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INTRODUCCION 

Bn 1os dltimos 20 a 30 años se ha prestado atención al medio 

ambiente que rodea a los reci~n nacidos, ya sean de t~nnino 

o de pretármino, cuando éstos ameritan estar hospitalizados, 

puesto que 1a calidad y la cantidad de estímulos que reci­

ben pueden· ser decisivos para ¡:l desarrollo ulterior de 

ellos. (l) Hunt aplicó el "modelo de etapa diaUctica" del 

desarrollo intelectual de Piaget y asignó un papel más im­

portante a las características del medio runbiente que al 

aspecto hereditario de ca.da individuo. Se ha observado que 

los avances en el desarrol1o son e1 resultado de la inte~ 

acci6n exitosa de un niño con estímul.os progresivamente más 

complejos, Por lo tanto, e1 deaarro1J.o intelectual adecuado 

depende que 1os.nifios reciban estímul.os específicos en los 

momentos apropiados. Aunque 1a tesis general. de Hunt no 

postuló periodos ci:íticos, sí implicó que las experiencias 

tempranas tienen una importancia singular. (1) 

A su vez, B1oom conc1u;y6 que el crecimiento· intelectual es 

más rápido ·en loe primeros tres años de vide. y que va dis­

minuyendo hacia el ténnino de la etapa preescolar, apro~i-

. madamente, l"isiol6gicamente hablando, se le conoce actual­

mente a este periodo como al de l!El\YOr plasticidad cerebral •. 

(1) Además.se h~ visto que existe una influencia bidirrec­

ciona.l entre estructura y funci6n, de manera que ambas son 

necesarias para favorecer el desarrollo de la otra y lograr 

de esta manera que desenvuelvan sus potenciRlidades. Por lo 

tanto, el desarrollo de un ser depende más de la experien­

cia acumulada con el tiempo que de un evento únic.o. (1) 

.A·'prinoipi-os· de este siglo se lop.r6 la supervivencia de los 

pacientes recién nacidos de pretfrmino el introducir el uso 

de 1aa·incubadorns y evitar ae esta manera ln defunción de 
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los mismos por hipotermia. Husta l.960, aproximadamente, 

preval.ec!a la idea de que l.os pacientes prematuros eren 

demasiado frágil.ea como para tolerar cual.quier tip de 

eatimulaci6n. Sin embargo, ~n fechas poateriorea fue c! 

da vez más evidente el efecto del.etéreo de la depriva­

ci6n social, sensorial y materna. Por otra parte 0 hacia 

fines de los setentas fue cada vez máe evidente que los 

reci&n nacidos de pret~nni.no lejos de estar aislados 

sensorialmente, son bombardeados por estímulos eensori! 

les provenientes tanto del. ambiente tecnol6gico que l.os 

rodea como de los cuidados intensivos médicos que están 

recibiendo para mantenerlos vivos. Se observ6 también 

que los cuidados intensivos médicos alteran l.os patro­

.nee de sueffo y en ocasiones predisponen a la deeature.­

ci6n de oxír.eno. {2) También Field y col. describen a 

lae Uaidadea de Cuidados Intensivos Neonatal.ea como. a­

gresivas determinado por la disminuoi61l de l.a concent~ 

ci6n "~rica de la hormona del. crecimiento y el increme.Q 

to de la del cortisol, lo cual es sabido que se presen­

ta en situaciones cargadas tensional.mente. (3) Linn y 

col. refiere además que los pacientes recién nacidos se 

encuentraa rodeados de un ambie.nte con poca vnriaci6n 

en est!muloe lU!111.nosos y auditivos (ventiladores, radio, 

televisi6n, personal h~blando). (4) 

Actualmente se sabe que no todos los pacientes prematu­

ros son-.demasiado frá"1lee para to1erer cual.quier tipo 

de estimul~ci6n y que lne ro.apuestas que reflejan un 

desequilibrio fisiol6.-ico o conductual resultan princi­

palmente de la ~stimulaci6n avereiva y dolorosa relacio­

nada frecuentem·'nte con los cuidados intensivos. Se sabe 
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tambi~n que loe pacientes prematuros pueden ser benefi­

ciados al recibir tipos diferenteo de estimu1aci6n. (2) 

Horowitz describe un análisis estructural-co~'.uctua1 

que· es la ·reaul tente ne los aspecto9 do•nirúlntes del a­

nálisis conductiata y de los de la oricntaci6n ~voluci,2 

naria y co.'.jni ti va. Este autor rqficr•J que el !"epertorio 

conductual ~.nvolucra tres clases separadas: UniV?~salee 

I, Universales II y No-Universales. (5) 

Las conductas tipo Universal I tienen la característica 

de tener una probabilidad cxtremadrunente elevada de pr~ 

aentaree en un individuo con trayectos de desarrollo 

cortos, esto ea, que terminan de desarrollarse aJ. naci­

miento'º poco tien.po después. Los ejemplos de este tipo 

de conductas se encuentran en los dominios sensori-per­

ceptua1ea. , 

Las conductas tipo Ulliveraal II son aquéllas que son a;!_ 

tamente probables y tienen una trayectoria ~e desarrollo 

mil.a larga. No s6lo dependen de un medio ':lmbiente funcio­

nal, sino también de una retroalimentaci6n específica 

de eet!mu1os ambiental.es para darle forma a la conducta 

de acuerdo a cada especie. Las conductas tipo UiúversaJ. 

II son más dependientes de oportunidades específicas P! 

ra aprender 1 de loa aspectos culturaJ.es prevalecientes. 

Jiqu! podemos mencionar el desarrollo cor~uctual de loa 

ni!'los durante loa 'primeros años de la vida el cual mue.!! 

· tra ~oca variaci6n entre ni!'lo y niffo. nonde s! hay- va­

riaci6n ea en el nive1 del desnrrollo final. obtenido, la 

ve1ooidad de su adquiaici6n y la calidad de 1a conducta. 

Las coDluotas tipo No-Univeraa1es son·todaa aqu~llaa que 

: ae obtienen por oportunidades específicas de aprender y 
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por aspectos cu1turales. PrJbablemente co:IBtituyen la 

porci6n más ¡rrande del repertorio conductual humano, 

y te6rica!!lente son ilimitadas en la posibilidad de ser 

e1aboradas all.n más. 

Una eran interrogante existe en realci6n a quiénes de­

berían de recibir estimu1aci6n. Se sugiere que están 

:inilicli.dos aquellos niilos que tienen alteraciones ge­

néticas y los que tienen bajo peso al nacer, as! ·como 

los que provienen de medios hor.areBos pobres y cuando 

se sospeche que h~a ner.ligencia y/o abuso por parte 

·de los padres. (l.) Los recién nacidos con muy bajo p~ 

SJ:J p~sib1emente no deberían de recibir estimul.aci6n 

temprana, ya que su r-asto energético es utilizado prá~ 

1:icamente en su totalidad para mantener homeostasis, 

·d<o manera que la demanda adicional impuesta por la ea­

timul.aci.Ón en vez de beneficiarlc>s los puede desequi­

librar a6n mLe. (6) 

:La necesidad de aplicar un. Programa de Estimu1aci6n 

'!remprana en las Unidades de Cuidados Intensivos !reo~ 

taJ.<!ll pT'1Vicne entonces de las observaciones menei.o~ 

das de que en ellas h~ una sobreestimul.aci6n por mq 

tiples personas y procedimientos, lllUOhoe de ·ellc>e do­

l.c>rosos y que se efectdan sl.n respetar e1 ciclo ci~ 

.diano ne los niflos, quienes a su vez ee encuentran 

co:afi:cados a un espacio f!sico y Wl ambiente social 

sobre :i.s cual.es tienen poca o ninguna influencia.(7) 

Por otza parte,. se ha visto que durante el priaer allo 

<de vi;é!a l.es recifn ·nacidos de preté?'llino difieren de 

JI.os :reéi.411 nacidos de tél"lllino en sus babilidsdes pe!: 

ce¡pt;ivas y·de procesar. informaci6n, as! como en sue 
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respuestas c.:inductuales A est!muJ.os sociales ;· no soci]!; 

les. ( !l) 

:La importancia que tienen la calidad y cantidad de la e~ 

timuJ.aci6n que reciben los niños fue observada en un es­

tudio comparativo en el cual unos nifios menores de tres 

años de edad y con retraso mental fueron trasladados de 

su orfanatorio a una casa en las que vivían mujeres tB!, 

bién con retraso mental y las cuales les prestaron mt1f1 
atenci6n y les ofrecieron más amor y contacto humano, 

ID. resultado fue un desarrollo mejor en forma importan­

te en estos niños en relaci6n a aqu~lloe que no ·aalieroa 

del orfanatorio. (2) 

La finalidad de aplicar estimulaci6n temprana es continuar 

favoreciendo el desarrollo de aquellas funciones que se P.!:!: 

dieron haber interrumpido por un parto prematuro, y 9or lo 

tanto evitar que vaya a solJrcvenir un retardo intelectual, 

~mocional y motor, (9) En lo6 ,,sturlios r. lPrf'O plazo se 

observ6 que la estimuJ.aci6n temprana reduce el Índice de 

re~robar un año eaco1ar, sin embarro, no modifica el coe­

ficiente intelectual. Por otra parte, púra que la estimu­

laci6n temprana tenga su mayor utilidad, se deben de inv,2_ 

lucrar a le.e JUadres y a los padres para que vayan cono­

ciendo las características particulares de loe reci~n na.­

cidoe y para sensibilize.rloe a reconocer y reepont!er a lae 

demandas de 1os mismos, respetando eu ciclo circadiano y . ~~ 

combinando la estimulaci6n con lns actividades cotidiana8, 

lo cual repercute a su vez en una foI'!llS positiva en los P!!; 

dree y 1as madres. ( 6) 

Ya mencionaba con· anterioridad la dificultad que existe en 

deter.ninar qui~n~s realmente obtendrán un beneficio de la 
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estimulaci6n temprana, ya que se ha observado que al!!UlJ.aS 

alteraciones encontradas durante el primer año de vida 

pueden desaparecer posterior:n~nte en f or:na espontánea. 

Se sugiere efectUIUI' un tamizaje periódico en la comunidad 

para detectar oportunamente a los nifios que tienen un 

riesgo biol6nico y/o ambiental, o mejor aún, detectar a 

las madres embarazadas qu~ p!'esentan alr6.n ries"'o para 

que sus hijos no te"'~n un desarrollo 6ptimo, como pudi~ 

ran ser el hecho que sean j6venes, solteras y/o proven­

gan de un nivel aocioecon6mico bajo. (10) Idealmente, 

estas madrea deberían ser capacitadas mediante visitas 

domiciliarias, y este programa de apoyo aebería de cont! 

nuar por lo menos hasta que el hijo cumpla aoa años de 

edad. Por otra parte, los pacientes de las Unidades de 

Cuidados Intensivos Neonatales deberán ser sometidos a 

la estimulaci6n temprana, la cual poEteriormente debería 

de ser aplicada por loa padres en el ho~r, contando con 

apoyo especializado. (6, 7, 11-14) 

No es posible aplicar un Pro.-,rama de Estimulaci6n TemrPJ!: 

11&\ en forma rígida, sino que se debe de realizar de acue.r 

a las.necesidadc9 y posibillidades de cada recién nacido. 

Se han utilizado diferentes métodos de estimulaci6n enf~ 

oados al desarrollo de los d.iferentes sentidos y a mant~ 

ner el eq...tilibrio de los pacientes como tales,, tratando 

de dis:ninuir la intensidad de los estímulos adversos a 

los que continuamente están sometidos los paci~ntes• (2, 

7, 8) Así por ejemplo, se han utilizado. col.chones de ll{?Ua 

en pacientes ?rematuroe como medio de estimulaci6n,· ya' 

que :se sabe .. que la estimulaci6n vestibular'.Y propiocepti 

va es una de las estimulaciones más prevalentee in utero. 

Tambi~n se sabe que el sistema vestibular comienza su 

mielinizaci6n y funcionalidad en el cuarto mee de la ge_!! 

taci6n y está totalmente desarrollado al noveno mes. (15) 
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La eatimul.aci6n temprana es iniciada por el personál m~ 

dico con 1a participaci6n paul.a-ti!la!llent::> :na.. or Oe 1.2J3 

madreo y ae los padres, para ~ue el.J..os post~riorment~ 

sean capaces de continuar1a en casa. ~ preciso recalcar 

q11e el. padre ;j11ega un papel. fundamental. ;,n l.a "btenci6n 

de este equil.ibrio, ya q11e ~l. ea l.a fuente principal. de 

apoyo de ·13. madre, y se ha visto qu~ si e1 padre .asiste 

el. parto, entonces se vuel.ve más sensible én rüE:.ci6n .;. 

sus hijos. Tambio';n se ha observ>do qu" la calioad de a­

tenci6n que l.e provee un padre a sus hijos (extravaean­

te, nuevo) es muy difercnt<e a la de l.a .madre (rutina). 

siendo ambas :Lndispensabl.es para nn buen deso.rrollo.(13} 

Los beneficios obtenidos de ].a esti~uJ.~ción te!!l~rana 

han sido diversos. Durante la bospi.ta1izac.i6n SP. rsris~ -

ron menos periodos de apnea. menos .sobres<?..3..tos y empuña.­

miento de ].as- manos, menor duraci6n de la ventilaci6n 

asistida, mayor incre!!lento pandenµ con nknos di:ficul.ta­

des para iniciar la vía ora:1, menor tiempo -de hospi!tali­

zaci6n, y por l.o tanto, menos costos. (2, 3, 15, 16) A 

largo plazo se observ6 una mejor relación sia.rro-Jñjo "'º"' 
una incidencio. menor de abuso/aba.d!ono. :Los 'hijos inostra-· 

ron mayor autoconfianza, tuvieron un ''"joT aprovecliamien­

to escol.ar, menos problemas conductue1es y se t1XV1> que 

invertir menos gastos en escudas especial-es. Las .mawes 

a su vez se siJltieron -jor en su _papal. y rJ>za=n :máe a 

sus h11os. Loe g=pos con un nivel. soci<>eecn6mi.co aJ.1t.o 

tuvieron un proo6stico mejor. (1.0} 

Sin embargo, · h81" que tOSIJ:" muy en cuenta 'l;!Ue JI.a estimlll.a­

ci6n teaprena puede producir potezlriial.m~ un d.,10tn se­

clUldar.l.o desfavorable, y es que l.ns pailires. conaiLtloeren a _,_ 



sus hijos ;a·a siempre Cj.lJ retardados y/o exces.ivamente 

vulnerables por el simpl-2 hecho Cie que tuvieron que ha­

ber sido sometidos a un Prc.~rama de Estimulaci6n Tempra­

na. A esto se le conoce co:no 11 rete.rdo yatrogénico". Para 

evitar esto, es L~.e stun:3 importancia establecer una reJ.a­

ci6n afectiva entre los padres y el personal médico, as! 

como seleccionar arlec,_¡ada:nt::nte los paci.Jntes que ameri­

ten ser estimulados, (10, 17) 

Aún hacen fe.l.ta estudios a largo plazo para determinar a 

quién, cómo, cuánto tiempo y por qué se debe de estimu­

lar y qué resnltados ee pueden esperar. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICAOION 

En las Terapias del Hospital Infantil de México se toman en 

cuenta todos los aspectos médicos para obtcn•r una atenci.Sn 

&pti~a de los pacientes, sin emb~rgo, se descuida la impli­

caci6n emotiva y afectiva que tiene en ellos el hecho de 

estar hos,italizados en un ambiente hostil lejos ae sus-ho­

gares. Actualmente no PXist!' eXp"'riPncie alr1.rn .... 1 -:n este as­

pecto en este Hospital. 

OBJE:l'IVOS 

l. Realizar un Programa de Estimulnci6n Temprana en pacien­

tes recién nacidos prematuros internados en la Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatales del Haspital Infantil de 

M~xico "Federico G6mez" para contrarrestc.r el ambiente 

hostil que los rodea y fomentar que tenean u~a evoluci6n 

clínica más favorable determinada por sus dfas de estan­

cia, incremento de peso, tolerancia ~e la vía oral y me­

nor presencia de complicaciones. 

2. Determinar el tipo de Estimulaci6n '11P.m!JrRnn quB los pa­

ciento3 recién nacidos de preté:rmino son capaces de to­

lerar manifestado por una vnriaci6n mínima o nula de su 

frecuencia cnrdinca, la presencia. de apneas; la satura­

ci6n tranecut!l:nes de oxíceno y la tensi6n arterial. 

3. Analizar loa antecedentes 9renatales y perinatalce de loe 

pacie.ntea y correlacionarlos con la evoluci6n clínica 

postnatal de los mismos. 

4. Promover que la Es'timulaci6n Temprana sea realizad_a en 

todos los Servicios en los que baya pacientes prematuros 

con alto riesgo neurol6Fico. 
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HIPOTESIS 

l. Loe pacientes recién nacidos de pretérmino que reciben 

el Programa de Estimulaci6n Temprana tienen una evolu­

ci6n clínica mejor que aquéllos quo no la recib~n. 

2. Loe antecedentes prenatales y perinatales influyen en 

la evoluci6n postnatal de loe pacientes. 

3. Los pacientes recién nacidos de pretérmino s~n capacea 

de tolerar un Programa de Estimulaci6n Temprana con una 

complejidad progresivamente mayor. 

DISERO DE LA INVESTIGACION 

·El presente estudio ee un reporte preliminar que consta.de 

una investigaci6n cl!nica comparativa cuyo ·campo específico 

de aplioaoi6n es la reproducci6n humana, el crecimiento y 

el desarrollo, y sus acciones contribuyentes están relacio­

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

se recomiendan para !a prestación de los Servicios de Salud. 

Realiza.mora un e!:;;tudio de poblb.oión, lor1f.!i tudinn.1·, prospec­

tivo, experimental, cerrado, annl!tico y de tipo aplicativo. 

Fue llevado a cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos Neo­

natales del Hospital Infantil de México "Federico G6mez" con 

los pacientes prematuros internados en ese Servicio y la du­

raci6n fue de 10 mesee. 
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MATERIALES Y MBTODOS 

ME?ODOS DE SELECCION: 

l. Ori terios de inclusi6n: 

Pacientes de 30 a 37 semanas de · l"estaci6n determinada 

.por la valoraci6n de Oapurro que inrrresaron a la Uni­

dad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital. Ill­

fanti1 de México "Federico G6mez~. 

2. Criterios de exclusi6n: 

Pacientes con malformaciones COllJ"énitns, inestabilidad 

hemodinámica o que presenten condiciones que afectan 

la respuesta neurol6gica. 

UNIDADES DE OBSERVACION: 

l. Primarias: Son los pacientes recién nacidos de preté:r­

mino que están internados en la Unidad de 

~uidados Intensivos Neonatales y que per­

tenezcan ya sea al prupo estucio o al fTUpO 

control. 

2. Vnriab1es: Frecuencia cardiaca, pres~ncia de apneas, 

tensión arterial, s~tU:X.aci6n transcutánea 

do ox!¡¡;eno, peso, tolerancia de la fórmula 

láctea (incluy•ndo calorías ino;eridae), d!as 

de estancia hospitalaria, morbilidad, morta-. 

lidad y.complicaciones. 
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TECNICAS Y PROCEIJIMIENTOS 

Los pacientes que reunieron los criterios de incluai6n fueron 

asignados en forma al terna conforme ingresaron Rl grupo estu­

dio o al control. Los pacientes que ingresaron al protocolo 

.recibieron una valoraci6n por el Dr. Juan Carlos P~rez Moreno 

(Médico Residente de Rekabilitaci6n) y por el Dr. Ckristopla 

Clausen Strate (Médico Residente de Pediatr!a). Para cada pa­

ciente recabamos informaci6n acerca de sus antecedentes , en­

fatizando aquéllos relacionados con el embarazo y los antece­

dentes perinatalea, incluyendo las condiciones en que los pa­

cie~tea ineresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonata­

l.es (Cuadro 1), Loa m1meros entre paréntesis indican un punta­

je de acuerdo a su suma total. clasificará a l.os pacientes como 

de riesgo bajo, intermedio o alto, se¡nln está indicado, 

La Terapista Adriana Lim6n Cajigal fue la encargada de reali­

zar la Eatimulaci6n Temprana de lunes a viernes una vez al 

d!a, nicmpre y cuando las ~ondiciones cl!nicaa de los P,.cien­

tes lo permi tieeen, l.o cual fue determir.ado por el Dr. Chris­

topll Clausen Stre.te, 

El Programa de Eatimul.aci6n Temprana realizado por el Servicio 

de Rehabil.itaci6n ea el. que a continuaci6n se describirá. Ca­

da Etapa siempre fue precedida por el. Pro¡;rams Básico.· 

PROGRAMA BASIOO: 

l.. Abordar al niilo inicialmente con una canci6n ¡;rabada en un 

cassette ·(901' de las veces) o bien mediante una caja musi­

cal (l°" de las veces). Duraci6n de dos minutos. 

2,· Realizar .nuevamente la acci6n anterior y acariciar al. nif!o 

con una gasa o un alfod6n iniciando en hombros, brazos, t6 

rax y extremidades pélvicaa. Duraci6n de cinc• llinutos. 

3, Intentar establecer contacto visual con el. bebé, acercando 
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NOMBRE: FECHA DE INGRESO: 
SEXO: FE.'CHA D3 EGRESO: 
EDAD GESTACIONAL: GRUFO DE ESTl:DIO: 
EDAD AL INGRESO: GRIJFO CO!\TROL: 

REGISTRO: 
ANTBCJIDBNTES HEREDITARIOS Y l"AMILURES: 
MADRE: edad: -l5a (3) ocupaci6n: ho~ar (l) escolaridad: -5a (3) 

6-9a (2) 
+9P. (1) 

l6-25a ( 2) trabajo ( 2) 
.26-35a {l) alcoholismo: no (l) 

+35a (3) s! (2) hijos vivos: l-3 (1) 
enfermedades neurol6("icas: s! ( 2) 

PADRE: edad: ~15a (3) ocupaci6n: 8&s~fübe1eado (2) 

4-5 ( 2) 
+5 { 3) 

l6-?5a ( 2) trabaja (l) 
+25a (l) alcoholismo: no {l) escolaridad: -5a (3) 

sí (2) 6-9a (2) 
enfermedades neurol6P.icas: sí (2) +9a (1) 

no {l) 

ANTECEDENTES PERSJNALES NO PATvLOGICOS: 
gesta: l-3 (l) embarazo planeado: sí {l) 

4-5 (2) no (2) 
+5 (3) embarazo deseado: sí (1) 

no (2) 

control prenatal: 
re?"ular (l) 

irregular (2) 
ausente. ( 3) 

duraci6n del embarazo: 30-35sem (2) exposici6n a terat6genos: 
36-37sem (1) s! (2) 

exposici6n a rayos X: sí (2) no (l) 
no (1) 

ingesta de medicamentos: s! (2) amenaza de aborto: e! (2) 
no (1) no (l) 

amenaza de parto prematuro: sí' (2) 

infecciones maternas: 
sí (2) no (1) 

flujo va¡:inal: 
sí (2) no (1) 

no (1) 
tratajo de parto-(hrs): 
primipesta: (15 (l) 

parto inducido: sí '(2) 
parto espontáneo: sí (l) 
tipo de parto: cefálico (l) 

pálvico (3) 
cesárea (2) 

lugar de anteci6n: casa (2) 
hospital (l) 
fortuito (3) 

+ 15 (2) 
multiP-esta: ( 8 (l) 

+ 8 (2) 

ruptura prematura de -Shrs (1) 
membranas 8-24lirs '( 2) 

+24 hrs ( 3) 

atendido por: comadrona ( 3) 
enfermera partera ( 2) 
médico (1) 

( continóa, •• ) 
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ll'or6 y re13j>ir6 Sí (1) 
al. nacer: débil (2) 

no (3) 

Cuadro l ( cont •. ) 

Apgar: 8-10 (l.) 
5-7 ( 2) 
1-4 (3) 

Sil.Ve:r:'llUUl-Andersen: 
l.-3 (l.) 
4-6 (2) 
7-10(3) 

peso al. nacer: -1500¡¡·: (3) 
i500-25oog e 2> 

maniobras de reanime.ci6n: sí (2) 
no (1) 

PUNTAJE TOTAL: RiesfO bajo: 50 - 62. 
Riesgo intermedio: 63 - 74. 
Riesgo al.to: 75 - 85. 

ANTECEDr:J;TES PERSONALES PATOLOGICOS/i'Ai>EaIMIENTO ACTUAL: 
Motivo de consulta: ____________________ _ 

Pad~cimientos principales: 

Intubaci6n: ___ • Estado de conciencia: __________ ~ 

Uso de sedantes:___ Uso de relajantes: __ ._. 

EXPLORACION FISICA: 

Peso __ · _g; taJ.la __ cm; perímetl:>o cefál.ico __ cm; perímetro 

torácico __ cm; perímetro abdominal __ cm; tem:i~ratura __ ºc; 
·tensi6n arteriaJ.. ____ .mmHg. 

LABORATORIO:_ 

GABINETE: 

DIAGNOSTICO: 

- 14 -



auestra cara a la suya y hablándole suavemente mientras se 

levantaba ligeramente su cabeza con una mano. Duraci6n de 

un minuto, 

PROGRAMA ETAPA I: 

l. Realizar preai6n con los dedos sobre las articul.acionea 

del nifto, iniciando por muñeca, codo y hombro, prosiguien­

do con tobillo, rodilla y cadera. Diez ocasiones para cada 

articul.aci6n. 

PROGRAMA RrAPA II: 

l. Tomar al nifto como ei se le fuera a levantar con u.na·ne 

nuestras manos y con la otra acariciar (gaaa/algod6n) sua­

vemente su cabeza y cnra. Duraci6n un minuto. 

2. Sonar una campana suavemente y observar si el bebé la es­

cucha (cambio ,en au rost1•0), primero de un lado y posterio::: 

mente· del otro, situando la campana a unos 30cm por detrás 

y lateralmente de su cabeza: cinco estímulos seguidos por 

una pausa, repitiendo la acci6n dos ocasiones más (total 

de tres por lado). 

3. Cuando ac logra ccnto.ctnr vismilm~nte nl paciente, 10overse 

lentamente para qtte el niflo no nos pierda de vista, Dura­

ción dos minutos. 

4. Cargar al nifio y mecerlo suavement~ arrullándolo, Duraci6n 

tres minutos. 

PROGRAMA ErAPA III: 

l. Movilizar las extremidades superiores e inferiores ·en forma 

suave y ~entil con movimientos hom6lorros (abrir y cerrar, 

subir y ba~ar brezos y piernas). Cinco movimientos por ~x­

tremided, 

· 2. llloatrsr un objeto f!rBnde y vistoso lo.asta loerar obtener J.a 
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atenci6n del bebé, posteriormente llevar su mano kasta que 

toque el objeto. Duraci6n tres rninutoa. 

3. Llevar las rnanos del b•bf n la lín•a media, tocándose una 

con la otra, o tocando con una de ellas su boca, Oi neo o­

cas.iones e Jn cada -r.ano. 

4. Tr&bajar.la posici6n cero de Bobatn: tomar al n!fio con am­

bas manos,.iniciaJ.mente con :f1.exi6n de;I. cuello, luego lle­

var las extremidades.super.lores a la l!nea media en flé­

xi.Sn y por .U.timo llevar l.oa miembros inferioree,tambi~n 

en flexi6n: Dur.;.ci6n un minuto. 

5. Cuando se logre mantener en ca.l.ma motora al. paciente con 

la posición e..o.terior, bal.ancear suavemea:te al nifio, pe?'­

mitiendo que la col= vertebral reciba un masaje ligero. 

Duraci611 un nnuto, 

6. En l.a misma posici6n bal.11.Zlcear al bebé en forma lateral y 

suaveme11.te, Duración un minuto. 

Si durante la Bstimulaci&a Temp:rana un paciente present6 da­

tas de inestabilidad, se suapendi6 1a mis~a durante un !llinuto. 

Si el. paciente se recuperó en ese llrl.nuto, se continu6 con la 

Bstimule.ci.Sll Tempra!U\ en la· Etapa que el paciente había tole­

rado previamente sin aJ.teraciones. En el caso d~ que el pa­

ciente no se recuP"rara en '1111 minuto, se pospuso la eatimula­

ci6n hasta el <tía sil?'Jiente. Esto lo consideramos como.un fr~ 

caso. Cal.cul.runos el ¡xircena~o ae loa fracasos de cada pacie~ 

te por Etapa para valorar 1a tolerancia., y los claaificrunos 

de u= ll!Btlera arbitraria "" uno de cuatro ¡?rupoa (Cuadra 2). 

Los pacis.ntes i.ntubs.<las recibieron l.a Etapa I. Continuemos 

con la -:Etapa II en curu1.to ya s6lo tenían un acceso vascular 

(venocllais, catéter venos<> central). L" Etapa III eBtUVJ> in-
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Cuadro 2 

TOLERANCIA DE LA ESTIMULACION DE 

ACUERDO AL .PORCENTAJE DE FRACA­

SOS PRESENTADOS rOR LOS PACIEN-

.. TES EN UNA RrAPA DE ESTIMULACION 

' 
.... DADA 

FRACASOS TOLERANCIA 

(porcentaje) 

- 25 muy buena 

25 - 49 buena 

50 - 74 regular 

.,. 74 mala 

dicada· en cuanto l~s pacientes podía ser movilizados lii.bre-

111ettte. 

Definimos inestabilidad o descompensaci6n si durante la Es­

~imulaci6n Temprana un paciente t~vo una variaci?n de su 

frecuencia cardiaca de 20 latidos por arriba o por debajo 

de su frecuencia basal previa .a la ostimulaci6n de ese dJ:a; 

disminución de la saturaci6n transcutánea de oxígeno.por 

dejlajit del 907'; y aumento o disminuci6n de su tensión arte­

rial. que agbrepaoaae el 95~ de los límites de confianza para 

su edad y eu peso, 

En el Cuadro 3 mostre.moe la hoja en la cual registramos la 

eveluoión clínica.de los pacientes para determinar si en el 

caso del grup~ eetudiG los pacientes estaban lo suficiente-
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Fecha·· 

Cuadro 3 

HOJA.DE REoISTRO DB L,\ E'/OLUC!ON CLINICA llE LOS 

PACI.:.11'TES ESTUDIJ Y COll"T!lJL DEL PP.03R,\L!A DE ES­

. TI:l.'ULAC!0:0 TE:>;<'RAliA >URANTE SU ESTAilCIA HOSPITJ!. 

LARI/1 

Complicaciones Contraindica-
ci.6n para la 
estimulaci6n 
(s!,no,motivo) 

Valoraci6n de la respuesta al Pro~rsme de Estimulaci6n 
Temprana 

Curva ponderal•,,.....----,-
Edad gestacional corregida al iniciar la vía .:>ral1 ___ .-...,...,..-
Tolerancia~ ml/~!"/d!a; aporte cal6rico: __ Kcal/k¡;/día, 

Potencie1es auditivos evocados del tallo cerebral y potenciales 

visuales_.....,---------------------------
Electroencefalograma'-------------'---------Ultrasonido transfontanelar_..,.. _______________ _ 
Motivo de alt.a: Días de estancia: ________ _ 
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mente estables como para recibir la Estimulaci6n Temprana, 

• en el caso de ambos rrupos alrún paciente desarrollara 

una complicación (principalmonte de tipo neurol6~ico) que 

lo excluyera de este Protocolo. Como parte de la valoración 

de.la evolución se les realizó a los p&cir.ntes un ultrasoni­

do transfontanelar (Plú.lips SDU 3000), un electroencefalo¡:ra­

ma (Grasa Modelo 8-10) y unos potenciales auditivos evocados 

del·tallo cerebral. y potenciales visuales (Nicolet Compact 

Four, para ambos) en el caso de que estuvieran indicados. 

Los monitores de los que disponemos en la Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatales del Hospital Infantil de México "Fede­

rico G6mez" registran en forma variable la .frecuencia cardia­

ca, el trazo electroca:rdiográfico, la frecuencia respiratoria, 

la tensión arterial, la saturación transcutánea.de oxígeno y 

la temperatura corporal ( pFG RM 301, Mennen Me di cal Inc. 

Horizon XL, Hellige Servomed, y Physio-Control VSM 3 Cardiac 

Monitor); 

Para el análisis· estadístico utilizamos la Distribuici6n.ce t 

para la comparaci6n de promedios y la Prueba Exacta de l"i­

scher. 
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RESULTADOS 

Al momento del corte de este··:estuóio preliminar llab!amos in­

º cluido a ocho pacientes en el grupo estudio y a nueve pacie~ 

· tes en el prupo control. 

En los antecedentes prenatales encontramos que los hallazgos 

fueron aproximadamente semejantes en los ~rUpos estudio y 

control .en· relaci6n al nómero de la ~estaci6n, la pr~sencia 

de infecciones maternas durante el embarazo y ele flujo tran.!! 

vapinal. (FifuraS 1,2 y 3). 

10 

r 
c 
e 
n 
t 5 
a 

- Estudio 

l - 3 

c:J Control 

. 4 - 5 + 5 ndmero de 
l!'estaci6n 

. ·.Pfgura l. Nómero de ·geataci6n de los pacientes '!studio y con­
·.trol· incluidos en el Programa de l!etimu1aci6n Temprana 

(P.E.T. ). 
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100 

-Estudio O Control 

75 
p 
o 
r .55. lo 
c 

5 
~o.o 

n 
t 
a 

·• 

no no especificado 

Figura 2. Presencia de infecciones e11 las madres durante 

el embarazo de los pacientes estudio y control del P.B.T. 

10 

=Estudio O Control 

p 7 
66.? 

r 

n 5 
t 
a J1.s 31.5" 
~ 
e 

2 

no 

Pi!!UI'S ). Presencia de flujo traneva¡_dnsl en las madres du­
rante el embarazo de los pacientes estudio y control del P.B.T. 
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En cuanto al control prenatal, el antecedente de una amenaza 

de aborto y el tiempo de evoluci6n entre la ruptura de las 

membranas y el nacimiento ae los niflos hubo una correlaci6n 

pobre o mala al comparar los grupos estudio y control (Figu­

ras 4;5,6 y 7). 

10 

··Estudio 
p 7~.o a Control o 7 
r 
e 
e 
n 
t 5 
a 

e 
33,3 

25 

irregul"r 

Fimira 4. Antecedente de llevar un control prenatal durante 
el embarF-zo de los pacientes estudio y control ael P.E.T. 
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100 
100 

.P 75 
o 
r -Estlldio 

'o 
-:-e 

50 c::l J:>ntrol 
·n 

et 

j 25 
.. e 

11.1 

o o 
e no espcc11·1caao 

PIG;JnA. 5. Presencie. de ·amenaza de aborto dur""nte el c.uburazo 

de los pacientes. estudio y control del P.E.T. 

p 

o 

r 

c 

e 
n 

t 

e 

IOO 

- Estudio 

75 

-8 

CJ Control 

8 - 24 + 24 ignorado 

Fi6Ura b. ,,;.,1tecede:ntcs de ruptar;;: -prtm.a 'tw.r¿ ac mi::::ibrS:.n~~s en 

l.os pa.cient..:u esliuó.i.J y control del F;:-~. '.1.1 • 
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, 

10 -Estudio LJ Control 

p 
1-'.0 o 

7 r 
c 
e 

• 
t 
a 5 

1 
e 

Pirura 7. Vía y presentaci.Sn al JOBcimiento de loe pacientes 
estudio y control del P.E.T. 

NOTA ACLARATORIA: No sometimos loe resultados de las Pigu­

ras 1,2,3,4,5,6 y 7 a une prueba estadística donde la clti­

cuedrada probablemente laubiera sido le. de mayor utilidad, 

puesto que algunos de los valoree esperados de nuestros re­

sultados fueron mel10ree de 5. 

Ba los aatecedentee perinataleo encontraiHo que ao Jaubieron 

diferencias significativas en el lugar de atenci6n y aaci~ 

.miento de los llifloe (Figura 8), ea el pese al .aacer (Pigura 

9), en la necesidad de realizar maniobras de reanimaci6a 

(Pi¡¡ura 10) y de intubarlos (Pigura 11), en la vaJ.oraci6n 

de Silverman-AJldereea (Cuadro 4) 7 ea la vaJ.oraci'• de Appr 

al mi.auto (Cuadro 5). Sin embargo, la valeraci'6n de Ap¡¡ar a 

loe cinco minutos fue !Üfnificativamente mejer en el ¡µ-upo 

control (Cuadro 6). 
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p 

• 
r 
c 
e 

• 
t 
a 
j 
e 

100 

casa 

- Estudio 

D Contro1 

pNS 

Pigura 8. Lu¡¡ar de nacimiento de los pacientes estudio y 
contro1 del P.E.T. NS: no significat.i.vo. Prueba exacta de 
Pisller. 

100 

!?15 
p 
o 

- Estt.>.diO r 75 
c 
o D Control. 
n 
t pNS 
a 50 
j 
e 

25 

peso en gramos 

Pigt.>.rB 9. Pes~ a1 11acer de les pacientes estudio y contro1 
de1 P.E.T. NS: no sig!U.ficativo. Prueba exacta de Pish!'r• 
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10 

p 7:'!.o 

r - Estudio 
e 
e CJ Control • •t 5 .,pNS 
a 
;! 
e 

Pi¡¡ura 10. Reali,,aci6n de maniobras de reanimaci6n al nacer 
de loe pacientes estudio y control del P. E.T. NS: aa signi­
ficativo. Prueba exacta de Pisher. 

100 

p 

" !!11! Estudio r 
e 75 
e 

f;Z..5 O Control • 
t plfS 
a 
;! 
e 

25 

PilZtlI'(l 11. Intubación arotraqueal al. ingreso a loe pacientes 
estudio y control del F.E.T. NS: no eignificati.ve. Prueba 
exacta ·de Pisher. 
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Cuadro ~ 

. VALORACION DE SILVE!!MAN-All'DERSEN DE LOS 

PACIENTES ESTUDIO Y CONTROL DEL P.E.T. 

estudio control p 

pwataje 3.5;tl.5 2.7;tl.8 NS 

Promedio + desviación estándar. 
NS: no siiruficativo, Distribuición t. 

Cuadro 

VALORACION DE APGAR AL MINUTO DE LOS PA­

'CIEITTES ESTUDIO Y CONTROL DP.L P. E. T. 

estudio control. p 

pUAta;je 6-3±1..0 5. 7±.2.l NS 

Promedio + desviación estándar, 
NS: "'º sii'xú.ficative. Distribuición t, 

Cuadro 6 

VAf,ORAC:ION DE APGAR A LOS CINCO MlNUl'OS DE 

LOS PACIENTES ES'l.'UDIO Y CONTROL DEL P.E,T, 

estudio coatrel. 

puatllje 6. 3±.º· 6 7.9;t.o.9 

!'remedio + desviaci6a estdmlar, 
Distribución t, 

p 

40.05 

Ya aeaoioaábamos que ea auestra lt.oja de recopil.aci6°n de datos 

le dimos wa pu.ataje a cada antecedente y que con l.a suma de 
I 

todos .l•e pwltos catal.o¡¡amos a ua paciente dado ·como de ries-

¡¡o bajo, intermedio o al.to, Todos nuestros pacientes , tanto 

ea el. eruP• estudio como en el grupo control., obtuvieron un 
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puntaje en el rango de riesgo bajo, por lo que no aos fue po­

, si ble reaJ.izar algihi análisis sabsigUiente para determinar la 

"implicaci.6a que tienen dicltos antecedentes prenataJ.es y peri-

natales en la evoluci6n clínica postnataJ. de los pacientes. 

El motivo de consulta fue en la gran mayoría de ambos grupos 

la presencia de una patología respiratoria secundaria a su 

misma.prematurez, 

A.l analizar la edad de vida extrauteri'1B al ingreso, la e~ 

geetacionaJ. determinada por la valoraci6n de Capurro (Cuadr~ 

7), la relacicSn del pese al J1acer con la edad gestachnal 

(Cuadro 6), as! como el peso (Cuadro 9), la talla (Cuadro 10), 

el perímetro cefálico (Cuadro 11) y la temperatura (Cuadro 12) 

al i.agreso de ambos ¡¡:rupes , descartamos que hubieran diferen­

cias significativas eatre los mismos que pudiera.a dieminuir la 

validez de loe resultados obtenidos posteriormente por la rea­

.lizaci6n o no realizaci6n de la Estimulaci6n Temprana, 

Cuadro 7 

EDAD GESTACIONAL AL INGRESO DF.:r&.•!nINADA PO!l LA 

VALORACION DE CAPURRO DE LOS GRUPOS ESTUDIO Y 

CONl'ROL DEL P.E.T, 

estudio control p 

edad 
33.11:!:,2. 72 33.09:!:,l.86 r;s .C semanas) 

PJ'9medio + desviaci6n estándar. 
NS: no significativo. Uistribuci6n de t. 
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Cuadro 8 

UISTRI3UCION POR SEXO ~ ?ESO EN RELACION A LA 

EDAD GESTACIOliAL DE LOS PACIE!llrES ESTUDIO Y 

CONTROL DEL P.E.T. 

estudio control p 
ld F M F 

PBBG 3 2 2 5 NS 
( 37. 5) ( 25.0) ( 2;-.2) (55.6) 

PAEG 2 l l l NS 
(25.0) (12.5) (ll.l) (ll.l) 

Total. 5 3 3 6 NS 
( 62.5) ( 37.5) (33.3) (66.7) 

Numero ae pacientes con porcentaJe de los res­
pecti vos f!rupos Pntre paréntesis. 
PBEG: peso bajo pc;ra la ~dad pestr-cional. 
PAEG: peso adecundo parn lh edF3. restacional. 
i1i: tnEi.sculino. i': femenina. 
HS: no sj r.nificativo. Prur,ba exacta de Fisher. 

~E:;O AL INGRESO DE LOS fACP.t:TES ES'l'l'DIO Y CON­

TROL DEL P. E.T. 

estudio control p 

peso 
1236.9±,287.9 1406. 7±.429.l NS 

(gramos) 

Promedio + desviac16n estl!.ndar. 
NS: no eiiinificativo. Distribuci6n de t. 
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Cuadro 10 

TALLA AL INGRESO DE LOS PACIENTES ESTUDIO Y 

CONTROL DBL P.B.T. 

estudio control p 

taus 
37.9 ±. 2. 4 33. 6 :t 3.1 NS (cm) 

Promedio + desv1aci6n est~ndar. 
Ns: no sirnificativo. Distribuci6n de t. 

Cuadro 11 

?ERIMEl'RO CBJ.i'ALICO AL INGRESO DE LOS PACIEN­

TES ESTUDIO Y CONTROL DEL P.E.T. 

estudio control p 

perímetro 
cefálico 27.4 :t 2.6 29.J:t,2.8 NS 
(cm) 

Promedio + desviaci6n estándar. 
NS: no si-;;;nificá.tivo .. j)isirib1..1c1ón de t. 

CuE<dro 12 

TEñU?ER..\TUR.A CORPORAL AL INGRESO DE LOS PA­

CIENTES ·!::STUDIO Y C·.)NTROL DEL F.E.T. 

estudio c?ntrol p 

tempera-
tura (ºc) 36.8 :t.º·" 36.3 :t o.8 NS 

Promedio + desviaci6n estándar. 
NS: no significativo. Distribuci6á de t. 
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Hasta este punto hemos comparado y analizado loe anteceden­

tes más relevantes de loa pR~ientP.s ce los erupos esturio y 

control. 

Ahora describiremos nuestros ha1laz,os en relaci6n a loa efec 

tos que produjo la Estimuhci6n Tem:,rana en lP. evoluci6n clí-· 

nica ~e los ~aci~ntes que ~s nuestro punto de interés princi­

pal de este estudio. 

Observamos que los pacientes estimularlos tuvieron un incre­

mento de peao si~nificativam~nte mayor ourd.llte toóa su estan­

cia en relaci6n a loe controles (Cuadro 13). 

Cuadro 13 

INCR.llM.cJ1TO Jfü PBSO iJURANTE LA ESTA!\GIA HOSPITA­

LARIA DE LOS PACIENTES ESTUDIO y coi~ROL DEL F.E.T. 

estudio control p 

incremento 
c'e p!?SO lJ.? :!: 2.6 7.1 :!: 5.5 <0.02 

(,,.¡;;fa\ 
rromedio + oesv1uc16n estar!'iar. 
Distribl1ci6n de t. 

No hubo una diferencia significativa en l~ tol~rancia de la f6r 

mula láctea ni en el aporte cal6rico inrerido·entre ambos Erupos 

(Cuadros 14 y 15). i•ampoco la hubo en 'l tiempo de estancia hos-

. pita1aria ( ausdro 16). 

Durante la estancia hospitalaria los pacientes de ambos grupo.e 

presentaron ·aproximadamente el mismo número de complicaciQnes 

m6dicas independientes de la Estimu1aci6n Temprana. Como men~ 

cionamos previamente. nuestro nWnero de pacigntes es demasiado 

bajo como ;:iara poder aplicar una prueba estadística (chi-cua­

drada) en este. caso (Fi¡rura 12). 
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Cuadro 14 

TOLERANCIA DE LA FORMULA LACTEA AL EGRESAR LOS 

PACIEllrES ESTUDIO Y CON'l'ROL !JEL P.E.T. 

estudio control p 

tole rancie 
148.0 ± 72.7 114.l ± 103.l NS (ml/ke;/d) 

Promedio + desviaci6n estándar. 
NS: No ei;nificativo. Distribuci6n de t, 

Cuadro 15 

APO!iTE CALORICO RECIBIDO AL EGRESAR LOS PACIEN­

TES ESTUDIO Y CONI'ROL DEL P.E,T, 

!-.. estudio control p 

caJ.or!as 
119.4 ± 57,7 71. 2 ± 86. 5 NS (l:cal/k!!'/d) 

Promedio + deeviaci6n estándar. 
NS: no significativo. Distribuci6n ae t, 

Cuadro 16 

TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENT&s 

ESTUDIO Y CON!'ROL DEL P.E.T. 

estudio control. p 

estancia 42,0 ±. 1.4.0 41.2 ± 26.8 NS (d!as) 

Promedio + deeviaci6n estándar, 
NS: no significativo. Distribuci6n de t. 
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A continuaci6n mostraremos los resultados obtenidos en a:n­

bos p,rupos en los potenciales auditivos evocados del tallo 

cerebral y visuales, en el electroencefalograma y en el 

ultrasonido transfontanelar. No hubieron diferencias im­

portantes (Figuras 13, 14 y 15), 

10 
p 
o 
r 
c 
e 75 
n 
t 
a 

e 5 

.2 

- Estudio O Control 

3l.~ 

inmadurez 
fisiol&¡ica 

o o 
al.teraci6n 

leve seve1~ 

no se 
realiz6 

Pigura 13. Besul.tailoe obtenidos en loe. potencial.es auditivos 
e~ocados del tal.lo cerebral y visuales de.los pacientes estu­
dio y control del P.B.T. 
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Figura 14. Resultados obtenidos en los re¡"!istros electreence­
falegn1ficos de loa pacientes estudio y control del F.E.T. 

100 

- Estudio CJ Control 
p 
o 
r 

75 e 
e 
n 
t 
a 50 !SO 

44.4 
e 

25 

Pigura 15, Reeul. tados obtenidos en las imágenes ul trasonognl.­
ficas trlUlBfontanelares de los pacientes estudio y control 
del P.E,T, 
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En la ve.loraci6n de la tJlerr,ncia de la Estimulaci6n Tem­

prana por parte ae los pacientes recién r.acidos de :iretéi;: · 

mino que estudiamos, observamos que como rrupo s6lo hubo 

"muy .buena" y "buena" tolerancia (Cuadro 17). 

Cuadro 17 

TOL"-RANCIA DE LA ESTH'.ULACIOI'< TEMPRANA DETERMI­

NADA POR EL PORCENTAJE DE LOS FRACASOS PRESEN­

TADOS .POR Rl'APA 

programa fracasos por aubetapaa 
(porcentaje y calificaci6n) 

aubetapas l 2 3 4 5 

B.ásico 15 17 31 
MB MB B 

Etapa I 29 
B 

Etapa r,r 26 11 24 12 
B MB l•:B MB 

Etapa III J.6 16 ll 33 5 
ll1B MB M1l B MB 

Mll: muy buena (-25~). B: buena (25-49"). 

' 
6 

1 

14 

1 MB 

Los fracasos se debieron a una ~ariaci6n de la frecuencia ºª.!'. 
diaca por fuera ·ce los límites establecidos (basal ± 20 lati­

. dos por ·minuto).· Ningdn paciente presenttS apneas durante la 

·estimulaci6n. Finalmente, no registramos la saturaci6n trans­

cutánea de oicíeeno ·ni la tensi6n arterial por cuestiones téc-
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nicaa, ya que la pinza del oxímetro de pulso result6 ser 

demasiado erande para loe pacientes muy pequeños, y el mo­

nitor que registra la tensi611 arterial no invasiva no 

siempre estuvo disponible. 

Por Último, el motivo fue semejante tanto en el ?Tupo es-·· 

tudin como en el grupo control (Fiuura 16), 

10 

p - Estudio 
o 15.5 
~ 75 O Control 

e 
JI. 

pNS 

t 

ª 50 j 44.-4 

25 

mejoría defunci6n 

Figura. 16, Motivo de alta de los pacientes estudio y 
control del F.E.T. NS: no eienificativo. Prueba exac­
ta de .Pisher. 
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DISCUSION 

En nuestro estudio confir.n~mos que un Pro~rama de Estimu1a­

ción Temprana aplicado " pacientes recián nacidos prematur·lS 

internados en una Unidad c'e C1.1idados Intensivos Neonatales 

es útil p•ra lograr una ~ananciade peso más rápida en re1a­

ci6n a los pacientes 1,1e no recibieron dicha estimulaci6n. 

~sto está en re1aci6n con los hallazgos de otros autores 

(3, 16, 18), Field y col. (16) tampoco encontraron iiferen­

cias sitnificativas en la cantidad de f6rmula iI1peri<!a por 

·día ni en el aporte ca16rico recibido. Por otra parte, Leib 

y col. {19) no encontraron diferencias significativas entre 

sus !"rupos <\e estudio y el control en relaci6n al incremen­

to de peso por día, sin embarpo, refieren que sus p"acientes 

estimulados recibieron un aporte cal6rico si;>nificativa-ner,... 

te menor que los pacientes 'lite integraron el ?'rupo control. 

Estas observacio~es no se contraponen a lo anotado previa­

m-=nte por loa otros autores cite.dos :1 los ha.llaz~os del 

pr·esente estudio. Sstamvs Cf! acu<?rCo po!' la s~Prrencia. pro­

puesta _oor L~ib y cll. (19) ref~r·~'oc a ~ue los :Jaeinntes 

~stimul·· dos :wri ·:· r:>n ur1 a:Jrov!'.'ChE-mi '!nto '];:.1-Srioo :r;ás 4';fi­

--:·i-,..nt~. El maj"J!' inerP.~:·r:.to ".le pes<> :·;:.rn •.¡n·a9orte calóri­

co dado en los _;a~i 'ntes estimul~do3 ru~6~ -jeber:..:;e. a GUe 

por medio de la estin::ulc~ci Sn lo~ren u:-.:.i hom~ostasis ~ás fá­

cilmente que si ¡,, tcivieran ~ue alcanzar por s! mismos, lo 

que redunda en un mejor aprovechamiento ca16rico. 

En re_laci6n a los c!as de estancia ha habido resultados con 

.tradictorios. Alp.IL~Os autor~s reportan ;uo sus pacientes e~ 

timulados. tuvisron una estancia hoB?italaria si~nificativa­

m~te más breve 1ue los paci~ntes controles (3, 16). Benav! 

des y col. (1~) no encontraron tal diferencia, p~ro a la 
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vez estos autores contemplan la posibilidad que el número 

de pacientes estudiados haya sióo muy bnjo. En el presente 

estudio tampoco hubo un::i ·:·if~roc.cia sir.nifice.tiva en los 

días de estancia ?ns¡·.i t;ünria entre 1.os ·rc<~'s estudio· y 

control. 3sto no iescarta :ue un r-stuóio a 1r:.o:::. escala !Da­

yor que la actual escl<irezca que un _;)rJ:ra~::a r?e .St~timula­

ci6n I1e•nprana realizado 1..!n f)aoi ~nt~s ¡:re!na:turJs enf~nnos 

acort~ 1~1 tiempo ~e h:>spi talizs.ci6n. 

Bs importante mencionar que J?ntre nuestros ..-·!'.lpos esturiio 

y control no huoi,..ron dif.;.r~ncífls sil~nific:-:tivas en los 

antecedentes prer.atales , p~rinlittiles y 1Jornplicaciones mf 

dicas que pudieran h~ber obstaculizado los resultados po~ 

teriorE's. 

Sc,,.rr-'Salaµatelc y Williams (18) expusieron e. sus pacientes 

recién nacidos de pret~r.nino del grupo estuoio a caras y 

voces humanas y observar:Jn que ~stoE mism0s :--..iños tendían 

pos~erior"J.9!"lte a :nirar más a las pnf~r.nerr.s cu.~ndo l::>s '?.§. 

tf1.'b~n alim.•ntanti:J. En '21 "st·J.riio Act•.lal tmnbihn '?!?timula-

:n'.Js a l'Js !X· "'!i nt:i:s ~Jn 1 V·:>:-: hu ~·ana y fom•;ntamos .,1 CO,!! 

tacto •1isual, ¡:i ··!'O n:i V:.J.lora~n:Js qu·~ .--fr-ctos ejPrcir.-!~on e.!! 

tas .nodtiliriarl•?.3 :le <?sti.ri11l:'.ci6n en la S)~inliznci6n ñe l:is 

pacieni;es. Csto se•·á uno u~ los f.1Uli't0s cie ini;erf.s que a~~ 

lizarc::i.Js ~n u;. '!:T.w.iio p'Jst>:-!'ior, 

Bn el anz1lisis l¡,~ L·: aplicB-bilidod ...; el · !'J!""Z:i"·T.:"'~ ,..i~ Zsti~.!! 

lació.n Te.nprana a pi:i.ci.:r.tes prematuros enfennos encontra­

mos que hubo una buena a muy ouena tolerancia por parte 

de todo el grupo estimulado. Para lo{"rar tal efecto es i.!! 

dispensable que los pacientes se encu•ontren hemodinámica­

mente · estables, S!3 inicie con una P.st imulaci6n mínima, y 

conf:>rme el paciente la tolere, si? incremPnte pron:resiva­

men.te ·su complejidad. Otros autores 
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a sus observaciones que l.os P: o gramas de Estimt¡l.acidn T~ 

prana sean individualizados {2,· 4, 5). aonsi.deramos que el. 

punto relevante a considerar es el estado hemodin&nico de 

cada paciente antes de recibir su estimulaci6n diari¡i.. 

Algunos autores (7, 14) recalcan la importancia que tiene 

el. hecho de involucrar a l.as madree en el. Programa. de Est! 

muJ.aci6n Temprana durante la estancia hospitalaria con el. 

fin de que l.o contin~en una vez eGresados los pacienteé. 

Pruett. (l.3) enfatiza tambi€n la importancia dél padre en 

este aspecto. Para determinar ei;it~, eo necesario que se 

realicen estudios prospectivos a medili!llo y largo pl~zo. 
. . . . 

Por otro 1lido, se ha. encontrado que un Programa de Est.im_a 

l.aci6n Temprana puede no ser tan 6ptimo, sobre todo para 

l.os padres y l.ae madres, ya que ell.os pueden ma1interpretar 

l.a necesidad de la estinmlación y considerar -que BllS hijos 

tienen un probl.ema aohreagregai!o ( 7). Pei:rin y col., (17) · 

encontraron que las madres de niños de 3 años de edad que · 

habían· nacido prematuramente rene jaron un sentido de vul­

nerabilldad mucho mayor en relaci6n a estos hijos que las 

madres de·niños que fueron de t~rmino, Encontrsl"On además 

que esta diferencia tambHn fue manifiesta cuatldo compat"g; 

ron a 1.as madres de l.os recién nacidos de pret&rmino con 

l.as madree de recién nacidos de tármino e~ermos que ame-;. 

ri taron estar internados en una Unidai' de Cuidados Inten­

sivos Neonatales. E~tos miemos autores obeel'\(aron que no 

sólo hubieron diferencias en el. 4rea somátioa, sino que 

·tambi6n en el. desarroll.o de estoe pacientes •. Los aiños 

que habían estado en observaci6n en el perioct? .aeonataJ. 

por una probab1e ini'ecci6n o por \J.Da hiperbiÍir.rubinemia 

potencial, pero que real.lllente nunca tuvieron dichas pa-· 

tologías, fueron reportados aJ. afio de edad de tener wia 
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J>FBVslenoia m~or de problemas conductualee que aquellos n,! 

iiGá que tuvieren un periodo neonatal sin ningilli incidente • 

.l:'or lo anterior, ea de suma importancia de no a6lo reslizar 

un Programa de Betimulaci6n Temprana en loe pacientes prelll!!· 

.turoe, sino ademá"' dar apoyo psiool6gico a los padres de los 

mismos para evitar que se presente posteriormante el S!ndr_2 

me del Niffo Vulnerable que describe a niños sanos que se e~. 

tán desarrollando normalm~nte y cuyos padres piensan erro­

neament e que tienen un rieSF,0 elevado de presentar proble­

mao m~dicos o en su desarrollo (17). 
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CONCLUSIONES 

Con este estudio comprobamos que un Programa de Rstimula­

ci6n Temprana es benáfico pare los pacientes recián naci­

dos de pre1lérmino internados en una Unidad de Cuidados I,!! 

tensivoa Neonatales para loF,rar un incremento de peso roa,.. 

yor que ·1os pacientes que no son estimulados. 

También confirmamos que los pacientes recién nacidos de 

pretármino ·son capaces de to1erar la estimulaoi6n con wia· 
complejidad progresivamente mayor, siempre y cµando se ·e,!! 

cuentren hemodinámicamente estables. 

Queremos enfatizar ls necesidad del apoyo psicol6['"ico y 

orientac·i6n a los padres mencionada en la literatura, ya 

que un Programa de Estimulaci6n Temprana s6lo traerá re­

sultados positivos a largo pi~ si se incl17,Yen a los mi.!!, 

moa. 

Estamos conecientes que el número de pacientes que estu­

diamos no fue suficiente, por lo que nuestros hallazgos 

s~ deberán analizar con reserva. 

Por 6J.timo, es evidente que un Programa de Ratimul.aci6~. 

· !~1nprana en pacientes re~ilin nacidos prematuros interna-· 

dos en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales ea 

una tarea muy compleja, puesto que involucra aspectos m! · 
dicos, psicol6eicos, conductual.es y familiares. 

Este es .un estudio preliminar que servirá de bese para 

.reaJ.j_zar un estudio más ··amp11o qu"-; incluirá' el s~en 
. , .-
longitudinal de los pacientes después.de haber sido egr~ 

sados, para .determinar .1os efectos de 1a Bs1;1mulaci.6,n 

!empre.na a corto,· mediano ·y 1ar,,,o piazo• 
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