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RESUMEN

Con el proposito de evaluar un programa de estimulacion prenatal en adolescentes
embarazadas, se realizo una investigacion con un disefio cuasiexperimental, en el
lapso Septiembre 2.008 — Julio 2.009, cuya muestra fue seleccionada por
conveniencia en dos grupos: Grupo experimental, adolescentes embarazadas que
acudieron a la Consulta de Alto Riesgo Obstétrico del Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Central Universitario Antonio Maria Pineda; a las cuales se
les entrend en un programa de estimulacion prenatal; y, grupo control: neonatos de
adolescentes que no asistieron a la consulta de alto riesgo. Luego se evalud a los
neonatos de ambos grupos por medio de una observacidn estructurada a través de la
Escala de Brazelton. La mayoria de las madres de ambos grupos tenia 15 afios, en el
grupo control, el 57,10% de los neonatos eran varones, mientras que en el
experimental, 64,30% eran hembras. En las dimensiones habituacion, organizacién de
estado y regulacién de estado de la Escala, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas a favor del grupo experimental, lo cual no sucedié en
el resto de las dimensiones ni en la respuesta general, ain cuando se observaron
mejores promedios y s6lo 14,30% de respuestas cuestionables en este grupo, en
comparacion al grupo control donde éstas ocuparon un 35,70%. No se encontraron
respuestas anormales. Se sugiere que esta investigacion sea el inicio de una linea de
trabajo donde se incluya una muestra mas grande, a fin de demostrar los beneficios de
la estimulacion prenatal como una herramienta para favorecer el vinculo madre-
padre-hijo y de potenciar las habilidades del feto en gestacion.

Palabras clave: Estimulacion prenatal, Embarazo, Adolescentes, Brazelton
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INTRODUCCION

La estimulacién temprana es un conjunto de acciones que potencian al maximo las
habilidades fisicas, mentales y psicosociales del nifio, mediante la estimulacion
repetitiva, continua y sistematizada (Medina, 2.002). La estimulacién debe comenzar
desde la vida intrauterina hasta los seis afios de vida.

La estimulacién se basa en la plasticidad cerebral, la cual tiene un periodo de
mayor actividad comprendido desde el dia 17 de la gestacion hasta los primeros 36
meses de vida del nifio. Esta plasticidad esta dada por la formacion y maduracion del
sistema nervioso que se estructura recibiendo impulsos y dando respuestas precisas.
Los estimulos propician la actividad eléctrica de las neuronas y esto puede llegar
incluso a incrementar la biosintesis de proteinas. Es debido a estos hechos que se
sefiala que el aprendizaje implica cambios no sélo en la conducta, sino también en la
estructura, funcién y composicion de las neuronas (Medina, 2.002).

La estimulacion prenatal puede llevarse a cabo para optimizar el desarrollo del
feto normal, asi como también esta especialmente indicada para prevenir la aparicion
de déficit asociados a un riesgo bioldgico, psicoldégico o social; hechos que pueden
estar presentes en embarazos de alto riesgo como en el caso de las madres
adolescentes, por no encontrarse éstas en una adecuada condicion de maduracién
fisica y psicoldgica.

Es bien conocido que el embarazo en adolescentes se ha constituido,
especialmente en paises latinoamericanos, en un problema de salud publica, de lo cual
no escapa Venezuela (Martinez, 2.006); asimismo, se ha descrito en diversos trabajos
que los neonatos producto de estos embarazos tienen un alto riesgo de presentar
variadas condiciones que pudiesen en un momento dado conllevar a alteraciones en el
desarrollo psicomotor de los mismos. Es por ello que el objetivo de esta

investigacion, fue la de evaluar un programa de estimulacion prenatal en adolescentes



embarazadas que acudieron a la consulta de Alto Riesgo Obstétrico del Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Central Universitario Antonio Maria Pineda,
en el lapso Septiembre 2.008 — Julio 2.009.

A fin de llevar a cabo este proposito, se procedio a la toma de muestra en el
periodo sefialado, a las madres que cumplieron con los criterios de inclusion (los
cuales se describen en el marco metodoldgico) y a las mismas les fue aplicado un
programa de estimulacion prenatal, a través de reuniones mensuales donde se les
entren0 para que lo realizaran en forma domiciliaria. Por otro lado, se escogié a
neonatos del Hospital Central “Antonio Maria Pineda” producto de madres
adolescentes que no asistieron a la consulta de alto riesgo obstétrico, pero que
cumplieron con el resto de dichos criterios de inclusion. Posteriormente se procedio a
evaluar a los recién nacidos de ambos grupos a través de la Escala de Brazelton y se
compararon los resultados que luego fueron tabulados en tablas y graficos.

Los hallazgos obtenidos, permiten plantear la inclusion de un programa de
estimulacion prenatal dentro de los protocolos de Estimulacion Temprana del
Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién, al cual puedan ser referidas las
pacientes con embarazos de alto riesgo a fin de ser entrenadas para la realizacion del
mismo en sus hogares.

El trabajo esta estructurado en siete capitulos. En el primero, se plantea el
problema a estudiar, luego se formulan los objetivos y se justifica la realizacion de
investigacion. El segundo capitulo, se refiere al marco tedrico e incluye los
antecedentes, bases teoricas, bases legales y operacionalizacion de las variables. El
tercer capitulo versa sobre el marco metodoldgico; es decir, el tipo de investigacion,
la poblacion, el procedimiento a realizar, las técnicas e instrumento de recoleccion de
datos y de procesamiento y analisis de los mismos. En el cuarto capitulo se exponen
los resultados del estudio. En los capitulos cinco, seis y siete se plasman la discusion,
conclusiones y recomendaciones, respectivamente. Por ultimo, se presentan las

referencias bibliograficas y los anexos.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

Planteamiento del Problema

La estimulacién temprana consiste en un conjunto de actividades a través de las
cuales se proporciona una serie de estimulos repetitivos mediante diferentes ejercicios
y juegos a fin de potenciar las funciones cerebrales de los nifios de 0 a 6 afios de edad.
Su objetivo es favorecer el desarrollo cognitivo, fisico, sensorial y social y prevenir la
aparicion de problemas en el mismo (Fundacion Neumann, 1981).

Estos estimulos deben ser crecientes en intensidad, frecuencia y duracion,
respetando el proceso ordenado y l6gico con que va madurando el sistema nervioso
del lactante y preescolar (estimulaciontemprana.org, 2.006).

La estimulacion temprana se basa en la llamada plasticidad neuronal, la cual esta
dada por la formacion progresiva de mdaltiples interconexiones sinapticas, lo que
confiere capacidad de aprendizaje al cerebro humano por la posibilidad de
modificacion estructural y funcional del mismo y cuya maduracion se caracteriza por
tener periodos de aceleracion, de los cuales, el mas notorio se extiende desde el
séptimo mes de gestacion prenatal hasta los primeros 18 meses de vida extrauterina
(neurorehabilitacion.com, 2.006).

En vista de que se han detectado las primeras sinapsis neuronales tras los primeros
diecisiete dias de la concepcién y que al quinto mes de embarazo la cantidad de
neuronas estd determinada y empieza el proceso de mielinizacion de los axones y
arborizacion dendritica, se ha planteado la estimulacion prenatal como una forma de
estimulacion temprana a fin de proporcionar al nifio las experiencias que necesita para

potenciar sus capacidades y habilidades desde la fecundacion, para desarrollar al
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maximo su potencial biopsicosocial. La idea es actuar lo mas precozmente posible,
con la finalidad de desarrollar adecuadamente la mayor cantidad de sinapsis
neuronales posibles para aumentar la capacidad de comunicaciones en la masa
cerebral por medio de diversos estimulos (Colegio de Obstetras del Peru, 2.006).

Estudios realizados por investigadores como Kurjak et al (2.005), revelan que los
lactantes estimulados antes de su nacimiento muestran al nacer mayor desarrollo en el
area visual, auditiva, linguistica y motora en relacién a los no estimulados; asi como
mayor capacidad de aprendizaje por estar mas alertas.

En otro estudio realizado en la Universidad de Nottingham (James et al, 2.002), se
demostro la capacidad de aprendizaje fetal utilizando estimulos musicales por medio
de audifonos colocados sobre el abdomen materno de veinte embarazadas a término,
setenta y dos horas previas a la realizacion de la cesarea electiva y registrando el
comportamiento fetal a través del ultrasonido, obteniendo una respuesta similar a la
de la etapa intrauterina al ser expuestos a la misma musica entre el tercer y quinto dia
de nacidos.

La estimulacion prenatal no sélo favorece al nifio, aprovechando esa capacidad de
aprendizaje de su sistema neuroldgico, sino que promueve una mayor participacion de
la gestante y fortalece la importancia del control prenatal, aspectos nutricionales,
estilos de vida mas sanos; al mismo tiempo que proporciona una mayor participacion
del padre y el resto de la familia como apoyo psicoldgico a la madre y como ente
fundamental junto con ésta en la crianza y educacion del nifio (Colegio de Obstetras
del Pera, 2.006).

En base a esto, Manrique (1.998) realizo estudios sobre estimulacion prenatal y
postnatal en Caracas, a través del Proyecto Familia, fundamentado en el proceso
ensefianza-aprendizaje iniciado desde la concepcion. El Proyecto Familia nacio como
una iniciativa para mejorar el nivel de inteligencia de la poblacion venezolana desde
antes del nacimiento. Para ello, Manrique trabajo en maternidades publicas, a fin de
entrenar a las madres en formas efectivas para optimizar la inteligencia de sus hijos a
través de visitas por voluntarios y la proyeccion de videos (Dickinson, 1.997). Su

objetivo era involucrar a los padres en el proceso de aprendizaje de sus hijos, desde la



concepcion y después del nacimiento, no sélo desde el punto de vista cognitivo, sino
en forma integral.

De alli nacié la idea de realizar un estudio cuyo objetivo era analizar la relacién
existente entre el desarrollo integral del nifio, la integracién familiar y la educacion
para la salud, nutricion y estimulacion adecuada. Todo esto desde el periodo prenatal
hasta los 6 afios de edad; para lo cual trabajé con dos grupos experimentales y dos
grupos controles, integrados por primigestas sanas con edades entre 18 y 26 afios, con
embarazo menor a 24 semanas. La intervencion estuvo constituida por tres fases:
prenatal (técnicas de relajacion materna y estimulacion prenatal), neonatal (ejercicios
postparto y de estimulacion a los neonatos) y programa educativo hasta los 6 afios
(entrenamiento en ejercicios de estimulacién temprana siguiendo las pautas de
desarrollo).

Los estudios de Manrique arrojaron resultados favorables, pues obtuvo una mejor
actitud de las madres durante el parto y lactancia y un adecuado desarrollo
psicomotor en sus hijos, en comparacion al grupo control (Manrique, 1.998).

Este trabajo constituyd la base para la elaboracion de un video titulado: Abran
paso al bebé (Manrique, 1.999), el cual brinda informaciéon a los padres sobre
desarrollo fetal, acondicionamiento de la madre para el parto y técnicas de
estimulacion prenatal. En éste, los padres son guiados durante cada etapa del
embarazo (trimestralmente), en forma cronoldgica, mientras van sucediéndose los
cambios durante el crecimiento fetal; para lo cual, se van sumando progresivamente
nuevos ejercicios a la rutina de los ya aprendidos en el trimestre anterior.

Constituye pues, el periodo de la gestacién, el comienzo de la maduracién
neuroldgica del individuo, asi como uno de los periodos de mas alta vulnerabilidad de
su sistema nervioso central por encontrarse éste en inicio de su desarrollo; bien sea
por lesion directa o indirecta del encéfalo, alteraciones genéticas o riesgos
ambientales que influyan de una u otra forma en el desarrollo fisico y psiquico del
feto. En general, cuanto mas temprano interfiere la noxa en la maduracion
ontogénica, mas grave suele ser la expresion de su trastorno

(neurorehabilitacion.com, 2.006). Es por tanto, de suma importancia un adecuado
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control prenatal y el uso de la estimulacion fetal, especialmente en los embarazos de
alto riesgo, a fin de evitar o minimizar posibles secuelas de tales situaciones.

El embarazo de alto riesgo es aquel en el cual la madre, el feto o el recién nacido
tienen mayor riesgo de morbimortalidad durante el mismo, el parto o después de éste.
Las situaciones que desencadenan o agravan esta entidad son multiples, incluyendo
las inherentes a la madre en cuanto a la salud de la misma, tanto en el periodo
preconcepcional como durante el embarazo, asi como enfermedad fetal (Decherney y
Nathan, 2.003).

Segun Berhman y col (2.001) se estima que aproximadamente entre el 10 y el 20%
de las gestantes son consideradas como alto riesgo obstétrico; aunque menos de la
mitad de la morbimortalidad perinatal se asocia con estos embarazos.

Una de las causas de alto riesgo obstétrico que se ve con frecuencia en paises
latinoamericanos y especificamente en Venezuela, es el embarazo en adolescentes. La
adolescencia segun la OMS es el periodo en el cual individuos entre los 10 y los 19
afios, adquieren capacidad reproductiva, transcurren en una etapa de transicion nifiez-
adultez e inician su independencia socioecondémica. Asimismo, este periodo suele
dividirse en tres fases con el fin de agruparlos de acuerdo a caracteristicas comunes,
siendo estas: Adolescencia Temprana (10 — 13 afios), Adolescencia Media (14 — 16
afios) y Adolescencia Tardia (17 — 19 afios) (Issler, 2.001).

El embarazo en adolescentes es, hoy en dia, un problema de salud publica. Se
considera que en Latinoamérica, aproximadamente 35% de las mujeres tienen su
primer hijo antes de los 20 afios. Cuanto mas pobre es el pais, mayor riesgo presenta
de embarazos prematuros. Segun cifras aportadas por el Instituto Alan Guttmacher,
anualmente ocurren 6 millones de abortos en Latinoamérica, de los cuales,
aproximadamente el 10%, corresponden a adolescentes (CELSAM, 2.006).

De igual forma, es importante sefialar, que Venezuela ocupa el segundo lugar en
embarazo en adolescentes en América del Sur y el séptimo en Latinoamérica. Solo es
superada por Nicaragua, Honduras, Panamd, Ecuador, Belice y Guatemala,

respectivamente (Martinez, 2.006).



En un estudio realizado por las Naciones Unidas, se concluyo que en Venezuela
existen 98 nacimientos por cada mil mujeres entre 15 y 19 afios (CELSAM, 2.006).

La incidencia por estados esta encabezada por los estados llaneros: Apure, Barinas
y Portuguesa con 27% para el primero y 26% para el segundo y tercero
respectivamente. Le siguen: Delta Amacuro (25%), Guarico (25%), Cojedes (25%),
Sucre (24%), Bolivar (23%), Amazonas (23%), Monagas (23%), Yaracuy (23%),
Anzoategui (22%), Meérida (22%), Vargas (22%), Aragua (21%), Trujillo (21%),
Zulia (21%), Miranda (19%), Distrito Capital (18%), Falcon (18%) y Lara (18%)
(Martinez, 2.006).

El embarazo en adolescentes, suele ir acompafiado de primiparidad, una situacion
economica desfavorable que conduce a desnutricién y anemia, un desarrollo fisico
insuficiente, falta de control prenatal y viviendas inadecuadas, donde a menudo hay
hacinamiento, promiscuidad y a veces incesto. Muy pocas han recibido educacién
sexual adecuada y algunas empiezan muy temprano a consumir tabaco, alcohol y
drogas, que ponen en peligro su salud y la del feto. Pocas acuden al control prenatal y
su inmadurez fisica causa problemas de salud que no se resuelven durante el
embarazo (Romero, 2.006).

Todos los factores mencionados sumados a la edad materna precoz, conducen al
embarazo en adolescentes a constituirse en un embarazo de alto riesgo.

Las complicaciones mas frecuentes observadas en adolescentes embarazadas son
pre-eclampsia y eclampsia; prematurez y neonatos pequefios para la edad gestacional,
asi como las presentes en el trabajo de parto: parto prolongado, sufrimiento fetal,
atonia uterina, desproporcidn feto-pélvica; sin olvidar otras como enfermedades de
transmision sexual (DeCherney, 2.003).

En un estudio realizado por Pereira et al (2.002) en México, en un total de 296
madres adolescentes menores de 16 afios, el 90,2% iniciaron el control prenatal
tardiamente (entre el segundo y tercer semestre) y las complicaciones encontradas
fueron en orden decreciente: Infeccion del Tracto Urinario, anemia, amenaza de parto
pretérmino, Ruptura Prematura de Membranas, enfermedad hipertensiva inducida por

el embarazo, retardo de crecimiento intrauterino y malformacion fetal.



Otro estudio (Cruz et al, 2.006) realizado en adolescentes embarazadas arrojo
igualmente un alto porcentaje de hipertension inducida por el embarazo, sufrimiento
fetal agudo y bajo peso al nacer en hijos de madres menores de 16 afios.

Es importante destacar que desde el punto de vista emocional, la adolescente
puede no sentirse preparada para asumir el compromiso de un hijo, lo cual va a
comprometer aun mas al deterioro del binomio madre-nifio.

Aunque en el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion no hay estadisticas
formales sobre los pacientes productos de madres adolescentes que acuden a la
consulta de Rehabilitacion Infantil; cabe sefialar, por experiencia personal en dicha
consulta, que se observan con frecuencia nifios de madres menores de 19 afios, con
patologias como Paralisis Cerebral Infantil, mielomeningocele, hidrocefalia, déficit
de atencidn, retardo mental, retraso del desarrollo psicomotor, entre otras. Algunos de
estos nifios son abandonados por sus progenitoras y dejados al cuidado de sus
abuelas, tias y otros familiares, y en el peor de los casos, se encuentran internados en
institutos de atencion de nifios y adolescentes debido entre otras cosas, a abandono,
maltrato; segun lo sefialado al momento de realizar la historia clinica, por las madres
cuidadoras que laboran en dichos centros.

En vista de lo expuesto anteriormente, puede deducirse que es necesario realizar
una evaluacion neuroldgica cuidadosa a los recién nacidos productos de esas madres
adolescentes, en vista de que se conoce de antemano que se trata de embarazos de alto
riesgo, ya que podrian presentar alguna patologia que pudiera en muchos casos pasar
desapercibida en una valoracion convencional.

Al realizar el examen clinico del recién nacido, se podrian observar algunos signos
sugestivos de diversas alteraciones, tales como en la esfera neuroldgica. Los sintomas
que arrojan sospecha de dafio encefalico comprenden la depresion del sistema
nervioso, dada por succion pobre, hipotono, postura anormal, movimientos
espontaneos anormales, asimetrias marcadas y convulsiones neonatales. Es de suma
importancia ademas, durante la valoracion, el estado conductual del neonato, el cual
incluye condiciones relativamente estables tales como el suefio tranquilo, el suefio

MOR, la vigilia en estado de quietud, la vigilia activa o el llanto (Prechtl, 1.994).



Existen diferentes métodos que valoran el estado neurolégico del recién nacido,
asi como el pronostico de probables alteraciones en su desarrollo evolutivo. Uno de
estos métodos fue desarrollado por Brazelton, que elaboré una escala que incluye
tanto caracteristicas del comportamiento conductual, sensorial, adaptativa, como la
incorporacion de elementos basicos de la exploracion neuroldgica, basados en el
método de Pretchl y Beintema (Pretchl, 1.985).

Esta Escala, tiene como objetivo primordial, la evaluacion conductual del neonato;
es decir, las respuestas de éste para con su medio, lo cual constituye uno de los
parametros principales predictores de una probable alteracion desde el punto de vista
neuroldgico.

Luego de todo lo sefialado con anterioridad, es menester destacar que en el
Hospital Central “Antonio Maria Pineda” no se aplican programas de estimulacién
prenatal de manera formal, no existiendo por tanto, parametros objetivos que
permitan valorar su eficacia. Por otro lado, diariamente asisten a la consulta de
rehabilitacion infantil, gran cantidad de pacientes con discapacidad intelectual y/o
motora, producto de embarazos de alto riesgo, entre ellos, madres adolescentes, como
ya fue mencionado anteriormente, por lo que seria recomendable instaurar programas
de apoyo a este grupo de embarazadas que intenten contribuir de alguna forma, a
minimizar los riesgos de desarrollo de alteraciones neuroldgicas a que estan
expuestos sus fetos; lo cual podria iniciarse en este centro de salud y servir de modelo
para luego extenderse a otras instituciones. De esta forma, se hace evidente la
importancia de la Medicina Fisica y Rehabilitacion en el area preventiva primaria y
no exclusivamente como parte del tercer nivel de Leavell y Clark o prevencién
terciaria, como se creia en el pasado.

Es por ello que se decidio realizar la presente investigacion, a fin de evaluar un
programa de estimulacién prenatal, basado en el trabajo de la Dra. Manrique (1.998),
utilizando las mismas técnicas (auditivas, visuales, tactiles y motoras) que la
mencionada autora durante el periodo prenatal; es decir, durante la primera fase de su

estudio, en adolescentes embarazadas que acudieron a la consulta de Alto Riesgo



Obstétrico del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Central

Universitario Antonio Maria Pineda en el periodo Septiembre 2.008 — Julio 2.009.

Objetivos

General

Evaluar un programa de estimulacién prenatal en adolescentes embarazadas que
acudieron a la consulta de Alto Riesgo Obstétrico del Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Central Universitario Antonio Maria Pineda, en el periodo
Septiembre 2.008 — Julio 2.009.

Especificos

1. Aplicar un programa de estimulacion prenatal a adolescentes embarazadas,
utilizando técnicas auditivas, visuales, tactiles y motoras.
2. Evaluar a los recién nacidos de madres adolescentes de acuerdo a la Escala de

Evaluacion Neuroldgica de Brazelton.

Justificacion e Importancia de la Investigacion

El periodo desde la concepcion hasta el nacimiento constituye una etapa critica
del desarrollo fisico, emocional y cognitivo de cada nifio; es una fase de maduracion
neurologica en la cual se forman células nerviosas y sinapsis neuronales y cada vez
que el cerebro es estimulado se forman nuevas conexiones neuronales (Chamberlain,
2.003).

Los estimulos aportados consiguen establecer o reforzar circuitos neuronales que
facilitan la adquisicion de funciones cerebrales dificultadas por diversas lesiones o
problemas. Las lesiones tempranas de las estructuras nerviosas o la privacion de la

estimulacién sensorial procedente del ambiente pueden afectar la maduracion
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neuropsicologica, por lo que aprovechar la plasticidad neuronal en estadios precoces
es decisivo para optimizar el desarrollo posterior (Hernandez et al, 2.004).

Entre los principales beneficios que aporta la estimulacion prenatal se encuentran:
mayor desarrollo visual, auditivo y motor, asi como mayor capacidad de aprendizaje
y concentracion del nifio; sin olvidar que contribuye a mejorar el vinculo afectivo
nifio-padres-familia y ensefia a los padres como proveer un ambiente seguro y
amoroso gque motive a los nifios a aprender desde antes del nacimiento (Villacorta,
2.006).

Otros autores como Manrique (1.998), en su estudio enmarcado dentro del
Proyecto Familia, han obtenido resultados favorables a la estimulacién prenatal;
especificamente en este caso, una mejor actitud de las madres en el periodo perinatal,
asi como una adecuada respuesta de los recién nacidos a la evaluacion neuroldgica y
conductual.

Por otro lado, en vista de que la adolescencia es una etapa en la cual ocurren
cambios fisiologicos, sociales y emocionales; dependiendo de la edad de la
adolescente en la cual ocurre el embarazo, especialmente en menores de 15 afios,
debido a su inmadurez fisioldgica y psicoldgica, se observara mayor riesgo de aborto,
parto pretérmino, parto prolongado, desproporcion fetopélvica, retardo de crecimiento
intrauterino, entre otras patologias (Embarazada.com, 2.006).

Esta situacion hace que los nifios producto de embarazadas adolescentes sean
considerados como lactantes de alto riesgo; lo cual hace necesario realizar una
intervencion temprana para evitar en lo posible la presencia de alteraciones tales
como retraso en el desarrollo psicomotor, el cual constituye uno de los principales
parametros indicador de alteraciones neuroldgicas.

Ayala (2.001) advierte que el inicio de las relaciones sexuales a edad temprana y la
presencia de embarazo precoz se han incrementado significativamente en los ultimos
afios, especialmente en estratos socioecondémicos bajos. De igual forma, Rivera
(2.003) comenta que los factores principales que contribuyen a este hecho son

ignorancia en educacion sexual, deficiente comunicacion con los padres, padres
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separados, pertenencia a zonas rurales e influencia de amigos y medios de
comunicacion social.

Gobmez (2.003) sefiala que Venezuela constituye uno de los paises de la region
andina con mas alto indice de embarazo en adolescentes. Asimismo, de acuerdo a
informacion de la ONU, se resalta que en el pais se presenta un 21.35% de
nacimientos en madres menores de 20 afos.

Es por ello, fundamental el abordaje a la adolescente embarazada, brindandole
herramientas para que asuma su maternidad de una manera responsable y afectiva y
entrenarla en técnicas de estimulacion prenatal para favorecer la interrelacion con su
hijo, aportandole un ambiente mas favorable para su éptimo desarrollo integral.
Ademas, es importante resaltar, que se trata de una técnica que no implica reacciones
adversas en la madre ni en el feto.

Por tal motivo, se aplicd un programa de estimulacién prenatal en adolescentes
embarazadas que acudieron a la consulta de Alto Riesgo Obstétrico del Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Central Universitario Antonio Maria Pineda en
el periodo Septiembre 2.008 — Julio 2.009, con la finalidad de plantear de acuerdo a
los resultados, la inclusion de un programa de estimulacion prenatal en esta
institucion, al cual puedan ser referidas estas gestantes para ser entrenadas en el
mismo y tratar de minimizar de este modo, consecuencias adversas en sus productos;
siendo por tanto, de suma importancia tanto para la sociedad en la cual éstas se
desenvuelven como para el Servicio de Rehabilitacion Infantil, en la cual se reciben
los nifios afectados y especificamente como parte de la linea de investigacion de
estimulacién temprana, pues permitiria avalar en una forma mas objetiva, sus
beneficios en el area de la medicina preventiva. Asimismo, esto permite la
adquisicion de conocimientos en técnicas de estimulacion prenatal, de gran utilidad
en la especialidad.

Por otra parte, este proyecto constituye un medio a través del cual se pone en
practica la aplicacion de la Escala de Brazelton como medio para una evaluacion
neuroldgica mas completa de los recién nacidos, la cual no es utilizada en forma

cotidiana y que constituye una herramienta indispensable para todo especialista de
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Medicina Fisica y Rehabilitacion en el area infantil, pues permite pesquisar

alteraciones que pueden pasar desapercibidas en un examen fisico convencional.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

Antecedentes de la Investigacion

La estimulacion temprana pretende la potenciacion maxima de las posibilidades
fisicas e intelectuales del nifio, mediante la estimulacion regulada y continuada,
siguiendo el curso logico de la maduracion de su sistema nervioso. Consiste en un
tratamiento con bases y técnicas cientificas, tanto en lo que respecta a los
conocimientos de las pautas de desarrollo que sigue un nifio, como las técnicas que
emplean para lograr dichas adquisiciones.

En este sentido, Caruci (1.991), en su Tesis de Grado, estudio la influencia de la
estimulacién temprana en el desarrollo psicomotor durante el primer afio de vida en
recién nacidos pretérmino de 34 a 36 semanas de gestacion, concluyendo que ésta,
aplicada en forma secuencial, sistematica y con buen asesoramiento, resulto eficaz
para alcanzar un desarrollo psicomotor adecuado para el primer afio de vida.

Garcia et al (2.000), estudiaron en nifios con paralisis cerebral la influencia de la
aplicacion de un programa de estimulacion temprana, encontrando como resultado
que todos los pacientes en quienes fue aplicada exhibieron un curso favorable y
adquirieron nuevas habilidades.

Una de las formas de aplicacion de la estimulacion temprana lo constituye la
estimulacién prenatal, de la cual, una de las precursoras en Venezuela y exponente a
nivel mundial es Manrique (1998), quién trabajé en un proyecto durante 16 afios
basado en estimulacion pre y postnatal. Este fue aplicado a primigestas entre 18 y 26
afios, sin complicaciones, pertenecientes a los estratos socioeconémicos IV y V de la

Escala de Graffar Modificada para la poblacién venezolana. Los resultados obtenidos
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fueron favorables tanto para las madres como para sus hijos. Las primeras
presentaron conductas adecuadas durante las contracciones, mostraron mayor
autoestima e interés en la lactancia materna. Los Gltimos, presentaron al nacer, mejor
control de la cabeza y de los movimientos en general, un excelente seguimiento visual
y auditivo y pasaban de manera gradual de un estado de consciencia a otro. El
seguimiento hasta los 6 afos evidencido mejor desarrollo en la esfera de lenguaje,
coordinacién visomotora, memoria, inteligencia social y razonamiento que los nifios
no estimulados.

Mas recientemente, Veldman (2.001), desarrollé un método basado en la
comunicacion por medio del tacto a través de la pared abdominal. Con ello observé
que se favorecian los lazos afectivos entre madre e hijo, la acogida del recién nacido
en el momento del parto y la adquisicion temprana del lactante de una seguridad que
le conferia autonomia, comunicacién y confianza.

Doménech et al (2.002) por su parte, realizaron una revision del tema, encontrando
que la forma cientifica de aproximarse desde un principio al nifio de alto riesgo
biologico es la postulada dentro de los enunciados de atencion temprana prenatal,
natal y postnatal sobre las prioridades funcionales del recién nacido.

En el Estado Portuguesa, Garcia (2.004) aplicé un programa de estimulacién
prenatal en madres adolescentes a través de estimulos auditivos, tactiles y visuales,
secuencialmente; luego evalué a los lactantes a los 3 y 6 meses de edad,
respectivamente, a traves de la Prueba de Denver; encontrando adecuado desarrollo
psicomotor en todos los nifios estudiados.

Estas técnicas de estimulacion temprana, tanto pre como postnatal, se han basado
en la plasticidad neuronal del nifio a edades tempranas. Al respecto, Hernandez y col.
(2.004) sefalan que los mecanismos por los cuales la intervencion temprana ejerce su
efecto, y las orientaciones tedricas que sustentan su aplicacion practica, han venido
clarificaindose a través de la denominada neurologia evolutiva. Explican que su
comprension pasa por conocer la anatomia funcional del cerebro, su organizacion, la
relacion entre las diversas areas y niveles, y la naturaleza intrinseca de las respuestas

generadas y como éstas, siguiendo un programa de estimulacion secuencial, son
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capaces de establecer cambios estables en la organizacion cerebral que permiten la
adquisicion de funciones no desarrolladas o la maduracion de las mismas.

Conociendo los beneficios de la estimulacion prenatal, es por tanto, evidente la
necesidad de su aplicacion en embarazos de alto riesgo, pues como observaron
Kisilevsky y Hains (2.005) en su estudio comparativo en el comportamiento fetal
entre embarazos de bajo y de alto riesgo; los segundos mostraron respuestas atipicas a
estimulos auditivos con respecto a los primeros. Esto es un indicador de la
importancia de una intervencién temprana destinada a prevenir o minimizar las
posibles alteraciones o deficiencias ya existentes.

Si de embarazos de alto riesgo se trata, es menester resaltar a los embarazos en
adolescentes, ya que como se demostré en estudios como los de Saez (2.005) y
Amaya y col. (2.005) en La Habana y Bogota, respectivamente; éstas presentaron
mayor riesgo de anemia, hipertension inducida por el embarazo, bajo peso materno,
desproporcion fetopélvica (que ameritd6 forceps o cesarea), ruptura prematura de
membranas, prematuridad, retardo de crecimiento intrauterino y puntaje de Apgar
bajo.

Solo por mencionar una de las condiciones que puede presentar un neonato
producto de una madre adolescente es el bajo peso al nacer. Al respecto, en un
estudio de Alegria y col. (2.002), se encontrd un alto porcentaje (45%) de lactantes de
bajo peso con evaluacion neurosensorial anormal a severa, siendo esta Ultima
comprendida por paralisis cerebral, bajo coeficiente del desarrollo mental, sordera
neurosensorial bilateral y ceguera.

Todas estas condiciones conllevan a un aumento del riesgo que presenta un
lactante de presentar alguna alteracion neuroldgica en el curso de su desarrollo
psicomotor, que en algunas ocasiones no se evidencia facilmente al examen fisico
inicial del recién nacido. Es importante realizar una adecuada valoracion neurologica
para poner al descubierto la sospecha de una posible patologia. La presencia o
ausencia de determinados reflejos durante la exploracion del neonato puede llevar al
diagndstico de probable enfermedad neuroldgica (Carratala y Moya, 2.002). Es por

ello que desde hace mas de veinte afios se utiliza la Escala de Brazelton a nivel
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mundial, como medio para una evaluacion neonatal mas completa, que incluya tanto
los reflejos explorados rutinariamente, como las reacciones de adaptacion conductual
de los recién nacidos, a fin de sospechar precozmente la presencia de algun tipo de
alteracion (Leonhardt, 2.000).

Los estudios mencionados resaltan la importancia de aplicar en embarazadas
adolescentes, por ser éstas de alto riesgo y por tanto, mas susceptibles a alteraciones
en sus productos, un programa de estimulacion prenatal que permita al feto establecer
o reforzar circuitos neuronales a fin de facilitar la adquisicion de funciones cerebrales
que pudieran verse limitadas por la presencia de alguna lesion durante su formacién.
Por otra parte, la utilizacion de la Escala de Brazelton, permite detectar
tempranamente algun hallazgo patologico que evidenciaria la necesidad del ingreso

del recién nacido al Servicio de Rehabilitacion Infantil en forma oportuna.

Bases Teoricas

Estimulacién Prenatal

La estimulacién prenatal es un conjunto de actividades que constan de técnicas
(auditivas, tactiles, visuales y motoras), que facilitaran la comunicacion y el
aprendizaje del feto. De esta forma, el nifio serd capaz de potencializar su desarrollo
sensorial, fisico y mental. Es un método que busca establecer una comunicacion
afectuosa y constante entre el nifio y sus padres desde el embarazo, su nacimiento y a
lo largo de su crecimiento y desarrollo (Villacorta, 2.006).

Desde los primeros momentos de la gestacion, el embrién se prepara para
enfrentar y conocer el mundo mediante los sentidos; asi, el tacto se desarrolla
aproximadamente a las 11 semanas de gestacion. La principal funcion de este sistema
es entregar informacion de proteccién y discriminacion en relacion a sensaciones de
dolor, temperatura y presién. Olfato y gusto se desarrollan casi al mismo tiempo, en
la semana 12 a 13 de gestacion, pues debido a que muchas sustancias atraviesan la

barrera placentaria, el feto tiene informacion de la presencia de sabores y olores
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diferentes. Alrededor de la semana 17, el feto puede escuchar sonidos, especialmente
la voz de la madre, y a la par, se desarrolla la vista.

Por otra parte, se ha comprobado por ultrasonido que la frecuencia cardiaca fetal
aumenta en 15 latidos o mas por minuto después de haber percibido un estimulo
(Berhman, 2.001).

Las principales técnicas de estimulacion prenatal son:

1. Estimulacion Tactil: Se dan suaves masajes en el abdomen gestante a fin de
sentir las diferentes partes del cuerpo del feto. Se aplican diversos instrumentos
a nivel del dorso del feto, tales como masajeadores; a través del vientre materno.
La aplicacién a diferentes presiones genera vibraciones que se transmiten a
traves del liquido amniotico y son captados por los receptores fetales.

2. Estimulacion Visual: Se utiliza luz artificial y natural. Colocandose la madre
bajo luz natural, cubriéndose y descubriéndose el abdomen. Con luz artificial,
por medio del uso de una linterna, ésta se mueve suavemente por toda la
superficie del abdomen. Se puede cambiar el color colocando plasticos
transparentes de diferentes colores delante del halo de luz.

3. Técnica Auditiva: Es uno de los sentidos que mas se puede estimular. Se utiliza
musica clasica, voz de los padres, cajita de musica, sonajero. El sonido actia
como un neurotransmisor interactivo operando directamente sobre el sistema
neurovegetativo celular e hipofisario del feto, dejando impreso un registro a
modo de huella.

4. Técnica Motora: Se realiza por las diferentes posiciones que toma la madre
durante el embarazo en su vida cotidiana o a través de los ejercicios fisicos.
Mejora el centro de equilibrio y lo pone alerta.

Todas estas técnicas se utilizan simultdneamente, y aunado a ellas, la madre
también realiza ejercicios de respiracion y relajacion; lo que permite un estado de
serenidad, coordinacion y armonia logrando una conexidn directa con el feto.

Entre las ventajas de la estimulacién prenatal pueden mencionarse:

1. Mayor participacion de la gestante y de su familia en el embarazo, lo cual ayuda

en el crecimiento y desarrollo del feto y en la unidad familiar.
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2. Fortalecimiento de la importancia del control prenatal y aspectos nutricionales
durante el embarazo.

3. Toma de consciencia por parte de la madre en el abandono de habitos
alcohdlicos, cigarrillo y drogas.

4. Contribuye a evitar depresion, ansiedad y estrés en la madre.

5. Integracion del padre en el proceso de gestacion y estimulacion.

6. Permite al nifio tener mejor concentracion, agudeza perceptiva, mejorar la
interaccion con los padres, desarrollar la comunicacién, lenguaje, vocabulario,
coordinacién visomotora, memoria, razonamiento e inteligencia social
(Villacorta, 2.006).

El principio de organizacion que fundamenta la aplicacion de programas de
intervencion terapéutica para la recuperacion funcional es la plasticidad cerebral; la
cual constituye la capacidad de reorganizar y modificar funciones, adaptandose a los
cambios externos e internos. La plasticidad inherente a las células cerebrales permite
la reparacion de circuitos corticales, integra otras areas corticales para realizar
funciones modificadas y responde a diversas afecciones. La capacidad del cerebro de
adaptarse a los cambios tiene, ademas, importantes implicaciones en el aprendizaje
(Hernandez, 2.004). En otras palabras, es la capacidad del sistema nervioso central de
adaptarse funcionalmente, después de un ataque, de regenerarse o reorganizarse en
funcion del cambio sufrido y en respuesta a una estimulacion adecuada (Castafio,
2.002).

Las diferentes regiones cerebrales estan genéticamente determinadas para
dedicarse a funciones especificas, pero en concreto, en la corteza cerebral, esto es
modulable a través de la experiencia y el aprendizaje diarios y puede modificarse en
los nifios. Dado que la plasticidad es mayor en los primeros afios de vida y disminuye
gradualmente con la edad, el aprendizaje y la recuperacion se veran potenciados si se
proporcionan experiencias o estimulos precoces al individuo. Se considera edad
temprana los primeros seis afios de vida, de forma que se acortan los limites de
eficacia de intervencion de los programas de atencion temprana, aunque hoy en dia se

sabe que no son limites absolutos porque son reconocibles también en menor medida
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en el cerebro adulto. Sin embargo, especialmente en los nifios, las estructuras
nerviosas en los primeros afios de vida se encuentran en un proceso madurativo en el
que continuamente se establecen nuevas conexiones sinapticas y tiene lugar la
mielinizacion creciente de sus estructuras, de modo que en respuesta a los estimulos
procedentes de la experiencia, y mediante procesos bioquimicos internos, va
conformandose el cerebro del nifio. Durante este tiempo, y por dicho periodo critico,
los circuitos de la corteza cerebral poseen gran capacidad de plasticidad y la ausencia
de un adecuado aporte de estimulos y experiencias tiene importantes consecuencias
funcionales futuras (Hernandez, 2.004).

En virtud de que el tejido cerebral madura en forma escalonada, e inclusive a
distinto ritmo en su velocidad de crecimiento, se han constituido las bases para la
sistematizacion de las técnicas de estimulacion adecuada, para que éstas se vayan
aportando de forma tal que se respete ese proceso normal de maduracion y
adquisicion de funciones.

Cuando una agresion tiene lugar en un cerebro en desarrollo se van a condicionar
los siguientes aspectos: (a) El trastorno psicomotriz se va a producir en una época
temprana (periodo prenatal, perinatal y/o postnatal) e interferira en la maduracion del
sistema nervioso, en muchos casos antes de que la funcion se haya aprendido, por lo
que el nifio no tendrd una experiencia previa del movimiento normal. (b) El sistema
nervioso estd en desarrollo, por lo tanto, sin una especificacion de funciones en las
distintas areas. Ello permite que otras partes de dicho sistema puedan encargarse de
funciones de las areas lesionadas y se establezcan vias suplementarias de transmision;
de esta forma se evidencia, a través del mecanismo de recuperacion de transferencia
estructural, la plasticidad del sistema nervioso (Garcia, 2.000).

Una premisa importante para la evolucion normal en el nifio, con influencia en las
diferentes fases del desarrollo, es la necesidad de la experiencia sensorial y el
gjercicio, de modo que el nimero vy la calidad de las primeras experiencias que recibe
resultan esenciales para su desarrollo; y, en caso de no producirse en un grado
minimo, los defectos resultardn en muchos casos irreversibles. Siguiendo esta linea,

se cree que la maduracion del nifio depende no so6lo de lo que trae consigo al nacer,
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sino también de lo que el medio le aporta; asi, se plantea la necesidad de estimular
adecuadamente el organismo durante su periodo de crecimiento, para de este modo,
contribuir a acelerar el desarrollo mental y social, e interrumpir o corregir los defectos
y actuar en la prevencién de la subnormalidad (Garcia, 2.000).

En base a esta premisa, Manrique (1.998) realizO una investigacion en
estimulacion temprana (tanto prenatal como postnatal), que sirvié de guia para la
elaboracion de un Video de 55 minutos de duracion titulado: “Abran Paso al Bebé”
(En su traduccion al espafiol), el cual va dirigido a los padres, especialmente a la
madre, y brinda informacién cronoldgica en cada etapa del embarazo, mientras se van
sucediendo los cambios en éste. Para cada uno de los trimestres, proporciona en
forma sencilla y ordenada, informacion sobre el desarrollo fetal y capacidades
adquiridas por el feto en cada etapa; cuidado materno con respecto a la alimentacién,
estrés, preparacion de las mamas (masajes para los pezones y areolas); técnicas de
estimulacion prenatal; ejercicios para mantener una buena condicion fisica y reducir
las molestias asociadas con el embarazo, y como minimizar los dolores ocasionados

por las contracciones uterinas durante el parto.

Embarazo en Adolescentes

La OMS define la adolescencia como el periodo de la vida en el cual el individuo
adquiere la capacidad reproductiva, transita los patrones psicoldgicos de la nifiez a la
adultez y consolida la independencia socio-econémica.

Son las hormonas las que fijan la agenda del desarrollo conjuntamente con las
estructuras sociales destinadas a promover la transicion desde la infancia a la edad
adulta (Berhman, 2.001).

La adolescencia transcurre en tres periodos diferenciados: temprano, medio y
tardio; cada uno de ellos caracterizado por un conjunto de cuestiones bioldgicas
psicoldgicas y sociales:

1. Adolescencia Temprana (10 a 13 afios): Biologicamente, es el periodo

peripuberal, con grandes cambios corporales y funcionales como la menarquia.
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Psicologicamente el adolescente comienza a perder interés por los padres e
inicia amistades basicamente con individuos del mismo sexo. Intelectualmente,
aumentan sus habilidades cognitivas y sus fantasias; no controla sus impulsos y
se plantea metas vocacionales irreales. Personalmente, se preocupa mucho por
sus cambios corporales con grandes incertidumbres por su apariencia fisica.

. Adolescencia Media (14 a 16 afios): Es la adolescencia propiamente dicha,
cuando ha completado practicamente su crecimiento y desarrollo somatico.
Psicologicamente, es el periodo de maxima relacion con sus pares,
compartiendo valores propios y conflictos con sus padres. Para muchos es la
edad promedio de inicio de experiencia y actividad sexual; se sienten
invulnerables y asumen conductas omnipotentes casi siempre generadoras de
riesgo. Muy preocupados por su apariencia fisica, pretenden poseer un cuerpo
mas atractivo y se manifiestan fascinados con la moda.

. Adolescencia Tardia (17 a 19 afios): Casi no se presentan cambios fisicos y
aceptan su imagen corporal; se acercan nuevamente a sus padres y sus valores
presentan una perspectiva mas adulta; adquieren mayor importancia las
relaciones intimas y el grupo de pares va perdiendo jerarquia; desarrollan su
propio sistema de valores con metas vocacionales reales.

Es importante conocer las caracteristicas de estas etapas de la adolescencia, por las

que todos pasan con sus variaciones individuales y culturales, para interpretar

actitudes y comprender a los adolescentes especialmente durante un embarazo,

sabiendo que una adolescente embarazada se comportarda como corresponde al

momento de la vida que esta transitando, sin madurar a etapas posteriores por el

simple hecho de estar embarazada (lIssler, 2.001).

El embarazo en la adolescencia es aquella gestacion que ocurre durante los dos

primeros afios de edad ginecologica (edad ginecoldgica 0: edad de la menarquia) y/o

cuando la adolescente mantiene la total dependencia social y econémica de la familia

parental (Romero, 2.005).

Los principales factores asociados al embarazo en adolescentes segun Issler

(2.001) son:
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. Menarquia temprana: otorga madurez reproductiva cuando ain no maneja las

situaciones de riesgo.

.Inicio precoz de relaciones sexuales: cuando aln no existe la madurez

emocional necesaria para implementar una adecuada prevencidn.

. Familia disfuncional: uniparentales o con conductas promiscuas, que ponen de

manifiesto la necesidad de proteccion de una familia con buen dialogo padres-

hijos. Su ausencia genera carencias afectivas que la joven no sabe resolver,
impulsandola a relaciones sexuales que tiene mucho mas de sometimiento para
recibir afecto, que genuino vinculo de amor.

. Mayor tolerancia del medio a la maternidad adolescente y/o sola.

. Bajo nivel educativo: con desinterés general. Cuando hay un proyecto de vida
que prioriza alcanzar un determinado nivel educativo y posponer la maternidad
para la edad adulta, es mas probable que la adolescente, aun teniendo relaciones
sexuales, adopte una prevencion efectiva del embarazo.

. Migraciones recientes: con pérdida del vinculo familiar. Ocurre con el traslado
de las adolescentes a las ciudades en busca de trabajo y aun con motivo de
estudios.

. Pensamientos magicos: propios de esta etapa de la vida, que las lleva a creer que
no se embarazaran porque no lo desean.

. Falta o distorsion de la informacion: es comun que entre las adolescentes
circulen mitos tales como: s6lo se embaraza si tiene orgasmo, o cuando se es
mas grande, o cuando lo hace con la menstruacion, o solo cuando hay
penetracién completa, entre otros. Asi como desconocimiento de métodos
anticonceptivos.

. Controversias entre su sistema de valores y el de sus padres: cuando en la
familia hay una severa censura hacia las relaciones sexuales entre adolescentes,
muchas veces los jovenes las tienen por rebeldia y a la vez, como forma de
negarse a si mismos que tienen relaciones, no implementan medidas

anticonceptivas.
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10. Aumento en numero de adolescentes: En paises como Venezuela, donde el
porcentaje de poblacion joven con respecto a la adulta es realmente elevado.

11. Factores socioculturales: la evidencia del cambio de costumbres derivado de
una nueva libertad sexual, que se da por igual en los diferentes niveles
socioecondémicos. Los medios de comunicacion, a través de los mensajes
comercializados y estereotipados, han contribuido a la reduccion de las barreras
culturales que, en el pasado, limitaban la actividad sexual.

12. Menor temor a enfermedades de transmision sexual.

13. Factores socioeconomicos: Las zonas de pobreza, con hacinamiento,
delincuencia y alcoholismo, tendran mayor cantidad de familias disfuncionales,
falta de recursos y acceso a los sistemas de atencion en salud, con el
consecuente mayor riesgo.

En cuanto al hijo de madre adolescente, éste tiene, en general, mayores riesgos
que el de una madre mayor de 20 afios. Este riesgo se expresa en mayor frecuencia de
bajo peso de nacimiento y de morbilidad en el periodo perinatal (incluyendo
malformaciones congénitas) y posteriormente; mayor probabilidad de desnutricion y
retardo en el desarrollo psicomotor y afectivo, tasas mas altas de mortalidad en la
infancia y mayor riesgo de negligencia y maltrato (Romero, 2.005).

Rivera (2.003), sefiala que un embarazo no deseado en una adolescente, puede
conducir también a la busqueda del aborto, que en muchos casos por verglienza o
inexperiencia, probablemente se realizard cuando el embarazo esta avanzado y esto
conlleva a mayores riesgos para la salud, la fecundidad futura, y la vida de la joven,
particularmente porque se realiza de manera clandestina.

Amaya y col. (2.005) resaltan que la mayoria de los estudios y sobre todo los
realizados con un mayor namero de pacientes, encuentran que en la medida que la
mujer es mas joven tiene mayor probabilidad de tener nifios prematuros y/o de bajo
peso para la edad gestacional, con las consecuencias que esto implica desde el punto
de vista de morbimortalidad neonatal. La inmadurez bioldgica podria ser la
explicacion de estos resultados adversos; dicha inmadurez tiene dos aspectos: por una

parte la edad ginecologica joven y por otra, el hecho de quedar embarazada antes de
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haber completado su propio crecimiento. La inmadurez de la suplencia sanguinea del
utero o del cuello uterino pueden predisponer a las madres muy jovenes a infecciones
subclinicas y a un incremento en la produccion de prostaglandinas con el consecuente
aumento en la incidencia de partos prematuros. Por otro lado, las madres adolescentes
que continuan creciendo podran competir con el feto por nutrientes en detrimento del

mismo.

Evaluacién neuroldgica del recién nacido:

Aunque el periodo neonatal abarca las 4 primeras semanas de vida a partir del
nacimiento (0 a 28 dias de vida, especificamente), las vidas fetal y extrauterina
constituyen un proceso continuo en el que el crecimiento y desarrollo humanos se ven
afectados por factores genéticos, socioecondémicos y ambientales (Behrman, 2.001).

La evaluacion fisica de los neonatos permite determinar el grado de normalidad
anatomica por primera vez en la vida y el estado de salud de un paciente incapaz de
describir sus propios sintomas. El avance de las técnicas de diagndstico fetal
contribuye a predecir el desarrollo de malformaciones mayores, pero el examen
neonatal tiene por finalidad principal identificar anomalias fisicas evidentes o
solapadas (Avery, 2.001).

Uno de los principales desafios consiste en diferenciar los hallazgos que
representan alteraciones transitorias o meras variaciones del patrén normal de los
trastornos indicadores de malformaciones o sindromes mayores. La mayoria de las
descripciones clinicas de los sindromes especificos derivan de hallazgos que recién se
manifiestan en forma tipica después de un periodo variable de crecimiento y
maduracion.

La sintomatologia toma valor en funcion de la desaparicion de ciertas formas
Ilamadas arcaicas o de la aparicion de ciertas formas que entran dentro del cuadro de
alineacién ontogénica. lgualmente, puede existir, a veces, una disociacion en el
mismo tipo de funciones: asi, la musculatura axial de los neonatos se caracteriza por

una hipotonia y la de los miembros por una hipertonia. La evolucion muestra que el
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tono del eje se hace progresivamente mas activo y que los miembros se hacen mas
hipotonicos. Ello no comporta estudiar solamente el sintoma, sino que es necesario
situar éste en el cuadro de organizaciones conjuntas. Asi, si se considera por ejemplo,
que el desarrollo de la posicion sentada o de la marcha tiene sus propias leyes de
evolucion, se debe tener en cuenta que conjuntamente a esta evolucidn, se producen
modificaciones del tono y de las reacciones de apoyo y del equilibrio. El estudio del
desarrollo del nifio puede hacerse bien por escalas o por métodos particulares de
examen neurolégico. Estos dos tipos de métodos no se oponen sino que se
complementan (Amiel-Tison, 1.991).

La evaluacién neuroldgica comienza con las primeras observaciones realizadas al
acercarse al neonato y continta durante todo el resto del examen fisico de rutina. La
mera observacion de los movimientos espontaneos del neonato suministra importante
informacidn acerca del estado neuroldgico.

Los elementos fundamentales del examen neurolégico neonatal consisten en la
evaluacion del estado; el examen de la actividad muscular espontanea para determinar
la cantidad, la calidad y la fuerza de los movimientos; la evaluacion del tono
muscular pasivo y activo y la determinacion de la funcién de los nervios craneanos.

La semiologia neurolégica ha sido enriquecida a lo largo de la historia por autores
como Gesell, Buhler, Brunet, Lézine, Pratt, Peiper, Pretchl, Beintema, André-
Thomas, Dargassies, Amiel-Tison, Grenier y Brazelton; entre otros. Precisamente
este Ultimo sefiala que es necesario evaluar la relacion entre el neonato y su medio
ambiente. Sefiala que el médico no debe restar importancia a las reacciones del recién
nacido en contacto con su entorno.

Brazelton (2.001), comenta que se requieren métodos mas sofisticados para la
evaluacion del neonato y la prediccidn de posibles areas de fracaso de la interaccidn
entre el nifio y su medio ambiente. Resalta que es necesario crear las condiciones que
permitan la evaluacién de un medio ambiente de riesgo a fin de seleccionar
poblaciones blanco para dirigir esfuerzos tempranos, ya que los neonatos con

minimas lesiones cerebrales pueden mostrar una recuperacion notable en un entorno
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favorable que aporte informacion sensitiva y afectiva necesarios para la supervivencia
en un mundo complejo.

Con el prop6sito de registrar y evaluar algunos de los procesos de integracion
relacionados con las conductas neonatales, Brazelton desarroll6 junto a sus
colaboradores, una escala que se publico por primera vez en 1.975 y que fue
modificada en base a las experiencias obtenidas en la edicion de 1.995. Esta escala
documenta el estado de consciencia cambiante del neonato y sus respuestas a diversos
tipos de estimulos. Esta es llamada Escala para la Evaluacion de la Conducta
Neonatal o Escala de Brazelton.

El objetivo inicial de esta escala consistio en registrar ciertos aspectos integradores
e interactivos del estado neonatal (sistema nervioso autonomo, motricidad,
sensoropercepcion y capacidad de respuesta) en el neonato de término normal y sano.
El objetivo deseado era el de poder establecer las posibilidades y las limitaciones de
la relacion entre el nifio y su medio ambiente. Los estimulos tienen por finalidad
poner de manifiesto las caracteristicas innatas y las respuestas conductuales del nifio
precondicionadas por el medio intrauterino (Brazelton, 2.001).

Brazelton sefiala que la evaluacion de un neonato permite una mirada prospectiva
hacia el futuro del nifio y una mirada retrospectiva hacia la experiencia intrauterina
pasada.

Las reacciones de un nifio a cualquier estimulo dependen de su estado de
consciencia. El uso por parte del neonato del estado de consciencia para mantener el
control de las reacciones a los estimulos ambientales e internos es una propiedad
importante que refleja su gran capacidad de organizacion. La Escala de Brazelton
mantiene un registro de las modificaciones de dicho estado durante el examen y
documenta la labilidad y la direccién de estos cambios. Las variaciones del estado
indican la capacidad de autoorganizacion del neonato (Brazelton, 2.001).

El examen de la conducta evalla la eficiencia neuroldgica en relacién con 2 tipos
de items: 20 parametros reflejos y 27 respuestas conductuales a los estimulos
ambientales (cada una de ellas categorizada segin una escala de 9 puntos), incluidos

los estimulos interpersonales que las madres utilizan durante el cuidado de sus hijos.
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Lester, Als y Brazelton, propusieron la agrupacion de los items conductuales
alrededor de 6 factores, dentro de un modelo que explica la organizacion
neuroconductual del neonato. Dicho modelo se utiliza con fines didacticos, a fin de
facilitar la comprension de la escala y la aplicacion de la misma (Costas y col.,
2.007).

Los sistemas que integran dicho modelo son:

1. Habituacion: Respuesta a estimulo luminoso, sonajero, campanilla y a

pinchazo del talén.

2. Social Interactivo: Orientacion ante objetos visuales animado e inanimado,
objeto auditivo animado e inanimado, a objeto visual y auditivo y
responsividad.

3. Sistema Motor: Tono general, maduracion motriz, esfuerzo para sentarlo,
movimientos defensivos y actividad.

4. Organizacion de estado: Maximo de excitacion, rapidez para alertarse,
irritabilidad y labilidad de estados.

5. Regulacion del estado: Abandonarse sin resistir, tranquilizarse con ayuda
externa, actividades para autocalmarse y facilidad mano-boca.

6. Sistema Nervioso Auténomo: Temblor, cantidad de sobresaltos y labilidad del
color de la piel.

Como se menciond, cada respuesta o item conductual, se evalGa en base a una
escala de 9 puntos; sin embargo, no necesariamente el puntaje mas alto es la mejor
respuesta. En algunos casos, las respuestas esperadas se aproximaran a los puntajes
medios e incluso en otros, a los mas bajos.

En relacion a esto, Moran (1.991) utilizdé un sistema de evaluacion en el que se
englobaban todos los items correspondientes a cada una de las dimensiones de la
evaluacion conductual, asi como los de la evaluacion neuroldgica que comprende esta
escala, de manera didactica, a fin de facilitar su analisis; de tal manera que clasifico
las respuestas en tres tipos: (a) Normal: respuestas Optimas en todas las areas, (b)
Cuestionable: respuesta débil, lenta o asimétrica en alguna de las areas y (c) Anormal:

respuestas minimas o ausentes en algunas areas.
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Con respecto a la forma en que se realiza la evaluacion por medio de esta escala,
debe destacarse que eésta consiste en una serie de procedimientos concebidos para
calmar o estimular al nifio; tales como hablar, abrazar, mecer. La evaluacion incluye
las respuestas a los estimulos animados (voces, rostros) e inanimados (luz, sonajero).
Se obtienen estimaciones de la energia y el grado de atencion y se evallan la
actividad motora, el tono muscular y las respuestas autonomas a medida que se
modifica el estado del nifio.

Para poder evaluar todos estos patrones de cambio se requieren como minimo dos
examenes (preferentemente tres 0 mas en cada neonato). El primer examen debe
realizarse al segundo o tercer dia de vida, una vez que comience a remitir el estrés
asociado con el trabajo de parto. El segundo examen entre 7 y 14 dias luego del
nacimiento y el tercero, al mes.

Brazelton indica que los diversos aspectos de la conducta suministran importante
informacidn acerca del control y las respuestas corticales y que en base a la capacidad
del neonato de adaptarse a las demandas fisiologicas de este periodo, el examinador
puede predecir con relativa precision la organizacion futura del sistema nervioso del
recién nacido.

Todos los aspectos resaltados en este capitulo, hacen destacar la importancia que
tiene la aplicacion de la estimulacion prenatal sobre un sistema nervioso en pleno
proceso de formacion y maduracién, como ocurre durante la vida fetal; lo cual, podria
contribuir a aminorar probables lesiones en dicho tejido nervioso durante la gestacién
en situaciones de alto riesgo, como en el caso del embarazo en adolescentes. Una
forma de evaluar la utilidad de este tipo de estimulacion temprana, lo constituye la
valoracion neurolégica del recién nacido, que incluya la observacion de la respuesta
conductual del mismo ante los estimulos externos, para lo cual, puede hacerse uso de

la Escala de Brazelton. Esto constituy0 la base para la investigacion realizada.
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Bases legales

La Constitucién Nacional de la Republica Bolivariana de Venezuela (1.999) en su
articulo 76, resefia que el Estado garantizara asistencia y proteccion a la maternidad,
desde el momento de la concepcion, durante el embarazo, el parto y el puerperio.
Asimismo, el articulo 83 resalta que el Estado debe garantizar el derecho a la salud
como parte del derecho a la vida y se indica que todas las personas tienen el deber de
participar activamente en su promocion y defensa.

El proporcionar a la madre adolescente técnicas de estimulacion prenatal a fin de
facilitar un mejor desarrollo biopsicosocial de su hijo, no sélo incluye promocion de
la salud y una forma de asistencia a la maternidad; sino que se incentiva el hecho de
que tanto la madre, como padre y el resto de la familia, se involucren en asegurar
mejores condiciones para el desarrollo del lactante; es decir, participacion familiar en
la promocidn de la salud del nifio. De tal forma, se corresponde este aspecto con los
articulos mencionados de la Constitucion Nacional.

Por otra parte, tanto en la Ley de Ejercicio de la Medicina (1.982) en su articulo 2,
como en el Cédigo de Deontologia Médica (2.003) se hace énfasis en que el fomento
y la preservacion de la salud constituye uno de los deberes del médico, incluyendo la
prevencion, diagndstico y tratamiento de las enfermedades; lo que motiva la
realizacion de trabajos de investigacion como el presente, a fin de beneficiar al feto a
través de la estimulacion prenatal para minimizar probables alteraciones en su
desarrollo psicomotor en la vida extrauterina y promover en base a los resultados la
aplicacion de este tipo de programas a otras poblaciones de riesgo.

Es importante resaltar que todo lo expuesto anteriormente contribuye ademas a dar
cumplimiento a lo enmarcado en la Ley Organica de Proteccion al Nifio y
Adolescente (1.998) en sus articulos: (a) Articulo 5, en el que se sefiala que los padres
tienen la obligacion de velar por el cuidado, desarrollo y educacidn integral de sus
hijos y que el Estado debe asegurar programas y asistencia para que la familia pueda
asumir adecuadamente esta responsabilidad; (b) Articulo 41, que asevera, tal como en

la Constitucion Nacional de la Republica Bolivariana de Venezuela, que los nifios y
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adolescentes, al igual que el resto de los ciudadanos tienen derecho a la salud y
servicios de salud; (c) Articulo 43, que resalta que los nifios y adolescentes tienen
derecho a ser informados sobre prevencion en salud, ventajas de la lactancia materna,
estimulacion temprana en el desarrollo; entre otros topicos relacionados con la
materia, y (d) Articulo 44, que indica que el Estado debe garantizar servicios y
programas de atencion, durante el embarazo, parto y puerperio y asegurar programas
dirigidos a la proteccion del vinculo materno-filial de todos los nifios y adolescentes,
embarazadas o madres.

Como puede observarse, todos estos articulos guardan estrecha relacion con el fin
primordial de la estimulacion prenatal, que es favorecer el desarrollo del nifio por
nacer, promoviendo de esta forma su salud; asi como entrenar a la madre (y también
al padre), para que se sienta involucrada en este proceso como ente fundamental y

promover una relacion madre-padre-hijo mas estrecha.
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Operacionalizacion de las variables

Variable | Definicion Dimensiones Indicadores
Operacional
Técnicas - Voz de la madre
Estimulacion | Conjunto de auditivas - Voz del padre
prenatal actividades que - Musica clasica
constan de
técnicas Técnicas - Luz natural
(auditivas, visuales - Luz artificial
tactiles, visuales, - Obscuridad
motoras) que
facilitaran la Técnicas - Palpacion fetal a través de la
comunicaciony | tactiles pared abdominal
el aprendizaje del - Frotar dorso fetal
nifio por nacer - Comprimir y descomprimir
suavemente el abdomen materno
- Ejercicios maternos
Técnicas - Balancearse en hamaca o
motoras mecedora durante la gestacion.
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Definicién

Variable operacional Dimensiones Indicadores Items
= EStadO de 11 21 31 41 51 6
Escala de Escala para 1. Evaluacién | consciencia
Evaluacion evaluar la neurolégica - Prension Plantar | X,0,1,2,3, A
Conductual de | capacidad - Prension Palmar | X,0,1,2,3, A
Brazelton neuroldgica del - Clonus de pie X, 01,23A
recién nacido, en - Babinsky X,0123,A
el sentido de - Apoyo X,0,1,2,3, A
integrar su estado - Marcha X,01,23 A
de consciencia y automatica
respuesta a - Incurvacion X,0.1,2,3 A
estimulos - Reptacién X,0,1,2,3, A
- Glabella X0,1,23 A
o X, 01,23 A
- Desviacion tdnica
. X,0,1,23 A
- Nistagmo en la
rotacion
- Reflejo tonico X0,1,23 A
cervical
- Moro X,0,1,23 A
- X1 i) 11 21 1 A
- Cardinal 0 3
. X,0,1,23 A
- Succidn
X,0,1,23 A

- Motilidad Pasiva
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Definicién

Variable operacional | Dimensiones Indicadores Items
B EStI'mU|O |UmInOSO 112!314’51617’819
Escala de Escala para 2. Evaluacion | Estimulo sonajero | 1.2.3.4,5,6,7,89
Evaluacién | evaluar la conductual ,
- Estimulo
Conductual | capacidad .
P campanilla 123,456,789
de Brazelton | neuroldgica del
g : _ -Pinchazo del talén | 1,2,3,4,5,6,7,8,9
recién nacido, ] ) )
) - Orientacidn objeto
en el sentido de ) o
] visual inanimado 1,2,3456,7,8,9
integrar su
- Orientacidn objeto
estado de
. auditivo inanimado | 1,2,3,4,5,6,7,8,9
consciencia y
- Orientacidn objeto
respuesta a
. visual animado 1,2,3,45,6,7,8,9
estimulos
- Orientacidn objeto
auditivo animado 1,2,3,45,6,7,8,9
- Orientacidén objeto
visual y auditivo 1,2,3,4,5,6,7,8,9
- Como responde 1,2,3,45,6,7,8,9
- Tono general 1,2,3,4,5,6,7,8,9
- Maduracién motriz | 1,2,3,4,5,6,7,8,9
- Esfuerzo para
sentarlo 12,3,45,6,7,8,9
- Abandonarse sin
resistir. Carifio 1,2,3,4,5,6,7,8,9
- Movimientos
defensivos 1,2,3,4,5,6,7,8,9
- Tranquilizarse con
ayuda externa 1,2,3,45,6,7,8,9
-Méaximo de
excitacion 1,2345,678,9
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Definicion

Variable operacional Dimensiones Indicadores Items
- Rapidez para 1,2,34,5,6,7,8,9
Escala de Escala para 2. Evaluacion alertarse
Evaluacion evaluar la conductual - Irritabilidad 1,2,3,45,6,7,8,9
Conductual de capacidad (continuacién) - Actividad 1,2,345,6,7,8,9
Brazelton neuroldgica del -Temblor 1,2,3,45,6,7,8,9
recién nacido, - Sobresaltos 1,2,3,45,6,7,8,9
en el sentido de - Labilidad color | 1:2:3:4,5,6,7,8,9
Integrar si - Labilidad
estado de estados 1,2,3,45,6,7,8,9
consciencia y -Autocalmarse | 1+2.3:45.6,7,8,9
respuesta a - Facilidad
estimulos mano-boca 1,2,3,45,6,7,8,9

Para evaluaciéon de items, se toman los parametros que se explican en Marco

Metodoldgico.
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CAPITULO I

MARCO METODOLOGICO

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de tipo cuasiexperimental, ya que en este tipo de
investigaciones se carece de un control experimental absoluto, bien sea en la
seleccion aleatoria de los sujetos o en la asignacién de los mismos a los grupos
experimentales y control (Campbell, 1.982). A través de este tipo de estudios se
puede inferir una relacion causal entre la variable independiente y la dependiente y si
bien la asignacion de los pacientes no es aleatoria, el factor de exposicion puede ser
manipulado por el investigador (Segura, 2.003). Por tal motivo, se realiz6 un estudio
de intervencién persiguiendo como fin la manipulacion de variables; es decir, la
aplicacion o no de un programa de estimulacion prenatal, para conocer si esto
produce modificaciones en los resultados; especificamente, en los hallazgos a la

exploracidén neurolégica y conductual de los recién nacidos.

Poblacion y muestra

La poblacion estuvo constituida por todas las adolescentes embarazadas que
acudieron a la consulta de alto riesgo obstétrico del Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Central Universitario Antonio Maria Pineda entre Septiembre
2.008 y Marzo 2.009.

La muestra fue seleccionada a traves del muestreo no probabilistico por

conveniencia, en el que se escogié a dos grupos. El grupo A o grupo experimental,
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recibio entrenamiento en un programa de estimulacion prenatal y fueron incluidas las
madres que cumplieron con los siguientes criterios de inclusion:
1. Edad menor a 17 afios.
Primigestas.
Sin patologia conocida previa.

Embarazo sin complicaciones para el momento de la toma de muestra.

2
3
4
5. Asistentes a la primera consulta de alto riesgo obstétrico.
6. Gestacion menor o igual a 5 meses.

7. Embarazo a término para el momento del parto.

8. Aceptacion de entrar al programa (previa firma de consentimiento informado).
9. Pertenecientes a la localidad (Municipio Iribarren).

Dicha muestra fue seleccionada a través del método de recoleccion parcial, ya que
se tomd sdlo una parte de la poblacién, con la finalidad de permitir realizar la
investigacion de una forma mas rapida y con personas que reinen las caracteristicas
deseadas para la misma.

Los criterios de inclusion descritos, se deben a que se ha observado que el mayor
riesgo de embarazo en adolescentes se encuentra en menores de 17 afios, quienes por
lo general son primigestas; ademas, para la aplicacion del programa de estimulacion
prenatal, se considera pertinente el hecho de que la paciente no presente alguna
condicion patoldgica de base que pueda en un momento dado alterar los resultados de
la investigacion; asimismo, de acuerdo a los conocimientos con respecto al desarrollo
fetal, es conveniente que el programa se inicie durante los cinco primeros meses de
gestacion para obtener resultados favorables. Por otro lado, en vista de no poder
garantizar la aplicacién del programa a pacientes de domicilio lejano, por dificultad
en los traslados al Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion, se decidio incluir a
embarazadas adolescentes residentes de la localidad. Debe mencionarse también que
por razones éticas, era menester que éstas manifiestaran su conformidad con
participar en el proyecto.

La muestra quedo inicialmente conformada por 19 madres adolescentes, de las

cuales 3 se retiraron voluntariamente del programa por motivos personales y 2
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presentaron complicaciones durante el curso de su embarazo de tipo parto pretérmino;
por lo que finalmente, la muestra definitiva fue de 14 adolescentes.

El grupo B o grupo control, cuya muestra fue igual en nimero al grupo A, fue
escogido en la maternidad del Hospital Central Universitario Antonio Maria Pineda y
en él se incluyeron a 14 recién nacidos a término, producto de madres adolescentes
que no asistieron a la consulta de alto riesgo obstétrico y por tanto, no recibieron
entrenamiento en estimulacion prenatal, pero que cumplieron con el resto de los
criterios de inclusién mencionados. Cabe destacar que los neonatos incluidos en este
grupo no presentaban alteraciones patoldgicas evidentes a fin de que esto no se
constituyera en un artefacto que pudiese alterar los resultados de la evaluacion.

Esto permite que ambos grupos sean comparables sin que ello implique una falta a
la ética médica, ya que el grupo B no fue excluido intencionalmente de la aplicacion
del programa de estimulacion prenatal, sino que esto ocurrio debido a que las madres
no asistieron a control por la consulta de alto riesgo obstétrico del Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Central Universitario “Antonio Maria Pineda”
durante su embarazo y por tanto, no fueron incluidas en el grupo experimental;
cumpliendo con la sugerencia realizada por el Comité de Etica del Decanato de
Medicina de la Universidad Centroccidental Lisandro Alvarado, con fecha de 18 de
Octubre de 2.007 (Anexo B).

Procedimiento

La investigacion se llevd a cabo en dos fases, en el lapso comprendido entre
Septiembre de 2.008 y Julio de 2.009. En la primera fase, se procedi6 a la toma de
muestra correspondiente al grupo A (experimental), para lo cual, se acudio a la
consulta de Alto Riesgo Obstétrico en los meses de Septiembre de 2.008 a Marzo de
2.009 y se selecciond a las adolescentes que cumplian con los criterios de inclusién.
Todo esto previa solicitud de permiso al Departamento de Obstetricia y Ginecologia
(Anexo C).
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Se informo a las adolescentes sobre el proyecto, sus objetivos, su importancia, las
condiciones para participar en él y se aclararon todas las inquietudes que éstas tenian
con respecto a la investigacion. Se hizo entrega del formato de consentimiento
informado (Anexos D y E) a fin de ser firmado por aquellas que desearan formar
parte del trabajo.

Este grupo se citd para reuniones mensuales (como minimo cuatro visitas) en el
Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion a fin de dar cumplimiento al programa
de estimulacion prenatal. Durante este periodo, se dio a conocer a las madres, los
procesos mas importantes involucrados en el desarrollo embrioldgico y fetal normal,
en forma cronoldgica (Anexo F). Igualmente se les hizo entrega de un instructivo
sobre estimulacién prenatal (Anexo G), para reforzar lo aprendido en el video
proyectado: Abran Paso al Bebe (1.999), el cual esta basado en las investigaciones de
la Dra. Manrique (1.988). En dicho video, por un lado, se proporciona informacion
sobre técnicas de estimulacion tactil (masajes suaves en el abdomen), visual (luz
artificial y natural), auditiva (musica de Mozart escogida para tal fin, voz de los
padres) y motora (balanceo en hamaca o mecedora, ejercicio fisico); y por otra parte,
incluye aspectos relacionados con el cuidado materno, tal como la preparacion de
pezones Yy areolas, alimentacion, ejercicios para mantener una buena condicién fisica
y reducir las molestias asociadas con el embarazo asi como métodos de relajacion.

Se dispuso de una Ficha con los Datos Maternos (Anexo H) en la que se plasmo la
informacién de las gestantes tales como identificacién, edad, estado civil, direccién y
teléfono, edad gestacional, control prenatal, condiciones socioecondmicas y control
de asistencia a las sesiones programadas.

En la segunda fase, después del nacimiento de los neonatos y durante los primeros
15 dias de vida, se procedio a realizar una evaluacion de los mismos de acuerdo a la
Escala de Evaluacion Neuroldgica de Brazelton (Anexo ).

El examen comenzaba con el nifio dormido, en un momento que mediaba entre
dos periodos de alimentacion. El orden de presentacion del estimulo debia ser seguido
hasta que el nifio llegara a un estado de alerta despierto. A partir de este momento, se

procedia a introducir estimulos sociales y no sociales a medida que las oportunidades
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se iban presentando por si mismas. Para cada item a valorar, se trataba de obtener en
el nifio la mejor conducta de la que fuera capaz. La mejor actuacion del neonato y no
la promedio, se constituyd en la base de la clasificacion; tal como indica que debe
realizarse el propio autor de esta Escala. La prueba completa tomé aproximadamente
30 minutos para cada recién nacido y se realizd en un consultorio tranquilo, sin ruido
y con poca iluminacion.

Por otra parte, en esta misma fase, se procedi6 a la toma de muestra del grupo B
(control), para lo cual se acudié a la maternidad del Hospital Central Antonio Maria
Pineda a fin de escoger a los recién nacidos de madres adolescentes cuyo control no
se hubiese llevado a cabo por la consulta de alto riesgo obstétrico y que cumplieran
con el resto de los criterios de inclusion y se citaron para realizar la valoracion a los
mismos, por medio de la Escala de Evaluacion Neurologica de Brazelton (tal como a
los recién nacidos del grupo A); previa explicacion a las madres sobre los detalles de
la investigacion y firma de consentimiento informado por parte de las mismas. A este
grupo también se le llend una Ficha con los Datos Maternos, igual a la del grupo A,
excepto el item concerniente al nimero de sesiones de estimulacion prenatal.

Luego de la evaluacién, aquellos recién nacidos de ambos grupos con respuestas
alteradas en la valoracion neurolégica y conductual, fueron referidos a la consulta de
Rehabilitacion Infantil, a fin de que fueran incluidos en un programa de estimulacién
temprana en el servicio.

Por ultimo, se procedi6 al procesamiento de los datos y la tabulacién de los
mismos en tablas y graficos para luego ser analizados a fin de reportar las
conclusiones de la investigacion y dar las recomendaciones pertinentes de acuerdo a

los hallazgos encontrados.
Técnicas e Instrumento de Recoleccidn de Datos

La Escala de Brazelton constituye un instrumento de recoleccion de datos por
medio de la Observacion Estructurada, no participante, individual y de campo, y esta

conformada por 27 items de conducta, incluyendo cada uno una escala de 9 puntos;
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asi como también 20 reflejos y movimientos provocados clasificados en una escala de
tres puntos. La clasificacion resultante de esta evaluacion proviene de dos tipos de
conductas a tomar; en primer lugar, para la evaluacion de algunas caracteristicas se
requiere la interaccidn con el nifio; por otro lado, la valoracion de otros items amerita
la observacion continua a través del curso completo del examen.

Cabe destacar, que para el anlisis de las respuestas obtenidas por medio de la
escala, debe evaluarse cada item por separado, ya que no siempre la mejor respuesta
es la que se acerque al puntaje mas alto (9 puntos). Por otra parte, luego de analizar
cada dimension o sistema jerarquico de la escala, se realizo, tal como se expuso en las
bases teoricas, un analisis global de la misma en la que se califican las respuestas
obtenidas en tres tipos: Normal, Cuestionable y Anormal.

Los calificadores para cada item se describen a continuacion:

1. Evaluacion neurologica:

Estado de consciencia

1. Suefio profundo sin actividad espontanea a excepcion de sobresaltos o
equivalentes, a intervalos regulares. Los estimulos externos producen
sobresaltos con alguna demora; la supresion de los sobresaltos es rapida y los
cambios de estado son poco probables.

2. Suefio cerrado con ojos cerrados, bajo nivel de actividad con movimientos
casuales y sobresaltos o equivalentes de sobresalto, a menudo con cambio de
estado consiguiente.

3.Los ojos pueden estar abiertos o cerrados. Los parpados agitandose,
semiadormecido. Nivel de actividad variable con sobresaltos suaves espaciados.
Reactivo a estimulos sensoriales pero a menudo se ve una demora en la

respuesta. Frecuentemente se nota un cambio de estado después del estimulo.
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4. Alerta, mirada clara. Parece focalizar su atencion en la fuente del estimulo, tal
como estimulos auditivos o visuales. Estimulos inesperados pueden abrirse paso
pero con cierta demora. La actividad motora esta en su minimo.

5. Ojos abiertos, actividad motora considerable con movimientos forzados de las
extremidades, incluso unos pocos sobresaltos espontaneos. Reactivo a estimulos
externos con aumento de los sobresaltos o de la actividad motriz, pero con
reacciones discretas dificiles de distinguir debido al alto nivel de actividad
general.

6. Llanto intenso dificil de interrumpir con los estimulos.

Cada uno de los items a evaluar, contemplados en la Escala, tiene sugerido entre

parentesis los estados adecuados en los cuales debe ser hecha la valoracion.
Busqueda de Reflejos

X = Omitido.

0 = Reflejo que no pudo ser provocado a pesar de varios intentos.

1 = Respuesta hipoactiva.

2 = Respuesta normal.

3 = Respuesta hiperactiva.

A = Respuesta asimétrica.

2. Evaluacion conductual:

2.1. Habituacion:

Estimulo luminoso (2, 3)

1. Sin disminucidn en la respuesta después de 10 estimulos.
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2. Sobresaltos con retraso y el resto de las respuestas estan todavia presentes (por
ejemplo, movimientos del cuerpo, parpadeos, cambios respiratorios) Yy
continGan después de 10 estimulos.

3.No hay mas sobresaltos, pero lo demas estd todavia presente, incluyendo
movimientos del cuerpo en las 10 pruebas.

4. Sin sobresaltos, movimientos del cuerpo retardados, cambios respiratorios y
parpadeos, los mismos en 10 pruebas.

5. Cese de los movimientos del cuerpo. Alguna disminucién en los parpadeos y
cambios respiratorios en 9 — 10 estimulos.

6. Cese de los movimientos del cuerpo. Alguna disminucién en los parpadeos y
cambios respiratorios en 7 — 8 estimulos.

7. Cese de los movimientos del cuerpo. Alguna disminucién en los parpadeos y
cambios respiratorios en 5 — 6 estimulos.

8. Cese de los movimientos del cuerpo. Alguna disminucién en los parpadeos y
cambios respiratorios en 3 — 4 estimulos.

9. Cese de los movimientos del cuerpo. Alguna disminucién en los parpadeos y

cambios respiratorios en 1 — 2 estimulos.

Estimulo auditivo (sonajero/campanilla) (2, 3)

1. Sin disminucidn en la respuesta después de 10 estimulos.

2. Sobresaltos con retraso y el resto de las respuestas estan todavia presentes (por
ejemplo, movimientos del cuerpo, parpadeos, cambios respiratorios) Yy
continGan después de 10 estimulos.

3.No hay méas sobresaltos, pero lo demés estd todavia presente, incluyendo
movimientos del cuerpo en las 10 pruebas.

4. Sin sobresaltos, movimientos del cuerpo retardados, cambios respiratorios y
parpadeos, los mismos en 10 pruebas.

5. Cese de los movimientos del cuerpo. Alguna disminucion en los parpadeos y

cambios respiratorios en 9 — 10 estimulos.
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6. Cese de los movimientos del cuerpo. Alguna disminucion en los parpadeos y
cambios respiratorios en 7 — 8 estimulos.

7. Cese de los movimientos del cuerpo. Alguna disminucion en los parpadeos y
cambios respiratorios en 5 — 6 estimulos.

8. Cese de los movimientos del cuerpo. Alguna disminucién en los parpadeos y
cambios respiratorios en 3 — 4 estimulos.

9. Cese de los movimientos del cuerpo. Alguna disminucién en los parpadeos y

cambios respiratorios en 1 — 2 estimulos.

Respuesta a pinchazo en el talon (1, 2, 3)

1. Respuesta generalizada en todo el cuerpo. Ambos pies se retiran juntos. No hay
disminucién en la respuesta.

2. Respuesta limitada al pie estimulado. No hay disminucidn en la respuesta.

3. Respuesta variable al estimulo. Hay disminucidon en la respuesta de retorno.

4. La disminucion de la respuesta se da luego de 5 pruebas; localizado a la pierna
estimulada. No hay cambio hacia estado de alerta.

5. Disminucion de la respuesta luego de 5 pruebas, localizado al pie estimulado.
No hay cambio en el estado de alerta.

6. Respuesta limitada al pie estimulado luego de 3 a 4 pruebas. No hay cambio al
estado de alerta.

7. Respuesta limitada al pie estimulado luego de 1 a 2 pruebas. No hay cambio al
estado de alerta.

8. Respuesta localizada y minima. Cambio del estado de alerta.

9. Disminucion total de la respuesta. Cambio del estado de alerta.
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2.2. Social Interactivo:

Respuesta de Orientacion. Inanimado visual (4)

. No enfoca ni sigue el estimulo.

. Se calma con el estimulo pero no lo enfoca.

. Se calma, enfoca el estimulo cuando se le presenta pero con poco interés
espontaneo, no lo sigue.

. Se calma, enfoca el estimulo, lo sigue brevemente.

. Enfoca y sigue con los ojos horizontalmente y/o verticalmente por 1o menos en
un arco de 30°. Movimiento brusco, pierde el estimulo pero lo encuentra de
nuevo. No lo sigue con la cabeza. Hay algo de interés espontaneo.

. Lo sigue con arco de 30° pero no con la cabeza. Los movimientos de los 0jos
son suaves.

. Lo sigue con la cabeza y los ojos por lo menos 30° horizontalmente, brevemente

verticalmente, movimientos casi continuos. Pierde el estimulo ocasionalmente.

Rota la cabeza para seguirlo.

. Lo sigue con los ojos y la cabeza 60° horizontalmente y 30° verticalmente.

. Enfoca el estimulo y lo sigue con movimientos suaves y continuos de la cabeza:

horizontal, verticalmente y en circulo. Persigue en un arco de por lo menos

120°.

Respuesta de orientacién. Inanimado auditivo (4, 5)

1. No hay reaccion.

2. Cambio en la respiracion o pestafieo solamente.

3. Aquietamiento general, asi como también pestafieo y cambios respiratorios.
4. Se aquieta pero no hay intento de localizar la fuente del estimulo.

5. Movimiento de los ojos hacia el sonido, al mismo tiempo que se aquieta.

6. Se vuelve alerta, mueve los ojos, dirige su cabeza hacia el origen.
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7. Se vuelve alerta, mueve los 0jos, dirige su cabeza hacia el origen, busca con los
0jos.

8. Alerta prolongado, la cabeza y los ojos giran repetidamente hacia el estimulo.

9. Gira y se vuelve alerta con el estimulo presentado a ambos lados, en cada

presentacion del estimulo.

Orientacion. Animado visual (4)

1. No enfoca ni sigue el estimulo.

2. Se calma con el estimulo pero no lo enfoca.

3. Se calma, enfoca el estimulo cuando se le presenta pero con poco interés
espontaneo, no lo sigue.

4. Se calma, enfoca el estimulo, lo sigue brevemente.

5. Enfoca y sigue con los ojos horizontalmente y/o verticalmente por lo menos en
un arco de 30°. Movimiento brusco, pierde el estimulo pero lo encuentra de
nuevo. No lo sigue con la cabeza. Hay algo de interés espontaneo.

6. Lo sigue con arco de 30° pero no con la cabeza. Los movimientos de los 0jos
son suaves.

7. Lo sigue con la cabeza y los ojos por lo menos 30° horizontalmente, brevemente
verticalmente, movimientos casi continuos. Pierde el estimulo ocasionalmente.
Rota la cabeza para seguirlo.

8. Lo sigue con los ojos y la cabeza 60° horizontalmente y 30° verticalmente.

9. Enfoca el estimulo y lo sigue con movimientos suaves y continuos de la cabeza:
horizontal, verticalmente y en circulo. Persigue en un arco de por lo menos
120°.

Orientacion. Animado Auditivo (4, 5)

1. No hay reaccion.

2. Cambio en la respiracion o pestafieo solamente.
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. Aquietamiento general, asi como también pestafieo y cambios respiratorios.
. Se aquieta pero no hay intento de localizar la fuente del estimulo.
. Movimiento de los ojos hacia el sonido, al mismo tiempo que se aquieta.

. Se vuelve alerta, mueve los ojos, dirige su cabeza hacia el origen.

~N oo o1~ W

. Se vuelve alerta, mueve los o0jos, dirige su cabeza hacia el origen, busca con los

0jos.

(00}

. Alerta prolongado, la cabeza y los ojos giran repetidamente hacia el estimulo.
9. Gira y se vuelve alerta con el estimulo presentado a ambos lados, en cada

presentacion del estimulo.

Orientacién animada. Visual y Auditiva (4)

1. No enfoca ni sigue el estimulo.

2. Se calma con el estimulo pero no lo enfoca.

3. Se calma, enfoca el estimulo cuando se le presenta pero con poco interés
espontaneo, no lo sigue.

4. Se calma, enfoca el estimulo, lo sigue brevemente.

5. Enfoca y sigue con los ojos horizontalmente y/o verticalmente por lo menos en
un arco de 30°. Movimiento brusco, pierde el estimulo pero lo encuentra de
nuevo. No lo sigue con la cabeza. Hay algo de interés espontaneo.

6. Lo sigue con arco de 30° pero no con la cabeza. Los movimientos de los 0jos
son suaves.

7. Lo sigue con la cabeza y los ojos por lo menos 30° horizontalmente, brevemente
verticalmente, movimientos casi continuos. Pierde el estimulo ocasionalmente.
Rota la cabeza para seguirlo.

8. Lo sigue con los ojos y la cabeza 60° horizontalmente y 30° verticalmente.

9. Enfoca el estimulo y lo sigue con movimientos suaves y continuos de la cabeza:
horizontal, verticalmente y en circulo. Persigue en un arco de por lo menos
120°.
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Cdmo responde. Calidad de la Respuesta (4)

1. No presta atencion. Raramente o nunca responde a la estimulacion directa.

2. Cuando esta alerta la respuesta es breve y generalmente bastante demorada, el
alerta y la orientacion son muy generales y breves.

3. Cuando esta alerta responde brevemente y algo retardado. La calidad de alerta
es variable.

4. Cuando esta alerta responde algo brevemente pero generalmente no retardado,
aunque variable.

5. Cuando esta alerta, “responsividad” de duracion moderada, la respuesta
generalmente no retardada y menos variable.

6. Cuando esta alerta, la “responsividad” moderadamente sostenida y no
retardada. Puede usar estimulacidn para llegar al estado de alerta.

7. Cuando estéa alerta, las respuestas son generalmente de duracidn sostenida.

8. Siempre tiene periodos de alerta sostenida en sus mejores periodos. La alerta y
orientacion son frecuentes y confiables. El estimulo lo lleva al estado de alerta y
lo aquieta.

9. Siempre alerta en los mejores periodos. La estimulacién siempre provoca alerta
y orientacion. El nifio seguramente usa el estimulo para aquietarse o mantenerse

en estado de quietud.
2.3.  Sistema Motor:
Tono general. Tonicidad Predominante (4, 5)
1. Flacido, flojo como una mufieca de trapo, no opone resistencia al moverle los
miembros. La cabeza totalmente caida cuando se tracciona para sentarlo.

2. Se siente una pequefa respuesta cuando se le mueve, pero menos que el 25%

del tiempo.
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. Flacido la mayor parte del tiempo, pero responde cerca del 25% del tiempo, con

algo de tono.

. Algo de tono la mitad del tiempo, responde al ser manipulado con algo de tono,

menos de la mitad del tiempo.

. Tiene tono cuando es manipulado, yace en un estado mas o menos flacido

mientras no es manipulado.

. Tono variable en reposo, responde con buen tono cuando se le manipula,

aproximadamente un 75% del tiempo.

. Tiene tendencia a la hipertonia aproximadamente 50% del tiempo.
. Cuando se le manipula responde con hipertonia cerca del 75% del tiempo

. Hipertonico en reposo (en flexion) y también hipertonico todo el tiempo

(anormal).

Maduracion Motriz

aa B~ W DN

. Movimiento en sacudidas y tipo rueda dentada, exagerado (sin control) en

brazos y piernas en todas direcciones.

. Movimientos bruscos, con menos dismetria.
. Movimientos bruscos, sin dismetria.
. Sélo ocasionalmente movimientos bruscos, predominantemente arcos de 45°.

. Predominan los movimientos suaves, especialmente arcos de 60° la mitad del

tiempo.

. Movimientos suaves, predominantemente arcos de 60°.
. Movimientos suaves y arcos de 90° menos del 50% del tiempo.

. Movimientos suaves y brazos no restringidos lateralmente (amplios), 90°, la

mayoria del tiempo.

. Suavidad de movimientos, no restringidos (90°) todo el tiempo.
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Traccion para Sentarlo (3, 5)

1. La cabeza cuelga completamente al traccionar para sentarlo, no hay intentos de
enderezarla sentado.

2. Intentos inutiles para enderezar la cabeza, pero se siente un ligero aumento del
tono muscular del hombro.

3. Pequeiio aumento del tono del hombro, sentado trae una vez la cabeza hacia
arriba pero no la mantiene. No hace esfuerzos posteriores.

4. Aumenta el tono del hombro y brazos, sentado trae la cabeza. No se mantiene
pero hay intentos posteriores por enderezarla.

5. Aumenta el tono del hombro y la cabeza al sentarlo. También endereza la
cabeza una vez a la linea media manteniéndola por 1-2 segundos.

6. Endereza dos veces la cabeza después de sentado. Aumenta el tono del hombro
al sentarlo, mantiene por mas de dos segundos.

7. Aumenta el tono del hombro, pero no mantiene la cabeza hasta que se ha
sentado, luego puede mantenerla en posicion 10 segundos.

8. Excelente tono del hombro, la cabeza arriba mientras se tracciona, pero no
puede mantenerla sin caer. Repetidamente la levanta.

9. Cabeza levantada al traccionarlo y mantenida por un minuto luego de sentado,
aumenta el tono de la cintura escapular y de todo el cuerpo mientras se hala para

sentarlo.

Movimientos Defensivos (4)

1. No hay respuesta.

2. Aquietamiento general.

3. La actividad no especifica aumenta con larga latencia.
4. Lo mismo pero con latencia corta.

5. Reflejos cardinales y desviacion lateral de la cabeza.

6. Estiramiento del cuello.
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7. Manoteos indirectos con los brazos.

8. Manoteos directos de los brazos.

9. Exitosamente saca el pafio de la cara con sus manipulaciones.

Actividad (alerta)

Espontanea

1. Ninguna
2. Ninguna
3. Leve

4. Moderada
5.
6
7
8
9

Moderada

. Moderada
. Mucha
. Continua

. Continua

Provocada
Ninguna
Breve

Poca

Poca
Moderada
Mucha
Mucha
Consolable

No consolable

2.4. Organizacion de Estado:

Maximo de excitacion (6)

despierta completamente.

estados mas bajos.

. Bajo nivel de despertar para todo estimulo. Nunca por encima de estado 2, no

. Alguna reaccidn a la estimulacion, puede ser despertado hacia el estado 3.

. El nifio alcanza el estado 4 brevemente, pero predominantemente esta en

. El nifio esta en estado 5 luego de la estimulacion.

. El nifio alcanza el estado 6 luego de ser estimulado 1 a 2 veces pero

predominantemente esta en estado 5 6 menos.
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6.

7.

8.

El nifio predominantemente alcanza el estado 6 luego del estimulo, pero vuelve

a estados mas bajos espontaneamente.

El nifio alcanza el estado 6 en respuesta al estimulo, pero consolandolo es

facilmente llevado a estados mas bajos.

El nifio grita (estado 6) en respuesta al estimulo, aunque se tranquiliza algo al

consolarlo, pero con dificultad.

9. Alcanza un estado de llanto irritable. Incapaz de tranquilizarse o sedarse.

Rapidez para alertarse (1, 2 a 6)

© 0 N oo o1 b~

. No esta nada irritado.

. No estd irritado hasta evaluar Reflejo Tdnico Cervical, Moro, posicion prono y

reacciones defensivas.

. No esta irritado hasta evaluar Reflejo Tonico Cervical, Moro, posicion prono y

reacciones defensivas.

. No esta irritado hasta esfuerzo para sentarlo.

. No est irritado hasta ser desvestido.

. No esta irritado hasta ser pinchado.

. No estd irritado hasta ser descubierto.

. No estd irritado hasta primer estimulo luminoso y auditivo.

. Nunca estuvo suficientemente quieto para puntear esto.

Irritabilidad (3, 4, 5)

1.

2.
3.
4.

No hay llanto irritable ante estimulos aversivos (descubierto, desvestido,
pinchazo, Moro, Reflejo Tonico Cervical, prono, traccion para sentarlo,
reaccion de defensa).

Llanto irritable ante uno de los estimulos.

Llanto irritable ante dos de los estimulos.

Llanto irritable ante tres de los estimulos.
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5. Llanto irritable ante cuatro de los estimulos.
6. Llanto irritable ante cinco de los estimulos.
7. Llanto irritable ante seis de los estimulos.

8. Llanto irritable ante siete de los estimulos.

9. Llanto irritable ante ocho de los estimulos.

Labilidad de estados (todos los estados)

. 1-2 oscilaciones durante la evaluacion.

. 3-5 oscilaciones durante la evaluacion.

. 6-8 oscilaciones durante la evaluacion.

. 9-10 oscilaciones durante la evaluacion.

. 11-13 oscilaciones durante la evaluacion.
. 14-15 oscilaciones durante la evaluacion.
. 16-18 oscilaciones durante la evaluacion.

. 19-22 oscilaciones durante la evaluacioén.

© 00 N O O B~ W N

. 23 6 mas oscilaciones durante la evaluacion.

2.5. Sistema Nervioso Auténomo:

Temblor (todos los estados)

1. No se nota estremecimiento o temblor.

2. Estremecimiento de la barbilla s6lo durante el suefio.

3. Temblor de la barbilla y leves temblores de las extremidades sélo durante el
suefio.

4. Temblor de la barbilla y de las extremidades en respuesta a un estimulo
aversivo.

5. Estremecimiento ante la primera presentacion de estimulos aversivos y/o con el

llanto.
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6. Estremecimiento con algunos estimulos aversivos y/o con cambios de estado.

7. Estremecimiento con la mayoria de los estimulos aversivos, algunos estimulos
moderadamente aversivos y/o con cambio de estado.

8. Temblor con todos los estimulos aversivos y los moderadamente aversivos y
con algunos cambios de estado.

9. Estremecimiento con todos los estimulos y con toda iniciativa propia.

Cantidad de sobresaltos durante el examen (3 — 6)

1. No se notan sobresaltos.

2. Sobresalto como respuesta al intento del examinador para lograr el reflejo de
Moro solamente.

3. Sobresalto ante dos estimulos aversivos (incluido el Moro).

4. Un sobresalto espontaneo y por lo menos a un estimulo aversivo (incluido el
Moro).

5. Sobresalto a la mayoria de los estimulos aversivos a la primera presentacion.

6. Un sobresalto espontaneo y/o sobresalto como respuesta a todos los estimulos
aversivos.

7. Varios sobresaltos espontdneos y/o sobresalto frente a todos los estimulos
aversivos.

8. Sobresalto ante todos los estimulos presentados por el examinador.

9. Sobresaltos con sus propios estimulos y/o ante todos los que les presenta el

examinador.

Labilidad del color de la piel (de 1 a5)

1. Pélido, ciandtico y no cambia durante el examen.

2. Buen color que no cambia durante todo el examen.
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2

. Color de la piel saludable, no hay cambio excepto ponerse azul alrededor de la

boca o en las extremidades cuando se le destapa, 0 ponerse rojo cuando llora,

recuperandose rapidamente.

. Cianosis peribucal y acrocianosis al desvestirlo. Ligero cambio en el pecho o

abdomen pero recuperacion rapida.

. Color saludable, pero cambia de color totalmente al destaparlo o cuando llora.

La cara, labio, extremidades pueden palidecer o enrojecer; pueden aparecer unas

manchas en la cara, pecho, miembros. El color original vuelve rapidamente.

. Cambia de color durante el examen, pero vuelve a su color al llorar o al taparlo.

. Color saludable al principio, cambia de color a rojo o azul al destaparlo o al

llorar, la recuperacion es lenta al cubrirlo o consolarlo.

. Buen color que cambia rapidamente al destaparlo, la recuperacion es lenta, pero

finalmente se recupera al vestirlo.

. Cambio marcado, rapido, a muy rojo o azul, no recupera el buen color durante

el resto del examen.

6. Regulacion de Estado:

Tranquilizarse con ayuda externa (6, 5, 4, 3, 2)

© 0o N o g bk wDNhPE

No consolable.

Chupete, ademas de vestirlo, levantarlo y hamacarlo.
Vestirlo, sujetarlo en brazos y hamacarlo.

Sujetarlo y mecerlo.

Levantarlo en brazos y sujetarlo.

Manos sobre el vientre y tomarle ambos brazos.
Mano firme sobre el vientre.

Cara y voz del examinador solamente.

Solamente la cara del examinador.
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Abandonarse sin resistir. Carifio (4, 5)

1. Realmente se resiste a ser tomado en brazos, continuamente empujando contra
el examinador sacudiendo brazos y/o piernas o poniéndose rigido.

2. Rechaza ser tomado en brazos, pero no todo el tiempo.

3. No rechaza pero no participa tampoco, yace pasivamente en los brazos y contra
el hombro.

4. Eventualmente se moldea en los brazos, pero luego de muchas caricias y de
sentirse acurrucado.

5. En general se relaja y moldea en cuanto se le levanta, por ejemplo, coloca la
cabeza en el hueco del cuello y el codo en el hombro del examinador. Se vuelve
hacia el cuerpo cuando se le mantiene levantado horizontalmente.

6. Siempre se moldea inicialmente con la actividad descrita.

7. Siempre se moldea inicialmente al acariciarlo, gira hacia el cuerpo del
examinador y se inclina hacia delante.

8. Ademas de amoldarse y relajarse, se acurruca y gira la cabeza, cae hacia delante
sobre el hombro, ubica los pies en el hueco del otro brazo, sin alertarse o
animarse.

9. Existe todo lo anterior, ademas se alerta y se anima.

Actividad para autocalmarse (6, 5, 4, 3, 2, 1)

1. No puede tranquilizarse, no hace ningun intento, siempre es necesaria la
intervencion.

2. Breves intentos de llevar la mano a la boca como para tranquilizarse, pero sin
éxito.

3. Intentos de llevar la mano a la boca, y/o se tranquiliza brevemente.

4. Lleva la mano a la boca, intenta chupar el pufio pero sin éxito, se tranquiliza

claramente pero por un corto tiempo.
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5. Hace por lo menos dos intentos de chupar la mano o el pufio y/o tiene dos
breves periodos exitosos de aquietamiento.

6. Dos intentos para tranquilizarse resultan francamente exitosos por cierto tiempo.

7. Mano-boca repetidos, chupa y/o usa estimulos visual o auditivo para calmarse
logrando tres éxitos, pero todos breves.

8. Utiliza maniobras para autocalmarse por 3 veces, por periodos brevemente
sostenidos.

9. Habitualmente se tranquiliza solo, durante periodos sostenidos.

Facilidad mano-boca (todos los estados)

. No intenta llevar las manos a la boca.
. Breves roces en el area de la boca, sin contacto real.
. Lleva la mano a la boca y contacta una vez, no hay insercion.

. Lleva la mano al area de la boca 2 veces. No hay insercion.

aa b~ W N -

. Lleva la mano al area de la boca por lo menos 3 veces, pero no hay insercion
real, intentos abortivos de chupar el pufio.

6. Una insercion breve, incapaz de ser mantenida.

7. Varias inserciones reales, breves, no mantenidas. Intentos abortivos de chupar,
mas de 3 veces proximas a la boca.

8. Varias inserciones breves en sucesion rapida en un intento de prolongar el
periodo, chupando esta vez.

9. Pufio y/o dedos realmente insertados y chupandolos por 15 segundos o0 mas, en

varias inserciones breves.
Técnicas de Procesamiento y Analisis de los Datos
Los datos obtenidos fueron procesados utilizando el paquete estadistico SPSS para
Windows version 15. Las caracteristicas epidemioldgicas de la muestra fueron

expresadas en porcentajes, mientras que para los resultados extraidos de la Escala de
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Brazelton, se calculo el promedio de ambos grupos para cada uno de los items y luego
se utilizo la t de student para determinar la presencia de significancia estadistica entre
los grupos.

La tabulacién se llevé a cabo por medio de cuadros y gréaficos, para lo cual se
agruparon los items conductuales en los sistemas de jerarquizacion descritos en las
bases tedricas a fin de facilitar su comprension: Habituacién, Social Interactivo,
Organizacién de Estado, Regulacion de Estado, Sistema Motor y Sistema Nervioso

Auténomo.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

40%

35%

30%

012 anos

25% .
W13 anos
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15% W 15anos

10% WE16anos
0

5%

0%

Sinestimulacion Con estimulacion

Fuente: Datos propios

Graéfico 1. Distribucién de las madres adolescentes segin la edad en ambos grupos
de estudio. Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hospital Central Universitario

Antonio Maria Pineda. Barquisimeto. Septiembre 2008 — Julio 2009.

En este grafico se observa que la mayoria de las madres adolescentes tenian 15
afos para el momento de la toma de la muestra, representado por 35,70 % tanto en el
grupo que llevo a cabo la estimulacion prenatal, como en el que no la recibié. En el
primero de estos grupos, el 57,20 % de las madres tenian entre 13 y 14 afios, mientras
que en el segundo, esta edad estuvo conformada por el 50 % de las mismas. Por otra
parte, en el grupo experimental, una madre (7,10 %) tenia 12 afios y en el grupo

control, el 14,30 % tenia 16 afios.
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Fuente: Datos propios

Graéfico 2. Distribucion de los recién nacidos segun sexo en ambos grupos de
estudio. Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hospital Central Universitario

Antonio Maria Pineda. Barquisimeto. Septiembre 2008 — Julio 2009.

En el grafico se observa que en el grupo control (sin estimulacion prenatal), el
57,10 % de la muestra estuvo conformada por recién nacidos de sexo femenino,
mientras que el 42,90 % restante fue de sexo masculino. Por otro lado, en el grupo
experimental (con estimulacién prenatal), el 64,30 % y 37,70 % correspondié a

neonatos masculinos y femeninos, respectivamente.
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Gréfico 3. Distribucion de los recién nacidos segun dias de vida en ambos grupos
de estudio. Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hospital Central Universitario

Antonio Maria Pineda. Barquisimeto. Septiembre 2008 — Julio 2009.

En este grafico se ilustra que en los grupos control y experimental, la mayoria de
los neonatos tenian una edad de vida menor a 5 dias, dada por el 57,10 % para el
primer grupo y 64,30 % para el segundo; seguido por 35,70 % de la muestra con edad
comprendida entre 6 a 8 dias de vida y 7,20 % con 9 a 12 dias de vida en el grupo
control y 21,40 % entre 9 a 12 dias y 14,30 % entre 6 a 8 dias en el grupo

experimental.
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Gréfico 4. Distribucion de recién nacidos segin peso al nacer en ambos grupos de
estudio. Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hospital Central Universitario

Antonio Maria Pineda. Barquisimeto. Septiembre 2008 — Julio 2009.

En el gréfico se aprecia que en ambos grupos, la mayoria de los recién nacidos
tuvo un peso al nacer comprendido entre 3.000 y 3.499 grs., representando un 50 %
para el grupo control y 64,30 % para el grupo experimental, seguido por 28,60 % y
21,40 % con peso entre 2.500 y 2.999 grs., respectivamente para dichos grupos. No se

observd en la muestra, neonatos de bajo peso ni macrosémicos.
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Cuadro 1

Valores promedio de los Reflejos de los Recién Nacidos en ambos grupos de estudio.
Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hospital Central Universitario Antonio Maria
Pineda. Barquisimeto. Septiembre 2008 — Julio 2009.

GRUPOS DE ESTUDIO t p
REFLEJOS SIN CON
ESTIMULACION ESTIMULACION

Prensién plantar 2.00 2.00 @)
Prension palmar 2.00 2.00 @
Clonus de pie 1.92 2.00 -1.00 0.31
Babinski 2.00 2.00 @
Apoyo 2.00 2.00 @
Marcha automatica 1.92 2.00 -1.00 0.31
Incurvacion 2.00 2.00 @
Raptacion 2.00 2.00 (@)
Glabella 2.00 2.00 @)
Desviacion tonica 2.00 2.00 @)
Nistagmo en la rotacion 2.00 2.00 @
Reflejo tonico 2.00 2.00 @)
Moro 2.00 2.00 @
Cardinales 2.00 2.00 @
Succion 2.00 2.00 @)
Motilidad pasiva

Brazo izquierdo 2.00 2.00 @

Brazo derecho 2.00 2.00 @

Pierna izquierda 2.00 2.00 @

Pierna derecha 2.00 2.00 @

n=14 14

(@) No puede calcularse t porque las desviaciones tipicas de ambos grupos son 0

En este cuadro se ilustra que el promedio de todas las respuestas reflejas de los
recién nacidos del grupo experimental fue de dos puntos (normal), mientras que en el
grupo control, el promedio para los reflejos: Clonus del pie y Marcha Automatica, fue
de 1.92 puntos, dado por la presencia de un recién nacido con respuesta de 1 punto;

sin embargo, no se observa diferencia estadisticamente significativa entre los grupos.
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Cuadro 2

Valores promedios de las Respuestas Conductuales de la Dimension Habituacion en
los Recién Nacidos de ambos grupos de estudio. Servicio de Ginecologia y
Obstetricia. Hospital Central Universitario Antonio Maria Pineda. Barquisimeto.
Septiembre 2008 — Julio 2009.

Grupos de Estudio

HABITUACION Sin Con t p
Estimulacion Estimulacion
Estimulo luminoso 59 6.8 1.51 0.14
Estimulo sonajero 6.1 6.8 1.53 0.13
Estimulo campanilla 6.5 7.4 2.50 0.01
Estimulo pinchazo talén 6.7 7.1 1.23 0.22
n=14 14

Fuente: Datos propios.
p < 0.05= diferencias estadisticamente significativas

En este cuadro se observa que los promedios de los items de la Dimension
Habituacién de los recién nacidos del grupo experimental, son mayores con respecto
al grupo control, tomando en cuenta que en este caso, la respuesta deseable es la que
mas se acerque a la puntuacion mas alta (9 puntos); sin embargo, sélo en el item que
corresponde a la respuesta a la campanilla, hay diferencia estadisticamente
significativa, favorable al grupo experimental. En este caso, el promedio del grupo

experimental fue de 7.4 puntos, mientras que el del grupo control fue de 6.5 puntos.
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Cuadro 3

Valores Promedios de las Respuestas Conductuales de la Dimensién Social
Interactivo en los Recién Nacidos de ambos grupos de estudio. Servicio de
Ginecologia y Obstetricia. Hospital Central Universitario Antonio Maria Pineda.
Barquisimeto. Septiembre 2008 — Julio 2009.

Grupos de Estudio

SOCIAL Sin Con Estimulacion t p

INTERACTIVO Estimulacion

Orientacion objeto visual 6.6 6.7 0.46 0.64

inanimado

Orientacion objeto auditivo 6.7 7.0 0.82 041

inanimado

Orientacion objeto visual 7.0 7.2 0.64 0.52

animado

Orientacion objeto auditivo 6.8 6.6 0.45 0.65

animado

Orientacion objeto visual y 6.5 7.0 1.27 0.21

auditivo

Como responde 6.6 6.9 1.21 0.23
n=14 14

Fuente: Datos propios

La mejor respuesta en los items que corresponden a la dimension social
interactivo, corresponde a los puntajes mas altos; es decir, los que mas se acerquen a
los 9 puntos. En el cuadro se observa, que a excepcion del item objeto auditivo
animado, en el resto de los mismos, el promedio de las respuestas es mayor en el
grupo experimental que en el grupo control, especialmente en orientacion a objeto
visual y auditivo y en responsividad; sin embargo, no hubo diferencia

estadisticamente significativa entre los grupos al calcular la t de student.
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Cuadro 4

Valores Promedios de las Respuestas Conductuales de la Dimension Sistema Motor
en los Recién Nacidos de ambos grupos de estudio. Servicio de Ginecologia y
Obstetricia. Hospital Central Universitario Antonio Maria Pineda. Barquisimeto.
Septiembre 2008 — Julio 2009.

Grupos de Estudio

SISTEMA MOTOR Sin Con t p
Estimulacion Estimulacion
Tono general 6.3 6.6 0.88 0.37
Maduracion motriz 6.9 7.2 1.21 0.23
Esfuerzo para sentarlo 7.0 7.1 0.45 0.65
Movimientos defensivos 7.3 7.4 0.51 0.61
Actividad 55 5.2 0.78 0.44
n=14 14

Fuente: Datos propios.

A excepcion de los items tono general y maduracion motriz, en los que la
respuesta deseada es la que se acerque a los puntajes medios, en el resto de los
elementos de la dimensién sistema motor, la mejor respuesta es la que mas se
aproxime a los 9 puntos. En relacion a esto, los promedios en el grupo experimental
tienden a acercarse mas al valor esperado; especialmente en los dos primeros items
donde se obtuvo 6.6 y 7.2 en contraste con 6.3 y 6.9, respectivamente, en el grupo
control; sin embargo, no se encuentra diferencia estadisticamente significativa entre

los grupos.
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Cuadro 5

Valores Promedios de las Respuestas Conductuales de la Dimension Organizacién de
Estado en los Recién Nacidos de ambos grupos de estudio. Servicio de Ginecologia y
Obstetricia. Hospital Central Universitario Antonio Maria Pineda. Barquisimeto.
Septiembre 2008 — Julio 2009.

Grupos de Estudio

ORGANIZACION DE Sin Con t p

ESTADO Estimulacion Estimulacion

Maximo de excitacion 6.6 6.6 0.00 1.00

Rapidez para alertarse 5.6 55 0.37 0.71

Irritabilidad 3.5 54 4.1 0.001

Labilidad de estados 4.7 4.3 1.37 0.18
n=14 14

Fuente: Datos propios.
p < 0.05= diferencias estadisticamente significativas

En este cuadro se observa que los promedios de las respuestas a los items
correspondientes a la dimension organizacién de estado, son similares en ambos
grupos, a excepcion de la irritabilidad, en la que el grupo experimental obtuvo mayor
puntaje promedio (5.4 en relacion a 3.5 del grupo control), acercAndose mas a la
respuesta esperada; encontrandose en este caso, diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos.

Es importante resaltar, que en el resto de los items, las mejores respuestas son las

que se acercan a los puntajes medios (alrededor de los 6 puntos).
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Cuadro 6

Valores Promedios de las Respuestas Conductuales de la Dimensién Regulacion del
Estado en los Recién Nacidos de ambos grupos de estudio. Servicio de Ginecologia y
Obstetricia. Hospital Central Universitario Antonio Maria Pineda. Barquisimeto.
Septiembre 2008 — Julio 2009.

Grupos de Estudio

REGULACION DEL Sin Con t p

ESTADO Estimulacion Estimulacion

Abandonarse sin resistir. 6.7 7.2 1.62 0.11

Carifio

Tranquilizarse con ayuda 6.4 6.9 1.15 0.26

externa

Actividades para 55 5.8 0.81 0.42

autocalmarse

Facilidad mano-boca 6.9 7.9 2.39 0.02
n=14 14

Fuente: Datos propios.
p < 0.05= diferencias estadisticamente significativas

En este cuadro se observa que los promedios de las respuestas en el grupo
experimental son mas altos que los encontrados en el grupo control, pero es en el item
facilidad mano-boca, en el que se evidencia una diferencia estadisticamente
significativa entre grupos. En ésta, el promedio para el grupo que recibié estimulacién

prenatal fue de 7.9 puntos, en relacion a 6.9 puntos reportados en el grupo control.
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Cuadro 7

Valores Promedios de las Respuestas Conductuales de la Dimension Sistema
Nervioso Autonomo en los Recién Nacidos de ambos grupos de estudio. Servicio de
Ginecologia y Obstetricia. Hospital Central Universitario Antonio Maria Pineda.
Barquisimeto. Septiembre 2008 — Julio 2009.

Grupos de Estudio

SISTEMA NERVIOSO Sin Con t p
AUTONOMO Estimulacion Estimulacion
Temblor 3.3 2.9 0.75 0.45
Cantidad de sobresaltos 3.9 35 0.66 0.51
Labilidad del color de la 5.0 52 0.52 0.60
piel

n=14 14

Fuente: Datos propios.

El promedio de las respuestas en los items: temblor y cantidad de sobresaltos es
menor en el grupo experimental (respuesta deseada: puntajes bajos; es decir, que se
aproximen a 1 punto para cada uno de estos items), observandose 2.9 puntos para el
primero y 3.5 puntos para el segundo item en dicho grupo, en relacion a 3.3 puntos y
3.9 puntos, respectivamente del grupo control, no encontrdndose, sin embargo,
diferencias estadisticamente significativas. EI promedio de labilidad del color de la

piel es similar para ambos grupos.
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Cuadro 8

Distribucion de los recién nacidos segun tipo de respuesta general a la Escala de
Brazelton en ambos grupos de estudio. Servicio de Ginecologia y Obstetricia.
Hospital Central Universitario Antonio Maria Pineda. Barquisimeto. Septiembre
2008 — Julio 2009.

Grupos de Estudio

. Sin estimulacion Con estimulacidén
Tipo de respuesta
No % No %
Normal 9 64,30 12 85,70
Cuestionable 5 35,70 2 14,30
Anormal 0 0 0 0
Totales 14 100 14 100

Fuente: Datos propios.
Chiz 1.71  p.0.19

En este cuadro puede observarse que al considerar los resultados obtenidos en la
Escala de Brazelton de una forma general y englobando a los elementos que
conforman cada una de las dimensiones que la integran; se obtuvo un mayor
porcentaje de respuestas normales en los recién nacidos del grupo experimental
(85,70%) que en el grupo control (64,30%), tomando en cuenta que en el primer
grupo se encontraron un 14,30% de respuestas cuestionables en contraposicion a
35,70% de respuestas cuestionables en el grupo control; sin embargo, al calcular Chi?
no se encontr6 diferencias estadisticamente significativas entre los grupos. No se

evidenciaron respuestas anormales en ninguno de los dos grupos.
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CAPITULO V

DISCUSION

Investigaciones recientes han demostrado que la capacidad de un individuo para
aprender, depende de su interaccién con el entorno y la educacién que recibe. Por otra
parte, se sabe que el cerebro humano estd especialmente configurado para
beneficiarse de las experiencias y ensefianzas que recibe durante los primeros afos de
vida y es justamente esta etapa la de mayor riesgo, ya que la presencia de factores
agresivos puede afectar la maduracion del mismo.

En este contexto, es importante resaltar que la estimulacion temprana se considera
una herramienta de prevencion primaria, ya que permite proporcionar al nifio las
experiencias que éste necesita desde su etapa embrionaria, al promover y magnificar
las interconexiones neuronales de su sistema nervioso, en la busqueda de un
aprendizaje efectivo y un desarrollo neuroldgico completo, que le permita potenciar
sus capacidades y habilidades para una integracion efectiva a la sociedad.

Es por ello, que se realizé este estudio, cuyo objetivo consistio en evaluar un
programa de estimulacion prenatal en adolescentes embarazadas que acudieron a la
consulta de Alto Riesgo Obstétrico del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Central Universitario Antonio Maria Pineda, en el periodo Septiembre
2.008 — Julio 2.009, para lo cual se utilizaron dos grupos de estudio: control y
experimental.

En el grupo experimental se incluy6 a 14 primigestas adolescentes menores de 17
aflos que asistieron a dicha consulta, radicadas en la localidad, primigestas, sin
patologia conocida de base o relacionada con el embarazo y que aceptaron formar
parte del estudio. A este grupo se le entreno en técnicas de estimulacion prenatal

(auditivas, visuales, tactiles y motoras), en reuniones mensuales, con base a las
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investigaciones realizadas por la Dra. Manrique (1.998). Posteriormente se evaluo a
los neonatos productos de estos embarazos por medio de la Escala de Evaluacion
Neuroldgica y Conductual de Brazelton.

Por otra parte, la muestra en el grupo control, estuvo conformada por 14 recién
nacidos de madres adolescentes que no fueron entrenadas en estimulacion prenatal, ya
que no asistieron a la consulta de Alto Riesgo Obstétrico e igualmente fueron
evaluados por medio de la Escala de Brazelton.

La evaluacion a ambos grupos de recién nacidos (control y experimental), permite
evidenciar que en ambos, la edad materna predominante fue de 15 afios (35,70% para
cada uno), mientras que el 57,30% del grupo experimental y el 50% del grupo control
tenian edades comprendidas entre 13 y 14 afios. Asimismo, una adolescente de 12
afios (7,10%) formo parte del grupo experimental y 14,30% del grupo control tenian
16 afios. No hubo adolescentes de 12 afios en el grupo control ni de 16 afios en el
experimental. Esto se correlaciona con el trabajo realizado por Garcia (2.004), en el
que trabajando con estimulacion prenatal en madres adolescentes, la mayoria de éstas,
especificamente el 54,5%, tenian edades comprendidas entre 14 y 16 afios.

En relacién a la distribucion por sexo de los recién nacidos de ambos grupos, el
femenino predomind en el grupo control (57,10% contra 42,90% del sexo masculino),
mientras que en el experimental la relacion es inversa; es decir, 64,30% eran varones
y 37,70% hembras.

Todos los recién nacidos fueron evaluados antes de los 15 dias de vida. Siendo
mayor el porcentaje de neonatos examinados entre los dias 3 y 5 (57,10% en el grupo
control y 64,30% en el grupo experimental).

En vista de que el peso al nacer constituye un factor importante en la evaluacion
de todo recién nacido, pues en trabajos como los de Alegria y col (2.002) se ha
evidenciado que los neonatos de bajo peso, tienen mayor riesgo de presentar
complicaciones neuroldgicas; se realizd la distribucion de acuerdo al peso al nacer de
la muestra de los grupos control y experimental, observandose ausencia de recién
nacidos de bajo peso o macrosémicos. En este caso, el 50% del grupo control y el

64,30% del grupo experimental, tenian un peso comprendido entre 3.000 y 3.499 grs.,
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seguido por 28,60% para el primer grupo y 21,40% para el segundo, respectivamente,
con un peso entre 2.500 y 2.999 grs. Recién nacidos con un rango de peso entre 3.500
y 3.999 grs. representd menor porcentaje en ambos grupos.

En lo que concierne a la Escala de Brazelton, el promedio normal esperado para
los reflejos propios de un recién nacido es de 2 puntos. Este promedio se obtuvo en
todos los neonatos del grupo experimental, es decir, los que recibieron estimulacion
prenatal, mientras que en el grupo control, un recién nacido presentd respuestas
hipoactivas en Clonus del pie y en marcha automatica, lo que condicion6 a que en
estos items, el promedio para este grupo fuera de 1.92 puntos, no habiendo sin
embargo, diferencia estadisticamente significativa entre los grupos.

Con respecto a la dimension habituacion, en respuesta al estimulo con campanilla,
los recién nacidos del grupo experimental mostraron un promedio mas alto (7.4
puntos) que los del grupo control (6,5 puntos), encontrandose en este item una
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos. El resto de los promedios
de los items de esta dimension fueron mayores también en el grupo control, pero no
hubo diferencia estadisticamente significativa. Estos parametros permiten medir la
habilidad que tiene un recién nacido para excluir un estimulo perturbador.

En la dimension social interactivo, se evalla la atencion despertada en el nifio por
las maniobras sociales del examinador (principalmente estimulos auditivos y
visuales). La mejor respuesta esperada para cada uno de los pardmetros evaluadores,
corresponde a los puntajes que mas se acerquen al 9. En este caso, el promedio de la
mayoria de las respuestas del grupo experimental es mayor que en el grupo control, a
excepcion del item objeto auditivo animado; sin embargo, no hubo diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos.

En la dimension Sistema Motor, se determina el tono muscular, los movimientos
activos y la actividad presente durante el estado de alerta del recién nacido. La
respuesta esperada en cuando a los puntajes de cada item es variable; es decir, para
tono general y maduracion motriz, la ideal es la que se aproxime a los puntajes
medios, mientras que en el resto de ellos, la mejor es la que se acerque a puntajes

altos (9 puntos). En este estudio, al igual que en el caso anterior, el promedio del
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grupo experimental se acerca mas a los valores deseados, sin embargo, no hay
diferencia estadisticamente significativa entre éstey el grupo control.

La dimensién organizacion de estado, permite evaluar los picos de excitabilidad e
irritabilidad del recién nacido, asi como la facilidad con que pasa de un estado de
quietud a uno agitado. En el estudio se encontré que en el item irritabilidad, cuya
mejor respuesta es la que se acerque a los puntajes mas altos, el grupo experimental
obtuvo un promedio de 5.4 puntos en comparacién a 3.5 puntos del grupo control, lo
cual arroja una diferencia estadisticamente significativa entre ambos. En el resto de
los items, las mejores respuestas son las que se aproximan a los puntajes medios,
siendo en este caso, similares los promedios entre los grupos.

En relacion a la dimension regulacion de estado, en la que se determina la reaccion
del neonato al ser tomado en brazos, asi como la actividad que desarrolla
espontdneamente para tratar de tranquilizarse, los resultados obtenidos permiten
destacar una diferencia estadisticamente significativa, con 7.9 puntos de promedio
para el grupo experimental y 6.9 puntos para el grupo control, en el item facilidad
mano-boca. En el resto de los parametros, aunque no hubo diferencia estadistica, el
promedio del grupo experimental fue mayor.

En la dimension sistema nervioso autbnomo, se evaltan los cambios de coloracion
del recién nacido durante el examen y por otra parte, la cantidad de temblores y
sobresaltos. Las respuestas esperadas para estos parametros son los puntajes bajos; es
decir, aquellos que se acerquen a 1 punto. En este sentido, el puntaje promedio del
grupo experimental es mas bajo que el del grupo control, aunque no hubo diferencia
estadisticamente significativa entre ambos.

Los hallazgos encontrados son similares a los observados por Manrique en 1.998
en Caracas, ya que al evaluar a recién nacidos de madres que recibieron estimulacién
prenatal (aunque éstas no eran adolescentes, sino con edades comprendidas entre 18 y
20 afios), encontr6 que al segundo dia, éstos mostraron mayor capacidad de
seguimiento visual y auditivo a estimulos animados e inanimados, mejor control
cefalico, movimientos y tono muscular y una mas eficiente utilizacion de estrategias

fisiologicas, posturales y de estado para mantener el equilibrio emocional.
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Finalmente, al realizar un andlisis global de la Escala de Brazelton, utilizando los
criterios para clasificar a las respuestas como normales, cuestionables y anormales, tal
como lo hizo Moran en 1.991, puede sefialarse que en este estudio se observo un
mayor porcentaje de respuestas normales en el grupo experimental que en el grupo
control, 85,70% y 64,30% respectivamente. Por otra parte, es importante resaltar que
no se obtuvo anormalidad en las respuestas, pero si se evidenciaron respuestas
cuestionables, cuyo porcentaje fue mayor en el grupo control (35,70% con respecto a
14,30% en el grupo experimental); sin embargo, debe resaltarse que al calcular Chi?,
la prueba estadistica no evidencia diferencia estadisticamente significativa entre los

grupos, lo cual podria ser motivado al tamafio de la muestra.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

La estimulacion prenatal brinda atencion integral al ser humano, desde la
fecundacion hasta el nacimiento, considerandose esta etapa periodo sensible para el
aprendizaje de todo ser humano, por lo que debe ser implementada como herramienta
de atencion primaria en salud.

Los fetos que reciben estimulacion prenatal muestran al nacer mayor interaccion
con su entorno, son menos irritables, muestran una mejor capacidad de autocontrol y
se habituan mejor a estimulos desagradables.

La Escala de Brazelton, constituye una valiosa herramienta por medio de la cual se
realiza un examen neurolégico mas minucioso a los neonatos, ya que incluye los
elementos de una valoracion convencional como es el caso de los reflejos propios de
los recién nacidos y también las respuestas conductuales de los mismos, permitiendo
un diagnostico precoz de signos sugestivos de dafio neurologico.

La Escala de Brazelton permite ademas identificar las diferentes tipologias de
recién nacidos: aquellos alertas y dispuestos a interactuar con su entorno, los pasivos
indiferentes a él y los irritables que son dificiles de calmar.

Convendria, de seguir esta linea de investigacion, utilizar un periodo de tiempo
mas prolongado para la toma de la muestra, a fin de que ésta sea mas numerosa y asi
determinar si hay modificacion en los resultados obtenidos que se inclinen mas

favorablemente a la aplicacion de la estimulacion prenatal.
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CAPITULO VII

RECOMENDACIONES

Incorporar en los programas de medicina y enfermeria, la capacitacion a sus

estudiantes en técnicas de estimulacién prenatal y su aplicacién a la poblacién.

Capacitar a estudiantes de medicina, médicos generales y pediatras sobre la
utilizacion de la Escala de Brazelton, a fin de referir oportunamente a una unidad de
rehabilitacién infantil a un recién nacido con signos de alteraciones neuroldgicas, para

que éste sea incluido en un programa de estimulacién temprana.

Implementar programas de estimulacion prenatal a embarazadas de alto riesgo, no
solo en el rea de obstetricia, sino en todos los centros médicos de la red de atencion
primaria, para que las madres tengan acceso a este tipo de herramienta en pro de la

salud de sus hijos.

Incorporar la Escala de Brazelton en la practica médica del especialista en
Medicina Fisica y Rehabilitacion, a fin de evidenciar precozmente signos de dafio

neuroldgico en los recién nacidos.

Continuar la realizacion de estudios en estimulacion prenatal a fin de demostrar
sus beneficios y dejar claro de esta forma, la importancia de la misma para fortalecer
los vinculos familiares madre-padre-hijo y un mejor desarrollo fisico y emocional del

nifo.
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- Internado Rotatorio. Hospital “Dr. J. M. Casal Ramos”. Acarigua-Araure, Estado
Portuguesa. 2.002-2.004
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ANEXO B

Universidad Centroccidental
“Lisandro Alvarado” o i
DECANATO DE MEDICINA DECANATO ' MEDICINA
Barquisimeto — Estado Lara "

= i

Barquisimeto, 18 de Octubre del 2007.

Doctora
BEATRIZ LA FUENTE
Presente.-

Me dirijo a usted en la oportunidad de informarle que la Comisién de Bioética del
Decanato de Medicina se reunjé para revisar y evaluar su Proyecto de
Investigacion titulado: "APLICACION O NO DE UN PROGRAMA DE ESTIMULACOIN
PRENATAL EN ADOLESCENTES EMBARAZADAS QUE ACUDEN A LA CONSULTA DE
ALTO RIESGO OBSTETRICO DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
DEL HOSPITAL CENTRAL UNIVERSITARIO "ANTONIO MARIA PINEDA” Y SU
INFLUENCIA EN LOS HALLAZGOS A LA EVALUACION NEUROLOGICA DEL RECIEN
NACIDO DE ACUERDO A LA ESCALA DE BRAZELTON. AGOSTO 2007-FEBRERO
2008’ quienes hicieron las siguientes sugerencias:

1. Aplicar el programa de estimulacion prenatal a todas las embrazadas
adolescentes que acuden a la consulta de alto riesgo obstétrico y comparar
con adolescentes que no recibieron el programa porque no fueron referidas
a la consulta de alto riesgo. Esto se hace con la intencién de garantizarle a
todos los nifios (fetos) un trato igualitario y justo, mas si hay evidencias
positivas encontradas en otros trabajos similares, no serfa ético negarle
esta oportunidad a un grupo de nifios.

2. El Consentimiento Informado necesita cumplir algunos requisitos legales
como por ejemplo:

e FEl documento debe contener la explicacion clara de lo que es el
programa de estimulacion con sus beneficios y riesgos, en caso de
haberlos.

e El documento a firmar por los participantes debe tener la firma,
direccién y teléfono del investigador responsable.

.......... |
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e Debe garantizar en un apartado del documento, la confidencialidad
de los datos obtenidos.

e Debe quedar claro, algin beneficio para el recién nacido evaluado,
en cuanto a su canalizacién para resolver algln problema detectado
mediante la evaluacién con la escala de Brazelton. (responsabilidad
social del investigador).

Sin mas a que hacer referencia y en espera de su nuevo Consentimiento
Informado.

Atentamente,
Por: La Comisidn de Bioética;

Drteo-Acosta Palma
Coordinador

LAP/mcm.-
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ANEXO C

Barquisimeto, 12 de Junio de 2.008

Dra Maria Fernandez de Canache
Jefe de Departamento de Ginecologia y Obstetricia
Presente.

Ante todo reciba un cordial y respetuoso saludo. La presente tiene como finalidad
hacer de su conocimiento que como Residente del Postgrado de Medicina Fisica y
Rehabilitacion, mi Tesis de Grado estara basada en una técnica de Estimulacion
Precoz que se conoce como Estimulacion Prenatal, la cual ha sido estudiada, entre
otros autores, por la Dra. Beatriz Manrique, en Caracas en el afio de 1.998, en la cual
se aplicaron técnicas de estimulacion temprana pre y postnatal y se hizo seguimiento
a los nifios hasta los seis afios de edad y los resultados fueron positivos en cuanto a un
mejor desarrollo psicomotor, conducta mas independiente y mayor capacidad de
aprendizaje. Esto hace resaltar la importancia de este tipo de programas,
especialmente en embarazos de alto riesgo. Ya que dentro de este grupo de alto riesgo
se incluyen las madres adolescentes, que son tan frecuentes en nuestro medio, el
propdsito de mi trabajo sera el de evaluar un programa de estimulacion prenatal en
adolescentes que acuden a la consulta de Alto Riesgo Obstétrico del Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Central Universitario Antonio Maria Pineda, a
través de la valoracion de los recién nacidos por medio de la Escala de Brazelton.
Para llevar a cabo dicho trabajo solicito de usted su autorizacion para la toma de
muestra en la consulta mencionada, la cual esté adscrita a su Departamento.

El objetivo final sera de acuerdo a los resultados arrojados plantear la posibilidad
de incluir en el Protocolo de Estimulacién Temprana del Servicio de Medicina Fisica
y Rehabilitacién, un programa de Estimulacion Prenatal al cual puedan ser referidas
las gestantes de alto riesgo, a fin de que éstas sean entrenadas para que el programa
sea realizado por ellas en forma domiciliaria y de esta forma, tratar de minimizar
probables déficit en los recién nacidos, relacionados con el riesgo al que han estado
expuestos.

Agradeciendo de antemano su atencidn y una respuesta favorable, se despide de
usted,

Atentamente,

Beatriz La Fuente Abreu
Residente de Medicina Fisica y Rehabilitacion
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ANEXO D

Consentimiento Informado

Yo, C.L , habiendo
comprendido que la estimulacion prenatal consiste en un conjunto de estimulos que se
aplican durante el embarazo, respetando el proceso de crecimiento y maduracion
fetal, a fin de mejorar el aprendizaje del bebé para su mejor desarrollo y establecer
una mejor comunicacion con él; con el beneficio adicional de que ésta no implica
riesgos para mi hijo ni para mi; acepto ser incluida en el trabajo de investigacion que
sera realizado por la Dra. Beatriz La Fuente, titulado “Programa de Estimulacion
Prenatal en Adolescentes Embarazadas. Consulta de Alto Riesgo Obstétrico. Servicio
de Ginecologia y Obstetricia. Hospital Central Universitario Antonio Maria Pineda”.
Para ello, asistiré a las reuniones programadas por la investigadora, cumpliré sus
indicaciones en mi hogar y luego del parto le llevaré mi hijo al Servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacion para que sea evaluado y de encontrarse alguna alteracion en
él, tendré la oportunidad de que sea referido a la consulta de Rehabilitacion Infantil a
fin de ser incluido en un programa de estimulacién temprana, con el objeto de poder

ayudarlo a tener un mejor desarrollo psicomotor.

Firma de la Paciente Fecha

Nota: Los datos obtenidos son confidenciales.
Autora de la Investigacion: Dra. Beatriz La Fuente, teléfono: 0424-5799924,
Direccion: Av. Las Palmas con calle 20, Servicio de Medicina Fisica y

Rehabilitacion. Hospital Central Antonio Maria Pineda.
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ANEXO E

Consentimiento Informado

Yo, C.l , acepto ser

incluida en el trabajo de investigacion que serd realizado por la Dra. Beatriz La
Fuente, titulado “Programa de Estimulacion Prenatal en Adolescentes Embarazadas.
Consulta de Alto Riesgo Obstétrico. Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hospital
Central Universitario Antonio Maria Pineda”. Para ello, permitiré que la mencionada
autora, evalte a mi hijo y de encontrar alguna alteracion sea referido a la consulta de
Rehabilitacion Infantil a fin de ser incluido en un programa de estimulacion

temprana, con el objeto de poder ayudarlo a tener un mejor desarrollo psicomotor.

Firma de la Paciente Fecha

Nota: Los datos obtenidos son confidenciales.
Autora de la Investigacion: Dra. Beatriz La Fuente, teléfono: 0424-5799924,
Direccion: Av. Las Palmas con calle 20, Servicio de Medicina Fisica y

Rehabilitacion. Hospital Central Antonio Maria Pineda
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ANEXO F

Desarrollo embriologico y fetal normal

La duracion del embarazo humano, contado a partir del dia de la concepcidn, es de
aproximadamente 40 semanas, es decir 280 dias, que equivalen a 9 meses calendario.

Hasta las 8 semanas: Periodo de desarrollo de los organos del embridn
(organogénesis). Se le llama embrion.

9 a 40 semanas: Periodo fetal

El embarazo comienza cuando el évulo de la mujer se une a un espermatozoide del
hombre, este proceso denominado fertilizacion tiene lugar dentro de la trompa de
Falopio. De inmediato, el huevo fertilizado comienza a dividirse a gran velocidad
mientras viaja por la trompa en direccién del Gtero.

Este viaje toma en promedio tres dias, al cabo de los cuales el pequefio grupo de
células se implanta y anida en la superficie de revestimiento interno del Utero
denominado endometrio.

A partir de este momento se da inicio al proceso de diferenciacion que da como
resultado por una parte al embrién como tal, y por el otro a la placenta, las
membranas y el corddon umbilical.

Hacia la tercera semana el grupo de células que van a corresponder al nuevo bebé ya
recibe el nombre de embrion y se aprecia la presencia del corazon que comienza a
latir.

Al final de la cuarta semana es posible apreciar la formacion de la cabeza, que ya
tiene un cerebro incipiente con sus dos hemisferios y aparecen signos de lo que van a
ser los brazos y las piernas.

Entre las cinco y las siete semanas se desarrollan los 6rganos de los sentidos, se

diferencian las extremidades que comienzan como unos pequefios brotes y van
adquiriendo las caracteristicas finales.
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Los dedos de las manos y los pies son
distinguibles pero inicialmente estan palmeados,
es decir que presentan membranas entre los dedos
(figura l).

El rasgo mas prominente del embrion es que la
cabeza tiene un desarrollo méas acelerado que el
resto del cuerpo. Durante este periodo
embrionario, que va hasta las 8 semanas, existe
gran actividad para alcanzar el desarrollo completo
de los 6rganos que van a dar lugar a los grandes
sistemas  (digestivo, urinario,  circulatorio,
pulmonar, sistema nervioso central y periférico,
piel y sus anexos), sin embargo, el crecimiento
absoluto del embrion tanto en talla como en peso
no es muy grande.

Figura 1l

Periodo fetal

Este periodo (que va desde las nueve semanas hasta el nacimiento) se caracteriza por
un intenso crecimiento y se caracteriza por cambios marcados en las relaciones que
guardan los diferentes segmentos del cuerpo del feto.

El predominio inicial de la cabeza pierde importancia conforme el desarrollo del
tronco se convierte en un factor fundamental en el crecimiento inicial del feto. Méas
adelante, un desarrollo relativamente mayor de las extremidades cambia las
proporciones de las diferentes regiones del cuerpo.

Durante la primera parte del periodo fetal todo el cuerpo esta desprovisto de vello y
es muy delgado ya que no tiene depositos de grasa. Hacia la mitad del embarazo, los
contornos de la cabeza y la cara se parecen ya a los del recién nacido y el abdomen se
comienza a abultar.

Es solo a partir de la semana 27 que se deposita grasa por debajo de la piel, lo que
hace que los contornos del cuerpo se redondeen.
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8 Semanas de gestacién

La cabeza es casi la mitad de la
longitud del feto.

El cuello esta flexionado hacia
adelante en un angulo de cerca
de 30 grados.

Los genitales externos estan
presentes, pero aun no estan
diferenciados.

Los ojos son divergentes (estan
ampliamente separados) y los
parpados estan fusionados.

Ya esta formada la nariz pero
los orificios nasales estan
obstruidos con piel.

Comienza el desarrollo de los
huesos del esqueleto.

El embrion puede mover la
cabeza y el cuerpo cuando es
estimulado.

Ha comenzado su
comunicacion con el mundo
exterior.

9 semanas de gestacion

El cuello se desarrolla y el
menton se separa del pecho.
El cuello est4 flexionado hacia
adelante en un &ngulo de 22 grados.

Los parpados se encuentran y se fusionan.

Los genitales externos comienzan a mostrar diferencias segun el género del bebé.
Se producen los primeros movimientos musculares.

Figura 3

10 semanas de gestacion

La flexion del cuello es de cerca de 15 grados.

Los genitales externos ya estan diferenciados segun el género.

Aparecen las ufas.

Los parpados siguen fusionados.

Se forman los primordios de los dientes permanentes.

Los dientes caducos (""de leche") estan en una etapa precoz del desarrollo.

11 semanas

La flexion del cuello es de 8 grados.
Comienza a desarrollarse el puente de la nariz.
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Los rifiones comienzan a segregar orina que pasa por el sistema urinario del feto hacia
el liquido amniético.

12 semanas

El feto tiene casi 7.5 cm de longitud y pesa entre 14 y
28 gramos.

El cuello esta casi erguido y bien definido.

La oreja esta comenzando a formarse y se ha
desplazado hasta ocupar su posicién definitiva en la
cabeza.

Comienza a verse que el feto traga liquido amnidtico.
El feto puede responder a la estimulacién de su piel.

Figura 4

Cuatro meses

La piel es delgada, traslucida, pueden verse los vasos sanguineos debajo de ella.
La nariz esta casi completamente formada.

El bebé comienza a chuparse el pulgar. Los ojos se han desplazado hacia la parte
frontal de la cara.

Las piernas son mas largas que los brazos.

Aparece un fino vello en el cuero cabelludo (lanugo).

Las ufias de la mano estan bien formadas y las de los pies estan comenzando a
formarse.

Aparecen los pliegues en la piel de las palmas y las plantas.

La madre puede percibir los movimientos del bebé.

El peso es de 200 g v la talla de 25 cm.

El latido cardiaco puede ser oido con un estetoscopio.

Cinco meses

Aparecen las huellas digitales en manos y pies.

Comienza a depositarse una pelicula "grasosa™ sobre la piel (vernix caseosa).

El abdomen comienza a verse méas abultado.

Se desarrollan los parpados y las cejas.

El vello fino (lanugo) cubre la mayor parte del cuerpo.

Los testiculos del bebé varon comienzan a descender hacia la bolsa (escroto).

El bebé ha adquirido nuevas habilidades como reaccionar ante la musica y los sonidos
fuertes, es decir que ya puede oir.

Percibe con claridad los sonidos internos de la madre, su voz y las de las personas que
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estan cerca.

Alcanza a percibir algunos sonidos del entorno.

Ya existen la capacidad de almacenar informacion en la memoria y la de reaccionar
ante los estimulos.

Su capacidad para sentir con la piel aumenta.

Seis meses

La piel se ve arrugada y roja.

Se oscurecen los vellos del lanugo.

Comienza a producirse una sustancia en el pulmon
(surfactante) que es definitiva para la supervivencia en
el medio externo.

Siete meses

El feto tiene casi 40
cm de longitud y
pesa cerca de 1.8
kg.

Los organos
internos estan
Figura 6 completamente
desarrollados.

El cuerpo se ensancha.

Los parpados comienzan a abrirse, y las pestafias
estan bien desarrolladas.

Todo el aparato visual esta completamente
desarrollado.

El bebé puede ver.

Los huesos estan bien desarrollados pero atn son
blandos y flexibles.

Los cabellos comienzan a alargarse (més largos que el lanugo).

La piel esta totalmente arrugada.

Comienzan a aparecer los surcos y circunvoluciones del cerebro. Comienza el
almacenamiento de la grasa subcutanea.

Los testiculos estan descendiendo hacia el escroto.

Aparecen movimientos de succion no coordinados con deglucion.

La madurez del sistema nervioso le permite controlar la funcion respiratoria y la
temperatura corporal.

Se aprecian algunos signos de conducta intencional y es posible hacer algunas
deducciones sobre el caracter (hay bebés serenos y hay bebés inquietos e irritables).
Algunas madres son capaces de percibir una cierta preferencia en el bebé por algin
tipo especial de musica y reacciones diferentes ante la presencia de diferentes
personas.

Figura 7
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Ocho meses

La piel es rosada y lisa.

Los ojos muestran ya el reflejo de las pupilas
cuando son estimulados por la luz. Las ufias han
alcanzado la punta de los dedos.

Los testiculos entran en el escroto.

Termina el proceso de maduracion del pulmon,
con la produccidn de surfactante suficiente para
soportar la vida extrauterina. Aparece la capacidad
de succidn efectiva.

El sistema nervioso esta preparado para funcionar
a traves de una compleja red de células
interconectadas que envian sefiales.

Figura 8

Nueve meses

El feto tiene casi 48 cm de longitud y pesa cerca de 2.7 kg.

Las ufias de los pies han alcanzado la punta de los dedos.

El cabello es méas denso y largo.

La mayor parte del lanugo que cubre el cuerpo se ha desprendido.

La piel esta cubierta de vérnix caseosa.

El punto de unién del cordon umbilical esta en el centro del abdomen.
Hay cerca de un litro de liquido amniético.

La placenta pesa cerca de 500 gramos.

Las ufias de las manos se extienden mas alla de las puntas de los dedos.
Los botones mamarios son prominentes y pueden segregar una sustancia similar a la
leche ("leche de brujas™).

La piel pierde la apariencia arrugada, ahora es mas suave y lisa.

Los ojos tienen un color gris azulado.

Normalmente cambian de color después del nacimiento.

Fuente: www.abranpasoalbebe.com
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ANEXO G

Modelo de Instructivo de Estimulacion Prenatal

Querida mama, el presente instructivo tiene como finalidad ayudarte a recordar las
técnicas de estimulacion prenatal aprendidas en el programa, para que puedas hacerlo
diariamente en tu hogar. Recuerda que tu bebé percibe todo lo que le sucede
alrededor y desde hoy es el momento para que empieces a demostrarle cuanto lo

quieres.

La actividad del feto humano que se ve reflejada en la respiracion o en el nivel
general de actividad, muestra diferentes ritmos diurnos que comienzan hacia las 20 a
22 semanas de embarazo (a partir de los 5 meses). La actividad es maxima al caer la
noche y minima en las primeras horas de la mafiana. Se piensa que los periodos de

baja actividad corresponden a periodos de suefio del bebé.

Recuerda que el bebé es mas receptivo después de las ocho de la noche hasta la

media noche.

Estimulacion auditiva:

1. Hablale y céantale a diario a tu hijo. Incentiva también a que lo hagan los demas
miembros de tu familia. Cuando nazca, él reconocera tu voz.

2. Llamalo: “Bebé, Bebé”, dile también: “Soy mama”. Ve contandole lo que te
sucede a lo largo del dia. Nombrale a cada miembro de la familia por su
nombre. Muy importante: dile que lo quieres mucho.

3. Coloca diariamente el CD de musica que se te entregé (10 minutos en la
mafiana y 10 minutos por la noche). Antes de hacerlo dile a tu bebé: “musica,

musica, musica”.
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Estimulacion visual
1. Coldcate en un lugar iluminado y con la barriguita descubierta dile: “luz, luz,
luz”, luego, ctibrela con una cobija y dile: “oscuro, oscuro, oscuro”.
2. Repite el mismo procedimiento con la luz de la linterna que te fue entregada
pasandola encendida por tu abdomen y luego apagandola. Repitelo varias

Veces.

Estimulacion tactil
1. Pasa la mano suavemente por tu abdomen de arriba a abajo y repite en voz
alta: “frotar, frotar; te estoy frotando”.
2. Aprieta suavemente tu abdomen desde la cadera hacia el ombligo y dile:
“apretar, apretar; te estoy apretando”.
3. Dale palmaditas a tu abdomen.

4. Cuando el te de una patadita dile: “patear, patear”

Estimulacién motora
1. Meécete en una hamaca o en una mecedora a un ritmo de aproximadamente 20
mecidas por minuto.
2. Camina alrededor de tu habitacion levantando bien las piernas.
3. Mueve las caderas hacia los lados y también hacia delante y atras.
4. Agachate con cuidado manteniendo la espalda recta y levantate nuevamente.

Repitelo 10 veces lentamente.

Toma aire profundamente por la nariz y bétalo por la boca. Repitelo 10 veces.
Realiza respiraciones cortas nariz-nariz y nariz-boca.
No olvides tener una alimentacion saludable.

Recuerda realizar los ejercicios y preparacion para las mamas y piernas.
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ANEXO H

Ficha de Datos Maternos

Nombres: Apellidos:
Edad: Fecha de Nacimiento:
Estado Civil:
Direccion:
Teléfono:

Edad Gestacional:
Fecha de Primer Control Prenatal:

Control Prenatal Sucesivo:

Tipo de vivienda que habita: Propia Alquilada
Unifamiliar Multifamiliar
Casa Apartamento
Techo Piso Paredes

Ingresos mensuales:
NUmero de personas que aportan ingresos:

Numero de personas con las que habita:

Nivel de Instruccién:

Ocupacion:

Control de asistencia a las reuniones:

98



ANEXO |

ESCALA CONDUCTUAL DEL RECIEN NACIDO

(AUTOR: T. BRAZELTON)

Nombre del nifio:

Sexo: Edad: Fecha Nacimiento:

Direccion:

Nombre de la madre:

Edad materna: Edad Paterna:

Fecha de examen:

Peso al nacer:

Talla al nacer:

Ultima comida: Tipo de alimentacion:
Duracion del examen:

Tipo de parto: APGAR:

EXAMEN
Estado inicial: Observar por dos minutos (Puntaje de Pretchl)

1 2 3 4 5

Profundo Ligero Somnoliento Alerta Activo

Estado predominante: Marcar dos
1 2 3 4 5
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REFLEJOS

Prension plantar X0123A
Prension palmar X0123A
Clonus de pie X0123A
Babinski X0123A
Apoyo X0123A
Marcha automatica X0123A
Incurvacion X0123A
Reptacion X0123A
Glabella X0123A
Desviacion tonica (cabeza y 0jos) X0123A
Nistagmo en la rotacion X0123A
Reflejo tonico cervical X0123A
Moro X0123A
Cardinales X0123A
Succidn X0123A
Motilidad Pasiva
Brazo izquierdo X0123A
Brazo derecho X0123A
Pierna izquierda X0123A
Pierna derecha X0123A
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RESPUESTA CONDUCTUAL

. Estimulo luminoso (2, 3)

1,2,3,4,5,6,7,8,9

. Estimulo sonajero (2, 3)

1,2,3,4,5,6,7,8,9

. Estimulo campanilla (2, 3)

1,2,3,4,5,6,7,8,9

. Estimulo pinchazo talon (1, 3)

1,2,3,4,5,6,7,8,9

. Orientacion objeto visual inanimado (4)

1,2,3,4,5,6,7,8,9

. Orientacion objeto auditivo inanimado (4, 5)

1,2,3,4,5,6,7,8,9

. Orientacion objeto visual animado (4)

1,2,3,4,5,6,7,8,9

. Orientacion objeto auditivo animado (4, 5)

1,2,3,4,5,6,7,8,9

©O©| O N o o b W N =

. Orientacion objeto visual y auditivo (4)

1,2,3,4,5,6,7,8,9

[N
o

. Como responde (4)

1,2,3,4,5,6,7,8,9

[EEN
-

. Tono general (4, 5)

1,2,3,4,5,6,7,8,9

[N
N

. Maduracion motriz (4, 5)

1,2,3,4,5,6,7,8,9

[EEN
w

. Esfuerzo para sentarlo (3, 5)

1,2,3,4,5,6,7,8,9

[EEN
N

. Abandonarse sin resistir. Carifio (4, 5)

1,2,3,4,5,6,7,8,9

[EEN
o1

. Movimientos defensivos (4)

1,2,3,4,5,6,7,8,9

[EEN
(o2}

. Tranquilizarse con ayuda externa (6, 5, 4, 3, 2)

1,2,3,4,5,6,7,8,9

[N
~

. Méximo de excitacion (6)

1,2,3,4,5,6,7,8,9

[N
[00)

. Rapidez para alertarse (1, 2 a 6)

1,2,3,4,5,6,7,8,9

[EEN
©

. Irritabilidad (3, 4, 5)

1,2,3,4,5,6,7,8,9

N
o

. Actividad (Estados alerta)

1,2,3,4,5,6,7,8,9

N
[

. Temblor (en todos los estados)

1,2,3,4,5,6,7,8,9

N
N

. Cantidad de sobresaltos (3, 4, 5, 6)

1,2,3,4,5,6,7,8,9

N
w

. Labilidad del color de la piel (de 1 a 5)

1,2,3,4,5,6,7,8,9

N
SN

. Labilidad de los estados (todos los estados)

1,2,3,4,5,6,7,8,9

N
a1

. Actividades para autocalmarse (todos los estados)

1,2,3,4,5,6,7,8,9

N
(op]

. Facilidad mano-boca (todos los estados)

1,2,3,4,5,6,7,8,9

N
~

. Sonrisas (todos los estados)

1,2,3,4,5,6,7,8,9
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