, control de la presion arterial vy

autorregulacion del flujo sanguineo cerebral)

dificultan la adaptacién en los pacientes prematuros

a la vida extrauterina; siendo vulnerables a riesgo

neurologico y a un probable retraso en el desarrollo

psicomotor.

El nifo pretérmino es parcialmente capaz o incapaz 1++

de manejar los estimulos ambientales demostrando SIGN
respuestas exacerbadas y baja tolerancia al minimo VandenBerg,A. 2007
estimulo.

La observacion del paciente de alto riesgo
neurolégico debe incluir la deteccién de signos de
estrés: palidez, hipotonia, somnolencia, periodos
breves de alerta, alteraciones en la deglucion y al
estimulo tactil.

Las alteraciones motrices, del comportamiento y del
aprendizaje estan asociadas con los siguientes
factores de riesgo biolbgicos: peso al nacer, edad

15



gestacional, leucomalacia periventricular, hemorragia
intraventricular, sindrome de dificultad respiratoria y
enterocolitis necrotizante.

La nutricion en el desarrollo cognitivo tiene un
impacto importante en la organizacion de la
maduracion cerebral. El alto consumo de energia esta
correlacionado con la recuperaciéon y crecimiento del
perimetro cefalico y el desarrollo de los cocientes de
inteligencia.

La incidencia de convulsiones clinicas en neonatos a
término es de 0,7-2,7 por 1.000 recién nacidos (RN)
Vivos.

La incidencia es mas alta en RN pretérmino, con un
rango de 57,5 a 132 por 1000 RN vivos de menos de
1.500 gramos al nacimiento.

La incidencia de convulsiones electroencefalograficas
(EEG), clinicamente silentes, es desconocida. La
monitorizacién EEG continua en RN que han sufrido
una convulsion clinica ha demostrado que un 79% de
las convulsiones EEG siguientes fueron clinicamente
silentes. Tales fendmenos parecen ser mas comunes
en RN pretérmino

Inciden  también factores de riesgo socio-
ambientales: clase social, estilo de crianza de los
hijos, educacion y salud mental de los padres,
estructura, funcionamiento familiar y el entorno en el
hogar.

El efecto de los nacimientos prematuros fue mayor
en los hogares con bajo nivel socioeconémico.
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EL NINO PRETERMINO
DO NIVEL DE ATENCION

4.2. Lesion neurologica.
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El bajo peso y la edad gestacional se relacionan con la
interrupcion del desarrollo cortical.

La correlacion entre el comportamiento, el desarrollo,
el estado de alerta y la adquisicion de la alimentacion
oral en el nifio pretérmino son procesos altamente
complejos que revelan el estado de maduracién
cerebral.

La relacion entre el acido lactico en la sangre venosa
umbilical con el pH y el exceso de base en
prematuros, es marcador de hipoxia.

Un indice de acido lactico/creatinina urinaria mayor o
igual a 0.64 en las primeras 6 horas de vida permite
identificar a los recién nacidos con alto riesgo para
desarrollar EHI y predecir el prondstico evolutivo.

Este estudio tiene una sensibilidad del 94% vy
especificidad del 100%.

A todos los prematuros se les debe determinar la
relacion acido lactico y pH.

En recién nacidos con alto riesgo para desarrollar EHI,
deben determinarse los niveles de acido lactico en
sangre y liquido cefalorraquideo como marcador de
hipoxia en las primeras 6 horas de vida.

El Ultrasonido transfontanelar (USTF) es una técnica

17

1+
SIGN
Lindstrom, K. 2009

1+
SIGN
Bertoncelli, N. 2012

1++
SIGN
GPC, 2009

A
SIGN
GPC, 2009



no invasiva de eleccién para el diagnéstico de lesiones
cerebrales en el prematuro de bajo peso para
detectar hemorragia grados Il y IV, LPV o Infarto
Focal. Se realiza una vez a la semana hasta la semana
40 corregida.

El riesgo de paralisis cerebral u otras alteraciones
motoras pueden predecirse, en parte, por la
informacion que aportan las técnicas de
neurocimagen.

La leucomalacia periventricular quistica conlleva a un
peor prondstico, ya que casi sin excepcion se asocia a
la presencia de paralisis cerebral.

Mediante IRM de craneo se ha demostrado en recién
nacidos de MBPN, adelgazamiento cortical a nivel
l6bulo parietal (giro pre, post central y parietal
inferior) y en el I6bulo temporal (giro temporal
medio, occipito-temporal medio).

A menor edad gestacional, menor volumen de
sustancia blanca cerebral, que se asocia con un
resultado cognitivo mas pobre.

En adolescentes con antecedente de MBPN, existe
una prevalencia >50 % de hallazgos cualitativos
anormales en la IRM de craneo como reduccion de la
materia blanca, dilatacién ventricular y reducciéon del
espesor del cuerpo calloso, que se interpretan como
secuelas de leucomalacia periventricular.

La desorganizacion o reorganizacion del desarrollo
del cerebro, es responsable de las deficiencias
cognitivas y sociales y del aumento de los trastornos
psiquiatricos en los nacidos antes de tiempo.

Las anormalidades en la regién posterior del cuerpo
calloso y la capsula interna bilateral se asocian con
déficit de atencion.
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DEL NINO PRETERMINO
UNDO NIVEL DE ATENCION

4.3. Evaluacion integral del paciente pretérmino.
4.3.1. Generalidades.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El nifo pretérmino y/o de bajo peso al nacer se
desempefna con una menor calidad de vida, siendo
evidente en la edad preescolar en comparacién con
sus pares.

1+
SIGN

; . Zwicker G. 2008
Los antecedentes culturales, sociales, educativos y

familiares de los nifos pretérmino influyen sobre el
desarrollo de estos pacientes.

Las secuelas del parto prematuro y/o del bajo peso al

nacimiento parecen disminuir con el tiempo, siendo SilgN
menos evidentes en la calidad de vida durante la Toicler € 2008
adolescencia y adultez.

Los nifios con peso extremadamente bajo desarrollan 1++
limitacién: en autocuidado del 30%, funcional SIGN
motora del 27%, y de la comunicacion 22%. Msall, E. 2002
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EL NINO PRETERMINO
DO NIVEL DE ATENCION

4.3.2 Valoracion clinica.
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Con la valoracion del desarrollo motor se pueden
identificar nifios con alteraciones leves, moderadas o
graves.

Las alteraciones ejecutivas en los ninos
extremadamente prematuros y / o de muy bajo peso
al nacer se originan de lesiones en los circuitos
corticales y subcorticales que conectan la region
frontal, el cuerpo estriado y el talamo.

Pueden identificarse ademas trastornos de la
coordinacion.

Se debe realizar una detenida evaluacion motora al
menos dos veces en el primer ano de vida, aunque
aparentemente el desarrollo sea adecuado.

Emplear el sistema de clasificacién de la funcion
motora gruesa (GMFCS) nos habla de Ias
caracteristicas funcionales del paciente de acuerdo a
la edad.

Algunas alteraciones leves o moderadas pueden ser
transitorias o pueden mejorar con el tiempo, sin
embargo los nifios con alteraciones motoras graves
seran los que tengan una peor evolucion.

Algunos nifos con peso de nacimiento menor de
1500 gr o una edad gestacional inferior a 32
semanas presentan ciertas peculiaridades en su
desarrollo, que no pueden llegar a considerarse
patoldgicas, pero que si son particulares de los nifios
muy prematuros como lo es la hipertonia transitoria.
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NINO PRETERMINO

O NIVEL DE ATENCION

Se debe de valorar si el cuadro de hipertonia es
asimétrico, y/o retrasa las adquisiciones motoras o
no tiene un patrén claro de progresion céfalo-caudal.

A
En caso de presentar estas caracteristicas se debe SIGN
enviar al nifio para valoracién neurolégica y derivarlo Pallas, C. 2010

a un centro de atencién temprana.

4.3.3 Lenguaje.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los nifios pretérmino constituyen una poblacion de 1+
riesgo para los trastornos o retrasos en el desarrollo SIGN
de lenguaje. Bosch,L. 2011

En nifos prematuros, se observara principalmente
retraso en el desarrollo del lenguaje expresivo
durante los dos primeros anos de vida

1+
SIGN
En comparacion con los niflos de término, el lenguaje Bihler,E. 2009
expresivo se desarrolla mas tarde en los nifos
pretérmino, especialmente en los de muy bajo peso al
nacer.
Los nifios prematuros manifiestan un retardo en el
desarrollo del lenguaje complejo (receptivo vy
expresivo), de los 3 a los 12 afos respecto a los nifios
de término.
Dicho retardo indicando una limitacién en la
plasticidad del cerebro en desarrollo, incluso en 1++
ausencia  de discapacidades mayores e SIGN
independientemente de la  condicion  socio- Franken, C. 2012

econdmica.

Los déficits del lenguaje en nifios prematuros se
atribuyen frecuentemente a problemas cognitivos
generales que a discapacidades especificas del
lenguaje.

21



EL NINO PRETERMINO

DO NIVEL DE ATENCION

La experiencia y el aprendizaje pueden traer un

cambio positivo en los tractos corticales de la

sustancia blanca en los niflos con problemas de 1++

lectura. SIGN
Franken,C. 2012

Existe una pobre memoria fonolégica en los nifos

pretérmino que condiciona la persistencia de las
dificultades de lenguaje.

En caso de no encontrar alteraciones en el desarrollo

del lenguaje de acuerdo a los hitos del desarrollo, se A
recomienda dar seguimiento mediante valoraciones SIGN
clinicas al menos hasta los 24 meses de edad. Biihler, E. 2009

4.3.4 Deficiencias sensoriales.

4.3.4.1 Visuales.
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El riesgo de alteraciones oftalmologicas esta
incrementado en mas de la mitad de la poblacion de
ninos prematuros con peso de nacimiento menor de
1500gr o una edad gestacional inferior a 32
semanas, aunque no hayan padecido retinopatia del

prematuro.

Los problemas oftalmolégicos observados con mayor 1+
frecuencia en el prematuro son: ambliopia, SIGN
estrabismo, anisometropia, miopia, hipermetropia Pallas C. 2010

con mas de 3 dioptrias y errores de refraccion.

Los prematuros también presentan problemas de
percepcion y de discriminacion visual que son dificiles
de detectar.
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Diagnosticar y tratar los casos de retinopatia grave
del prematuro se ha mostrado efectivo para prevenir
casos de ceguera.

Los nifios con retinopatia mayor o igual a grado 3, los
que hayan precisado tratamiento con laser o
crioterapia y los nifios con problemas neurolégicos
(leucomalacia periventricular, infartos cerebrales,
hidrocefalia, etc.) tienen una probabilidad adn mayor
de alteraciones oftalmolégicas.

Los nifos que presentan retinopatia grado 1 o 2,
tienen riesgo de sufrir problemas oftalmoldgicos
similares alos de los nifios menores de 1.500 g sin
retinopatia.

Se recomiendan evaluaciones rutinarias en este tipo
de pacientes, por lo que deben estar en seguimiento
oftalmologico especializado hasta la adolescencia.

Se debe Incluir a niflos con peso inferior a 1500 gr o a
una edad gestacional de 32 semanas en programas
de seguimiento para evaluaciones oftalmologicas
seriadas, anuales o bianuales.

De no confirmarse el cribado para la retinopatia del
prematuro, se debe remitir al nifio sin demora a un
oftalmdlogo experto.

Ante cualquier alteracion visual detectada por el
médico o referida por los padres, aunque ésta no se
manifieste en la consulta, se debera remitir al nifio
para evaluacién oftalmélogica.

Los ninos muy prematuros presentan dificultades en
los procesamientos viso-espaciales y viso-motores.

La regidén occipito-parietal extiende proyecciones
neuronales al area premotora, prefrontal y I6bulo
temporo-medial encargadas del control visomotor
automatico, conciencia viso-espacial y navegacion
visual respectivamente.
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El procesamiento de la informacién sensorial
relacionado con la integracion de las conexiones
talamo-corticales, se altera debido al crecimiento
interrumpido de dichos axones después del
nacimiento de los nifios muy pretérmino y de MBPN.

En los nifos pretérmino, las habilidades perceptivo-
visuales y la integracion viso-motora se afectan
sustancialmente expresandose con disminucion de
las capacidades adaptativas y motoras, como la
escritura y el aprovechamiento académico.

Existe un riesgo del 50 al 70% de que los ninos muy
pretérmino y de MBPN presenten anormalidades en
la sustancia blanca que afectan la conectividad
neuronal asociada a la integracion de habilidades
perceptivo-visuales y viso-motoras.

Estos déficits tienen un impacto negativo en los
procesos de aprendizaje, incluso en nifios sin ninguna
alteracion sensorial o del desarrollo.

Se deben implementar oportunamente cuidados
visuales desde el nacimiento de los pacientes
pretérmino.

La estimulacion de luz debe ser colocada siempre
sobre la espalda del nifo.

Proveer protocolos de luz dia noche para mejorar el
ciclo suefio — vigilia.
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4.3.4.2 Audicidn.

INO PRETERMINO
NIVEL DE ATENCION

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los prematuros de muy bajo peso al nacer o de edad
gestacional inferior a 32 semanas son especialmente
vulnerables a un déficit auditivo moderado o grave.

Los ninos de MBPN con problemas auditivos
presentan otras dificultades en el desarrollo limitando
aun mas sus capacidades psicomotoras.

Los factores que incrementan el riesgo de hipoacusia
y que con frecuencia se presentan en los nifios con
peso menor de 1500 gr encontramos: la
administracion de aminoglucésidos y de diuréticos de
asa, infeccion por citomegalovirus,
hiperbilirrubinemia, hipoxia y el ruido de las unidades
neonatales.

Los cuidados Auditivos en el paciente pretérmino
incluyen el evitar la exposicion a sonidos de mas de
50dB

Cualquier variacién en la piel, la frecuencia cardiaca,
respiratoria, presencia de sobresaltos o tremor
pueden indicar que el estimulo auditivo, visual o tactil
es excesivo lastimando el proceso de maduracién
neuroconductual.

Los nifios prematuros tienen con frecuencia pérdidas
auditivas de transmisién por derrames en el oido
medio que tienden a resolverse espontaneamente. Si
persisten, debe plantearse un tratamiento, ya que
también pueden limitar la aparicion y desarrollo del
lenguaje.

Realizar cribado auditivo con potenciales evocados
auditivos antes del alta de la unidad neonatal a todos
los recién nacidos con peso menor de 1500 gr o una
edad gestacional inferior a 32 semanas.
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EL NINO PRETERMINO

DO NIVEL DE ATENCION

Se deben realizar valoraciéon audiolégica a los dos
anos de edad corregida para detectar los déficits
auditivos de comienzo tardio.

A
SIGN

. . - o Pallas, C. 2010
Evitar, en lo posible, la exposicion a medicaciones

ototdxicas durante el ingreso en la unidad neonatal.

Es una prioridad el ofrecer tratamiento audiol6gico al
prematuro con problemas auditivos de forma precoz.

4.4. Secuelas y discapacidad en el paciente pretermino.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los pacientes pretérmino, en especial los prematuros,
tienen un mayor riesgo de desarrollar alteraciones
cognitivas y motoras. 1++
SIGN
Spittle, A. 2012

Los prematuros con extremado bajo peso al nacer
tienen mayor riesgo de desarrollar discapacidad
motora, cognitiva y/o conductual.

Los recién nacidos de bajo peso al nacer presentan 1++
una incidencia del 25 % mas para la instauracion de SIGN
alguna discapacidad. VandenBerg, A. 2007

El retraso en el desarrollo del prematuro se vincula

con discapacidad severa definida como retardo 1++
mental pardlisis cerebral, epilepsia, ceguera, SIGN
discapacidad auditiva de moderada a severa. Stephens, E. 2009

Los rangos de discapacidad severa de acuerdo a las
semanas de gestacion es del 34% en nifos de 23 a
25 semanas de gestacion 22% en las 22 semanas, 22

a 45% en los de 24 semanas, 12 a 35% en 25 1++
semanas de gestacion y 9 a 37% en recién nacidos SIGN
con peso menor de 800 gramos. VandenBerg, A. 2007
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El 50% de los ninos de muy bajo peso al nacer
requeriran de educacion especial y mas del 20%
necesitara cuidados especiales para el manejo de sus
discapacidades.

Los ninos de muy bajo peso al nacer presentan las
tasas mas altas de trastornos neurosensoriales, con
menor rendimiento académico en comparaciéon con
los nacidos en peso normal

La discapacidad severa mas comun vista en los nifios
de muy bajo peso y peso extremadamente bajo entre
los 18 y 30 meses es la cognitiva.

Los nifios con peso extremadamente bajo desarrollan
el 42% trastornos cognitivos, 26% paralisis cerebral,
15% cegueray 9% sordera.

La fun_cién cognitiva en la infancia no es
necesariamente predictiva posteriormente.

A menor edad gestacional mayor probabilidad de
secuelas motoras.

El riesgo de secuelas motoras se establece del 5 al
15% para desarrollo de Pardlisis Cerebral en la
variedad bilateral espastica.

Los problemas motores persisten en la adolescencia y
puede afectar el rendimiento escolar y la autoestima.
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L NINO PRETERMINO
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4.5 Tratamiento neuro-rehabilitatorio.
4.5.1 Generalidades.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La plasticidad cerebral esta especialmente activa en
los primeros anos de vida y depende del control
postural, de la experiencia y/o la actividad
desempenada.

1++
La capacidad de reorganizacion del sistema nervioso SIGN

es uno de los mecanismos fundamentales que VandenBerg, A. 2007
justifican la eficacia de las intervenciones
fisioterapéuticas.

La plasticidad cerebral requiere no solamente la
adquisicion de una tarea sino también la continuidad 1+
del perfeccionamiento de la misma a través del SIGN

tiempo. Sweeney, K. 2010

La referencia oportuna y temprana a Centros
Integrales de Rehabilitacién incide en la calidad de
vida de estos pacientes.

La atencién multidisciplinaria de los recién nacidos

pretérmino o de bajo peso al nacer debe ser integral:

Médico en Rehabilitacion, Fisioterapeutas, A
Terapeutas Ocupacionales, patélogos del habla y SIGN

lenguaje, Psicélogos. Zwicker, G. 2008

La atencion neurorehabilitatoria  integral y
multidisciplinaria mejora el funcionamiento fisico
(motor fino y grueso), cognitivo, social, emocional,
desarrollo de lenguaje y la participacion en
actividades de la vida diaria de estos pacientes.

Los nifos pretérmino presentan limitacién funcional

en su neurodesarrollo, restriccién en la participacion 1++

de su rol social y requieren de facilitadores SIGN
socioambientales. Msall, E. 2002
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Las principales limitaciones que desarrollan los nifios 1++
de peso extremadamente bajo son en el autocuidado SIGN
30%, funcional / motora del 27% y de la Msall, E. 2002

comunicacién 22%.

Los programas de fisioterapia optimizan el desarrollo 1++
motor basandose en los principios del desarrollo SIGN
neuroldgico. Msall, E. 2002

Estos programas modifican la informacién sensorial,
patrones de movimiento anormales o ambos, para
mejorar la motricidad: activa y/o, pasiva.

1++
Los programas de estimulacién temprana implican la SIGN
estimulacion ~ multisensorial: ~ auditiva,  visual, Spittle, A. 2012
vestibular, cinestésica y tactil.
Los programas de fisioterapia optimizan el desarrollo
motor basandose en los principios del desarrollo
neurologico.

A
SIGN

’ Moore, T. 2012
Estos programas modifican la informacion sensorial,

patrones de movimiento anormales o ambos, para
mejorar la motricidad activa, pasiva o ambas.

4.5.2 Posicionamiento

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El posicionamiento debe ser ensefiado a los 1+
cuidadores para reducir los riesgos de deformidades SIGN
esqueléticas, torticolis y mal alineamiento de Sweeney, K. 2010

extremidades.

Los cuidados posturales en las unidades neonatales, 1+
en el entorno de los cuidados centrados en el SIGN
desarrollo ha disminuyen la frecuencia de Ila Pallas, C. 2010

hipertonia transitoria.
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Se recomienda mantener al nino prematuro en A
posicién de flexion y con los miembros en la linea SIGN
media. Pallas, C. 2010

El posicionamiento del nifio en declbito prono
asistido de un rollo en la espalda paralelo a la
columna y un cojin debajo de la pelvis mejorar la

posicion escapular y la flexion de cadera. A
7’ . . . . .7 . SIGN
En decdbito supino se recomienda la posicion en nido Sweeney, K. 2010
qgue estimula la flexion de extremidades a la linea
media.

4.5.3 Area Motora Gruesa.
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La adquisicion de la capacidad de marcha es
importante para los nifios debido a su impacto en el
desarrollo de habilidades cognitivas, sociales y
emocionales.

La bipedestacion es importante para el desarrollo de
habilidades motoras.

La cadera necesita de carga de peso para el
crecimiento apropiado del hueso y la orientacion
correcta de la cabeza femoral para una adecuada

f ‘2 1++
alineacion de la columna vertebral.

SIGN

El no alcanzar la bipedestacion y la marcha Welemid, b, 2044

independiente a los 18 meses de edad tiene
consecuencias para el sistema musculo-esquelético.

El logro a tiempo de los hitos de desarrollo, en
particular la marcha independiente también se ha
asociado con un mejor rendimiento intelectual en la
edad adulta.
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La adquisicion de habilidades motoras se asocia con
cambios en la expresidon genética, crecimiento
dendritico, adicién sinaptica y actividad neuronal en la
corteza motora y cerebelo. A

SIGN

Sweeney K, 2010
La practica de nuevas conductas aprendidas induce

cambios neuronales.

Entrenar la marcha con soporte parcial de peso para
conducir a la aparicion temprana de la marcha

independiente. A

SIGN
Valentin M, 2011

Los prematuros con peso menor a 1.500 gr logran la
sedestacion sin apoyo aproximadamente a los 7

meses.
1+
. SIGN
Los prematuros con peso mayor o igual a 1000 gr Pallas, C. 2010

logran la marcha independiente a los 13 meses,
aquellos con peso entre 751 a menos de 1000 gr la
realizaran a los 14 meses y los menores a 750 gr a
los 15 meses.

4.5.4 Area motora fina.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los factores que influyen en el desarrollo de la
funcidon motora fina son intrinsecos y extrinsecos.

1+
SIGN

De Campos, C. 2009
Los factores intrinsecos son la edad, la experiencia en

el desempeno de la habilidad, el nivel de control
postural y los factores de riesgo asociados.
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Los factores extrinsecos son la posicién del cuerpo,
las propiedades fisicas del objeto, la orientacion
espacial y la velocidad del mismo mas las
caracteristicas de las extremidades.

4.5.5 Alimentacion.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La intervencién oral (sensorial) y no oral (tactil-
cinestesica) se utiliza para mejorar la calidad de la
alimentacion oral (succion-deglucion-respiracion).

La provision de entradas sensoriales (oral, tactil,
cinestésica, vestibular y auditiva) facilita la expresién

y el desarrollo de los reflejos de supervivencia, su 1++
combinacién tiene efectos sinérgicos sobre el SIGN
rendimiento en la alimentacion oral. Lau, C. 2012

Garber, J. 2013

Las intervenciones sensori-orales y no orales
(tactil/cinestésica) aceleran la transicion de la
introduccién de la alimentacion via oral independiente
(succion).

La alimentacion oral requiere la coordinacion estricta
entre la succion, deglucién y respiracion.

La respiracion ritmica durante la alimentacién en 1+
bebés prematuros es adquirida entre las 34 y 36 SIGN
semanas de gestacion. Bertoncelli, N. 2012

Dichas intervenciones tienen efectos beneficiosos
mas alla del sistema destino. La estimulacién en otros
sitios anatémicos, como tronco y extremidades
superiores, puede proporcionar un efecto

multiplicativo sobre estas funciones coordinativas. A
SIGN
Lau, C. 2012
Estas intervenciones mejoran el desempefio en tres Garber, J. 2013

esferas alimenticias: porcentaje de volumen tomado
en los primeros 5 minutos, la transferencia de
volumen y la tasa de transferencia (ml/ min)
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Aplicar diversas Técnicas de Neurofacilitacion, de
predominio tactil/cinéstesica, incluyendo tronco vy

extremidades, para estimular integralmente el A
sistema cardiorrespiratorio, gastrointestinal vy SIGN
neuroldgico. Lau, C. 2012

Garber, J. 2013
Aplicar 15 minutos, 3 veces al dia, mejora el

rendimiento de la alimentacidn oral en recién nacidos
prematuros.

Alteraciones neurocognitivas y conductuales.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los nifios menores de 1.500 g o con una edad 1+
gestacional inferior a 32 semanas presentan con SIGN
mayor frecuencia que los nifios a término problemas Pallas, C. 2010

cognitivos y del comportamiento.

Los prematuros tienen mayor riesgo de
discapacidades incluyendo paralisis cerebral, retraso
mental, impedimentos visuales, y la pérdida de la

audicion.

Existe un mayor riesgo de desarrollar retrasos 1++
cognitivos y de lenguaje, trastornos hipercinéticos, SIGN
problemas emocionales y de comportamiento y Benzies, M. 2013

problemas de aprendizaje. Estos riesgos aumentan a
medida que la edad gestacional al hacer disminuye.

Los estudios con resonancia magnética funcional
(RMf), demuestran cambios como pérdida de fibras,
anormalidades en microestructura y extension de la
zona de dafio en la materia de predominio en la
materia blanca de la region occipital, los trigonos,
capsula externa, y tractos de asociacion que son
sitios de predileccion de la LPV.

1+

. . : SIGN
Estos cambios son importantes porque estas areas Skarnes. J. 2007

estan relacionadas con el desarrollo perceptual,
cognitivo, mental y motor e indica desorganizacién
entre las areas comisurales y las fibras de asociacién
afectando a los nifios de muy MBPN.
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La secuelas sutiles encontradas en los nifos de muy
bajo peso y prematuros extremos son: el fracaso
escolar, problemas de conducta, vy déficits
neurocognitivos en funciones de orden superior: las
llamadas funciones ejecutivas (FE), que persisten a lo
largo de la infancia y la edad adulta joven.

La cognicién al igual que el lenguaje expresivo se
desarrolla  mas tarde en nifios pretérmino,
especialmente en los de muy bajo peso al nacer.

Los problemas cognitivos generalmente no son
evidentes durante los primeros afos de vida pero su
presentacién tiene un impacto negativo significativo
tras el ingreso escolar, en la vida social y académica
del nifio.

Las puntuaciones medias de las pruebas cognitivas se
correlacionaron significativamente con el peso al
nacer y la edad gestacional al nacimiento.

La edad gestacional menor a 33 semanas afecta
tanto la cognicién y el control del movimiento,
mientras que el peso bajo podria solo afectar la
cognicion.

En el seguimiento de ninos prematuros o con bajo
peso al nacer se han reportado alteraciones
neurocognitivas con un mayor riesgo de bajo
coeficiente intelectual y rendimiento escolar.

Las principales areas neuropsicolégicas alteradas en
la funcién ejecutiva son: la fluidez verbal, la memoria
de trabajo, la flexibilidad y planificacion.

Las intervenciones psicosociales con prematuros y
sus padres pueden mejoran los resultados cognitivos
y de comportamiento
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1++
SIGN
Aarnoudse,C. 2009

1+
SIGN
Bosch, L. 2011

1++
SIGN
Bhutta, T. 2002

1+
SIGN
Chu, M. 2012

1+
SIGN
Lindstrom, K. 2009

1++
SIGN
Aarnoudse, C. 2009

A
SIGN
Bhutta, T. 2002
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4.6.1 Trastornos Neuroconductuales.

4.6.1.1 Trastorno por déficit de atencidén e

hiperactividad.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
Se presentan problemas en la esfera cognitiva y de 1+
comportamiento: Coeficiente Intelectual mas bajo, SIGN
problemas de aprendizaje, inatencion, hiperactividad Bosch,L. 2011

y déficit en la memoria de trabajo.

Los nifios prematuros tienen 2.64 veces mas

posibilidades de desarrollar Trastorno por déficit de 1++
atencion con hiperactividad (T.D.A.H) y conductas de SIGN
externalizacion, o internalizacion que con frecuencia Bhutta, T. 2002

se manifiestan con un menor rendimiento cognitivo
en la edad escolar.

1+
Los prematuros tienen doble riesgo de desarrollar SIGN
trastorno de atencion. Lindstrém, K. 2009
Los sintomas del TDAH mas graves se asocian al
prematuro de edad gestacional entre 33 semanas a 1+
37 semanas y bajo peso al nacer < 2.500 g. SIGN
Chu, M. 2012

El grupo TDAH tiene una tasa relativamente alta de
la prematuridad y una tasa significativamente mas
alta de bajo peso al nacer de la poblacion general. 1+

SIGN

Los nifos de MBPN vy los extremadamente Reijneveld, A. 2006

prematuros presentan principalmente problemas
sociales y de la atencién. Estos, son mucho mas
importantes en los nifos con enfermedades
neonatales graves, especialmente aquellos que
necesitan corticosteroides.

Dichos pacientes frecuentemente evolucionan a
problemas de conductas de internalizaciéon y/o
externalizacion

1+
SIGN
Reijneveld, A. 2006
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Los nifios pretérmino son mas propensos a tener
dificultades en el aprendizaje. Las deficiencias
neurosensoriales y motoras menores son mas
evidentes en la etapa escolar manifestidndose con
problemas de atencion e hiperactividad y aplicacion
de conceptos matematicos, que sustancialmente
afectan el rendimiento académico y la integracion
social.

Las madres que sobre estimulan a los nifos
pretérmino, al cambiar constantemente de una
actividad a otra, favorecen periodos cortos de
atencién o agravan problemas de atencidn labil.

El riesgo de paralisis cerebral u otras alteraciones
motoras pueden predecirse, en parte, por la
informacion que aportan las técnicas de
neuroimagen, sin embargo los problemas cognitivos y
del comportamiento pueden ocurrir en ausencia de
alteraciones de la neurcimagen.

Trastornos emocionales y del aprendizaje son 1.6
veces mas frecuentes en los nifios prematuros.

El bajo peso es el factor que se asocia de forma mas
consistente con las alteraciones de la atencién y sin
embargo estas alteraciones del comportamiento no
parecen estar relacionadas con el Cl de los nifios.

La falta de atencion y dificultades de regulacion
emocional afectan el funcionamiento académico de
los prematuros de 33-37 semanas de gestacion en la
edad escolar.

Los problemas cognitivos se pueden entender desde
una perspectiva amplia, es decir, incluyendo
problemas del pensamiento, del aprendizaje y del
comportamiento y sociabilizacion.
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En los prematuros de edad gestacional extrema (24-
26 semanas de gestacion) los factores bioldgicos son
determinantes y por tanto son los nifios en los que
los programas de atencién temprana tienen menos
impacto.

AUn a los 18 afios se mantienen estas dificultades en
el aprendizaje y una menor velocidad de respuesta
ante nuevas tareas.

Para mejorar el resultado de los nifos muy
prematuros en el ambito cognitivo se requiere un
abordaje interdisciplinario.

Los programas de atencién temprana, se dirigen a
reducir los problemas motores y cognitivos y realizan
tareas educativas en los padres y ademas plantean
programas de trabajo individualizado con cada nifio.

El desempefio en las actividades académicas como
matematicas (la mas afectada) seguidas de la lectura
y ortografia, es significativamente mas bajo en nifios
extremadamente prematuros y/o de muy bajo peso
al nacer (inversamente relacionados con el peso al
nacer y la edad gestacional) y persiste en la edad
adulta.

Los nifios prematuros o con bajo peso al nacer tienen
un 50% mas de probabilidades de requerir clases de
educacion especial en comparaciéon con los nifios
nacidos a término.

La intervencién temprana mejora la puntuacion de los
diferentes instrumentos de evaluaciéon de la esfera
cognitiva tanto en lactantes y preescolares,
obteniendo puntajes mayores en el Cociente de
Desarrollo.

La importancia de la intervencion temprana
enseflando a los padres habilidades y/o como
involucrarse en el cuidado de los prematuros para
mejorar el desarrollo del nifio.

Las intervenciones para recién nacidos prematuros
con apoyo de los padres y la educacion pueden
proporcionar un ambiente mas Optimo para el
desarrollo del nifio.
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El impacto de los programas de atencién temprana A

en el ambito cognitivo, ha mostrado que son SIGN
efectivos para mejorar el desarrollo cognitivo a corto Pallas, C.2010
y medio plazo (hasta la edad preescolar).

4.6.2 Relacion materno infantil del nifio pretérmino.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Las posibilidades de cambio en el desarrollo infantil
ante el dafo biolégico, dependen no sbélo de la
severidad del dafio en las estructuras y funciones del
sistema nervioso, sino también del grado de cuidado,
aceptacion y afecto de los padres hacia el nifo, asi
como de la disponibilidad de experiencias
significativas que le permitan asimilar y acomodar
nuevos elementos a sus esquemas.

1+
SIGN
Munoz, R. 2003

1+
La experiencia de los padres en las unidades de SIGN
cuidados intensivos neonatales y los procesos de Pallas, C. 2010
duelo anticipado que han sufrido les hace, como
familia, especialmente vulnerables.
En el caso de los niflos prematuros todavia es mas
importante considerar a la familia como “el paciente”. A
SIGN
Pallas, C. 2010
Las familias que cuidan a niflos pretérmino
experimentan mayor estrés, ansiedad, y depresion, 1++
influyendo en la sensibilidad materna y la capacidad SIGN

de respuesta en su interaccion con el nifo, afectando
su desarrollo.

Las alteraciones relacionadas con la prematuridad
y/0 con la crianza que reciben estos nifios pueden
promover conductas de sobreproteccion.
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El logro de una adecuada interaccién madre-hijo
depende de que sus madres logren ajustar sus
comportamientos y habilidades a los obstaculos o
dificultades que presentan los hijos.

Favorecer en todo momento el vinculo madre-hijo.

Construir un sistema de significados compartidos
como un proceso en el que los comportamientos de
cada miembro complementen y promocionen
cambios en el otro.

Se debe dar promocién y apoyo a la lactancia
materna ya que mejora claramente los Cocientes de
Desarrollo (CD) y tiene un claro efecto dosis
respuesta.

A mas volumen de leche materna ingerida, mejor es
el cociente de desarrollo (CD).

Apoyar y promocionar la alimentacién con leche
materna tras el alta, mejora CD y disminuye la tasa
de reingreso hospitalario.

Un aumento de la prevalencia de trastornos
psiquiatricos en nifos nacidos prematuros, puede
contribuir a un aumento de estrés de los padres y la
depresion materna durante la primera infancia.

Los problemas de conducta en estos nifios se
manifiestan principalmente en un mayor riesgo de
trastorno por déficit de atenciéon y problemas de
internalizacion de conducta, tales como conducta
retraida, o conducta oposicionista.

Los sintomas depresivos para las madres de los
recién nacidos prematuros se deben a miultiples
factores (por ejemplo, la alta percepcion de estrés y
apoyo social) y por lo tanto mdltiples enfoques de
intervenciéon aumentan el apoyo social reduciendo el
estrés y los sintomas depresivos.
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La ansiedad es un constructo importante para medir
en las madres de los recién nacidos prematuros. Los
resultados sugieren que puede vincularse mas
consistentemente con el estrés.

Promover en los padres la aceptaciéon del nifio
pretérmino, favorece la interpretacion de sus
comportamientos y la capacidad de respuesta de
ambos mediante asesoramiento, anticipacion,
orientacion y/o apoyo emocional.

Los estudios sobre la ansiedad y sintomas depresivos
mostraron efectos positivos sobre el desarrollo del
nino a corto plazo y un maximo de 24 meses.

Se observan efectos positivos y  clinicamente
significativos en la ansiedad, sintomas depresivos y
autoeficacia en las madres de lactantes prematuros
que participan en la intervencién temprana a corto
plazo y a los 24 meses.

La clasificacion de sistemas diadicos a edades
tempranas se asocia con la presencia y severidad de
secuelas a los 12 meses.

Los sistemas diadicos 2 y 4 se asocian con secuelas

severas y moderadas al ano de edad.

Las madres del sistema diadico 1 favorecen mayores
oportunidades de interaccion reciproca y mejor
desarrollo de sus hijos.

Analizar el nivel de complejidad de las acciones con
las que la madre y el nifio establecen interaccién.
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Benzies, M. 2013

A
SIGN
Benzies, M. 2013

1++
SIGN
Benzies, M. 2013

1+
SIGN
Munoz, R. 2003

A
SIGN
Benzies, M. 2013



Categorizar el sistema diadico favorece el éxito de un
programa de intervencion temprana. Al identificar
dentro del sistema factores que incrementen las
posibilidades de prediccién y severidad de secuelas.

Los nifios menores de 1.500 g o con una edad
gestacional inferior a 32 semanas presentan con
mayor frecuencia que los nifos a término
alteraciones mas complejas del comportamiento y
psicopatologia.

La presencia y el tipo de lesiones intracraneales en los
recién nacidos prematuros parecen ser importantes
durante la mielinizacion. Se ha visto que las
anormalidades cerebrales, como los cambios en los
ventriculos, cuerpo calloso, sustancia blanca y gris
persisten en la adolescencia.

El parto prematuro conlleva un cierto riesgo para los
trastornos psiquiatricos que requieren hospitalizacion
en la adolescencia y la edad adulta joven (edades 8-
29 afos).

Los ingresos a causa de trastornos psiquiatricos
hospitalarios aumentan por el factor prematurez con
una considerable superposicion entre los diagndsticos
psiquiatricos y adictivos.

En los estudios de imagen en adolescentes de 15
anos de edad, nacidos prematuros indica las lesiones
en la sustancia blanca cerebral se asocia con
problemas de salud mental y trastornos cognitivos.

Los problemas psiquiatricos expresan varios
mecanismos subyacentes: preocupacion
neurofisiolégica, complicaciones perinatales (mas
grave si se combina con la inmadurez), el desarrollo
cognitivo suboptimo, v experiencias
psicolégicamente traumatizantes, incluyendo
reacciones de estrés fisiologico.

Los problemas psiquiatricos relacionados con
inmadurez neurofisiolégica se exacerban cuando hay
un desarrollo cognitivo sub-6ptimo y experiencias
psicologicas traumaticas.
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El rendimiento intelectual bajo generalmente se
asocia con psicopatologia del adulto como una
psicosis temprana. Una baja competencia cognitiva,
también predice importantes aspectos de la vida
futura como en las relaciones interpersonales, el bajo
rendimiento escolar incrementando un riesgo en el
empeoramiento de la salud mental.

Tienen una mayor incidencia de sintomas
psiquiatricos, como la depresion y la ansiedad.
Trastornos organicos / neuropsiquiatricos tienen las
proporciones mas altas de ingreso hospitalario y
trastornos relacionados con el estrés la mas baja.

Se ha registrado en los ingresos hospitalarios el
comportamiento suicida en los jovenes de entre 23 a
29 anos.

Baja autoestima y ciertos rasgos de personalidad
(neuroticismo) indican que los sujetos prematuros
pueden estar en riesgo de psicopatologia adulta.

Se justifica la exigencia de una mayor atencion a la
investigacion y la prevencion secundaria en los
adolescentes y adultos jévenes con antecedentes de
prematuridad por el riesgo de padecer trastornos
psiquiatricos.

Se requiere derivacion a atencién especializada en
centros de rehabilitacion con programas de
intervencion temprana para a su diagndstico y
tratamiento y también requieren un trabajo
coordinado con los equipos educativos.

El apoyo psicosocial a los padres debe estar enfocado
a disminuir el estrés, la ansiedad y los sintomas
depresivos, asi como aumentar la auto-eficacia
materna, la sensibilidad y capacidad de respuesta en
las interacciones con sus hijos para generar un
efecto positivo en el ambiente del nifio y mejorar su
desarrollo del nifo prematuro.

42

O PRETERMINO

EL DE ATENCION

1+
SIGN
Lindstrom, K. 2009

A
SIGN
Chu, M. 2012

A
SIGN
Pallas, C. 2010



Las intervenciones con la mayor reduccion de la
ansiedad incluyen dos tipos de educacién de los
padres: (informacion y la observacion guiada,
incluyendo apoyo para padres).

Tres categorias principales de los componentes de la
intervencion pueden afectar los resultados sobre el
desarrollo del niflo: Apoyo psicosocial para los padres,
educacion para padres, y el apoyo en el desarrollo
terapéutico para el nifio.

Para la evaluacion de los pacientes extremadamente
prematuros se recomienda la aplicacion de las
siguientes escalas:

— Escalas Bayley de desarrollo infantil (BSID)

— Escala de desarrollo de Gesell

— Escala de “Screening” de Denver (DDST y DDST-
1))

Las intervenciones para los bebés prematuros que
involucran a los padres son complejas e incluyen
multiples componentes y determinan sus efectos
sobre los padres: el estrés, la ansiedad, los sintomas
depresivos, auto-eficacia, y  sensibilidad /
receptividad en las interacciones con el nifo, y
posteriormente, en el desarrollo infantil.

Los tipos de enfoques de intervencion que
promueven cambios positivos en las interacciones
son: (@) Promover en los padres la conciencia del
nifo, la interpretacién de sus comportamientos, y
capacidad de respuesta del menor; (b)Siempre
apoyar a los padres incluyendo el asesoramiento,
anticipacién orientacion y/o apoyo emocional;
(c)Aumento de la conciencia los padres de su
influencia sobre sus hijos; (d)Promover bienestar de
los padres a través de la disminucién de los sintomas
emocionales.
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4.7 Intervencion Temprana.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los programas de Intervencién temprana se utilizan
con el objetivo de mejorar el resultado funcional
global de los lactantes pretérmino.

La intervencion temprana influye positivamente en
los items motores y cognitivos persistiendo los
resultados en la edad preescolar.

La intervenciéon temprana actia como un programa 1++
de prevencion o tratamiento de secuelas. SIGN
Spittle, A. 2012

Debe iniciarse a edad temprana en nifios con alto
riesgo de desarrollo neurolégico como modelo
preventivo.

Los programas de intervencion temprana
idealmente  deben  comenzar durante Ia
hospitalizacion del paciente pretérmino.

1++
SIGN

De no ser inmediato el inicio de la intervencion Spittle,A. 2012

temprana, se debe referir oportunamente con el

médico especialista en rehabilitacion pediatrica ya

que ésta intervencion tiene que comenzar dentro de

los primeros 12 meses de vida.

Al detectarse una disfuncion especifica en la esfera

motora o cognitiva del paciente, ésta se convertira 1++

en el enfoque de tratamiento. SIGN

Venderveen J, 2009.
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La intervencion temprana dirigida a las habilidades
de crianza, ensefanza y o la participacion de los
padres de los ninos prematuros mejora los
resultados del desarrollo neurolégico a corto plazo y
en edad escolar.

El beneficio de la intervencién temprana presenta
una tendencia general a favor desarrollo neurolégico
del grupo de intervencion en las edades de 12, 24 y
36 meses.

Tras la intervenciéon temprana se observan efectos
positivos mayores en la esfera cognitiva, de
lenguaje y personal-social, siendo menores en la
esfera motora.

Todos los pacientes pretérmino deben ser referidos a
segundo nivel con el objetivo de integrarlos a un
abordaje multidisciplinario neurorehabilitatorio.

Una intervencién que incluye apoyo de los padres y
enfoques de educacién (incluida la observacién
guiada y participacion activa), disminuye el estrés de
los padres.

Centrarse sélo en la educacion de los padres, y el
apoyo en el desarrollo del nifio no tiene efectos sobre
el estrés parental.

Las intervenciones pueden tener diferentes efectos
sobre el estrés de los padres en funcion de la
gravedad de la enfermedad infantil.

La intervencion educativa parental aumenta
conocimientos y habilidades en el cuidado de los
recién nacidos prematuros y posteriormente
aumenta la auto-eficacia y disminuye el estrés.

La educacion parental debe incluir los siguientes
aspectos: la informacion sobre el crecimiento vy
desarrollo del bebé, las manifestaciones del
comportamiento infantii con discusion o Ila
participacion activa de los padres en la interaccién
con el infante, con los comentarios de un profesional.
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El apoyo psicosocial a los padres debe estar enfocado
a disminuir el estrés, la ansiedad y los sintomas
depresivos, asi como aumentar la auto-eficacia
materna, la sensibilidad y capacidad de respuesta en

las interacciones con sus hijos para generar un 1++
efecto positivo en el ambiente del nifio y mejorar su SIGN
desarrollo del nifio prematuro. Benzies, M. 2013

Tres categorias principales de los componentes de la
intervencion pueden afectar los resultados sobre el
desarrollo del nifio: Apoyo psicosocial para los padres,
educacion para padres, y el apoyo en el desarrollo
terapéutico para el nifio.
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5 ANEXOS.

5.6 Protocolo de Busqueda.

La busqueda sistematica de informacion se enfocé endocumentos obtenidos acerca de la tematica
Atencion Integral en neuro-rehabilitacion del nifio pretermino (0 a 2 afios). La busqueda se realizd
en PubMed y en el listado de sitios Web para la busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en en inglés y espanol.
e Documentos publicados los Ultimos 5 afos primeramente.

e Documentos enfocados a neurorehabilitacion en lactantes prétermino.

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espafol o inglés.

5.6.1 Estrategia de busqueda.

5.6.1.1 Primera Etapa.

Esta primera etapa consistié en buscar documentos relacionados al tema Atencion Integral en
neuro-rehabilitaciéon del nifio pretermino (0 a 2 afos)en PubMed. La busqueda se limitd a
humanos, documentos publicados durante los Gltimos 5 afos, en idioma inglés y espafol, del tipo
de documento de Guias de Practica Clinica y se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizd
el(los) término(s) "Premature Birth or Premature Infants or psychomotor disorders”. Esta etapa de
la estrategia de blUsqueda dio 414 resultados, de los cuales se utilizaron 36 documentos parala
elaboracion de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

("Premature Birth/classification"[Mesh] OR "Premature Birth/diagnosis“[Mesh] OR 245
"Premature Birth/economics"[Mesh] OR "Premature Birth/epidemiology”[Mesh] OR
"Premature Birth/rehabilitation"[Mesh] OR "Premature Birth/therapy“[Mesh]) AND
(Practice Guideline[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR systematic[sb] OR Comparative

Study[ptyp]) AND  ("2008/07/25"[PDat] : "2013/07/23"[PDat] AND
"humans“[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND "infant"[MeSH
Terms])
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("psychomotor disorders"[MeSH Terms] OR ("psychomotor"[All Fields] AND 17
"disorders"[All Fields]) OR "psychomotor disorders"[All Fields]) AND ("premature
birth"[MeSH Terms] OR ("premature"[All Fields] AND "birth"[All Fields]) OR
"premature birth"[All Fields])) AND (Practice Guideline[ptyp] OR systematic[sb] OR
Comparative Study[ptyp] OR Clinical Triallptyp] OR Review[ptypl) AND
"2008/07/25"[PDAT] : "2013/07/23"[PDAT] AND ("humans"[MeSH Terms] AND
(English[lang] OR Spanish[lang]) AND "infant"[MeSH Terms])

(psychomotor[All Fields] AND outcomes[All Fields] AND ("premature birth"[MeSH 18
Terms] OR (“"premature"[All Fields] AND "birth"[All Fields]) OR "premature birth"[All

Fields])) AND (Practice Guideline[ptyp] OR systematic[sb] OR Comparative

Study[ptyp] OR Clinical Trial[ptyp] OR Review[ptyp]) AND "2008/07/25"[PDAT] :
"2013/07/23"[PDAT] AND ("humans“[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
Spanish[lang]) AND "infant”"[MeSH Terms])

(psychomotor[All Fields] AND delay[All Fields] AND ("premature birth"[MeSH Terms]
OR ("premature"[All Fields] AND "birth"[All Fields]) OR "premature birth"[All Fields]))
AND (Practice Guideline[ptyp] OR systematic[sb] OR Comparative Study[ptyp] OR
Clinical ~ Triall[ptyp] =~ OR  Review[ptyp]) =~ AND  "2008/07/25"[PDAT]
"2013/07/23"[PDAT] AND ("humans“[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
Spanish[lang]) AND "infant"[MeSH Terms])

(neurodevelopmental[All Fields] AND ("premature birth"[MeSH Terms] OR 173
("premature"[All Fields] AND “birth"[All Fields]) OR "premature birth"[All Fields]))
AND ((Practice Guideline[ptyp] OR systematic[sb] OR Comparative Study[ptyp] OR
Clinical ~ Triallptyp] =~ OR  Review[ptyp]) AND  "2008/07/25"[PDAT]
"2013/07/23"[PDAT] AND "humans“[MeSH Terms]) AND ((Practice Guideline[ptyp]
OR systematic[sb] OR Comparative Study[ptyp] OR Clinical Triall[ptyp] OR
Review[ptyp]) AND "2008/07/25"[PDAT] : "2013/07/23"[PDAT] AND
"humans“[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND “infant"[MeSH
Terms])

TOTAL= 458

Algoritmo de busqueda:

Premature Birth [Mesh] (términos Mesh)
Psychomotor disorders [Mesh] (términos Mesh)
Psychomotor outcomes

Psychomotor delay

Neurodevelopmental

#1 and #2

#1 and #3

#1 and #4

#1 and #5

10. Classification (subheading) (calificadores)

W oo NOU R WDNPRE

11. Diagnosis (subheading)
12. Economics (subheading)
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13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43,
44,
45.
46.

47.
48.
49.
50.
51.
52.

Epidemiology (subheading)
Rehabilitation (subheading)
Therapy (subheading)

#10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR#15
#6 AND #16

#7 AND #16

#8 AND #16

#9 AND #16

Guideline [ptyp]

Practice Guideline[ptyp]
Meta-Analysis[ptyp]
Systematic

Comparative Study[ptyp])
#21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25
#17 AND #26

#18 AND #26

#19 AND #26

#20 AND #26
"'2008/07/25"[PDat] : "2013/07/23"[PDat]
#27 AND #31

#28 AND #31

#29 AND #31

#30 AND #31
"humans"[MeSH Terms]
#32 AND #36

#33 AND #36

#34 AND #36

#35 AND #36

English[lang]

Spanish[lang])

#41 OR #42

#37 AND #43

#38 AND #43

#39 AND #43

#40 AND #43

Infant[MeSH Terms]
#44 AND #48
#45 AND #48
#46 AND #48
#47 AND #48

ION DEL NINO PRETERMINO
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#49 (#6 OR #17 OR #27 OR #32 OR #37 OR #44) AND #50 (#7 OR #18 OR #28 OR #33 OR #38 OR #45) AND
#51 (#8 OR #19 OR #29 OR #34 OR #39 OR #46) AND #52 (#9 OR #20 OR #30 OR #35 OR #46 OR #47)
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5.6.1.2 Segunda Etapa.

En esta etapa se realiz6 la busqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica
con el término Atencion Integral del paciente prétermino, Rehabilitacién del paciente prétermino.
A continuacién se presenta una tabla que muestra los sitios Web de los que se obtuvieron los
documentos que se utilizaron en la elaboracién de la guia.

NUNIONRAN: # DE RESULTADOS # DE DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS

Guidelines International Network 5 1
http://www.g-i.net/
National Guideline clearinghouse 3 0
http://www.minsal.gob.cl/
SIGN 7 1
http://www.guidelines.gov/
NICE 10 1
http://www.guidance.nice.org.uk/
NHS Evidence 8 0
http://www.evidence.nhs.uk/
Total: 33 3

En los siguientes sitios Web no se obtuvieron resultados:

TripDatabase

CMA infobase

Alberta Medical Assocciation Guidelines.
ACP.

ICSI

Australian Government National Health and Medical Research Council.
New Zealand GuidelinesGroup.
Singapore MOH Guidelines

Fisterra.

Guia Salud

The Medical Journal of Australia
Excelencia Clinica

Osakidetza

En resumen, de 491 resultados encontrados, 47 fueron Utiles para el desarrollo de esta guia.
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5.7 Escalas de Gradacion.

TABLA 1. NIVELES DE EVIDENCIA SIGN

NIVEL DE EVIDENCIA TIPO DE ESTUDIO

1++ Meta-andlisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos
aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgos.

1+ Meta-analisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos
aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgos.

1- Meta-analisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos
clinicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos.

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles,
o estudios de cohortes o de casos y controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de
confusién, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacion sea causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados, con bajo riesgo de
confusion, sesgos o azar y una moderada probabilidad de que la relacion sea causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de confusion, sesgos o
azar y una significante probabilidad de que la relacién no sea causal.

3 Estudios no analiticos (observaciones clinicas y series de casos).

4 Opiniones de expertos.

TABLA 2. GRADOS DE RECOMENDACION SIGN

GRADO DE RECOMENDACION ’ NIVEL DE EVIDENCIA

A Al menos un meta-andlisis, revisién sistematica o ensayo clinico aleatorizado calificado
como 1++ y directamente aplicable a la poblacién objeto, o Una revisién sistematica de
ensayos clinicos aleatorizados o un cuerpo de evidencia consistente principalmente en
estudios calificados como 1+ directamente aplicables a la poblacion objeto y que
demuestren globalmente consistencia de los resultados.

B Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2++ directamente
aplicables a la poblacién objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o Extrapolacion de estudios calificados como 1++ 0 1+.

C Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2+ directamente
aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o Extrapolacién de estudios calificados como 2++.

D Niveles de evidencia 3 o 4, o Extrapolacién de estudios calificados como 2+.
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SIFICACION DE LA FUNCION MO

(0 A2 ANOS).
CARACTERISTICA
El bebé cambia de posicion mientras esta sentado. Se sienta en el piso dejando sus manos libres para manipular los
objetos.
Gatea en las manos y las rodillas. Se agarra de algo para pararse y da pasos apoyandose en los muebles.
Camina entre los 18 meses y los dos afios de edad sin necesidad de utilizar ninglin aparato que le ayude a movilizarse.

El bebé permanece sentado en el piso pero puede necesitar el uso de las manos para mantener el equilibrio.

Se arrastra en el abdomen o gatea en las manos y las rodillas. Se puede agarrar de algo para pararse y da pasos
apoyandose en los muebles.

El bebé se mantiene sentado en el piso cuando tiene apoyo en la regién lumbar. Puede darse la vuelta y arrastrarse hacia
adelante en el abdomen.

El bebé tiene control cefélico pero requiere apoyo del tronco para sentarse en el piso. Puede darse la vuelta boca abajo o
boca arriba.

Los impedimentos fisicos limitan el control voluntario de movimiento.

El bebé no es capaz de mantener posturas de la cabeza y el tronco opuestas a la fuerza de gravedad mientras esta
acostado boca abajo o sentado.

Necesita la ayuda de un adulto para voltearse.

Palisano R, 2007.
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TABLA 4. ESCALAS PARA VALORACION DEL NEURODESAROLLO

Rico, 2009.
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5.8 Escalas de Clasificacion Clinica.

TABLA 1. SITUACIONES QUE INCREMENTAN EL RIESGO DE PROBLEMAS
MOTORES.

—  Peso de nacimiento menor de 1.000 gr.

- Lesidn parenquimatosa en la ecografia cerebral (leucomalacia periventircular o infarto).
— Hemorragia intraventricular grado 3 con hidrocefalia.

—  Displasia broncopulmonar.

— Infeccion del sistema nervioso central.

—  Convulsiones neonatales.

—  Administracion de corticoides postnatales.

—  Situacion de riesgo social.

Pallas, 2009.

TABLA 2. CUIDADOS VISUALES EN LOS PACIENTES PRETERMINO

—  Evitar la luz directa en el nifio excepto durante los procedimientos.

—  Reducir la luz en cada cama en caso necesario a través de cobertores.

—  Proteger y facilitar ritmo de suefo.

—  Respetar la hora de descanso.

—  No despertar stbitamente al nifio.

—  Anotar los signos de desorganizacion o estrés con los diferentes niveles de iluminacion.

—  Conocer los equipos de iluminacion.

—  Colocar luz tenue durante la noche.

—  Limitar los estimulos de luz de otras fuentes de UCIN.

VandenBerg, 2007

TABLA 3. CUIDADOS PARA EL SISTEMA AUDITIVO EN EL PACIENTE
PRETERMINO.

EDAD ACCIONES

Estimular la sonrisa.

Hablarle con naturalidad.
0 a 6 meses Ponerle musica suave.

Presentarle una sonaja entre 30 y 40 cm.
Cuidar, conversar, calmar y acompanar al bebé.

Estimularlo con diferentes sonidos poniendo énfasis en el movimiento de su
cabeza.
Jugar al escondite.
6 a 12 meses .
Hacer caras y gestos enfrente de un espejo.
Ensefiar movimientos de la mano (cémo decir adi6s).

Ensefiar a dar y tomar.

Imitar voces o ruidos de animales.
Ensefar a identificar a los familiares.
12 a 18 meses

Maneje conceptos tales como: arriba, abajo, adentro, afuera, etc., con
experiencias cotidianas que involucran al nifio.

Martinez, 2010.
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TABLA 4. CARACTERISTICAS DE LOS SISTEMAS DIADICOS.

SISTEMA

SISTEMA
DIADICO
1

SISTEMA
DIADICO
2

SISTEMA
DIADICO 3

SISTEMA
DIADICO 4

CARACTERISTICAS DE LA MADRE

Madres organizadoras de los intercambios del nifio y
favorecedoras de los procesos de organizacion del
desarrollo de su hijo.

Se caracterizan por:

a) Observa las sefales del nifio (la madre advierte la
presencia del nifio).

b) Reconoce e interpreta en forma acertada
necesidades del nifio.

¢) Responde en forma adecuada tomando en cuenta el
interés mostrado por el nifo.

d) La respuesta es realizada en el momento apropiado.

las

Madres organizadoras de los intercambios del nifio y
favorecedoras de los procesos de organizacion del
desarrollo de su hijo.

Se caracterizan por:

a) Observa las sefales del nifio (la madre advierte la
presencia del nifio).

b) Reconoce e interpreta en forma acertada las
necesidades del nifo.

¢) Responde en forma adecuada tomando en cuenta el
interés mostrado por el nifio.

d) La respuesta es realizada en el momento apropiado.

Madres desorganizadoras de los intercambios del
nifo que limitaron las posibilidades de desarrollo de su
hijo.

Se caracterizan por:

a) No observa las sefales del nifio.

b) No reconoce ni interpreta en forma acertada las
necesidades del nifo.

¢) No responde en forma adecuada, no considera el
interés mostrado por el nifio.

d) No responde o lo hace en forma tardia.

Madres desorganizadoras de los intercambios del
nifo que limitaron las posibilidades de desarrollo de su
hijo.

Se caracterizan por:

a) No observa las sefales del nifio.

b) No reconoce ni interpreta en forma acertada las
necesidades del nifio.

c)No responde en forma adecuada, no considera el
interés mostrado por el nifio.

d) No responde o lo hace en forma tardia.

CARACTERISTICAS DEL NINO

Nifios con posibilidades de organizar
intercambios y su proceso de desarrollo.

sus

Se caracterizan por:

a) Activo y observador de las sefales de la madre.

b) Responde a los inicios interactivos de la madre
realizandola acci6n solicitada.

©) Inicia acciones interactivas con su madre a través de
un objeto o sin mediaci6n de un objeto.

Nifos con grandes dificultades debidas a las
expresiones del dafo neurolégico que limitaron sus
posibilidades para organizar sus intercambios y su
proceso de desarrollo.

Se caracterizan por:

a) Mostrarse hipoactivo o hiperactivo, poco observador
de las sefiales de la madre.

b) Responde con grandes dificultades o no responde a
los inicios interactivos de la madre.

Nifios con posibilidades de organizar
intercambios y su proceso de desarrollo.

sus

Se caracterizan por:

a) Activo y observador de las sefales de la madre.

b) Responde a los inicios interactivos de la madre
realizando la accion solicitada.

©) Inicia acciones interactivas con su madre a través de
un objeto o sin mediacién de un objeto.

Ninos con grandes dificultades debidas a las
expresiones del dafio neurolégico que limitaron las
posibilidades de organizar sus intercambios y su proceso
de desarrollo.

Se caracterizan por:

a) Mostrarse hipoactivo o hiperactivo, poco observador
de las sefales de la madre.

b) Responde con grandes dificultades o no responde a
los inicios interactivos de la madre.

¢) Escasos inicios de acciones interactivas con su madre.

Mufoz L, 2003.
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5.9 Diagramas de Flujo.

Diagrama de flujo. Atencion integral en neurorehabilitacion del nifio pretérmino. (1)
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Fuente. Elaborado porla Unidad de desarrollo
de la Guia.
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Diagrama de flujo. Atencion integral en neurorehabilitacion del nifio pretérmino. (2)
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5.10 Listado de Recursos

5.10.1 Tabla de Medicamentos

No aplica.



ATENCION INTEGRAL EN NEUROREHA

6 GLOSARIO.

Cognicion: Funcionamiento intelectual de la mente humana referida a recordar, comprender,
focalizar la atencién y procesar la informacion.Tiene que ver con procesos mentales como la
percepcién, memoria, atenciéon y comprension.

Cribado: La aplicacién de procedimientos de seleccion (cuestionario, examen fisico, test) a
poblaciones de individuos aparentemente «sanos» con objeto de identificar, en la fase de latencia,
a aquellos que pueden estar enfermos o que presentan un riesgo incrementado de padecer una
determinada enfermedad porque presentan un determinado factor de riesgo.

Deicticos:palabras que se interpretan en relacién con la situaciéon de comunicacion. Los deicticos
necesitan que se muestre de algin modo a qué se refieren.

Desarrollo: Diferenciacion progresiva de organos y sistemas. Se refiere a funciones,
adaptaciones, habilidades y destrezas psicomotoras, relaciones afectivas y socializacion.

Discapacidad: Término genérico que incluye deficiencias en las funciones y estructuras
corporales, limitaciones en la actividad y restricciones en la participacion, indicando los aspectos
negativos de la interaccion entre un individuo (con una condicion de salud) y sus factores
contextuales (factores ambientales y personales).

Edad corregida: se entiende por edad corregida la que tendria el nifio si hubiera nacido el dia que
cumpliera la 402 semana de gestacion. Se corrige la edad hasta los dos afios cumplidos.

Esquema espacial: Esta integrado por la orientacion del mundo externo, relacionado éste con el
sujeto y con otras personas y objetos.

Estimulacion Temprana: Conjunto de acciones que potencializan al maximo las habilidades
fisicas, mentales y psicosociales del nifio, mediante la estimulacion repetitiva, continua vy
sistematizada.

Factor de riesgo: Es toda caracteristica asociada a una probabilidad mayor de sufrir un dafo, y se
dividen para su estudio de la siguiente manera.

Factores de riesgo ambiental: Son todos aquéllos relacionados a la connotacién social; indican
que el alto riesgo ambiental, sociocultural o afectivo, en los que se identifican condiciones de
pobreza y marginacion, con frecuencia se encuentra asociado al riesgo biologico.
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Factor de riesgo bioldgico: Son todos aquellos que tienen comprometida la integridad biolégica
del neonato o de la madre que ameritan cuidados especiales por la posibilidad de fallecer o
sobrevivir con secuelas en el area psicomotriz.

Funcionamiento: Término genérico para designar las funciones y estructuras corporales, la
capacidad de desarrollar actividades y la participacién social del individuo. Indica los aspectos
positivos de la interaccion de un individuo (con una condicién de salud) y sus factores contextuales
(factores ambientales y personales).

Funciones ejecutivas: Son las actividades cognitivas encargadas de la anticipacion y el
establecimiento de metas, la formacion de planes y programas, el inicio de las actividades y
operaciones mentales, de la organizacién temporal y secuenciacion, comparacion, clasificacion y
categorizacion, la autorregulacion de las tareas, y la habilidad de llevarlas a cabo eficientemente.

Gran prematuro o muy prematuro: se considera asi a los nifos que nacen antes de la 322
semana de edad gestacional.

Hipertonia transitoria. Cuadro de hipertonia que progresa céfalocaudalmente y que se
manifiesta inicialmente como retracciéon escapular y posteriormente va descendiendo hasta
afectar a los miembros inferiores, no produce retracciones, no presenta asimetrias ni retrasa la
adquisicion de la sedestacion y la marcha. Desaparece antes de los 18 meses de edad corregida,
sin repercutir en la evolucion del nifo.

Intervencion temprana: un servicio para nifios muy pequefios con necesidades especiales y sus
familias para asegurar y garantizar el desarrollo personal del nifio, fortalecer las competencias de
las familias y promover la integracién social del nifio y de su familia.

Lactante: Al nino menor de dos anos de edad.

Prematuro extremo: se considera asi a los nifos que nacen antes de la 282 semana de edad
gestacional.

Prematuro tardio o casi a término: se considera asi a los nifios que nacen con 34 semanas de
gestacion o mas. Se debe de abandonar la denominacién, hasta ahora muy extendida, de “casi a
término” porque induce a olvidar la prematuridad, que sigue siendo su caracteristica mas
importante y el condicionante de la patologia y de los riesgos que presentan.

Recién nacido: Producto de la concepcién desde el nacimiento hasta los 28 dias de edad.

Recién nacido pretérmino: aquel producto de la concepcién de 22 semanas (menos de 259 dias)
a menos de 37 semanas de gestacion.
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Recién nacido a término: se considera recién nacido a término al nifio que nace entre la
373semanas y la 412 semanas mas 6 dias.

Sintomas de tipo Internalizante: caracterizado por ansiedad, depresion, quejas somaticas y
problemas de relacion.

Sintomas de tipo Externalizante: caracterizado por trastornos de conducta, conducta
antisocial, agresividad verbal y busqueda de atencion.

Sistema diadico: La sensibilidad materna como la capacidad para percibir e interpretar con
acierto las sefnales del nino y responder en forma apropiada y con prontitud, no sélo esta
relacionada a las necesidades basicas del nifio: afecto, alimentacion, suefio y confort, sino también
con sus necesidades cognitivas.

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad(T.D.A.H.): La caracteristica esencial
del trastorno por déficit de atencion con hiperactividad es un patrén persistente de desatencion
y/o hiperactividad-impulsividad, que es mas frecuente y grave que el observado habitualmente en
sujetos de un nivel de desarrollo similar.

Viso-espacial: Es la coordinacion que se da en un movimiento manual o corporal que responde a
un estimulo visual y se adecla positivamente a él.
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Para efecto de esta guia, las abreviaturas empleadas son:

BPN Bajo peso al nacer

CcD Cociente de Desarrollo

EEG Electroencefalograma

EHI Encefalopatia hipoxico isquémica

FE Funciones Ejecutivas

LPV Leucomalacia periventricular

MBPN Muy bajo peso al nacer

PC Paralisis cerebral

RM Retardo mental

[RMf Resonancia magnética funcional

RN Recién Nacido

TDAH Trastorno por Déficit de Atencion
con Hiperactividad

UCIN Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales

USTF Ultrasonido transfontanelar
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Secretario de Salud y Bienestar Social y Presidente Ejecutivo de los Servicios de Salud en el Estado de Colima
Dr. Francisco Ignacio Ortiz Aldana  Titular 2014-2015
Secretario de Salud y Director General del Instituto de Salud Piblica del Estado de Guanajuato
Dr. Enrique Ruelas Barajas  Titular
Presidente de la Academia Nacional de Medicina
Dr. Alejandro Reyes Fuentes  Titular
Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia
Asesor Permanente
Presidente Ejecutivo de la Fundacién Mexicana para la Salud, A.C.
M. en C. Victor Manuel Garcia Acosta  Asesor Permanente
Presidente de la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina, A.C.
Dr. Francisco Pascual Navarro Reynoso  Asesor Permanente
Presidente de la Asociaciéon Mexicana de Hospitales, A.C.
Lic. Alejandro Alfonso Diaz ~ Asesor Permanente
Presidente de la Asociaciéon Nacional de Hospitales Privados, A.C.
Dr. Sigfrido Rangel Frausto ~ Asesor Permanente
Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencién a la Salud
M. en C. Julio Cesér Ballesteros del Olmo  Invitada
Presidente de la Academia Mexicana de Pediatria
Dr. Esteban Hernandez San Roman  Secretario Técnico
Director de Evaluacién de Tecnologias en Salud, CENETEC-Salud
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