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ESTRATEGIAS PARA DISMINUIR EL ESTRÉS Y FAVORECER EL 

NEURODESARROLLO DE LOS NEONATOS PREMATUROS E 

INGRESADOS EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL 

ANGELES LOMAS TOMANDO COMO BASE EL MODELO NIDCAP.  

 

¿POR QUE PREMATUROS Y RECIEN NACIDOS DE BAJO PESO? 

El bajo peso al nacer y la prematurez son los principales contribuyentes para la morbi-

mortalidad infantil. En EUA el peso al nacer <2000 gramos se asoció con 61% de las 

muertes infantiles en el 2005 (8).  

 

Desde 1969, la Organización Mundial de la Salud (OMS) define como prematuro al 

neonato nacido antes de las 37 semanas de gestación. Esto causó controversias durante 

varios años, a la mitad de la década de los setenta se adoptó la definición de prematuro 

al producto de edad gestacional mayor de 20 semanas y menor de 37, con peso al nacer 

mayor de 500 gramos y menor de 2,500 gramos1. El riesgo de nacimientos prematuros 

para la población general se estima en 11%(5). Se han clasificado subcategorías basadas 

en la edad gestacional: Prematuro extremo (menores de 28 semanas), Muy prematuro 

(28-32 semanas), Prematuro moderado o tardío (32-37 semanas) (4). 

 

Aproximadamente uno de cada 10 recién nacidos vivos en el año 2010, fueron 

prematuros, haciendo un estimado de 15 millones, de los cuales, más de 1 millón  

mueren debido a complicaciones inherentes al nacimiento pretérmino, de éstos, 84% 

ocurren a las 32-36 SDG,  10% a las 28-32 SDG, y 5% a las 28 SDG. Los bebés que 

sobreviven enfrentan un incremento en las discapacidades a lo largo de su vida, 

incluyendo alteraciones visuales, auditivas y del lenguaje (4). 

 

 



 
 

Fig 1. Nacimientos pretérmino por edad gestacional y región 2010. 
Basado en Milennium Development Goal regions (MDG). Fuente Blencowe et al National, regional and 

worldwide estimates of preterm birth rates in the year 2010 with time trends since 1990 for selected 

countries: a systematic analysis and implications. 

 

 

Casi 60% de los nacimientos prematuros ocurren en África y en el sur de Asia, Figura 1, 

los países con mayor número de prematuros son: Brasil, EUA, India y Nigeria. En los 

países más pobres en promedio 12% de los bebés son prematuros, comparado con 9% 

en los países desarrollados, y contribuyen a causar el 35% de las muertes neonatales. De 

los 65 países con datos disponibles, todos excepto 3 muestran un incremento en los 

nacimientos pretérmino durante los últimos 20 años, Figura 2, y representan la principal 

causa de muerte en las primeras 4 semanas de vida, y la segunda causa, después de 

neumonía, de muerte en niños menores de 5 años (4) 

 

 



 
 

Figura 2. Tasa global de nacimientos pretérmino en 2010. 
Fuente: Blencowe et al National, regional and worldwide estimates of preterm birth rates in the year 2010 

with time trends since 1990 for selected countries: a systematic analysis and implications. 

 

 

En EUA nacen aproximadamente 550,000 RNPT cada año; en 2011 una tasa de 11.7% 

fueron menores de 37 SDG y 2% <32 SDG, y una tasa de 8.1% de RNBPN (6), con un 

incremento del 21% desde 1990, siendo la principal razón la gestación múltiple, en 

parte debida a tecnología de reproducción asistida. 50% de los embarazos gemelares y 

>90% de los embarazos con trillizos nacen antes de término de la gestación (7).  

 

En un estudio realizado en EUA (Martin et al., 2011) se reportaron 17.5% RNPT en 

americanos de raza negra y 10.9% en raza blanca, con variaciones entre los 20 a 35 años 

de 11-12% y más de 15% en menores de 17 años o mayores de 40. 

 

Aproximadamente 80% de los nacimientos pretérmino ocurren como resultado de 

trabajo de parto pretérmino (50%), ruptura prematura de membranas (30%) y problemas 

materno-fetales (20%). 

 

Los recién nacidos pretérmino con anomalías congénitas tienen mayor rango de morbi-

mortalidad  en los primeros 18 a 22 meses de edad corregida, en aquellos que 

sobreviven las primeras 12 horas de vida extrauterina. 

 



En América Latina y el Caribe se reportaron cifras de 0.9 millones de RNPT en 2005 de 

acuerdo a cifras publicadas por la OMS, de un total de 12.9 millones a escala mundial.  

 

En México el 17% del total de las muertes infantiles en menores de 5 años se deben a 

prematurez(9). Un estudio retrospectivo realizado en el Hospital General de México 

durante el periodo de 1995 a 2001 documentó 57,431 recién nacidos, de los cuales 

2,400 (4.1%) fueron prematuros. De los 2,400 nacimientos prematuros, 1,621 pacientes 

fueron ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), lo cual 

correspondió al 67.5% de los nacimientos prematuros y al 2.8% del total de nacimientos 

durante este periodo. La mayoría de los prematuros se encontró en el grupo de 30 a 32 

semanas de gestación (28.8%), seguido por el grupo de 33 a 34 semanas (27.4%). Se 

pudo observar que la población ingresada fue de bajos recursos, con estudios 

académicos mínimos y sin control prenatal (3). 

 

Desde mediados del siglo pasado se ha observado una disminución significativa en las 

las muertes de recién nacidos y maternas, debido a mejoras en la educación, 

sanitización, estado socioeconómico y salud de la población, notable como disminución 

en la desnutrición y enfermedades infecciosas. Muchos países de bajos y medianos 

recursos estpan experimentando una experiencia simila: transición en salud, definida 

como una relación que abarca cambios demográficos, epidemiológicos y de salud que 

colectivamente e independientemente tienen impacto en la salud de la población, el 

financiamiento de la salud y el desarrollo de sistemas de salud (Mosley et al., 1993) 

 

Los factores de riesgo para muerte o discapacidad neurosensorial severa en recién 

nacidos de extremado bajo peso al nacer (menores de 1000 gramos) incluyen displasia 

broncopulmonar, lesión cerebral, retinopatía del prematuro severa, infección 

(meningitis, sepsis y enterocolitis necrozante)(10), y necesidad de resucitación 

cardiopulmonar (11). Los RNPT del sexo masculino tienen mayor riesgo de mortalidad 

que el sexo femenino (OR 1.29, 95% IC 1.4-1.6) y mayor riesgo de daño neurológico, el 

cual se define como discapacidad funcional moderada a severa a los 2 a 3 años de edad 

(OR 1.9, 95% IC 1.4-2.5) (12). 

 

Se han tomado acciones mediante el establecimiento de programas a nivel mundial 

como el Millenium Development Goal (MDG) que entre otras, integra acciones 



dirigidas a la prevención y cuidado de los recién nacidos pretérmino. Y espera reducir la 

mortalidad.  

 

Mejoras instituidas en las unidades de cuidados intensivos neonatales como el uso del 

surfactante y esteroides prenatales para la prevención y tratamiento del síndrome de 

distrés respiratorio, ha resultado en disminución de la mortalidad del recién nacido 

pretérmino, excepto en aquellos que se encuentran en el límite de viabilidad (13). 

 

DESARROLLO CEREBRAL, PLEGAMIENTO CORTICAL Y CONEXIONES 

EN EL PREMATURO 

El nacimiento entre las 20 a 37 SDG corresponde al periodo de rápido crecimiento 

cortical, particularmente, en la áreas motora y somatomotoras. La transición prematura 

de la vida intrauterina al ambiente extrauterino altera la trayectoria y características 

temporales del desarrollo cerebral, mientras más temprano es el nacimiento mayores 

son las alteraciones. Incluso en ausencia de lesiones cerebrales focales, muchos niños 

tienen menor volumen cerebral tanto de sustancia gris como blanca, tienen un 

neurodesarrollo anormal. Algunas alteraciones permanecen hasta la adolescencia tardía, 

e incluyen áreas principales del control motor: corteza sensoriomotora, premotora y 

motora primaria (el sistema corticoespinal); ganglios basales y cerebelo y el cuerpo 

calloso (la principal vía que conecta ambos hemisferios cerebrales) (48).  

Comparados con recién nacidos de término, los neonatos prematuros tienen menor 

plegamiento cortical, es decir, girificación, a una edad corregida de término, incluso en 

ausencia de lesiones cerebrales focales (49). Juntos, éstas alteraciones estructurales y 

funcionales, implican una disrupción importante en el desarrollo normal de las 

funciones corticales. 

Recientemente, se ha utilizado la resonancia magnética de conectividad funcional 

(MRIfc) para examinar la funcionalidad de redes neurales en estado de reposo, las 

cuales se refieren a regiones cerebrales que se sabe, están estructuralmente conectadas y 

muestran activación sincrónica durante el desarrollo de tareas específicas, que en los 

adultos corresponden a función motora, función sensorial, lenguaje, procesamiento 

auditivo y procesamiento visual (50). Comparado con recién nacidos de término, la 

MRIfc a edad de término corregida en prematuros ha mostrado conexiones aberrantes e 

inmaduras, particularmente en los fascículos talamocorticales(51). Se ha propuesto que 

durante la infancia éstas alteraciones pueden ser compensadas debido a la capacidad de 



desarrollo cerebral para la reorganización neuroplástica (52). Se desconoce el 

mecanismo subyacente al desarrollo de la conectividad funcional aberrante, aunque el 

daño a la sustancia blanca interrumpe directamente las conexiones corticocorticales y 

corticotalámicas, y el daño a la sustancia gris altera la conexiones celulares. Se ha 

sugerido un efecto de la experiencia sensorial durante la estancia en la UCIN sobre el 

desarrollo de la conectividad neuronal (51). 

 

Vulnerabilidad de la neurofisiología motora en el neonato pretérmino 

El	  desarrollo	  y	  función	  de	  los	  movimientos	  ágiles	  de	  las	  extremidades	  depende	  de	  

la	   maduración	   adecuada	   de	   la	   vía	   corticoespinal,	   mediante	   la	   cual	   la	   corteza	  

motora	   controla	   los	   movimientos	   voluntarios	   (53).	   El	   sistema	   corticoespinal	   es	  

susceptible	  de	  daño	  durante	  los	  periodos	  prenatal	  y	  neonatal,	  lo	  cual	  se	  asocia	  con	  

retraso	   en	   el	   lenguaje	   y	   reflejos	   espinales	   anormales,	   por	   ejemplo	   espasticidad	  

(54).	   El	   patrón	   de	   lesiones	   cerebrales	   parece	   depender	   de	   la	   edad	   gestacional,	  

siendo	  más	   comunes	   y	   severas	   entre	   las	   semanas	   24	   a	   32,	   e	   incluyen:	   daño	   a	   la	  

premielinización	   de	   oligodendrocitos,	   señalamiendo	   de	   la	   microgliosis	   e	  

hipomielinización.	  El	  periodo	  33	  a	  40	  SDG	  se	  caracteriza	  por	  un	  crecimiento	  rápido	  

y	  voluminoso	  de	  la	  sustancia	  gris,	  vulnerable	  a	  la	  lesión	  por	  hipoxia	  isquemia	  en	  la	  

corteza	  cerebral.	  A	  mitad	  de	  la	  gestación	  la	   lesión	  predomina	  en	  el	  tallo	  cerebral,	  

mientras	  que	  al	   final,	  predomina	  la	   lesión	  a	   los	  núcleos	  profundos	  y	   la	   lesión	  a	   la	  

corteza	  cerebral.	  En	  el	  prematuro	  temprano	  tiene	  5	  veces	  más	  riesgo	  de	  alteración	  

en	   la	  sustancia	  blanca,	  y	  en	  el	  prematuro	  tardío,	   leucomalacia	  periventricular.	  En	  

neonatos	   de	   término	   son	   secuelas	   de	   la	   lesión	   de	   hipoxia-‐isquemia,	  

particularmente	  en	  la	  corteza	  cerebral	  e	  hipocampo,	  pero	  la	  extensión	  depende	  de	  

la	  duración	  y	  severidad	  de	  la	  injuria	  (55).	  

Sin	   embargo,	   aún	   no	   comprendemos	   del	   todo	   los	   mecanismos	   compensatorios	  

subyacentes	  de	   la	  neuroplasticidad	   cuando	   las	   vías	  motoras	   se	  dañan	  durante	   el	  

desarrollo	  (56).	  La	  integridad	  de	  la	  sustancia	  blanca	  es	  susceptible	  a	  la	  plasticidad	  

activo-‐dependiente,	   particularmente	   durante	   la	   infancia,	   mejorando	   habilidades	  

motoras	  durante	  este	  periodo	  puede	  mejorar	  el	  desarrollo	  de	   la	  sustancia	  blanca	  

(57).	   Incluso	   en	   los	   neonatos	   pretérmino,	   las	   conexiones	   corticomotoras	  

monosinápticas	   están	   presentes,	   y	   preceden	   la	   aparición	   de	   las	   primeras	  

habilidades	  motoras,	  con	  la	  adquisición	  de	  los	  movimientos	  independientes	  de	  los	  



dedos	   	   que	   ocurre	   a	   los	   12	   meses,	   antes	   de	   esto	   presentan	   movimientos	   para	  

alcanzar	   y	   de	   prensión.	   El	   comportamiento	   de	   prematuros	   a	   los	   4	   meses	   con	  

comportamiento	  de	  alcanzar	  ausente	  o	  anormal,	  y	  pobre	  calidad	  de	  movimientos	  

de	   alcanzar	   a	   los	   6	   meses	   de	   edad	   corregida	   se	   asocia	   con	   pobre	   resultado	  

neuromotor	  a	  los	  6	  años	  de	  edad	  (53).	  La	  predicción	  de	  la	  respuesta	  motora	  de	  los	  

niños	  a	  edad	  escolar	  depende	  de	  si	  alcanzan	  los	  hitos	  motores	  del	  neurodesarrollo	  

esperados	  para	  su	  edad.	  	  	  	  	  	  	  

La	  velocidad	  de	  conducción	  de	  los	  nervios	  motores	  periféricos	  alcanza	  los	  niveles	  

del	  adulto	  a	  los	  3	  años	  de	  edad,	  mientras	  la	  conducción	  aferente	  sensorial	  central	  	  

alcanza	  los	  niveles	  del	  adulto	  a	  los	  8	  años.	  El	  desarrollo	  de	  los	  procesos	  sinápticos	  

es	  el	  evento	  crítico	  en	  la	  iniciación	  de	  la	  actividad	  eléctrica	  cerebral	  ya	  que	  provee	  

la	  mayor	  prorpoción	  de	  superficie	  para	   la	   integración	  de	   la	  actividad	  exitatoria	  e	  

inhibitoria.	   Existe	   un	   buen	   paralelismo	   entre	   el	   desarrollo	   dendrítico	   y	   los	  

potenciales	  provocados	  de	  tallo	  cerebral.	  La	  migración	  casi	  se	  ha	  completado	  a	  las	  

24	  SDG,	  aunque	  las	  capas	  de	  la	  corteza	  cerebral	  están	  probremente	  desarrolladas	  y	  

sólo	  pueden	  apreciarse	  las	  dendritas	  basilares	  de	  las	  células	  de	  la	  capa	  V;	  a	  las	  28	  

SDG	   la	   capa	   III	   desarrolla	  pequeñas	   ramas	  dendríticas,	  mientras	   la	   capa	  V	  posee	  

ramificaciones	   más	   complejas;	   alrededor	   de	   las	   30	   SDG,	   las	   capas	   superficiales	  

desarrollan	  dendritas	  basilares	  y	   apicales;	   a	   las	  35	  SDG	   las	   células	  piramidales	  y	  

estelares	  están	  presentes	  en	  todas	  las	  capas.	  El	  pico	  del	  proceso	  de	  dendritización	  

está	   entre	   las	   semanas	   	   25-‐35,	   aunque	   continuarán	   incrementandose	  

posteriormente	  (58).	  	  

El	   umbral	   motor	   disminuye	   progresivamente	   por	   cada	   semana	   de	   gestación	  	  

ganada	  entre	   las	  24	  y	  33	   semanas	  al	  nacimiento,	   el	   cual	  disminuye	  bruscamente	  

después	  de	  cada	  semana	  ganada	  si	  el	  nacimiento	  fue	  entre	  38	  y	  41	  SDG.	  El	  daño	  a	  

la	  sustancia	  blanca	  prevalece	  más	  en	  menores	  de	  32	  SDG.	  A	  partir	  de	  las	  38	  SDG	  el	  

haz	  corticoespinal	  comienza	  a	  engrosarse,	  optimizandose	  el	  desarrollo	  axonal	  (59).	  

Aunque	   la	   prematurez	   confiere	   riesgo	   de	   desarrollo	   subóptimo	   	   del	   haz	  

corticoespinal	   y	   función	  motora,	   el	   ambiente	   postnatal	   juega	   un	   papel	   crítico	   en	  

cómo	  se	  manifiesta	  el	  riesgo.	  La	  ventana	  temporal	  en	   la	  cual	  podemos	  manipular	  

terapéuticamente	  la	  plasticidad	  cerebral	  para	  optimizar	  el	  desarrollo	  en	  los	  niños	  

prematuros	  puede	  ser	  mayor	  de	  lo	  que	  previamente	  se	  creía.	  

	  



Corteza	  motora	  

50%	  de	  los	  niños	  pretérmino	  (<32	  SDG)	  sin	  parálisis	  cerebral,	  tienen	  dificultades	  

cognitivas	  en	  la	  escuela	  asociadas	  con	  disfunción	  motora	  (60).	  También	  presentan	  

mayor	  riesgo	  de	  dificultad	  de	  aprendizaje,	  particularmente	  en	  la	  lectura	  y	  lenguaje.	  

La	  corteza	   frontal	   inferior	   izquierda	  (área	  de	  Broca)	  y	  corteza	   temporal	  superior	  

(área	  de	  Wernicke)	  juegan	  un	  papel	  principal	  en	  el	  procesamiento	  del	  lenguaje.	  La	  

corteza	   motora	   y	   premotora	   están	   involucradas	   en	   la	   producción	   del	   lenguaje	  

(mediante	   la	   activación	   muscular	   para	   producir	   los	   sonidos	   del	   lenguaje),	   y	   su	  

percepción	   e	   interpretación	   tanto	   en	   su	   forma	   hablada	   como	   escrita	   (61).	   Se	  

sugiere	   entonces	   que	   el	   desarrollo	   normal	   de	   la	   corteza	  motora	   contribuye	   a	   la	  

comprensión	   y	   percepción	   auditiva	   (palabras	   habladas)	   y	   visual	   (lectura)	   del	  

lenguaje.	  Es	  posible	  que	  la	  reducción	  de	  la	  excitabilidad	  de	  la	  corteza	  motora	  vista	  

en	   prematuros,	   pueda	   tener	   un	   efecto	   adverso	   en	   la	   contribución	   motora	   de	   la	  

corteza	  en	  la	  percepción	  e	  interpretación	  del	  lenguaje	  (62).	  	  

	  

Efectos	  del	  RCIU	  

El	  retraso	  en	  el	  crecimiento	  intrauterino	  tiene	  efectos	  específicos	  en	  la	  estructura	  y	  

función	  del	  área	  motora	  y	  del	  hipocampo	  (63),	  además,	  aquellos	  que	  no	  alcanzan	  

su	  potencial	  de	  crecimiento	  a	   los	  12	  a	  18	  meses	  de	  vida,	   tienen	  mayor	   riesgo	  de	  

resultados	  motores	  y	  cognitivos	  adversos	  (64).	  	  

	  

Capacidad	  de	  audición.	  

	  El	  feto	  humano	  es	  capaz	  de	  oir	  aproximadamente	  desde	  las	  semanas	  26-‐28	  de	  la	  

gestación,	  la	  atenuación	  que	  ofrecen	  las	  paredes	  abdominales	  y	  uterinas	  al	  sonido	  

es	  de	  aproximadamente	  30	  decibeles	  (dB)	  a	  sonidos	  de	  1000	  Hertz	  (Hz),	  50	  dB	  a	  

2000	   Hz	   y	   60	   dB	   a	   3000	   Hz;	   sin	   embargo	   la	   voz	  materna	   puede	   ser	   fácilmente	  

transmitida	  por	  conducción	  de	  los	  tejidos	  corporales.	  Se	  ha	  demostrado	  que	  la	  voz	  

materna	   puede	   ser	   reconocida	   de	   otras	   voces	   por	   el	   recién	   nacido,	   y	   distingue	  

diferencias	  entre	  100	  a	  101	  Hz	  o	  1000	  a	  1010	  Hz.	  El	  rol	  de	   la	  audición	  en	  el	   feto	  

humano	   es	   por	   el	   momento	   desconocida,	   pero	   se	   asume	   hipotéticamente	   que	  

prepara	   al	   infante	   para	   la	   comprensión	   del	   lenguaje.	   Conductualmente	   el	   recién	  

nacido	  cambia	  su	  patrón	  de	  ritmo	  respiratorio	  y	  cardiaco	  ante	  estímulos	  auditivos,	  

puede	   tener	   parpadeos	   al	   escuchar	   un	   sonido,	   se	   pone	   atento	   al	   escuchar	   la	   voz	  



humana,	  además	  el	  reflejo	  de	  moro	  también	  puede	  ser	  provocado	  ante	  estímulos	  

auditivos	  de	  suficiente	  intensidad,	  aproximadamente	  desde	  las	  28	  SDG,	  aunque	  al	  

principio	  es	  débil,	  con	  el	  aumento	  de	  la	  edad	  se	  manifiesta	  de	  manera	  más	  vigorosa	  

(58).	  

 

 

 

 

RESULTADOS EN EL NEURODESARROLLO A LARGO PLAZO DEL RNPT 

Los avances en medicina han mejorado la supervivencia del prematuro, alcanzando una 

meseta desde 1990, en particular para el prematuro de muy bajo peso al nacer y el 

prematuro extremo, quienes presentan el mayor riesgo de daño neurológico (14). La 

sobrevivencia para el RNPT extremo entre 2003 y 2007 se ha incrementado a 72% (15). 

 

El incremento en los nacimientos prematuros y en la supervivencia de los RNPT ha 

condicionado incremento en las secuelas neurológicas, en EUA se ha reportado en los 

prematuros sobrevivientes: parálisis cerebral en 45%, alteraciones visuales en 35%, 

alteraciones auditivas o cognitivas 25% (16). En Norteamérica y el este de Europa se ha 

encontrado incremento en la prevalencia de: déficit de habilidades cognitivas, déficit 

motores y parálisis cerebral; pérdida auditiva y/o visual; alteraciones del 

comportamiento y problemas psicológicos. Éstas alteraciones varían inversamente con 

la edad gestacional. 

 

Se han reportado estudios con diversos resultados, lo cual se debe principalmente a: 

tiempo del estudio, particularmente si fue antes del uso de esteroides prenatales o 

después; población estudiada, ya sea que se base en el peso o en la edad gestacional; 

tiempo de seguimiento; tipo de escala utilizada para evaluación.  

 

 

 

RNPE 

El déficit neurológico es mayor en los sobrevivientes con prematurez extrema o peso 

extremadamente bajo. A continuación se describirán los rangos encontrados durante el 

seguimiento de estos pacientes en países anglosajones.  



 

18-24 meses de edad corregida: 

• 40% murieron. 

• 16% sin daño neurológico (MDI ≥85 y examen neurológico normal). 

o 1% de los pacientes con peso al nacer ≤500 gramos y 24% entre 901 y 

1000 gramos. El peso medio enontrado para ningún deterioro 

neurológico fue 824 gr. (19) 

• 22% daño leve (MDI 70-84, alteraciones neurológicas o sensoriales leves). 

• 22% daño moderado a severo (MDI <70, parálisis cerebral, ceguera o hipoacusia 

bilateral que requiere amplificadores). 

• 21% trastornos del espectro autista (40) 

 

30 meses de edad: 

• 30% retraso psicomotor, el cual es severo en el 19% y moderado en 11%.  

• Alteraciones motoras severas en 10%, hipoacusia profunda en 3%, y 

alteraciones visuales importantes en 2% (17). 

 

4 a 6 años 

• A los 4 años se reporta incidencia de 6.4% de pérdida neurosensorial en la 

Ciudad de México para RN con PN <750g, encontrándose asociación con los 

días de ventilación mecánica, DBP y administración de Furosemide (44).  

• Coeficiente intelectual 94 ±15. 

• Parálisis cerebral en 11% (20). 

• Mayor riesgo de discapacidad en los pacientes nacidos ≤ 25 SDG (32%) vs 

aquellos obtenidos a las 26-27 SDG (8%) (20). 

• Daño visual severo bilateral en 10% de ≤ 26 SDG (25). 

• 40% ameritan servicios de saud especiales (25) 

• A los 6 años de edad, alteraciones neurológicas leves en 34%, moderadas en 

24% y severas en 22% (17).  

• 18% de los pacientes con alteraciones severas a los 30 meses continuaban 

teniendo alteración moderada-severa a los 6 años de edad (17). 

• En un estudio realizado en el área de seguimiento de un hospital de tercer nivel 

del D.F. se encontró IQ < 88 en 28% de los niños estudiados (29). 

• 19% tienen problemas del comportamiento: déficit de atención, pobre 



interacción social, hiperactividad y problemas emocionales (37) 

 

8 años. Se compararon sobrevivientes extremo bajo peso al nacer con pacientes de peso 

normal al nacimiento. 

• Pobres habilidades motoras 47 vs 10% 

• Parálisis cerebral 14% vs 0. 

• IQ < 85, 38% vs 14% 

• Visión <20/200 en 10% vs 3% 

• Habilidades académicas limitadas 37 vs 15% (21). 

• Mayor ansiedad y síntomas asociados a Síndrome de Asperger y autismo (42) 

 

11-15 años. 

• A los 11 años de edad 40% tienen parálisis cerebral, 10% alteraciones motoras 

moderadas o severas, 9% alteraciones visuales, 2% alteraciones auditivas.  

• 13% requieren escuelas especiales (18). 

• 50-85% sin discapacidad, pero 60% de los que acudían a escuelas normales 

requieren atención escolar especial (18,38). 

• Mayor riesgo de alteraciones del comportamiento: ansiedad, depresión, 

somatización (38) 

• Alteraciones del espectro autista en 7% (39) 

• A los 14.8 años menor promedio en pruebas de conocimiento (87.1 vs 96.4) y 

mayor porcentaje de problemas de aprendizaje en matemáticas (21). 

 

Adultos  

• Parálisis cerebral en 9.1%, en resto de la población 0.1% 

• Retraso mental en 4.4%, en el resto de la población 0.4% 

• Esquizofrenia en 0.6%, en la población normal el riesgo es de 0.1% 

• Espectro autista 0.6%, en el resto de la poblacion 0.05% 

• Alteraciones emocionales, del comportamiento y otros problemas pisológicos 

2.5% vs 0.2% en el resto de la población. 

• Alteraciones que afectan la capacidad para trabajar 10.6% (43). 

 

RN MUY PREMATURO 

1-3 años  



• Sobreviven 52% (45) 

• Se detecta déficit significativo motor y cognitivo (27) 

• Retraso psicomotor en 30%, usando escalas MDI y PDI. 

• 5% tienen examen neurológico anormal. 

• A los 3 años tienen discapacidad severa 19% (45) 

 

5-6 años 

• 9% de los supervivientes tienen parálisis cerebral, el 20% es severa (definida 

como incapacidad para caminar (25) 

• Alteración de las funciones cognitivas, MPC entre 70 y 84. 

• Daño visual severo bilateral 1% 

• 30% Requieren servicios de salud especiales  

• Riesgo de déficit cognitivo leve 21%, y severo 11% (26). 

• En un estudio realizado en el área de seguimiento de un hospital de tercer nivel 

del D.F. se encontró IQ < 88 en 10% de los niños estudiados (29). 

• Presentan problemas del comportamiento asociados al desarrollo cognitivo: 

hiperactividad, problemas de conducta y emocionales, problemas sociales (41) 

 

10 años 

• Comparados con recién nacidos de término, tuvieron más problemas de 

comportamiento (problemas de atención), pobre función motora (lenguaje 

fluido, memoria, flexibilidad cognitiva), menor promedio en matemáticas, 

lectura y deletreo). 

• Problemas académicos, de comportamiento o neurocognitivos, persistían hasta 

la adultez (28). 

• Alteraciones motoras en los primeros años de vida (equilibrio, juegos con balón, 

destrezas manuales, desarrollo motor grueso y fino), persistían hasta la 

adelescencia (29). 

 

19 años  

• Discapacidad neuromotora en 8%, alteración cognitiva moderada a severa 4%, 

alteración visual 2%, alteración auditiva 2% (27). 

• Trastornos del comportamiento: ansiedad, depresión, aislamiento y problemas 

de atención (36). 



 

RN PREMATURO MODERADO Y PREMATURO TARDIO 

Preescolares 

• Retraso en el neurodesarrollo 8.3% (vs 4.2% en RNTE) (30) 

• Más problemas emocionales incluyendo internalización y externalización de 

problemas. 

 

7 a 9 años 

• Ameritan educación especial 7.7% (vs 2.8% de los RNTE) (31),  

• A los IQ de 3 puntos menos (31)  

• Tienen problemas de comportamiento y trastorno por déficit de atención e 

hiperacividad (TDAH) (30). 

• Peores resultados en los exámenes cognitivos y de las funciones 

neuropsicológicas que incluyen razonamiento visuoespacial, atención, 

inhibición, función ejecutora (32).  

• A los 11 años de edad IQ similar a RNTE pero tienen mayor tendencia de 

necesidades educativas especiales (33).  

 

 

MORBILIDADES EN EL NEONATO QUE AFECTAN EL NEURODESARROLLO 

Lesión cerebral 

Hemoragia intraventricular (HIV):   

• Mayor riesgo de alteraciones en el desarrollo motor y cognitivo 

o RN con peso < 1250g y HIV grado III y IV, a los 12 años tienen mayor 

déficit verbal y menor IQ 

o Mayor riesgo de alteraciones psiquiátricas: depresión, trastorno 

obsesivo-compulsivo (35), TDAH, ansiedad, pobre interacción social 

(36). 

o En RNPE el riesgo de retraso en el neurodesarrollo se incrementa a 31% 

(vs 26% con USG transfontanelar normal) (46) 

• El riesgo se relaciona con la extensión de la lesión en la sustancia blanca 

detectada por USG transfontanelar 

o Mayor a 1 cm el riesgo aumenta 

 30% riesgo de déficit cognitivo en RNPE, el riesgo aumenta si la 



hemorragia incluye ganglios basales, hipocampo, neuronas 

subplate y sustancia gris cortical. 

 Mayor riesgo con morbilidades asociadas (DBP, ECN, infección 

nosocomial, hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, uso de esteroides 

postnatales y xantinas. 

 10-13 años 55% tienen desarrollo normal si se utilizaron 

esteroides prenatales y sólo 39% si no se utilizaron (34) 

 Ventriculomegalia moderada a severa aumenta el riesgo de 

retraso mental (46) 

o < 1cm el resultado puede ser normal en 20% 

 25-45% tienen MDI < 70 y 13% con alteraciones neurológicas 

(HIV grados I y II) 

 10-15% riesgo de déficit motor (34) 

 

Leucomalacia periventricular quística 

• Presente en aproximadamente 3% de los RNPT, con mayor riesgo de diplejía 

espástica, déficit visual y cognitivo 

• Puede afectar la organización neuronal cortical como resultado de lesión de las 

neuronas subplate o astrocitos de migración tardía 

• En RNPMB puede ocasionar lesión difusa de la sustancia blanca con reducción 

de la sustancia gris  

Displasia broncopulmonar 

Enterocolitis necrozante 

Retinopatía de la prematurez 

Uso de esteroides posnatales 

Pobre incremento ponderal 

Anomalías congénitas 

 

 

FACTORES DE RIESGO PARA DAÑO NEUROLOGICO: 

o Trombosis de vasos fetales (22) 

o Obesidad materna 

o Educación materna menor a 12 años 

o Estado socioeconómico bajo (26) 



o Raza negra 

o Sexo masculino (22) 

o Menor edad gestacional al nacimiento (26) 

o Lesiones cerebrales en neuroimagen 

o RNPT pequeño para edad gestacional (23,26) 

 

FACTORES PROTECTORES EN RNPT (24) 

o Maternos: 

• Mayor nivel educativo 

• Contar con seguro médico privado 

• Raza blanca 

• Estado civil casada 

• Esteroides prenatales 

• Nacimiento vía cesárea 

o Recién nacido: 

• Mayor peso, perímetro cefálico y edad gestacional al nacer 

• Sexo femenino 

• Gestación única 

• Ausencia de comorbilidades e intervenciones neonatales 

 



 
 

 

ESCALAS UTILIZADAS PARA SEGUIMIENTO Y EVALUACION 

BSID II (Bayley Scales of Infant Development), desde 1992, mide el índice de 

desarrollo mental (MDI) 

BSID III (PDI). Implementada en 2006, evalúa lenguaje y función cognitiva. 

Valoración Kaufman  

Grabación del proceso mental compuesto (MPC) 

Stanford-Binet Intelligence Scale of the Terman and Merrill 4ª edición. 

- Razonamiento verbal. Incluye el conocimiento de palabras, comprensión verbal, 

historia familiar y cultural, juicio social (moral), sentido común, conocimiento 

de las reglas sociales, juicio práctico en situaciones sociales y conocimiento del 

medio que le rodea. 

- Razonamiento abstracto visual. Incluye coordinación visuomotora, comprensión 

visuoespacial e integración, análisis y capacidad de síntesis. 

- Razonamiento numérico: habilidad para usar razonamiento verbal en la solución 

de problemas, concentración, atención, memoria a corto y largo plazo, y 

percepción. 

- Memoria a corto plazo: memoria visual, memoria por repetición, percepción, 



relación espacial, audición, concentración y atención. 

 

 

 

 

 

 

OBJETIVOS 

• Sensibilizar al personal médico y de enfermería acerca de la importancia de 

introducir técnicas que disminuyan el estrés del neonato. 

• Proponer un plan de manejo para disminuir el estrés en los RN ingresados en UCIN 

del HAL 

o Adaptar el proyecto a las necesidades y recursos del hospital. 

o Diseñar un documento especial de procedimientos y valoración para el 

personal: médicos, enfermeras y fisioterapia. 

 

JUSTIFICACION 

¿Por qué enfocarnos al recién nacido pretérmino? Porque representan la principal causa 

de mortalidad  y morbilidad. También incrementa el riesgo de morir debido a otras 

causas como infecciones. Entre los sobrevivientes incrementa el riesgo de parálisis 

cerebral, aprendizaje, desórdenes visuales, auditivos y emocionales. 

Algunas prácticas tempranas dirigidas al desarrollo pueden ayudar e impedir los 

resultados adversos a largo plazo comentados previamente en los neonatos con factores 

de riesgo. 

Tomando como base el modelo NIDCAP, y los beneficios a corto y largo plazo que se 

han obtenido, se pretende implementar una serie de estrategias para disminuir el estrés 

de los neonatos ingresados en UCIN del HAL. 

 

ACTIVIDADES 

1. Realizar una investigación bibliográfica en base al neurodesarrollo y antecedentes 

del proyecto actual. 

2. Realizar una detección de necesidades en UCIN 

3. Realizar un sondeo sobre la posibilidad de implementar el proyecto ya comentado, 

con el fin de conocer las posturas de médicos, enfermeras y padres de familia. 



4. Interpretación de cuestionarios. 

5. Realizar una propuesta de manejo que se adapte a las necesidades y recursos 

disponibles en UCIN en HAL.  

 

PROCEDIMIENTOS 

Se realizó una detección observacional en UCIN por parte de nuestra terapista, para 

valorar la posibilidad de implementar el programa en las instalaciones de nuestro 

hospital. 

Dentro de las actividades se realizaron cuestionarios dirigidos a médicos, enfermeras y 

padres con pacientes ingresados en UCIN, éstos últimos un día previo al alta, con el fin 

de tener una visión en retrospectiva. Los cuestionarios se muestran en el Apéndice A. 

Se entrevistó de forma escrita a enfermeras (N=18), médicos (N=16), padres de familia 

con RNPT que fueron egresados entre enero y abril 2013 (N=7). Ver Apéndices 1, 2 y 

3. 

 

RESULTADOS 

En la detección de necesidades se encontraron las siguientes: 

1. Aumentar el horario de visita de los padres a la Unidad, de ser posible ampliar el 

horario a 24 horas. Permitir el acceso libre a los abuelos y hermanos a conocer al 

bebé, con el fin de promover un ambiente más familiar y disminuir así el estrés 

de los padres y del personal. 

2. Colocar armellas para colgar hamacas permanentemente en las 3 salas: Terapia 

Intensiva, Terapia Intermedia y Crecimiento-Desarrollo. 

3. Proporcionar un cubículo o área de descanso o pláticas para los padres de 

familia, con biblioteca de libros con temas referentes a la prematurez y otros 

temas que conciernan a los padres. 

4. Proporcionar un área donde se pueda recibir a los hermanos de los pacientes 

durante el tiempo que los padres estén dentro de la Unidad. 

5. Se recomienda incluir en el personal de UCIN a una educadora certificada en 

lactancia para favorecer la alimentación al seno materno y promover de ésta 

manera todas las bondades que produce en el paciente y en su madre, siendo la 

principal el fortalecimiento del vínculo afectivo. 

6. Programar clases de masaje infantil para todos los bebés de la unidad antes de su 

egreso. 



7. Colocar sillas cómodas o en su caso reposets para las madres junto a la 

incubadora, bacinete o cuna térmica.  

8. En la sala que corresponde a Terapia de Crecimiento y Desarrollo hay una gran 

iluminación, es necesario favorecer la penumbra para evitar daño alos sistemas 

sensoriales de los bebés que se encuentran en esa sala. 

9. Incluir a todos los pacientes internados en la UCIN. 

10. Llevar a cabo un análisis de la situación administrativa de la UCIN, ya que se ha 

visto un decremento paulatino en la afluencia de pacientes, en comparación con 

otros hospitales que se encuentran saturados.  

11. Es necesario ajustar los costos para que siga siendo una UCIN competitiva y 

productiva, siendo ésta una de las mejores unidades de terapia intensiva, con 

excelentes estándares de calidad, excelente personal médico y de enfermería y 

cuenta con las mejores instalaciones. 

12. Capacitar y sensibilizar  con pláticas periodicas al personal de enfermería, 

médicos residentes, tratantes e interconsultantes, con la finalidad de estandarizar 

el manejo de la sala. 

13. Tener en almacén todo el material necesario para implementar el programa. 

14. Disminuir ruidos y sonido en general de acuerdo a las auditorías periódicas con 

el sonómetro. 

15. Disminuir la intensidad de la luz de acuerdo a las auditorías periódicas con el 

luxómetro. 

16. Llevar un registro diario en las hojas de protocolo para cada parámetro de 

manejo en la Unidad, éstas deberán ser llenadas por el personal de enfermería, 

médicos residentes o por la encargada del servicio de fisioterapia del hospital, 

según corresponda, llevando a cabo un trabajo en equipo con el personal que 

labora en la Unidad. 

 

 

En los cuestionarios realizados a enfermería se encontró los siguiente (Figura 3): 100% 

aseguran que el recién nacido pretérmino es capaz de percibir el medio que le rodea, 

percibir dolor y escuchar, todas las enfermeras están de acuerdo en que se requiere un 

programa de estimulación a éstos pacientes para mejorar el neurodesarrollo. Sólo una 

persona de enfermería aclaró que las maniobras de estimulación deberían realizarse con 

mínima manipulación. 94% estuvieron de acuerdo en la necesidad de favorecer la 



interacción de los  padres con su bebé mediante las actividades de alimentación, cambio 

de pañal y baño entre otras.  

 

 

En nuestra UCIN, se practica la técnica de mamá canguro cuando el paciente está 

estable, no tiene cánula endotraqueal ni catéteres. Con miras a implementar la misma 

técnica en pacientes con los aditamentos ya comentados, se interrogó a las enfermeras 

sobre su opinión al respecto. Encontramos que 82% de ellas están de acuerdo en que se 

realice técnica de mamá canguro aún con catéteres, y de ellas sólo 29% están de 

acuerdo en realizarlo cuando el paciente está intubado, además aclaran que deberán 

tomarse todas las medidas de seguridad necesarias y supervisarse continuamente. Las 

enfermeras que respondieron “NO” a ambos procedimientos, consideran que 

incrementaría el estrés de los padres y la frecuencia de extubaciones y accidentes con el 

catéter. 

 

65% de las enfermeras considera que aumentar el horario de visita de los padres no 

interferiría con sus actividades, 11% de ellas considera que sí interferiría cuando se está 

realizando algún procedimiento invasivo, una enfermera considera imprescindible 

Figura 3. Resumen gráfico de los resultados obtenidos en el cuestionario realizado a 
enfermería 



explicar a los padres las maniobras o procedimientos que se van a realizar. 59% de las 

enfermeras considera que el aumento del horario disminuiría el estrés de los padres, ya 

que tendrían mayor  convivencia y confianza al permanecer más tiempo con su bebé. 

 

Finalmente, el 94% de las enfermeras están dispuestas a colaborar en charlas grupales 

sobre orientación a los padres y lactancia materna, preferentemente dentro de sus 

horarios de trabajo. 

 

En el cuestionario realizado a los médicos tratantes (Figura 4) tanto pediatras como 

neonatólogos y residentes, se encontró que únicamente 45% de ellos conoce algún 

programa dirigido a mejorar el neurodesarrollo de los pacientes ingresados en UCIN. El 

100% considera importante implementar un programa similar en éste hospital, y debe 

ser aplicado por todo el personal dedicado a la atención del recién nacido: médicos, 

enfermeras, terapistas y padres de familia. 

 

10% de los médicos consideran su conocimiento sobre el tema deficiente, 9% suficiente 

y 81% básico y muestran su disposición para ahondar en el tema. Todos los médicos 

están dispuestos a capacitarse.  

 

Sólo 18% consideran que el entorno actual no es apto y sugieren lo siguiente: normas 

para todo el personal, poco ruido, ambiente cálido, luz tenue, sin estímulos externos, 

adecuar las instalaciones actuales, tener un área exclusiva y contar con el material 

necesario. De igual forma todos se muestran dispuestos a fomentar el vínculo afectivo y 

están dispuestos a recibir entrenamiento, manteniendo un enfoque familiar y 

seguimiento al egreso. Todos los médicos están de acuerdo en ampliar el horario de 

visita. 

 

100% hablan con los padres acerca de la importancia de la lactancia, pero sólo 91% 

están a favor de ofrecer leche humana exclusiva y favorecer la creación de un banco de 

leche. 90% de los médicos están de acuerdo en realizar reuniones semanales con los 

padres de familia para permitir que expresen sus dudas y sentimientos.  

 

En cuanto a los informes sobre el estado del paciente 55% considera que unicamente 

deben darse por parte de los médicos, 18% considera que los informes se pueden dar 



indistintamente por un médico o enfermera y 27% considera que sólo el médico tratante 

debe dar informes a los familiares. 

 

 

 

En el cuestionario realizado a los padres (90% fueron recién nacidos prematuros), se 

encontró que 50% tuvo oportunidad de platicar con su neonatólogo y recibir informes 

acerca de lo que podían esperar y las probables complicaciones inmediatas, el restante 

50% fueron nacimientos de urgencia que no tuvieron oportunidad de conocer a su 

pediatra o neonatólogo. El 100% se sintieron incluidos en todas las desiciones relativas 

al manejo del recién nacido, mostrándo su conformidad con las sugerencias del médico, 

motivados principalmente por la confianza hacia éste y no tanto por otros factores 

externos como la familia, creencias religiosas o 

 

Refieren haber sido tratados por médicos y enfermeras de forma amable, profesional y 

humana. 75% considera necesario recibir apoyo psicológico durante la estancia de sus 

hijos en UCIN. Todos habrían preferido horarios flexibles para visitar al paciente y 

habrían permanecido junto a ellos durante los procedimientos, considerando que de ésta 

Figura	  4.	  Representación	  gráfica	  de	  los	  resultados	  obtenidos	  en	  el	  cuestionario	  a	  los	  
médicos	  tratantes.	  



forma disminuirían el dolor de los bebés. 50% de los padres no se consideraron aptos 

para ayudar a enfermería a realizar los procedimientos básicos como cambio de pañales, 

baño, alimentarlo, etc. 

 

PROPUESTA DE ESTRATEGIAS PARA MINIMIZAR EL ESTRÉS EN LOS 

RECIEN NACIDOS DE LA UCIN 

Conceptos principales que estaremos manejando. 

Nido: 

Contención: forma de colocación recomendada para todos los recién nacidos, consiste 

en colocar límites físicos para brindar confort desde cualquier posición. 

Desorganizado: 

Método Canguro: 

 

Las siguientes son una serie de actitividades propuestas para disminuir el estrés en 

nuestros recién nacidos ingresados en terapia intensiva, dirigido principalmente a recién 

nacidos prematuros, con el objetivo de favorecer el neurodesarrollo.  

Encontrar el mejor momento para llevar a cabo un procedimiento mediante: 

• Alentar a los padres a participar en el cuidado y actividades de rutina de su bebé. 

• Involucrar a los padres en el cuidado de su bebé desde el primer día. 

• Observación directa por parte de enfermería y los médicos sobre qué le molesta al 

bebé y qué lo conforta. 

• Tomar en cuenta las percepciones de los padres respecto al arreglo y 

posicionamiento de su bebé. 

• El posiciónamiento es individualizado, tomando en cuenta las preferencias del bebé, 

pero siempre debe encontrarse en contención. 

• Reconocer las actitudes de acercamiento y estrés del neonato. 

o Acercamiento: Respiración estable, coloración rosada, manos juntas en línea 

media, movimientos suaves, pies juntos, movimientos mano-cara o mano-

boca, movimientos de búsqueda y succión, posición flexionada, cara 

relajada, orientación a la voz y al sonido, cambios sutiles en los estados de 

ánimo, fácilmente consolable, autocalma. 

• Estrés, fatiga o rechazo: Imposibilidad para establecer interacción, evita el contacto 

visual, ojos vidriosos, repliega su cuerpo hacia los bordes de la cuna o nido, 

constantes movimientos de succión, puño cerrado rígidamente ó extiende los dedos 



como saludo, pies al aire, boca abierta, lengua afuera, espasmos musculares en los 

que los brázos o piernas se encuentren extendidos, rigidez, irritabilidad, 

movimientos desorganizados, arquea el tronco, hipotonía generalizada, bostezos, 

estornudos, cambios de coloración, cambios de signos vitales.  

• Por parte del personal de salud: procurar prácticas seguras, comunicación adecuada, 

empatía, trabajo en equipo. 

 

Eliminar estímulos innecesarios 

• Mantener un promedio de ruido de fondo menor a 45 dB con picos no mayores a 

65dB 

o Disminuir al mínimo la frecuencia con la que suenan las alarmas 

respondiendo rápidamente y corrigiendo la causa.  

o Hablar en voz baja 

• Proteger a los niños pretérmino de luz excesiva hasta las 34 SDG corregidas, con 

niveles menores a 25 lux, posteriormente se recomienda exposición moderada 100-

300 lux durante 1-2 hrs. al día, prefiriendo la luz del día a la luz artificial. 

o Usar cubiertas para la incubadora 

o Protección ocular al usar luz directa 

• Respetar los periodos de sueño 

• Llevar a cabo el cuidado del bebé de forma lenta y gentil. 

• Mantener adecuada temperatura ambiental: 26 grados Centígrados. 

• Evitar la exposición a olores químicos y perfumes. 

 

Mantener una posición adecuada y métodos de contención: 

• Colocar siempre al bebé en un nido. 

• Cabeza y tronco. 

o Correcto: Cabeza y tronco alineados, con la cabeza en la línea media o 

rotación en tres cuartos sin torcer el cuello. 

o Incorrecto: Arqueo del tronco, en rotación o curvo con la cabeza extendida o 

la barbilla en el pecho o cabeza en rotación con el cuello torcido. 

• Brazos. 

o Correcto: Posición en “W“ (brazos flexionados) con hombros y brazos 

relajados, posibilidad para alcanzar la cara o boca con facilidad. 

o Incorrecto: Brazos flácidos o rígidos, en extensión o en pronación. En la 



posición en “W“ tiene los hombros en retracción o inmovilizados entre el 

cuerpo y la superficie donde está acostado. 

• Manos. 

o Correcto: Manos relajas, abiertas o dedos suavemente flexionados, manos 

juntas, tocando la cabeza, cara, boca o el propio cuerpo, se agarra de algo. 

o Incorrecto: Dedos extendidos, mano en puño, inmovilizado o restringido por 

la ropa. 

• Piernas y pies: 

o Correcto: Piernas flexionadas, pies juntos o un pie reposando sobre el otro, 

posibilidad de descansar los pies en el borde del nido. En posición prona las 

rodillas deben estar colocadas debajo del niño, con los pies dirigidos a la 

parte interna. 

o Incorrecto: Piernas flácidas, extendidas o en “posición de rana“ 

(extremidades en abducción y rotación externa de caderas), pies apuntando 

hacia fuera o rígidos, con dedos extendidos o empujando fuertemente contra 

el borde de la cuna o nido. 

• Estado general. 

o Correcto: Sueño profundo o sueño activo, en alerta está tranquilo, realiza 

movimientos suaves y mínimos. 

o Incorrecto: Agitado, con movimientos espasmódicos, inquieto y/o irritable, 

llora continuamente. 

• Datos de que el bebé está adecuadamente contenido: parece cómodo, expresión 

facial tranquila, coloración adecuada, relajado, calmado. 

• Datos de que el bebé no está siendo contenido de forma adecuada: parece incómodo, 

llora o se mueve continuamente, reflejo de Moro constante. 

• La posición en decúbito lateral favorece el neurodesarrollo 

• Los procedimientos como cambio de pañal y toma de muestras se recomienda 

realizar en decúbito lateral o dorsal. 

• Si el bebé va a ser colocado en decúbito ventral o dorsal se hacen ajustes para 

mantener las extremidades flexionadas, con los hombros hacia el frentey permitir el 

movimiento mano-boca. 

• Sostener las extremidades del bebé antes de ser levantado. 

• Cuidado de “Método Canguro“ a diario brindado por los padres y siempre bajo 

asesoría por parte del personal de enfermería. 



• Durate la alimentación colocar de lado o posición prona en RNPT (disminuye el 

reflujo), de frente o semisentado. 

 

Actividades durante los procedimientos: 

• Mantener posición cómoda y flexionada. 

• Dar chupón o facilitar mano-boca. 

• Contención durante la intubación, colocación de sondas y postquirúrgico. 

 

~ BAÑO 

o Siempre reservar el baño para los padres 

o Los preparativos pueden empezar sin el bebé, como calentar las toalla y 

el agua, acercar los objetos necesarios y explicar a los padres 

o Observar al bebé antes de iniciar el baño 

o El nivel del agua debe cubrir el torso del bebé 

o Preparar al bebé tocándolo y hablando mientras se desviste 

o Mantener contención mientras se desviste lentamente 

o Evitar estrés y ayudar al bebé a sentirse seguro envolviéndolo en una 

toalla o manta 

o Sostenerlo con todo el brazo y mantener cerca de los padres 

o Dejarlo sentir el agua con un pie e introducir lentamente el resto del 

cuerpo 

o Considerar contacto piel con piel después del baño, observarlo durante 

15min. 

 

~ INSERCION DE SONDA OROGASTRICA O NASOGASTRICA 

o Explicar el procedimiento y las posibles reacciones del bebé 

o Pedir a los padres que lo sujeten 

o De preferencia SNG, a menos que exista dificultad respiratoria. 

o Deslizar la sonda evitando hiperexitación 

o Al fijar evitar ocluir la boca o narinas  

 

~ PROCEDIMIENTOS DOLOROSOS. Ver tabla 2. 

o Explicar a los padres 

o De preferencia no interferir con horas de sueño 



o Dar sucrosa 2 minutos antes del procedimiento 

o Bebé cómodo, envuelto y en una superficie blanda. 

o Mantener contención 

o Vigilar datos de dolor: FC>200x´ o disminución SO2 <80% 

 
 

PROCEDIMIENTOS	  DOLOROSOS	  Y/O	  ESTRESANTES	  PARA	  EL	  RECIEN	  NACIDO	  

Punción	  de	  talón	  

Punción	  lumbar	  

Colocación	  de	  catéteres	  umbilicales	  

Intubación	  endotraqueal	  

Colocación	  de	  CPAP	  

Aspiración	  de	  secreciones	  

Inyección	  intramuscular	  o	  subcutánea	  

Inserción	  de	  sonda	  oro	  o	  nasogástrica	  

Exámen	  de	  fondo	  de	  ojo	  

 
        Tabla 2. Lista de procedimientos considerados dolorosos y/o estresantes para el RN en UCIN 

 

 

Actividades para estimulación temprana (47), se aconseja que se realice por los padres: 

• Evitar disturbios durante el sueño, para iniciar estimulación esperar a que despierte. 

• Si es necesario, despertar al bebé gentilmente en voz baja, con manos en reposo. 

• Hablarle cara a cara. El estímulo vocal que la madre da a su hijo es importante para 

su desarrollo 

• Cantarle y arrullarlo, de preferencia sentada cómodamente 

• Colocar música suave, de Vivaldi o Mozart son las más adecuadas. Volumen bajo y 

acercarlo al bebé. 

• Aplicar masajes suaves en la cara del bebé, iniciar suavemente juntando los labios 

del bebé al centro (boca de beso) y mantener así durante 3 a 5 segundos. También se 

puede realizar un masaje suave en las mejillas antes de que coma. 

• Observar las actitudes del bebé, sus reacciones al sonido y la luz. Anotar inquietudes 

en un cuadernillo y comunicarlo al médico. 

 



o METODO CANGURO 

o Bebés médicamente estables 

o Mantener al bebé sobre el pecho 

o Contacto piel con piel 

o Se cubre con la ropa de los padres para mantener la temperatura 

o Incluso si está intubado 

 

Cómo tocar al recién nacido: 

 Cuando el bebé está muy lábil al manejo, la presencia de los padres es 

suficiente. 

 Colocar las manos sobre la cabeza, pies o cuerpo 

 Evitar fricción 

 

 

CONCLUSIONES 

Una vez relizada la revisión bibliográfica sobre neurodesarrollo en recién nacido 

prematuro ingresado en UCIN, y una vez detectadas las necesidades de nuestra unidad, 

concluimos que es factible iniciar las estrategias para manejo del estrés y dolor 

basándonos en el modelo NIDCAP. Sin embargo, se requerirán pláticas de 

sensibilización al personal médico y de enfermería para llevar a cabo las actividades 

propuestas, sabemos que será un proceso difícil y tomará tiempo concientizar a todos, 

por lo que sugerimos iniciar con procedimientos sencillos y calificarlos de forma 

cualitativa. El registro se puede llevar de la siguiente forma:  

 Personal de enfermería: puede llevar una hoja diaria donde se anoten los principales 

procedimientos y actividades, la valoración semanal de luz y sonido, y las 

carácterísticas clínicas básicas para dar una idea a los médicos sobre es estado del 

bebé y la posibilidad de continuar con las estrategias. Para esto proponemos la Hoja 

de Registro Apéndice 7. 

 Personal médico: Puede llevar un registro de valoraciones neurológicas semanales y, 

según el estado clínico del paciente, agregado paulatinamente más procedimientos a 

realizar por los padres bajo asesoría médica o por enfermería. Para esto se propone 

utilizar la valoración Brazelton, Apéndice 8. 

 Padres de familia: Se propone otorgar un folleto, de forma inicial, ya que 

paulatinamente podríamos dar un libro pequeño colocando cada vez más 



información, lo cual podría realizarse periódicamente por médicos y enfermeras con 

el fin de informar mejor a los padres y favorecer su participación en las actividades 

diarias de la UCIN. El folleto propuesto se encuentra en el apéndice 9. 

 

Para favorecer éste proceso y mejorar la calidad de atención a nuestros pacientes, 

proponemos lo siguiente: 

Incluir a todos los pacientes internados en la UCIN del HAL, implementado los 

siguientes parámetros: 

1. Modulación ambiental 

a. Luz 

b. Sonido 

c. Implementar el uso de antifaces 

d. Implementar uso de gorros o tapones para proección del sonido 

e. Fundas para incubadoras 

f. Llevar a cabo auditorías semanales de luz y sonido en cada sala y dentro 

de cada incubadora en uso. 

2. Posicionamiento 

a. Nidos 

b. Posicionadores 

c. Bandas para contención 

d. Canguros 

e. Hamacas 

3. Centrar los cuidados del paciente en la familia 

a. Promover tacto social vs médico 

b. Individualizar el manejo 

c. Aumentar el horario de visita de los padres 

d. Enseñar a los padres a tocar a su bebé 

e. Enseñar a los padres a reconocer las señales de su hijo, qué le ayuda para 

promoverlo, y qué evitar porque lo desorganiza. 

f. Enseñar a los padres a llevar a cabo el cuidado del bebé durante su 

estancia en UCIN. 

4. Pláticas para estandarizar el manejo en UCIN 

a. Personal de enfermería 

b. Personal médico 



c. Padres 

5. Hojas de protocolo para cada parámetro y a ser llenados por enfermería, 

fisioterapia y médicos residentes según corresponda. 

6. Material necesario: 

a. Sonómetro 

b. Luxómetro 

c. Fundas para incubadora 

d. Canguros 

e. Nidos 

f. Posicionadores 

g. Bandas para contención 

h. Armellas para colgar hamacas en cada sala y dentro de las incubadoras 

i. Biblioteca para padres en UCIN. 

 

Finalmente, debemos aclarar que ésta propuesta es sólo el inicio de un programa 

dirigido al neurodesarrollo, el cual se adecuó a la población de nuestro hospital, por lo 

que harían falta más estudios para valorar su eficacia a corto y largo plazo, posibilidad 

de implementar en otros hospitales y realizar comparaciones, con el objetivo de 

mejorar, facilitar y ampliar nuestra propuesta, ya que en México no contamos con un 

programa sistematizado. Se necesita también un programa de seguimiento periodico por 

parte de pediatría, neurología pediátrica, foniatría, audiología y terapia física, de los 

pacientes que han sido egresados de la UCIN en nuestro hospital. 
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Nombre:	  __________________________________________________	  	  	  	  	  	  	  	  	  Cuna:	  ____________	  
	  
Diagnóstico	  principal:	  _______________________________________	  	  Edad	  gestacional:	  ________	  
	  
Fecha:	  _______________________	  	  	  	  	  Edad	  corregida:	  __________	  
	  
Medición	  semanal	  con	  Audiómetro/Luxómetro:	  	  _________	  dB,	  	  ________	  Lux	  
	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Horario	  
Actividad	  
	  

Matutino	   Vespertino	   Nocturno	  

Periodos	  de	  sueño	  
	  
	  
	  

	   	   	  

Protección	  ocular	  con	  
luz	  directa	  

Sí	  /	  No	   Sí	  /	  No	   Sí	  /	  No	  

Contención	  adecuada	  o	  
correcta	  

Sí	  /	  No	   Sí	  /	  No	   Sí	  /	  No	  

Temperatura	  ambiental	   	   	   	  
Vía	  aérea	   Fisiológica/	  

O2	  indirecto	  o	  por	  
casco	  cefálico/	  
CPAP/	  
Ventilación	  mecánica	  

Fisiológica/	  
O2	  indirecto	  o	  por	  casco	  
cefálico/	  
CPAP/	  
Ventilación	  mecánica	  

Fisiológica/	  
O2	  indirecto	  o	  por	  casco	  
cefálico/	  
CPAP/	  
Ventilación	  mecánica	  

Frecuencia	  cardiaca	   Estable	  (especificar)	  
	  
Variable	  (especificar)	  
	  
<100x´	  o	  >180x	  
	  

Estable	  (especificar)	  
	  
Variable	  (especificar)	  
	  
<100x´	  o	  >180x	  
	  

Estable	  (especificar)	  
	  
Variable	  (especificar)	  
	  
<100x´	  o	  >180x	  
	  

Actitud	  percibida	   Acercamiento	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Estrés	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Acercamiento	  
Estrés	  

Acercamiento	  
Estrés	  

Estado	  general	  del	  
paciente	  	  

Estable	  
Delicado	  
Grave	  

Estable	  
Delicado	  
Grave	  

Estable	  
Delicado	  
Grave	  

Método	  Canguro	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Horario	  

Sí	  /	  No	  
	  
	  
	  

Sí	  /	  No	   Sí	  /	  No	  

Procedimientos	  médicos	  
(especificar)	  
	  
	  

	   	   	  

Posición	  durante	  los	  
procedimientos	  

	   	   	  

Clasificación	  del	  dolor	   	   	   	  
Procedimientos	  
realizados	  por	  los	  
padres	  

	   	   	  

APENDICE	  4	  
HOJA	  DIARIA	  DE	  ENFERMERIA	  
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