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INTRODUCCION,

El propdsito permanente de abatir los indices de morbimortalidad infantil ha
ancontrado como punto bésico de atencién la etapa del desarrollo humano alrededor del
nacimiento por que ésta constituye un pericdo de alta vulnerabilidad. Los avances
cientificos y tecnolégicos de los ultimos tres decenios, han transformado los conceptos,
criterios y los procedimiantos diagndsticos y terapéuticos concemientes al periodo

neonatal.

Las encuestas epidemiolégicas revelan la relacidn de ciertos factores con los
mayores indices de morbimortalidad perinatal derivadas de la gestacion, parto distcico o
ambos y,vd'e‘ I,'osVdefec,tors a que conlleva: nacimiento pretérmino, malformaciones,

desnutricién  Infectaciones.

,Esta»sk ?SSen}acionés dan base‘t a ‘.la'-f:claéiﬂcacldn de riesgo (reproduct.‘ivq.'
obstétrico y neonatal).y a la céncépclén de la atencion primaﬁa, secundadé y terclar’ia,v y
ala organliaclén dé los servicios 'de salud pér niveles, con el objéu‘vo de yredutl:lr’ al .
minimo posible la lesion, la muerte perinatal 0 ambas, y a promover el b}lmaré y més ‘

fundamental de los derechos humanos:

"NACER Y VIVIR SIN DESVENTAJA"



De acuerdo a la clasificacion de factores de riesgos reproductivo y obstétrico,
entre el 20 y 30 % de gestantes se consideran de alto riesgo, con una elevada
frecuencia de problemas perinatales a dan lugar los trastomos de oxigenacién, la
prematurez, las malformaciones congénitas etc. Por lo mismo muchos de los neonatos
son asi mismo de alto riesgo y que dicho estado al nacimiento plantea diversas formas
de evolucién en el desarrollo posterior, desde una posibilidad de vida potencialmente

sana, a la estructuracién de una secusela invalidante.

E! Hospital Infantil de México como una institucidn de tercer nivel de atencién
cuenta con un servicio de cuidados Intensivos neonatales en el cual uno de los

diagndsticos méas frecuentes es el de prematurez.

Hasta la fecha, los programas de estimulacién temprana establecidos en este
hospital se proporcionan a los infantes a su egreso de la sala de cuidados intensivos, de
esta manera se pierden las primeras etapas del desarrollo para el inicio de su
estimulacién, ya que solamente reciben estimulacién ambiental y manipulaciones

muchas veces dolorosas.

La prematurez es una complicacion frecuente del embarazo y puede llegar a
afectar al 12 % de los embarazos de alto riesgo. La incidencia de la muerte neonatal

temprana en los prematuros es del 70%, entre el 10 y 32 % de los sobrevivientes



presentan secuelas en el neurodesarmrolio de tipo invalidante y secuelas menores en una

proporcian simitar. "

La eticlogia de estas secuelas es variada y en muchos casos muititactorial. Entre
las complicaciones que con mayor frecuencia agreden al sistema nesvioso central y que
son responsables del dafo neuroldgico ss encuentran: ta hipoxia parinatal, ia hemorragia
intraventricular, las infecciones locales centroencefalicas y sistémicas y ios trastomos
metabolicos como hipoglicemia, hipocalcemia, acidosis, aunado a esto estd la
deprivacidn de estimulos adecuados promotores del desarrollo y un exceso de estimulos

nociceptivas inherentes al manejo de terapia intensiva.

El objetivo de esta tesis es el de fundamentar los aspectos mds relevantes del
desarolio del recién nacido para establecer un programa con bases pedagégicas, de
tacil empleo con bajos costos y reaimente aplicado en etapas tempranas de! desarrcilo
ya que esto resulta una necesidad urgente e importante para los servicios de atencién

neonatal, dirigido al parsonal de enfermeria que labora en dicho sarvicio,

En este momento se presenta una gran oportunidad de poder sistematizar de
manera didactica la estimulacion temprana desde la Unidad de Cuidados intensivos
Neonatales, ya que los programas en estos centros se plantean desde el punto de vista

médico, es por esto que existe la posibilidad de encauzar esta necesidad desde un

m Pérez Sequra J. Prevencitn ¢el parte Prelérming en Temas Selectos de Reproduccién Humana,

tnstituto Nacional de Perinatologla 1889, 21, 2537264



aspecto pedagogico con el fin de crear un ambiente propicio para ef desarrolio éptimo de

estos recién nacidos.

Por este motivo, es indispensable la participacién del pedagogo en el drea de
estimulacién temprana debido a la falta de planeacion en el desarrolio de una
metodologia adecuada para favorecer la capacitacién del personal de enfermeria y la

implementacion de un programa bien estructurado de estimulacién temprana.

También existe una falta de orientacidn educativa en los padres de famitia que
viene a repercutir en el desarrolio de sus hijos, ya que desde el momento en que su hijo
nace comienza e! desarrollo de sus capacidades cognoscitivas, afectivas y sociales, en

donde el pedagogo tiene su campo de trabajo.

Psicologos, médicos y educadores concuerdan entre si que los primeros afios de
vida constituyen la base esencial y determinante para e! desarrollo normal, presente y

futuro del nifto,

Con esto se pretende motivar a padres de familia como al mismo hospital a

buscar nuevas altemativas para mejorar el desarrollo de estos nifios.

Partiendo de esta problematica hemos divido esta tesis en cuatro capitulos. Los

tres primeros son de cardcter tedrico y el Ultimo practico.

El primero de ellos comienza con e} estudio del significado de a persona humana,

o} concepto de educacién, de la educacion inicial, enmarcando a la estimulacién



temprana dentro de la educacién iniclal y 1a importancia de! papel del pedagogo dentro

de fa estimulacion temprana.

El segundo capitulo se ocupa de profundizar en el tema de estimulacion
temprana retomando su definicién, sus antecedentes y su justificacidn en recién nacidos
prematuros. Y se ofrece ia base de sustentacién de la estimulaclén temprana que es la

plasticidad cerebral.

En tercer lugar profundizaremos en el tema del desarmoilo, hablaremos de sus
caracteristicas, principios y generalidades, nos adentraremos en ef desarrollo del nifo
normal de cero a tres meses que es el periodo de desarrolio que nos concleme en esta
tesis, y partiendo del desarrollo normal pasaremos a la definicion de prematurez y a las
caracteristicas del desarrollo del prematuro a partir de fas 32 semanas de edad
gestacional hasta llegar a témmino. Posteriormente haremos algunas consideraciones
sobre los métodos de evaluacion del recién nacido y definiremos el concepto de alto
riesgo, para finaimente ocupamos de fos principales métodos de evaluacién en

neonatologia.

Por dltimo en ef cuarto capitulo, presentaremos fa propuesta pedagégica de un
programa de estimulacidén temprana, como alternativa que brinde 1a respuesta a las

nacesidades planteadas anteriormente.

Este capitulo incluye un diagnéstico de necesidades reales derivado de la

aplicacion de una guia de observacion en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.



CAPITULO L.

PERSONA Y EDUCACION.

L1. PERSONA HUMANA.

Preguntarse qué es la persona humana no es una expresién de simple curiosidad
ante un problema, sino que nos atafle a fondo porque de su solucién depende el sentido

de nuestra vida y nuestra muerte,

Esta pregunta brota al tomar conciencla de nuestra condicidén y de nuestra
situacién en el momento presente. Vivimos en un mundo donde el hombre va dejando su
huella, asf al lado de los grandes avances de la ciencia y de la tecnologia, se encuentran
las guerras y las luchas en las que el hombre se plerde por su afdn de conquistar. Se
quiere erigir en dominador de su mundo visible, pero corre el riesgo de dejarse controlar
por aguello que el creia haber sefloreado. Pero a pesar de todo, el hombre desea la
verdad, a través de nuestras experiencias, en el intelecto y en la voluntad se va abriendo
paso el deseo de pasar por fos limites del espacio y del tiempo para alcanzar la paz y la

unidad.

De este modo, esa convergencia de la conciencia de fragilidad y del deseo de
superacién es 1o que nos fieva a preguntar. (Qué es la persona humana? (Qué
caracteristicas presenta esa realidad humana a la que tenemos que ir formando

paulatinamente?



La respuesta a esta pregunta es sumamente compleja, pero esto no significa que
no sea posible decir nada de la existencia humana y que no se pueda penstrar en su
estructura y aclarar el sentido de su vida. Si bien efectivamente el hombre como
subjetividad Unica y singular, experimentando su vivencia personal, no puede ser
comprendido racionalmente, si puede ser conocido en sus estructuras esenciales, que

hacen que sea un hombre y que su experiencia sea humana.

El hombre es una unidad sustancial de cuerpo y espiritu. Una antigua definicién
es la de Boecio que define al hombre como: "Sustancia individual de naturaleza

racional®, @

Sustancia individual se refiere a que el hombre liene la peculiaridad de existir por
sf mismo, con una unidad en su ser, la cual lo distingue de los demas hombres y de los
demas seres. Es importante mencionar que esta individualidad se funda en la materia
que interviene en su composicidn. Por dltimo su naturaleza racional se refiere a las dos

facultades superiores que tiene el hombre, que son inteligencia y voluntad.

Por lo tanto puede afirmarse que el hombre es un ser compuesto de materia y
espiritu o racionalidad, los cuales estdn intimamente unidos, integrando un todo en si
mismo . Ahora bien, esta definicién se adecua a la realidad humana, ya que se observa
que el actuar humano, siempre deja una cierta huella en su ser, as declr; que posee
necesariamente cuerpo y espiritu. Finalmente puede afimnarse que la realidad humana

es, desde todos los puntos de vista relacionable.

@ GUZMAN, V., isma lrascondental y desarrollo, p.36



Aristételes habla def hombre diciendo que "es un ser social por naturaleza (...} es
un animal pofitico."® . Al igual que los animales el hombre es un ser sociable, pero se
diferencia de ellos gracias a su inteligencia y la capacidad de raciocinio que posee, ya
que por ella puede crear, Vive en sociedad, pero se ordena al Bien Comtn para

satisfacer sus necesidades propias y las necesidades de los demds,

La plena realizacién de la persona humana requiere de un equilibrio en su doble
dimension, individual y social, ya que de no ser asi no la lograria. No se puede vivir
aislado porque no se podrian salisfacer todas las necesidades. Por otra parte, la
sociedad no lo es todo, ya que el hombre también es un individuo que necesita
desarrollarse en st y por si. La raclonalidad del hombre tiene dos facultades superiores,

las cuales es importante describir.

Segun Landazuri de Ortiz, "La inteligencia es la facultad encargada de elaborar
conceptos abstractos, de hacer juicios, de razonar y de buscar los medios mds idéneos

para realizar un determinado fin.

La inteligencia tiene como objeto la verdad, mientras que el objeto de la voluntad

es el bien que le presente [a inteligencia.

®. Apud. GAMERA, R., Historia sencilg de la filosoffa., .81,
“ LANDAZURI OE ORTIZ, M.T., Eilosofia ; p 47 "~



Roger Vemeaux describe a fa voluntad como la tendencia despertada por el
conocimiento intelectuat de un bien, o 1o que es lo mismo, la tendencia hacia un bien

concebido por la inteligencia."®

Fitcher, al hablar del hombre afima que "e! ser humano se reconoce como
distinto de los seres infrahumanos por su capacidad de pensar en términos abstractos,

de elegir y tomar decisiones."®

El hecho de que el hombre pueda elegir lleva a pensar en su libertad. La libertad
presupone inteligencia y voluntad. Aungue I1a inteligencia le presente varios bienes, la

voluntad pueds elegir uno entre ellos y a eso se le denomina libertad.

"La voluntad sigue fa concepcidn de un bien. Si el objeto representado es bueno
absolutamente y en todos sus aspectos, la voluntad tendera necesariamente hacia é1. S
el objeto no es necesariamente bueno en ja medida en que no realiza fa bondad
perfecta, puede ser juzgado no bueno y no amable. La voluntad entonces no tiene
necesidad de quererio. Pero ningln objeto fuera de la beatitud es el bien perfecto. Por
consiguiente, la voluntad no es determinada por ningtn bien particular. Si lo quiere, es

que lo elige, 8s decir, se determina en st misma."™

o VERNEAUX, R., Filosolia gel hombre., p.151.
FITCHER, J., Soclologla., p.36
” Ibidem, p. 182



Por lo tanto el hembre tiene la capacidad de autodeterminarse, es decir de ejercei
su libertad para tender hacia un objeto que le ha sido presentado como bueno por la

inteligencia, sea éste realmente bueno o no.

La persona humana es finita, ya que no posee ni la verdad ni el bien absoluto.
Por ello debe buscarlos fuera de sl para perfeccionarse. Este perfeccionamiento lo lleva

a cabo mediante disposiciones estables que lo hacen actuar bien.

El concepto que se tenga de la persona humana va a influir directamente en la

forma de educarlo, ayudarlo y de tratarlo. Influye también en [0 que se espera de é).

Es necesario concebir al hombre como una totalidad de cuerpo, alma y espiritu.
"El cuerpo corresponde a la parte fisica, el alma al dmbito de lo psiquico y el espiritu a lo

més radicalmente humano,"®

Decir que el hombre es cuerpo y alma es dacir que estas dos realidades estan

hechas la una para la otra, pero que conserva cada una su propia naturaleza.

™ - FRANKL, V., Psicoanalisis y Existencialisme., p.97.
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1.2 CONCEPYO DE EDUCACION.

Es importante exponer lo que es la educacidn, ya que lo que se intenta a través
de esta tesis, es proporcionar los elementos didacticos para una estimulacion temprana
adecuada a los recién nacidos prematuros, la cuat lleva implicita la mejora del amblente
que rodea a estos recién nacidos y por ende la mejora de dichas personas que estdn en
contacto con ellos, para que se propicie su desarrolio integral de manera dptima, a través
de una interrelacidn constante con el nito, apoyando el alcance maximo de sus

capacidades en el area afectiva, motora, intelectual y social.

Desde tiempos inmemoriales, et hombre se ha preocupado seriamente por la
educaclan tanto de los hijos, como de elios mismos. Los hombres primitivos se dejaban
{levar primeramente por {as nociones empiricas o vivenciales conforme evolucionaron por
las diferentes concepciones de hombre y educacién a las cuales hablan llegado los
filbsofos y pedagogos de su época con lo cual fue sistematizando paulatinamente la

educacion.

Ha sido problematico definir el concepto de Ja educacién puesto que abarca todos
y cada uno de Jos aspectos fundamentales del hombre en unidad, para llegar a su

signiticado se deben conocer, en primer lugar, sus ralces etimoldgicas.
L.a palabra educacién deriva det latin educere, que significa llevar o conducir,

flevar a un hombre de un estado a otro. Por fo que se puede decir que educar es guiar a

una persona hacla su perfeccionamiento. El educador debe guiar, mas no ponerse en el

1



lugar del educando, debe sacar lo mejor de &), de sus potencialidades, pero todo esto de

una manera orientadora,

"Mas también etimoldgicamente la educacidn significa "sacar de”, "extraer” (...),
segun la cual la educacién seria la accién de sacar algo de adentro del hombre *® . Esto
significa que educar al hombre seria, en ofros términos explotar sus potencialidades a!
méximo, encaminandolas hacia su propio perfeccionamiento. El educador no debe

solucionarie todo al educando, sino ponerie el camino por el que ha de conducirse.

"La educacién es una modificacién del hombre. Ahora bien, no tendria sentido
que se hablara de modificacion del hombre si esta transformacion no significara de
alguna manera un mejoramiento, un desenvelvimiento de las posibllidades del ser o un

acercamiento del hombre a lo que constituye su propla finalidad."'®

“..la vida y la persona humana no debe llevar a la idea de que el proceso
educativo es como una suma de actividades y quehaceres que apenas tengan relacidn
entre si. El proceso educativo, ..., es el perfeccionamiento de la persona humana. A la

unidad de la persona humana corresponde fa unidad de la educacién """

Con lo cual, se debe referir primero al concepto antropolégico para analizar y

profundizar acerca de la naturaleza del hombre, partir de la realidad para conocer

™ GARCIA HOZ, V., Principios de pedagogla sistematica , p.17.
o Ibidem, p. 18.

o Ibidem, p. 34.
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verdaderamente las potencialidades, facullades y posibilidades de dasarrolic de que es
factible fa naturaleza humana. Ver al hombre como una unidad sustancial, a la cual se te
deben procurar todos los medios necesarios para su autoperfeccionamiento integral y
amdnico, y no, pretender hacer de una de las partes de la personalidad humana. Si se
quiere reducir y parcializar las facultades y potencialidades del hombre no se puede
considerar entonces como educacion, sino mas bien como una manipulacién la cual
tiene por objetivo cosificar al hombre; puesto que ta educacion hace mencién a un

proceso integral en el cual se busca el perfaccionamiento de toda la persona.

Asl pues, la educacion "tiene entre sus objetivos principales, el de formar la

personalidad del educando, teniendo en cuenta sus pecutiaridades.”'?

"No se trata de educar la naturaleza humana en abstracto, sino a cada persona y
cada ser humano que se caracteriza por su individualidad, la cual lo hace tnico®™ . De
ahl que "al educar, hay que respetar y promover las peculiaridades de cada persona, no
tratando de dilulr al individuo en el grupo para unificario, sin que se busque a través de ta

diversidad et enriquecimiento del resto de las personas de la sociedad.™

El cardcter individuat de la educacién, implica sin embargo dos procesos
Intimamente relacionados, que son la individualidad y la sociabilizacién, estos elementos

conforman la personalizacidén educativa.

02 NERICI, I., Hagla uny diddctica general ginsmica., p.49.
e OTERO, O, Que es un orientador fgmiliar?, p.p. 30-32.

" Idem.
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Primeramente el hombre es educado cuando se perfecciona individualmente,
pero no puede dejar de lado su dimensién social, el hombre estd inmerso en una
sociedad que le reclama la asimitacién de normas de conducta, de una cultura y normas
morales que hacen posible la convivencia. Por eso la educacién debe también contribuir

a que el hombre a la vez que se desarrolla individualmente pueda vivir en sociedad.

Tomando en cuenta lo mencionado anteriormente, se puede concluir que la
educacién es un proceso que tiene como finalidad desarrollar las potencialidades del

hombre desde un punto de vista integral,

Por otra parte la educacién es una necesidad que tiene el hombre desde el
nacimiento hasta la muerte. E! hombre tiene facllidades connaturales, pero necesita de
una guia para desarrollarse plenamente. Asi en el medio en donde vive y con las
experiencias que va adquiriendo se va dando ese perfeccionamiento en todos sus

aspectos.

"La educacién es el perfeccionamiento intencional de las facultades

especificamente humanas”."*
Puede afirmarse que la educacién es un proceso de expansion, toda vez que
tiende a actualizar las virtudes del individuo en todos sus aspectos. La educacién se

propone hacer que el suletq se realice lo mas plenamente posible: bioldgica, psicologica

y sociaimente, . >

9 GARCIA HOZ, V., Principios de pedagogla sistemdtica , p. 40



Asl, procura actualizar y dar sentido de actuacion a todas las potencialidades dal

educando para que se desarrolle imegraimente.

13 EDUCACION INICIAL.

La educacion Inicial es un proceso que tiene como finalidad ef desarrolic integrél

arménico y permanente del nido en sus primaros aflos de vida,

Analizando este concepto observamos que si @s un proceso as por que tiane un .

ciclo escalonado en el cual cada ser se acrecienta paulatinamente.

También es un procaso dindmico porque siempre astd en movimiento tanto en o

social como en o individual,
Como el hombre es una unidad de intefigencia, voluntad y libettad, esta
educacién tiena que cubrir todas las areas del desarrolio humano, por eso es integral. Lo

armaénico significa un equilibrio en la persona y esta armonia debe durar toda su vida.

£l objetivo general de la educacién inicial es el pramaver las tres dreas dal

desarrolfo:
. Afectivo social
. Cognoscitiva
. Motora

15



El niflo as un ser en proceso de maduracién y cfeclmlento;’nace con un equipo
biologico y psicolégico que por medio de la interaccion con el amblente,q‘u'e le rcdeaiy o

estimulado por éste, se impulsara su desarrollo.

Psicdlogos, médicos y educadores contemporaneos concuerdan entre si en que
los primeros afios de vida del hombre constituyen la base esencial y determinante para

el desarrolio normal presente y futuro,

Se ha hablado mucho de la importancia de la educacién en los primeros afos y
algunos autores dicen: "La edad preescolar, comprendida del nacimiento hasta los seis
afos, es el periodo en el que se desarrolla con mayor intensidad la individualidad

humana en todos sus aspectos: fisico, intelectual, y afectivo social,"'®

“La edad donde se forman sobre la base de la herencia las distintas capacidades,
cualidades morales y rasgos del caracter que predominaran »pkosteriormente en el

individuo.""

Los tedricos de diferentes disclpllvnrasm dl o del rk\klﬁb.‘da_r'\' por -

supuesto que los acontecimientos de Ia'primera infancia influyen en el ajuste bslcoléglco ]

y social posterior de} indlvlduq;

L] SEP. Direccién general de educacién iniclal: Programas de desatrolic det nifio de 0 a 5 afios en
zona rural,, México 1882, p. 8 ) :

“n Ividem, p. 10



Es por esto que el medio social en esta primera etapa juega un papel
fundamental en el desarrollo del hombre, el medio social del nifo esta constitulde por la

familia o en ocasiones por su carencia de ésta, por instituciones de educacion.

Por esto mismo las funciones de las distintas instituciones educativas han de
concebirse como subsidiarias de la familia. Y cobran importancia instituciones tales como
el hospital,

Sin embargo hasta e! siglo XVII cobré importancia el estudio sistematico de la
infancia. Y en el siglo XX, cobra una forma cientffica, con fos aportes conductistas,

neoconductistas, dindmicas gestaiticas y genético-cognoscitivistas.

14  ESTIMULACION TEMPRANA COMO EDUCACION INICIAL.

La necesidad de escribir algo sobre estimulacién temprana surge a partir de la
experiencia enfrentada cuando se presentd la oportunidad de trabajar con recién nacidos
prematuros. Existen numerosos y valiosos trabajos, acerca del desarrollo del nifio en los
primeros aftos, sin embargo la gran mayoria se han ocupado del! proceso normal,
ademds de que el enfoque con que se han abordado ha sido mas desde el punto de
vista psicolégico que con una perspectiva pedagégica, por lo que hay una gran carencia
de materiales encaminados a orientar la practica docente dirigida a bebés, situdndola en

el marco de la educacion inicial.

7



Como fue menclionada anterionmente se considera educacién inicial al pérlodo
que va desde el nacimiento hasta los seis aftos de edad, por lo que la estimufacién

temprana sa encuentra enmarcada dentro de fa educacién inicial,

El trabajo de estimulacién temprana pareciera sencillo por tratarse de la atencién
a bebés que habituaimente se plensa que solamente requieren carifo, seguridad,
alimentacién e higiene. Sin embargo si partimos del hecho de que aes durante los
primeros ailas de!l desarrolio que el nifo tiene los aprendizajes mas importantes y
significativos, que van a sentar las bases de su desarrollo posterior, el realizar un trabajo

sisternatico dirigido a favorecer un praceso de desarrolio adquiere particular importancia.

Con respacto a la atencidn de bebés, todavia queda mucho por aprender y la

amplitud de necesidades de conocimiento en e adulto que trabaja con bebés es enorme.

Se considera a fa estimulacién temprana como el nivel en el que sae tiene 1a
posibilidad de ejercer una accion preventiva a través de una intervencidn educativa
oporiuna y apropiada en nifios cuyo medio es deprivado desde el punto de vista de
salud, afectivo, sociocultural o econdmico, o en aquelios calificados como de alta riesgo.
por lo que se hace necesario contar con instrumentos tedricas y practicos que permitan

al docente actuar de acuerdo a las necesidades de cada nifo.
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1.5  EL PAPEL DEL PEDAGOGO EN LA ESTIMULACION TEMPRANA.,

La estimulacién temprana requiere por parte del pedagogo, de un amplio
conocimiento del proceso de desarrofio infantil, asl como de las manifestaciones propias
de cada nivel, periodo o estadio para interpretar las respuestas del educando,
adecuando fa formulacién y presentacion de aprendizajes a sus caracteristicas, de tal
manera que 8 mismo evite caer en ia mecanizacion. La busqueda de esta adecuacion,
permitira una optimizacion de la calidad de las conductas esperadas para cada nivel de
desarrollo, no se frata solamente de estimular reforzando o inhibiendo algunas
conductas, el objetivo de la estimulacion temprana es el proveer al nifto de experiencias
que le permitan construir su proceso de conocimiento, favoreciendo al mismo ﬂerppo su
proceso afectivo emocional, ejercitando una accion preventiva, en los casos que asf lo
requieran y mejorando las condiciones de desarroilo, para aquellos sujetos ya afectados

por alguna alteracion.

La estimulacién temprana abarca todas las dreas del desarrollo humano y exige
una amplia preparacién del pedagogo que se dedigue a este nivel, asl como una gran
sensibllidad humana y un serio compromiso social con aquellas personas que nacen en

condiciones de desventaja en un mundo eminentemente competitivo,



CAPITULO 1.
ESTIMULACION TEMPRANA.

i.1  CONCEPTO DE ESTIMULACION TEMPRANA.

En los tiltimos afios, el concepto de estimulacitn temprana ha adquirido un gran
auge, fundamentalmente en organizaciones intemacionales como UNICEF, que ha
destacado su importancia a través del programa regional de estimulacién temprana para
Centroamérica y el Caribe, centralizando sus esfuerzos en poblaciones marginadas,

cuyas condiciones de vida sociales, cullurales y ambientales son deprivadas.

Diversas investigaciones en el campo de las ciencias tanto en el dmbito
internacional como en el nacional han demostrado que es esencial la estimulacién
temprana de las distintas capacidades del ser humano para lograr un mayor y mejor

desenvolvimiento de lodas sus potencialidades.

Montenegro aclara que el énfasis durante los primeros aflos no significa que el
desarrollo se vea asegurado con la sola estimulacion en edades tempranas. Se ha
producido un consenso hoy en dia sobre Ja necesidad de que la estimulacion se inicie lo
mas tempranamente posible y se continde durante la edad preescolar y escolar del niflo

y abarque todo su medio ambiente.

La relevancia del tema de estimulacion temprana no sélo radica en ser un agente

preventivo de retarde mental, su significado mds profundo es el de mejorar la calidad de
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vida tanto individual como social, ayuda a la persona a desarrollar su personalidad y por

lo consiguiente influir en toda la sociedad,

Sigmund Freud, Havelok Ellis y Jean Piaget, fueron los Inicladores de la
estimulacidn temprana, los cuales hicieron investigaciones y trabajos que en resumen

safalan."®

- Los niflos estimulados desde su nacimiento logran mejor desarrollo organico y
funcional de su sistema nervioso y de los 6rganos de intercambio con el mundo exterior,

ademas de un equilibrio adecuado en su crecimiento fisico, emocional e intelectual.

La etapa primordial de desarrollc es de 0 a 8 afos especiaimente de 0 a 2 afos

es de vital importancia estimularto.

De los 0 a los 2 afos es la etapa propicia para determinar cualquier déficit que
tenga el nifio, ya sea de orden perceptivo, motor, intelectual, organico o de relacion, asi

como crear aprendizajes que le permitan habilitarse para ia vida.

Una definicién de estimulacién temprana es, "El conjunto de acciones tendientes
a proporcionar al niffo las experiencias necesarias, que éste necesita desde su
nacimiento para desarrollar al maximo su potencial psicolégico. Esto se logra a través de

la presencia de personas y objetos en cantidad y oportunidad adecuadas y en el

o) NARANJO, C., Algunas |acturas sobra astimulacion iemprana, Programa regicnal de estimulacion
temprana., UNICEF, p.13.
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contexto de situaciones de variada complejidad que generen en el niflo clerto grado de
interés y actividad, condicién necesaria para lograr una relacion dindmica con su medio

ambiente y un aprendizaje efectivo".'"¥

Con ta estimulacién e} nifio aprende del medio a comunicarse e interrelacionarse,

con el fin de lograr un desarroflo social completo.

Otra definicién de estimulacién temprana es la de Alma Mirela Lépez Arce que

dice:

"Estimulacidn temprana es toda actividad que oportuna y acertadamente
enriquece al nirto en su desarrollo fisico, mental y socio-afectivo. De esta manera puede
decirse que la estimulacitn temprana es el conjunto de acciones terapéuticas
encaminadas a propiciar el desarrollo integral det niflo de manera &ptima, a recuperar e}
retraso en el mismo o habilitar funciones con base en las capacidades residuales cuando

s@ trata de un daito evidente."

Esto significa la interrelacion constante con el nilo desde que nace, para lograr
su desarmollo integral y apoyar el alcance dptimo de sus capacidades en las dreas

afectivas, perceptuales, motoras, intelectuales y soclales.

Se pretende que padres y profesionales de la salud y educacidn que atienden al

nifto en el futuro, iniclen un tralamiento femprano que lo vaya habilitando de manera

" MONTENEGRO, A, Consideraciones generales sobra estimulacidn temprana., p.13.
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progresiva, pues requiere una vigilancia atenta, afectuosa y constante del desarrollo

infantil.

La estimulacién temprana acrecienta las aptitudes perceptuales mediante el
contacto con colores, sonidos, sabores, olores, texturas y ejercicios; trata de que con
paciencia y continuidad se desarrolien las habilidades motoras finas y gruesas para que
el nifo se prepare a un avance gradual por medio de masaje, balanceo, juegos y
ensefflanza de destrezas; introduce al conocimiento del mundo a través de una
comunicacién constante que incluye imagenes, canciones y diferentes materiales, en un

clima de seguridad y afecto.

Para lograr una efectiva estimulacion, los padres deben de ser los principales
agentes de ésta, y para esto necesitan conocer a su bebé, el cual es diferente a todos
los demds. Asimismo deberan desarrollar actitudes tales como: sensibilidad, paciencia y
constancia, esto lo pueden lograr al involucrarse en el proceso de estimulacién temprana

y comenzar a disfrutar [a relacion padres-hijos.

En sintesis podriamos decir que las caracteristicas mas importantes de [a

estimulacién temprana son;

. Guarda experiencias para el futuro aprendizaje y logra una capacidad
selectiva,

. Mejora el desatrollo del sistema nervioso.

. Impulsa un desarrollo gradual y aiménico.
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. Lo impulsa para hacerlo parte del medio ambiente, y asi llegar a

adaptarse.

. Al encontrar las diferencias individuales de cada quien lo hace mas
productivo,

. Nos da conocimientos acerca del neurodesarrollo, que a su vez el

eslimulador debe transmitiros a los padres, para que estos raspondania

las necesidades de sus hijos.

Una vision estrecha de estimulacion la ha reducido casi exclusivamente a
programas de actividades y efercicios que debe realizar la asistencia educativa en

centros de desarrollo infantil o la madre en el hogar.

Muchas vecas estas actividades propician situaciones arlificlales y pasan por alto
las condiciones socicecondémicas y los valores cuiturales de los grupos.

No se debe dejar al azar, al instinto o a la inspiracién del momento, hay que tener
cuidado de preparar, provocar, coregir y afimar las adquisiciones del nifio, y depende
de un ambiente propicio que de seguridad al nifo para”colocarfo en una situacién
ventajosa. No se trata de forzar al niflo sino de mejorar su desarrollo adaptdndose a su
temparamento y sujetandose a su ritmo natural e individual. No exige mucho tiempo ni

exige material costoso.

La estimulacién neuromotora que es parte fundamental de la estimulacién
temprana, no sélo conlribuye a prevenir patrones anormales de movimiento, de postura y

a mejorar la calidad del tono, sino que ademds resulta un extraordinario factor de
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equilibrio fisico-psiquico para e! bebé, disipando su angustia y proporciondndole un

factor indispensable, que es un sentimiento de seguridad.

La estimulacién neuromotora se realiza en estas primeras etapas mediante el
Juego, bicldgicamente este es un agente para el desarrollo de aptitudes y posibilidades y

psicoldgicamente es una actividad espontanea del nifo.

Il.2 ANTECEDENTES DE ESTIMULACION TEMPRANA EN RECIEN
NACIDOS PREMATUROS.

La idea de que la experiencia temprana de una persona tiene consecuencias en
su desarrollo no es nueva, aunque la importancia de la experiencia de ese tipo ha
aparecido de manera intermitente en la historia del pensamiento occidental. Por ejemplo
en el siglo pasado Dalton y otros pariidarios de la importancia de la herencia en el

desarrollo propusieron la teoria del determinismo.

El determinismo a diferencia de la idea anterior, aceptaba los cambios en la
maduracién en la estructura y el tamafo pero afirmaba que ellos estaban encapsulados
y en consecuencia no eran modificados por la experiencia temprana. Ya para 1909
Dupré correlaciona la debilidad mental con la debilidad motora. En 1935 Edouard

Guilman determind un nuevo métedo de trabajo que es la reeducacién motriz.

25



En los affos cincuentas surgieron tres grandes corrientes de investigacion.

. La teoria freudiana del desarralio psicosexual que sostiene que “El nifio
es el padre del hombre". Los primeros dos artos de vida del nifto son
determinantes en la conducta del aduito que liegara a ser.

. Conceptos etiolégicos que refieren la existencia de una predisposicién
singular para el aprendizaje que aparece solo en un breve lapso critico.

. La teoria neurofisiolégica de Hebb sobre la experiencia de periodos

criticos en el desarrollo intelectual y soclal.

Piaget asigné una mayor importancia hacia las caracteristicas del medio que a la
constitucién hereditaria del individuo y que el desarrolio intelectual adecuado dependia
89 que el individuo recibiera un estimulacién especifica. Finalmente Bloom indicd que el
desarrollo intelectual, se caracterizaba por la plasticidad unicamente durante los primeros

doce meses de vida,*”

En los dltimos 30 afos es cuando ha comenzado a surgir la estimulacién
temprana ya como una serie de acciones sistematizadas, principalmente en Francla e
Inglaterra y desde hace 20 afios en Estados Unidos donde ha habido un cﬁmpromlsd a :
nivel nacional para emprender la intervencién temprana en los nifios de corta aedad con

desventajas socioecondmicas, educativas o fisicas.

Ll LEVIN, E., La clinica Psicomatriz, p 8
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Hasta la década de los setentas se comienza a justificar la estimulacion en nifos
de alto riesgo. El criterio prevalecients era que los lactantes con caracteristicas de
prematurez eran demasiado fragiles para tolerar cualquier estimulacion. Conforme pasa
el tiempo, se sabe de los efectos de ta privacion sensorial y matema. Asi a finales de los
setentas los recién nacidos pretérmino, lejos de presentar privacién sensorial, son
bombardeados por estimulos de su entorno y estan expuestos a altos hiveles de ruido @
iluminacion que alteran sus patrones de suefio y vigilia, asi como maniobras médicas

muchas vaces dolorosas e invasivas.®"

En fos comienzos de fa unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN), fa
principal preocupacion fue por un incremento en la sobreviviencia de los neonatos que
fue seguida por un aumento en el numero de infantes con discapacidades, asociadas a
hemorragia intraventricular masiva acompaiada de la presencia de hidrocafalia y
paratisis cerebral® | Ef campo de la neonafalogla ha cambiado dramaticamente en los
tiftimos 25 aftos, contribuyendo .a‘ una firme declinacién en la morbi-montalidad en
infantes de bajo peso al naclmle?nto. A 'pésaf de fa avanzada tecnologia los déficits
neurolbgicos aun se presentan; rﬁﬁlﬂpies factores de riesgo asociados a deterioro
neuroldgico han sido ldentificadbs; ﬁeroylno ka}xlste un método para determinar Si un

evento perinatal especifico resulte en irreversible dafio cerebral.

B KORNER, F., “Teorla’io” fvesligacidn de_la  estimulacién ‘8 ‘. CLINICAS - DE
ggmngrgg%gwso 117780 o

“"’ LIED, §., "Effects of uas((y lntervontlon and shmulanon on prelerm Inranls" m 1980, 66
(1), 83-00.
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Basadas en el razonamlento de gue los nifios prematuros son de alto riesgo de
incapacidades blolégicas y psicolégicas, pueden no tener una adecuada estimulacién
amblental,®® se ha considerado que el recién nacido prematuro se encuentra
sensorialmente deprivado y que el neonato hospitatizado tiene una escasez de patrones

o una estimulacién sensorial variable.®*

En fecha reciente ha habido preocupacién por los factores que pueden ser
dafinos y estresantes en la unidad de cuidados intensivos, como serian el ruido intenso

y continuo y la luz briifante.

En un estudio sobre los efectos nocivos de las técnicas especificas de atencion
intensiva, se investigaron algunos métodos de penetracién corporal {punciones e

intubaclones) en los cuales se praesentd un decremento de la TcPo2 transcutanea.®

Los estudios de estimulacion suplementaria estdn basados sobre la premisa de
que los infantes pretérmino estan deprivados de la estimulacidn que reciben en las
sernanas finales in Gtero y pueden estar deprivados extrauterinamente. La estimulacion

se inicia generalmente en cuanto es posible e Incluye actividades que mimetizan el

) CORNELL, E., “Intervention with premature human infants.* GHILD DEVELOPMENT 1976, 47, 32-
[}

~Y FIELD, T., "Amortiguamiento ‘de_estimulos en fa unidad de nsi las”.,
CLINICAS DE PERINATOLOG! A 1990, 1, 18,

@ FIELD T “lntervenllons m pvemamre m!nnts .. THE JOURNAL OF PEDIATRICS 19886, 108 {1).
153-91 )
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ambiente intrauterino y contintian hasta que el infante egresa del hospital y en ocasiones

continGa hasta etapas pre y escolares.?®

Se sabe por la revisién de Haith y Marshal que los procesos sensoriales y
perceptuales, a edades tan fempranas como dos meses de edad postconcepcional se
observa una respuesta al tacto alrededor de ia boca y que prevé la primera evidencia de
sensibilidad a la estimulacién externa, la cual es precursora de! refiejo de bisqueda.
Menciona ademds que la estimulacion vestibular es importante para el mantenimiento de
la postura corporal y comienza a funcionar de manera integral con otros modos
sensoriales. Refiere también que los recién nacidos son capaces de sutiles
discriminaciones olifativas que les permite distinguir entre su madre y un extrafio, al final
de la primera semana de vida, asi como la presencia de sensibilidad gustativa al

nacimiento.

Se encontré mediante técnicas electrofisiolégicas que el recién nacido prematuro
responde a la estimulacién auditiva a edades de 25-28 semanas de edad gestacional.
Ademds de que los componentes 6plico y conductual del sistema visual son funcionales
al nacimiento y que las células localizadas en la corleza occipital responden claramente

a la estimulacién visual mostrando orientacion selectiva y dominancia ocular.??

e Idem.

an HAITH,M., “Sensory and perceptual processes in early infancy”., THE JOURNAL OF PEDIATRICS
1888, 109 (1). 1580-71. '
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Varias formas de estimulacion temprana han sido aplicadas en los neonatos
pretérmino en las cuales se ha utilizado la estimulacion tacti! y sistematica sobre aquellos
recién nacidos que hablan experimentado saveras complicaciones perinatales y quienes

podian ser mds vulnerables al estrés.®™

La estimulacion de un sistema sensorial induce al funcicnamiento de otras

simitares que estan a punto de desarrollarse.

Es importante recalcar que fa estimulacién tradicional no estd indicada en los

niffos que aun tratan de lograr algin equilibrio homeostéatico.

L a estimulacién temprana puede ser unimodal y multimodal, la primera es cuando
se estimula una via sensorial solamente, por ejemplo, la utilizacién de estimulos auditivos
que se aplican mediante sonidos que imitan las pulsaciones cardiacas de la madra o
mediante grabacion con la voz de la madre, la segunda es cuando la estimulacion
abarca varias vias sensoriales, un ejemplo de ésta es la hamaca, en donde el bebé
recibe estimulacién somestésica-tactii debido a la comprasion en articulaciones que {a
hamaca proporciona, cinastécica-vestibular por ef movimiento, visual por fos colores de la

hamaca y auditiva si su madre le esta cantando o hablandole.

Komer y Cols., informaron que a pesar de que el confort del contacto ha sido

descrito como una de fas mas importantes formas de proporcionar calma durante la

o8 FIELD, T., “Tactile Kinesthetic stimulation effects on preterm neonates, PEDIATRICS 1886, 77 (S),
654-8.
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infancia, se sabe de la participacidn de otras formas de estimulacién que incluye la tactif
& somestécica, ia cuténea, la olfatoria, la térmica y la cinestésica-vestibular, En su
estudio reportd que los efactos tranquilizantes usualmente atribuidos al contacto, puede
ser a la larga una funcién de la estimulacién vestibular propioceptiva, el cual s un

potente tranquilizador que prevalece in Gtero.*”

Se sabe por Lanworthy que la mielinizacion del sistema vestibular inicia al cuarto
mes de edad gestacional y es completamente maduro a término. Ademds la estimulacién
vastibular es una de las formas de estimulacién mas prevalecientes in Utero, a través de
la flotacion fetal en el fluido amniético, causado por movimientos propios del feto y por

camblos posicionales de la madre.

Otras formas de estimulacién incluyen la succién no nutritiva en la que Maesel y
Anderson la han referido como una actividad natural de los neonatos de pretérmino y del
feto, ya que la succién esta raramente desanollada y coordinada con la deglucién antes

de las 34 semanas de edad gestacional.

Bembaum y Cols. Reportaron en su estudio sobre infantes pretérmino en los
cuales utilizé chupones sellados durante la alimentacion por sonda nasogdstrica, puede
acelerar la maduracion del reflejo de succién y la transicion a la alimentacion por via oral,

ademas de provocar cambios en la motilidad intestinal, lo cual disminuye la incidencia de

™ KORNER, A., "Effects of waterbed fiotalion on premature infants”, A pilot study. PEDIATRICS 1986,
77(5). 654-8.
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enterocolitis necrosante, y una mayor tolerancia al estrés provocado por técnicas

invasivas,®

La existencia de diferencias en los estados de suefo y vigilia en los recién
nacidos de término ha hecho que el estado de alerta tranquilo sea postulado como un
estado que permite a los infantes responder adaptativa y selectivamente al medio
ambiente, sin embargo el tismpo en el cual el infante inmaduro evidencia el estado de
vigilia permanece sin contestar, pero estudios electroencefalograficos han demostrado la
existencia de un trazo comespondiente a los estados de suefo y vigilia antes de las 36-

37 semanas de edad gestacional.

Observaciones de Gessell y Armatruda reportaron que son breves los periodos

de vigilia en los infantes pretérmino de 32 a 33 semanas de edad gestacional.®"

En un estudio experimental efectuado sobre este fendmeno, Spitz demostré que
el infante en el comienzo del segundo mes de vida tiene una respuesta sonriente ante el
rostro humano, éste se convierte en un percepto visual privilegiado, preferido a todas las
demads cosas del medio circundante, es capaz de separarlo, de distinguiro de! trasfondo
dedicéndole su atencién completa y prolongada, pero que esa respuesta no indica una

verdadera relacién de objeto ya que no percibe a una persona, sino sé!o a un signo.™

oo BERNAUM, J., “Nonnutritive sucking during gavage feeding enh growth and In

premature infants”. PEDIATRICS 1976, 58 (5). 669-74.

" HACK, M., “Development of sttention in preterm infants”. PEDIATRICS 1976, 58 950. 669-74.

B2 SPITZ, R, “El primer 8o de vida de| pifo™., p 75.
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Ciertamente este signo es proporcionado por el rostro humano pero no es la
totalidad de! semblante con todos sus detalles lo que constituye el signo, sino mas bien

una Gestalt que forma parte de é1. Esta Gestalt se compone de frente, ojos y nariz.

Cuando esta Gestalt se modifica, al volverse de perfil, el objeto de percepcién ya

no es reconocido.

En este estudio se encontré que el estimulo del rostro humano lo que producia
era relajacién en el nifio. La observacién del rostro humano en esta etapa del desarrollo
es sumamente estimulante para el bebé, por lo que en algunas salas de cuidados
intensivos neonatales de paises avanzados en estudios de estimulacidn temprana a
neonatos, como en Estados Unidos se les coloca a los neonatos espejos a los lados de

sus cunas para que se autoestimulen con su propia imagen.

I3 JUSTIFICACION DE LA ESTIMULACION TEMPRANA EN UNA
SALA DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES.

Uno de los problemas de salud mas importantes en la poblacién de la Republica
Mexicana, lo constituye la frecuencia con que se presentan las lesiones cerebrales en
sus diversos grados y manifestaciones clinicas, afectando de distinta manera el

desarrolio del nifto.
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St se tiene en cuenta que en fa poblacién nacional fos menores de 5 aftos
representan el 17% (15 millones aproximadaments), se puede deducir {a trascendencia
de los trastomos dal desarrolio que afectan a ese grupo etario & infiuyen en el bienestar
del nifio, de su familia y de su comunidad, afectando en algunos aspectos la calidad de

vida y el progreso social.

No obstante que se conoce este problema desde hace algunas décadas, hasta la
fecha con inadecuada utilizacién de recursos, solamente se ha tratado de resolverio en
algunos de sus aspectos, puesto que no se ha buscado la solucién, abordando con
mayor énfasis el momento del inicio de la patologia y, cuando es factible, prevenir la
cronicidad, fas complicaciones, fa invalidez y la muerte mediante el diagnéstico oportuno

y tratamiento temprano.

Lo anterior permite comprender porqué razén, actuaimente el grupo de poblacitn
que padece estos trastomos, es atendido en proporcion que puede considerarse minima
dada la magnitud y caracteristicas de esta patologia, pues solo ocurren y tardiamente
para su atencion, a las instituciones de! sector salud que cuentan con servicios de tercer

nivel y a consultorios privados a cargo de especialistas.

De ahi que ta finalidad sea realizar una deteccidn temprana dei dafio neuraldgico
y en la medida de lo posible llevar a cabo acciones tendientes a prevenirias a nivel

individual, familiar y social.

Hasta la fecha, en {os hospitales que cuentan con servicio de cuidados intensivos

neonatales uno de los diagndsticos mas frecuentes es el de prematurez, y los programas
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de estimulacién temprana establecidos se proporcionan a los infantes a su egreso de la
sala de cuidados intensivos, perdiéndose las primeras etapas para e! inicio de su
estimulacion, habiendo recibido s6lo estimulacidn ambiental y manipulaciones muchas
veces dolorosas. El introducir un programa de estimulacién temprana proveerd al recién

nacido prematuro de un ambiente menos hostil y redundaré en un mejor desarralio,

Hoy en dia se sabe que no todos los nifios pretérmino son demasiado fragiles
como para tolerar cualquier estimulacion y que las reacciones que reflejan
desorganizacion fisiolégica o conductual, son consecuencia mas bien de los estimulos
aversivos o nocivos que prevalecen en el medio de las unidades de cuidados

intensivos. ™

Establecer un programa con bases i6gicas y de tdcil empleo, con bajos costos y
reaimente aplicado en etapas tempranas de desarrollo resulta una necesidad importante
tanto para los servicios de atencion neonatal, para ofrecer a los pacientes un manejo

integral y asi optimizar su desarrollo.

A través de diversas investigaciones en el campo de ciencias como ia neurologia,
la medicina fisica y (@ rehabiltacion, la pedagogia, la educacion especial, (a
neuropsicologis, la psicologia, 1a psiquiatria y la electroencefalografia, tanlo en nuestro
pais como intemacionalmente, se ha llegado a la conclusién de la importancia de la
intervencidn temprana en las distintas dreas de desarrolio del ser humano para lograr un

mejor y mayor desenvolvimiento de sus capacidades, existe gran coincidencia entre los

®9  CEPAL-UNICEF., Pobiaza gitica en lg nifez.
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especialistas de orientaciones muy distintas en afirmar "que el desamolio de la
inteligencia y la personalidad estan influidos por factores biolbgicos y sociales y que van
& estar en constante interaccion™ por lo que destacan que “las carencias que afectan
al individuo por causas derivadas de algunos de estos factores, afectan su desamolio
normal, que estos factores de riesgo son significativamente mayores en ios periodos
criticos de} desarrolio temprano, que efectos negativos se producen con anterioridad a la
edad promedio del ingreso al Jardin de Niflos (Sistema de Educacion Preescolar}, por lo
que los periodos Gptimos de intervencidn comprenden {os primeros afos de vida lo que
puede prolongarse hasta jos seis aos de edad, cuando fuere necesario, puesto que fas
evidencias confirman que un gran porcentaje de ia poblacién infantil que no ha sido

oportunamente atendida, al ingresar a un sistema regular de enseftanza.®

E) enfoque de la estimulacidn temprana hace hincapié en la deteccién oportuna
de alteraciones de! desarrollo que permitira utilizar al médximo la plasticidad cerebrat y
prevenir (a aparicién de patrones anormales de tono, postura y movimiento ya que el
nimero y calidad de las primeras experiencias que recibe el recién nacido resuitan
esenciales para el neurodesarrolio. Si éstas no se producen, las deficiencias habrén de
resultar en muchos casos ieversibles, Por tanto, un diagnéstico precoz seguido de un
programa de estimulacion en esta pobiacion de aito riesgo de secuelas neuroldgicas
constituird un armamento terapéutico muy importante para disminuir ta invalidez y sus

repercusiones sociales y médicas.

L Op. Cit.
%) BUCHER, H., Trastarnog psicomotoray en ¢l pifio., p.22



N4  PLASTICIDAD CEREBRAL.

Ourante fos dos primeros afios de vida hay una plasticidad muy importante en el
sistema nervioso central porque éste es inmaduro y no se han delimitado las funciones

para cada estructura todavia.

Ls piasticidad cerebral s ia capacidad del cerebro para adaptarse a cualquier
dafo utilizando o suprimiendo vias nerviosas buscando un equilibrio méximo para su

funcionamiento dentro de la deficiencia existents.

€} desarvolio neuronat por lo general se caracteriza por (a proliferacion dendritica
y @l incremento del crecimiento en ia diterenciscién de los contactos funcionales del

sistema netvioso.

La plasticidad del dasarrolioc no es un proceso lineal ni unimodal, ia plasticidad
carebral se define como cambios en la astructura y funcion producidas por influsncias
endogenas y exbgenas que pueden sufrir en cualquier momento de a vida de! individuo,
tomo ocurre en la plasticidad del cerebro en desamolio en que la neurogénesis,
morfogénesis y sinaptogénesis servirlan para cambiar la estructura y funcién de {os

componentes y del todo.™

Bishop definio ia plasticidad como un fendmeno adaplativo que ocurre en ef tejido

neurat cuando los cambios estructurales coinciden con las modificaciones funcionales.

o8 CRAIG, R, “Clinical carrelates of neural plasticity*. PHYSICAL THERAPY 1982, 62 (10). 1452-62.
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La plasticidad del sistema nervioso central es requisito para cualquier sucesivo
tratamiento que involucre la adquisicion de nuevas habilidades ya que el cambio

estructural es acompanado de aprendizaje.””

Todos los procesos conductualss humanos son mediados por el sistema
nervioso. Un marcado crecimiento cerebral ocurre justamente antes del nacimiento y
poco después de éste. Cerca de los dos afios de edad este procaso disminuye, pero a
causa del crecimiento celular, la proliferacién de espinas dendriticas y de ramificaciones
de dendritas, el crecimiento cerebral continia después de que la division celular cesa.
Hay una gran evidencia de que la experiencia por si misma incrementa la proliferacién

dendritica.

La experiencia contribuye a través del crecimiento neural a incrementar habilidad

de los infantes para el aprendizaje y la memoria.®®

La mielinizacién del sistema nervioso central puede ser demostrado mediante
imagenologia por resonancia magnética, se sabe que la mielina es producida por la
oligodendrogiia, siendo la matriz germinal subependimaria el sitio donde los precursores
de la glia son producidos, las que emigran y forman la mielina de! sistema nervioso

central. El deterioro de la mielina estd asociado con deterioro de! desarvollo psicomotor.

B0 [JPSITT, L., "Learning in infancy". THE JOURNAL OF PEDIATRICS 1988, 108 (1). 172-82.

on VAN DE BOR, M., "Early detection of delsys myslination in preterm infants". PEDIATRICS 1980, 84
(3) 407-11,
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Los infantes nacidos prematuramente tienen una mdés alta incidencia de
incapacidades cognoscitivas que los nifios de término y pueden funcicnar a un nivel

inmaduro.™®

Una de las leyes de la plasticidad cerebral es la ley de la equipotencialidad,
significa que cuando una zona de un hemisferio cerebral es lesionada, el otro hemisferio

puede lievar a cabo cierto tipo de funciones, aunque éste tenga definidas oiras

funciones, sismpre hay una intercomunicacién que permite a los hemisferios tener la

informacién de lo que hace cada uno.

La equipotencialidad del cerebro tiene su maxima expresion en etapas tempranas
cuando ambos hemisferios cumplen simétricamente las funciones y antes de que cada

uno comience a especializarse definiendo funciones y volviéndose asimétrico.

Los primeros dos aflos de vida, la plasticidad cerebral puede ser guiada o
facilitada @ través de la estimulacién temprana, ya que para un sistema nervioso central
inmaduro como lo es a esta edad, es mds facil organizarse funcionalmente que

reorganizarse después, cuando ya estan establecidos patrones de movimiento anormal.

Partiendo de las premisas mencionadas anteriormente, podemos inferir que la

estimulacién temprana tiene como base de sustentacion a !a plasticidad cerebral.

L SIGMAN, M., "Elvly development of preterm and full-t infants". Exp y behavicr in eight-
month-olds. CHILD DEVELOPMENT 1976, 47. 606-12.
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CAPITULO .
CARACTERISTICAS GENERALES DEL DESARROLLO DEL RECIEN
NACIDO DE TERMINO Y DEL PREMATURO.

En el presente capitulo se describen [os aspectos de! desarrolio infantil de! primer
trimestre de vida, partiendo de la definicién de desarrollo y de los principios que lo rigan.

Resulta practicamente imposible, y fuera de. los objetivos de la presente tesis,
presentar todos los estudios que se han hacho en torno al desarrollo, en lugar de ello, se
presentara de manera sintética el desarrolio motor, mental y social del nilo desde su
nacimiento hasta los tres meses de vida, que es el rango de edad que aqui nos

conciemne.

.1 CONCEPTO, PRINCIPIOS Y GENERALIDADES DEL
DESARROLLO EN EL SER HUMANO.

Al hablar de desarrollo en el ser humano estamos haciendo referencia a un
proceso continuo que se remonta mucho antes de su nacimiento. Comienza en el
momento de la concepcién, con la facundacion del évulo y va evolucionando a través de
una serie escalonada y superpuesta de etapas en la que cada una de ellas supone un
grado de organizacion y maduracién cada vez mas complejo que la anterior. El resuitado

del desarrollo en cada etapa depende por un lado del bagaje hereditario o aporte
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gendtico y, por otro lado, de Ias experiencias con su medio amblente; experiencias éstas

uttimas que ocurriran a todo lo largo de su vida.

En todo proceso de desarrolio se suceden cambios en todos los aspectes de (a
vida del ser humano: biolégicos, psicoldgicos y sociales, que parecen surgir de manera
ordenada en el curso de un tismpo razonable. Estos cambios generaimente dan lugar a
nuevas y mejores formas de reaccionar, es decir, devienen en conductas mas
adaptativas, miés complejas y mejor organizadas, resultando mas estables y eficientes
para el individuo. Y como todo proceso, e! desarrolio es casi sindnimo de movimiento y
scbre esto, Huriock (1879), seftaia que el ser humano nunca esta estitico desde el
momento mismo de su concepcion hasta el de su muerte estd en constante cambio, En
cada etapa, algunos de estos cambios se encuentran justo en su comienzo, otros

alcanzan su climax, mientras que otras van declinando.

Esta misma autora menciona que tanto el crecimiento como el desarmolio no se
presentan simplemente como cambios de tamaio fisico o de proporciones del cuerpo,
sino que se producen cambios en todas las relacionas que se dan tanto en el interior
como en el aexterior del ser humano. Cada vez es mayor |a gama de objetos y

experiencias a las que responde la persona en desarrolio y crecimiento.

Las capacidades generales que le facilitan e! modificar su entomo mejoran
ostensiblemante: fuerza, velocidad y habilidad motora;. aumento de la capacidad
intelectuat y de resolucién de problemas, mayor faciidad para utilizar el lenguaje y
comunicacion con los demds, una vida social cada vez més rica en interrelaciones; la

aparicion de nusvos intareses y de las actividades asociadas a estos.
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La mayoria de las definiciones de desarrolio coinciden en entender el desarrolio
como un proceso que se caracteriza por el cambio y el movimiento. Asi, por ejemplo,
Piaget define e! desarrollo como “una progresiva equlfibracion, un perpetuo pasar de un

estado de menor equilibrio a un estado de equilibrio superior”. ‘%

Maier plantea que el desarrolio "es una integracion de los cambios
constitucionates y aprendidos que conforman la personalidad en canstante desarrolto del

individuo" 4"

Menciona ademds que “"desarrolio” es dilerente que "cambio” ya que el cambio
implica una transicion de un estado a otro y el desarrollo se refiere a los elementos

dinamicos y unidireccionales del cambio.

Por su parte Hurlock hace una diferenciacion entre “crecimiento” y “desarollo”,
pues plantea que no pocas veces astos términos son usados en forma intercambiable,
cuando en realidad son diferentes, ain cuando resultan inseparables ya que el primero
se refiere a cambios cuantitativos; por ejemplo, aumento en el tamafio y en la estructura
de sus drganos internos y del cerebro. Mientras que desarrolio hace referencia a una
serie de cambios cualitativos: una serie progresiva de cambios ordenados, coherentes,

que llevan hacia !a meta de la madurez.?

“a PIAGET, J., Psicologla del Nifo_ pags. 11-12.

un MAIER, H., Tres tearias sobra ef desarrolla del nifto, pAgs. 11-12.

0,
“n HURLOCK, E., Desatrolla Psisolégico del pifio, p. 26.
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Con base en las definicionas anteriores y ratomando lo mas relevante de ellas, se
puede decir que ol desarrolio es una serie ascalonada de etapas, dentro de ias cuales se
suceden cambios dinamicos del equilibrio, con una direccidn progresiva hacia un estado

de madurez def individuo.

PRINCIPIOS DEL DESARROLLO.

El desarrolio de todo individuo se rige por fos siguientes principlos:

. Secuencialidad.
. Traslape.
. Disociacidn de los patrones totales. £n la maduracién sensoriomotora que

involucran todo el cuerpo en patrones selectivos que permiten a las
diferentes partes del cuerpo moverse en forma independiente,

. Diraccion céfalo-caudal,

. Direccién proximo-distal. Esto @s de fa linea media del cuerpa hacia la
periferia {por ejempio, el control de los hombros se obtiene primero que el
de las manos).

. De lo simple a lo cornplejo.

. Diferencias individuales. Existen diferencias interindividuales en fa rapidez
con ia que amerge e} desarrollo. Aun cuando las principates facetas del

desarralio se ajustan a una pauta inflexible, hay diferencias individuales en
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los detafies, en especial en los que se refieren a las edades en que los

nifos liegan a las diferentes fases,

Estos principios nos proporcionan las bases pars el estudio del desarollo y
debemas tenerios presentes siempre que intentemos hacer una svatuacion preciss de!

desamalio pasticular de cada individuo.

DESARROLLO MOTOR

Al hablar acerca de! desamclic es comin separar el desamolio motor del
desarrolio cognoscitivo o mental; sin ambargo, sabamos que esto es vilido sélo para
finas didécticos, ya que en ia realidad existe una interaccion profunda entre ambos. Asi,
por ejempio, encontramos que un fetraso en el desarrollo de tas habilidades maloras
puade traer problemas consigo en el emplea de ciertos procesos mentales basicos; o
bisn, un problema de coordinacién motriz puede hablamos de un posible datto

neuraldgico, el que a su vez repercutira en el desarrolio mental.

Saobre esio Piagat y Cols. aseveran que es imposible disociar el desarrolio mentat
del desarralio fisico y motor, en especial el de fos sistemas nerviosos y endocrinos que
prosigue hasta alrededor de los 16 aftos. Pues si queremos comprender o que sucede
en el desarrolio mental del individuo, no sd!o tenemos que remontamos a su nacimiento,
8ino un poco mas alld, a ta embriologia de i0s reflejos, interesando et nivel motar del feto,
pues en ese momento ya astan presentes conductas preperceplivas del nifto, tales como

los de ia percepcion de la causalidad tactilo-cinestésica.
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Existen aigunas acciones simples, por ejemplo, sentarse, gatear y ponerse de pie
que musestran el pape! que tiene la maduracion en ¢l desarrollo. Estas accionss se
manifiestan durante los primeros afios de vida como resultado de la oportunidad que
tisnen los infantes de utilizar su cuerpo y como resultado de fa maduracion de algunos
tejidos nerviosos de la expansion creciente complejidad del Sistema nervioso central y

del crecimisnto de los hussos y musculos.

En los primercs meses de vida del neonato los patrones de movimiento son
refiejos primitivos que se expresan como sinergias totales de fiexién o extension, mas
adelante, con la maduracién del sistema nervioso central, se presentan nuevas
actividades que se organizan. Ei desamollo de estas actividades es el resutado de la
integracion de los reflejos primitivos, de la aparicion de reacciones de enderezamiento y

de las reacciones de equilibrio.

Estos movimientos que al principio representan un tipo generalizado de actividad,
estén bajo el control subcortical, el cual es responsable de ios movimientos invaluntarios

y primitivos del bebé.

Es alradedor de los cuatro meses de edad cuando se impone el conirol

voluntario, es decir, el control coordinado por la corteza cerebral.

Los refiejos primitivos son esenciales en e/ desarrolio normal, ya que preparan al
niflo para un desarrolio motor progresivo. En el desarrollo nommal, estos reflejos deben ir
integrandose gradualmente a fin de que puedan manifestarse los patrones superiores de

enderezamiento y las reacciones de equilibrio.
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Fiorentino menciona tres niveles de desarrolio de 1os reflejos. Dentro del primer

nive! se engloban los reflejos primitivos. £l segundo y tercer nivel involucra reacciones

automaticas.

. Apedal: Predominan los reflejos primitivos aspinales y del tallo cerebral,
con et desamrollo motor de un infante acostado en posicién supina o
prona.

) Cuadrupedal: Pradomina el desarrolic del mesencéfaio con reacciones
da enderezamiento y el desarrolio motor de un niffio que puede
anderezarse por si mismo, rodarse, asumir la posicién de gateo y
sentado.

. Bipedal: A nivel de desarralio cortical, revela reaccionss de equilibrio, con

el desarrolio motor de un niffo que puede asumir la posicidn de pie y

puede caminar,

Conforme a lo anterior podemos decir que el desarrolio motor es un proceso que
se reconoce por la adquisicion gradual de las habilidades en las cuales interviene el
movimiento. Y para que estas habilidades se integren dptimamente debe existir una
organizacion del movimiento implicado en el desarralio motor. Asi, Amiel Tison y Cols.,
(1981) plantean que clertos patrones de postura y movimiento presentes en el recién

nacido son el reswuitado de sus reacciones primitivas,

Las bases neuroldgicas del desarrolic motor son el tono muscular y

coordinacion de fos reflgjos.
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TONO MUSCULAR:

El tono muscular es definido por Alma Mireia Lépez Arce como "un estado de
tensién parmanente de los musculos, de origen esencisiments reflejo variable y cuya
funcién fundamental tiene el ajuste de ias posturas locales y de la actividad generat y
dentro de la cual es posible distinguir de forma semiolégica diferantes propiedades”. El

tono muscular es una actividad regida por el sistema nervioso centrat.

La cuatidad del tono muscular jusga un papel importante no sélo en el estado
neurolégico actual dal lactante, sino en Ia futura integridad de ta funcidn neurolégica y

los esquemas afectivos.

Ajuriaguerra dice que: “El didlogo tnico es y continia siendo, el {sngusje
principal de {a afectividad”.

Ourante el primer aflo de vida e tono muscular muestra amplias variantes como
parte de! proceso madurativo. Después del parto los neonatos pueden presentar una
tendencia a! aumenio de tono, viene después una etapa de adaptacién al muﬁdo
circundants, paro por lo comun {os recién nacidos presentan un estado de hipatonia
generalizada del primero al tercer dia de vida, poco a poco van alcanzando su tono
muscular y sl cuarto o quinto dia esto se logra, siendo penmanente en los meses que

siguen.
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€! tono muscular presenta variantes fisiologicas notorias, con el suefto disminuye
al méximo y durante el llanto se exaita. Ei tono es una condicién fundamental para la

postura y ¢l movimiento.

REFLEJOS PRIMITIVOS:

Los refiejos primitivos son aquetios que aparecen durante ta gestacion y se
integran alrededor de los seis meses de edad. Los reflejos primitivos no son patolégicos
ya que se presentan en todos los patrones normales de desarolio, W, Grant y Cols.
plantean que los refiejos primitivos estdn limitados a fos primeros seis meses postnataies
an el infante normal, su manifestacién mas allé de fos fimites de ia edad normal (entre ios

cuatro y seis mesas) pusden indicar disfuncién neuroibgica.

Refiejo o8 una respuesta estereotipada después de la recepcion y transmision de
un estimulo. Estos refiejos deben integrarse y dar paso a las reacciones autométicas, las
cuales aparecen aproximadamente a ios seis meses de edad. De este modo, estos
autores hacen una clasificacion de los reflejos, de acuerdo a (s edad en que se

prasentan:

o Reflejo de busqueds:

Inicio: Aparece a las 28 samanas de gestacién.

Integracion: 3 meses.
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Procedimiento; Usando un dedo, golpear s piel perioral en Ias esquinas de la

boca, moviendo fateraimente Ias mejillas, labio superior y lablo inferior.

Respuesta: Después de s estimulacion de (os extremos de la boca, hay una
roiacion de la cabeza ai lado estimuiado. En todos {os casos el infante trata de succionar
ol dedo estimulante.

Significado: Esté ausente en bebés deprimidos, particularments- en aquelios
deprimidos por barbitiricos. Voltear fejos del estimuio ocurre en nifios saciados. La
asimetria pusde indicar lesidn de uno de los hemisferios cerebrales. La persistencia de
aste refisjo pusde interferir con la succidn.

. Reflejo de succién:

inicio: Comianzs a las 28 semanas de gestacién.

integracion: 2-5 meses.
Procedimiento: Colocar ! dedo o chupdn dentro de la boca det nifio.
Respuesta; Movimientos de succion ritmica.

Significado: Succion pobre (débito lento en periodos cortos) se encusntre en
nifos apéticos.

Puede incluso estar ausente.
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Los barbitiricos parecen disminuir Ia succion.

L& succién a menudo es menos intensa y menos regular durante los primeros

dias de vida y en prematuros.

La falia para obtener el reflejo de succién o su persistencia después puede iniciar
depresion general del sistema nervioso central o depresion sensorio-motora.

Su persistencia inhibe la succidn voluntaria.

. Reflsjo de Moro:

Inicio: Comienza a fas 28 semanas de gestacién.
integracién: 2.5 meses.

Procedimiento; Sostener (a cabeza del nifio y los hombros con las manos, pemmitir
a la cabeza caer hacia atrés 20 o 30 grados con respecto al tronco, estirando los

musculos del cuelio.

Respuesta: Abduccion de las extremidades superiores con extension de os
codos, mufiecas y dedos, seguida subsecuentemente por aduccion del los brazos y
flexion de fos codos.

Significado: La asimetria puede indicar lesion de un hemisferio cerebral, lesion de

los nervios periféricos, de la extremidad o lesion de los muscuios de las extremidades.



La falla para obtenerioc o la persistencia tardia indica depresién general del

sistema nervioso central,

Es diferente de la reaccién de sobresalto que pusde ser despertada por un ruide

fuerte o luz repentina, y consiste del movimiento flexor solamente.

° Reflsjo de marcha automitica:

Inicio: 27 semanas de gestacion.

Integracién: 2 meses.

Procedimiento: Mantener al infante recto, con los pies tocando la supefficie de ia

mesa, inclinario hacia adelante y moverio suavemente hacia adelante.

Respuesta; El infante haré movimientos de pasos, ritmicamente coordinados y

altemados.

Significado: Los bebés prematuros caminan en forma punta-talén, los nacidos a

término talén-punta.

La asimetria puede indicar lesion de un hemisferio cerebral o lesién de nervio

periférico.

L.a reaccién de pasos o marcha se integra en forma paraiela a la reaccion de

apoyo.
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. Reflejo tonico asimétrico de cuelio

Inicio: Nacimiento a 2 meses,

Integracion; 4.8 meses.

Procedimiento: Voltear ia cabeza lentamente de un lado y manteneria en esta

posicién extrema con el mentén sobre ! hombro,

Respuesta: Eil brazo y la piema del lado frontal se extienden, ¢l brazo y ia piema

del lado occipital se flexionan.

Significado: En los niftos de término las extremidades superiores participan més

fusrtements que las inferiores.
Debe estar integrado para que el nifio ruede.
Desaparace conforme aparece ¢l enderezamiento de cuello con rotacién.
La respuesta nunca es lotalmente obligatoria en infantes normales.

Su persistencia mis alid de los seis meses es indicacién de distuncidn del

sistema nervioso central.
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Cuando persiste este reflsjo hay incapacidad para lievar manos a iinea media,
escoliosis, inhabilidad para coger y mirar un objeto al mismo tiempo, inhabilidad para

balancaarse io bastante bien para caminar sin ayuda.

o Reflsjo de prensién peimar:

inicio: 28 semanas de gestacién
Integracion: 4-8 meses.

Procadimiento; Este refisjo se slicita, a través de |la paima de la mano, se coloca

un dedo en !a paima ds ia mano.

Respuesta; La mano se ciera, agarando a! dedo.

Significado: -La persistencia del refiejo inhibe la prensién voluntaria y la
manipulacion de objetos.

En lesiones de tipo cortical, frontal extensa, bilateral las manos se mantisnen

constantemente cerradas.

Puede suceder por sventos de hipoxis al nacimiento.

El puigar aducto es frecuents sncontrario cuando persiste !a presion palmar y es

de mai prondstico.
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. Reflejo de prensidn plantar:

inicio: 28 semanas de gestacion,

Integracion: 10-12 meses.

Procedimiento: Es elicitado s través de la planta del pis. Se coloca ¢l dedo en a
planta del pie debsjo de ios dedos.

Respuesta: Los dedos se cierran como garra.
Significado: La persistencia de aste reflejo pusds inhibir ia marcha del nifto.

Cuando eof reflejo es débil puede existir hipotonia y cuando esté exaitado

generaiments hay hipertonia .
. Reflejo de colocacion o epoyo:

Inicio: Al nacimiento.

integracion: 2 meses.
Procedimiento: Se elicita rozando Ias plantas de fos pies en una superficie dura.

Respuesta: Hay un aumento de tonc de caderas y rodilias, de tal forma que las

piemas se fortalecen y soportan el peso de! cuerpo.



Significado: Su persistencia puede interferir en @i aprendizaje de caminar de!

nifo.

Cuando el refisjo es débit o ausente indica disfuncion del sistema nervioso

central.

DESARROLLO COGNOSCITIVO:

En opinidn de Piaget (cit. por Museen y Cols.,) los nifios tratan continuamente de
captar el sentido del mundo que les rodea, esto io hacen al relacionarse activamente con
objetos y personas. A través de! encuentro con los acontecimientos, et nifio se desplaza
constantemante desde (as coordinaciones motoras primitivas hacia diversas metas
ideales, enirs las que se encuentran las capacidades de razonar en abstracto, psnsar
acerca de situaciones hipotéticas de manera logica y organizar acciones mentales o

reglas, a las que Piaget llamo operaciones en estructuras complejas de orden superior.

Todas estas capacidades aluden al término cognicién, el cual Neisser define
como “todos los procesos mediante ios cuales el ingreso sensorial es transformado,

reducido, elaborado, almacenado, recobrado o utilizado".“?

) NEISSER,U., Psicologly Cognitivy. p. 14,
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Nos dice ademds que ia sensacidn, percepcion, imaginacién, recuerdo, solucion
de problemas y pensamiento, entre otros témminos, se refieren a etapas o aspectos

hipotéticos de la cognicion.

Piaget por su parte, menciona que e! término cognicién incluye ia forma en que

las personas perciben, aprenden, piensan y recuerdan.

Museen y Cols., utilizan el término cognicién para designar a los procesos que

intervienen en:

. La percepcién o descubrimiento, organizacién e interpretacion de fa
informacién procedente tanto de! mundo exterior como del ambiente
intemo.

. Las memoria o aimacenamiento y la recup ién de la inf i6n que se
recibe. '

3 El razonamiento o uso del conocimiento para hacer inferencias y sacar
conclusiones.

. La reflexidn o valoracion de la calidad de las ideas y soluciones.

] El discemnimiento o reconocimiento de nuevas reiaciones entre dos o més
segmentos del conocimiento.

M 1 y Cols., do la teoria cognoscitiva de Piaget plantean dos

principios que rigen e! desarrollo cognoscitivo:



El primero de estos principios se refisre a que los principales procesos cognitivos,
inherentes a la naturaleza humana, maduran de forma ordenada en nifos que crecen en
cualguier smbiente medianamente normal que contenga cosas y personas, aunque las
personas poco sepan de lo que necesita un nifio. Experiencias especiales pueden
acelerar o retardar el momento en que hagan su aparicién esos procesos cognoscitivos

universales.

Et segundo principio plantea que las aptitudes cognoscitivas deberian
considerarse en relacion con clases especificas de problemas, antes de tratarfas como
capacidades abstractas que son independientes de la informacion que estd siendo

procesada.

Como todo proceso el desamollo cognoscitvo no es algo que aparece

magicamente, sino que se va dando paso a paso.

De acusrdo a Piaget, Museen y Cols., plantean que al resolver e! confiicto entre
utilizar respuestas viejas para situaciones nuevas y adquirir nuevas respuestas para
ajustarse a los nuevos problemas, paulstinamente se produce el desarrolio mental. En
un principio el nifio asimila (conociendo por asimilacidn & un nuevo objeto, experiencia o
concepto dentro de un conjunto de esquemas ya existente) la mayoria de los problemas
& los esquemas ya existentes, pero eventuaimente el nilo se acomoda (modifica sus
acciones para manejar nuevos objetos y situaciones) al problema y aprende |a regla que

interviene en éste.
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Dentro de este proceso se presentan una serie de etapas relacionadas entre
ellas. Durante estas, el conocimiento que el niio tiene del mundo toma formas
diferentes. En el primer afio y medio de la vida cuando el infante se encuentra en la

atapa sensoriomotriz del desarrollo, la inteligencia se manifiesta an la accién.

DESARROLLO AFECTIVO-SOCIAL:

El conocimiento del desarrolio de las reacciones ante otros seres humanos es
fundamental para la comprensién de ia conducta del nifio y del adulto que liegard a ser.
EI ser humano nace con un minimo de patrones de conducta conformados previamente y
tiene que adquirir innumerables habllidades adaptativas en el transcurso de los primeros
meses de vida. Y las capacidades de respuesta y de sensacion que éste tiene le
permiten percibir una gran variedad de objetos y situaciones y de reaccionar ante ellos,
un conjunto de aobjetos ante los cuales el bebé reacciona son las personas de las cuales

necesita para satisfacer sus necesidades.

Segln Spitz el racién nacido tiene muy pocas respuestas emocionales, no posee
tendencias innalas a amar, odiar, temer, acercarse o alejarse. Sus primeras experiencias
con los seres humanos ponen los fundamantos de sus actitudes futuras respecto a elios.
El abandono o el rachazo extremos pueden dar como resuitado un grave dafio a la
capacidad que el nifo tenga en lo futuro para establecer relaciones satisfactorias con

otras personas.
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La primera relacion socio-afectiva del recién nacido y en e! primer trimestre de
vida es con su madre, es [a llamada diada, mas tarde entrard el padre y después los
hermanos, los familiares y mas tarde se integrara a ai jardin de niflos en donde se
muitiplicaré poco @ poco sus relaciones sociales. Las reacciones aprendidas a |a persona
que lo cuida que en fa mayoria de los casos es su madre formard el patron de la

conducta posterior del infante con respecto de otros.

A través del balbuceo, de la sonrisa y del ilanto el infante comisnza a relacionarse

son su medio smbiente.

.2 DESARROLLO DEL NINO NORMAL DE 0 A 3 MESES

En el momento de nacer un bebé entra en un ambiente completamente nuevo
para &, al que ha de adaptarse con rapidez, con cambios bruscos en sus procesos
fisiolégicos como respirar controlar su temperatura, tomar el alimento. El recién nacido
ixporimonla estados de hambre, calor, frio y dolor de los cuales se vio protegido durante

el periodo prenatal.

El recién nacido desde el ) en que nace esté biolégicaments preparado

para experimentar la mayoris de ias sensaciones fundamentales de su especie.

Se considera el término del periodo de gestacién a partir de las 37 ssmanas,

hasta ias 42.
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€1 presante inciso se desarrolié con base en los siguientes autores: Gessell*”,

Guadaiupe Nieto Rios‘ y Museen'®,

{11.2.1 DESARROLLO DEL PRIMER MES.

DESARROLLO COGNOSCITIVO.-

Los movimientos y ia conducta det recién nacido son eminentemente reflejos.

. Emite pequedios sonidos guturales y vocalizaciones reflejas.

. Exhibe una sonrisa refieja al estimulo tdctil, visceral cinestécico,

. Grita.

. Es capaz de diferenciar voces de otros sonidos.

. Reacciona & 10s sonidos con el reflejo de Moro.

. Reduce o cesa actividades cuando escucha sonidos préximos a #i.
. Disminuye su actividad al escuchar un sonido.

. Mira indefinidamente a su airededor.
. Ve a las personas y su actividad disminuye.

. Se tranquitiza al oir ta voz humana.

[

(]

gfr. GESSEL, A., Diagndstico del desarrolio normal y anormal del nifia,, p. 56-65.
¢lr. NIETO, G., Una gula para sstimylar los primeroy aflos deg! desarrollg del pifig., p. 34-44.
cfr, MUSSEN, P., o1, al.. Desarrollg de [a personalided en o pifio. p. 171-223.
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DESARROLLO AFECTIVO-SOCIAL.

. Liora, se irrite, se sobrasalta a In menor provocacion.
. Acepta ser abrazado.
. Llora cuando estd mojado, hambriento o tiene frio.
. ingiere alimentos liquidos.
e Sonrisa refleja.

DESARROLLO MOTOR

. Prasenta movimientos no dirigidos de todas partes del cuerpo, mueve

manos y pies, extiende y cierra las manos, gira la cabeza si lo colocamos

en posicién prona.
] En pronacién levanta fa cabeza de 20 a 30 grados, control intermitente,
. En pronacién se observa movimiento de reptacién,
. En supino predomina postura asimétrica, presenta refisjo ténico-cervical
asimétrico.
. En supino rota parcialmente hacia un lado.
] En supino predomina la posicidn lateral de |a cabeza.
. En Ia traccion a sentarse (a cabeza cae para atrds.
. En suspension ventral la cabeza cae para el frente.
. En pronaci6n levanta la cabeza momentdneamente de 20 a 30 grados.
. El nifio guia la cabeza cuando se le toca la cara.
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. Mira un objeto cuando es colocado este en su lines de visién siguiendolo
hasta la linea media con un seguimiento visual de 90 grados.

. Deja caer [os objetos que se {2 colocan en la mano,

. Sigue con los ojos objetos colocados en su campo de visibn que se

mueven o brilian,

Hasta este momento Ia actividad refieja que ha venido desarrollando e! bebé e
ha permitido a través de la repeticion, gensralizacion y el reconocimiento desarvoliar

algunos esquemas refiejos y los primeros hébitos.

En este periodo, hay un progreso significativo en el desarroilo del niflo que es ls
coordinacion de los ssquemas formados en el primer mes de vida como por sjempio el

niflo sonreird cuando escuche una voz que le sea familiar.

La constitucién de nociones da tismpo y espacio (ubicacién espacio-temporal) se
inicia tempranamente. En este periodo ei tiempo se constituye en secuencias temporales
que presantan ritmos diferentes a partir de sus necesidades. El espacio comienza a

constituirse alrgdedor de su propio cuerpo.
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REFLEJOS PRIMITIVOS PRESENTES EN EL PRIMER MES:

. Reflejo de busqueda.

. Reflejo de succion

. Reflsjo de prensién paimar.

. Reflejo de prensién plantar.

. Reflejo de Moro,

] Reflejo ténico asimétrico.

¢ Refisjo de marcha automdtica,
. Reflejo de colocacion o apoyo.

.22 DESARROLLO DEL SEGUNDO MES.

DESARROLLO COGNOSCITIVO:

. Responds a ias sonrisas (expresidn social).

. Presenta expresion viva y dispuesta.

. Comianza a tener contacto visual definido y directo.

.. Vocaliza ¢l balbuceo a, e, u.

. Responde fécil @ inmediatamente a un sonido (voitea la cabeza hacia la
fusnte sonora).

. No se perturba violentamente con sonidos fuertes, atiends a la voz

humana inhibiendo o camblando de actividad.
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. Al escuchar una campana responde con una respussta facial.
. Presenta percepcion mds selectiva,

. Ve la mano de quien sostiens un objeto.

. Sigue a las parsonas cuando se musven.

. En supinacién, ve hacia in persona mas préxima,

DESARROLLO MOTOR:

. Distingue a ia madre, en decubito supino los movimientos de brazos son
simétricos y ia cabeza se mantiene en {inea media.

. En supinacién, si volteamos su cabeza para un lado su tronco y sus
mismbros se mantienen en la misma unidad. (Refiejo de cuelio sobre
cuerpo), se observa movimiento en blogque.

. En la traccién a sentarse tiene la cabeza predominantemente rects,
todavia tambaleante.

. Mantiene sus manos intermitentemente abiertas y cerradas.

. Miiave sus manos pero sus movimientos no estin bajo ef control visual.

. Sigue un objeto con los ojos hasta la linea media.

. Seguimiento visual a 50 grados.

] Sostiens y mueve objetos sin control visual.



DESARROLLO SOCIAL:

. Respuesta facial-social: Sonrisa.

. Acapta pasivamente cuando le cambian la ropa.

REFLEJOS MAS IMPORTANTES PRESENYES EN EL SEGUNDO MES DE
VIDA.

o Refiajo de busqueds

. Refisjo de succion.

] Reflejo de prensién palmar.

. Refiejo de prensidn plantar.

; Refiejo de Moro.

. Retisjo tonico cervical asimétrico, *
. Reflejo de colocacion o apoyo.

. Reflejo de marcha automatica.
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.23 DESARROLLO DEL TERCER MES.

DESARROLLO COGNOSCITIVO:

. Vocalizacion.

. A un estimulo presenta respuesta vocal.

. Al aproximar objetos, guifia los ojos.

. Dirige la mirada siguiendo los objetos en Ia linea media.

. Voltea la cabeza buscando el origen de un sonido y fija los ojos en el
objeto sonoro.

. En decubito supino observa quién esta préximo.

. Mira ios objetos momenténeamente antes de metérselos a ia boca.

DESARROLLO SOCIAL:

. Respuesta corporal a la presencia de personas.

. Reconoce a personas que ve con frecusncia.

. Muestra interés por las personas que ve con frecuencia.

. Muestra interés por las personas siguiéndolas con los ojos.



DESARROLLO MOTOR:

. En supinacién mantiene la cabeza en la linea media.

. Pasicién simétrica.

. En fa traccidn a sentarse con la cabeza fija dirigida hacia adelsnte ain
bamboleante.

. En suspension ventral, levanta la cabeza, superior al tronco tratando de
alinearia,

. Mantiene las manos abiertas o isvemente cerradas.

. Desaparece fa prensidn ténica.

. €n supinacion trata de alcanzar un objeto.

. Mira un juguete manteniéndolo seguro en la mano.

. Mantiens una sonaja activamente.
. En pronacidn levanta la cabeza de 45 a 90 grados, control intarmitente.
1 Observa sus manos.

REFLEJOS MAS IMPORTANTES PRESENTES EN EL TERCER MES DE VIDA.

. Reflejo de succién

. Refiejo de prension paimar.

3 Retligjo de prension plantar.

. Refiejo de Moro.

. Reftejo ténico cervical asimétrico.
] Reflejo de colocacion y apoyo.
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.3 DEFINICION DE PREMATUREZ.

La prematurez se determina con base en Ia edad gestacional del recién nacido.
Un peso al nacimiento de 2,500 grs. y un periodo de gestacion de 37 semanas se han
adoptado & manera de linea divisoria convencional entre un bebé de término y un

prematuro.

"La definicién de prematurez se hace en término del nimero de semanas de edad
de gestacion. Un niflo que nace teniendo menos de 37 semanas de edad de gestacién
(a partir del momento de la fecundacién), se clasificard como prematuro, sin embargo a
veces es dificil obtener informacion en lo que se refiers al tiempo de la concepcién y
algunos médicos utilizan el peso que el nifio tiene al nacer como Indice de prematurez,
cuando se usa el peso del niflo al nacer se considera como prematuro un nifio que pasa
menos de 2,300 grs., y un nific que nace con menos de 1800 grs., se considera como

gravemente prematuro™”.

A las 28 semanas de vida intrauterina el feto resulta un prematuro. Esta sdad
constituye el umbral de la viabilidad, puede continuar su desarrollo es un prematuro que

pasara por etapas para liegar a ser el recién nacido normal que deberia haber sido.

L.os recién nacidos prematuros se caracterizan por su inmadurez orgénica y las
dificuitades funcionales que de ella derivan, las cuales se acentuan m#s, cuanto mas

corta ha sido la vida intrauterina.

“" MUSSEN, P., ot. 8. Deadrrolio de Iy persongligad en ¢l nifia,, p.109.



Se puede hablar de dos grupos de niflos prematuros ios de menos de 2 kg. de
peso y de 32 semanas de gestacion, y aquelios de més de 2 kg., de peso y de 33 a 37
semanas de gestacién, en los cuales la diferencia de madurez establece capacidad
distinta para adapterse a la vida extrauterina, mayores riesgos por ello y

consscuentsmente morbilidad y mortalidad mayores en quienes son mas inmaduros.‘®

El recién nacido prematuro se caracteriza por tener una antropometria reducida,
pero proporcionada entre sus diferentes segmentos (peso, talla, perimetro cefdlico,
segmentos inferior y superior). Es un nifflo de aspecto frégil, de piel deigada y
transparente, su desarrolio y su tono muscular es escaso, su actividad motora es muy
pobre, su vocalizacion es débil. Sus reflejos primitivos son débiles. Es dificil determinar si
estén despiertos o dormidos ya que sus estados funcionales no son definidos, pareciera

que estén en un constante estado de somnolencia.

A las caracteristicas antropométricas se asocian las condiciones anatémicas
externas del pelo, de los catilagos auriculares, de los nddulos mamarios, de los
genitales externos y de la planta del pie y las neurolégicas como el tono muscular, ia
reactividad activa y pasiva y los reflejos y de su grado de desarrolio puede inferirse con
bastante precisién su edad gestacional por lo cual se han sistematizado métodos de
evaluacién por diferentes autores como son, Capurro, Usher, Saint Anne Dargassies,

Dubowitz etc.‘"

“ DIAZ DEL CASTILLO., Padiptrig Beringte)., p. 60
- VAUGHAN AND McKAY., Tratedo de Pediatria de Nelson y Vayghan, p. 21



Et prematuro presenta dificultad respiratoris en mayor o0 manor grado, problemas
pars controlar su temperatura, facilidad de sangrado tanto por su fragilidad vascular
{anto como por la deficiencia de factoras de coagulacion, problemas metabdlicos, edama
{por dificultad para o! manejo de fiquidos y electrolitos), trastomos de ta bilivubina, asi
como también estén expusstos a infecciones debido a deficiencias de ios mecaniamos

de defensa tanta inmunalégicos como tisulares.™

La identificacién del alto resgo es facilitada por el uso de informacion sobre fa
edad gestacional, asi como el peso al nacimiento. Asi infantes nacidos antes de las 37
semanas de gestacion se consideran como fecién nacidos de pretémino y los nacides
despuds do las 41 semanas se consideran como recién nacidos de postémino o
postmaduro y como recién nacidos de témino a los nacidos entre las 37 y 41 ssmanas

de gestacion,

De acusrdo @ las tablas de percentias para paso, los infantes por encima de fa
percentiia 90 son grandes para la edad gestacional, por abajo de ta percentila 10 son
paquefios para su edad gestacional, y aquelios entra 1a percentila 10 y 90 tienen peso

apropiado para la edad gestacional.®"

Lol DIAZ DEL CASTILLO., Pediatrls Peringtal.. p 80.
®  off GESSEL, A, Risgnéstico del desarrolio normel y enofmal del nifa., p. 282.
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M¢ CARACTERISTICAS GENERALES DEL DESARROLLO DEL
RECIEN NACIDO PREMATURO.

En e! presente inciso se describira el desarollo del prematuro del Gltimo trimestre
de Ia gestacién, ya que como se mencioné anteriormente las 28 semanas de edad
gestacional constituyen el umbral de la viabilidad de! feto prematuro. Se dividiran en tres
grupos; de 28-32 semanas, 32-38, y 36-40 semanas de edad gestacional, en donde se
explicaré de manera general el desarrolio de! tono muscular, actividad motora, reflejos

primitivos, y estados funcionales del prematuro.

DESARROLLO DEL PREMATURO DE 28-32 SEMANAS DE GESTACION:

Al comenzar esta etapa el bebé pesa unos 900 grs., es muy fragil y su piel es
muy deigada. Su actividad motora espontdnea es esporidica y escasa. En decibito
supino yace can la cabeza vuelta hacia un costado, no la sostiene en linea media, las

rotaciones de (s cabeza son insignificantes.

Puade extender sus extremidades inferiores de manaera bilateral y situarlas en
tijera, y i@ os posible rodar al costado y revertir hacia una postura fetal. Se endereza
extendiéndose ligaramente y se relaja en posiciones indiferentes. Sus movimientos son

lentos y desorganizados.®?

B3 cfr. DARGASSIES, S., Qevarrolio peyrol6gico del fecién necigo detétming y del prematura., p. 192.
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El tono muscular tiene una progresién caudocefdlica, en comparacion ai

desarrollo psicomotor que tiene una progresién cefalocaudal.®™

El prematuro de esta edad presenta una hipotonia general extrema, es mejor el
tono en la parte distal de los miembros inferiores, que de los segmentos superiores del
cuerpo.

Reacciona ante los estimulos sensoriales, responde débilmente a la vibracién y al
sonido, parpadea cuando se le enfoca una luz brillants, pero su seguimiento visual
todavia no esté presente. El reflejo de succidn se encuentra ausente por lo que es
alimentado con sonda orogdstrica o con otras técnicas de alimentacion que no requieren

de succién-deglucién.

El babé de esta etapa se agita pero la distincion entre reposo, sueflo, vigilia y
actividad no es definida. En realidad ni duerme, ni esté despierto, asta en un estado de
somnolencia, con breves sacudidas de actividad motora. Esto se debe a que el suefio o3
una funcién compleja que requiere una organizacion evolutiva en los niveles cortical y
subcortical. Ei suefio se vusive mas continuo y dura periodos mas largos a medida que

el infante madura. No se observan periodos definidos de alerta y suefio.™

oy cfr. FLEHMIG, 1., Desacralio normal del lagtante ¥ sys gepvigcionss., p. 37
®4  cfr GESSEL, A, Qingnéutico del denarrolio hormal ¥ anorme! del nifio., p. 283-264.
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El reflejo de prension palmar es débil, se flexionan los dedos aisladamente con la
presién de la paima de la mano para provocar esta respuesta, es dificil de lograr por el

simple roce de la paima,

El refiejo de Moro es incompleto y débil, falta la abduccion y el grito. Ei valor
maduratorio de éste reflejo es limitado, pues su exteriorizacién puede ser dificultada por
el deficients tono muscular de! niflo. Los refisjos de Babinsky y plantar son débiles

todavia.

OESARROLLO DEL PREMATURO DE 32-36 SEMANAS DE GESTACION.

El prematuro de esta etapa tanto por su apariencia fisica como por las

caracteristicas que presenta su desarrolio es definitivamente mas maduro.

€l adelanto svolutivo mas importante de esta etapa reside en breves periodos de
atencion que es capaz de exhibir. Sin duda el estado funcionai que prevaiece es el de
somnolencia, sigue siendo un bebé aletargado. Todavia no alcanza el estado de suefio

profundo debido a la inmadurez de su sistema nervioso.*

Mantiene ios ojos mads abiertos y los abre con mayor frecuencia. Muestra una

respussta mas viva ante la luz brillante. No fija fa mirada ante un objeto pussto en su

e ok GESSEL, A, Dingnéstico de! desarrolio pormal y angrma del pifio, p. 286
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campo de visién pero si éste se mueve reacciona lentamente mostrando conciencia

visual, tiene un breve seguimiento visual.

Su actividad motora es mayor, sus movimientos son més organizados mas
definidos y menos inconclusos. Tiene una mayor capacidad de respuesta y adaptacion
on su control postural, cuando se la cambia de posicién su tono muscular se incrementa,
por lo menos momentdneamente para enfrentar 1a nuava situacion. Tiene una mayor
firmeza de la cabeza, funcionaimente mas unida al cuerpo. En decubito prono ia cabeza
gira hacia un costado. En dectbito supino presenta ei reflejo tonico asimétrico cervical.
La progresidn det tono muscular sigue su marcha ascendente, alcanzando musios y
caders, permitisndo un mejor enderezamisnto de miembros inferiores al parar al bebé.
Empiezan a aparecer los movimientos de torsién e incurvacién de tronco. La tonicidad se

ha acrecentado.™

El reflejo de succién comienza a aparecer hacia las 33-34 semanas de gestacion, «
por lo que comienza su alimentacidn con alimentador y posteriomente con biberén o
seno matemno. La emisidén de sonidos se presentan mas fuertes, anuncia su hambre con

un grito vigoroso pero breve.

Es capaz de emitir grufiidos débiles, maullidos, bostezos y estomudos.

™ clr. DARGASSIES, 5., Desarrollo neurolégico del recién ngcido de térming y prematyro. p. 221
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Los reflejos primitivos ss han perfeccionado, el reflejo de Moro se completa y se
manifiesta en sus tres movimientos; abduccidn y extension de los miembros superiores,

apertura de la mano y grito.

Sus breves estados de alerta, la aparicion del reflejo de succion y el incremento
del tono muscular favorece la aparicidn de la atraccidén mano-boca. E! reflejo de prensién
palmar es mas firme. Se puede levantar ligeramente al nifo tomandolo de los dados,
pero la cabeza no puede seguir al tronco, cae penosamente hacia atrds, y la difusion
ténica que parte de los dedos no alcanza tcdavia el brazo, El refiejo de enderezamiento
de miembros inferiores es mejor y e_l reflejo de marcha automética cuando existe se

efectua sobre la punta de los pies.®”

DESARROLLO DEL PREMATURO DE 36-40 SEMANAS DE GESTACION.

En comparacion con las etapas anteriores este nifo presenta una apariencia mas
terminada. El prematuro de 36 semanas se encuentra en una etapa que lo acerca
bruscamente la nifio normal nacido a término. Esto se debe a que fisiolégicamente, la
respiracién, |a frecuencia cardiaca, /a tension arterial y la regulacion de la temperatura se
encuentran estables. En comespondencia con esto su conducta y su actividad es mas

organizada.™

©n ctr, GESSEL, A, Diagndstico de! desarrollo normal y gnormal de| nifio, p. 285.
L clr. DARGASSIES, §., Qesarrolio neyrolégico de] recian nacido de térming de prematyro , p, 230,
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Los estados funcionales de suefio y vigilia comienzan a estar definidos. Su suefio
o8 més estructurado, ya duerme profundamente, despierta espontdneamente &
intervalos y permanece despierto aunque su salida de! susfio es menos decisiva que la
ontrada. Durante sus periodos de alerta muestra contacto y seguimiento visual de 15 a

30- grados y su respuesta auditiva es mas viva.

En decubito prono rota la cabeza 40 grados. Su actividad motora espontdnea es
muy activa desarrolléndose a lo fargo hasta alcanzar todas las partes de! cuerpo. La
hipertonia relativa que afecta toda la mitad inferior del cuerpo choca con ia hipotonia que
aun persiste en la mitad superior dei cuerpo. En la traccion a sentarse la cabeza
permanece colgando, "Este gran contraste entre la hipotonia de la parte superior y la
buena tonicidad de la parte inferior produce una posicion de reposo particular
caracteristica de éste periodo; llamada posicién de batracio pues los miembros inferiores
fiexionados y en amplia abduccidn apoydndose con el borde extemo recuerdan la

posicion de una rana".*®

Los movimientos de rotacion de cabeza son mas activos @ independientes de!

tronco.

El reflejo de Moro es completo y de buena calidad. El reflejo de marcha
automitica es evidente pero breve. Todos los reflejos se encuentran ya completos y

presentes y de buena calidad.

L DARGASSIES, S., Desarrollo peurolégico de! recién nacido de térming y del prematuro., p. 222.
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.8 CALCULO DELA EDAD CORREGIDA.

Ls determinacidn de la edad gestacional se explicard en el capitulo siguiente.
Pero para finas del desarrollo posterior del nifto prematuro, es necesario coregir su edad

cronologica.

Los examinadores deberdn evaluar su desarrollo en funcion de las semanas de
Qestacién que ie feltaron, restdndoselas a su edad cronolégica. Puesto que [a variable
imporntante para su desarrolio es la edad corregida; asf no ha de esperarse que ol
prematuro se comporte como (o hace otro gestado en término, que tiene su misma edad

cronoléogica. ™

Al prematuro al cual le faltaron 8 semanas de gestacion que crece hasta liegar a
las 40 semanas, no obliene beneficio ni ventaja alguna con el aporte precoz de! mundo
aéreo. Por io que se debe corregir la edad del prematuro para hacer un diagndstico justo

y acartado de su desarrollo.

Se corfrige la edad a 37 semanas, restandole a esta cantidad |a edad gestacional
del nifto. ¢ resultado a su vez se restara de la edad cronoltgica del infante y el resultado

@3 |a edad commegida,

- GESSELL, A., Diagnéstico de} desarrolio pormal ¥ anormp! del nifio, p. 278.
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Ejemplo: Si e nifo fue un prematuro de 28 semanas y en el momento de la
evaluacion del desarrollo tiene 3 meses de edad cronolégica, su edad corregida sera de

3 semanas.

#1.8 ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE LOS METODOS DE
EVALUACION DEL NEURODESARROLLO DE LOS RECIEN
NACIDOS.

El campo de la neonatologia ha cambiado draméticamente en los (ltimos 25
afios, contribuyendo @ una firme declinacién en la morbi-mortalidad en infantes de bajo
peso al nacimiento. A pesar de la tecnologia avanzada, los déficits neurolégicos aun se

presentan.

La habilidad para valorar 1a funcionalidad cerebral en neonatos y asi predecir la
funcién neurolégica permanece rudimentaria. Mltiples factores de riesgo asociados a
deterioro neurologico han sido identificados, pero no existe un métedo para determinar si

un evento perinatal especifico resulte en irreversible dafio cerebral.®”

En afios recientes se ha incrementado el interés en la valoracién de la edad
gestacional en los recién nacidos, utilizando un grupo de pardmetros clinicos que pueden

dividirse en neurolégicos y fisicos.

L MORGAN, A, "\ 1 behavioral ion*., PHYSICAL THERAPY 1988, 68 (9). 1352
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Esto se debe al impetu original de ia valoracidn neuroldgica que proviene desde
@l trabajo clésico de ia escuela francesa de André Thomas y posteriormente de Madame
Saint Anne Dargessies, ufilizando criterios basados principaimente en los reflsjos

primitivos y @l tono.**

Gessel y Cols., fueran los primeros en llamar la atencién acarca de {a conducta

motora exhibida en ios recién nacidos prematuros.

Se ha intentado valorar el aslcance de 1a conducta motora exhibida por los
premaluros para estimar fa extensién de la maduracidn neuroidgica madiante {a

evaluacion de varios reflejos y respuestas a la manipulacion.

Prechtl incluyd an su estudio a la posturs, movilidad, patrones respiratorios y
potencial conducta social tal como lianto ¢ apertura de ojos.‘”’

Claudine Amiel Tison habla de las anormalidades transitorias del desarrolio en ef
primer afo de vida, que se manifiastan sobre todo en el tanc, y han sido reconocidas
durante muchos afos, asi quiza la evaluacion en e primer afio de vida parece ser la

Gnica via razonable para determinar s incidencia de lesiones de origen perinatal.

®a pysowiTz, L., “Ciinical of gestational age in infant’., JOURNAL OF
BEDIATRICS 1970, 77,1
®) HINES, R., "Behavioral development of p infants., DEVELOP MEQ 10860, 22. 623-32.
79
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Definitivas o transitorias fas anormalidades observadas durante el primer aflo de
vida probablemente son (as mejores pistas para distinguir enire el dafio perinatal y una

disfuncion cerebral minima en la edad escolar.®"

Los refiejos primitivos fueron una de ias primeras herramientas utilizadas para

valorar la integridad de! sistema nervioso central en e recién nacido.®

Los reflejos primitivos estdn mediados por el tallo cerebral y sufren una
significativa evolucion durante el primer affo de vida, ellos estdn presentes al nacimiento

¥y Su supresidn parece estar relacionada a la funcion motora normal.

Ellos persisten o reaparecen en presencia de dafio cerebral y se piensa que elio

inhibe ciertas habilidades motoras en pacientes con pardlisis cerebra!.*®

Cuando existe daf\o en el sistema nervioso central los reflejos primitivos pueden
persistir y convertirse en estereotipias motoras y las reacciones de enderezamiento no

aparecerdn o lo haran tardiamente.®”

o4 AMIEL TISON, C., “A method for neurologic evaluation within the first year of life”, CURR. PROR.
PED. 1876 7(1) 1.

) ALLEN, M., “The evolution of primitive reflexes in Iy p infants*., PEDIATRIC
RESEARCH 1986, 20 (12), 1284-8.

Lo CAPUTE, A., "Primitive reflex profile”., DEV. MED AND CHILD NEUROL 1984, 26. 375-83.

on BENAVIDES, H., "Motricidad liberada. Una maniobra p en nifios con motora
corebral”. BOL_ MED. HIM 1988, 45 (6). 359-65.
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Sin embargo, {os refigjos primitivos son esenciales en el desarroilo normal, Las
respuestas a estos reflejos preparan a los niftos para un desarrollo progresivo tal como
es ¢ caso de gatear, ponerse de pie, etc., en el desarrolio normal, estos reflejos
primitivos espinales y dei talio cerebral disminuyen graduaimente a fin de que se pusdan

manifestar los patrones superiores de enderezamiento y las reacciones de equilibrio.™

La escala de conductas neonatales de 7. B. Brazelton, es una evaluation
neuroconductual del recién nacido que ha tenido una enorme difusién en el mundo de ia
neonatologia, ya que @s una herramienta que proporciona una visién mas integral de!
neonato, arrojando datos acerca de a conducta de éste, de su habituacién de diferentes
estimulos, su imitabilidad y consolabilidad, cambios de estado, actividades para
autocaimarse, sobresaltos, cambios de col.or en la plel, orientacion visual y auditiva,

madurez motora, y raflejos primitivos.

Esta evaluacién es manejada generalmente por psicblogos y las mencionadas

anteriormente se han difundido mas entre neurdlogos y médicos

o FIORENTINO, M., Mitodos de exsimen de reflejos para sysluar et desatrollo del sistema nervioso
centrgl, p. 21.
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1.7 CONCEPTO DE RECIEN NACIDO DE ALTO RIESGO.

Se considera que un recién nacido es de alto riesgo debido a la presencia de
factores pre, trans y postnatales que puedan aiterar su integridad y presentar secuelas

en su drea de desarroiio psicomotor.

Sin embargo el concepto de aito riesgo se puede estudiar desde dos puntos de

vista diferentes.

. Desde el punto de vista médico se habla de que {os recién nacidos de aito
rlesgo son aquellos que por factores perinatales tienen comprometida su
integridad biolégics referida a la vida extrauterina, ameritando cuidados
especiales por la elevada posibilidad de fallecer 0 sobrevivir con secuelas
en el drea psicomotora,

. La connotacién sacial, indica que el alto riesgo ambiental o socioculturat
es aquél en el que se identifican condiciones de pobreza y marginacién, y
que se encuentra frecusntemente asociado el riesgo bioldgico
(alcoholismo, drogediccién, abandono, etc.)

De acuerdo a la clasificacidén propuesta por T. Tjossem y Eloisa E. de
Lorenzo se determinan tres tipos de riesgo.

. Riesgo establecido: Comprende aquelios casos con problemas de tipo

bioldgico claramente identiticados y que conlievan la presencia de grados

variables de retardo en el desarroiio. Entra en esta ciasificacion una serie
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de alteraciones biolégicas, congénitas o adquiridas que afectan ia
estructura y desarrolio def sistema nervioso central.

. Alto riesgo bloldgico: Es fa concumencia de condiciones prenatales,
perinatales y aun previas a la concepcién que acarrean alta posibilidad o
riesgo de retardo a corto o a largo plazo y que pueden estar determinados
por condicionas bicitgicas de ia madre o del nifio.

. Afto riasgo ambiental o sociocultural: Se identifica en las condiciones de
pobreza y marginalidad y se encuentra frecuentementa asociado con ef
alto riesgo bioldgico. Este grupo represanta ia gran mayoria de los casos
de retardo.

Los elementos de diagndstico mas frecuentes, aunque no los Gnicas, que

permitan establecer si existen condiciones de riesgo serdn:

. Apgar: inferior a 8.
. Silvarman Andersen: Por arriba de 4.

. Edad gestacional: inferior a 38 semanas de gestacion.

A falta de informacién clinica deberd considerarse aquelia informacién que

permita inferir que el nifio pudo haber presentado condiciones de riesgo.

Haber estado amoratado al nacer, no llorar inmediatamente, ser un bebé muy
pequefio o con poco peso, haber tenido dificultad para succionar en los primeros dias o
mesas de vida, se consideran signos de alarma que deben tomarse en cuenta para

solicitar 18 atencidn inmediata del sujsto.
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El nifio con retraso en el desarrollo psicomotor, se caracteriza por pressntar
alteraciones en este con respecto a los pardmetros normaltes. Este se puade manifestar

on:

. Retraso  psicomotor: No presenta (as caracteristicas motoras
correspondientes a su edad cronolégica, como sostener la csbezs,
voltearse sobre si mismo, sentarse, asir objetos con la mano, etc,

] Retraso en el lenguaje: Este se evidencia cuando hay un desequilibrio
entre la comprensién y !a expresién, sisndo ésta uUitima la que puede

apreciarse m4s tardiamente,

Las caracteristicas ionadas anteri ne son las mas faciimente

identificables por {as madres como signos de alarma en el desarrolio del nifio, at ser

comparado con su propia experiencia en hijos anteriores o con otras niffos.

El surgimiento y adopcitn de definiciones con una marcada connotacion social y
un enfoque pedagaigico, se debe a que en ios Gitimos afios, como lo asientan la UNICEF
y CEPAL, crace considerablemente la poblacidn con requerimientos especiales con
problemas generados por la marginacion y la deprivacitn socio-cultural, esto se confirma

on las estadisticas médicas que sefialan:



"En {os paises subdesarrollados como México ei 19.5 por ciento de todos los
niftos nacidos vivos presentar probatilidades de riesgo’, en contrapartida con un 9 por

ciento de paises como Estados Unidos.™

Se puede observar en el ambito de !a medicina una marcada tendencia a cumplir
con el objetivo de la medicina de "salvar' o "conservar" la vida de un sujeto, lo cual
implica necesariamente, que para el médico, una vez que ha puesto a saivo la vida del
niflo, permitiendo las condiciones para que supere la crisis que (o mantuvo en riesgo, dé
por conciuida su labor, y por otra parte, siguiendo con este punio de vista, serdn
solamente las alteraciones psicomotoras ias que evidencien una secueia de la crisis que
puede comprometer la vida de un nifio. Por lo tanto otros aspectos que desde el punto
de vists pedagdgico pueden constituirse en signos de alarma, que infiuyen en el futuro
del nifio, puaden no ser tomados en cuenta por el médico, sin que esto quiera dacir que
haya poco interés, por parte de ellos, mas bien nos enfrenltamos a contextos

profesionales distintos, con objetivos diferantes.

Lo importante en esta situacion, serd hacer lfegar a los médicos, la informacion
suficiente, sobre nuestro trabajo, a fin de lograr su apoyo, para favorecer la atencién

oportuna y coordinada de estos casos.

R RODRIGUEZ, R., Nyeva guls para ol disgnéstico y iratamiento de! paciente pedidtricq., p. 20.
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riesgo,

#1.7.9 ANTECEDENTES MATERNO-OBSTETRICOS.

Deben considerarse como elementos importantes para Ia determinacién del aito

los antecedentes matemno-obstétricos y [os antecedentes perinatales del naonato.
Entre los més significativos de los primeros pusden citarse:

. Edad de la madre: Menor de 20 y mayor de 35 afios.
. Talla: Menor a 1.50 m, Peso. Aito o bajo (estos deben considerarse en
ralacion con las condiciones saciosconémicas y culturales).

. Desnutricién: Anemia.

. Débito cardiaco menor a 800 c.c. por min.

. Intervalo entre embarazos menor de un aflo.
. Multipara, después del quinto embarazo.

. Utero infantil, fibromas, aborto habitual.

. Angustia.

. Bajo nivel socioeconomico.

. Embarazo multiple.

. Productos prematuros previos (considerando de pretérmino e! producto
menor & 37 semanas de adsd gestacional.

. Madre infectada.

. Madre cardiépata.

. Madre toxémica.

. Madre drogadicta.



. Madre diabética.

. Isoinmunizacion sl RH, ABO.

. Parto distécico. Rapido, prolongado, cesérea repetida, ruptura de
membranas (mayor de 12 horas en medio séptico, o de 24 en medio
aséptico.

. Sufrimiento fetal.

i.7.2 ANTECEDENTES PERINATALES DEL NEONATO.

La presencia de los siguientes indicadores no necesariamente tiens que darse
simultdnea, pueden aparecer solo algunos, y son suficientes para considerar de alto

119890 a un niflo.

. Hipoxia.

. Apgar menor a8,

. Aciddsis metabélica.

. Maniobras de resucitacién,
. Depresion respiratoria.

. Insuficiencia respiratoria,

. Prematurez.

. Posmadurez .

. Macrosomia (hipertréfico).

. Hipotrofia (bajo peso para edad gestacional).
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. Malformaciones congénitas.

. Infecciones.

H.8 METODOS DE EVALUACION EN NEONATOLOGIA.

Los primeros datos que se obtisnen acerca de las condiciones de un bebé son
las que se derivan de las evaiuaciones iniciaies a las que es sometido en ¢! momento de
nacer, mismas que se realizan en la mayoria de los servicios de salud. Dichas

evaluaciones son utilizadas para obtener signos vitales de! bebé.

El indice APGAR es una escala utilizada por neonatélogos que mide el nivel de
vitalidad del bebé al nacimiento, con a finalidad de establecer sus condiciones generales
de salud y definir las acciones a seguir con el recién nacido. El término APGAR proviene

del nombre de |a persona que lo inventé; Virginia.

Se aplica la primera en el primer minuto de vida y la segunda en e| quinto minuto

designando la calificacidn de acuerdo a la siguiente tabla:



No. de puntos 0 1 2
_Signo
Frecuencia Ausencia - 100 + 100
Cardisca
Lianto, esfuerzo Ausencia Débil Fuerte
respiratorio
Tono muscular Hipotonia Alguna flexién de | Movimiento activo
las extremidades
Respussta a los Sin respuesta Pequefios Lianto y reaccién
refisjos movimientos
Color de la piel Cianosis (azulada Extremidades Colorado
o violdcea) azuladas

El procedimiento consiste en sumar el numero de puntos comespondientes a

cada signo vital por cada momento de evaluacion y analizar de la siguiente manera.

7/10 puntos: Normal, no debe necesitar de atencion ni cuidados especiales.

4/8 puntos: Tratamiento y vigilancia en cunero con cuidados especiales, es

probable que requiera de estimulacién especial, se considera ya como nifio de riesgo.

1/3 puntos: Medidas inmediatas, reanimacién. Niflos de alto riesgo, probables
candidatos de educacién sspecial.

Al realizar ia evaluacion se procederd en consecuencia si el Apgar es por debajo

de 8 en el primer minuto se recurrird a la reanimacion si en el quinto minuto el Apgar

continua bajo existen serios indicadores de cuidados especiales.
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Existe ofro método que utilizan los neonatdlogos qus abarca diferentes

manifestaciones de la funcitn respiratoria, éste es Silverman-Andersen.

No. de puntos 0 1 2
Signo
Movimiento Sincrénico Inspiracién Movimientos
supetior del tbrax retardada iregulares
Movimiento inferior Sin retraccion Minima retraccién | Marcada retraccion
del torax
Retraccidn xifoidea Ausente Minima visible Marcada v
Aieteo nasal Ausente Minimo Marcado
Quejido Ausente Audible a Faciimente audible

auscuitacion

igual que en el método Apgar, se sumarén los puntos por cada uno de los signos
evaluados, en éste caso las mejores condiciones del bebé, estdn determinadas por una
evaluacién de 0 en todos los signos y su condicién fisica estara mis comprometida

conforme (a evaluacién se aproxime a 10.

Esta evaluacién es apiicada una vez en &l momento de nacer.



METODOS DE EVALUACION DE LA EDAD GESTACIONAL.

Otra forma de evaluacion es |a edad gestacional, para la que se utiliza como
método la exploracion fisica, y en ella se incluyen indicadores tales como: respuesta
neurolégice, en la que intervienen reflejos y tono muscular, una segunda parte avalia las
condiciones generales de la piel y drganos y aparece ya sea una caraterizacién gréfica o
un breve descripcidn de cada indicador evaluado, segun debe presentarse de acuerdo al
tismpo de gestacidn, estos indicadores abarcan caracteristicas correspondientes a las 28
semanas hasta las cuarenta semanas, en funcidn de infantes nacidos en cualquiera de

estos periodos.

La edad gestacional también se calcula por FUM que significa, fecha de (ltima
menastruacion de (a madre y es frecuente encontrar esta referencia en los expedientes de

los babés.

A continuacién se presentan algunos de los esquemas de evaluacion de las
respuestas neuroldgicas a diferentes edades gestacionales, asi como fa gula para la
evaluacion clinica de la edad gestacional, utilizadas en los centros de salud para calcular
s edad gestacional de acuerdo al desarrolio neuroldgico del recién nacido. Estas

evaluacionas se realizan en las primeras horas de vida del recién nacido.

€l cuadro No. 1 evala el tono muscular del cuello, con tres maniobras que son:

contro! de la cabeza, mentén acromidn y signo de |a bufanda.
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El cuadro No. 2 evala los refiejos primitivos de succion, deglucién, busqueda y

moro.

El cuadro No. 3 evalUa ia movilidad, la actitud se refiere al grado de extension o
flexién de Miembras superiores e inferiores, ojos, fiacion de la vista, seguimiento de

objstos, lianto, refiejo nocioceptivo,

El cuadro No. 4, evalla miembros superiores a través del reflejo de prensién
paimar, contraccién de brazo, contraccién de hombro, regreso en fisxion, pasaje de
miembros en decubito ventral. Todas estas maniobras determinan Ia calidad del tono

muscular de los miembros superiores.

El cuadro No. 5 evalua el tono pasivo, al medir los #ngulos que se forman con

diferentes maniobras: Angulo de pie o dorsiflexion del pie, ngulo popliteo, talén oreja.

El cuadro No. 8, evalua reacciones de enderezamiento de miembros inferiores,
enderezamiento del tronco y los reflejos primitivos de marcha automadtica y extension
cruzada.

El cuadro No. 7, es la gula para la evaluacién clinica de la edad gestacional, ésta
s basa en |as caracteristicas anatdémicas que presenta el racién nacido para determinar

su edad gestacional.

Se debe realizar en la primera hora de vida del recién nacido.
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RESPUESTA NEUROLOGICA A DIFERENTES EDADES GESTACIONALES

Puntuacionde a4
CUELLO
—Edades geslacionsies en semanas
Indicadores ® [ % 1 3 A k] T
Gota Empieza irjSigue ot troncojCabeza sigue aitronco y 13
tronco del i en esadieccion 1a 2
atras | . . seg.
Cabeza 4 !
——
Calificacién 0 1 2 3
Menton Hipotonia [
A " Ments Ments
cromion Menton para acromidn 90° Menton pasa acromion 45° " 15.,";? iy
(++4) (++)
Calfficacion 0 1 |} 2
Signo Hipotonia Codo pasa linea media Codo entre linea
deia Codo pasa linea media hasta altura tetilia media y tetilla
Bufanda hasta hombro
Calificacion [1] 1 { 2

Fuente: Lubchenco L

Assement of Gest. Age

and Development at bisth

Cuadro No. 1 Ped. Clin. N. Am. 4389, 1970



RESPUESTA NEUROLOGICA A DIFERENTES EDADES GESTACIONALES

Puntuacionde0a 4
EQa0es QeSEICIONANeES N SEmanas
Indicadotes ® 1 X 3z il . < B | a0
Succion Ausente o muy débit Débil Mejor Excelente
(sonda) {gotero) (alimentador) (mamila)
Calificacion ] 1 2 3
Deglucién Ausente Deébil Mejor Excslente
(sonda) (gotero) {alimentador) {mamila)
Calificacion 0 1 2 3
Horizontal
Ausente u Horizontal Horizontal y empieza Excelente
Basqueda muy débil vertical
e - - - _2_ - 4-—L>
v
Calificacion Q 1 3
Moro Ausente Débit Incompleto Casi Completo Exceiente Completo
Caifficacidn 0 2 3
Fuente: Lubchenco L
Assessment of Gest Age
and Development al Birth.
Cuadro No. 2 Ped. Clin. N. Am. 4389, 1970
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RESPUESTA NEUROLOGICA A DIFERENTES EDADES GESTACIONALES

Puntuacionde Oa 4
Edades gesiacionales en semanas |
Indicadoces 28 01 = 2] =1 = 1 L. B
Levanta cadera)
Movilidad Lenta Giobal Mejor Levanta caderaly empiezal Excelente
. cabeza
Calfficacion ] 1 2 3 4
- *
Calificacion [1] 1 2 3 4
Olos Los GCRSIONAIMents Abserios con frecuencia Aleda
Calficacion 0 1 2
Fijscion Vista Auserite Empieza
Calificacion 1] 1
o Obj Ausente Empeza
Calificacion 0 1
anto Débil de Corta Duracion | “Mayor intensidad y duracion 1 Tuerne y Sostemdo
. Calficacén | 9 | 1 I 2
Supraciiar | DWbd Presente
Calficacion 0 1
Nociooeptivo Débd Presents
Calificacion [1] 1
Fuenle: Lubchenco L.
Assement of Gest. Age
and Development at birth

Cuadro No. 3 Pad. Ciin. N. Am. 4389, 1970



RESPUESTA NEUROLOGICA A DIFERENTES EDADES GESTACIONALES
Puntuaciohn de 0 a 4

MIEMBROS SUPERIORES

indicadoras | 28

e}

T %

Prension Ausemnts

i

Excelente

Calificacién ]

3

Contraccion de|  Ausents
brazo

i
Buena
2
Buena
>

Excelente

Calificacion 0

3

Contraccion de|
hombro

Ausente

Excelente
(se levanta de la sup.)

Calificacion

2

3

Regresa en
flexion

Ausente

Excelente
(resorte)

Coificacs

3

Paso de
miembros al
estaren
decubito
ventral

Ausente

Calificacion

Fuenie: LubchencoL.
Assessment of Gest. Age
and Development at birth.

‘ad. Clin. N. am. 43:89, 1970
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RESPUESTA NEUROLOGICA A DIFERENTES EDADES GESTACIONALES

Puntuacionde0a4
| Edades gesiacionales en semanas
indicadores i | 3U 3z R | % L i) 1
20°a 30° 40° 45° 0° Para el recien nacido que nace de término
) v
Angulo de pie i //' e
Calificacion 0 1 2
180° a 150° 130° a 120° 100° 90° a 80°
Angulo popliteo
Calificacién 3
80° a 90°
i
Talon oreja @ [
Calificacion [+] 1 2 3 4

Fuente: Lubchenco L.

Assement of Gest. Age

and Development at birth

Cusdiro No. § Ped. Clin. N. Am. 43:89, 1970



RESPUESTA NEUROLOGICA A DIFERENTES EDADES GESTACIONALES

MIEMBROS INFERIORES

PuntuaciondeOa 4

Edades ﬁﬁumiﬁs en semanas

Indicadores 30 71 21 =% I 3B T
Ausente Empieza Presente
Enderezamiento de Ms. Is.
Calificacion ] 1 2
Ausente Empieza Presente
Enderezamiento tronco
Calificacion 0 1 2
Ausente [Presente
Enderezamiento cabeza Empieza
Calificacion 0 1 2
Marcha Ausente Empieza Empieza De punta el prematuro que alcanza su témino
automatica clpunta De planta el que nace de témino
Calificacion 2 3
Flexion Completa
Extension Flexion extension y aduccion extension flexion
cruzada comienza extension y
aduccion aduccion
Calificacion 2 3 4
Regresc de flexién B
Calificacion 3
Enderezamiento_de tronco Ausente ‘}Egﬂ o
Calificacion 1] 1
Fuente: Lubchenco L. Asserment of Gest. Age
2 Cuadro No. 6 and Development at birth Ped. Clin. N. Am. 4389, 1970




GUIA PARA LA EVALUACION CLINICA DE LA EDAD GESTACIONAL

]

[ExamenFisico | Edad Gestacional
{Examen Fisico 1a Hora | 24 | 25[26]271287 29 [30 [ 31 [ 323373235736 371383940 f41Ja2]43] 44
Vernix Aparece Cubre todo el cuerpo_ Digminuye Desaparece
Tejido marnario Ninguno I 1-2 mm r‘ mmj 5mm omas
Pezon Escasamente visible Areols piana bien definida Areola bien definida y levantada
Lanugo (aparece en Cubre todo Se desvanece Poco lanugo Sin
cabeza 20 sem.) of cuerpo enlacara en hombras tanu;
Textura de piel Deigada Lisa, mas gruesa Descamacién
Color de piel Translicida, pletérica, numerosas venas Rosa, pocos vasos Rosa palido,
opacidad {abdomen randes diseminados no vasos
Firmeza de los Blando 2.5 cm. deta Esponjoso en el borde | Huesos duras Huesos Gures no
huesos craneales fontanela supefior de fas fontanelas. suturas facilmen- pueden
Centro Firme. te desplazables desplazarse
Pelo (aparece en Cejas y Pelo fino Pelo sedoso,
cabeza 20 sem.) -_pestafias como lana diferenciado
Forma del pabelion ‘ ’ Aptanada, : Empieza la incur- incurvadura parcial del | Bien definida 13 in-
auricular distorme " vadura peritérica borde superior del curvadura supe-
bk B AR pabelin tior del pabelién
Testiculos "', Escroto poco mgu‘s'g‘ Testltulos mas ba- Testiculos descendides
escroto N Iémmlo.s'anosv‘eg cana jos. Escroto mas en péndulo en escrolo.
] o ] rugoso Escroto muy fugoso
Genitales labio: : @ISR 7L o abios mayores muy separados. Labios mayores Labios menores y
y clitoris g Lo ciltoris prominente casi cubren labios clitoris cubiertos
R LET : menores
Arrugas plantares ’ Ninguna L 1 anterior I 2anterior 23 ante- Toda ia planta
Fienta: Lubchenco L. Assessment
of Gest. Age and Development
-] Cuadro No. 7 atBirth, Ped. Clin. N. Am. 4389, 1970



CARITULO IV,
DIAGNOSTICO DE NECESIDADES Y PROPUESTA PEDAGOGICA PARA
LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES,

V.1 RAZONES PARA DESARROLLAR LA INVESTIGACION.

Es necesario definir si se lleva & cabo o no un programa de estimulacién
temprana en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales para los recién nacidos
prematuros, conocer el ambiente que predomina en la unidad y la preparacion y
sensibilizacién que tiene e! personal que iabora con astos recién nacidos, acerca su

desarrollo, y de como estimulario,

V.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El establecer un programa de estimulacion temprana es una cuestién
trascendental puesto que abre la posibilidad de iniciar el tratamiento tempranamente. La
faita de diagndstico oportuno y la no aplicacién de recursos sensoriales compensatorios,
derivan muchas veces en estados de retraso mental. E! sistema nervioso de un recién
nacido prematuro es inmaduro y fundamentalimente pldstico y moldeable, de modo que
el nimero y la calidad de ias primeras experiencias que recibe resultan esenciales para
su desarrollo si éstas no se producen en un grado minimo, los déficits habrén de resuitar

on muchos casos ireversibles.
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En los hospitales que cuentan con Unidad de Cuidados intensivos Neonatales, no
existe hasta la fecha un programa de estimulacidn temprana para recién nacidos
pramaturos, sistemdtico y secuencial ordenado y dosificado individualmante;
perdiéndose las primeras etapas det desaroilo de este tipo de nifios, que son sujstos
con alto riesgo de tener secuelas neuroldgicas, por 1o que implantar un programa bien
fundamentado, bien dirigido, con bajos costas y fdcit aplicacién resulta una necesidad

urgente en astas unidades.

V.3 OBJETIVO GENERAL:

Detectar las principales carencias en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neaonatales en lo referente a Ia estimulacién que los recién nacidos prematuros necesitan
para contrarrestar fos efectos naciceptivos a los que se encuentran expuestos, para que

esto redunde en un mejor desarrolio.

IVA  DEFINICION DE UNIVERSO Y MUESTRA:

El universo esta constituido por todos los neonatos prematuros que ingrasen a ia
Unidad de Cuidados intensivos Neonatales del Hospitat infantit de México, la muestra
estd representada por aquellos pacientes pramaturos con peso adecuado pars edad
gestacional que ingresen a la Unidad de Cuidados intensivos Neonatales en e! periodo

de estudio.
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IV.5 DISENO DE LA INVESTIGACION:

La investigacion que se llevé a cabo es de tipo descriptivo y transversal, porque
sélo se describiran, las necesidades y problemas detectados en io que se refiere al
programa de estimulacién temprana en la Unidad de Cuidados Intensives Neonatales y

@s transversal porque se realizara en un periodo neonatal de la vida de los nifios.

IV. 6 DISENO DEL INSTRUMENTO:

" El tipo de instrumento elegido fue una guia de observacién. Esta se elaboré con
base en cuestionamientos derivados de las siguientes variables: Capacitacién del
personal de enfermeria, ambientacion, orientaclon a padres de familia, recursos

materiales, evaluacién y seguimiento.
La aplicacidn de la guia de observacion se realizé durante 7 meses de frabajo en
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Infantil de México Federico

Gémez'.

Para el disefo del instrumento se determinaron las variables y objetivos a

investigar,

A continuacién se muestra ol diselo que se realizd para disedar la gula de

observacién,
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tot

PROCEDIMIENTO DE OBSERVACION

VARIABLES ] OBJETIVOS | precunta |}
N . Detectar conocimientos, habilidades y aclitudes del
Capacitacion al Personal de Enfermeria | nat de enfermeria 1,2,7,3,12y13

. . Conocer las i ¥ ye! i que p en lat
Ambientacion Unidad de Cui ens 4.5y8
Oriemacion a Padres de Familia ?Z!::ir;;nar si los padres reciben orientacion para estimulan 8y

Recursos Materiales identificar dzl m_atenal.‘"e'xns(eme para llevar a cabo un) 6

Determinar que tipo de iGn es la mas para

£, ; valorar si hay beneficio al aplicar un programa de)
ion ¥ imutaci6 p sobre el de fos recién oyn

P y un ul




La guia de observacién aplicada es is siguiente:

¢Existe algin programa de estimulacién temprana sistematizado en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales? (En caso de que la

respuesta sea afirmativa describirio)

¢Se lleva a cabo algun tipo de estimulacion temprana para recién
nacidos prematuros en la Unidad de Culdados Intensivos Neonatales?

(En caso de que la respuesta sea afirmativa describir)

(Cudl es el perfil del personal que lleva a cabo la estimulacién

temprana?

) ¢Como son las instalaciones en dénde se ileva a cabo la estimulacién

temprana?

¢Como podrian mejorarse las condiciones ambientales que prevalecen en

la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales?

¢Con qué tipo de material se cuenta en la Unidad de Cuidados Intensivos

para llevar a cabo !a estimulacidn temprana?

¢Reciben algun tipo de capacitacion en estimulacion temprana el personal
de enfermeria y los médicos residentes a cargo de los recién nacidos

prematuros de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales?
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10.

11,

12,

1

¢Reciben los padres arientacion sobre como estimular a su hijo durante su

estancia en el hospital?

¢(Raciben los padres orientacién acerca e como estimular 8 su hijo en

casa?

¢Se aplica alguna evaluacion para valorar ef desarrollo del recién nacido

durante su astancia en la Unidad de Cuidados intensivas Neonataies?

LExiste algun tipo de evaluacién para sefialar si existe o no un beneficio
en el desamollo del niffo como consecuencia de haber recibido un

programa de estimulacion temprana?
(Existe interds por parte del personal de enfermeria por recibir
capacitacién en neurodesarrclio y estimulacion temprana de recién

nacidos prematuros?

¢E8 posible implementar un programa de estimulacién temprana en ia

Unidad de Cuidados intensivos Neonatales?
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V.7 IMPLEMENTACION DE LA GUIA DE OBSERVACION:

Durante el periodc de 7 meses, que comprendié de octubre de 1993 a abril de
1993, se trabajo en ia Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Infantil de

México "Federico Gomez",

La primera etapa consistié en la observacién de los recién nacidos prematuros,
las condiciones en las que se encuentran, se estudiaron sus caracteristicas generales,
asi como de las principales patologias que padecen, haciendo hincapié en las que dejan
secuelas en el desarrollo psicomotor, las técnicas de alimentacion, horarios y
familiarizacidn con monitores y aparatos para medicién de signos vitales y con los

expedientes de los pacientes.

Después se procedid a la observacion del trabajo que se lleva a cabo en Is

unidad, se observo a los médicos, enfermeras y a los padres. .

Y por ultimo se observaron las condiciones ambientales prevalecientes en la
unidad, asi como en la deteccién de los estimulos nocivos para los fecién nacidos y se
estudio la manera de amortiguarlos, ias instalaciones y el material con e! que se cuenta

para realizar las actividades de estimulacion temprana.

Otras acciones que se observaron fueron que los padres reciben pidticas acerca
de los cuidados higiénicos y dietéticos de su bebé, esta plitica la reciben una vez a la
semana, hasta que egresa su hijo del hospital. En el periodo en el que se trabajo

aplicando la presente guia de observacion, la persona encargada del drea de trabajo
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social del servicio de neonatologia solicitd que se impartieran también platicas sobre
estimulacién temprana para los padres de los recién nacidos de la unidad,
implementdndose una platica de estimulacion temprana cada quince dias con duracién
de 2 horas por sesién. En las cudles se les enseftaba los padres las caracteristicas
generales del desarrollo del primer allo de vida, y se les ensefiaban técnicas de
estimulacion temprana solamente para e! primer trimestre de vida, con la finalidad de no
saturarios de informacion. Estas platicas fueron de gran utilidad para los padres, los que
las recibieron se sensibilizaron notoriamente en lo que concemia al desarrolio de su hijo,
y se mostraron muy interesados en que les diera un seguimiento a sus hijos cuando
estos egresaran del hospital en lo que se refiere a valoraciones del desarrollo y

estimulacién temprana,
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IV.8 ANALISIS DE RESULTADOS:

Los resultados obtenidos son los siguientes:

RESPUESTAS:

Pregunta No. 1;
¢Existe algun programe de estimulacién temprana sistematizedo en Is
Unidad de Culdados Intensivos Neonatales?

No. Hasta la fecha no existe ningin programa de estimulacion temprana

sistematizado en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

Pregunta No. 2:
¢Se lleva a cabo sigun tipo de estimulacién temprana para reclén necidos
prematuros en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatsles?

Si, se llevan a cabo algunas actividades de estimulacion temprana, pero estas

son esporadicas y no estén sistematizadas.

La actividad que se resliza con mas frecuencia es estimulacion auditiva, se le
pide a los padres que traigan una caja musical, y se le pone musica al nifio generaimente
después de cada comida. Sin embargo, no siempre se le pide a los padres que traigan fa

caja musical.
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También se observd, que algunas enfermeras son mas estimuladoras que ofras,
ya que al badar al nifio le hablan y tratan de establecer contacto visual con éi y lo
acarician, olras no lo hacen, esto depende también de {a carga de trabajo que tengan,
muchas veces tienen mucho trabajo, y también depende de ia disposicién que tengan, y

de lo sensibilizadas que se encuentren al respecto.

Por otro lado no todas las cunas térmicas y las incubadoras cuentan con
colchones de agua. El efecto de flotacion de estos colchones es un potente

tranguilizador, y también proporciona estimulacion cinestésica-vestibular,

Otra variable que fue observada, fue la aplicacién de la cama de flotacién,
conectada a un ventilador tipo Bennet, a manera de estimulacién de los centros
respiratorios para disminuir periodos de apenas, esto se aplica solamente en [os recién

nacidos que presentan periodos de apenas.

Debido a que no siempre ias condiciones al ingreso de lo neonatos lo permite, a
causa del estado critico en el que se encuentran, no se les da ningin tipo de
estimulacién, solamente reciben estimulacidn ambiental y las manipulaciones médicas

muchas veces dolorosas.
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Pregunta No. 3:
¢Cudl es eof perfil del personal que lleva a cabo las actividades de
estimulacién temprana?

El personal que lleva a cabo algunas actividades de estimulacion temprana de

manera esporadica, son las enfermeras.

Sexo: femenino.

Escolaridad: 36 enfermeras obtuvieron la licenciatura en enfermeria y S

enfermeras tisnen la especialidad de enfermeria pedidtrica.

Edad: Entre 25 y 40 afios.

El servicio de neonatologia cuenta con 41 enfermeras. Existen tres tumos de
enfermeras, cada tumo es de 8 horas. E! tumo matutino consta de 14 enfermeras de las
cuales una de ellas es especialista en enfermeria pedidtrica, el tumo vespertino consta
de 11 enfermeras también con una especialista en enfermeria pedistrica y el turno de ia

noche tiene 16 enfermeras, con 3 especialistas en enfermeria pedidtrica.,

El servicio de neonatologia consta de la Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales, la Unidad de Terapia Intermedia y |la Unidad de Crecimiento y Desarrollo.

En cada una de las tres unidades mencionadas anteriormente hay un equipo de

enfermeras por tumo segun las necesidades de cada una de las tres unidades se dividen
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en cada sala, por lo general la sala de terapia intensiva es en donde se requiere de més

personal debido a las necesidades inherentes de la atencidn intensiva.

Pregunta No. 4;
¢ Como son las instataciones del Servicio de Neonatologla?

£l servicio de Neonatologia del Hospital Infantit de México "Federico Gémez"
como una Institucién de tercer nivel, cuenta con una Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales, una Unidad de Cuidados Intermedios y una Unidad de Crecimiento y

Desarrollo.

La Unidad de Cuidados intensivos tiene 7 camas. La Unidad de Cuidados
Intermedios tiene 3 camas y la Unidad de Crecimiento y Desarrolio tiene 8 camas. Las
tres unidades son lugares amplics con luz intensa, la unidad de cuidados intensivos es
sumamente ruidosa, dehido a las alarmas de los monitores que suenan constantemente,
las maquinas de escribir, los aparatos de ventilacion asistida, los oximetros, y aunado a
@sto se encuentra un radio constantemente encendido con musica que no es adecuada

para relajar a ios recién nacidos.

En la Unidad de Cracimiento y Desarrolio existe un closet con liave en donde se

puede guardar ¢l material para el programa de estimulacién temprana.

No existen armellas de donde colgar las hamacas para la estimulacién de los

neonatos.
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Pregunts No. §:
<¢C6mo podrian mejorarse las condiciones amblentales que prevalscen en la
Unidades de Culdados intensivos Neonatales?

Para disminuir los efectos nocivos que se derivan de ias condiciones ambientales
inadecuadas la atencién intensiva, seria recomendable, suprimir el uso del radio por

parte del personal de enfermeria, 0 en su def proporcionaries cassettes de musica

clésica.

Insistir al personal, en atender al sonido de las alarmas de ios monitores y
apagarias lo mas rapidamente posible, asi como checar los aparatos que estdn con la
alarma constantemente encendida, debido a que no estdn funcionando bien, para evitar

ol ruido intenso y continuo de las alarmas.

Procurar que los meédicos residentes tengan un cubiculo separado pero a ia vez
integrado a la sala en donde puedan tener las mdquinas de escribir, y hacer sus notas

en los expedientes, sin agregar méas ruido al ya existente.

Sugerir a los jefes del servicio de neonatologia la instalacién de luces eléctricas
menos intensas pero igual de efectivas, asi como que en ocasiones futuras traten de que
se instalen las salas de cuidados intensivos en lugares en donde puedan iluminarse con

la luz sofar durante el dia.
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Consclentizar al personal de los efectos nocivos del ruido para que eviten la caida
de bancos, de expadientes o de cualquier objeto ruidoso, que causan sobresaltos y

ostrés en los recién nacidos.

Pregunta No. 8:
£Con qué tipo de material de cuenta en ia Unidad de Cuidados Intensivos
para llavar a cabo el programa de estimulacién temprana?

En la Unidad de Cuidados intensivos no se cuenta con material especifico, para

flavar a cabo el programa de estimulacién temprana.

Pregunta No. T:

¢Reciben aigun tipo de cepacitscion en estimulacién temprana las
enfermeras a cargo de los recién nacidos de la Unidad de Cuidados
ntensivos?

Si, reciben cursos de capacitacion de diferentes topicos de enfermeria y en pocos
de estos se ies habla sobre estimulacion temprana, déndoles bases generales y técnicas
de estimulacién. Estos conocimientos que adquiere ef personal de enfermeria a vaces
los aplican y & vaces no en su nutina de trabajo diaria, dando como resultado acciones

aisiadas y esporddicas.
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Pregunta No. 8:
¢Reciben ios padres orientacion sobre como estimuiar & su hijo durente su
estencia en of hospital?

Los padres de los recién nacidos de la Unidad de Cuidmdos intensivos
Neonatales, raciben orientacién esporddica de témo estimular a su hijo durante su
estancia intrahospitalaria, aligunas veces se les pide que lieven una caja musical, o se les
sugieres que le hablen a su hijo y que lo acaricien, pero no a todos se les sugiers io
mencionado anteriorments, ya que como se menciond anteriormente no existe un
programa de estimulacién temprana bien estructurado y sistematizado que involucre

tanto ai parsonat que (abora en ta Unidad como a los padres.

Pregunta No. §:
¢Reciben los padres orientacién acerca de como estimular a su hijo en

cesa?

Los padres no reciben orientacién, de como estimular a su hijo en casa cuando

sgrase del hospital.

Se sugiere que se I realizara al bebé una evaluacion de su desarrolio antes de
su egreso del hospital, y se les proporcionara a fos padres un programa de casa con las
técnicas de estimulacion general y ademas ejercicios especificos, para el tipo de

alteracion en el desarrolio que tenga su hijo.
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Pregunta No. 10:
¢Se aplica alguna eveluacién del desarrolio, para valorar al reclén nacido

durante su estancia intra-hospitalaria?

No, no se aplica ninguna valoracién para diagnosticar el desarrolio durante la
estancia del bebé en e! hospital. Durante e! periodo en que se trabajé en ia aplicacion de
Ia guia de observacion, se impartieron tres platicas dirigidas a médicos residentes de la
especialided de pediatria y de la subespecialidad de neonatologia, las dos primeras
fusron sobre [a evaluacién neuroldgica del recién nacido y del lactante de Claudine Amiel
Tison, y |a tercera se trato sobre Ia escala de conductas neonatales de T.B. Brazeiton,
En las tres pliticas los médicos residentes demostraron mucho interés e inquistud por
conocer a fondo estas evalusciones, para asi poder aplicarias de manera rutinaria en ¢!
servicio. Para que la apiicacion de estas evaluaciones sea confiable se requiere
estandarizar al personal que las vaya a aplicar y la aplicacion de cada una se lleva entre
30 y 45 minutos cada una, por lo que muchas veces los médicos residentes no cuentan
con ese tiempo dependiendo la carga de trabajo que exista. Aunado a esto se tiene la
situacién de que los residentes de la especiaiidad de pediatria rotan cada determinado
tismpo por cada servicio del hospital, por lo que no sismpre se cuenta con &l mismo
personal. Debido a esto serla recomendable contratar a una persona calificada que se
dedique exclusivamente a aplicar las evaluaciones, a supervisar el programa de
estimulacién que se propone que lieven a cabo las enfermeras, asi como & capacitarias,
a controlar el material del programa de estimulacion temprana y & dar seguimiento

periddicaments a los bebés egresados de la Unidad.
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Pregunta No. 11:

¢ Existe algun tipo de evaluacién para definir si existe o no beneficio en o
desarrolio del nifflo como consecuencia de haber recibido un programa de
estimulacion temprana?

Si, existen diferentes evaluaciones, para disgnosticar el desarrolio del recién
nacido y que puaden determinar si hubo beneficio 0 no en el desaroclio del bebé al
recibir éste un programa de estimulacién temprana, entre las mas utilizadas y conocidas
$e encuentran:

. Escala de conductas neonatales de T.8. Brazelton.

. Evaluacién neurolégica del recién nacido de término y del lactante de
Ciaudine Amiel Tison.

. Evaluacién neurolégica del recién nacido de término y del prematuro de S,
Saint Anne Dargassies.

. Examen neurclogico del recién nacido de término de Pecht H, D.

Beintema.

De las evaluaciones mencionadas anteriorments, las mas difundidas son la
escala de conductas neonatales de T.8. Brazelton y la evaluacién neurolégica de! recién
nacido y del lactante de Cilaudine Amie! Tison. La primera es una evaluacién
neuroconductual especificamente disefiada para neonatos. Esta escala compuesta por

una parte neurolégica y una parte conductual explora de manera integral el periodo
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neonatal. Ha sido ampliamente utilizada en et campo de Ia clinica y de la investigacion,
Es una prueba sensible para evaluar tanto a nifios de riesgo como a nifios de bajo

riesgo, @ infantes de diferentes grupos étnicos y nacionalidades.

Es recomendable comenzar a aplicar esta escala a las 72 horas de ingreso de!
recién nacido a Ia terapia, siempre y cuando el paciente se encuentre
hemodinémicamente estable, reaplicaria cada 15 dias hasta que el paciente cumpla 30

dias de adad corregida, y deje de ser un necnato.

La segunda que es s evaluacién neurolégica del recién nacido de término y el
lactante de Claudine Amiel Tison, es una valoracién también muy difundida. Esta es una
herramienta para evaluar el desarrollo del recién nacido de término hasta e! primer ao
de vida del infante. Fue desarrollada para detectar anormalidades transitorias y
parmanentes del desarrollo neuromotor, su enfoque principal es la evaluacién del tono
pasivo y del tono activo. Esta evaluacidn detecta anormalidades transitorias del
desarollo en el primer afio de vida que estdn asociados con déficits significativos de la
conducta, neuroldgicos e intelectuales cuando los nifios alcanzan la edad escolar. Seria
fecomendable comenzar a aplicaria a los recién nacidos prematuros cuando estos
lleguen a la edad de 37 semanas de edad corregida, que es cuando se considera que ya
presentan caracteristicas del desarrollo similares a las de! recién nacido de término, de
ser posible continuar aplichndola en cortes de 3 meses hasta llegar al aflo de vida y asi
detectar los beneficios obtenidos en el desarrollo los niftos que recibieron el programa de

estimulacién temprana.
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Pregunta No. 12
¢ Existe interds por parte del personal de enfermeria por recibir capacitacion
en neurodasarrolio y sstimulacién temprana?

Si, se datectd un gran interés y sensibilizacién por parte del personal de
enfermeria en tomar cursos de capacitacion sobre estimulacion temprana y
neurodesarrolio. En el tiempo que estuve aplicando la gula de observacién, varias de
ellas me pidieron referencias de articulos y libros para informarse mas acerca de! tema.

Siempre encontré mucha cooperacidn, amabilidad y muy buena disposicién de su parte.

Pregunta No. 13:
¢Es posible implementar un programa de estimulacién temprana en la
Unidad de Culdedos Intensivos Neonats/es?

Si, e3 posible implementar un programa de estimulacién temprana en ia Unidad
de Cuidados Intensivos Necnatales, en e! periodo en el que se trabajé en Ia terapia, se
detectaron importantes necesidades en cuanto a estimuiacién temprana se refiere.
Establecer un programa permanente de estimulacién temprana en [a unidad que sea de
bajos costos y realmente aplicado en etapas tempranas del desarrolio resulta una
necesidad urgente y muy importante para el servicio de neonatologia, asi como también
ol establecer un seguimiento para estos nifios egresados de |a unidad con dos
finalidades, la primera con el objetivo de brindarles asistencia con programas de
estimulacién temprana y evaluaciones del desarrollo y |a segunda, para realizar trabajos

de investigacion, en ios que se pueda profundizar y determinar como repercuten las
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condiciones de riesgo al nacimiento en el desarrollo posterior del nifio y si la estimulacién

temprana es realmente efectiva.

Sin embargo para que sea posible, es necesario, que la institucién proporcione el
presupuesto que se requiere para a implementacién del programa, y para que esto se

logre se requisre sensibilizar a los altos mandos.

La implementacion del programa implica la capacitacién del personal de
enfermeria para que puadan llevar a cabo el programa de estimulacion temprana en la

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

V9 PROPUESTA DE UN PROGRAMA DE ESTIMULACION
TEMPRANA,

El programa de estimulacién temprana que se presantaré a continuacién es el
resuitado de las necesidades detectadas en el servicio de neonatologia, durante el
tismpo que se trabajd en la aplicacién de la guia de observacién, tiene como objetivo

genenat:

Las enfermeras aplicarén las actividades bdsicas de
estimulacién temprana en recién nacidos prematuros,
baséndose en el programa que e propone.

19



El programa se presenta en un cuadro a continuacion, se eligis ests presentacion

por tazones didécticas.

En la primera columna se encuentra el contenido. En ia segunda columna, la

posicion en la que debe encontrarse el bebé para realizar correctamente |a actividad.

En la segunda odumnl esth anotada la palabra posicién, ésta se refiere a la
posicion en (a que debe encontrarse el bebé para que se realice el ejercicio o ia técnics
de estimulacidn temprana de manera correcta. Un necnato siempre se encuentra

acostado, lo que se menciona es acostado:

) Boca arriba: Dacibito supino o dorsal.

. Boca abajo: Decubito prono o ventral.

. De iado: Deciibito lateral.

La tercera columna pertenece a ta actividad, ahi se describe la manera en que se

flevard a cabo el contenido.

€n la cuarta columna se encueniran los objetivos espacificos de cada actividad.
En la quinta columna se presentan las precauciones que deben tomarse en cuenta al
realizar (as actividades.

En la sexta columna se d

¢! material io para realizar cada una de

fas actividades.
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En la séptima columna se presenta el estado en el que debe encontrarse el babé
para que |a actividad se realice de manera dptima. Con estado nos referimos al astado
funcional del babé. Los estados funcionales son: alerta o despierto, somnoliento,

dormido y llanto.

De esta manera se indica en qué estado debe encontrarse el bebé para que la

actividad de estimulacién temprana sea efectiva.
En la octava columna se menciona la etapa en que debe realizarse Ia actividad.
Este programa est& disefado de acuerdo a las caracteristicas de los recién

nacidos prematuros, las técnicas y ejercicios de estimulacion temprana estén divididos

on tres stapas, de acuerdo al estado de salud del bebé.

ETAPA 1:

. Pacientes que se encuentran en terapia intensiva.

. Pacientes que se encuentran en estado critico.

. Pacientes entubados con asistencia ventilatoria y monitorizacién continua,
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ETAPA 2:

. Pacientes que se ancuentran internados en ia Terapia Intermedia.
. Pacientes que superaron la etapa de asistencia ventilatoria.
. Pacientes que se encuentran monitorizados y con venaclisis,

. Pacientes en fototerapia.
. Pecientes que son alimentados con alimentacién parenteral o sonda

orogéstrica.

ETAPA 3:

. Pacientas que se encueniran intemados en ia Unidad de Crecimiento y
Desarrollo.

] Pacientes que se encuentran sin venoclisis, .alimenladol con sonda
oragéstrica, alimentador o biberdn,

. Pacientes que se encuentran sin oxigeno.

. Pacientes sin foloterapia

En {a novena columna se encuentra fa frecuencia con la que deben realizarse las

actividades.
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CONCLUSIONES

La Pedagogia es una ciencia humanistica que esta estrechamente vinculada con
{a persona humana y {a educacion, estos dos aspectos se mutuoimplican, Por
una parte la persona humana no puede prescindir de !la educacién porque ésta le
permite perfeccionar sus facultades integralmente, y por fa otra, la educacién no
tiene significado si se desliga de la persona puesto que !a accién educativa es

netamente humana.

£i arte de la educacidn no puede ser posible sin la presencia de un educador. Es
el educador el que guia, el que debe sacar lo mejor de {as potencialidades del

educando, pero debe hacerio de una manera orientadora.

El hombre es un ser libre. La libertad presupone inteligencia y voluntad. Por to
tanto el hombre tiene la capacidad de autodeterminarse, es decir de ejercer su
libertad para tender hacia un objeto que fe ha sido presentado como bueno por la

inteligencia, sea este reaimente bueno o no.

La relevancia del tema de estimulacion temprana no sblo radica en ser un agente
preventivo de retardo mental y de secuelas invalidantes. Su significado més
importante es el de mejorar la calidad de vida tanto individual como social, ayuda
a la persona a desarrollar su personatidad y por lo consigulente influye esto en

toda la sociedad,
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El autor de este trabajo considera que !a definicion mas acertada de estimulacién
temprana es: "Estimulacién temprana es toda actividad que oportuna y
acertadamente enriquece al nifio en su desarrolio fisico, mental y socio-afectivo.
De esta manera puede decirse que |a estimulacion tamprana es el conjunto de
acciones terapéuticas encaminadas a propiciar el desarrollo integral del nifio de
manera ptima a recuperar el retraso en el mismo o, habilitar funciones con base

on las capacidades residuales cuando se trata de un dafio evidente".

Es de vital importancia realizar una deteccién temprana de! dafio neurolégico y en
a medida de lo posible llevar a cabo acciones tendientes a prevenirlas, para lo
cual especialidades de la medicina como son la neurologia, electroencefalografia,
maedicina fisica y rehabilitacién, de la psicologia como Ia neuropsicologis; y de la
pedagogia como la educacién especial y otras ciencias, pueden prestar ayuds
esencial en la solucién de los problemas tanto a niveles de deteccién, evaluacién,

@ intervencion individual, familiar y social.

La base de sustentacién de la estimulacion temprana es la plasticidad cerebral,
ésta a su vez tiene su sustrato en el crecimiento dendritico, ya que e! daflo
neurolégico @s irreversible, se debe incidir en el sistema nervioso como sistema
funcional controlando las aferencias de estimulos, organizando las sensaciones
al estimular los receptores, para lograr percepciones adecuadas y un

funcionamiento si no 6ptimo, si, a su méxima capacidad.

E! desarrolio @8 un proceso continuo y secuencial a través del cual el individuo

adquiere habilidades cada vez mas complejas de interaccién con las personas,
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10.

1.

1.

objetos y situaciones para poder comprender, organizar y modificar el mundo que

lo rodea.

Para el logro de un desarrolio éptimo se requiere de un sistema nervioso bien
integrado esto se logra mediante la maduracién que permite la aparicidn y uso de
las capacidades potenciaies innatas, expresadas en el drea del comportamiento;
asi pues, ¢! desarrollo es la expresién objetiva de la maduracién. Para esto se
fequiere de un medioc ambiente que proporcione estimulacién adecuada y
oportuna, pues el medic ambiente puede tener efectos trascendentalas en el

cerebro que se encuentra en proceso de crecimiento.

Se considera que ias enfermeras, de la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales, del Hospital infantii de México poseen buena disposicién y se
encuentran {o suficientemente sensibilizadas para recibir capacitacién y.llevar a

cabo el programa de estimulacion temprana.

Ei trabajo realizado sienta ias bases y experiencias para la realizacion postetior
de un estudio a largo plazo, en donde se evalue el impacto de la estimulacién
temprana sobre el desarrolio de los recién nacidos prematuros dentro de la sala
de cuidados intensivos, y a su egreso con un seguimiento longitudinal hasta la

etapa pre o escolar.

Se dedujo que ia estimulacién temprana es muy joven aun, hay mucho que
investigar, que trabajar, que descubrir y que transformar. La estimulacién

temprana requiere de toda una gama de disciplinas, ya que no le compete en
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exciusivo a la psicologia siendo ésta la ciencia que estudia ef desarrolioc humano
por excelencia, ni a la padagogia que es la ciencia de I8 educacién, ni a fa
madicina fisica y rehabilitacion, siendo de su dominio el conocimignto de la
inervacion neurona-musculo-esqueleto, ni de fa naurologia que es {a ciencia qua
estudia ef sistema nervioso ni de la educacién especial que se encarga de la
educacidn de fos nidos subnormsies; la estimulacién temprana requiere de la
participacidn multidisciplinaria de todas ias ciencias mencionadas, para flavar @
cabo fa pravencién, e diagndstico, la Intervencion oportuna y el seguimiento,
proparcionando atencidn no sélo al individuo sino a su famiia y por ende a fa

sociedad.

Pareciera facil el introducir un programa da estimutacion temprans en una Unidad
de Culdados Intensivos Neonatales, pero no {o es, es una tarea larga y dificil la
de combalir el escepticismo que existe todavia en relacion a fa estimulacion
temprana. En el tiempo en el que se trabaj6 en la Unidad de Cuidados intensivos
Neonatales durante el cual se aplicé la guia de observacion y el programa de
estimulacién temprana presentado en pdginas anteriores, se conacieron y se
vivieron las limitacionss y alcances que puede tener, pero desgraciadaments, no
so diseld una.investigacion experimental, en donde se pudiera cualificar y
cuantificar los beneficios y el impacto de este programa en el desarmolio de fos
recién nacidos prematuros. Una gran limitacion fue el tiempo, ya que 6t tamafio
de la muestra tenia que ser bastante grande (alirededor de 150 nifos) para que

fuera significativo el estudio y esto habria tomado por lo menos 3 afos,
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14,

Para quienes trabajaron en este proyecto no queda duda del enorme beneficio
que recibieron tanto fos bebés como sus padres, los primeros tuvieron mejores
respusstas neuroldgicas y los segundos al involucrarse en la estimulacién de sus
hijos se sensibilizaron mucho en cuanto al desarrollo de su hijo, una apreciacion
es que enfrentan mejor el problema que estdn viviendo y se les dan armas para
salir adelante, esto promueve la relacién padres-hijo, al perderie el miedo a
tocarlo, a acariciarlo, por temor a lastimario o a infectarlo, todo esto redunda en la
aceptacion hacia el hijo "que no es, el hijo para presumir’, y la aceptacion del hijo
y del problema fortalece el afecto y ¢l afecto es el motor principal de la
estimulacion temprana. Las experiencias comentadas en el parrafo anterior
pueden sonar exageradas, y seguirdn pareciendo asi, hasta que no se

comprueben experimentaimente.
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GLOSARIO

ACIDOSIS METABOLICA: Es ¢l transtomo metabdlico que consiste en

APNEA:

un exceso de iocnes de hidrégeno circulando
en |a sangre.

Por cada decremento de pH de 0.1
unidades la Pco; aumenta de 8 a 10 mm.
Hg. Esta compensacion respiratoria es muy
rdpida, pero si la acidosis metabdlica
persiste la compensacién ventilatoria es
menos efectiva ya que el paciente se va

cansando.

Detencién tempora! de la respiracién causada por un acto
respiratorio forzado (hiperventilacién) et cual provoca una
disminucion de la concentracién de anhidrido carbénico.
Puede también aparecer como manifestacion somdtica
concomitante 0 una emocién o por espasmos de la glotis
producidas por ef llanto. Existen diversos tipos de apnea:
Apnea central: inmadurez del sistema nervioso central.
Apnes obstructiva: se presenta cuando alguna secrecién

obstruye Ia respiracion.
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ELICITAR: Provocar,

HIPERTROFIA: Liémese también MACROSOMIA; aumento anémalo del
volumen de un tejido u érgano causado por e! crecimiento
del tamafto de las células. La hipertrofia puede tener
diversos origenes: funcional, debida a una adaptacion del
érgano o tejido @ determinadas actividades; inflamatorio,
como en el caso de amigdalitis; sustitutivo, por el que se

produce el crecimiento anormal de un drgano.

HIPOTROFIA; Altsracién en el desarrollo, funcionamiento o vitalidad de
un érgano o tejido, originada por un defecto en {a nutricion
del mismo.

HIPOXIA: Insuficiencia de oxigeno en los tejidos.

NOCICEPTIVO: Nocivo, dafiino.

PARTO DISTOCICO: Los partos dificiles reciben el nombre de parto distécico o
distocia en contraposicién a eutécico o normal,
La distocia puede ser de causa fetal (exceso de tamafio,

posicién defsctuosa) o matema (estrechez pelviana,

retroversion uterina, etc.).
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TcPo; TRANSCUTANEA;

Por medio de la oximetria transcuténea se
determina la saturacién de oxigenc en la sangre. Et
término saturacion se refiere a la cantided de
oxigeno combinado con la hemoglobina en
proporcién con la cantidad de oxigeno que ésta es
capaz de transportar si se encuentra totaimente

cargada de oxigeno. Esta cifra se expresa en

porcentaje.
Saturacién = Contenido real de oxigeno
Capacidad de transportacién
de oxigeno
Ejempio:

Saturacion = 20.2 Vol. % x 100 = 98%
20:85 Vol. %

Se deben considerar los factores que participan en
la determinacion del grado de saturacién del
oxigeno arterial. Dichos factores son:

1. Pa0; (presion parcial de oxigeno arterial)

2.pH

3. Temperatura del cuerpo
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4. 2,3 DPG (difosfoglicerato).

La refacion entre la saturacién de la sangre arterial
y los cuatro factores mencionados es uno de los
conceptos fundamentales de la fisiologia pulmonar.
Este concepto es importante porque cuando
interpretamos las diferentes desviaciones de ia
curva de la disociacion de oxigeno-hemoglobina, se
aprecian las condiciones fisiolégicas que:
determinan [a forma en que se combina 0 se

disocia e! oxigeno transportado por la hemoglobina.

TOXEMIA: Padecimiento del embarazo caracterizado por hipartension

arterial, edema de los tejidos y proteinuria,
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