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INTRODUCCION. 

El propósito permanente de abatir los índices de morbimorta/idad infantil ha 

encontrado como punto básico de atención la etapa del desarrollo humano alrededor del 

nacimiento por que ésta constituye un periodo de alta vulnerabilidad. Los avances 

científicos y tecnológicos de los últimos tres decenios, han tranSformado los conceptos, 

criterios y los procedimientos diagnósticos y terapéuticos concernientes al periodo 

neonatal. 

Las encuestas epidemiológicas revelan la relación de ciertos factores con los 

mayores Indices de morblmortalldad perinatal derivadas de la gestación, parto distóc/co o 

ambos y . de tos. defectos a que conlleva: nacimiento pretérmlno, melíormaciones, 

desnutrición e lnfectaclones. 

Estas observaciones dan base a · la·· clasificación de riesgo (reproductivo, 

obstétrico y neonatal) y a la concepción de la atención primaria, secundarla y terciaria, y 

a la organización de los servicios de salud por niveles, con el objetivo de reducir al 

mlnlmo posible la lesión, la muerte perinata/ o ambas, y a promover el primero y más 

rundamental de los derechos humanos: 

"NACER Y VIVIR SIN DESVENTAJA" 



De acuerdo a la clasificación 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 trastornos de oxigenación, la 

prematurez, las malformaciones congénitas etc. Por lo mismo muchos de los naonatos 

son asl mismo de alto riesgo y qua dicho estado al nacimiento plantea diversas formas 

de evolución en el desarrollo posterior, desde una posibilidad de vida potencialmente 

sana, a la estructuración de una secuela invalidante. 

El Hospital Infantil de México como una Institución de tercar nivel de atención 

cuenta con un servicio de cuidados Intensivos neonatales en el cual uno de los 

diagnósticos más frecuentes es el de prematurez. 

Hasta la fecha, los programas de estimulaclón 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 

estimulación, ya que solamente reciben estimulaclón ambiental y manipulaciones 

muchas veces dolorosas. 

La prematurez es una complicación 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 

2 



presentan secuelas en el neurodesarrollo de tipo lnvalldante y secuelas menores en una 

proporción similar. 111 

La etiología de estas secuelas es variada y en muchos casos multifactorial. Entre 

las complicaciones que con mayor frecuencia agreden al sistema nervioso central y que 

son responsables del dallo neurológico se encuentran: la hlpoxia perinatal, la hemorragia 

lntraventlicular, las Infecciones locales centroencefálicas y sistémicas y los trastornos 

metabólicos como hlpoglicemia, hlpocalcemía, acidosis, aunado a esto está la 

deplivación de estímulos adecuados promotores del desarrollo y un exceso de estímulos 

nociceptívos inherentes al manejo de terapia intensiva. 

El objetivo de esta tesis es el de fundamentar los aspectos más relevantes del 

desarrollo del recién nacido para establecer un programa con bases pedagógicas, de 

fácil empleo con bajos costos y realmente aplicado en etapas tempranas del desarrollo 

ya que esto resulta una necesidad urgente e Importante para los servicios de atención 

neonatal, dlligldo al personal de enfermería que labora en dicho servicio. 

En este momento se presenta una gran oportunidad de poder sistematizar de 

manera didáctica ta estimulación 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 

111 Pérez Segura J. ~ !lID l!!J:!!! Pretérmlno !!:! !!mll ~ !!! Reproducción l:!!l!I!M!. 
ln•trtuto Nacional de Pe1inatologla 1989, 21, 2531264 
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aspecto pedagógico con el fin de crear un ambiente propicio para el desarrollo óptimo de 

estos recién nacidos. 

Por este motivo, es Indispensable la participación del pedagogo en el area de 

estimulacl6n temprana debido a la falta de planeaclón en el desarrollo de una 

metodologla adecuada para favorecer la capacitación del personal de enfermerfa y la 

impiementaclón de un programa bien estructurado de eslimulación temprana. 

También existe una falta de orientación educativa en los padres de famllla que 

viene a repercutir en el desarrollo de sus hijos, ya que desde el momento en que su hijo 

nace comienza el desarrollo de sus capacidades cognoscitivas, afectivas y sociales, en 

donde el pedagogo tiene su campo de trabajo. 

Psicólogos, médicos y educadores concuerdan entre si que los primeros ª"ºs de 

vida constituyen la base esencial y determinante para el desarrollo normal, presente y 

futuro del nlno. 

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

buscar nuevas allemalivas para mejorar el desarrollo de estos ninos. 

Partiendo de esta problemauca hemos divido esta tesis en cuatro capitules. Los 

tres primeros son de carácter teórico y el último práctico. 

El primero de elfos comienza con el estudio del significado de la persona humana, 

el concepto de educación, de la educación Inicia!, enmarcando a la estimulaclón 
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temprana dentro de la educación Inicial y la Importancia del papel del pedagogo dentro 

de la estimulación temprana. 

El segundo capítulo se ocupa de profundizar en el tema de estimulación 

temprana retomando su definición, sus antecedentes y su justificación en recién nacidos 

prematuros. Y se ofrece la base de sustentación de la estlmulacíón temprana que es la 

plasticidad cerebral. 

En tercer lugar profundizaremos en el tema del desarrollo, hablaremos de sus 

caracterlstlcas, principios y generalidades, nos adentraremos en el desarrollo del nl"o 

normal de cero a tres meses que es el período de desarrollo que nos concierne en esta 

tesis, y partiendo del desarrollo normal pasaremos a la definición de prematurez y a las 

caracterlstlcas del desarrollo del prematuro a partir de las 32 semanas de edad 

gestacional hasta llegar a término. Posteriormente haremos algunas consideraciones 

sobre los métodos de evaluación del recién nacido y definiremos el concepto de alto 

riesgo, para finalmente ocupamos de los principales métodos de evaluación en 

neonatologla. 

Por último en el cuarto capitulo, presentaremos la propuesta pedagógica de un 

programa de estlmulación temprana, como alternativa que brinde la respuesta a las 

necesidades planteadas anteriormente. 

Este capitulo incluye un diagnóstico de necesidades reales derivado de la 

aplicación de una guía de observación en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. 
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CAPITULO l. 

PERSONA Y EDUCACIÓN. 

/.1. PERSONA HUMANA. 

Preguntarse qué es la persona humana no es una expresión de simple curiosidad 

ante un problema, sino que nos atañe a fondo porque de su solución depende el sentido 

de nuestra vida y nuestra muerte. 

Esta pregunta brota al tomar conciencia de nuestra condición y de nuestra 

situación en el momento presente. Vivimos en un mundo donde el hombre va dejando su 

huella, asl al lado do los grandes avances de la ciencia y de la lecnologla, se encuentran 

las guerras y las luchas en las que el hombre se pierde por su afán de conquistar. Se 

quiere erigir en dominador de su mundo visible, pero corre el nesgo de dejarse controlar 

por aquello que el creía haber señoreado. Pero a pesar de lodo, el hombre desea la 

verdad, a través de nuestras experiencias, en el intelecto y en la voluntad se va abrtendo 

paso el deseo de pasar por los limites del espacio y del «empo para alcanzar la paz y la 

unidad. 

De este modo, esa convergencia de la conciencia de fragilidad y del deseo de 

superación es lo que nos lleva a preguntar. ¿Qué es la persona humana? ¿Qué 

caracterlstlcas presenta esa realidad humana a la que tenemos que Ir formando 

paulatinamente? 
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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 penetrar en su 

estructura y aclarar el sentido de su vida. Si bien efectivamente el hombre como 

subjetividad única 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 definición 

es la de Boeclo que define al hombre como: "Sustancia individual de naturaleza 

racional". 121 

Sustancia Individual se refiere a que el hombre tiene la peculiaridad de existir por 

si mismo, con una unidad. en su ser, fa cual fo distingue de los demás hombres y de los 

demás seres. Es Importante mencionar que esta Individualidad se funda en la materia 

que Interviene en su composición. Por último su naturaleza racionar 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 malaria y 

espíritu o racionalidad, los cuales están íntimamente unidos, Integrando un todo en sí 

mismo . Ahora bien, esta definición se adecua a Ja realidad humana, ya que se observa 

que el actuar humano, siempre deja una cierta huella en su ser, es decir, que posee 

necesariamente cuerpo y espíritu. Finalmente puede afirmarse que la realidad humana 

es, desde lodos los puntos de vista relacionable. 

GUZM.oi'I, V .. tll!!D!!l!J.rl¡ trascendental X desarrollo p.Jll 
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Alistólelos habla del hombre diciendo que "es un ser social por naturaleza ( ... ) es 

un animal pollllco."13l • 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 Común para 

satisfacer sus necesidades propias y las necesidades de los demás. 

La plena realización de la persona humana requiere de un oquiliblio en su doble 

dimensión, Individual y social, ya que de no ser asi no la lograrla. No se puede vivir 

aislado porque no se podrian satisfacer todas las necesiciades. Por olra parte, la 

sociedad no lo es todo, ya que el hombre también es un individuo que necesita 

desarrollarse en si y por si. La racionalidad del hombre liene dos racullades superiores, 

las cuales es Importante describir. 

Según Landazuri de Ortlz, "La inteligencia es la racullad encargada de elaborar 

conceptos abstractos, de hacer juicios, de razonar y de buscar los medios más Idóneos 

para realizar un delennlnado rin."1'l 

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

es el bien que le presente la lnleligencla. 

"' 
Apud. GAMBRA. R .. t:!!W.cl!~~l!filosona. p.at. 

lANDAZURI DE ORTIZ, M.T., Filosolle p.47 
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Roger Vemeaux describe a la voluntad como la tendencia despertada por el 

conocimiento intelectual de un bien, o lo que es lo mismo, la tendencia hacia un bien 

concebido por la lnteligencia."<'1 

Fitcher, al hablar del hombre afinma que "el ser humano se reconoce como 

distinto de los seres Infrahumanos por su capacidad de pensar en términos abstractos, 

de elegir y tomar decislones."<'1 

El hecho de que el hombre pueda elegir lleva a pensar en su libertad. La libertad 

presupone inteligencia y voluntad. Aunque la Inteligencia le presente varios bienes, la 

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

"La voluntad sigue la concepción de un bien. SI el objeto representado es bueno 

absolutamente y en todos sus aspectos, la voluntad tenderá necesariamente hacia él. SI 

el objeto no es necesariamente bueno en la medida en que no realiza la bondad 

perfecta, puede ser juzgado no bueno y no amable. La voluntad entonces no tiene 

necesidad de quererlo. Pero ningún objeto fuera de la beatitud es el bien perfecto. Por 

consiguiente, la voluntad no es detenminada por ningún bien particular. SI lo quiere, es 

que lo elige, es decir, se detenmlna en si misma.'o(J) 

~J 

.. 
(!) 

VERNEAUX, R., El!2!2!!! !l!l !!2mll!! .. p.151 . 

FITCHER, J.,~ p.36 

lbldom, p. 182 
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Por lo tanto el hombre tiene la capacidad de autodetermlnarse, es decir de ejercer 

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 si 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 lo que se espera de él. 

Es necesario concebir al hombre como una totalidad de cuerpo, alma y esplritu. 

"El cuerpo corresponde a la parle física, el alma al ámbito de lo psíquico y el espíritu a lo 

más radicalmente humano:·l•l 

Decir que el hombre es cuerpo y alma es decir que estas dos realidades están 

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

(1) FRANKL, V., ~ ~ E!!lstenclallsmo., p.97. 
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1.2 CONCEPTO DE EDUCACIÓN. 

Es importante exponer lo que es la educación, ya que lo que se Intenta a través 

de esta tesis, es proporcionar los elementos didácticos para una esllmulaclón temprana 

adecuada a los recién nacidos prematuros, la cual lleva impllcita la mejora del ambiente 

que rodea a estos recién nacidos y por ende la mejora de dichas personas que estén en 

contacto con ellos, para que se propicie su desarrollo integral de manera óptima, a través 

de una interrelación constante con el niño, apoyando el alcance maximo de sus 

capacidades en el área arecllva, motora, intelectual y social. 

Desde tiempos inmemoriales, el hombre se ha preocupado seriamente por la 

educación tanto de los hijos, como de ellos mismos. Los hombres primitivos se dejaban 

llevar primeramente por las nociones empíricas o vlvenclales conforme evolucionaron por 

las diferentes concepciones de hombre y educación a las cuales hablan llegado los 

filósofos y pedagogos de su época con lo cual fue sistematizando paulatinamente la 

educación. 

Ha sido problemático definir el concepto de la educación puesto que abarca todos 

y cada uno de los aspectos fundamentales del hombre en unidad, para llegar a su 

significado se deben conocer, en primer lugar, sus ralees etimológicas. 

La palabra educación deriva del latín educare, que significa llevar o conducir, 

llevar a un hombre de un estado a otro. Por lo que se puede decir que educar es guiar a 

una persona hacia su perfeccionamiento. El educador debe guiar, más no ponerse en el 
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lugar del educando, debe sacar lo mejor de él, de sus potencialidades, pero todo esto de 

una manera orientadora. 

"Mas también etimológicamente la educación significa "sacar de", "extrae~· ( ... ), 

según la cual la educación serla la acción de sacar algo de adentro del hombre."<•J . Esto 

significa que educar al hombre serla, en otros términos explotar sus potencialidades al 

máximo, encaminéndolas hacia su propio perfeccionamiento. El educador no debe 

solucionarte todo al educando, sino ponerte el camino por el que ha de conducirse. 

"La educación es una modificación del hombre. Ahora bien, no tendrfa sentido 

que se hablara de modificación del hombre si esta transformación no significara de 

alguna manera un mejoramiento, un desenvolvimiento de las posibilidades del ser o un 

acercamiento del hombre a lo que constituye su propia finalidad."<1•i 

" ... 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 relación 

entre sí. El proceso educativo, .... es el perfeccionamiento de la persona humana. A la 

unidad de la persona humana corresponde la unidad de la educaclón.'«"l 

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

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

"' 
"~ 

(111 

GARCIA HOZ, V.,~!!§~ sls!emé!ico, p.17 

lbldem, p. 18. 

lbldem, p. 34. 
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verdaderamente las potencialidades, facultades y posibilidades de desarrollo de que es 

factible la naturaleza humana. Ver al hombre como una unidad sustancial, a la cual se le 

deben procurar todos los medios necesarios para su autoperfecclonamlento Integral y 

armónico, 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 educación, sino mas bien como una manipulación la cual 

tiene por objetivo cosificar al hombre; puesto que la educación hace mención a un 

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

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

personalidad del educando, teniendo en cuenta sus peculiaridades."1' 21 

"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 tlnlco"1"' • De 

ahl que "al educar, hay que respetar y promover las peculiaridades de cada persona, no 

tratando de diluir al Individuo en el grupo para unificarlo, sin que se busque a través de la 

diversidad el enriquecimiento del resto de las personas de la sociedad. 1"' 

El carácter Individual de la educación, Implica sin embargo dos procesos 

lntimamente relacionados, que son Ja individualidad y Ja soclabilizaclón, estos elementos 

conforman la personalización educativa. 

ftll 

(U) 

NERICI, l., l:ruJ! Jl!ll didáctica general l!l!!!!!l!s!., p.49. 

OTERO, O., ~lll!O orienlador !!!Dill!!1p.p.30-32. 

ldem. 
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Primeramente el hombre es educado cuando se perfecciona Individualmente, 

pero no puede dejar de lado su dimensión social, el hombre está Inmerso en una 

sociedad que le reclama la asimilación de normas de conducta, de una cultura y normas 

morales que hacen posible la convivencia. Por eso Ja educación debe también contribuir 

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

Tomando en cuenta lo mencionado anteriormenle, se puede concluir que la 

educación es un proceso que tiene como finalidad desarrollar las potencialidades del 

hombre desde un punto de vista inlegral. 

Por otra parte la educación es una necesidad que tiene el hombre desde el 

nacimiento hasta Ja muerte. El hombre tiene facilidades connaturales, pero necesita de 

una guia para desarrollarse plenamenJe. Asl en el medio en donde vive y con las 

experiencias que va adquiriendo se va dando ese perfecclonamlenlo en todos sus 

aspectos. 

"La educación es el perfeccionamiento Intencional de las facultades 

especifica mente humanas•.<15
> 

Puede afirmarse que Ja educación es un proceso de expansión, toda vez que 

tiende a actualizar las virtudes del Individuo en todos sus aspectos. La educación se 

propone hacer que el sujeto se realice lo más plenamente posible: biológica, psicológica 

y socialmente, 

115) GARCIA HOZ, V.,~ !1§ ~sistemática, p. 40 
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Asl, procura actualizar y dar sentido de actuación a todas las potencialidades del 

educando para que se desarrolle Integralmente. 

1.3 EDUCACIÓN INICIAL. 

La educación Inicial es un proceso que tiene como finalidad el desarrollo Integral 

armónico y permanente del niño en sus primeros ellos de vida. 

Analizando este concepto observamos que si es un proceso es por que tiene un 

ciclo escalonado en el cual cada ser se acrecienta paulatinamente. 

También es un proceso dinámico porque siempre está en movimiento tanto en lo 

social como en lo Individual. 

Como el hombre es una unidad de Inteligencia, voluntad y libertad, esta 

educación tiene que cubrir todas las áreas del desarrollo humano, por eso es Integral. Lo 

armónico significa un equlllbrto en la persona y esta armonía debe durar toda su vida. 

El objetivo general de la educación Inicial es el promover las tres áreas del 

desarrollo: 

Afectivo social 

Cognoscitiva 

Motora 
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El niño es un ser en proceso de maduración y crecimiento; nace con un equipo 

biológico y pslcológlco que por medio de la Interacción con el ambiente que le rodea y 

estimulado por éste, se Impulsará su desarrollo. 

Psicólogos, médicos y educadores contemporáneos concuerdan entre si en que 

los primeros años de vida del hombre constituyen la base esencial y determinante para 

el desarrollo normal presente y futuro. 

Se ha hablado mucho de la Importancia de la educación en los primeros años y 

algunos autores dicen: "La edad preescolar, comprendida del nacimiento hasta los seis 

años, es el periodo en el que se desarrolla con mayor Intensidad la Individualidad 

humana en todos sus aspectos: físico, Intelectual, y áfectivo social.'"181 

"La edad donde se forman sobre la base de la herencia las distintas capacidades, 

cualidades morales y rasgos del carácter que predominarán "posteriormente en el 

lndlv/duo.'o<"> 

Los teóricos de diferentes disciplinas que se_ÓcÜp_andel estydiod~I niño, dan por 

supuesto que los acontecimientos de la primera lnia~cia lnfluy~~ e~' el ajusté psicológico 

y social posterior del Individuo. 

"" 

''" 

SEP. Dirección general de educación inicial. Programas de desarrollo del nlno de O 11 5 anos en 

zona rural., MéKico 1S82., p. 8 

lbldem. p" 10 
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Es por esto que el medio social en esta primera etapa juega un papel 

fundamental en el desarrollo del hombre, el medio social del niño está constituido por la 

familia o en ocasiones por su carencia de ésta, por Instituciones de educación. 

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 el siglo XVII cobró importancia el estudio sistemático de la 

Infancia. Y en el siglo XX, cobra una forma científica, con los aportes conductistas, 

neoconductlstas, dinámicas gestáltlcas y genétlco-cognoscitivlstas. 

1.4 EST/MULACIÓN TEMPRANA COMO EDUCACIÓN INICIAL. 

La necesidad de escribir algo sobre estimulación temprana surge a partir de la 

experiencia enfrentada cuando se presentó la oportunidad de trabajar con recién nacidos 

prematuros. Existan numerosos y valiosos trabajos, acerca del desarrollo del niño en los 

primeros años, sin embargo la gran mayoría se han ocupado del proceso normal, 

además de que el enfoque con que se han abordado ha sido más desde el punto de 

vista psicológico que con una perspectiva pedagógica, por lo que hay una gran carencia 

de materiales encaminados a orientar la practica docente dirigida a bebés, situándola en 

el marco de la educación Inicial. 
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Como fue mencionado anteriormente se considera educación Inicial al periodo 

que va desde el nacimiento hasta los seis ai\os de edad, por lo que la estimulaclón 

temprana se encuentra enmarcada dentro de la educación Inicial. 

El trabajo de estimulación temprana pareciera sencillo por tratarse de la atención 

a bebés que habitualmente se piensa que solamente requieren carii\o, seguridad, 

alimentación e higiene. Sin embargo si partimos del hecho de que es durante los 

primeros ai\os del desarrollo que el niño tiene los aprendizajes mas Importantes y 

significativos, que van a sentar las bases de su desarrollo posterior, el realizar un trabajo 

sistemático dirigido a favorecer un proceso de desarrollo adquiere particular importancia. 

Con respecto a la atención de bebés, todavla queda mucho por aprender y la 

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

Se considera a la estlmulaclón temprana como el nivel en el que se tiene la 

posibilidad de ejercer una acción preventiva a través de una Intervención educativa 

oportuna y apropiada en nli\os cuyo medio es deprivado desde el punto de vista de 

salud, afectivo, sociocultural o económico, o en aquellos calificados como de alto riesgo. 

por lo que se hace necesario contar con Instrumentos teóricos y prácticos que permitan 

al docente actuar de acuerdo a las necesidades de cada niño. 
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1.5 EL PAPEL DEL PEDAGOGO EN LA ESTIMULACIÓN TEMPRANA. 

La eslimulación temprana requiere por parte del pedagogo, de un amplio 

conocimiento del proceso de desarrollo infantil, asl como de las manifestaciones propias 

de cada nivel, periodo o estadio para interpretar las respuestas del educando, 

adecuando la formulación y presentación de aprendizajes a sus caracterlslicas, de tal 

manera que él mismo evite caer en la mecanización. La búsqueda de esta adecuación, 

permitirá una optimización de la calidad de las conductas esperadas para cada nivel de 

desarrollo, no se trata solamente de estimular reforzando o inhibiendo algunas 

conductas, el objetivo de la estimulación temprana es el proveer al niño de experiencias 

que le permitan construir su proceso de conocimiento, favoreciendo al mismo tie1!'po su 

proceso afectivo emocional, ejercitando una acción preventiva, en los casos que asl lo 

requieran y mejorando las condiciones de desarrollo, para aquellos sujetos ya afectados 

por alguna alteración. 

La estlmulación temprana abarca todas las áreas del desarrollo humano y exige 

una amplia preparación del pedagogo que se dedique a este nivel, asl como una gran 

senslbllldad humana y un serio compromiso social con aquellas personas que nacen en 

condiciones de desventaja en un mundo eminentemente competitivo. 
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CAPITULO U. 

ESTIMULACIÓN TEMPRANA. 

11.1 CONCEPTO DE ESTIMULACIÓN TEMPRANA. 

En los últimos años, el concepto de estimulación temprana ha adquirido un gran 

auge, fundamentalmente en organizaciones internacionales como UNICEF, que ha 

destacado su imponancia a través del programa regional de eslimulacl6n temprana para 

Centroamérica y el Caribe, centralizando sus esfuerzos en poblaciones marginadas, 

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

Diversas investigaciones en el campo de las ciencias tanto en el ámbito 

Internacional como en el nacional han demostrado que es esencial la estimulaclón 

temprana de las distintas capacidades del ser humano para lograr un mayor y mejor 

desenvolvimiento de !odas sus potencialidades. 

Montenegro aclara quo el énfasis durante los primeros años no significa que el 

desarrollo se vea asegurado con la sola estimulaci6n en edades tempranas. Se ha 

producido un consenso hoy en dia sobre la necesidad de que la estimulación se inicie lo 

más tempranamente posible y se continúe durante la edad p.reescolar y escalar del nh'lo 

y abarque todo su medio ambiente. 

La relevancia del tema de estimulación temprana no sólo radica en ser un agente 

preventivo de retardo mental, su significado mas 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 Iniciadores de la 

estimulación temprana, los cuales hicieron investigaciones y trabajos que en resumen 

señalan.1" 1 

· Los niños estimulados desde su nacimiento logran mejor desarrollo orgánico y 

funcional de su sistema nervioso y de los órganos de intercambio con el mundo exterior, 

además de un equilibrio adecuado en su crecimiento flslco, emocional e Intelectual. 

La etapa primordial de desarrollo es de O a e años especialmente de O a 2 años 

es de vital Importancia estimularlo. 

De los O a los 2 años es la etapa propicia para determinar cualquier déficit que 

tenga el niño, ya sea de orden perceptivo, motor, intelectual, orgánico o de relación, asl 

como crear aprendizajes que le permitan habilitarse para la vida. 

Una definición de estimulación temprana es, "El con¡unto de acciones tendientes 

a proporcionar al niño las experiencias necesarias, que éste necesita desde su 

nacimiento para desarrollar al máximo su potencial psicológico. Esto se logra a través de 

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

(18) NARANJO, C.,~~~~ 1!!!m!!n!. Programa regional de estimulaclón 

temprana., UNICEF, p.13. 
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contexto de situaciones de variada complejidad que generen en el nlno cierto grado de 

Interés y actividad, condición necesaria para lograr una relación dinámica con su medio 

ambiente y un aprendizaje erectivo". 1" 1 

Con la esllmulaclón el niño aprende del medio a comunicarse e Interrelacionarse, 

con el fin de lograr un desarrollo social completo. 

Otra definición de estimulación temprana es la de Alma Mirela López Arce que 

dice: 

"Estimulaclón temprana es toda actividad que oportuna y acertadamente 

enriquece al niño en su desarrollo flslco, menlal y socio-afectivo. De esta manera puede 

decirse que la estimulaclón temprana es el conjunto de acciones terapéuticas 

encaminadas a propiciar el desarrollo Integral del niño de manera óptima, a recuperar el 

retraso en el mismo o habilitar funciones con base en las capacidades residuales cuando 

se trata de un daño evidente." 

Esto significa la interrelación constante con el niño desde que nace, para lograr 

su desarrollo integral y apoyar el alcance óptimo de sus capacidades en las áreas 

alectlvas, perceptuales, motoras, intelectuales y sociales. 

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

nh'io en el fuluro, inicien un tratamiento temprano que lo vaya habilitando de manera 

··~ MONTENEGRO, A, Considcrac1onM generales J..9B.tg estlmulación ~ .• p.13. 
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progresiva, pues requiere una vigilancia atenta, afectuosa y constante del desarrollo 

Infantil. 

La eslimulaclón temprana acrecienta las aptitudes perceptuales mediante el 

contacto con colores, sonidos, sabores, olores, texturas y ejercicios; trata de que con 

paciencia y continuidad se desarrollen las habilidades motoras finas y gruesas para que 

el niño se prepare a un avance gradual por medio de masaje, balanceo, juegos y 

enseñanza de destrezas; introduce al conocimiento del mundo a través de una 

comunicación constante que incluye Imágenes, canciones y diferentes materiales, en un 

clima de seguridad y afecto. 

Para lograr una efectiva eslimulación, Jos padres deben de ser Jos principales 

agentes de ésta, y para esto necesitan conocer a su bebé, el cual es diferente a todos 

los demás. Asimismo deberán desarrollar actitudes tales como: sensibilidad, paciencia y 

constancia, esto lo pueden lograr al Involucrarse en el proceso de estimulaclón temprana 

y comenzar a disfrutar la relación padres-hijos. 

En slntesis podrfamos decir que las caracterlslicas más Importantes de Ja 

estlmulación temprana son: 

Guarda experiencias para el futuro aprendizaje y logra una capacidad 

selecllva. 

Mejora el desarrollo del sistema nervioso. 

Impulsa un desarrollo gradual y armónico. 
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Lo Impulsa para hacerte parte del medio ambiente, y asl llegar a 

adaptarse. 

Al encontrar las diferencias individuales de cada quien to hace más 

producilvo. 

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

estimulador deba transmitirlos a los padres, para que estos respondan a 

las necesidades de sus hijos. 

Una visión estrecha de eslimulación la ha reducido casi exclusivamente a 

programas de actividades y ejercicios que debe realizar la asistencia educativa en 

centros de desarrollo infantil o la madre en el hogar. 

Muchas veces estas actividades propician situaciones artificiales y pasan por alto 

las condiciones socloeconómlcas y los valores culturales de los grupos. 

No se debe dejar al azar, al Instinto o a la Inspiración del momento, hay que tener 

cuidado de preparar, provocar, corregir y afirmar las adquisiciones del niño, y depende 

de un ambiente propicio que de seguridad al niño para colocarlo en una situación 

ventajosa. No se trata de forzar al niño sino de mejorar su desarrollo adaptándose a su 

temperamento y sujetándose a su ritmo natural e Individual. No exige mucho tiempo ni 

exige material costoso. 

La estimulación neuromotora que es parte fundamental de la estlmulaclón 

temprana, no sólo contribuye a prevenir patrones anormales de movimiento, de postura y 

a mejorar la calidad del tono, sino que además resulta un extraordinario factor de 
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equilibrio flslco-psíqulco para el bebé, disipando su angustia y proporcionándole un 

factor Indispensable, que es un sentimiento de seguridad. 

La estimulación neuromotora se realiza en estas primeras etapas mediante el 

juego, biológicamente este es un agente para el desarrollo de aptitudes y posibilidades y 

psicológicamente es una actividad espontánea del niño. 

1/.2 ANTECEDENTES DE ESTIMULACIÓN TEMPRANA EN RECIÉN 

NACIDOS PREMATUROS. 

La idea de que la experiencia temprana de una persona tiene consecue~cias 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 partidarios de la importancia da la herencia en el 

desarrollo propusieron la teoria del determinismo. 

El determinismo a diferencia de Ja idea anterior, aceptaba los cambios en la 

maduración en Ja estructura y el tamaño pero afirmaba que ellos estaban encapsulados 

y en consecuencia no oran modificados por la experiencia temprana. Ya para 1909 

Dupré correlaciona la debilidad mental con la debilidad motora. En 1935 Edouard 

Guilman determinó un nuevo método de trabajo que es la reeducación motriz. 
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En los años cincuentas surgieron tres grandes corrientes de Investigación. 

La teoria freudiana del desarrollo psicosexual que sostiene que "El niño 

es el padre del hombre". Los primeros dos años de vida del niño son 

determinantes en la conducta del adulto que llegará a ser. 

Conceptos etiológicos que refieren la existencia de una predisposición 

singular para el aprendizaje que aparece sólo en un breve lapso critico. 

La teoria neurofisiológica de Hebb sobre la experiencia de periodos 

criticas en el desarrollo intelectual y social. 

Piaget asignó una mayor importancia hacia las caracteristicas del medio que a la 

constitución hereditaria del Individuo y que el desarrollo Intelectual adecuado dependla 

de que el Individuo recibiera un estimulación especifica. Finalmente Bloom Indicó que el 

desarrollo intelectual. se caracterizaba por la plasticidad únicamente durante los primeros 

doce meses de vida.<20> 

En los últimos 30 años es cuando ha comenzado a surgir la estlmulaclón 

temprana ya como una serie de acciones sistematizadas, principalmente en Francia e 

Inglaterra y desde hace 20 años en Estados Unidos donde ha habido un compromiso a 

nivel nacional para emprender la intervención temprana en los niños de corta edad con 

desventajas socioeconómlcas, educativas o flsicas. 

LEVIN, E., 1! ~ Pslcomolrlz, p 8 
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Hasta la década de los setentas se comienza a justificar la eslimulaci6n en niños 

de alto riesgo. El criterio prevaleciente era que los lactantes con características de 

prematurez eran demasiado frágiles para tolerar cualquier estimulaci6n. Conforme pasa 

el tiempo, se sabe de los efectos de la privación sensorial y materna. Asl a finales de los 

setentas los recién nacidos pretérmino, lejos de presentar privación sensorial, son 

bombardeados por estímulos de su entorno y están expuestos a altos niveles de ruido e 

Iluminación que alteran sus patrones de sueño y vigilia, asl como maniobras médicas 

muchas veces dolorosas e lnvasivas.l>'I 

En los comienzos de la unidades de cuidados Intensivos neonatales (UCIN), la 

principal preocupación fue por un Incremento en la sobreviviencia de los naonatos que 

fue seguida por un aumento en el número de Infantes con discapacidades, asociadas a 

hemorragia intraventricular masiva acompañada de la presencia de hidrocefalia y 

parálisis cerebra1m1 • El campo de la neonatologla ha cambiado dramáticamente en los 

últimos 25 años, contribuyendo a una firme declinación en la morbi-mor1alidad en 

infantes de bajo peso al nacimiento. A pesar de la avanzada tecnología los déficits 

neurológicos aún se presentan; múltiples factores de riesgo asociados a deterioro 

neurológico han sido Identificados, pero no existe un método para determinar si un 

evento perinatal especifico resulte en Irreversible daño cerebral. 

~·1 KORNER, F., 'Teorla '.e Investigación de la •.stimulaclón a lactantes". ~ Qg 

PERINATObOGIA 1990 •. 1:177:69. 

blED, S., 'Effects of easlly lntervention and stimulatlon. on preterm lnfanls'. ~ 1960, 66 

(1), 83-90. 
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Basadas en el razonamiento de que los nll\os prematuros son de alto riesgo de 

Incapacidades biológicas y psicológicas, pueden no tener una adecuada estlmulaclón 

ambiental/'" se ha considerado que el recién nacido prematuro se encuentra 

sensorialmente deprivado y que el naonato hospitalizado tiene una escasez de patrones 

o una estlmulación sensorial variable.1"> 

En fecha reciente ha habido preocupación por los factores que pueden ser 

dal\inos y estresantes en la unidad de cuidados Intensivos, como serian el ruido Intenso 

y continuo y la luz brillante. 

En un estudio sobre los efectos nocivos de las técnicas especificas de atención 

intensiva, se Investigaron algunos métodos de penetración corporal (punciones e 

Intubaciones) en los cuales se presentó un decremento de la TcPo2 transcutánea.125! 

Los estudios de estlmulación suplementaria estén basados sobre la premisa de 

que los infantes preténnlno están deprivados de la estimulacl6n que reciben en las 

semanas finales In útero y pueden estar deprivados extrauterinamente. La estimulaci6n 

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

"'' 
.. , 
"" 

CORNELL, E., "lntervenllon with prematuro human lnlanls.• !<.!:!!!.Q OEVELOPMENT 1976, 47, 32· 

9. 

FIELO, T., "Amortiguamiento de estímulos en la unidad de cul!ados Intensivos neonatales•., 

~QliPERINATOLQGIA, 1990, 1. 1-9. 

FIELD, T .. "lnlerventlons foi premalure inranls"., I!!ll ~ QE ~ 1986, 109 11). 

183·91. 
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ambiente intrauterino y continúan hasta que el Infante egresa del hospital y en ocasiones 

continúa hasta etapas pre y escolares.<2•> 

So sabe por la revisión de Haith y Marshal que los procesos sensoriales y 

perceptuales, a edades tan tempranas como dos meses de edad postconcepcional se 

observa una respuesta al tacto alrededor de la boca y que prevé la primera evidencia de 

sensibilidad a la estimulación externa, la cual es precursora del reflejo de búsqueda. 

Menciona además que la estimulación 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 olfativas que les permite distinguir entre su madre y un extraño, al final 

de la primera semana de vida, asi como la presencia de sensibilidad gustativa al 

nacimiento. 

Se encontró mediante técnicas electrofisiológlcas que el recién nacido prematuro 

responde a la estlmulación auditiva a edades de 25-26 semanas de edad gestaclonal. 

Además de que los componentes óptico y conduclual del sistema visual son funcionales 

al nacimiento y que las células localizadas en la certeza occipital responden claramente 

a la estimulación visual mostrando orientación selectiva y dominancia ocular.<27> 

ldem. 

HAITH,M., "Son1ory •nd perceptual procasses In early lnfancy"., I!:1li ~ Q.E PEOIATBICS 

1986, 109(1).1580.71. 
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Varias formas de estlmulaclón temprana han sido aplicadas en los naonatos 

pretérmlno en las cuales se ha utilizado la estlmulación táctil y sistemática sobre aquellos 

recién nacidos que hablan experimentado severas complicaciones perinatales y quienes 

podlan ser mas vulnerables al estrés.12" 

La estimulacl6n de un sistema sensorial Induce al funcionamiento de otras 

similares que están a punto de desarrollarse. 

Es importante recalcar que la estimulaci6n tradicional no está Indicada en los 

nll\os que aún tratan de lograr algún equilibrio homeostático. 

La estimulaci6n temprana puede ser unimodal y multimodal, la primera es cuando 

se estimula una vla sensorial solamente, por ejemplo, la utilización de est!mulos auditivos 

que se aplican mediante sonidos que imitan las pulsaciones cardiacas de la madre o 

mediante grabación con la voz de la madre, la segunda es cuando la estimulaclón 

abarca varias vlas sensoriales, un ejemplo de ésta es la hamaca, en donde el bebé 

recibe estimulaci6n somestésica-tactil debido a la compresión en articulaciones que la 

hamaca proporciona, cinestécica-vestibular por el movimiento, visual por los colores de la 

hamaca y auditiva si su madre le está cantando o hablándole. 

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

descrito como una de fas más Importantes formas de proporcionar calma durante la 

~·1 FIELO, T., "Taotil• Kines\helic sllmula\1on ettects on prelerm neona\es. ~ 1986, 77 (5), 

654-11. 
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Infancia, se sabe de la participación de otras formas de estimulaclón que Incluye la táctll 

ó somastéclca, la cutánea, la olfatoria, la térmica y la cinestéslca-vestibular. En su 

estudio reportó qua los efectos tranquilizantes usualmente atribuidos al contacto, puede 

ser a la larga una función de la estimulación vestibular propioceptiva. el cual es un 

potente tranquilizador que prevalece in útero.P•i 

Se sabe por Lanworthy que la mielinización del sistema vestibular Inicia al cuarto 

mes da edad gestacional y es completamente maduro a término. Además la estimulaclón 

vestibular es una de las formas de estimulaclón más prevalecientes in útero, a través de 

la flotación fetal en el fluido amniótico, causado por movimientos propios del feto y por 

cambios posicionales de la madre. 

Otras formas de estlmulaclón incluyen la succión no nutritiva en la que Maese! y 

Anderson la han referido como una actividad natural de los neonatos de pretérmino y del 

feto, ya que la succión está raramente desarrollada y coordinada con la deglución antes 

de tas 34 semanas de edad gestacional. 

Bembaum y Cols. Reportaron en su estudio sobre Infantes pretérmino en los 

cuales utilizó chupones sellados durante la alimentación por sonda nasogástrica, puede 

acelerar la maduración del reflejo de succión y la transición a la alimentación por vla oral, 

además de provocar cambios en la motilidad Intestinal, lo cual disminuye la Incidencia de 

KORNER, A., "Eneci1 otwatorbed norolion on promoture lntants•. A pilot sludy. ~ 1986, 

77(5). 654-8. 
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enterocolitis necrosante, y una mayor tolerancia al estrés provocado por técnicas 

Invasivas. (JO) 

La existencia de diferencias en los estados de sue~o y vigilia en los recién 

nacidos de término ha hecho que el estado de alerta tranquilo sea postulado como un 

estado que pennite a los Infantes responder adaptativa y selectivamente al medio 

ambiente, sin embargo el tiempo en el cual el infante inmaduro evidencia el estado de 

vigilia permanece sin contestar, pero estudios electroencefalográficos han demostrado la 

existencia de un trazo correspondiente a ros estados de sue~o 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 gestaclonar.<31
> 

En un estudio experimental efectuado sobre este fenómeno, Spitz demostró 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 

demás cosas del medio circundante, es capaz de separa~o. de distingui~o del trasfondo 

dedicándole su atención completa y prolongada, pero que esa respuesta no indica una 

verdadera relación de objeto ya que no percibe a una persona, sino sólo a un signo. P2l 

111) 

BERNAUM, J., ''Nonnutntive 1ucking during g1v1ge feeding enhances growth 1nd m1duration In 

prematuro infant1". PEOIATRICS 1976, 58 (5) 669-74. 

HACK, M .. "Oevelopment of 1ttention In preterm infants" PEOIATRICS 1976, 58 950. 669·74. 

SPITZ, R.,'.&! 1!!i!n!r !02 ~ ~ ~ !!!02:.. p 75. 
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Ciertamente 11te signo es proporcionado por el rostro humano pero no es la 

totalidad del semblante con todos sus detalles lo que constituye el signo, sino más bien 

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

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

no es reconocido. 

En este estudio se encontró que el estimulo del rostro humano lo que producla 

era relajación en el niño. La observación del rostro humano en esta etapa del desarrollo 

11 1umamente estimulante para el bebé, por lo que en algunas salas de cuidados 

Intensivos neonatales de paises avanzados en estudios de estlmulación temprana a 

neonatos, como en Estados Unidos se le~ coloca a los naonatos espejos a los lados de 

su1 cun11 para que se autoestimulen con su propia imagen. 

11.3 JUSTIFICACIÓN DE LA ESTIMULACIÓN TEMPRANA EN UNA 

SAi.A DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES. 

Uno de los problemas de salud más Importantes en la población de la República 

Mexicana, lo constituye la frecuencia con que se presentan las lesiones cerebrales en 

1us diversos grados y manifestaciones cilnlcas, afectando de distinta manera el 

desarrollo del nillo. 
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SI se tiene en cuenta que en 1• población nacional los menores de 5 allos 

representan el 17% (15 millones aproximadamente), se puede deducir la trascendencia 

de tos trastornos del desarrollo que afectan a ese grupo etario e lnlluyen en el bienestar 

del nlllo, 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 ta 

fecha con Inadecuada utilización de recursos, solamente se ha tratado de resolverte en 

algunos de sus aspectos, puesto que no se ha buscado la solución, abordando con 

mayor énfasis el momento del Inicio de la patologla y, cuando es factible, prevenir ta 

cronicidad, tas complicaciones, la invalidez y la muerte mediante el diagnóstico oportuno 

y tratamiento temprano. 

Lo anterior permite comprender porqué razón, aciuatmente el grupo de población 

que padece estos trastornos, es atendido en proporción que puede considerarse mlnlma 

dada la magnitud y caracieristlcas de esta patologla, pues soto ocurren y tardíamente 

para su atención, a las instituciones del sector salud que cuentan con servicios de tercer 

nivel y a consultorios privados a cargo de especialistas. 

De ahl que la finalidad sea realizar una detección temprana del dallo neurológico 

y en la medida de lo posible llevar a cabo acciones tendientes a prevenirlas a nivel 

Individual, familiar y social. 

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

neonatales uno de los diagnósticos más frecuentes es el de prematurez, y 101 programas 
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de esllmul1clón temprana establecidos 11 proporcionan a los Infantes a su egreso de la 

1111 de cuidados intensivos, perdiéndose las primeras etapas pare et inicio de su 

eatimutaclón, habiendo recibido sólo eslimulación ambienta! y m1nipulacione1 muchas 

veces dolorosas. El Introducir un programa de estimulaclón temprana proveerá al recién 

nacido prematuro de un ambiente menos hosül y redundaré en un mejor desarrollo. 

Hoy en dia se sabe que no todos tos ninos pretármino son demasiado frágiles 

como para tolerar cualquier eslimulación y que tas reacciones que reflejan 

desorganización fisiológica o conductual, son consecuencia más bien de tos estimulas 

aversivos o nocivos que prevalecen en el medio de las unidades de cuidados 

Intensivos. mi 

Establecer un programa con bases lógicas y de fácil empleo, con bajos costos y 

realmente aplicado en etapas tempranas de desarrollo resulta una necesidad Importante 

tanto pare los servicios de atención neonatal, para ofrecer a los pacientes un manejo 

integral y asf optimizar su desarrollo. 

A través de diversas Investigaciones en el campo de ciencias como la neurologla, 

la medicina lisica y la rehabilitación, la pedagogla, la educación especial, la 

neuropsicologl1, la psicologfa, la pslqulatria y la electroencefalogralla, tanto en nuestro 

pala como internacionalmente, se ha llegado a la conciusión de la Importancia de la 

lntenienclón temprana en las distintas áreas de desarrollo del ser humano para lograr un 

mejor y m1yor desenvolvimiento de sus capacidades, existe gran coincidencia entre los 

l"l CEPAL·UNICEF., ~~!!lit~ 
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e1pecl11i1tas de ori•ntldones muy di1tintas en afirmar "que et desarrollo de I• 

lntellgencle y la personalidad estén Influidos por factores biológicos y sociales y que ven 

a e1tar en constante lnteniccl6n"'341· por lo que destacan que "las carencias que afectan 

al individuo por causes derivadas de alguno• de estos factores, afectan su desarrollo 

normal, que estos factores de riesgo son signiflcativ1mente mayores en los p1rlodos 

crltlco1 del desarrollo tempr1no, que efectos neg111ivo1 se producen con anterioridad e 11 

edad promedio del ingreso al Jardfn de Nillos (Sistema da Educación Preescolar), por lo 

que 101 periodos óptimos de intervención comprenden los primeros 11\os de vldl lo qua 

puede prolong1rae hasta los seis allos de eded, cuando fuere necesario, puesto que IH 

evidencias confirman que un gran porcentaje de 11 población Infantil que no ha 1ldo 

oportunamente atendida, 11 Ingresar a un sistema regular de ense~anza.<.., 

El enfoque de la eslimuleclón temprana hace hincapié en la deteccll>n oportuna 

de eltereclonea del desarrollo que permitinli utilizar al máximo la plasticidad cerebral y 

prevenir la aparición de patrones anormales de tono, postura y movimiento ya que el 

número y calidad de las primeras experiencias qua recibe el reci6n nacido re1u1ten 

11encl1l11 para el neurodesarrollo. Si éstas no se producen, las dellclencl11 h1b,.n de 

re1ultar en mucho• casos irreversibles. Por tanto, un diagnóstico precoz seguido de un 

program1 de estimulación en esta población de alto riesgo de secuelas neurológicas 

constitulr41 un armamento terap6ulico muy importante para disminuir la Invalidez y su1 

rtpercusiones sociales y m6dicas. 

Op. Cit. 

''" BUCHER, H., Iwl2m2! P'ICOmotorn !!! !l lli42·· p 22 



U PLASTfCIOAD CEREBRAL. 

Durante tos dos pri!MIOI allos de vida hay un1 pla1ticld1d muy importante en el 

al1t1m1 nervioso central porque éste es inm1duro y no se han delimitado las funciones 

p1r1 Clda estructura todavla. 

1.1 plasticidad cerebral 11 la capacidad del cerebro para adaptarse a cualquier 

dallo utilizando o suprimiendo vlas nerviosas buacendo un equilibrio mblmo para su 

funcionamiento dentro de la deficiencia existente. 

El desarrollo neuronal por lo general se caracteriza por la proliferaci6n dendrllica 

y el Incremento del crecimiento en la dilerenci1clón de los contactos funclon1l11 del 

1l1tema nervioso. 

L1 pl111icidld del desarrollo no as un proceso lineal ni unlmodal, 11 plasticidad 

cerebr1l se define como cambios en ta estructura y función producidas por influancias 

andógen11 y exógenas que pueden aufrir en cualquier momento da la vida del individuo, 

como ocurre en la plasticidad del cerebro en desarrollo en que la neurogénesia, 

morfogéneal1 y lin1ptogénesi1 servirian para cambiar la estructura y función de los 

component11 y del todo.c»i 

Bishop definió la pi11licidad como un renilmeno adaptativo que ocurre en el tejido 

neural cuando 101 cambios estructurales coinciden con las modilicaciones funcionales. 

"" CRAIG, R., "Cllnleal C<llTlilfM º' neur•I pl11t1c1ty". ~ THERAPY 1982, 62 (10). 1452-62. 
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L1 pl11ticld1d del 1l1tem1 nervioso central ea 19qulslto pere cualquier sucealvo 

ntamlento que Involucre la adquisición de nuevas habllldades ya que el cambio 

estructul'll 11 1compa~ado de 1prendizaje. 1"> 

Todos los proceaos conductuales humanos son mediados por el sistema 

nervioao. Un marcado crecimiento cerebral ocurre justamente antes del nacimiento y 

poco despu61 de éste. Cerca de los dos a~os de edad este proceso disminuye, pero 1 

causa del crecimiento celular, la proliferación de espinas dendriticas y de ramificaciones 

de d1ndritas, el crecimiento cerebral continúa despu61 de que Ja división celular cesa. 

H1y une gran evidencia de que la experiencia por si misma Incrementa la proliferación 

dendrítica. 

1.11 experiencia contribuye a través del crecimiento neural a Incrementar habilidad 

de tos Infantes para el aprendizaje y la memoria.''" 

La mlelinizaclón del sistema nervioso central puede ser demostrado mediante 

lm1genologla por resonancia magnética, se sabe que la mielina es producida por la 

ollgodendroglla, siendo la matriz germinal subependimaria el sitio donde los precursoras 

de 11 glla son producidos, las que emigran y forman la mielina del sistema nervioso 

centnil. El deterioro de la mielina está asociado con deterioro del desarrollo pslcomotor. 

P~ LIPSITT, L., "Le1rnln9 In lnfancy". ~ ~ QE ~ 1986, 109 (1). 172·82. 

"" VAN DE BOR, M., "E•~Y detection of dtlay1 myalin1!lon in prolerm infanta". ~ 1989, 84 

(3) 407-11. 
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Loa lnf•ntes n•cidoa prem•tu1"11ment1 tienen una más •Ita Incidencia de 

lnC1pacid•d11 cognoacilivH que los nilloa de término y pueden funcionar a un nivel 

lnmaduro.f31l 

Una de laa leyes d1 la plasticidad cerebral es la ley de la equlpotencialidad, 

1ignifiC1 que cu1ndo un• zona de un hemisferio cerebral es lealonada, el otro hemisferio 

puede llevar a cabo ciarto tipo de funciones, aunque éste tenga definidas otrls 

funciones, siempre hay una intercomunicación que permite a los hemisferios tener la 

Información de lo que hace cada uno. 

La equlpotencialidad del cerebro tiene su máxima expresión en etapas tempranH 

cu•ndo •mboa hemisferios cumplen simétricamente las funciones y ant11 de que c.1da 

uno comience a especializarse definiendo funciones y volviéndose asimétrico. 

Loa primeros dos anos de vida, la plasticidad cerebral puede 11r guiada o 

facilitad• a través de la estimulaclón temprana, ya que para un sistema nervioso central 

Inmaduro como lo 11 a esta edad, es más fácil organizarse funcion1lmente que 

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

Partiendo de las premisas mencionadas anteriormente, podemos Inferir que la 

eatimulación t1mpren• tiene como base de sustentación a la plasticid1d cerebral. 

Clll SIGMAN, M., .. E1rly dev1lopment ot pret:erm 1nd full·lerm lnfants". Explor1tory behavior in eight· 

month-old1. gjJj,Q PEVELOPMENT 1978, 47. 808-12. 
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CAPITULOlll. 

CARACTERISTICAS GENERALES DEL DESARROLLO DEL RECll~N 

NACIDO DE TERMINO Y DEL PREMATURO. 

En el presente capllulo se describen los aspectos del desarrollo infantil del primer 

lrimeatre de vida, partiendo de la definición de desarrollo y de los principios que lo rigen. 

Resulta prácticamente imposible, y fuera de los objetivos de la presente tesis, 

presentar lodos los estudios que se han hecho en tomo al desarrollo, en lugar de ello, se 

presentará da manera sintética el desarrollo motor, mental y social del niño desde su 

nacimiento hasta los tres meses de vida, que es el rango de edad que aqul nos 

concierne. 

111.1 CONCEPTO, PRINCIPIOS Y GENERAUDADES 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 concepción, con la fecundación del óvulo y va evolucionando a través de 

una serie escalonada y superpuesta de etapas en la que cada una de ellas supone un 

grado de organización y maduración cada vez más complejo que la anterior. El resultado 

del desarrollo en cada etapa depende por un lado del bagaje hereditario o aporte 
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genttico y, por otro lado, de 111 •Jlllllrltnclas con au medio ambiente; experiencias éstas 

ultimas que ocurri,..n a todo lo largo de su vida. 

En todo proceso de desarrollo 11 suceden cambios en todos los aspectos de la 

vida del ser humano: biológicos, psicológicos y sociales, que parecen surgir de manera 

ora.nada en ti curso de un tiempo razonable. Estos cambios generalmente dan lugar a 

nuevas y mejores lonnas de reaccionar, es decir, devienen en conductas más 

ad1pt1tivas, m1b complejas y mejor organizadas, resultando más estables y eficientes 

pira el Individuo. Y como todo proceso, el desarrollo es casi sinónimo de movimiento y 

sobra e1to, Hurtock (1979), aena1a que el ser humano nunca está estático desde el 

momento mismo de su concepción hasta el de su muerte está en constante cambio. En 

cada etapa, algunos de estos cambios se encuentran justo en su comienzo, otros 

alcanzan su cUmax, mlentr11 que otros van declinando. 

Esta misma autora menciona que tanto el crecimiento como el desarrollo no se 

presentan simplemente como cambios de tamallo llsico o de proporciones del cuerpo, 

sino que se producen cambios en todas las relaciones que se dan tanto en el interior 

como en el exterior del ser humano. Cada vez es mayor la gama de objetos y 

experiencias a las qua responde la persona en desarrollo y crecimiento. 

Las cap1cldades generales que le facilitan el modificar su enlomo mejoran 

ostensiblemente: fuerza, velocidad y habilidad motora;. aumento de ta capacidad 

Intelectual y da resolución de problemas, mayor facilidad para utilizar el lenguaje y 

comunicación con tos demás, una vida social cada vez más rica en interrelaciones; la 

aparición de nuevos intereses y de las actividades asociadas a estos. 
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La mayoría de las definiciones de desarrollo coinciden en entender el desarrollo 

como un proceso que se caracteriza por el cambio y el movimiento. Asl, por ejemplo, 

Piaget define el desarrollo como "una progresiva equllibraclón, un perpetuo pasar de un 

a1t.do de menor equilibrio a un estado de equilibrio superio~·. 1401 

Maler plantea que el desarrollo "es una Integración de los cambios 

conslituclonales y aprendidos que confonnan la personalidad en constante desarrollo del 

lndlvlduo".<"1 

Menciona además que "desarrollo" es dllerenle que "cambio" ya que el cambio 

Implica una transición de un estado a otro y el desarrollo se refiere a los elementos 

dinámicos y unidireccionales del cambio. 

Por su parte Hurlock hace una diferenciación entre "crecimiento" y "desarrollo", 

pues plantea que no pocas veces estos ténnlnos son usados en forma Intercambiable, 

cuando en reaUdad son diferentes, aún cuando resultan inseparables ya que el primero 

se refiere a cambios cuantitativos; por ejemplo, aumento en el tamal'lo y en la estructura 

de sus órganos internos y del cerebro. Mientras que desarrollo hace referencia a una 

serie de cambios cualitativos: una serie progresiva de cambios ordenados, coherentes, 

que llevan hacia la meta de la madurez. 1' 21 

(40) 

(411 

PIAGET, J, Psieo/ogla !!fil~ págs. 11-12. 

MAIER, H., Tres teorlas !2!?.r§A! desarrollo 2-@! nino. pdigs 11 .. 12. 

HURLOCK, E., Desarrollo~!(!!~ p. 28. 
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Con b11e en las definiciones anteriores y retomandD ID mas relevante de ellas, se 

puede decir que el desarrollo es una serie escalonada de etapas, dentro de las cuales se 

suceden cambios dinámicos del equilibrio, con una dirección progresiva hacia un estado 

de madurez del Individuo. 

PRINCIPIOS DEL DESARROLLO. 

El dtaarrollo de todo individuo se rige por los siguientes principios: 

Secuenclalidad. 

• Traslape. 

Ol1oclación de los patrones totales. En la maduración sensoriomotora que 

involucran todo el cuerpo en patrones selectivos que permiten a las 

diferentes partes del cuerpo moverse en forma independiente. 

Dirección céfalo·caudal. 

Olrecci6n próximo-distal. Esto es de la linea media del cuerpo hacia la 

periferia (por ejemplo, el control de los hombros se obtiene primero que el 

de las manos). 

De lo simple a lo complejo. 

• Diferencias Individuales. Existen diferencias interindividuales en la rapidez 

con la que emerge el desarrollo. Aún cuando las principales facetas del 

desarrollo se ajustan a una pauta inflexible, hay diferencias Individuales en 
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los det1lles, en especial en los que ae refieren a las edades en que 101 

nlllo1 lleg1n a laa diferentes fases. 

Estos principios nos proporcionan las baHI para el estudio del desarrollo y 

debemos tener101 presente• siempre que Intentemos hacer una evaluación precio del 

cleurrollo p11tlcular de c:ad• individuo. 

DESARROl.1.0 MOTOR 

Al hablar acerca del de11rrollo es común separar et desarrollo motor del 

deurrollo cognoacltivo o mental; sin embargo, ubemoa que eato es v•lldo 16lo para 

linea did6ctico1, ya que en 11 realidad existe una Interacción profunda entre ambos. Ali, 

por ejemplo, encontramos que un retraso en el desarrollo de las habllldadea motoras 

puede traer problemas consigo en el empleo de ciertos procesos mentales b6slco1; o 

bien, un problema de coordinación motriz puede hablarnos de un posible dano 

nturotóglco, el que a su vez repercutir• en el desarrollo mental. 

Sobre esto Piaget y Cols. aseveran que es imposible disociar el desarrollo mental 

del deurrollo flsico v motor, en especial el de los sistemas nerviosos y endocrinos que 

prosigue hasta alrededor de los 16 anos. Puea si queremos comprender lo que sucede 

en el desarrollo mental del individuo, no sólo tenemos que remontamos a su nacimiento, 

sino un poco mas alla, a la embnologla de los reflejos. interesando el nivel motor del feto, 

pues en ese momento ya están presentes conductas preparceptivas del nino, talas como 

los de la percepción da la causalidad táctilo-cinestésica 
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Existen 1lgun11 ICClonH almples, por ejemplo, sentarse, gatear y ponerse de ple 

que mueatriin el p1pel que tiene la m1duracl6n en el desarrollo. Estas acciones 11 

manifie1t1n durante lo• primeros 1nos de vida como resultado de la oportunidad que 

llen111 101 Infantes de utilizar 1u cuerpo y como resultado de la maduración de algunos 

tejidos nerviosos de la expansión crecienle complejidad del Sistema nervioso centr1I y 

del creclmlento de los huesos y mú1culo1. 

En lo• primeros meHI de vida del neonato 101 p1trones de movimiento son 

19ftejo1 primitivos que H expreun como 1I0119f11 totales de nexión o extensión, m1b 

adel1nte, con 11 madur1cl6n del 1l1tema nervioso centr1I, 1e pre1111tan nueves 

1Ctividade1 que 1e org1nlzan. El dellrrollo de estas actividades es ti resultado de la 

lntegr1clón de 101 reflejos primitivos, de la 1partclón de reacciones de enderezamiento y 

de las reacciones de equilibrio. 

E1to1 movimientos que al principio representan un tipo generalizado de activldld, 

11t•n bajo el control 1ubcortlcal, el cual es responsable de los movimiento• Involuntarios 

y primitivos del be~. 

Ea 1lrededor de 101 cu1tro mes11 de edad cuando se impone el control 

voluntario, 11 decir, el control coordinado por 11 corteza cerebral. 

Loa rell1jo1 primitivos son 1sencl1les en el desarrollo normal, ya que preparan al 

nlfto para un d111rrollo motor progr11ivo. En el desarrollo normal, estos reftejos deben Ir 

intagrándose gr1du1lm1nte a fin de que puedan manifestarse los patrones superiores de 

enderezamiento y 111 re1cclones de equilibrio. 
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Florentino mtnciont tn11 niveles de deunollo de los !9flejo1. Dentro del primer 

nivel st engloban lo• refltjo1 primitivos. El segundo y terc:er nivel Involucra retcclone1 

automllllica1. 

Aped1I: Pl9domin1n 101 reflejos primltlvo1 e1plntle1 y del tallo ctl9br11, 

con el dtnrrollo motor de un Infante 1eo11tdo en posición 1upln1 o 

pron1. 

Culdruptd1I: Predomln1 11 denrrollo del meHllC9f110 con re1cclone1 

da enderezamiento y ti desarrollo motor de un nlllo qu1 puede 

enderezarse por si mismo, rodarse, asumir 11 posición de gateo y 

Hnltdo. 

8iptd1I: A nivel de d111rro110 eortietl, revel1 re1cclon11 de equilibrio, con 

el dtnm>llo motor di un ni/lo que putde 11umlr 11 posición de ple y 

putde caminar. 

Conforme a lo anterior podemos decir que el desarrollo motor el un proceso que 

ae reconoce por la adquisición gradual de las habilid1dts en las cualea Interviene ti 

movimiento. V para qua estas habilidades se Integren óptimamente debe existir una 

org1nizaci6n del movimiento Implicado en el desarrollo motor. Asl, Amiet Tlson y Col1., 

(11181) pt1n1t1n qut ciertos patrones de postura y movimiento presentes en ti recién 

nacldo son el resultado de 1u1 reacciones primitivas. 

l.111 bases neurológicas del desarrollo motor son et tono muscular y la 

coordinación de los reflejos. 
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TONO MUSCULAR: 

El tono muscular ea definido por Alma Mlr1i1 López Arce como "un e111do de 

ten116n pe11111nente de 101 mú1cu101, de origen esencl1imente reftejo v1rl1bte 'I cuy1 

función fund•ITlllllll tiene el 1ju11e de 111 posturas locales y de la 1ctivldad genenil y 

dentro di 11 cuel ea posible distinguir de form1 aemlológlcl diferente• propiedldea". El 

tono mu1CUl1r ea u1111lctivklld19gk11 por 1l 1i1t1ma nervioso central. 

LI cu1lklld del tono muscular juega un papel importante no 1ólo en el ealldo 

neurológico 1ctu1I dll llCllnte, sino en la futura Integridad de la función neurológk:I y 

101 eaqutm11 afectivos. 

Ajuri1guerra dice que: "El dialogo tónico es y continúa siendo, el tengu1je 

principal di 11 afectlvld1d". 

Ou11nt1 el primer 1110 de vida el tono muscular muestra ampli11 v1ri1nt11 como 

parte del proceso madu11tivo. Oespu6s del parto los naonatos pueden presentir un1 

tendencl1 11 1umtnl0 de tono, viene después una etapa di adaptación 111 mundo 

clrcund1nte, pero por lo común 101 recl6n nacidos presentan un estado de hlpol0nl1 

gene11lizld1 del primero al tercer dla d1 vida, poco a poco van 1lcanzando su tono 

muacul1r y 11 cu1rto o quinto di• e1to se log11, siendo permanente en los me11s que 

siguen. 
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El tono mu1cul1r p19nnt1 v1ri1ntes fl1iológlC11 notorias, con el suel\o disminuye 

el m6ximo y durente el llanto se ex1lta. El tono es una condición fund1ment1t pira le 

po1tur1 y el movimiento. 

REFLEJOS PNMmvos: 

Los raflejos primitivo• '°" 1quello1 que IP118Cen du111nte 11 g11t1clón y 11 

lntegr1n alrededor de 101 1111 m-• de t«Mld. Lo1 18ftejol primitivos no ion P1tológlcol 

y1 que 11 p1911nt1n en todos los p1tmne1 norm11t1 de de11riollo, W. Grant y Co11. 

pl1nt11n que 101 111"8jo1 primitlvo1 e116n limitado• 1 lo1 primero• 11i1 me111 po1tnetalt1 

en el intente normel, 1u mtnllt1t1clón 11141 1116 de lo1 llmitt1 de la edad nonnal (enlle I01 

cuatro y Mil meMs) puedan indlClr di1funclón neurológlCI. 

Reflejo 11 una re1pua1ta esttreoUpllda d11p!M1 de la recepción y tr1n1millón dt 

un Htímulo. E1toa reflejos deben lntegn1r11 y dar paso a IH reacciones eutomjtjcas, la• 

cuale1 apa18Cen aproximadamente • los Mis meH1 de edad. De 1111 modo, 11to1 

autores hacen una clt1iliC1ci6n de 101 rellejo1, de acuerdo 1 11 edad en que M 

p181ent1n: 

• Retrejo de INllqlltdl: 

Inicio: Aparece a las 28 11m1n11 de ge1tlcl6n. 

Integración: 3 meses. 
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Procedimiento: Unndo un dedo, golpear la piel pertoral en laa esquinH de la 

boca, moviendo lateralmente 111 mejílla1, labio 1uperior y labio Inferior. 

Re111>u11ta: Oe111>u•1 de la e1timulK16n de 101 extremos de la boca, hay una 

rotación de la cabeza al lado 11timulado. En todos 101 ea101 ti Infante trata de 1ueclonar 

el dedo ••timutante. 

SIQnificacto: E1tt auHnte en bab61 deprimldoa, p1rticutarmentt· en 1quello1 

dtprimldoa por barbllúric:ol. Volttler tejo• del e1Umu10 ocune en nll\01 11clado1. La 

11imatrla puede indicar lelkm de uno de los html1ferlo1 cerebral111. La peral1tencl1 de 

••te 19ftejo pueda Interferir c:on la 1ucdón. 

Inicio: Comienza a IH 28 nmana1 de gellacl6n. 

lnt1gr9Clón: 2·5 m1H1. 

Proc:adlmlento: Colocar el dedo o chupón dentro de la boca del nltlo. 

Reapuaata: Movimientos de 1uccl6n ritmlca. 

Significado: Succión pobre (~bito lento en periodos cortos) H encuentra en 

nlt\o1~1. 

Puede lneluao 11tar au1tnte. 
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loa b•rbltúricoa parecen disminuir la aucelón. 

La aucclón 1 m•nudo ts m1no1 Intensa y 1Mno1 regul1r du111nte loa primeros 

dl11 d8 vida Y •n prem1turo1. 

La flll• pm111 obtener ti refttjo dt succión o su peralattncl• dtspu61 pu8dt lnlcl1r 

dtp191l6n g1n1111I del 1l1tem1 nervioso centrll o dtp19116n Hnaorio-motol'll. 

Su peral118ncl1 Inhibe 11 succión volunlllri•. 

• Re&iO de Moro: 

Inicio: Comienza• 11128 sem1n11dt091t8Ción. 

lnlllgr8Ción: 2·5 me111. 

Proc.dlmlento: Sostener 11 Clbezll dtl nlllo y loa hombros con I•• m1no1, peimltir 

• 111 C8beu CHr hiel• ~· 20 o 30 grldoa con respecto 11 t10nco, 11ti111ndo loa 

múaculo1 del CU811o. 

Re1PU91h1: Abducción de IH eldremld1de1 1upenore1 con extensión de 101 

codos. mu!llC81 y dedol. nguld1 1ub11CU1ntemente por •ducclón del loa bruo1 y 

ftlxlón de los codos. 

Signifie1do: L• 11imetria puede indicar lealón de un hemisferio cerebrel, le116n de 

los ntrVlos periféricos, de la eJctremid•d o lesión dt los músculos de las 1Jctremld1de1. 
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La fllll Plrl obtenerlo o 11 persistencia terdla Indica dep1W1ión gener11 del 

1i1tem1 nervioso centr1I. 

E1 dlfeJWnte de la JWacción de 1ob1W1llto que puede ser desperteda por un ruido 

tuene o luz JWpentine, y con1i1te del movimiento nexor aol1mente. 

• Rett.¡o de mtn:he eutomlflt:a: 

Inicio: 27 11man11 de g11teclón. 

Integración: 2 m-•· 

Procedimiento: Mantener al Infante recto, con 101 ples tocando la 1uperftcle de la 

me11, Inclinarlo hacl1 adel1nte y movarlo suavemente hacia adelante. 

Re1pue1te: El Infante har6 movimientos de p1101, rítmlcamente coordinado• "J 

altamado1. 

Significado: Los beb61 prematuros caminan en forma punta-talón, 101 nacidos a 

*'111no talón-punta. 

La a1imetrfa puede Indicar lesión de un hemisferio c:erebrel o lesión de nervio 

perif6rico. 

La reacción de paao1 o marcha se integra en forma paralela a la re1cclón de 

apoyo. 
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• Retre}o f6nlco .. 1""'11co de culllo 

Inicio: NIClmlento a 2 meses. 

lntegrlClón: 4-8 meHI. 

Proc:.dimlento: VoltNr la cabeza lentamente de un lado y m1ntene~1 en Hta 

po1lclón extlllma con el mentón sobrw el hombro. 

Reapueata: El bruo y 11 piem1 del l1do frontal H extienden, el bruo y 11 pl1m1 

del l1do occlp1t1I 11 llexlon1n. 

SignlfiCldo: En 101 nlllo1 de 16rmlno 111 1xtr1mld1des 1upertorw1 p1rtlclp1n m61 

fuertemente que 111 lnferioru 

Debe eatar lntegr1do para que el nlllo ruede. 

0.Npllece conforme aparece el endeAtzamlento de cuello con rot1clón. 

LI reapue1ta nunc111 totalmente oblig1tori1 en lnf1nte1 norm1111. 

Su persl1t1ncl1 m61 111• d• 101 1111 m1111 11 Indicación dtt dl1funclón del 

1l1tem1 nervioso central. 
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Cuando 11911l1te ••te 1911ejo hay inClpecldld para llevar ni.nos 1 lfnea media, 

escoliosis, lnhabllld1d para coger y mirar un objeto al mismo tiempo, Inhabilidad para 

bll1nce1t'H lo bl1tante bien para cemln1r •In 1yud1. 

Inicio: 28 semenas de ¡¡esllci6n 

lnte¡¡rld6n: 4-8 meHI. 

Procedimiento: Este reflejo 11 elicill, a travils de 11 palma de la mano, H coloCI 

un dedo en la palme de la mano. 

Respue111: LI mano ae cierra, agarrando al dedo. 

Slgnifk:ado: ·la 119rsi1tencia del reflejo inhibe la prenli6n voluntaria y la 

manlpulaci6n de objetos. 

En lesiones de tipo cortical, frontal eKtenaa, bilateral les manos se mantienen 

con11antement1 cerrad11. 

Puede auClder por evento• de hlpoxia al nacimiento. 

El pulgar 1ducto es frecuente encontrarlo cuando persl1te 11 pre1i6n palmar y es 

de mil pron6stico. 
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Inicio: 28 uman1S de gestación. 

Integración: 10·12 meses. 

Pl'OCldlmlento: E• ellcitado e trav61 de 11 pl1nta del ple. Se colOCI el dedo en 11 

planta del ple debajo de 101 dedo•. 

Re1pue111: Loa dtdo1 11 ciel!'ln como gl!TI. 

Slgnlficmdo: La persistencia de este reflejo puede Inhibir la m1rdl1 del nlllo. 

Cuando el reffejo es débil puede exlstir hipotonla y cuando 1116 exaltado 

generalm1nte hay hlp1rtonla . 

• ReffeJo de co/111:1cl6fl o 1poyo: 

Inicio: Al nacimiento. 

lntegr1ci6n: 2 meses. 

Procedimiento: Se eliclta rozando las plantas de los ples en una superficie dura. 

R11pu11ta: Hay un aumento de tono de cmd1raa y rodillas, de tal lorma que las 

piernas se lortllecen y soportan •I peso del cuerpo. 
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SlgnlficadO: Su penl1tencle puede Interferir en el 11prendlz11Je de caminar del 

nlllo. 

Cu1ndo el reflejo es d6bil o au .. nte Indica dl1funcl6n del sistema nervioso 

central. 

DESARROUO COGNOSCmVO: 

En opinión de Pl1get (cit. por Mu111n y Cols.,) los nlllos tratan continuamente de 

Clptar el sentido del mundo que les rodea, esto lo hacen al relacionarse activamente con 

objetos 'I pe11on11. A trav61 del encuentro con los acontlcimlentos, el nlllo H desplaza 

constantemente desde las coordinaciones motoras primitivas hacia diversas metes 

Ideales, entre 111 que se encuentran las capacidades de razonar en abstracto, pensar 

acerca de 1ilu1cione1 hlpot61Jca1 de manera lógica y organizar acciones mentales o 

rwglas, a las que Plaget llamó opereciones en estructuras complejas de orden superior. 

Todas Hlls capacidades aluden al término cognición, el cual Nelsser define 

como "todos 101 procesos mediante los cuales el Ingreso sensorial es transformado, 

reducido, elaborado, almacenado, recobrado o utilizado".<4'1 

'"' NEISSER,U.,~~· p.14, 
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No1 dice •demh que 1• Mnneión, percepción, im1glnaclón, reaierdo, solución 

de problem11 y pensamiento, entre otros térmlno1, se refieren a ellP•• o aspectos 

hlpoNtico1 de I• cognición. 

Pi1get por 1u parte, mencione que el t•rmlno cognición Incluye I• forme en que 

le• pt11one1 pe!Clbln, eprenden, plennn y rec:uenlan. 

MuHen y Col s., utillztln 11 t•rmlno cognición pere d11ign•r • 101 proce101 que 

intervienen en: 

L• percepción o descubrimiento, orgenizaclón e interpreteclón de la 

inlorm•ción procedente tenlo del mundo exterior como del emblente 

Intimo. 

l.11 memoria o •lmec:enamlento y I• recuper•ción de I• lnlormeción que se 

recibe. 

• El ruonemlento o u10 del conocimiento pera hecer lnler1nclH y 1ac.1r 

conciuslont1. 

• Le reflexión o valoreción de la celided de 181 idl11 y solucion11. 

El diacemimiento o reconocimiento di nu1v11 relecion11 entre dos o m•• 

segmentos del conocimiento. 

Museen y Col1., retomando I• ttorla cognoscitiv• de Piaget plantean dos 

principios que rigen el denrrollo cogno1citivo: 
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El primero de 11to1 principio• 11 refi- • que los principales procesos cognitivo1, 

inherentes• I• natu111leZ11 humana, m1dur1n de form1 ordenada en nlnos que crecen en 

cu1lquier •mbiente medianamente normal que conteng1 co111 y personas, aunque 111 

person11 poco 11p1n de lo que nece1it1 un nlno. Experienci11 especiales pueden 

1C1le111r o rellrd1r el momento en que hag1n 1u ap1rición 1101 proce101 cogno1cilivo1 

univeml11. 

El 11gundo principio pi1nt11 que 111 1ptltud11 cognoscilivH d1berl1n 

con1ide111r11 en rel1clón con ct1111 11pecific11 de probl1m11, antes de tr111rt11 como 

C1p1cld1des 1b1tr1C111 que son independientes de la Información que eslli siendo 

procelld1. 

Como todo proceso 11 d1urrolio cognoscitivo no es algo que 1p1rece 

m•glcmmente, sino que 11 va d1ndo paso a p110. 

De 1cu11rdo • Pi1g1t, Museen y Cols., plant11n que al resolver el conflicto entre 

ulilizllr re1pu11111 viej11 para 1itu1ciones nuevas y adquirir nuev11 respuest11 p1r1 

1ju111r11 1 101 nuevos probl1mas, p1ul11inamente se produce el desarrollo mental. En 

un principio 11 nlno 11imi11 (conociendo por asimilación a un nuevo objeto, experiencia o 

concapto dentro de un conjunto de esquemas ya existente) la meyoria de 101 problemas 

• 101 11quem111 ya 1xi1t1nt11, pero eventualmente el nino se acomoda (modifice 1u1 

1cclone1 pere manejer nuevos objetos y 1itu1ciones) al problem1 y aprende la regla que 

interviene en •ste. 
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Dentro de elle proceso se presentan una serie de etap11 relacionadas anlnt 

ellas. Durante estas, el conocimiento que el nlllo llene del mundo toma formas 

diferentes. En el primer afto y medio de la vida cuando el Infante se encuentr1 en 11 

llapa 1en1oriomolriz del deurrollo, la inteligencia se manifiest1 en 11 1Cción. 

DESARROLLO AFECTIVO.SOCIAL: 

El conocimiento del desarrollo de las reaccion .. ante otros Hres humano1 81 

fundamental para la comprensión de la conducta del nlfto y del adulto que lleganl 1 11r. 

El Hr humano nace con un mlnlmo de patron11 de conducta conlorm1do1 previamente y 

tiene que adquirir lnnumer1bles habilidades adaptativas en el transcurso de 101 primeros 

meses de vida. Y las cep1cid1d11 de respuesta y de sensación que 6ste tiene le 

permiten percibir una gran variedad de objetos y situaciones y de reaccionar ante ellos, 

un conjunto de objetos anta los cuales el bebé reacciona son las personas de 111 cu1111 

necesita p1r1 uti1l1cer 1u1 necesidades. 

Según Spitz el reci6n nacido tiene muy pocas respuestas emocionales, no posee 

tendencias innatas 1 amar, odiar, temer, acercarse o alejarse. Sus primeras expari1nci11 

con 101 seres humanos ponen 101 fundamentos de sus actitudes futuras respecto 1 ellos. 

El abandono o el rechazo eJCtremo1 pueden dar como resull1do un gr1ve dafto • 11 

capacidad que el nillo tenga en lo tuturo para establecer relaciones satisfactorias con 

olrl1 personas. 
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La primera relación 1oclo-1fectiva del recién nacido y en el primer trimestre de 

vida es con su madre, es la llamada diada, má1 tarde entrari el p1dre y deapuis 101 

hermanos, los f1mifi1re1 y más llrde se Integrará 1 al j1rdln de nilloa en donde 11 

muftlpllcari poco 1 poco 1us rel1clones 1oci1l11. Las rHccionea 1prendid111 11 person1 

que lo cuidl que en 11 mayorla de los ca101 ea 1u madre form1ri el pllr6n de la 

conduell po1ttrior del infante con ra1pecto ele otro1. 

Alrlvi1 del balbuceo, de la sonri11 y del llanto el Infante comlanza a rel1cion1r11 

IDn su medio 1mblente. 

IH.Z DESARROLLO DEL NlllO NORMAL DE OA 3 MESES 

En el momento de nacer un bebé entr1 en un ambiente complellmente nuevo 

para ti, al qut hl de adapllrae con rapidez, con cambio• bru1co1 an sus proce101 

fl1lológlco1 como respirar controlar su temper1tura, tomar el alimento. El reciin nacido 

experlmenll ealldos de hambre, calor, frfo y dolor de loa cuales se vio protegido durante 

el periodo pren1111. 

El reciin nacido desde el momento en que nace 1116 blológlcamente preparado 

para experimenllr la mayoria de laa sensaciones fundamenlllea de 1u eapecie. 

Se con1ldara el t6rmlno del periodo de gesllción a partir de IH 37 semanas, 

h11tal1142. 
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El preHnle Inciso 11 denrroll6 con base en los siguientes autores: G111e11'"'· 

Guldllupe Nieto Rlos<OOJ y Mu-n<41l. 

, .. , 
fd) 

'"' 

111.Z. 1 DESARROLLO DEL PRIMER MES. 

DESARROLLO COGNOSCITIVO.· 

Loa movimientos y la conducta del recién nacido son eminentemente reneJoa. 

Emite pequel\01 sonidos guturales y vocallz1clones reflejas. 

Exhibe una sonrisa refleja al estimulo táctil, visceral cinestéclco, 

Grita. 

Es capaz de diferenciar vocaa de otros sonidos. 

Reacciona e los sonidos con el reflejo de Moro. 

Reduce o cesa actividld11 cuando escucha sonidos próximo• a él. 

Disminuye su actividad el escuchar un sonido. 

Mira lnde!inidamente 1 su alrededor. 

Ve a les personas y su actividad disminuye. 

Se tranquiliza el olr 11 voz hum1n1. 

¡!¡. GESSEL, A., ~ !!!! ~ !!Q!!!!!J ~anormal il!! ni~o., p. 56-65. 

¡¡[¡,NIETO, G., !!!!Hl!.!U!!i U!lmll!!! 12! R!i!!l!!2I !021!111dtsarrol/g11!! ll!ftg., p. 34-44. 

~.MUSSEN,P.,!\.!J..~a!il~l!l!!!l!!\2.P 171·223. 

60 



DEIARllOLLO AFECTIVO.SOCIAL. 

Llora, se il'!Ítll, se 1ob1WnlU1 1 11 menor provoceclón. 

Acepte aer lbrez1do. 

LlolW eu1ndo e1Ui moj1do, h1mbriento o tiene frfo. 

lngllre 1llm1nto1 lfquldo1. 

Sonr1 ..... ne¡1. 

DESARROLLO MOTOR 

PIWsenta movimientos no dirigidos de tod1s p1rtes del eueipo, mueve 

manos y ples, extiende y cierra las manos, gira la cebeza si lo colocemos 

en po1lción prona. 

En pron1clón levani.11 cebeza de 20 a 30 grados, control lnterrnit1nte. 

En pron1ción 18 ob1erva movimiento de reptaclón. 

En 1upino p1'9domina postura asimétrica, presenta renejo tónlco-cervlcel 

aalmétrlco. 

En supino roUI parcialmente hacia un lado. 

En supino predomina la po1ición lateral de la cabeza. 

En 11 tracción 1 sentarse la cebez1 cae para atrlls. 

En 1u1pen1ión ventral 11 cabeza cae para el frente. 

En pronación levanta la cabeza momenlllneamente de 20 a 30 grados. 

El nino gula la cabeza cuando se le toca la cara. 
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Mir• un objeto eu1ndo ea coloaido e1te en 1u llne1 de vi1ión alguiendolo 

hHtm 11 lfnH media con un 1egulmlento vlsu•I de 90 gmo1. 

Oej1 c:Hr 101 objetos que 1e I• colocan en I• m•no. 

Sigue con los ojo1 objetos colocados en 1u c.mpo de vi1ión que 11 

mueven o brill•n. 

Hm1t. e1t1 momento I• mctividmd refllj1 que h• venido d111rroll•ndo el blb6 le 

h• pennltido a t111vt1. de la repelieión, gene,..llzación y 11 reconoeimlento deHll'Olllf 

•lguno1 eaquemH l9flmjo1 y loa primeros h6bito1. 

En 11te periodo, h•y un progreao 1ignific.tivo en el d1Hll'Ollo del nlllo que 11 la 

coordin•Ción de 101 11quem•1 form-®1 en 11 primer m11 de vid• como por ejemplo 11 

nlfto 1onreir6 cumndo 11cuch1 un1 voz que le H• familiar. 

LA con1titucl6n de noeion11 de tiempo y elpKlo (ubicación espacio-temporal) 1e 

inlcl1 t1mp,..n1mante. En este periodo 11 tiempo 11 constituye en lllCUlnei•• tempo111ie1 

que P111llnl1n ritmos diferentes 1 partir de sus necesidades. El espaeio coml1nz1 • 

constituirse 1lr9dedor de su propio cuerpo. 
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REFLEJOS PRIMmvos PRESENTES EN EL PRIMER MES: 

Reflejo de bú1queda. 

• Reflejo cll 1uc:ei6n 

Reflejo de pren116n palmar. 

• Rlllljo de pl9n116n plantar . 

• Reflejo de Moro . 

• Reflejo tónico 11i!Mlrico . 

• Rl.!leJo de m1reh1 lutomttiel . 

• Rlftejo de colocllc16n o apoyo . 

111.U OESARROLLO DEL SEGUNDO lllES. 

DESARROLLO COGNOscmvo: 

R11poncll 1 111 1onn111 (expresión social). 

Prt1enta expr11i6n viva y di1pue1ta. 

• Comlenu • t-r contacto vl1u1I definido y directo. 

Voc:1flu el bllb\ICeO 1, e, u. 

Responde fKif e inmedi1tamente 1 un sonido (vollll 11 ClbeZI h•cil fe 

fuente 1onore). 

No 1e perturb1 violentamente con 1onidos fuerte1, 1tiencle • fa voz 

hum1n1 inhibiendo o e1mbl1ndo de ectlvldad. 
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• Al ffCUch•r un• c.mp•n• r8lp0nde con un• reipue118 f•cl81. 

• Preaerrnt percepción IM1 1electiv•. 

• V1 la m•no d1 qul1n aoslient un obJ1to. 

Sigue• 181 peraon81 cu•ndo M mu1vtn. 

• En 1upln8Ción, v1 hlCl• la peraon• mía próxima. 

DESARROUO MOTOR: 

Dl1tingu1 a t• m•dre, '"decúbito 1uplno loa movlmltnto1 de brazo• ion 

1im61rico1 "JI• c.bla M m•nti- 811 llnH mldla. 

En lupinlClón, 11 VOllHmOI IU ClbeZ8 P•,. un l•do IU tronco "J IUI 

mitmbro1 H mantienen •n la ml1ma unld•d. (R1flejo di CUlllo aobrl 

CUllPO), "obnrv1 movimiento'" bloqu1. 

• En 11 lrlcclón a nntarw ti- la e.biza predomin•nttmtnll rec:UI, 

tod8vla 18mbaleante. 

• Mantiene 1u1 mano1 lntermi1tnttmtnte abiertas y cetf8d81. 

• Mueve 1u1 mano1 pero 1u1 movimiento• no eatán bajo 91 control vl1ual. 

• Sigue un objeto con los ojos h11ta la llnea media. 

• Seguimiento visual a 90 grado1. 

Soatitn1 "J mueve obj1to1 1in control vl1ual. 



DESARROLLO SOCIAL: 

Rnpue1t11 f1cia~10Clal: Sonri ... 

Acepta p11iv1m1nt1 cu1ndo le cambl1n la ropa. 

REFLEJOS MAS IMPORTANTES PRESENTES EN EL SEGUNDO MES DE 

WOA. 

• R1flajo de bú1qued1 

• RellajO di 1uec:l6n . 

• RellajO di prenli6n pelmar . 

• R1flaj0 de prtnlión pl1n111r . 

• R111ejodeMoro . 

• Rellajo t6nlco cervical 11lm61rico . 

• RellajO de col0cacl6n o apoyo . 

• RellajO de marcha autom6tica . 
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111.U DESARROUO DEL TERCER MES. 

DESARROLLO COGNoscmvo: 

Vocalización. 

A un eltlmulo prwaeni. rw1pue1111 vocal. 

Al 1pioxlm1r objetos, guln1 101 ojoa. 

Dirige 11 mlrwd1 siguiendo roa objetos en 11 línea medl1. 

Voltea 11 cabeza buacando el origen de un sonido y fij1 loa ojo• en el 

objeto sonoro. 

En decúbito supino observa quién esté próximo. 

Mira roa objetos momenténe1mente antes de met6rsalos a la boca. 

DESARROLLO SOCIAL: 

Reapueat1 corporal 1 la presenci1 de personas. 

Reconoce 1 personas que ve con frecuencia. 

Mu11tr1 inter6s por 111 personas que va con frwcuencia. 

Muestra intar61 por las peraon11 1iguléndol11 con loa ojoa. 



DESARROLLO MOTOR: 

En supinación mantiene la cabeza en la linea media. 

• Posición simétrica. 

• En 11 tracción a sentarse can la cabeza fija dirigida hacia adelanta aún 

bamboleante. 

• En suspensión ventral, levanta la cabeza, superior al tranca tratando de 

1linear11. 

Mantiene 111 manos 1bl1rta1 a levemente cerTadas. 

Desaparece la prensión tónica. 

En supinación trata da alcanzar un objeto. 

• Mira un juguete manteniéndolo seguro en la mana. 

Mantiene una sonaja activamente. 

En pronación levanta la cabeza de 45 a 90 gradas, control intermitente. 

Observa sus manos. 

REFLEJOS MAS IMPORTANTES PRESENTES EN EL TERCER MES DE VIDA. 

Reflejo de succión 

Reflejo de prensión palmar. 

Rellejo de prensión plantar. 

Reflejo de Moro. 

Reflejo tónico cervical asimétrico. 

Reflejo de colocación v apoyo. 
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/U DEFINICldN DE PRIMA TUREZ. 

La prematurez 11 determina con base en la edad ge1taclon1I del reci6n nacido. 

Un peso al nlcimlento de 2,500 grs. y un periodo de ge1tación de 37 seman11 se hin 

adoptado a m1ner1 de línea divisoria convenclon11 entre un beb6 de t6nnlno y un 

prematuro. 

"L1 definición de prematurez se h•ce en t6rmino del número de seman11 de edad 

de g11tación. Un nillo que nace teniendo menos de 37 semanas de edad de ge1tación 

(a partir del momento de le fecundación), 1e clasificará como prematuro, sin emblrgo a 

veces ea difícil obtener Información en lo que se refiere al tiempo de 11 concepción y 

1lgunos m6dlcos utilizan el peso que el nlllo tiene al nacer como índice de prem1turez, 

c:u1ndo ae u11 el peso del nlllo al nacer 11 considera como prematuro un nlllo que pe11 

meno1 d1 2,300 grs., y un nillo que nace con menos de 1800 grs., se considera como 

gravemente prematuro"<'~. 

A las 28 semanas de vida intrauterina el feto resulta un prematuro. Ella edad 

constituye el umbral de la viabilidad, puede continuar su desarrollo es un prematuro que 

p111rá por etapas para llegar a ser el recién nacidO normal que debería haber sido. 

Los raci6n nacido• prematuros se carecteriz1n por su inm1durez org6nlca y la1 

dificultades funcionales que de ella derivan, las cuales se acentúan mis, cuanto m6s 

corta ha 1ido la vida intrauterina. 

MUSSEN, P., 11.1112nl!!2!!!! ~ !J ~ !!! 1! !!in2_, p.10a. 



Se puede hebler de dos grupos de nlftos prem1tums los de manos de 2 kg. de 

peso y de 32 11m1n11 de geallción, y 1qu111os de mlls de 2 kg., de peso y de 33 1 37 

11m1n11 de g11llclón, en loa cuales la diferencia da madurez esllblece e1pacld1d 

dlatlnll pare ldapllrse 1 11 vida extrauterina, mayores riesgos por ello y 

con11cu1nt1mente mort>llldad y mortalidad mayores en quienes son mlis lnm1duros.<"> 

El recllin nacido prem1turo se ceracteriza por tener una 1ntropometrl1 reducid1, 

pero proporclon1d1 entre sus diferentes sagmentoa (peso, talla, perlmetro ceflillco, 

seg111t1nto1 Inferior y superior). Es un nifto de 11pecto frágil, de piel delg1d1 y 

tr1n1p1rente, su de11rrollo y su tono muscular es escaso, su actividad motor1 11 muy 

poble, su vocaliZ1clón es dlibil. Sus reflejos primitivos son d6biles. Es dificil determinar si 

eallln de1pl1rto11 o dormidos ya que sus estados funcionales no son definldo1, parecl1r1 

qU41 Hllin en un consllnte estado de somnolencia. 

A 111 C1t1ct1ristie11 1ntropom6trie11 11 asocian las condiciones 1n1tómlcas 

ext1m11 del pelo, de los C1rti11gos auriculares, de los nódulos m1m1rio1, de los 

genlllle1 1xt1mo1 y de la planta del pie y las neurológicas como el tono muscular, la 

reactivid1d ldiv1 y p11iv1 y los reflejos y da su grado de desarrollo puede Inferirse con 

ba1llnte piecisión 1u edad g11tacional por lo cual se han sistem11fzado m6todos de 

ev1lu1ción por dif1'9nt11 1utores como son, Capurro, Usher, Saint Anne D1rg111ie1, 

Dubowitz etc.<"> 

'"' ,., DIAZ DEL CASTILLO., !!19l1!!l1 fJ!lnll!L, p. 60 

VAUGHAN ANO McKAY., IWW! á ftll!!ttll á t9!.12!l X :aua!ll!l. p. 21 
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El prwmaturo prwHnt. dillcullld rwaplr1tori1 en mayor o menor grldo, probltm•• 

.,_ controler au temperatura, f1Cilld1d de sangrado tanto por su lr1gilidad vascular 

tinto como por le deficiencia da factores de coagulación, problem11 metabólicos, edema 

(por diflcult1d para et manejo de Hquldos y electrolitos), trastomos de la bilirrubina, asl 

como llmbl6n estjn expuestos a lnlacclones debido 1 deficiencias de 101 mecanismos 

de defensa tanto lnmunológlcoa como t11utare1. (ti!) 

La ld111tificacl6n del 11to riesgo 11 facilitada por et uso de lnlormaclón aobl'll la 

ld1d geatacional, aal como et peso al nacimiento. Asl infantes nacidos antes de las 37 

11mana1 de g11taci6n te consideran como rec1•n nacidos de pretermlno y 101 n1cldo1 

dtapues da 111 41 sem1n1s 11 con1idtran como recién nacidos de postermlno o 

po1tm1duro y GOmo raci6n nacidos da termino a los nacidos entre las 37 y 41 semanas 

de geatacl6n. 

Da acuerdo a 111 tibias de parcantil11 para peso, los infantas por encima de 11 

percentill 90 aon grandes pera la edad ge111c1on1I, por abajo da la percantila 10 son 

paqu1fto1 para au edad geataclonal, y aquellos entre ta percentíla 10 y 90 tienen peao 

aproplldo para la ldld gestaclon11.<1•1 

"°' OIAZ DEL CASTILLO., Mll!!l l!l!ml!ll.. p 80. 

~11 cfr. GESSEL, A.~ i!!l !t!lll!ill2 ng¡!llJj i l!!2!l!lll !!!! ~ .. p. 282. 
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•A CARACffRIS11CAS GENERALES DEL DESARROLLO DEL 

RECllN NACIDO PREMATURO. 

En el pre11n11 Inciso H d11cribirá el clenrrollo del premaluro del último lrimealra 

d• 11 gtalación, y1 que como ae mencionó 1nleriorm1nle las 28 1em1n11 de ed1d 

gealacion11 constituyen el umbr11 de la vl1bilidad del feto prematuro. Se dividirán en tres 

grupos; de 28-32 11m1n11, 32·38, y 38-40 semanas de edad ge1t1eional, en donde 11 

expllt1rá di manere general el desarrollo del tono muscular, actividad molora, reflejos 

primitivos, y estldos funcionales del prem1turo. 

DESARROLLO DEL PREMATURO DE 21-32 SEMANAS DE GESTACIÓN: 

Al comenzar esla etapa el bebit pesa unos 900 grs., es muy frágil y su piel ea 

muy delg1da. Su acllvldad molora esponlánea es 11porádit1 y 11t111. En decúbito 

supino yaca con la cabeza vuelta hacia un costado, no la sostiene en línea media, las 

rotlciones da la cabeza son lnslgnifit1ntes. 

Puede extender sus axttemldades inferiores de man1r1 bilaler1l y sllu1rt11 en 

tijer1, y le ta posible rod1r al costado y revertir hacia una postura felll. Se endlreZI 

extendfjndo11 liglramenle y 11 rellja en posiciones indiferentes. Sus movimientos son 

len toa y dlsorganiZldo1. (U) 
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El tono muscular tiene una progresión caudocef61ica, en comparación al 

dea1rrollo pslcomotor que tiene una progresión cefalocaud1l.(ll) 

El prematuro de esll ed1d presenll una hlpotonl1 gener11 extrema, 11 mejor el 

tono en 11 parte distal de los miembros inferiores, que de los segmentos superiores del 

cuerpo. 

Reacciona ante los estlmulos sensoriales, responde debilmente 1 la vibración y 11 

sonido, parp1dH cuando se le enfoca una luz brill•nte, pero su seguimiento vl1u1I 

tod1vl1 no est6 presente. El renejo de succión se encuentra ausente por lo que 11 

1limentado con sonda orogástrica o con otras teenlcas de allmentaclón que no requieren 

de 1ucción-degluclón. 

El bebé de esta etapa se agita pero la distinción entre reposo, 1uello, vlgi111 y 

ICtivld•d no ea definida. En re11id1d ni duerme, ni est6 despierto, esti en un ealldo de 

1omnolencia, con breves sacudidas de 1ctivid1d motora. Esto se debe a que el 1uello ea 

una función compleja que requiere una organización evolutiva en los nlvele1 cortical y 

1ubcortical. El suello se vuelve mis continuo y dura periodos más largos a medid• que 

el Infante madura. No 11 observan periodos definidos de alerta y suello.'"1 

"~ cfr. FLEHMIG, l.,~!l2Li!ll!~ !lmll!IUJll~, p. 37 

1'" cfr. GESSEL, ll, ~U! áHlI2!!!! l!2!l!lll i l!l2!!Dll iltl 1lin9.., p. 283-284. 
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El renejo de pren1ión palmar es d6bll, se nexlonan los dedos aisladamente con la 

presión da la palma de la mano para provocar esta respuesta, es difícil de lograr por el 

simple roce de la palma. 

El renejo de Moro es incompleto y d6bil, falta la abducción y el grito. El valor 

m1duratorio de 6ste renejo es limitado, pues su exteriorización puede ser dificultada por 

el deliclent1 tono muscul1r del nlno. Los rellajos de Bablnsky y plantar son d6bllea 

todavía. 

DESARROLLO DEL PREMATURO DE 32..Jfl SEMANAS DE GESTACIÓN. 

El prem1turo de esta etapa tanto por su apariencia física como por IH 

caract1rí1ticas que presenta su desarrollo es definitivamente más maduro. 

El adelanto evolutivo más Importante de esta etapa reside en breves periodos de 

atención que es capaz de exhibir. Sin duda el estado funcional que prevalece es el de 

1omno11ncia, sigue siendo un bebé aletargado. Todavia no alcanza el estado de suano 

profundo debido a la Inmadurez de su sistema nervioso. <55
J 

Mantiene 101 ojos mlls abiertos y los abre con mayor frecuencia. Mueatrll una 

respuasta mlls viva ante la luz brillante. No lija la mirada ante un objeto puaste en su 

"5l cfr.GESSEL,A.~"'~!!2!!!!llX!!!i!!!lll!ál~P·286 

73 



cempo de vl1i6n pero 11 •11• H mueve reecclon• lentamente mo1tn1ndo conciencl1 

vl1u•I, tiene un breve nguimlento vl1u1I. 

Su •ctivldlld motol'I •• m•yor, su1 movimiento• ion m•• org•nlzedo1 m61 

delinldo1 y menos lnconctu1a1. Tiene une m•yor cepacld1d de re1pu11ta y ad1ptaclón 

en 1u control postul'll, cu•ndo se le cambl• d• po1lclón 1u tono mu1culer H Incrementa, 

por lo menos momentáneamente peri enfrentar I• nueva situlclón. Tiene una meyor 

flrmeze de I• cabeza, funcionalmente m4!1 unida 11 cuerpo. En decúbito prono 11 cebeze 

glr1 h•cla un coitado. En decúbito supino preunta el reflejo tónico asimétrico cervlcel. 

l.11 progre1lón del tono mu1culer 1igue 1u march• 11cendente, alcenzendo mu1lo1 y 

ceder1, permitiendo un mejor enderezemlento de miembros lnferiore1 el P•l'lr 11 bebj. 

Empiezan • •P•recer los movlmlento1 de tor1l6n • lncurvaclón d• tronco. l.11 toniclded H 

h• •c:recentlldo. (11) 

El reflejo de succión comienze a aparecer hiela las 33-34 seman11 d• g11tlclón, • 

por lo que comienze 1u 11imentaclón con alimentador y posteriormente con biberón o 

Hno m1temo. l.11 eml1lón de 1onido1 11 prennlln más fuertes, anuncl• su h1mbre con 

un grito vigoroso pero breve. 

E1 cepaz de emitir grullldo1 d6bilH, meullido1, bo1tezos y 11tomudo1. 

cfr. DARGASSIES, S., QmrW!2~!111di!~11! !tlm!!lg ~ Wl!!l!llm· p. 221 
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Los reflejos primitivos se han perfeccionado, el reflejo de Moro se completa y se 

manifiesta en sus tres movimientos; abducción y extensión de los miembros superiores, 

apertura de la mano y grito. 

Sus brevas estados de alerta, la aparición del reflejo da succión y el incremento 

del tono muscular favorece la aparición de la atracción mano-boca. El reflejo de prensión 

palmar es mas firma. Se puede levantar ligeramente al nillo toméndolo de los dedos, 

pero la cabeza no puede seguir al tronco. cae penosamente haci1 atrés, y la difusión 

tónica que parte de los dedos no alcanza todavia el brazo. El reflejo de enderezamiento 

de miembro~ inferiores es mejor y el reflejo de marcha automática cuando existe se 

efectúa sobre la punta de los pies."r¡ 

DESARROLLO DEL PREMATURO DE 3MO SEMANAS DE GESTACIÓN. 

En comparación con las etapas anteriores este nll\o presenta una apariencia m6s 

terminada. El prematuro de 36 semanas se encuentra en una etapa que lo acerca 

bruscamente la nil\o normal nacido a término. Esto se debe a que fisiológicamente, la 

respiración, la frecuencia cardiaca, la tensión arterial y la regulación de la temperatura se 

encuentran estables. En correspondencia con esto su conducta y su actividad es m6s 

organizada. (11> 

"T) 

... , 
clr. GESSEL, A, ~ !!!! !1w!!!!!J2 !!2!!!l!i ~ 1norm1I !!!J !!lQ2.. p. 285 . 

cfr. OARGASSIES, S., ~~!!!J~~~!trmlno [!2!1l!!!ll1!2..2.~ 
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Lo1 e1tados funci0n1le1 de suello y vigilia comienzan a estar definidos. Su suello 

H m61 e1tructurado, ya duerme profundamente, despierta espontáneamente a 

interv1lo1 y perm1nece despierto aunque su salida del suello es m1no1 decisiva que 11 

ent111d1. Durante su1 periodo1 de •lena m ueslra contacto y seguimiento vi1u1I de 15 a 

3(). gr1dos y 1u re1puesta 1uditiva es más viva. 

En decúbito prono rota la cabeza 40 grados. Su actividad motora espontánea 11 

muy activa desarrollándose a lo largo hasta alcanzar todas las partes del cuerpo. La 

hipertonia relativa que afecta toda la mitad Inferior del cuerpo choca con la hipotonla que 

aun persl1te en la mitad superior del cuerpo. En la tracción a sentarse la Clbeza 

permanece colgando. "Este gran contraste entre la hipotonia de la parte superior y la 

buena tonicidad de la parte inferior produce una posición de reposo p1rticular 

caracterlstica de éste periodo; llamada posición de batracio pues los miembros lnferiore1 

ftexionados y en amplia abducción apoyándose con el borde externo recuerdan la 

po1lcl6n de una rana•.<11> 

Los movimientos de rotación de cabeza son más activos e Independientes del 

tronco. 

El reflejo de Moro es complelo y de buena calidad. El reflejo de marcha 

1utom6tica es evidente pero breve. Todos los reflejos se encuentran ya completos y 

presentes y de bu1na calidad. 
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111.1 CALCULO DE LA EDAD CORREGIDA. 

ll detennlnaclón de 11 edad geatacional se explicará en et c:11pítuto 1fgulente. 

Pero p1111 líne1 dtl de11rrollo posterior del nlno prematuro, e1 neces1rio corregir 1u edad 

cionológlcl. 

Lo1 ex1mln1dore1 debtrllln evaluar su desarrollo en función de las seman11 de 

gelllción que te falt.lron, re1tjndoset11 1 1u ed1d cronológica. Puesto que 11 variable 

ímpolllnte p1111 1u de11rrollo 11 la edad corregida; asl no ha de esper1rn que et 

prem1turo H comporte como lo hace otro gestado en término, que tiene su misma edld 

cronológlea. (tll) 

Al prematur1J 11 cual le faltaron B semanas de gestación que ctece h11ta llegar a 

111 40 sem1n11, no obtiene beneficio ni ventaja alguna con et aporte precoz del mundo 

Hreo. Por to que 11 debe corregir Ja edad del prematuro para hacer un di1gnó1tico ju1to 

y acertado de IU delllTOllO. 

Se corrige ta ed1d a 37 11m1nas, restándote a esta cantidad ta edad ge1tacional 

del nlllo. el reaullldo 1 1u vez se reatará de 11 edad cronológica del Infante y el re1ultado 

.. 11 edld congtda. 

GESSEU, /\., ~ .i1!t ~J!2!11!1!i I02!!!1!l .il!t~P· 279. 
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Ejemplo: SI el nlno fue un prematuro da 28 Hmanas y en el momento da la 

ev1lu1clón del desarrollo tiene 3 maHS da edad cronológiCI, su edad corregida será de 

3 semanas. 

111.8 ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE LOS MÉTODOS DE 

EVALUACIÓN DEL NEURODESARROLLO DE LOS RECIÉN 

NACIDOS. 

El e1mpo de 11 neonatologla ha e1mblado dramáticamente en 101 últimos 25 

anos, contribuyendo 1 una firme declinación en la morbl·mortllldad en infantas de bajo 

peso 11 n1cimlento. A pesar de la tecnologla avanzada, los d6flcits neurológicos 1ún H 

Pf'9Hnt1n. 

LI h1bllldld para v1lorar la funcionalidad cerebral en naonatos y 111 predecir la 

función neurológica permanece rudimentaria. Múltiples !actores de riesgo asoci1do1 a 

deterioro neurológico hin sido identificados, pero no existe un m6todo para determinar 11 

un evento perinatal especifico resulte en Irreversible dano cerebra1.1"> 

En 1no1 recient11 se ha incrementado el Interés en 11 valoración de la edld 

g11tacional en 101 reci6n m1cidos, utilizando un grupo de panlmetros cilnicos que pueden 

dividirse en neurológico• y flslco1. 

~·1 MORGAN, A., "Noon1t1I neurobehavioral e•amln1tion· .. ~ ~ 1988, 68 (9). 1352· 

8. 
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E1to se debe 11 lmpetu original de 11 valoración neurológica que proviene desde 

el trabajo clísico de 11 escuela lrancasa de André Thomas y posteriormente de Madame 

Saint Anna 01rga11ies, utilizando criterio• baaados principalmente en 101 reflejos 

primitivos y el tono. (G> 

Ge11al y Cols .. lueron los primeros en llamar 11 atención acerca de la conducta 

motora exhibida en los rwci6n nacidos prematuros. 

Se ha Intentado valorar al alcance da la conducta motora exhibida por los 

prematuros para estimar la extensión de la maduración neurológica medi1nte 11 

evalu1ción de varios reflejos y respuestas a la manipulación. 

PrechU Incluyó en su estudio a la postura, movilidad, patrones respiratorios '/ 

potencial conducta social tal como llanto o apertura de ojos.!131 

Claudine Amiel Tlson habla de las anormalidades transitorias del deaarrollo en el 

primar allo de vida, qua se manifiestan sobre todo en el tono, y han sido reconocidas 

durante muchos 11\01, asl quizá la evaluación en el primer ai\o de vida parece ser la 

unlca vla razonable para determinar la Incidencia de leslon11 de origen perinatal. 

tWI OUBOWITZ, L., "Chnical 1unsment of gettational age in ntwborn infanr .. ~ QE 
PEOIATRICS 1970, 17,, 

IO>) HINES, R., "Behavio11I devolopment ol promoture infant1" .. ~ MtQ 1980, 22. e23-32. 
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Oefinltlv11 o trensitori11 l11 enorm1lldad11 obHrved11 durante el primer 1no de 

vid• probablemente son las mejores pistas para distinguir entre el dano perin1tal y una 

disfunción cerebral mlnima en la edad e1col1r. <14> 

Los reflejos primitivos fueron una de 111 primer1s herramientas utilizadas pira 

v1lol'lr la Integridad del sistema nervioso central en el recitn nacido. '111 

Los reflejos primitivos están mediados por el tallo cerebral y sufren un1 

1lgnificativ1 evolución dul'lnte el primer ano de vida, ellos están presentes al nacimiento 

y su supresión parece estar relacionada a la función motora normal. 

Ellos persisten o reaparecen en presencia de dino cerebral y se piensa que 1110 

Inhibe ciertas habilidades motorai en paclentea con parálisis cerebral. '111 

Cuando existe dano en el sistema nervioso central los reflejos primitivos pueden 

persistir y convertirse en estereotipias motoras y las reacciones de enderezamiento no 

aparecerlln o lo hartin tardíamente.",, 

¡e<¡ AMIEL TISON, C., "A method for neurologlc ev1lu1t1on withln tho first yeer of lile"., !<liB&. eBQl!. 

efil!. 1976 7(1) l. 

1951 ALLEN, M.1 "The evo/ution ot prlmitive reflexes in extremely premature inf1nt1"., PEOIATRIC 

~ 1986, 20 (121. 1284-8. 

.... CAPUTE, A .. "Pnmiti•• renex profil1"., QÉl(. MSQ.. MiQ Ql!!Jl NEUROL 1984, 26. 375-83. 

19n BENAVIOES, H., "Molr1cidad liberada. Una m1niobr1 pronó1t1c1 en n1no1 con enrermedad motora 

cerebrar'. !!.Q!.. Mfil!. t!!M 1988, 45 (6). 359-65. 
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Sin embargo, 101 reflejos primitivo• ion enncl1le1 en el desarrollo nonn1I. Lis 

re1puest11 • estos reflejos preparan a los ni"º' para un desarrollo progresivo tal como 

es el c110 de gatear, ponerse de ple, etc., en el desarrollo normal, e1to1 reflejos 

primitivos 11pln1les y del tallo cerebral disminuyen gradu11mente a fin de que se puedan 

m1nift1tar los patrones superiores de enderezamiento y las reacciones de equilibrio. 161> 

LI eacala de conductas neonatales de T. B. Brazelton, es una evaluacl6n 

neuroconductual del recién nacido que ha tenido un1 enorme difusión en el mundo de la 

neonllologla, y1 que es una herramienta que proporciona una visión m•s integral del 

neonato, arrojando datos acerca de la conducta de éste, de su habituación de diferentes 

eatlmulos, su Irritabilidad y consolabilidad, cambios de estado, actlvld1des para 

1utocalmarse, tobresallos, cambios de col.or en la piel, orientación visual y auditiva, 

madurez motora, y refiejos primitivos. 

Esta evaluación es manejada generalmente por psicólogos y las menclon1d11 

anteriormente H han dWundldo más entre neurólogos y médicos 

FIORENTINO, M., Mt1!!92l J!! !!1!!!!!1 ~ rene101 Q!!! ml!l!! !! desarrollo Q!!! !!!l!!!l! nervioso 

Wl!IL. p. 21. 
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1#.7 CONCEl'TO DE RECliN NACIDO DE ALTO RIESGO. 

Se considera que un recién nacido es de alto riesgo debido a 11 prasencl1 da 

factoras pre, trans y postnatales que puedan allerar su Integridad y presentar secuelas 

en su área de desarrollo pslcomotor. 

Sin embargo el concepto de 1lto riesgo se puede estudiar desde dos punto• de 

vl1tadiferent11. 

Oeade el punto de vista médico se habla de que los recién nacidos de alto 

riesgo son aquellos que por factores perinalalea tienen comprometida 1u 

Integridad blol6giC1 referida a la vida extrauterina, ameritando cuidados 

eapeclalas por la e11v1da posibilidad de fallecer o sobrevivir con nc:uelll 

en el área pslcomotora. 

La connotación social, indica que el alto riesgo ambiental o soclocultural 

es aquél en el que se Identifican condiciones de pobreza y marglnecl6n, y 

que se encuentra frecuentemente asociado ti rieago biológico 

(1lcoholi1mo, drogedicción, ab1ndono, etc.) 

De acuerdo a la cla11fie1ci6n propue111 por T. Tjosaem y Eloi11 E. de 

Lorenzo 11 determinan trta tipos de riesgo. 

• Riesgo eatlblecido: Comprende aquellos e1aos con problem11 de tipo 

biológico claramente identificados y que conllevan la presencia de grados 

variables de retardo en el desarrollo. Entra en e•ta clasificacl6n una aerie 
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de 11teraclones biológlca1, cong•nitas o adquiridas que afectan la 

estructura y desarrollo del sistema nervioso central. 

Alto riesgo biológico: Es la concurrencia de condiciones prenatalea, 

perinatales y aún previas a la concepción que acarrean alta posibilidad o 

riesgo de retardo a corto o a largo plazo y que pueden estar determinados 

por condiciones biológicas da 11 mldra o d•I ni"º· 

Alto riesgo 1mbiental o sociocultural: Se Identifica en la& condiciones de 

pobreZI y marginalidad y se encuentra frecuentemente asociado con al 

alto ri11go biológico. este grupo representa la gran m1yorf1 de los casos 

de retardo. 

Los elementos de diagnóstico más frecuentes, aunque no los únicos, que 

permitan establecer al existen condiciones de riesgo serén: 

Apgar: Inferior a 6. 

Sllverman Andersen: Por arriba de 4. 

Edad geataclonal: Inferior a 36 semanas de gestación. 

A f1lta de Información clínica deberé considerarse aquella información que 

pennita Inferir que el nl"o pudo haber presentado condiciones de riesgo. 

Heber estado 1moretado al nacer. no llorar inmediatamente, ser un ~ muy 

peque"º o con poco peso, haber tenido dificultad para succionar en los primeros dlas o 

ma1es de vida, se consideran signos de alarma que deben tomarse en cuenta para 

solicitar la atención Inmediata del sujeto. 
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El nll\o con retraso en el deS1110llo palcomotor, se c:ar1cleriza por pre .. nllr 

11tereclonH en este con respecto a los parámetros norm1l11. Eate se pueda manifestar 

en: 

• Retraso palcomotor: No presenll 111 c1recteristic:as motor11 

co11e1pondientH 1 au ed1d cronol()giCI, como 1osten1r 11 cabeza, 

volte1rse aobre si mlamo, sentirse, 1sir objetos con 11 mino, etc. 

Rltr110 en el lengu1je: Este se evid1ncl1 cuando h1y un denqulllbrio 

entre 11 comprensión y 11 expre1i6n, siendo 6111 última 11 que puede 

apnscl1rse más llrdlamente. 

Las carlClerisllcaa menclon1d11 anteriormente son las más '*cllmente 

Identificables por laa madres como signos de a11rm1 en el de11rrollo del nino, al ser 

comparado con su propia experiencia en hijos anteriores o con otros nll\os. 

El surgimiento y 1dopclón de definlclon11 con una m1rcad1 connotlcl6n IOclal y 

un enfoque pedagógico, se debe 1 que en loa últimos 11\os, como lo 111entan ta UNICEF 

y CEPAL, CAICAI considerablemente la población con requerimientos eapecl1i11 con 

problem11 generados por ta m1rgln1cl6n y la deprivaci6n socio-cultur1t, 1110 se confirm1 

en 111 eslldlatiC11 m6dicaa que nl\1l1n: 



"En 101 paises 1ubdeurrollados como M•xlco el 19.5 por ciento de todo• los 

nil\01 nacidos vivos presentar. probabilidades de riesgo", en contrapartida con un 9 por 

ciento de paises como Estados Unidos.<lfl 

Se puede observar en el ámbito de la medicina una m•rcada tendencia • cumplir 

con et objetivo de la medicina de "salva(' o "conservar" la vida de un sujeto, lo cual 

Implica nece11riamente, que para el m6dico, una vez que ha puesto a salvo la vid• del 

nil\o, permitiendo las condiciones para que supere la ctisls que lo mantuvo en riaago, d6 

por concluida su labor, y por otra parte, siguiendo con aste punto de vista, serán 

1ol1menta 111 alteraciones pslcomotorH las que evidencien una 1ecuel1 de I• elisia que 

puede comprometer la vida de un nillo. Por lo tanto otros espectoa que desde el punto 

de vista pedagógico pueden constituirse en signos de alarma, que inftuyen en ti futuro 

del nillo, pueden no ser tomados en cuenta por el médico, sin que esto quier• dtclr que 

h•Y• poco lnter6s, por parte de ellos, más bien nos enfrentamos a contextos 

profeaion1l11 distintos, con objetivos diferentes. 

Lo Importante en est• situación, será hacer lleg•r • los m6dico1, I• Información 

1uflclent1, sobre nuestro trabajo, a fin de lograr su apoyo, para f1vorecer I• 1tenci6n 

oportuna y coordinad• de eatos casos. 

RODRIGUEZ, R., liJim lll!!IQJ!lll~ ~!ralamloplo 2!! ~~ .. p. 20. 
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111.1.1 ANTECEDENTES llATERHO-OBSTETRICOS. 

Deben considerarse como 1l1m1nto1 import11nt11 pira I• detennln•ción del •tto 

rl11go, loa antecedentes matemo-obstétricos y 101 •ntecedentes perin•talea del neonato. 

Entre loa méa aignlficativos de loa primeros pueden cltlrae: 

Ed•d de la m1dr1: Menor de 20 y m•yor de 35 1fto1. 

Talla: M1nor a 1.50 m. Peso. Alto o bajo (estos deben con1id1r1rae an 

rellCión con las condiciones socioeconómie111 y culturales). 

Oeanutrición: Anemia. 

Débito cardl•co menor a 600 e.e. por min. 

Intervalo entre embaruoa menor de un •fto. 

Mullipara, después d•I quinto emb1r1zo. 

Úlero inf1ntli, fibromas, •borto h1bitu1I. 

Angustie. 

Bajo nivel socioaconómico. 

Embarezo múltiple. 

Productos prematuros previos (considerando de pretérmino el producto 

menor • 37 1em1n11 d• ldld g11tecion1I. 

Medra infectada. 

Madre cardiópata. 

Madre toxémica. 

Madre drog11dictl. 
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Madre dl11Mtica. 

l1olnmunlzación 11 RH, A B O. 

Parto dlstócico. Rápido, prolongado, cesire1 repetida, ruptura de 

membranas (mayor de 12 horas en medio séptico, o de 24 en medio 

aséptico. 

Sufrimiento fetal. 

111.7.2 ANTECEDENTES PERINATALES DEL NEONATO. 

L• preaenci1 de 101 siguiente• Indicadores no nece11ri1ment1 tiene que dar11 

1lmultin11, pueden 1p1recer solo algunos, y son sufici1nt11 para considerar de alto 

riesgo 1 un nlno. 

Hlpoxla. 

A~r menor a 6. 

Acidóais metabólica. 

Maniobras de resucitación. 

Depresión respiratoria. 

lnauflcilnci1 respiratoria. 

Prem1turez. 

Poamadurez . 

Macroaoml• (hipertrófico). 

Hipotrofi1 (bajo peso para edad gestacion1I). 
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• Malformaclone1 congénitas. 

lnflCCion11. 

11.1 MlroDOS DE EVALUACIÓN EN NEONATOLOGIA. 

Los primeros d1to1 que se obtienen acerca de las condicionas de un beb6 son 

las que se derivan de las evaluaciones iniciales 1 111 que as sometido en el momento de 

nacer, ml1m11 que se realizan en la mayorla de los servicios de nlud. Dlch11 

evaluaciones son utilizadas para obtener signos vitales del bebé. 

El Indice APGAR 11 una escala utilizada por neonatólogos que mide el nivel de 

vitalidad del bebt al nacimien\o, con la finalidad da establecer 1u1 condiciones generel11 

de 11lud y definir 111 acciones 1 seguir con el recién nacido. El t6rmlno APGAR proviene 

del nombre de la persona que lo Inventó: Virginia. 

Sa aplica la primera en el primar minuto de vida y la segunda en el quinto minuto 

designando la calificación de acuerdo a la siguiente tabla: 
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No. de ounto1 o 1 2 
Siano 

F19CUencla Auaencla • 100 + 100 
Cardiaca 

Uanto, Hfuerzo Ausencia a.bil Fu1rt1 
re111iratorio 

Tono muscular Hlpotonla Alguna flexión dt Movimiento activo 
la1emmld1d11 

Ra1pu11ta a los Sin re1pu11ta Pequellos Llanto y 1'9acclón 
ralltjo1 movlml1nto1 

Color dt la piel Clano1i1 (azulada Extremidades Colorado 
o violllc:ea) azuladH 

El p~imlento con1i1te en sumar el numero de puntos c:om11pondlanta1 a 

cada signo vital por cada momento de evaluación y analizar de la 1igulant1 manera. 

7110 puntos: Normal, no debe necesitar de atención ni cuidados aapacialH. 

416 puntos: Tratamiento y vigilancia en cunero con cuidados espacialH, •• 

probable qu. requiera de a1tlmul1ción a1pecl1i, se considere ya como nlllo de riesgo. 

113 puntos: Medida• Inmediatas, reanimación. Nll\01 de alto riesgo, probables 

candidatos de educación Hpeci•I. 

Al ra1liz1r la evaluación 11 procederi en consecuencia si el Apgar es por debajo 

de e en el primer minuto 1e racumr41 a la l'9enim1clón si en el quinto minuto el Apg1r 

continúa bljo exlllen aerio1 lndicadol'91 de cuidados e1pecl1les. 
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Existe otro m61odo que utiliUn 101 neonllólogoa que •b•ICI diferentes 

m1nlleablcion11 de 11 función respiratori•, éste es Silverman-Anderaen. 

No. de ountoa o 1 2 
Slano 

Movimiento Sinct6nlco tn111lreción Movimientos 
superior del tórax reblrd•d• lrregul1re1 

Movimiento Inferior Sin retracción Mlnlm1 retracción Marcad• retracción 
dll tóro 

Retreccl6n xifoldH Ausente Mlnlm• visible M1IC.ld1 

Aleteon1111 Ausente Mlnlmo Mll'ClldO 

Quejido Ausente Audible a F6cllmente •udible 
IUICUltllción 

Igual que en el m6todo Apgar, 11 sum1r*n 101 puntos por cada uno de 101 signos 

ev1luldo1, en éste caso tas mejores condiciones del beb6, estén d1termln1d11 por un• 

1v1tu1clón de o en todo• los signos y au condición flalca estaré m•• comprometida 

conforme 11evelulClón11 eproxime e 10. 

Eata ev1lu1cl6n es 1plle1d1 un• vez en el momento de nacer. 
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llllTODOS DE EVALUACION DE LA EDAD GESTAC/ONAL 

CU. fonn1 de evaluación es le ed1d gestacional, para la qu1 se utiliza como 

m6todo 11 exploración físíCI, y en ella se incluyen ind/Cldores tales como: respuesta 

neurológíCI, en la que intervienen reflejos y Íono muscular, una segunda parte ev1lúe 111 

condiciones general11 de la piel y órganos y aparece y1 sea una caraterización ~fiCI o 

un breve descripción de e1da indicador evaluado, según debe presentarse de acuerdo al 

tiempo de gestación, estos Indicadores abarcan características correspondientes a las 28 

semanas hasta 111 cuarenta seman11, en función de Infantes nacidos en cualquíera de 

11to1 periodos. 

La 1d1d gestaclonal también s1 calcul1 por FUM que significa, fech1 d1 última 

menstruación de la medre y es frecuente encontrar esta referencia en los expedientes de 

los beb61. 

A continuación se presentan algunos de los esquemas de evalu1ci6n de 111 

respuestas neurológicas 1 diferentes edades g11taclon1les, así como 11 guí1 pira la 

1v1lulclón cliníCI di 11 ed1d g11taclon1I, utiliZ1d11 en 101 centros de 11lud p1ra e1lcul1r 

la edld ge1tacion1I di acuerdo al d111rrolio neurológico del ree/6n nacido. Estas 

1v1luaclones se realiZln en 111 primeras horas de vld1 del recién n1cldo. 

El cu1dro No. 1 1v1lúa el tono muscul1r del cuello, con tres maniobras que son: 

control de 11 C1bez1, mentón ICIOmíón y signo di 11 buf1nda. 
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El cu1dro No. 2 1v1lú1 101 reflejos primlllvo1 de succión, deglución, bú1qU1d1 y 

moro. 

El culdro No. 3 1v11úe la movilid1d, 11 1ct1tud se refiere 11 gr1do de extenaión o 

ftexlón di Miembro• 1uperiore1 e inreriore1, ojos, flj1clón de la viata, ugulmlento de 

objeto•, ll1nto, reflejo nocloceptivo. 

El cu1dro No. 4, 1v1lúa miembro• 1uperiore1 e lrav•s del reflejo de prensión 

p1lm1r, contr1cción de b11Zo, contracción de hombro, regreso en flexión, pa11je de 

miembro• en decúbito ventral. Todas 11ta1 m1nlobr11 determinan la calidad del tono 

muacul1r de 101 mlembro11uperior ... 

El cuadro No. 5 1v1lú1 el tono p11lvo, 11 medir 101 •ngulos que 1e '°""'" con 

direren111 maniobre•: Angulo de ple o dorwlll1xlón del ple, •ngulo poplileo, lllón oreja. 

El cu1dro No. 8, evalú1 rHccionea de 1nderez1mlen10 de miembro• 1nr1nore1, 

1nderezamilnlo del tronco y los reflejo• primilivo1 di marcha automática y extenalón 

Cl\IZldl. 

El cu1dro No. 7, 11 ll gul1p11a11 ev1lu1clón clínica de la edad g1111Clon1I, ••11 
11 bl11 en 111 carec111í1tica1 anatómicas que presenll el recién nacido pire dlt1rmln1r 

1u edad g1111Cion11. 

SI debe re11izar en 11 primere hora de vid• del recién nacido. 
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CUELLO 

lndic:adafn 

cabeza 

Calilicacit>n 

Menton 
Acromión 

Calificación 
Signo 
dela 

Bufanda 

talificación 

IS 

RESPUESTA NEUROLOGICA A OFERENTES EDADES GESTACIONALES 
PunluKl6n de o ... 

~ ... -
"'ª 1 "" 1 ;u "4 ~ 

Gata Empieza seguil Sigue .. tronco 
tronco cae cae adelante 

:1 ~ i~· 
o , 2 

Hipolonia 

Mentón para 8C1omi6n 90° Mentón pasa acromión 45° 

(+++) (++) 

o 1 1 2 
HipOtonía \,OQO pasa 1111ea mewa 

Codo pasa linea media hasta altura telilla 
hasta hOmbfo 

1 1 
o 1 2 

C...ctrvllo..1 

;>O 1 '"' Cabeza sigue al tronco 'I la 
SOStiene en esa direa:ión 1 a 2 
seg. 

:L 
3 

Mentón pasa Mentón no 
aaomión 15° (+) pasa acromión 

3 
""""entre11nea .......... ..,... 

media y tetilla 

1 
linea media o 

antes 

¡ 
3 

Fuenle: l.lbchencoL 

Asserrllnt " Ges!. """ 
n1 De\lelopment ar bi!1h 

Pee!. ain. N. All1. 43:89, 1970 



lndicado<es 

Succión 

Calificación 

Deglución 

Calificación 

Búsqueda 

Calificeción 

Moro 

Calificación 

f 

RESPUESTA NEUROLOGICA A DIFERENTES EDADES GESTACIONALES 
Punlulcl6n de O a• 
~- en-

"" 1 "" .... .... .... 
Ausente o muy débil 06bil Mejor 

(sonda) (golefo) (lllimentador) 

o 1 2 

Ausente Débil Mejor 
(sonda) (golen>) (alimel.tadOr) 

o 1 2 
Horizontal 

Ausente u Horizontal Hexizontml yempieZa 
muy débil vertical 

• '4-------.. ·- ·t· 
o 1 2 

Ausente Débil lncomplelo Casi Completo 

o 1 2 

a.dnlMl.2 

1 "" 1 4U 

Excelente 
(m.mila) 

3 

Excelente 
("*'1ila) 

3 

Excelente 

.-i---
' 3 

Excelente Completo 

3 

Fuenle: Lli>chenca L 
Assessmenl o! GeslAge 

and DMlclpnent al Biltl. 
Ped. Clil. N. Am. 43:89, 1970 



lndic:adoles 

Movilidad 

CalifJC80ón 

Actitud 

Calificación 
rliil15 

c:.liflC8Cicirl 
Fii9cion Vrsta 
Calificación 

s.nuir JftiMM: 

Calilieación 
Lianto 

Calificación 
~ 

CalifaciOn 
o 

Calificación 

m 

RESPUESTA NEUROLOGICA A DIFERENTES EDADES GESTACIONALES 
Punlulc16n de O a ' 

;lit ;JI) 1 

Lenta Glollll Mejor 

o 1 

* * o 1 
LOs 

o 

Oébil ae COlta uuraeton ' o 1 ..,.,,, 
o 

......... 
o 

e:- en semana 
~ "4 "" 

Levanta cadera 
Levanta cadefa y empieza 

callea 

2 3 

* * 2 3 
-con~ 

1 
~ -·-o 
Ausente 

o 
MélYor mten~ y ui.lfilgQ(l ' 1 ' Presente 

1 
Pmente 

1 

Cllldn> NID. 3 

"" 1 "" 

Excelente 

4 

~ 
4 

""""" 2 
cmpoeza 

1 
cmlliaza 

1 
~-y ,_,_, 

2 

Fuenle: llilchencoL 
Assenllnl ol Gest 1qe 

ald Oevelapnent al lli!1h 
Pal. Clín. N. Am. 43:89, 1970 
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RESPUESTA NEUROLOGICA A DIFERENTES EDADES GESTACIONALES 
Puntuación de O a 4 

llEllBROS SUPERIORES 

lndicadants 28 30 1 

Prensión AUS«tte Débil 
Califi<:ación D 1 

Con1nlCCi6n de AUMn!e Empieza 
brazo 

Calificación D 1 

Contracción de A~ 

hombro 

Cslificación o 
Regreso en Ausente 

tteición 

calificación o 
Paso de 

miembros al 
eslafen Ausente 
deeúbHo 
venlral 

Calificac;ión o 

e- en-
32 34 1 38 

Buena 

2 

Buena 

2 

Empieza Buena 

1 2 

Lenta Buena 

1 2 

UJnlD 

1 

CllMltoNo. .. 

38 1 "O 

Excelente 

3 

Excelenle 

3 

Excelente 
(se levanta de la sup.) 

3 

Excelente 
(resocte) 

3 

Excelente 

2 

Fuente: LIAJdln:o L 
,,_,,..C>fGestAfla 
;ni OevelaprnBnl al billh. 

'ed. Clin. N. am. 43:89, 1970 



Indicadores 

Angulo de pie 

Calificación 

Angulo popliteo 

Calificación 

Talón oreja 

Calificación 

!!! 

RESPUESTA NEUROLOGICA A DIFERENTES EDADES GESTACIONALES 
Puntuación de O • 4 

21l 1 .>U 

20° a 30° 

_____ ,. 
o 

180° a 150" 

~ 
o 

O" 

®-
o 

~~s en~ 

"" 
. 3'I -. 

40° 45° 

_____ .. / .. ---~ 
L.:_ .. 

1 
130" a 120" 

~ 
1 

30° 45" 

@ilB ~ 
1 2 

Cuadro "°- 5 

~ 1 ~ 1 411 

Oº Pma el recien nacido que nace de lénnino 

2 
100" 

~ 
2 

60" 

~ 
3 

90" a 80° 

®1116 
3 

llOº a 90" 

~ 
4 

Fuenle: Lubc:llenco L 
Assement of Gesl. Age 

llld Dewelopment at llilth 
Ped. Ctin. N. Am. 43:89, 1970 



RESPUESTA NEUROLOGICA A DIFERENTES EDADES GESTACIONALES 
Puntmci6n de o. 4 

MIEMBROS INFERIORES 

Indicadores "º 30 

Ausente Empieza 

Enderezamiento de Ms. Is. ~ ~ 
CaliflCaCtÓn o 1 

Ausente 

Enderezamiento tronco ,, 
Calificación o 

Enderezamiento cabeza 

Calificación 

Marcha Ausente Empieza 
automática e/borde 

Calificación o 1 

Extensión Ausente ··.Fii.~ri 
cruzada 

Calificación o 1 
Regreso de flexión Ausente Presenta 

Calificación o 1 
Enderezamiento de tronco 

Calificación 

:il 

~~~· aonCllll'S en semanas 

º" 1 ,,.. 1 .xi 1 ..., 1 4U 

Presente 

~ 
2 

Empieza 

' 
Presente 

1 
1 2 

Ausente 

1 
Presente 

Empieza ~ 

o 1 2 
Empieza 

1 
De punta el piematuro que alcanza su lénnino 

e/punta De planta el que nace de ténnino 

2 1 3 

Flexión Completa 
Flexión extensión y aducción extensión flexión 

2 

Ausente 
o 

o..droNo.8 

comienza extensión y 
aducción aducción 

3 4 
Excelente 

2 
IEmniA>ao 
1 1 

Fuenlll: Wx:llenco L Assernent of Ges!. !';¡e 
an:t Development al bith Pee!. air1. N. Am. 43:89, 1970 



GUIA PARA LA EYALUACION CLINICA DE LA EDAD GESTACIONAL 

[Examen Fisico 1 Edad GestaciOnal 1 

Eumen Flsóco la Hora 1 24 1 25 1 26 f 27 f 28 f 29 1 30 f 31 f 32 f 33 f 34 f 35 f 36 f 37 f 38 44 

Vemix 1 Aoarece 1 Cubre tOdo el cu' 

Teiido mamario 
Pezón 

Lanugo (aparece en 
cabeza 20 sem. 

Textura de oiel 

Color de piel 

opacidad 

Firmeza de los 

huesos craneales 

Pelo (aparece en 

cabeza 20 sem. 

Fonna del pabellón 

auricular 

Testiculos 

escroto 

Geni1ales labios ·' 

yditoris. 

"' "' 

CutQtodo .. 

Cejas y 

,l'las 

No· 

··descendido 

N1nauno 1-2mm 

Areola glana bien definida 

Se...,,._,. 
en laca<a 

Tr11nslúoda, pJelórica. numerosas venas 

abdomen 

Blando 2.5 cm. de la 

fontanela superior 

Aplanado, 

Poco lanugo 

en hombros 

lisa.mas 

Rosa. pocos vasos 

randes diseminados 

Descamación 

Rosa p61ido. 

no vasos 

Esponjoso en el borde 1 Huesos duros 1 Huesos duros no 

de las fontanelas. suturas fácilmen- pueden 

Pelo fino 

como lana 

Centro Firme. te desplazables desplazarse 

Pelo sedoso. 

diferenciado 

Empieza la incur­

. ._.Vacrura penf6ri'3 

lncurvadura parcral del 1 Bien definida la in-

borde superior del eurvadura supe.. 

1abellón rior del pabellón 

Testltulos m'5 t>a. Testículos descendidos 

- tes!tculcs artos en cana jos. Escroto más en péndulo en escroto. 

Labios mayores muy separados. 

dltcris prominente 

ru oso 

Labios mayores 

casi cubren labios 

menores 

Escroto mu ru oso 

labios menores y 

dltcris cubiertos 

Ninguna 1 •ntericr 2anterior 213an!e- Teda la planta 

-....... .,.....,.. 

C-No.7 

riores 

Fúenle: lubchenco L Assessmenl 
of Gest A¡¡B and llevelopment 

al Bir111. Ped. Clin. N. Am. 43:89, 1970 



CAPITULO IV. 

DIAGNOSTICO DE NECESIDADES Y PROPUESTA PEDAGOGICA PARA 

LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES. 

IV.1 RAZONES PARA DESARROLLAR LA INVESTIGAClóN. 

E1 necesario definir si se lleva 1 cabo o no un programa de estimul1clón 

!empran• en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales para los recién n1cldo1 

prematuros, conocer el ambienta que pradomln• en la unidad y 11 preparación y 

11n1iblllzmclón qua tiene al personal qua labora con e1tos recién nacidos, acare.a su 

desarrollo, y da cómo e1timul1rfo. 

N.I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

El 11tablacar un programa de estimulacl6n temprana •• una cu11tlón 

trascendenllll puello que abre la posibilidad de Iniciar el tratamiento tempranamente. L• 

1•111 de dlagnó1tico oportuno y la no •pilcaclón de recursos sen1ori1l11 compan11torio1, 

derfv•n muchl1 vece1 en 11tado1 de retraso mental. El slstem• nervlo10 de un llcl6n 

n•cldo prem1turo 11 Inmaduro y fund1m1nllllmente pléstico y mold11ble, de modo que 

el número y 1• cmlidad de las primeras experiencias que reciba resultan e11ncl•lt1 pira 

su de11rrollo 11 éstlll no 11 producen en un grado mínimo, 101 déficits h•brén de l'lsultar 

en muehos cesas irreversibles. 
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En los hospitales que cuentan con Unidad da Cuidados Intensivos Neonatales, no 

exista hasta la fecha un programa de estimulacion temprana para recién nacidos 

prematuros, sistemático y secuencial ordenado y dosificado individualmente; 

perdiéndose las primeras etapas del desarrollo de este tipo de ninos, que son sujetos 

con alto riesgo de tener secuelas neurológicas, por to que Implantar un programa bien 

fundamentado, bien dirigido, con bajos costos y fácil aplicación resulta una necesidad 

urgente en estas unidades. 

IV.3 OBJETIVO GENERAL: 

Detectar las principales carencias en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales en lo referente a la estimulaclon que tos recién nacidos prematuros necesitan 

para contrarrestar tos efectos nociceplivos a tos que se encuentran expuestos, para qua 

esto redunde en un mejor desarrollo. 

IV.4 DEFINICIÓN DE UNIVERSO V MUESTRA: 

El universo esta constituido por todos tos naonatos prematuros que Ingresen a la 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Infantil de México, la muHtnl 

está representada por aquellos pacientes prematuros con peso adecuado para edad 

gestacional que ingresen a ta Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales en el periodo 

de estudio. 
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W.I DISEf#O DE LA INVESTIGACIÓN: 

La investigación que se llevó a cabo es de tipo descriptivo y transversal, porque 

sólo se describirán, las necesidades y problemas detectados en lo que se refiere al 

programa de estimulación temprana en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y 

es transversal porque se realizará en un periodo neonatal de la vida de los niños. 

W. 8 DISEf#O DEI. INSTRUMENTO: 

El tipo de Instrumento elegido fue una guia de observación. Esta se elaboró con 

base en cuest/onamlentos derivados de las siguientes variables: Capacitación del 

personal de enfermería, ambientación, orientación a padres de familia, recursos 

materiales, evaluación y seguimiento. 

UI aplicación de la gula de observación se realizó durante 7 meses de trabajo en 

la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Infantil de México Federico 

Gómez'. 

Para el diseño del Instrumento se delerminaron las variables y objetivos a 

investigar. 

A continuación se muestra el diseño que se realizó para diseñar la gula de 

observación. 
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§ 

PROCEDIMIENTO DE OBSERVACION 

1 VARIABl.ES 1 OBJETIVOS r PREGUNTA~J 

Capacitación al Personal de Enfennería 

Ambientación 

Orientación a Padres de Familia 

Recursos Materiales 

Evaluación y Seguimiento 

Detectar conocimientos. habilidades y adttudes del 
personal de enfermería 

Conocer las instalaciones y el ambiente que prevalece en la 
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 

Determinar si los padres reciben orientación para estimular 
a su hijo. 

Identificar et material existente para llevar a cabo un: 
programa de estimulación temprana 

Determinar que tipo de evaluación es la más adecuada para: 
valorar 5i nay beneficio al aplicar un programa de' 
estimulación temprana, sobre' el desarrollo de los recién! 
nacidos prematuros y establecer un seguimiento 

1, 2, 7, 3, 12y 13 

4, 5y6 

8y9 

6 

10y11 



La gula de observación aplicada es la siguiente: 

1. ¿Existe algún programa de es!imulación temprana sistematizado en la 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales? (En caso de que la 

respueata sea afirmativa describl~o) 

2. ¿Se lleva a cabo algún tipo de estimulación temprana para reci6n 

nacidos prematuros en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonat1le1? 

(En caso de q~e la respue1ta sea afirm1tiva describir) 

3. ¿Cu•1 es el perfil del personal que lleva a cabo la 11tlmul1ción 

temprana? 

4. ¿Cómo son las instalaciones en dónde se lleva a cabo 11 eatimulación 

temprana? 

5. ¿Cómo podrían mejor1rae las condiciones ambientales que prevalecen en 

la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales? 

6. ¿Con qué tipo de material se cuenta en la Unidad de Culd1dos lnten1lvo1 

para llevar a cabo la estlmulación temprana? 

7. ¿Reciben algún tipo de capacitación en estimulación temprana el personal 

de enfermería y los médicos residentes a cargo de los recién nacidos 

prematuros de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales? 
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8. ¿Reciben los padres orientación sobre como estimular a su hijo durante su 

eatancla en el hospital? 

9. ¿Reciben los padres orientación acerca rle como estimular 1 su hijo en 

casa? 

10. ¿Se aplica alguna evaluación para valorar el desarrollo del recién nacido 

durante su estancia en 11 Unidad de Cuidados Intensivos Neonatelea? 

11. ¿Existe algún tipo de evaluación para sel\alar si existe o no un beneficio 

en el desarrollo del nil\o como consecuencia de haber recibido un 

programa de estimulaclón temprana? 

12. ¿Existe Interés por parte del personal de enlermerie por recibir 

e11p1eltaci6n en neurodesarroilo y estimulación temprana de recién 

nacidos prematuros? 

13 ¿Es posible lmplementer un programa d• estimulación temprana en la 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales? 
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IV.7 lllPLEMENTACIÓN DE LA GUIA DE OBSERVACIÓN: 

Durante el periodo de 7 mases, que comprendió de octubre de 1993 a abril de 

1993, se trabajó en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Infantil de 

M•xlco "Federico Gómez". 

la primera etapa consistió en la observación de los recién nacidos prematuros, 

las condiciones en las que se encuentran, se estudiaron sus caracterlstlcas generales, 

asl como de las principales patologias que padecen, haciendo hincapié en las que dejan 

secuelas en el desarrollo pslcomolor, las técnicas de alimentación, horarios y 

famlliarizaclón con monitores y aparatos para medición de signos vitales y con los 

expedientas de los pacientes. 

Oespu•s se procedió a la observación del trabajo que se lleva a cabo en la 

unidad, se observó a 101 médicos, enfermeras y a los padres. 

Y por último se observaron las condiciones ambientales prevalecientes en la 

unidad, asl como en la detección de los estimules nocivos para los recién nacidos y se 

estudió 11 manara de amortigua~os, las instalaciones y el material con el que se cuenta 

para realizar las actividades de estimulaclón temprana. 

Otras acciones que se observaron fueron que los padres reciben pláticas acerca 

de los cuidados higiénicos y dietéticos de su bebé, esta plática la reciben una vez a la 

semana. hasta que egresa su hijo del hospital. En el periodo en el que se trabajó 

aplicando la presente gula de observación, la persona encargada del área de trabajo 
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social del servicio de neon1tologla solicitó que se Impartieran también pláticas sobre 

estimulaclón temprana para los padres de los recién nacidos de la unidad, 

lmplamentándose una plática de estimulaclón temprana cada quince días con duración 

de 2 hora1 por sesión. En las cuáles se les ensenaba los padres las caracterlsticas 

generales del desarrollo del primer ano de vida, y se les ensenaban técnicas de 

estimulaclón temprana solamente para el primer trimestre de vida, con la finalidad de no 

saturarlos de Información. Estas pláticas fueron de gran utilidad para los padres, los que 

111 recibieron se sensibilizaron notoriamente en lo que concernía al desarrollo de su hijo, 

y se mostraron muy interesados en que les diera un seguimiento a sus hijos cuando 

estos egresaran deí hospital en lo que se refiere a valoraciones del desarrollo y 

estlmulaclón temprana. 
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N.I ANAUSIS DE RESULTADOS: 

Los resultados obtenidos son los siguientes: 

RESPUESTAS: 

PNgUnUI No. 1: 

¿&lite •lgún progrt1m• de eat/mul•c/6n t9mprt1ne •llfemefl1edo en /e 

UnllMd de Cu/IMdoa lntenalllOS NeoneUllN'I 

No. Hasta la lecha no existe ningún programa de estimulaci6n tempran1 

sistematizado en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. 

PragunUI No. 2: 

¿Se lle'lfl e c•bO 1/gún tipo de •atlmu/ec/6n tempren• ,,.,.,, recltn n•cldo9 

prem.IURM .,, I• Unldlld de CullMdoa Intensivos Neon•Ullea'I 

Si, se llevan a cabo algunas actividades de estimulación temprana, pero e1lls 

son esporádicas y no esUln sistematizadlS. 

La actividad que se re11iza con más frecuencia es estimulaci6n auditiva, H le 

pide a los padres que traigan una caja musical. y se la pone música al nino generalmente 

después de cada comida. Sin embargo, no siempre se le pide a los padres que traigan la 

caja musical. 
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También se observó, que algunas enfenneras son más estimuladoras que otras, 

ya que al bañar al niño le hablan y tratan de establecer contacto visual con él y lo 

acarician, otras no lo hacen, esto depende también de la carga de trabajo que tengan, 

muchas veces tienen mucho trabajo, y también depende de ta disposición que teng1n, y 

de to sensibilizadas que se encuentren al respecto. 

Por otro lado no todas las cunas ténn/cas y las incubadoras cuentan con 

colchones de agua. El erecto de flotación de estos colchones es un potente 

tranquilizador, y también proporciona estimulaclón cinestésica-vestibular. 

Otra variable que fue observada, fue la aplicación de ta cama de ftollción, 

conectada a un ventilador tipo Bennet, a manera de estimutación de los centros 

respiratorios para disminuir periodos de apenas, esto 18 aplica solamente en loa recién 

nacidos que presentan periodos de apenas. 

Debido a que no siempre las condiciones al ingreso de to neonatos to pennite, 1 

causa del estado critico en el que se encuentran, no se tes da ningún tipo de 

eatimulaclón, solamente reciben estimutación amblenlll y las manipulaciones m~IC11 

muchas veces dolorosas. 
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Pregunta No. 1: 

¿ Cu'1 .. ., perl/I ""' pel'8on1/ que ,,.,,. • Clbo ,,. ICtlll/dlt#• "" 

Nflmul1c/6n tempnn1? 

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

m1ner1 11porádiC1, son 111 enfermeras. 

Sexo: femenino. 

Escol1rid1d: 36 enfermeras obtuvieron la 11cenci1tur1 en enfarmerí1 y 5 

enfermer11 tienen 11 especialidad de enfermería padlillica. 

Edad: Entl'l 25 y 40 a~os. 

El servicio de neon1tología cuenta con 41 enfermeras. Existen tres tumos de 

enfermer11, cada tumo es de 8 horas. El tumo matutino consta de 14 enfermerms d1 111 

cuales una de ellas es especialista en enfermería pediátrica, el tumo vespertino const1 

de 11 enfermeras también con una especialista en enfermería pediátrica y el tumo d• la 

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

El servicio de neonatología consta de la Uníd•d de Culdldos Intensivos 

Neonatales, la Unidad de Terapia Intermedia y la Unidad de Crecimiento y Oe111TOll0. 

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

enfermeras por tumo segun las necesidades de cada un1 de las tres unidades se dividen 
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en cada 11111, por lo general la sala de terapia Intensiva es en donde se requiere de más 

pel'lonal debido a las necesidades Inherentes de la atencl6n Intensiva. 

P,..,,,,,ntllNo.4: 

¿Como aon laa lnalaclonaa del Servicio de Naonatologfa? 

Et servicio de Neonatologla del Hospital lnfa ntil de México "Federico G6maz• 

como una Institución de tercer nivel, cuenta con una Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonat11a1, una Unidad de Cuidados lntennadios y una Unidad de Crecimiento y 

Daserrollo. 

La Unidad de Cuidados Intensivos tiene 7 camas. La Unidad de Cuidados 

lntennedlos tiene 3 camas y la Unidad de Crecimiento y Desarrollo tiene 8 camas. Las 

tres unldedes son lugares amplios con luz intensa, la unidad de cuidados intensivos es 

sumamente ruidosa, debido a las alarmas de los monitores que suenan constantemente, 

las m6qulnaa de escribir, los aparatos de ventilación asistida, los oxlmetros, y aunado a 

esto aa encuentra un radio constantemente encendido con música que no es adecuada 

para relajar a loa recién nacidos. 

En la Unidad de Crecimiento y Desarrollo existe un closet con llave en donde se 

puede guardar al material para el programa de estimulaclón temprana. 

No existen annellas de donde colgar las hamacas para la estimulaclón de los 

neonatos. 
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Ptegunr. No. 5: 

¿C6mo podff•n mejor•r•• IH condlclonff •mblMl•I•• qu• prwv•lec•n •n I• 

UnldedU de CullMdoa lnten•lvo. NeonetlllN'I 

Para disminuir los erectos nocivos que se derivan de las condiciones amblenhlles 

lnadecu1d11 la 1tenci6n Intensiva, serla recomendable, suprimir el uso del radio por 

parte del personal de enrermeria, o en su detecto proporcionarles cassettes de müsle11 

cl61le11. 

Insistir al personal, en atender al sonido de las alarmas de los monitores y 

apag•rl11 lo más rápidamente posible, aal como checar los aparatos que están con la 

alarma constantamente encandlda, debido 1 que no están funcionando bien, pera eviUlr 

11 ruido Intenso y continuo de 111 alarmas. 

Procurar que los médicos residentes teng1n un cublculo separado pero 1 le vez 

Integrado a la Hla en donde puedan tener las máquinas de escribir, y hacar sus nohls 

en los expedientes, sin agreg1r más ruido al ya existente. 

Sugerir a los ¡eres del servicio de neon110Jogla la instalación de rucas eJjctricaa 

menos Intensas pero Igual de efectivas, 1sf como que en OC11slones ruturas traten de que 

se lnahllen las salas de cuidados Intensivos en Jugaras en donde pued1n ilumlnarH con 

la luz solar durante el día. 
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ConlCiantlZlr al person11 de 101 efectos nocivos del ruido para que eviten la calda 

de b1ncos, de expedientes o de cualquier objeto ruidoso, que causan sobresaltos y 

estrés en los recf•n nacidos. 

Pregunra No. e: 

¿Con qut tipo de 1111111tal de cuanta an /a Unidad de Culdadoa lm.nllvoa 

pata lllvtr a cabo al pfOframa de aatlmulac/On temprana? 

En 11 Unld1d de Culd1dos Intensivos no se cueñll con materi•I especifico, para 

llev1r 1 Clbo el program1de11timul1cfón temprana. 

Ptwgullfl No. 7: 

¿RtclbM 1l1lin tipo de c"1clflcl6n an utlmu/1clOn l9mPfln• 111 

anfem11raa 1 ca'f10 de loa reelln n1cldoa de la Unidad de Culdldoa 

lnflnllvoa? 

SI, reciben cursos de cap1cftación de diferentes tópicos de enfermeria y en pocos 

de estos se les h1bl1 sobre 11timulacfón temprana, d4ndoles bases generales y t4cnlca1 

de aslimulacfón. E1to1 conocimientos que adquiere el personal de enfermerla 1 veces 

101 1pllcan y 1 vacas no en au rutina de trabajo diaria, d1ndo como resultldo 1cciones 

111111111 y esporaaica1. 
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Pr91Unta No. 1: 

1.Reclben loa padru orlent.r:l6n .ab,. r:omo Uflmu'8r • au hijo durante su 

Ntenr:la en ti 11a.p11a11 

Los padres de los recién nacidos de la Unldld de Cuidados lnten1ivo1 

Neonatales, reciben orienllcl6n esporádica de cómo estimular a 1u hijo durante 1u 

e111ncl1 lntraho1pilllaria, algunas vece1 se 111 pide que lleven una caja musical, o 1e 111 

1ugl1re que le hablen a su hijo y que lo acaricien, pero no a todos se les sugiere lo 

mencionado anteriormenle, ya que como " mencionó anteriormente no existe un 

programa de estlmulaclón temprana bien estructurado y sistematizado que lnvolUlft 

tanto al personal que labora en la Unidad como a los padres. 

Pregunta No. 8: 

1.Reclben loa padrN orllntllr:/dn ac:err:a de r:6mo Uf/mular • au ll/JO en 

r:1u? 

Los padres no reciben orienlaci6n, de como estimular a 1u hijo en ca11 cuando 

ag111e del hospital. 

Se sugiere que 1e le realizara al bebé una evaluación de 1u denrrollo 1nl11 de 

1u egreso del hospital, y se les proporcionara a los padres un programa de can con 111 

técnicas de estimulaclón general y además ejercicios especificas, para el tipo de 

alteración en el desarrollo que tenga su hijo. 
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PtwfUnr. No. 10: 

¿Se epi/ce elgun• evelu•cldn del de•rrollo, "'" "''º"' e/ rec,.n n•cldo 

durtnte eu .. r.ncl• lntr•·ho.pltel•r#e? 

No, no se aplica ninguna valoración para diagnosticar el desarrollo durante la 

11tencla del bebé en el hospital. Durante el periodo en que se trabajó en la aplicación de 

11 gul1 de obHrvaclón, se lmp1rtieron tres plíllca1 dlrigid11 a m6dico1 r11identes de 11 

11pecl1lidad de pedl•tria y de 11 1ubespeclalldad dt neonatologla, 111 dos primeras 

fueron IOIK9 la ev1lulción neurológica del reci6n nacido y del lactente de Claudine Amlel 

Tlson, y 11 tercer• H trato sobre la escal1 de conduct11 neonatelea de T.B. Brazelton. 

En 111 tri• plíllcas 101 m6dicos r11ldent11 demo1traron mucho lnt1r61 • Inquietud por 

conocer• fondo este• 1valu1clon11, par1 asl poder apllcari11 di minera rutinaria en ti 

11rviclo. Para que la aplicación de estas evaluaciones ae1 confiable •• requlens 

11tandarizar al personal que las vaya a aplicar y la aplicación de cada una se lleva entre 

30 y 45 minutos cad1 una, por lo que muchas veces los m6dlco1 nssldlntes no cuenten 

con ese tiempo dependiendo la carga de trabajo que exista. Aunado 1 1110 ae tl911e 11 

1itu1clón de que 101 n11ident11 de la 11peclalidad de pediatrla rotan cada determinado 

tiempo por cada servicio del hospital, por lo que no siempre H cuenta con ti mismo 

personal. Debido 1 1110 nrla recomendable contrater a una persona calificad• que 11 

dedique 1xclu1iv1ment1 1 1pllcar 111 ev1luaclones, • supervisar el programa de 

astimul1Ci6n que 11 propone que lleven 1 cabo 1a1 enfermeras, 111 como 1 caplcitari11, 

a controlar 11 material del programa de estimulación temprana y 1 dar segulmianto 

periódicamente 1 101 blb61 egnsudos de 11 Unidad. 
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,,,.,,.,,,,. No. 11: 

¿&lstv •lgún tipo d9 •v•lu•cl6n 1»r• d9flnlr •I e•/ate o no beneficio en el 

HMno/lo d91 ni/lo como conaecuMcl• d9 h•ber teclbldo un PfOllNlllll w 

..rlmulttl6n tempnn.1 

SI, exllltn dlrerent11 ev1luaciOl191, P•l'I di-enoaticer •I :le11rrollo d•I recitn 

n1cldo y que pueden determln1r 11 hubo btlntficlo o no en el desarrollo del 119116 11 

l'ICiblr ••te un prog111m1 de estimul1clón t•mpr1n1, enn 111 m61 utillzed11 y conocld11 

H encuentr11n: 

E1e1la de conduct11 neonatales de T.B. Brazelton. 

Evaluación neurológica del recl•n nacido de término y del lactante de 

Cl1udlne Amlel Tison. 

Evalu1clón neurológlce del recién nacido de término y del prem1turo de S. 

Saint Anne D1rg111l11. 

Eximan neurológico del recién n1cido de término de PechU H, D. 

S.lnlema. 

De 111 ev1lu1clon11 mencionadas interiormente, 111 mb dilundid11 son 11 

eacal1 de conductas neonatales de T.B. Brazellon y la evaluación neurológiCI del l'ICién 

nacido y del lactante de Ciaudine Amiel Tison. La primera es una evaluación 

neuroconductu11 11pecifit1mente dise~ada pa111 neon1to1. Esta e1e1la compueall por 

una parte n•urológice y una parte conductu1I explor1 de manera inteQ111I el j19riodo 
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MOnltal. H• sido ampli•mente utiliz•da en el campo de 11 clrnrca y de 11 investigación. 

Es una prueba sensible para evaluar tanto a nir'los de riesgo como a nir'los de bajo 

ri11go, 1 lnf1nt11 de diferentes grupos étnicos y nacionalidades. 

Es recom1nd1ble comenzar a aplicar este e1ca1a a I•• 72 ho'111 de Ingreso del 

reci•n nacido 1 11 t1F11pla, siempre y cu1ndo el p•clente se encuentre 

hemodlnímic.mente estable, reapllc.rt1 cada 15 di11 hasta que el p1ciente cumpl1 30 

dill de ed1d COl'l9gida, y deje de ser un neonato. 

La segundl qum 11 11 ev1lu1ción neurológica del recién nllcido de 16rmlno y el 

18ctant1 de Cl1udlne Amiel Tl1on, 11 un1 valofllción tambl*n muy dlfundld1. E1ta es un• 

h1FF11mlenta p1r• 1valu1r el de11rrollo del 1'9Ci6n nacido de 16rmlno h11ta el pnmer 11!0 

de vld1 del Infante. Fue desarrollada para detectar anonnalldades transitoria• y 

pennan1nt11 del de11rrollo neuromotor, 1u enfoque principal es la evaluación del tono 

Plllvo y del tono activo. Esta evaluación detecta anormalld1des transitorfH del 

d11errollo en el primer ar'lo de vida que e1tán 11oci1do1 con d*ficill significativos de 11 

conducta, neurológicos 1 intelectuales cuando los nlr'101 alcanzan la edld e1colar. Seria 

recomend1ble comenZ1r • aplicarla a los recién necidos prem1turo1 cu1ndo 11101 

lleguen a la ed1d de 37 seman11 de edad corregida, que es cuando se considefll que y1 

presentan caracteri1tica1 del desarrollo similares a las del recién nacido de tírmino, de 

19r posible continu1r 1plicándola 1n cortes de 3 meses h11ta llegar al 1110 de vld1 y Hi 

detectar los beneficios obtenidos en el desarrollo ros nir'los que recibieron el programa de 

e1timulación tempr1n1. 
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l'NIJ&lnta No. 12: 

¿EJclttt 1,.,.,.., por pene del ,,.,_,1 de.,,,.,,,,.,,, por recibir c1pecltlc/dn 

•n t11UrodNlnollo y wt11111111cldn ,.,,,,,,.n11 

SI, se detectó un gran lntenl1 y senslblliz1Cfón por p1rte del personal de 

1nlerm1rl1 en tom1r curso• de C1p1cit1ción sobre 11timul1ción tempran1 y 

111uroc111arrollo. En el tiempo que 11tuv1 1pliC1ndo 11 gule de obaervlción, v1rf11 de 

ellas me pidieron referenci11 de 1rtlculo1 y libros pare lnform11'111 m61 1cerc11 del tema. 

Siempre encontnl much1 cooper1ción, 1m1bllld1d y muy buena dl1poslción de 1u p1rt1. 

PNIJuna No. U: 

¿El poatble 1,,.,_,., un progreme de Ntlmul1t:l6n tempren1 en le 

Unldld de Culdldol ltlfflnlll/OI ,,_,,.IN? 

SI, 11 po1ibl1 lmplemenllr un programa de eatimul1ción tempran1 en 11 Unldld 

de Culd1do1 lnten1ivo1 Neon1t1le1, en el periodo en el que se tr1b1jó en 11 terapi1, .. 

detectaron lmportentes nec11id1des en cu1nto e 111imul1ción tempr1ne .. refiere. 

E1llblecer un progrem1 permanente de e11imul1ción temprana en la unldld que ... de 

bejo1 costos y realmente apliC1do en etapas tempran11 del deurrollo re1ulta un1 

111ce1ld1d urgente y muy lmportente pira el aervicio de neon1110logi1, asl como tambi.n 

el e111blecer un aeguimiento pira 11to1 nl~o• egre11dos de 11 unld1d con do1 

linalidldes, 11 primera con el objetivo de brindarle• 1sistencla con progr1mas de 

11timul1ción tempran1 y evaluaciones del desarrollo y 11 segunda, para re11iz1r !rebajos 

de investigación, en 101 que se pued1 prolundiZar y determinar como repercuten las 
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r.ondlciones de riesgo el n1cimiento en el deserrollo posterior del nl~o y 11 la eatlmuleción 

temprana es realmente electiva. 

Sin embargo pera que aee posible, ea nece11rio, que la Institución proporcione el 

pre1upu11to que 11 requiere para la implementeción del programa, y pare que esto 11 

logre ae 19quiere 1en1ibiliZar 1 los 11101 m1ndo1. 

L1 lmpltmtnteción del programa lmpliCI 11 e1paciteción dtl peraon1I de 

enltrmtrl• pire que puedan llevar e Clbo el prog111ma de 11timulación temp111na an la 

Unldld a Culdldo1 lntan1lvo1 Neon1tela1. 

IV.I PROPUESTA DE UN PROGRAMA DE ES11MULACIÓN 

TEMMANA. 

El programa da eatimulaclón tempr1n1 que 11 preaenllr6 1 continulción •• el 

reaullldo de lea necesidades detectades en ti servicio de neonatologl1, durente el 

tiempo que aa tr1bejó en 11 1pliC1ción da 11 gula da observación, liana como objetivo 

ganalll: 

Lea enfermares lf)llCl,..n 111 1ctMdldea b6slca1 de 

11tlmul1Ción tlmprana an reci6n nllcidos premeturoa, 

baúndoae anal progreme que se propone. 
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El pnig- u p19unta en un cu1dro 1 continu1cl6n, 1e ellgló esta preMntlCl6n 

por ruon11 dld6ctle11. 

En 11 prime,. column1 " encuentr1 el contenido. En 11 aegundl column1, 11 

poslcl6n en 11 que debe encontr1ru el beb6 p1r1 re11iz1r correctamente 111ctivld1d. 

En 11 aegund1 column1 est6 1not1d1 11 p1l1bre po1lcl6n, ••ta 11 refie19 1 11 

po1icl6n en 11 que debe encontr1r1e el ~ p1r1 que 1e r11llce el tJercicio o 11 t6cniCI 

de 11timul1cl6n tempr1n1 de manare correcta. Un neonato siempre se encuentrl 

-•lldo, lo qua 11 m1ncion1 11 acostldo: 

BoCI 1rribl: Decúbito 1upino o doml. 

Boca 1b1jo: Oecúbtto prono o ventral. 

De ledo: Otcúblto lateral. 

L1 terce111 column1 pertenece 1 111 actividad, ah( se d11cribe 11 m1ner1 en que u 

llevali a cabo el contenido. 

En la cu1rta columna se encuentran los objetivos especlfico1 de cad1 IC!ivldld. 

En la quinta columna se presentan 111 pree1uciones que deben tomarae en cuenta al 

re1llZ1r 111 1ctivld1des. 

En la sexta columna se describe ti m1terial nece111rio para realizar cad1 una de 

111 actividades. 
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En 11 léptlm1 columna 1e presenta el 11tado en el qua debe encontrarse el bebé 

pire que 11 1ctivldad 1e re1lice de manera óptima. Con estado no1 referimo1 al estado 

funclon1I del bebé. Los eslldos funcionales son: alerta o despierto, 1omnollento, 

dormido y llanto. 

De e1ta mane111 11 Indica en qué eslldo deba encontrarse el bebé pira que la 

1ctlvld1d de e1timul1clón tempran1 sea efectiva. 

En 11 oct1v1 columna 11 menciona la etapa en que debe realizal'll la lellvidad. 

Elle programa esté dl111\1do de acuerdo a 111 car1cterf1tiC11 de loa recién 

nacido• prem1turos, 111 técnica• y ejercicio• 'de estimulación temprana ea~n divididos 

en tres ellp11, de acuerdo al estado de salud del bebé. 

ETAPA 1: 

Pacientes que ae encuentran en terapia intensiva. 

P1clentes que se encuentran en estado critico. 

Pacientea entubado• con asistencia ventilatoria y monitorización continua. 
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ETAPA2: 

Pacientes que se encuentran intemados en la Terapl1 Intermedia. 

Pacientes que 1uperaron la etapa de 1si1tencl1 ventilatoria. 

Paclent11 que se encuentran monitorizados y con venoclisls. 

• Pacientes en fototerapia. 

P1cl1nte1 que son alimentados con alimentación parenteral o 1onda 

orog61trica. 

ETAPA3: 

• Pac11nte1 que 11 encuentran lntemldos en la Unidad de Crecimiento y 

DeurroUo. 

Pacientes que se encuentran sin venoclisis, alimentados con sonda 

orog6slrica, alimentador o biberón. 

Pacientes que se encuentran sin oxigeno. 

• Paclent11 sin fototerapia 

En la novena columna se encuentra la frecuencia con la que deben realizarse la• 

actividades. 
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CONCLUSIONES 

1. l• Pedagogía es una ciencia humanlstica que está estrechamente vinculada con 

ta persona humana y la educación, estos dos aspectos se mutuolmpllcan. Por 

una parte I• persona humana no puede prescindir de la educación porque ésta le 

permite perfeccionar sus facultades integralmente; y por la otra, la educación no 

li•ne 1lgnifiC1do si se desl!ga de la persona puesto que la acción educativa es 

nll•mente humana. 

2. El arte de la educación no puede ser posible sin la presencia de un educador. Es 

el eduCldor el que gula, el que debe sacar lo mejor de las potenclalidadea del 

educando, pero debe h•ce~o de una manera orientadora. 

3. El hombre es un ser libre. La libertad presupone inteligencia y voluntad. Por lo 

tllnto el hombre tiene la capacidad de autodeterminarse, es decir de ejercer su 

libertad para tender hacia un objeto que le ha sido presentado como bueno por la 

inteligencla, sea este realmente bueno o no. 

4. la relevancia del tema de estimulacl6n temprana no sólo radica an ser un agente 

preventivo da retardo mental y de secuelas invalidantes. Su significado m•• 

Importante es el de mejorar la calidad de vida tanto Individual como social, ayuda 

a la persona a desarrollar su personalidad y por lo consiguiente Influye asto en 

toda la 1ocledad. 
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5. El autor de este trabajo considera que la definición más acertada de estimul1ción 

temprana es: "Estimulación temprana es toda actividad que oportun1 y 

acertadamente enriquece 11 nll\o en su d111rrollo llsico, mental y socio-afectivo. 

De esta manera puede decirse que la eatimulación temprana es el conjunto de 

acciones terapjuticas encaminadas a propiciar el desarrollo Integral del nlilo de 

mane111 óptima a recuperar el 111t11110 en el mismo o, habiltt1r funciones con b111 

en 111 capacidadea reslduales cuando se trata de un dailO evidente". 

8. Ea de vital lmportlncia re1llzar un1 detección tempr1na del dallo neurológico y en 

la medida de lo posible llev1r a cabo acciones tendientes a prevenirt11, pa111 lo 

cual 11pacialidad11 de la medicina como son la neurologla, electroencafalog111fla, 

medicina llslca y 111habilit1ción, de la palcologla como la neuropslcologla; y de la 

pedagogla como 11 educación especial y otras ciencias, pueden prestar eyud1 

esencial en la solución de los problemas tanto a niveles de detección, evalu1clón, 

e intervención individual, familiar y social. 

7. La b11e de sustentación de la estimulación temprana es la pl11ticidad carebral, 

6111 a su vez tiene su sustrato tn el crecimiento dendrltico, y1 que el d11\o 

neurológico es irreversible, se debe incidir en el sistema nervioso como sistema 

funcional controlando l1s aferencias de estimulos, organizando las 11nsacion11 

al estimular los receptores. para lograr percepciones adecuadas y un 

funcionamiento si no óptimo, si, a su máxim1 capacidad. 

8. El des1rrollo es un proceso continuo y HCUencial a través del cual 11 lndivktuo 

adquiere h1bilidades cada vez mas compl1j11 de interacción con las person11, 
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objetos y 1ituacion11 para poder comprender, organizar y modificar el mundo que 

lo rodea. 

9. Para el logro de un desarrollo óptimo 18 requiere de un sistema nervioso bien 

Integrado esto se logr1 mediante la madur1ción que permite la ap1rición y uso de 

111 cap1cid1d11 potenci1le1 inn1ta1, expre11d11 en el 6rea del comportamiento; 

111 pues, el desarrollo e1 la expresión objetiva de la maduración. Pare esto se 

19quiere de un medio ambiente que proporcione estimulación adecuada y 

oportuna, puH el medio ambiente puede tener efectos trascendentales en el 

cerebro que se encuentra en proceso de crecimiento. 

10. Se considere que las enfermares, de 11 Unidad de Cuidados lnten1lvo1 

Neonatal11, del Hospital Infantil de M6xlco poseen buena di1po1lción y ae 

encuentren lo auficientemente 11n1ibillzada1 pare recibir capacitación y .llevar a 

cabo el progrem• de 11timul1ción temprana. 

11. El lrllbajo r11lizado sienta las bases y experiencias para la realización posterior 

de un e1tudlo 1 largo plazo, en donde se evalúe el impacto de la 11timulación 

temprana sobre el desarrollo de los reci6n nacidos prematuros dentro de la 1111 

de cuidados Intensivos, y a su egreso con un aeguimlento longitudinal h11ta la 

etapa pre o 11colar. 

12. Se dedujo que le estimulación temprena es muy joven aún, hay mucho que 

lnv111igar, que trabajar, que descubrir y que transfonn1r. La e1timulación 

temprena 19qulera de tod1 un• gama de dllciplin11, ya que no le compete en 
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exdu1ivo a 11 ptlcologi1 siendo 61ta la clencl1 que e1tudia el danrrollo humano 

por excelencia, ni a la pedagogía que es le ciencia de la educación, ni a la 

medicina flslca y rehabilitaci6n, siendo de su dominio el conocimiento de 11 

lnervacl6n neuron1·musculo-esqueleto, ni de 11 neurologla que es 11 ciencia qua 

estudia el sistema nervioso ni de la educaci6n especial que se encarga de la 

educación de las ni"os subnormales: la estimulaclón temprana requiere de 11 

p1rtlclpaclón multldl1ciplin1rta de todas las ciencias mencionadas, para llevar a 

cabo la prevención, el diagnóstico, la intervenci6n oportuna y el seguimiento, 

proporclonando atención no s61o al individuo sino a su familia y por ende a la 

IOcildld. 

13. Pareciera fácil el introducir un programa de estimulacl6n temprana en una Unidad 

d• Cuidados Intensivos Neonatales, pero no lo es, es una tarea larga y dificil la 

de combatir el escepticismo que existe todavla en relación a la estimulación 

temprana. En el tiempo en el que se trabajó en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales durante el cual se aplicó la gula de observación y el programa de 

estimulaclón temprana presentado en paginas anteriores, se conocieron y se 

vivieron las limitaciones y alcances que puede tener, pero desgraciadamente, no 

se din"ó una . investigación experimental, en donde se pudiera cualificar y 

cuantificar los beneficios y el impacto de este programa en el desarrollo de los 

reci6n nacidos prematuros. Una gran limitación fue el tiempo, ya que el tam11\o 

da la muestra tenia que ser bastante grande (alrededor de 150 ni"os) para que 

fuera significativo al estudio y esto habria tomado por lo menos 3 allos. 
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14. Pira quienes tr1b1j1ron en este proyecto no queda duda del enorme benellcio 

que recibieron tanto los bebés como sus padres, los primeros tuvieron mejores 

raspueslls neurológicas y los segundos al involucrarse en la estlmulación de sus 

hijos se sensibilizaron mucho en cuánto al desarrollo de su hijo, una apreciación 

es que enfrentan mejor el problema que están viviendo y se les dan armas para 

111ir adelante, esto promueve la relación padres-hijo, al perderle el miedo a 

tocarlo, 1 acariciarlo, por temor a lastimarlo o a infectarlo, todo esto redunda en la 

aceptación h1cia el hijo "que no 11, el hijo para presumi~', y la aceptación del hijo 

y del problema fortalece el afecto y el 1fecto ea 11 motor prlnclp1I de 11 

ntlmul1cl6n tempran1. Las experiencias comentadas en el párrafo anterior 

pueden sonar exageradas, y seguirán pareciendo asl, hasta que no 11 

comprueben experimentalmente. 
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GLOSARIO 

ACIDOSIS METABOLICA: Ea el tn1n1tomo melllbóllco que con1l1te en 

un exceso de Iones de hidrógeno circulando 

en 11 sangre. 

APNEA: 

Por cada decremento de pH de 0.1 

uñidades 11 Pce>z aumenta de 8 a 10 mm. 

Hg. Eslll compen1acl6n resplratorl1 ea muy 

nlpid1, pero si la acidosis metabólica 

persiste la compen1acl6n ventiletorla ea 

menos efectiva ya que el paciente se va 

cansando. 

Detención lllmporal de la re1plr1cl6n causada por un acto 

respiratorio forzado (hlperventll1cl6n) el cual provoca una 

dl1mlnuclón de la concentración de anhldrtdo carbónico. 

Puede también aparecer como manlleslllclón aom411ica 

concomitante o una emoción o por espasmos de la gloli1 

producld11 por el llanto. Existen diverso• tipos de apnea: 

Apnea central: inmadurez del sistema nervioso cenlrll. 

Apnee obstructiva: se preunta cuando alguna secreción 

obstruye 11 respiración. 
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ELICITAR: 

HIPERTROFIA: 

HIPOTROFIA: 

HIPOXIA: 

NOCICEPTIVO: 

ProvOClf'. 

Llimeae tamblin MACROSOMIA; aumento anóm1lo del 

volumen de un tejido u órg1no ctuudo por el crecimiento 

dtl tamallo de las ciluln L1 hlpertrofi1 puede tener 

dlvtl'IOI orlgene1: fun<:ional, debida • un1 adaptlción del 

órgano o tajido 1 det1rrnln1d11 1ctividade1; lnft1m110rio, 

como en el caso de amlgd11iti1; sustitutivo, por el que 11 

produce al crecimiento anormal de un órg1no. 

AH111clón en el deHrrollo, funcionamiento o viUllldld de 

un órgano o tejido, origin8d1 por un defecto en ta nutrición 

del mismo. 

ln1uficiencl1 de oxigeno en los tejidos. 

Nocivo, dalllno. 

PARTO DISTÓCICO: Los partos diticlles reciben el nombre de p1rto dlatóclco o 

distocia en contraposición a eutóclco o norm1I. 

ll distocia puede 11r de causa fetal (axceao de tam1llo, 

posición defectuosa) o materna (estrechlz pelvl1n1, 

retroversión uterin1, etc.). 
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TcPnz TRANSCUTANEA: Por medio de la oxlm1trl1 tran1cut6ne1 11 

determina la 11tur1cl6n de oxigeno en 11 11ngre. El 

twlno llluracl6n 1e refiere 1 11 centidld de 

oxigeno combln1do con 11 h1moglobln1 •n 

proporción con la cantid1d de oxigeno que 6111 ea 

cap12 de tr1n1porllr 11 11 encuentra tOlllment• 

carg1d1 de oxigeno. Esta clfr1 H 1xpre11 en 

porcenllJe. 

S1tur1clón = 

Ejemplo: 

Contenido re1I de oxigeno 

C1p1cldld d1 trlnaporllCidn 

d1oxlgeno 

Sltul'lción = 20.2 Vol. % x 100 = 911% 

20:85Vol.% 

S. deben consid1r1r loa factores qu1 p1r1iclp1n •n 

11 d1t1rmln1Ci6n del gr1do de 11tul'lci6n del 

oxigeno 1rt1ri1I. Dicho• factores ion: 

1. P'°2 (presión p1rci1I de oxigeno lrtlrill) 

2.pH 

3. T1mplrllur1 dll cuerpo 
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TOXEMIA: 

4. 2,3 DPG (dilo1fogllcerlto). 

La 19lldón entre I• uturaclón de I• ••111119 •rteri1I 

y 101 cu•tro flCI0191 menclonedo1 •• uno de 101 

conceptoa fund1m•nlll11 de I• fl1lologl• pulmon1r. 

E1t• concepto H lmportlnte porque cu1ndo 

lnterp19t1mo1 111 dWerwntea d11vl11Cione1 de 11 

curv1 de 11 dllOclllCión de oxlgeno-hemoglobln1, 11 

eprec:i1n 111 condiciones fl1lológle11 que: 

detennln1n 11 fonn1 en que 11 combin1 o 11 

dl1ocle el oxigeno tr1n1portldo por 11 hemogloblne. 

Pedeclmlento del emb1rezo caracteriado por hlperten1lón 

arterial, edem1 de los tejidos y protelnur11. 
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