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Abreviaturas

ASQ-3: Ages and Stages Questionnaires — 3.

CCD: Cuidados Centrados en el Desarrollo.

DPM: Desarrollo Psicomotor.

EG: Edad Gestacional.

HINE: Hammersmith Infant Neurological Examination.

HSJD: Hospital Sant Joan de Déu.

NIDCAP: Neonatal Individualized Developmental Care and Assessment Program.

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

PDMI: Parent-Delivered Motor Interventions.

PN: Peso al Nacer.

PSS: Parental Stress Scale.

RN: Recién Nacido.

RNExtrBPN: Recién Nacido de Extremo Bajo Peso al Nacer.
RNMBPN: Recién Nacido de Muy Bajo Peso al Nacer.
ROP: Retinopatia del Pretérmino.

RPM: Ruptura prematura de Membranas.

SG: Semanas de Gestacion.

SNC: Sistema Nervioso Central.

SV: Signos Vitales.

TDAH: Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad.
TDPCI: Therapist-Delivered Postural Control Interventions.
TIMP: Test Of Infant Motor Performance.

UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.
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1. Resumen

1.1. Resumen

Introduccidn: los bebés prematuros son aquellos que nacen antes de las 37 semanas de
gestacion. Actualmente, la mayor parte de las muertes perinatales ocurren en estos bebés, y
los que sobreviven, lo hacen con el riesgo de presentar grandes morbilidades. Debido a esto, la
estancia y el tratamiento recibido en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) debe
ser el mas adecuado para garantizar un desarrollo normal y sin complicaciones de estos

infantes.

Objetivo: el objetivo principal del presente estudio es evaluar la efectividad de la intervencién
temprana de fisioterapia, iniciada en la UCIN y finalizada en el domicilio, en el desarrollo motor

de los bebés prematuros nacidos entre las 28 y 34 semanas de edad gestacional.

Metodologia: se llevara a cabo un ensayo clinico aleatorizado simple ciego, con dos grupos,
uno control y otro experimental. La intervencion durarda 3 meses, y el estudio un total de 3
afios aproximadamente. La muestra total serd de 162 bebés prematuros de entre 28 y 34
semanas de EG. El grupo control recibird tratamiento de fisioterapia convencional, y el
experimental, ademds del tratamiento convencional, recibird estimulacién multisensorial y
educacién parental. Ambas intervenciones comenzaran en la UCIN y, en el caso del grupo
experimental, finalizard en el domicilio. Se realizardn 5 escalas de valoraciéon en diferentes
momentos de la intervencién, para evaluar el desarrollo motor, la funcién neuroldgica, el

desarrollo global, la calidad de vida y la funcién familiar.

Limitaciones: la principal limitacidn serd el reclutamiento de los participantes, asi como los

recursos econémicos.

Palabras clave: prematuro, fisioterapia, desarrollo motor y UCIN.
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1.2. Abstract

Introduction: preterm infants are those born before 37 weeks gestation. Currently, most
perinatal deaths occur in these babies, and those who survive do so with the risk of major
morbidities. Because of this, the stay and treatment received in the Neonatal Intensive Care
Unit (NICU) must be the most appropriate to ensure normal and uncomplicated development

of these infants.

Objective: The main objective of the present study is to evaluate the effectiveness of early
physiotherapy intervention, initiated in the NICU and completed at home, on the motor

development of preterm infants born at 28-34 weeks gestational age.

Methodology: A single-blind, randomised clinical trial will be conducted with two groups, one
control and one experimental. The intervention will last 3 months, and the study will last
approximately 3 years. The total sample will be 162 premature infants between 28 and 34
weeks GA. The control group will receive conventional physiotherapy treatment, and the
experimental group, in addition to conventional treatment, will receive multisensory
stimulation and parental education. Both interventions will begin in the NICU and, in the case
of the experimental group, will end at home. 5 assessment scales will be carried out at
different times during the intervention to assess motor development, neurological function,

global development, quality of life and family function.

Limitations: the main limitation will be the recruitment of participants, as well as financial

resources.

Key words: premature infant, physiotherapy, motor development and NICU.
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2. Antecedentes y estado actual del tema

2.1. Definicidn

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la prematuridad como el nacimiento que
ocurre antes de completarse las 37 semanas o antes de 259 dias de gestacién, desde el primer
dia del ultimo periodo menstrual. (“Who: Recommended Definitions, Terminology and Format
for Statistical Tables Related to The Perinatal Period And Use of A New Certificate For Cause of

Perinatal Deaths,” 1977).

En los ultimos anos, el parto prematuro se ha convertido en un reto considerable dentro de las
Unidades Neonatales ya que la mayoria de las muertes perinatales ocurren en estos bebés.

(Tucker & McGuire, 2004).

Debido a las condiciones clinicas que presentan al nacer, los recién nacidos prematuros son
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), donde reciben unos
cuidados especiales. (Rellan Rodriguez et al., n.d.). Los cuidados que se proporcionan después
del parto son clave para prevenir las morbilidades que, tras el nacimiento, afectan en mayor o
menor medida a la vida del bebé y su familia. Por este motivo, en los ultimos afios se han
implementado los cuidados centrados en el desarrollo (CCD), que incluyen la optimizacion del
macroambiente (luces, ruidos, ...) y el microambiente (postura, manipulaciones, dolor, ...) de
las UCIN. (Lépez Maestro et al., 2014) Dentro de esta nueva vertiente de cuidados, uno de los
modelos mas extendidos es el NIDCAP (Neonatal Individualized Developmental Care and
Assessment Program), cuyo objetivo es realizar una evaluacién de la conducta del bebé antes,

durante y después de los procedimientos. (Harillo Acevedo et al., 2017).

2.2. Prevalencia

La tasa de parto prematuro en Europa y otros paises desarrollados se situa entre el 5%-9%
(Goldenberg et al., 2008); y, actualmente nacen en Espafia 11.927 nifios prematuros al afio
(INE, n.d.). Estos nacimientos representan el 75% de la mortalidad perinatal y el 50% de la
discapacidad en la infancia. (Pallds & Arriaga, 2008). Por lo que la prematuridad es un
problema de salud publica debido a la alta prevalencia de mortalidad y morbilidad que

conlleva.
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2.3. Factores de riesgo

El parto prematuro puede estar causado por indicaciones maternas o fetales (parto inducido o
cesarea) que representa el 30-35% de todos los partos prematuros; por la ruptura prematura
de las membranas (RPM) que equivale al 25-30% del total, o bien, puede ser un parto
espontdneo con las membranas intactas, siendo el 40-45% de los casos. (Goldenberg et al.,

2008)

Pese a que la mayoria de los partos prematuros no tienen un claro factor de riesgo, existen
una serie de circunstancias asociadas con el aumento de probabilidad de presentar un parto

prematuro: (Vogel et al., 2018)

Embarazos adolescentes y edad materna avanzada. Las mujeres nuliparas menores de
18 afios presentan mayor riesgo de parto prematuro que el resto de las edades.

Bajo nivel educativo y socioecondmico; la tasa de partos muy prematuros es dos veces
mas frecuente en las mujeres con estas caracteristicas. (Pallas & Arriaga, 2008)

Parto prematuro en un embarazo anterior.

Bebé de sexo masculino.

Intervalo <6 y <12 meses entre embarazos.

Longitud cervical corta, medida a través de la ecografia cervical.

Fecundacion in vitro.

Tabaquismo durante el embarazo, asi como el consumo de drogas recreativas e ilicitas
como el consumo excesivo de alcohol, cannabis y cocaina.

Infecciones durante el embarazo como el VIH, vaginosis bacteriana, infeccién por
Chlamydia trachomatis, hepatitis C, malaria y sifilis entre otras.

Condiciones maternas durante el embarazo como preeclampsia, diabetes pre-
gestacional y gestacional, enfermedad periodontal, anemia, obesidad y déficit de

Vitamina D entre otras.
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2.4. Edad gestacional, edad cronoldgica, edad corregida y edad postmenstrual

Con el fin de entender mejor y facilitar la lectura del trabajo, es importante definir
previamente algunos conceptos clave como son la edad gestacional, la edad cronoldgica, la

edad corregida y la edad postmenstrual.

La edad gestacional (EG) corresponde al tiempo que pasa desde el primer dia del ultimo ciclo
menstrual hasta la fecha de parto y se mide en semanas. Es decir, son las semanas que el bebé

permanece dentro del Utero materno. (Kaneshiro, 2021)

La edad cronolégica, también conocida como edad posnatal, hace referencia al tiempo
transcurrido después del nacimiento. Esta se indica en dias, semanas, meses y afios. (Gonzdlez

& Martinez, 2015).

La edad corregida, es la edad que tendria el bebé si hubiera nacido a las 40 semanas de
gestacion. (Gonzalez & Martinez, 2015). Se calcula restando a la edad cronolégica las semanas

de prematuridad.

Por ultimo, la edad postmenstrual equivale a la suma de las semanas de vida mas las semanas

de gestacion. (Barbero et al., 2018)

[ EDAD POSTMENSTRUAL J

I

|

[

_ I

_[ EDAD GESTACIONAL ]-)f_[ EDAD CRONOLOGICA }_N
| |

v

l FECHA DE
1 P rencion
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parto (40 sem.)

i I
i Edad corregida }_.I

Figura 1. Esquema y célculo de la edad gestacional, cronoldgica y corregida. Recuperado de “Edad cronoldgica y edad

corregida en prematuros”, por Cuidados pediatricos y neonatales, 2015,

(http://cuidadospediatricosyneonatales.blogspot.com/2015/10/edad-cronologica-y-edad-corregida-en.html).
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2.5. Clasificacion

La clasificacion de la prematuridad se puede realizar en funcién de la edad gestacional (EG) del

recién nacido o bien en funcidn del peso al nacer (PN).
Asi, segun la EG se diferencian los siguientes subgrupos: (Mendoza Tascén et al., 2016).

- Bebés extremadamente prematuros de <28 semanas

- Bebés muy prematuros de 28 a 32 semanas

- Bebés moderadamente prematuros de 32-36 semanas. Dentro de este grupo, existe
un subgrupo denominado “prematuros tardios” que son aquellos nacidos entre las 34

y 36 semanas de gestacion.

En relacién con el PN la division de la prematuridad es la siguiente: (Hlibner G & Ramirez F,

2002)

- Recién nacidos de muy bajo peso de nacimiento (RNMBPN) < 1.500g.
- Recién nacidos de extremo bajo peso de nacimiento (RNExtrBPN) < 1.000g

- Recién nacido micronato o neonato fetal entre 500 y 750g.

939332

: >

PREMATUROC NEONATO MUY PREMATURO PREMATURO
EXTREMO PREMATURO MODERADO TARDIO

Figura 2. Clasificacion de la prematuridad en funcion de la edad gestacional. Recuperado de “Clasificacién de la

prematuridad”, por Hospital Clinic de Barcelona, 2018, Clinic Barcelona

(https://www.clinicbarcelona.org/asistencia/enfermedades/prematuridad).

Cerca del 75% de la prematuridad corresponde a los prematuros tardios (Snyers et al., 2020).
No obstante, y pese a ser el colectivo mas prevalente, la inmadurez fisioldgica y metabdlica
que presentan esta infravalorada (Pallas & Arriaga, 2008). A menudo son tratados como bebés
nacidos a término, sin embargo, las comorbilidades que presentan a corto y largo plazo son
mayores que las que presentan estos Ultimos. Son una poblacién de riesgo que precisa de una

atencion mas especializada. (Pallas & Arriaga, 2008).
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2.6. Complicaciones clinicas

Ademas de la alta tasa de mortalidad, esta poblacion sufre grandes comorbilidades a corto,

medio y largo plazo; entre las mas frecuentes encontramos (Rellan Rodriguez et al., n.d.):

o Patologia respiratoria: Representa la primera causa de morbi-mortalidad. El bebé
pretérmino presenta inmadurez del SNC y debilidad de la musculatura respiratoria,
desarrollo alveolar incompleto e incremento del grosor de la membrana alveolocapilar
entre otros. Debido a ello, son frecuentes el distrés respiratorio por déficit de
surfactante, apneas del pretérmino y la displasia broncopulmonar. Ademas, a medida
que el nifio crece puede presentar neumotadrax, hipertensién pulmonar, atelectasias o

neumonias.

o Patologia neuroldgica: el SNC no se llega a desarrollar completamente, por lo que
existe una capacidad de adaptacidon postnatal disminuida. La estructura vascular es
mas fragil, ademas de ir acompanada de una escasa migracién neuronal. En el 50% de
los infantes con un peso inferior a 750gr. es frecuente la hemorragia intraventricular
(HIV); mientras que la cifra disminuye al 10% en los infantes con peso superior a

1250gr.

o Patologia oftalmolégica: La retinopatia del pretérmino (ROP) aparece como
consecuencia del detenimiento de la vascularizacién de la retina, y su posterior
crecimiento alterado de los neovasos. A medida que aumenta la EG disminuye la tasa

de ROP; siendo mas frecuente en bebés con EG < 28 semanas y peso inferior a 1000gr.

o Patologia cardiovascular: La mas frecuente es la hipotensidén que puede estar debida a
la incapacidad del SNA de mantener un tono vascular apropiado; o bien relacionada

con la hipovolemia, la sepsis y/o el desorden cardiaco.

o Patologia gastrointestinal: Es muy frecuente el reflujo gastroesofdgico y la lenta
evacuacién debido a que la maduracién de succién y la deglucién no se alcanzan hasta
las 32-34 semanas. Ademas, la motilidad intestinal es escasa lo que da lugar a lentas
evacuaciones. Por el contrario, la digestidn se realiza de forma rapida provocando un

déficit en la absorcidn de grasas y vitaminas liposolubles.
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Patologia inmunoldgica: El entorno hospitalario, los tratamientos invasivos y la
respuesta deficiente del sistema inmune de estos bebés, hacen que las probabilidades
de adquirir una infeccién sean muy elevadas. Los bebés prematuros presentan una
inmunidad inespecifica disminuida, acompafiada de una débil barrera cutanea, mucosa
e intestinal. Ademas, la reaccién inflamatoria y la fagocitosis son pobres. Asimismo, la
inmunidad especifica estd aun desarrollandose y es complicado limitar la infeccién a

un solo drgano, por lo que las infecciones suelen acabar en sepsis.

Patologia metabdlica: La afeccion de la termorregulacién provoca una tendencia a la
hipotermia. El metabolismo basal de los bebés prematuros es bajo, por lo que la
produccién de calor es insuficiente y la reserva de grasa corporal esta disminuida. En
los casos de prematuridad muy extrema, es habitual la hiperglucemia debido a la

escasa capacidad para regular la insulina.

Patologia hematoldgica: A nivel hematoldgico es frecuente un aumento en la tasa de
eritroblastos y una disminucién progresiva de los hematies. En algunas ocasiones

también puede aparecer anemia tardia.

Patologia endocrina: A nivel tiroideo aparecen signos de hiperfuncidon que pueden ser
consecuencia de un hipotiroidismo subyacente; y, a nivel de otras glandulas
(suprarrenal, hipodfisis, desarrollo gonadal), es posible que adn no estén

completamente desarrolladas.

En un embarazo prematuro, hacia finales del segundo trimestre y/o principios del tercero, el
bebé esta expuesto a un ambiente extrauterino mientras que el desarrollo cerebral aun esta
en proceso. Esta condicion hace que tengan una mayor susceptibilidad para presentar
alteraciones cerebrales. Dichas afecciones pueden estar relacionadas tanto con la ruptura de
patrones genéticamente programados, asi como con la separacion fisica de sus padres. (Spittle

& Treyvaud, 2016)

El 15% de los bebés prematuros llegan a desarrollar trastornos neuroconductuales como
pardlisis cerebral, trastorno del espectro autista, trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad (TDAH), ceguera y sordera. Igualmente, los trastornos psiquiatricos como la

ansiedad y la depresién también son mas frecuentes que en los bebés nacidos a término. A
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largo plazo, en la edad adulta, puede haber un nivel de inteligencia inferior acompafiado de un

bajo rendimiento académico. (Spittle & Treyvaud, 2016)

Como se ha mencionado anteriormente, la intervencién temprana del desarrollo puede
comenzar en la UCIN desde el momento del nacimiento. De hecho, las intervenciones que
comienzan en esta unidad y contindan después del alta hospitalaria, han demostrado tener
mayores efectos en el desarrollo cognitivo que aquellas que comienzan después del alta.

(Spittle & Treyvaud, 2016)

Debido a la multitud de patologias que pueden derivar de un parto prematuro, es fundamental
hacer un seguimiento protocolizado de esta poblacion. Los cuidados que se llevan a cabo
incluyen atencién nutricional, tratamiento de la discapacidad motora, sensorial y dificultades

en el aprendizaje, asi como integracidn socio-familiar. (Rellan Rodriguez et al., n.d.)

2.7.Desarrollo psicomotor

En la literatura actual, encontramos diferentes formas de definir el desarrollo psicomotor
(DPM). Para Carl Wernicke, neuropsiquiatra, el DPM es un fendmeno evolutivo de adquisicion
continua y progresiva de habilidades a lo largo de la infancia. En esta misma linea, lllingworth,
afiade que es un proceso que se inicia en la concepcién y culmina en la madurez, en el que se

identifican etapas de creciente nivel de complejidad. (Vericat & Orden, 2013).

A través de este proceso, el nifio adquiere habilidades que comprenden diferentes dreas como
la del lenguaje, la motora y la social. Para ello, es necesario la correcta maduracion del sistema
nervioso central (SNC), los érganos sensoriales y un entorno psicoafectivo apropiado y estable.

(Garcia Pérez MA & Martinez Granero MA, 2016).

Como se ha explicado previamente, el nacimiento prematuro supone una adaptacion
temprana del bebé al ambiente extrauterino que se desarrolla en las UCIN. (Fernandez Dillems,
2004). El ambiente de las UCIN hace que estos bebés estén continuamente expuestos a
estimulos estresantes como la fuerza de gravedad, el ruido, la luz, el dolor y las
manipulaciones. (de Groot, 2000). Sin embargo, el ambiente intrauterino en el que comienzan
su desarrollo es un ambiente liquido, tibio y oscuro que favorece su crecimiento normal.
Ademads, durante la gestacion, el feto recibe estimulacion auditiva gracias a los ruidos

fisiolégicos de la madre. Y, también, estimulacidn vestibular y tactil debido a los movimientos
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de la madre y al contacto directo con las paredes del saco amnidtico. A nivel postural, el Utero
facilita la flexién global del cuerpo, ayudando al desarrollo en la linea media y la contencidn.

(Fernandez Dillems, 2004).

Por este motivo, la adaptacidn precoz al medio extrauterino y la privacidn de la estimulacion
intrauterina, pueden interrumpir el correcto desarrollo del nifio, afectando a su conductay a la

capacidad de desarrollar respuestas adaptativas. (Fernandez Dillems, 2004).

El primer afio de vida es un periodo fundamental en el cual se establecen los esquemas basicos
de locomocién y manipulacidn. Cuando hablamos de bebés prematuros, sin ningln tipo de
lesion ni afectacidon del SNC, su desarrollo motor puede ser notablemente mds lento y la
calidad de los movimientos es diferente que la de los bebés nacidos a término. (Castellanos
Garrido et al.,, 2014). Estos trastornos motores menores, se clasifican actualmente como
trastornos del desarrollo de la coordinacion, y pueden continuar durante la adolescencia
afectando al rendimiento escolar y la autoestima. (Javier et al., 2012). Los desérdenes de
movimiento anormales provocan distonias transitorias e inestabilidad postural, que
desaparecen a lo largo de los primeros meses de vida. No obstante, en un 25-50% de los casos,
persisten problemas motores como retraso motor grueso y fino, afectacion neuromotora
persistente, movimientos asimétricos, hipotonia de tronco y cuello y/o hipertonia extensora.

(Castellanos Garrido et al., 2014).

2.8. Abordaje fisioterapéutico

Desde la fisioterapia, el objetivo serd prevenir y tratar las complicaciones derivadas de la

prematuridad, asi como favorecer el correcto desarrollo motor.

En una revisidn sistematica sobre el efecto de la terapia neonatal sobre el desarrollo motor,
cognitivo y conductual de bebés prematuros, (Khurana et al., 2020), se diferencian 4 categorias

de intervencion.

- Intervenciones motoras realizadas por padres (Parent-delivered motor interventions -
PDMI).

- Intervenciones de control postural administrada por terapeutas (Therapist-delivered
postural control interventions - TDPCI).

- Cuidados del desarrollo.
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- Intervencion oromotora.

Las PDMI incluyen la educacion a los padres y/o cuidadores para proporcionar apoyo postural
y oportunidades de movimiento con apoyo, a la vez que se favorece la interaccién padre-hijo.
El objetivo principal es aumentar tanto la calidad como la cantidad de movimiento del bebé.
Estas terapias son individualizadas para cada nifio, y aplicadas por uno de los padres con la

colaboracidn del terapeuta. (Khurana et al., 2020).

Las TDPCI, por su parte, incluyen brindar apoyo postural y mover al bebé en diferentes
posiciones para ofrecerle estimulos sensoriales y motores. Estas intervenciones a menudo
implican la facilitacion del movimiento mediante la incorporaciéon de estimulos tactiles,
vestibulares y somatosensoriales. El concepto Bobath seria un ejemplo de este tipo de

intervenciones. (Khurana et al., 2020)

Los cuidades del desarrollo incluyen aquellas intervenciones centradas en el nifio y los padres,
como la regulacion del entorno y las actividades a las que el bebé estd expuesto tras el
nacimiento y durante el cuidado general. Esta intervencidn esta basada en el concepto de la

teoria sinactiva y el cuidado centrado en la familia. (Khurana et al., 2020)

Por ultimo, la intervencidn oromotora estad enfocada a mejorar la alimentacion oral y consiste
en la succién no nutritiva, la estimulacidén y apoyo oral disefiado y/o implementado por un

terapeuta. (Khurana et al., 2020)

Tras la lectura de 15 estudios se concluyd que las PDMI diarias proporcionan mejoras a nivel
motor y cognitivo a corto y largo plazo. Las TDPClI facilitan el desarrollo motor a corto plazo. En
el caso de los cuidados del desarrollo, los resultados a largo plazo no son concluyentes y, en
cuanto a la intervencidn oromotora, la investigacién es escasa como para extraer conclusiones

definitivas. (Khurana et al., 2020).
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2.9. Justificacion

La prematuridad es una condicién muy prevalente en la sociedad actual, con consecuencias no

solo en el desarrollo de estos bebés, sino también en su calidad de vida y la de sus familias.

Al realizar una revisidon de la literatura actual, se observa que el abordaje fisioterapéutico
basado en las intervenciones motoras realizadas por los padres (PDMI) y las intervenciones de
control postural administradas por terapeutas (TDPCI) que incluyen la educacion parental, la
interaccion con el bebé y el apoyo postural realizadas desde la UCIN, tienen evidencia
cientifica a corto plazo en la mejora del desarrollo motor. Sin embargo, la efectividad de estas
intervenciones a medio y largo plazo no es concluyente, ya que la informacién al respecto es
escasa, por lo que es necesario realizar una mayor investigacion sobre el tema. Por tal razon,
surge la necesidad de elaborar este trabajo, donde el objetivo principal es conocer el correcto
abordaje fisioterapéutico de estos infantes. Por otro lado, también es preciso evaluar los
efectos de la fisioterapia temprana a medio y largo plazo. Y, por ultimo, pero no por ello
menos importante, es fundamental entender las necesidades de las familias y su entorno, con

el fin de adaptarlo y minimizar las consecuencias que la prematuridad puede ocasionar.
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3. Hipdtesis y objetivos
3.1. Hipotesis

La intervencién temprana de fisioterapia a través de estimulacién multisensorial y educacion
parental realizada en la UCIN y en el domicilio, favorece el desarrollo motor, desarrollo
neuroldgico, desarrollo global, la calidad de vida y la funcién familiar de los infantes

prematuros nacidos entre las 28 y 34 semanas de gestacién y sus familias.
3.2. Objetivos
Objetivo principal:

- Evaluar la efectividad de la intervencién temprana de fisioterapia, basada en la
estimulacién multisensorial y educacion parental realizada en la UCIN y en el domicilio,
en el desarrollo motor a corto plazo de los infantes prematuros de 28 a 34 semanas de

edad gestacional.
Objetivos secundarios:

- Valorar la efectividad de la intervencion temprana de fisioterapia, basada en la
estimulacién multisensorial y educacidn parental realizada en la UCIN y en el domicilio,
en la funcidn neuroldgica de los infantes prematuros de 28 a 34 semanas de edad

gestacional

- Estudiar la efectividad de la intervencidn temprana de fisioterapia, basada en la
estimulacién multisensorial y educacidn parental realizada en la UCIN y en el domicilio,
en el desarrollo global a largo plazo de los infantes prematuros de 28 a 34 semanas de

edad gestacional.

- Analizar la efectividad de la intervenciéon temprana de fisioterapia, basada en la
estimulacién multisensorial y educacidn parental realizada en la UCIN y en el domicilio,

en la percepcion de las familias respecto a su calidad de vida familiar.

- Examinar la efectividad de la intervencidon temprana de fisioterapia, basada en la
estimulacién sensorial y educacién parental realizada en la UCIN y en el domicilio, en la

percepcién de las familias respecto a su funcionamiento en el hogar.
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4. Metodologia

4.1. Ambito de estudio

La intervencion se llevard a cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del
Hospital Sant Joan de Déu (HSJD) de Barcelona. El Servicio de Neonatologia del HSJD tiene gran
experiencia en la atencién neonatal, ya que atiende a 600 neonatos anualmente y dispone de
programas especiales para el cuidado de los prematuros. Asimismo, cuenta con atencidén y
seguimiento domiciliario y trabajan con un modelo asistencial centrado en la familia,

fundamental para favorecer el vinculo entre el bebé y sus padres.

Se les ofrecerd a las familias participar en esta investigaciéon, y en caso afirmativo, se les hara

firmar a cada uno de los participantes el consentimiento informado por escrito.

4.2. Disefio

El estudio que se plantea es un ensayo clinico aleatorizado simple ciego, de tipo experimental,
longitudinal, prospectivo y con una metodologia cuantitativa. La intervencion tendrd una
duracion de 3 meses, aproximadamente, y se realizaran 5 valoraciones a través de 5 escalas.

Estas se pasaran antes, durante y/o después de finalizar la intervencion.

Los participantes se dividiran de forma aleatoria en dos grupos, un grupo experimental y un
grupo control. De esta forma, todos ellos tendran la misma probabilidad de estar en un grupo
u otro y evitaremos los posibles sesgos. (Molina Arias, 2013). En el grupo control se realizara la
intervencién convencional, y en el grupo experimental se realizard, ademas del tratamiento
convencional, un abordaje fisioterapéutico basado en estimulacién multisensorial y educacion

parental.

4.3. Poblacion y muestra de participantes

Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral, se
precisan 81 sujetos en el grupo control y81 en el grupo experimental para detectar una
diferencia igual o superior al 0.359 unidades en la escala TIMP (Test of Infant Motor

Performance), asumiendo que la desviacion estandar comun de esta escala esde 0.77
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unidades. (Campbell et al., 2008) Se ha estimado una tasa de pérdidas de seguimiento del 10%.

Por lo tanto, sera necesaria una muestra de 162 bebés prematuros.

4.4, Criterios de inclusion y exclusién
Inclusion:

- Prematuros nacidos entre las 28 y 34 semanas de edad gestacional.

- Nacidos e ingresados en la UCIN del Hospital Sant Joan de Déu (Barcelona, Catalufia).

- Bebés de los cuales las familias hayan firmado el consentimiento informado.

- Bebés con signos vitales estables valorados por el neonatdlogo de la UCIN.

- Bebés sin ninguna enfermedad fisica, mental o crénica (paralisis cerebral, sindrome de
down, trastorno del espectro autista, etc).

- Bebés con un percentil inferior a 16 en la escala TIMP.
Exclusion:

- Bebés con sospechas o confirmacion de anomalias congénitas (Sindrome de Williams,
espina bifida, microcefalia, etc).

- Bebés con afectaciones neuroldgicas o musculoesqueléticas que afecten al desarrollo
motor (distrofia muscular, paralisis cerebral, etc).

- Bebés sometidos a intervenciones quirurgicas debido a patologia (cirugia intrauterina,
patologia del tracto digestivo, patologia de la pared abdominal, patologia pulmonary

de la via aérea y otros).
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4.5. Intervencion

La intervencién de fisioterapia se llevara a cabo durante 3 meses, donde ambos grupos
recibiran el tratamiento convencional y, unicamente el grupo experimental, el tratamiento

experimental.

A continuacidn, se adjunta una tabla resumen con la distribuciéon de la intervencion:

Cambios posturales

Método canguro

Cambios posturales Estimulacidon multisensorial

Método canguro Educacidn parental

Tabla 1. Resumen de elaboracion propia.

4.5.1. Tratamiento convencional

El tratamiento convencional se llevard a cabo en la UCIN del Hospital Sant Joan de Déu (HSJD),
durante 2 semanas o el tiempo que dure el ingreso del bebé en el hospital. La intervencion

consiste en realizar los cambios posturales que se llevan a cabo de manera protocolaria en el

hospital y el método canguro.

Cambios posturales:

Los bebés prematuros carecen de un tono muscular adecuado, lo que aumenta el riesgo de

desarrollar patrones de movimiento anormales y deformidades esqueléticas. Los prematuros
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con una EG inferior a las 30 semanas, pueden presentar un tono muscular flacido,
acompafiado de movimientos espasmadicos y las extremidades en extension. A las 32 semanas
gestacionales comienza a aparecer una ligera flexion de las extremidades inferiores, hasta
conseguir la flexion completa a las 34 semanas de gestacién. Para evitar las deformidades
como la escafocefalia o braquicefalia, o el aplanamiento del cuerpo del bebé, es importante
llevar a cabo una intervencién basada en la realizacion de cambios de posicion y facilitacién a

la hora de ejecutar los movimientos. (Vicente Pérez, n.d.)

La intervencién se llevard a cabo por dos fisioterapeutas especializados en neonatologia,
acompaiados por los padres. En el caso del grupo control, los padres Unicamente observaran
como se realizan las maniobras y, por el contrario, en el grupo experimental seran los padres
qguienes las realicen. Los cambios posturales se realizaran 5 veces al dia, 5 dias a la semana

durante la estancia en la UCIN, y seran los siguientes: (Vicente Pérez, n.d.)

e Decubito supino: Se colocan las rodillas flexionadas, la cabeza alineada con el cuerpo y
los pies dentro de un nido de ropa.
Se aconseja colocar rulos laterales para prevenir la abduccién y la rotacidn externa de
la cadera, y un cojin a nivel occipital que no dificulte la entrada de aire por la via

respiratoria.

e Decubito prono: Se coloca un cojin interescapular con el objetivo de evitar la
retraccidon de los hombros. Esta postura facilita la oxigenacion y disminuye el reflujo

gastroesofdgico, pero es necesaria la monitorizacion de los SV.

e Decubito lateral: Es la posicion mas adecuada para facilitar la flexion y la interaccion

con el entorno, asi como la actividad mano-boca.

Es importante realizar los cambios posturales de manera lenta y progresiva, favoreciendo la
flexidn y evitando el arqueamiento del cuerpo del bebé. La intervencion se dara por finalizada
en caso de que el bebé muestre signos de estrés o malestar como, por ejemplo, cambios de
coloracion, salivacidn exagerada, separacién de los dedos o torsién de las extremidades entre

otros.

El método canguro permite el contacto piel con piel temprano, continuo y prolongado entre la
madre y el recién nacido, involucrando a ambos padres en su cuidado, asi como haciendo

posible la lactancia materna frecuente y el alta hospitalaria temprana. Durante la realizacion
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del método canguro, el bebé recibira estimulacion tactil a través del contacto temprano de su
piel con la de la madre y, también, estimulos olfativos y motores de la succién del pezén. Por
otro lado, se promueve la interaccidn, el vinculo y el apego entre el bebé y la madre, lo que
tiene multiples beneficios psicolégicos, esenciales para un correcto desarrollo emocional y

social.(Cristobal Cafiadas et al., 2022)

En este caso, la intervencion se llevara a cabo entre 1y 5 veces al dia durante 30-60 minutos,
en funcién de la disponibilidad de la madre, haciéndolo coincidir con las tomas. Se les facilitara

una hoja de registro para que, al finalizar cada toma, puedan apuntar el tiempo de esta.

4.5.2. Tratamiento experimental

En este caso, se diferenciardn dos fases segun los objetivos de cada una de ellas. Estos
objetivos seran los que guien el plan de intervencion. La cual estara basada en la estimulacién

multisensorial y la educacién parental.

La primera fase se realizara en la UCIN del HSJD, sera intrahospitalaria, a lo largo de 2 semanas
o el tiempo que dure la estancia de los bebés y sus familias en el hospital. El objetivo sera
comenzar con la estimulacidon temprana de los recién nacidos y educar y proporcionar a los
padres y/o madres la informacién necesaria para la participacién en los primeros cuidados de

su bebé.

Una vez la estancia en la UCIN haya finalizado y los prematuros hayan recibido el alta
hospitalaria, comenzara la segunda fase. Esta se llevara a cabo en casa durante 2 meses, y serd
necesario esperar a que el bebé haya cumplido las 40 semanas de EG para comenzarla. En esta
segunda fase, el objetivo serd continuar con la estimulacién de los nifios y que los padres

puedan poner en practica lo aprendido durante el mes previo.

Fase 1. Tratamiento intrahospitalario

Durante el ingreso en la UCIN, el grupo experimental comenzara a recibir la intervencién de
fisioterapia a través de la estimulacién multisensorial, aplicando la técnica ATVV. Al mismo
tiempo, se proporcionara educacién parental entorno a los cuidados basicos del bebé, para

fomentar la interaccién padre-hijo desde un primer momento.

La técnica ATVV (auditory, tactile, vestibular, visual) por sus siglas en inglés, es una técnica de
estimulacién multisensorial enfocada a estimular los sistemas sensoriales que estdn bien

desarrollados incluso en los bebés prematuros. Su aplicacidn puede facilitar la organizacion del
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estado conductual y apoyar la evolucidn de las vias sensoriales del nifo. (White-Traut et al.,

2002).

La estimulacién auditiva se trabaja a través de una conversacion dirigida al bebé mediante una
voz femenina tranquilizadora, mientras, al mismo tiempo, se trabaja la estimulacidn tactil con
un masaje de 10 minutos. Este se divide en fases en funcidn de la regidn corporal que estemos
tratando (3 veces cada regidn). Se realiza desde las areas menos sensibles a las mas sensibles
del cuerpo, de forma continua y suave, con presidén moderada y sin usar ningun tipo de aceite
ni cremas.(Burns et al., 1994) Seguidamente, se realiza un balanceo horizontal de 5 minutos
para trabajar la estimulacidén vestibular, simulando los movimientos de una hamaca o los
movimientos uterinos de la madre durante la marcha. (White-Traut et al., 2002) A lo largo de
los 15 minutos de tratamiento, la persona que lo realiza, en este caso uno de los padres bajo la
supervisién de un fisioterapeuta especializado en neonatologia, intenta mantener contacto
visual con el bebé con el fin de estimularle visualmente. Se aplicard 2 veces al dia durante Ila
estancia en la UCIN, y los padres anotaran el tiempo destinado y las sensaciones que han

tenido en una hoja de registro.

Como se ha mencionado previamente, el nacimiento de un bebé prematuro supone un
momento de crisis para los padres. Lo que, es importante ayudar en la adaptacion vy
recibimiento del bebé, asi como tratar de facilitar la estancia hospitalaria y el momento del

alta.

Para abordar la educacion parental se propone una estrategia educativa en la que se
explicaradn los cuidados y la informacion basica entorno al bebé prematuro, en esta fase en
concreto, de los cuidados durante la estancia en la UCIN. Se ha elaborado una guia que se
proporcionard y explicard a las familias el primer dia que comience la intervencién. A

continuacién, un resumen de los 8 puntos que se trabajan:

GUIA PARA EL CUIDADO DEL BEBE PREMATURO EN LA UCIN

1. Aspecto del nifio: aspecto fragil, presencia de vello corporal, cabeza desproporcionada,

parpados fusionados, movimientos bruscos...

2. Como comportarse en el primer encuentro: vinculo fisico temprano, ayudar en los

procedimientos de rutina, método piel con piel...
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3. Equipo: monitor de frecuencia cardiaca, pulsioximetro, monitor de presién sanguinea,

catéter intravenoso...

4. Profesionales sanitarios de la UCIN: obstetra, neonatdlogo, pediatra, enfermera,

fisioterapeuta, cardiélogo, neurdlogo...

5. Nutricidn del bebé: técnicas de alimentacidn y tipo de alimento requerido.

6. Problemas de salud: problemas respiratorios, cardiacos, neurolégicos y otros.

7. Necesidades del bebé: cambios posturales, adecuacion del entorno y riesgo de

infecciones.

8. Respuestas emocionales de los padres y métodos de afrontamiento: negacion,
culpabilidad, ira, temor, ansiedad, preocupacién, tristeza y depresién. Aprender a
gestionarlos a través de consejos de autoayuda, grupos de apoyo y/o terapia

profesional.

Tabla 2. Elaboracion propia.

Fase 2. Tratamiento en casa

Esta segunda fase de la intervencidon comienza una vez los bebés y las familias han recibido el
alta hospitalaria. Lo ideal es iniciarla una vez se hayan cumplido las 40 SG, y realizarla durante

2 meses.

En este caso, los padres seran los principales responsables de llevar a cabo la intervencidn, por
eso, antes de comenzarla se les dard una hoja informativa con la informacidon necesaria
entorno a la estimulacién multisensorial y a la educacién parental. No obstante, durante Ila
primera semana los acompafiara un fisioterapeuta para resolver las dudas que puedan surgir.
Ademas, él mismo aprovechara para explicar que semanalmente se haran llamadas telefénicas

para recordar aplicar las pautas, y realizar asi un correcto seguimiento.

En lo que se refiere a la estimulacién multisensorial en casa, se explicaran 3 técnicas de
estimulacién temprana al bebé, de las cuales minimo, se realizard una diariamente a lo largo
de los 2 meses que dura la intervencidn. La primera semana, el fisioterapeuta acompanard a
las familias para dar las indicaciones necesarias y supervisar que se realizan de manera

correcta, y posteriormente, las realizaran los padres de manera independiente.
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Estas actividades estan enfocadas a trabajar las tres areas sensoriales basicas, la somatica, la
vestibular y la vibratoria. A partir de estas dimensiones, el bebé podra ir desarrollando el resto
de los sentidos, que le permitiran la oportunidad de interaccionar consigo mismo y con el

entorno que le rodea.

Para facilitar la evaluacion y posterior recogida de datos, se les proporcionard a los padres una
hoja de registro en la que apuntaran la/s actividad/es que han hecho en el dia y durante
cuanto tiempo. También incluird un apartado en el que podran explicar como se ha sentido el
bebé y las sensaciones que han tenido ellos durante la aplicacion del tratamiento. Es
importante también, remarcarles la importancia de encontrar el momento idéneo para
ponerlas en practica, siendo este aquel que respete la disponibilidad del bebé y acondicionar la

zona para que sea un ambiente seguro.

Con el fin de favorecer la realizacidn de las actividades, se les facilitaran 3 videos explicativos

de cada una de ellas. Las 3 técnicas que se trabajan son las siguientes: (Coufiago, 2022)

o Baios secos:

Esta técnica consiste en colocar al bebé desnudo o con la minima ropa posible dentro de una
bafiera llena de diferentes materiales hasta cubrir todo su cuerpo. Se pueden emplear
diferentes materiales como por ejemplo legumbres, arroz, bolas o pelotas pequefnas entre

otros.

A través de esta actividad, se trabaja la estimulacidn somatica, permitiendo la integracion del
propio cuerpo a través de la piel. El nifio recibe un feedback constante de movimiento y
percepcidn, ya que, al mover cualquier parte del cuerpo, gracias a estar rodeado de material,

la percibe mas facilmente.

o Balanceo en la hamaca:

Para esta técnica es necesario colocar al nifio sobre una hamaca de tela, anclada a dos puntos
fijos y seguros y a una altura cercana al suelo. Meceremos al bebé de manera suave y le

motivaremos a través de estimulos verbales y visuales para que sea lo mas activo posible.

De esta manera, trabajamos la estimulacion vestibular, que ayudara en la mejora del equilibrio

y la coordinacion de la vision.
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En este punto, recalcar la importancia de que las sillas mecedoras o hamacas estdticas no se

aconsejan para esta practica.

Figura 3. Hamaca de tela. Recuperado de: https://www.hamacagigante.es/hamaca-para-bebe-natural-

blue?gclid=Cj0KCQjwO0tKiBhC6ARISAAOXutn6K9t9whpl12HCVFsfmhfONgFXC03G5MUcZmUYywSkgTbhOXozjz10aAmYeEALw wcB

o Estimulacion vibratoria con altavoz:

Esta técnica consiste en colocar al bebé en una posicién cdmoda, y reproducir sonidos agudos
y graves a diferentes intensidades. Podemos hacer que el bebé toque el altavoz con la mano,
acercdarselo a la cabeza, o incluso colocarlo sobre el esterndn u otras partes corporales para

gue sienta la vibracion.

La estimulacion vibratoria puede facilitar el movimiento, y tener un efecto estimulante o

calmante. Posibilitan la captacién de vibraciones corporales y acusticas.

Finalmente, en cuanto a la educacién parental, en esta segunda fase, al igual que en la
primera, los padres dispondran de una guia que les ayudara a cuidar y adaptar el entorno del
hogar para dar la bienvenida al prematuro recién nacido. En este caso, se abordan los

siguientes 6 temas:

GUIA PARA EL CUIDADO DEL BEBE PREMATURO EN CASA

1. Liste de preparativos y medicamentos.

2. Consejos para los padres y preparacion de los hermanos.

3. Comportamiento de los bebés prematuros: movimientos, horas de suefio, respiracion,

llanto...

4. Alimentacion: lactancia materna y alimentacion artificial.
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5. Visitas médicas, exdmenes de salud, registro de crecimiento del bebé y vacunas.

6. Hitos del desarrollo: control motor grueso y fino, intelectual, lenguaje, social y signos de

alarma.

Tabla 3. Elaboracién propia.

4.6. Variables y métodos de medida

Las variables son caracteristicas medibles u observables en los sujetos de un estudio que
pueden adoptar diferentes valores. En este caso, se utilizaran las variables sociodemogréficas,

dependientes e independientes.
4.6.1. Variables sociodemograficas

Se recogeran una Unica vez, antes de iniciar la intervencidn, y se obtendran de la historia

clinica del recién nacido y a través de una entrevista con los padres.
Variables del bebé:

- Edad cronolégica (dd, mm, aaaa): es el tiempo de vida del bebé enumerado por el dia,
mes y afo. Se trata de una variable cuantitativa discreta.

- Sexo (nifio/nifia): hace referencia al género de nacimiento del bebé. Se trata de una
variable cualitativa dicotomica.

- Edad gestacional (en semanas y dias): es el tiempo transcurrido desde el primer dia
del dltimo ciclo menstrual hasta el dia del parto. Se trata de una variable cuantitativa
discreta.

- Peso al nacer (en gramos): es el peso del bebé tomado en el momento del nacimiento.

Se trata de una variable cuantitativa continua.
Variables de la madre/padre 1 y madre/padre 2:

o Edad de los padres (afios): Es el tiempo de vida de los padres. Se trata de una
variable cuantitativa discreta.
o Tipo de familia (marental, parental o nuclear): es el tipo de estructura familiar. Se

trata de una variable cualitativa continua.
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o Parto prematuro previo (si/no): haber tenido un parto prematuro anteriormente.
Se trata de una variable cualitativa dicotémica.

o Intervalo de tiempo entre embarazos (en meses): es el intervalo de tiempo que
transcurre entre un embarazo y otro. Se trata de una variable cuantitativa discreta.

o Fecundacién in vitro / inseminacion artificial (si/no): es el modo de gestacién del
bebé. La fecundacion in vitro es una técnica de reproduccion asistida que consiste
en la unién del évulo de la mujer con el espermatozoide del hombre. Y, la
inseminacioén artificial, consiste en colocar una muestra de semen en el interior del
Utero. Se tratan de dos variables cualitativas dicotdmicas.

o Infecciones (si/no): que la madre haya sufrido alguna infeccién durante el

embarazo. Se trata de una variable cualitativa dicotomica.

4.6.2. Variable principal

Desarrollo motor: Test of Infant Motor Performance (TIMP)

El desarrollo motor es el proceso secuencial y dindmico mediante el cual adquirimos las
habilidades motoras, al mismo tiempo que se produce la maduracién del sistema nervioso. En
el caso de los prematuros, se ve afectado, ya que presentan alteraciones (transitorias o no) del
tono muscular. Debido al aumento del riesgo de desarrollar patrones de movimiento
anormales y deformidades esqueléticas que eso supone, es importante valorarlo, y, para ello,
se puede emplear la escala TIMP. La pasaremos al inicio de la intervencién, durante la estancia

en la UCIN, vy, al final, tras finalizar el tratamiento en el domicilio.

La escala de desarrollo motor infantil o TIMP por sus siglas en inglés, sirve para evaluar el nivel
de desarrollo motor de los nifios entre las 32 semanas postmenstruales y las 16 semanas

postérmino.

Consta de 42 puntuaciones de 36 items, de los cuales 6 se valoran bilateralmente. Se valoran
dos tipos de items, los observacionales, siendo aquellos que surgen de manera espontanea en
el movimiento e interaccién del nifio con su entorno; vy, los provocados, que es necesario
facilitar posturas o acciones para desencadenarlos. Por otro lado, los items pueden ser
cuantitativos o cualitativos, los primeros valoran la cantidad de movimiento mientras que los

segundos valoran la calidad de la ejecucién.
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Items observados:

Se punttan con un Si (1 punto) cuando en cualquier momento de la observacién el nifio los

realiza, y, en caso de no observarlos se puntdan con un NO (0 puntos).
Se diferencian 4 subescalas y son los siguientes: (Anexo 1)

Movimientos espontdneos.
ftems que valoran la calidad del movimiento.

ftems que valoran la capacidad para centrar las partes del cuerpo en la linea media.

P w o nhpoe

Actividades del repertorio de movimientos primarios de destrezas funcionales vy

actividades antigravedad.

items provocados:

Consiste en administrar un estimulo para que el nifio planifique una respuesta, generalmente
relacionadas con las demandas que puede encontrar en el dia a dia. Se valoran 23 items, 6 de
ellos de manera bilateral, por lo que se obtienen un total de 29 puntuaciones. Algunos de ellos
no se administran Unicamente en una posicién, de manera que se evallan en diferentes

posturas. (Anexo 1).

El resultado final se obtiene a partir de la suma de los items observados y de los provocados y
varia entre 0 (puntuacidn minima) y 142 (puntuacién maxima) puntos. A continuacién, la
puntuacion se refleja en un grafico a través del cual se extrae el percentil de desarrollo del

infante. En una puntuacion por debajo del percentil 16 es muy aconsejable la intervencion.

4.6.3. Variables secundarias

Funcion neurolégica: Hammersmith Infant Neurological Examination (HINE). (Haataja et al.,

1999). (Anexo 2).

La escala HINE consta de 3 secciones para evaluar la funcién neurolégica, el desarrollo motor y
el comportamiento en nifios entre 2 y 24 meses de edad. En total se evallan 37 items, 26 en la
funcién neurolégica, 8 en el desarrollo de la funcién motora y 3 en el estado de conducta.
Aplicaremos esta escala al finalizar el tratamiento llevado a cabo en casa, cuando los infantes

tengan 3 meses de edad corregida.

Cada item es calificado individualmente, y la puntuacidn global se obtiene a partir de la suma

de todas las puntuaciones individuales.
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En la seccion 1 que evalta la funcién neurolégica, se examina la funcién de los nervios
craneales, la postura, los movimientos, el tono, los reflejos y las reacciones. En este caso, cada
item se puntia de manera individual, de 0 a 3 puntos, en base a las descripciones y a los
diagramas ilustrativos. La puntuacién total puede variar de 0 a 78, siendo la minimaun O vy la

maxima un 78.

Section |: Neurologic examination Section 2: Developmental milestones

Assessment of cranial nerve function Head caniral, si.ll.:l:u[::, -\.'I::l||.|.:|:lu:|:-.' grasp,
I"i.ﬂ. L1.| uppuul';.u:r.u. eye u.pp-u.'l.l:’unl.'l.-. ulri“l.:.' Ly k:.l.'l"i... I:'l::l”i.I:I.E. l.'ru.w“nt{..
uur.]ill::lf:.' response amd visual response, Eilu.:l:IL]:I:I:IH, wu”ting

sucking/swallowing
- -
Posture of
Head, trunk, arms, hands, legs, feet

Section 3: Behavior
]‘l‘l::l\.'ﬂtr“_l ni= SN S S 0SSO CU SN SO SN EN VSS S —

g . - . . .
Qu.u.nlll:,'.- l.:|u:.-|||l:,' State of CONSCIOUS eSS, emational
Tone sLale, social orientation
Scarl b’-iE:I:I, passive shoulder eleva (ATaTi M
e :u:l.'J.I.:ll::ll:L-'ELu|::Ii.|:|.u.li.m1. :.1-:]|.|.|.|.L'L1:|:|'H.. F:lu|.b|i.Lu:.-||
i.'IJZIE,II'_', unlih-_' L]d]]'.ii.[]l.'.“l:il::l:l], |::lu.“|.-|.] iC&] r-il, 1'1.'|1L:|';1|
r-u.qm:l:lsi.un
Reflexes and reactions
Tendon I'L'”L'."CL'.i, arm protection, vertical

5u.¢|m:|:|.-»:i.u|1. lateral l:lli.|15. forward pul'u.l.']:lull.-

Figura 4. Lista de items incluidos en cada seccion. Recuperada de (Haataja et al., 1999).
Desarrollo global: Ages and Stages Questionnaires — 3 (ASQ-3). (Anexo 3)

El ASQ-3 es un conjunto de cuestionarios ilustrados que evaltan el desarrollo infantil. Es una
herramienta sencilla de utilizar para los padres, enfocada en las fortalezas de sus hijos/as. Se
comenzara a aplicar a partir del primer mes de edad, y, lo podran aplicar los padres hasta los 5
afios. Se realizard una evaluacién al finalizar el primer mes de tratamiento en casa, y otra al

finalizar el segundo mes.

Se diferencian 21 etapas de desarrollo o 21 cuestionarios, desde 1 mes hasta 66 meses de

edad.

Cada cuestionario evalla 5 areas de desarrollo, con 6 preguntas ordenadas jerarquicamente

en cada area:

- Comunicacién: se evalluan las habilidades linglisticas, tanto la comprensién como la

expresion.
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- Motora gruesa: evalia el movimiento de los brazos y las piernas, asi como otros
musculos mayores para sentarse, gatear, caminar y correr entre otras actividades.

- Motora fina: evalia el movimiento y la coordinacién de las manos y los dedos.

- Resolucion de problemas: Evalla el uso de juguetes y la resolucidn de problemas.

- Socio-individual: evalla las habilidades de interaccidon consigo mismo y con los demas.

El cuestionario se califica con un sistema de puntuacion de 0 (todavia no), 5 (a veces) y 10 (si).
La puntuacién total se transfiere a la ficha de datos, y se compara con el punto de corte,

basado en investigacidon empirica. (Paul H. Brookes Publishing Co, n.d.)

A la hora de realizar la valoracion de la puntuacién obtenida, se diferencian tres areas: el area
blanca, el area gris y el drea negra. Las puntuaciones dentro del drea blanca indican que el
desarrollo se encuentra dentro de las expectativas esperadas para la edad del infante.
Aguellos que estan dentro del area gris indican que es necesario controlar el desarrollo del
nifio/a y a lo mejor volver a realizar una valoracién en unos meses; y, finalmente, los puntajes
en el drea negra sefialan que el nifio/a puede tener riesgo de presentar retrasos en el

desarrollo y que se debe acudir a otros servicios para realizar evaluaciones adicionales.

Calidad de vida familiar: Parental Stress Scale (PSS) (Ver anexo 4).

El nacimiento de un bebé prematuro suele suponer un cambio en el ntcleo familiar, ya que los
padres estdn sometidos a una sobrecarga emocional que afecta negativamente a su salud
fisica y psiquica. Debido al estrés, la paternidad se puede volver un proceso dificil, en la que se

pueden ver afectadas las relaciones de pareja y la relacidn con el bebé.

Para evaluar la variable de estrés se empleara la Escala de Estrés Parental (PSS). Es un
cuestionario autocompletado de 18 items entorno a la relacién de los padres con su hijo.
Contiene varias medidas de estrés, emocion y satisfaccion del rol como padres, incluyendo el
estrés percibido, el estrés laboral/familiar, la soledad, la ansiedad, la culpa, la
satisfaccion/compromiso conyugal, la satisfaccion laboral y el apoyo social. Se aplicara al inicio

y al final de la intervencidn, para comparar los niveles de estrés presentados por los padres.

Las respuestas se punttan del 1 al 5, (1 = totalmente en desacuerdo, 2 = en desacuerdo, 3 =
indeciso, 4 = de acuerdo, 5 = totalmente de acuerdo), en funcion del nivel de acuerdo o
desacuerdo de cada una de las 18 afirmaciones. Las puntuaciones oscilan desde 18 (bajo nivel

de estrés) hasta 90 (alto nivel de estrés).
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Funcidn familiar: Test de Apgar familiar. (Suarez Cuba & Alcala Espinoza, 2014) (Anexo 5).

Es un cuestionario auto administrado de 5 preguntas, cuyo objetivo es evidenciar la manera en
la que una persona percibe el funcionamiento de su familia en un momento concreto. Lo
aplicaremos al finalizar la intervencion. Evalla cinco funciones basicas de la familia que son las

siguientes:

- Adaptacidn: es la capacidad de utilizar recursos con el fin de solventar las situaciones
de estrés familiar o periodos de crisis.

- Participacion: es el nivel de implicacion de los familiares en la toma de decisiones.

- Gradiente de recurso personal: es el desarrollo de la maduracién fisica, emocional y
auto realizacién que se consigue a través del apoyo y asesoramiento familiar.

- Afecto: es la relacién de carifio y amor existente entre los miembros familiares.

- Recursos o capacidad resolutiva: es el compromiso de dedicar tiempo a las

necesidades fisicas y emocionales de los miembros familiares.

Las respuestas se puntuan entre 0 (nunca) y 4 (siempre). A la hora de interpretar los
resultados, una puntuacién normal equivale a 17-20 puntos, y una puntuaciéon menor o igual a

9 indica disfuncidn severa.

4.7. Analisis de los registros

En un principio, tras recoger los datos, se registraran en el ordenador para poder analizarlos
posteriormente a través del programa SPSS (Stadistic Package for the Social Science) (27.0
ultima versién Abril 2019), dado que las variables planteadas en el estudio son cuantitativas. A

partir de aqui, podremos realizar una interpretacion de los datos.

En esta base de datos, se introducirdn todos los registros obtenidos de las diferentes escalas y
cuestionarios que se han aplicado y se codificaran para facilitar el andlisis estadistico que se

dividira en dos partes: la descriptiva y la inferencial.

En una primera parte, a través del analisis descriptivo, podremos identificar patrones dentro

de la muestra de estudio. Mediante este analisis obtendremos:

- Datos estadisticos de frecuencia: porcentaje.

- Datos estadisticos de tendencia central: media, mediana y moda.
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- Datos estadisticos de dispersion: rango o desviacion estandar.

- Datos estadisticos de posicidon: percentiles y cuartiles.

A continuacién, realizaremos el anadlisis inferencial que nos permitird comparar los dos grupos.
A través de la observacion de la muestra, extraeremos conclusiones y generalizaremos los
resultados obtenidos a la poblacidn. Previamente, utilizaremos la prueba Kolmogorov-Smirnov,
ya que la muestra es superior a 50 sujetos, para comprobar si las variables siguen una

distribucién normal o no.

En el caso de las variables con una distribucién normal, emplearemos pruebas paramétricas
como es la prueba T de Student, que ayudara a determinar si hay una diferencia significativa
entre las medias de los dos grupos estudiados. Por el contrario, cuando estemos ante variables
gue no siguen una distribucion normal, emplearemos pruebas no paramétricas como es la
ANOVA. Asumiendo que las variables tienen una distribucion normal, se fijara un nivel de
significacién del 5% (p<0.05) y un intervalo de confianza del 95%. Una vez obtenido los

resultados de los p-valor, podremos confirmar o no nuestra hipétesis inicial:

- Siel p-valor es 2 0.05 no se puede concluir que haya una diferencia significativa, por lo
que se acepta la hipétesis nula.

- Siel p-valor es £0.05 las diferencias son significativas y se rechaza la hipétesis nula.

Por ultimo, la representacién grafica del andlisis de los datos se realizara a partir de un
histograma de barras, en el que el eje Y correspondera a la frecuencia de los datos, y el eje X

marcara la variable de estudio.

4.8. Limitaciones del estudio

Durante la realizacién del estudio, como sucede en muchos estudios a nivel sanitario, pueden

ocurrir limitaciones y/o problemas que influyan en los resultados obtenidos.

En primer lugar, la primera limitacion que encontramos es el gran tamafio de la muestra,
pudiendo enfrentarnos a dificultades para reclutar el nimero total de participantes necesarios
ya sea porque no tengan interés en participar o por falta de nacimientos de bebés prematuros
que cumplan con los criterios establecidos. En este caso, ampliar el reclutamiento a otros

centros hospitalarios, podria ser una solucién apropiada a este problema. Asimismo, con los
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datos preliminares del estudio, 1 afio después de iniciar el reclutamiento, se harda un

preanalisis para volver a calcular la muestra.

Relacionado con la primera limitacion, debido al tiempo necesario para reclutar el tamafio de
muestra calculado, la duracidn del estudio se alargaria hasta 3 afos, aproximadamente, lo que
del mismo modo supone una limitacion. Al tratarse de un estudio tan largo y que requiere de
un equipo profesional y especializado como el que se encuentra en las UCIN, a nivel
econdmico, serd necesario disponer de suficientes recursos para llevarlo a cabo. En esta
situacidn, propongo presentar el proyecto a convocatorias de becas y ayudas nacionales e

internacionales para conseguir financiacién.

En segundo lugar, la imposibilidad de realizar una evaluacion de las variables secundarias antes
de comenzar la intervencién, debido a la edad del infante y a las caracteristicas propias de las
escalas de valoracién (que no son aplicables en edad pretérmino), también puede ser una
limitacién a la hora de valorar los resultados obtenidos en las variables secundarias. Por lo que,

los resultados del andlisis secundario se deberdn interpretar con cautela.

Por ultimo, la falta de adherencia e interés por parte de los padres a la hora de aplicar las
pautas o hacer los ejercicios recomendados en el tratamiento experimental, puede hacer que
los resultados obtenidos estén sesgados. Por ello, una buena alternativa seria mantener un
contacto frecuente con las familias para recordarles la importancia y los beneficios de realizar
el tratamiento pautado. Ademas de, solicitarles que registren el tiempo invertido en la
realizacion de los ejercicios, asi como los ejercicios que han practicado, para valorar y analizar

la adherencia y cumplimiento de la intervencion.

4.9. Aspectos éticos

Para poder llevar a cabo el proyecto, este serd enviado al Comité de Etica de la Investigacion
de la UVic-UCC (CER), asi como al Comité de Etica Asistencial (CEA) del Hospital Sant Joan de

Déu, para su correspondiente aprobacion.

Primeramente, serd necesario obtener la confirmacion por parte de las instituciones sanitarias
para participar en el proyecto. Posteriormente y antes de la recogida de datos, cada
participante serd asignado con un cédigo numérico para pseudoanonimizar los cuestionarios y

los datos obtenidos.
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La participacién en el proyecto serda voluntaria, con libertad de abandonar en cualquier
momento. En este caso, al tratarse de menores, serdn los padres los responsables de dar su
consentimiento o autorizacidn. Tras informarles a través de la “Hoja de informacién a los
participantes” (Anexo 6), deberan firmar el “Documento de consentimiento informado”
(Anexo 7). Asimismo, se explicard que se garantizara la confidencialidad de la informacién
obtenida, de acuerdo con el Reglamento general (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016, de
proteccion de datos (RGDP) y la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de proteccidn de
datos personales y garantia de los derechos digitales. De igual forma, en el transcurso del
proyecto se respetaran los principios éticos recogidos en la declaracidn de Helsinki, sobre la

investigacidon médica en seres humanos, en su ultima versién (2013).

Por otro lado, sera necesario destacar que, a lo largo del proyecto, no se llevaran a cabo
técnicas invasivas, y que, en consecuencia, no se prevén efectos secundarios adversos. Por
ultimo, también se efectuara una valoracion del riesgo-beneficio ya que se trata de un ensayo

clinico aleatorizado.
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5. Utilidad practica de los resultados

Como se ha mencionado anteriormente, la prematuridad supone un problema de salud
publica al tratarse de la primera causa de mortalidad perinatal. Las posibles secuelas que
pueden presentar estos infantes tienen un gran impacto en su posterior desarrollo, en sus

vidas y en la de sus familias.

Recientemente, no existe una evidencia concluyente sobre los efectos a largo plazo de las
intervenciones fisioterapéuticas en los bebés prematuros que se realizan desde la UCIN, por lo
gue este estudio nos permitird aportar mas evidencia a la literatura actual sobre este tema.
Los resultados obtenidos al finalizar el estudio nos permitirdn entender la efectividad de la
fisioterapia como una posible linea de tratamiento de estos bebés. Si los resultados obtenidos
confirman la pregunta inicial planteada en el proyecto, servirdn para establecer una nueva
linea de intervencién que no solo se realice en los hospitales, sino que se traslade también al
domicilio. De esta manera, a través de la educacion parental, podriamos conseguir una mejora
en la calidad de vida de estos pacientes y prevenir posibles secuelas, ademas de los beneficios

gue podria tener en la familia.

Estos resultados, no solo seran utiles para los investigadores, sino que también se podran
beneficiar otros profesionales de la salud dentro del dmbito neonatal, como pueden ser las
enfermeras y los pediatras, asi como las personas que estén en contacto directo con los nifios

como son las familias o los profesores.

Por lo tanto, este estudio permitird aportar nuevas evidencias sobre el tratamiento de la
prematuridad, yendo mas alla del entorno hospitalario e involucrando a las familias desde un
primer momento. Esta se considera una manera adecuada de investigar, informar e innovar el

entorno sobre un tema que aln queda mucho por conocer.
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7. Anexos

7.1. Anexo 1. [tems observados y provocados de la escala TIMP

items observados:

- Cabeza en linea media.

- Movimiento individual de los dedos de la mano derecha.

- Movimiento individual de los dedos de la mano izquierda.

- Agarrar objetos o superficies con los dedos de la mano derecha.
- Agarrar objetos o superficies con los dedos de la mano izquierda.
- Flexién bilateral de la cadera y de la rodilla.

- Movimiento aislado del tobillo derecho.

- Movimiento aislado del tobillo izquierdo.

- Pataleo reciproco.

- Movimientos fidgety.

- Movimientos balisticos de los brazos y piernas.

- Oscilacién de un brazo o de una pierna durante el movimiento.

- Alcanzar una persona o un objeto
items provocados:

- Rotacidn de cabeza.

- Control de cabeza en sedestacion con ayuda.

- Control de cabeza de los musculos de la parte posterior del cuello.
- Control de cabeza de los musculos de la parte anterior del cuello.
- Control de cabeza, bajando desde sedestacion.

- Inhibicién de enderezamiento cervical neonatal.

- Inhibicién de enderezamiento cervical neonatal.

- Cabeza en linea media sin estimulacion visual

- Cabeza en linea media con estimulacion visual.

- Rotacidn en supino del cuello.

- Rotacidn en supino del cuello.

- Reaccion defensiva, respuesta de cabeza y cuello.

- Reaccion defensiva, movimientos de los brazos.

- Flexién de caderay de rodilla.
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- Voltear desde las piernas.

- Voltear desde las piernas.

- Voltear desde los brazos.

- Voltear desde los brazos.

- Pulltossit.

- Enderezamiento lateral de cabeza y cuerpo con ayuda de brazos.
- Reaccion lateral de abduccion de cadera.

- Suspension en prono.

- Levantamiento de la cabeza en prono.

- Gateo.

- Seguimiento auditivo de la cabeza en prono.
- Seguimiento auditivo de la cabeza en prono.
- Bipedestacion.

- Enderezamiento lateral de la cabeza.

- Enderezamiento lateral de la cabeza.

Escala TIMP. Recuperada de:

http://aula.campuspanamericana.com/ Cursos/Curso01417/Temario/Curso Fisio AT/M2T1texto.pdf
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7.2.Anexo 2. Escala HINE

HAMMERSMITH INFANT NEUROLOGICAL EXAMINATION (v ES 08.12.18)

Nombre y apellidos Fecha de nacimiento /|
Edad gestacional Fechadeexamen [/ |
Edad cronolégica / Edad corregida / Perimetro cefilico

Puntuacién global (mix. 78)

Nuamero de asimetrias

Puntuacién de comportamiento (no forma parte de la puntuacion 6ptima)

Funcion de los pares craneales puntuacion (max 15)
Postura puntuacion (max 18)
Movimientos puntuacion (max &)
Tono puntuacion (max 24)
Reflejos y reacciones puntuacion (max 15)
COMENTARIOS

(A lo largo del examen, si la respuesta no es 6ptima, pero no lo suficientemente pobre como para
dar una puntuacion de 1, dé una puntuacién de 2)

EXAMEN NEUROLOGICO

EVALUACION DE LA FUNCION DE LOS PARES CRANEALES

Puntuacién 3

Puntuacién 1

Puntuacién 0

Puntuacién

facial
(en_ reposo y al llorar o ser

Sonrle o reacciona
a los estimulos

Cierra los 0jos pero
no con firmeza,

Apariencia facial
inexpresiva, no

estimulado) cerrando los ojos y pobre expresion reacciona a los
haciendo muecas facial estimulos
Movimientos oculares Movimientos Intermitente Continuo
oculares Desviacion de los Desviacién de los
conjugados 0jos 0 movimientos | ojos o
normales anormales movimientos
anormales
Respuesta visual Sigue el objeto en Sigue el objeto en No sigue el
Habilidad para seguir un un arco completo un arco incompieto | objeto
objeto blanco y negro 0 asimétrico
Respuesta auditiva Responde al Reaccién dudosa No responde
Respuesta a un sonajero estimulo desde al estimulo o
ambos lados responde
asimétricamente
Succlén /¢ Buena succidn y Pobre succién y/o | No refiejo de
Observe al nifo succlonando | deglucién deglucion succién, no
del pecho o de un biberdn. degiucion

Si es mayor, pregunte sobre
alimentacion ascciada a tos
0 a excesiva salivacion
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EVALUACION DE LA POSTURA (observe las asimetrias)

Puntuacién 3 2 Puntuacién 1 Puntuacién 0 Pt | Asim. /
Coment.
Cabaza
en sedestacion
Recta: en ia linea Ligeramente inclinada Marcadamente inclinada hacia
media hacia un lado o hacia un lado o atras o delante
atras o delante
Tronco
en sedestacion O‘,\
R :
soocd Ligeramente curvado o | Muy  Hiper-  Inclinado
Inclinado lateralmente curvado extendido lateralmente
Brazos En posicién neutra, Ligera Marcada
€N reposo centrados 0o rotacién interna o rotacion intema o rotacion
ligeramente rotacion externa extema o
flexionados
Intermitants postura postura disténica
disténica postura hemiparética
Manos Manos abiertas Intermiterte Persisterts
pulgar aducto o manos Pulgar aducto o manos cerradas
cerradas
Plemas Capacidad para Capacidad para incapacidad para mantenerse
En sedestacion | mantenerse sentado mantenerse sentado con | sentado a menos que las
con la espalda recta o la espalda recta pero las | rodillas queden marcadamente
ligeramente inclinada rodillas flexionadas 15- flexionadas (no mantiene la
(sedestacion con las 20% sedestacion con las plemas
piernas estiradas) estiradas)
S
Piemas en posicién Ligera M !
En supinoy DEUFER FRcRs ro:ac | Rotmcion ntama o rotacion intema o rotacion
. intema | rotacién externa de :
bipedestacion ligecamenta dobladas o AL B extema o extension o
rotacion flexién fija o contracturas en
externa caderas y rodillas
Ples Centrados en posicion Marcada
En supinoy neutra rotacién interma o rotacidn intema o rotacidn
bipedestacion rotacion externa externa de tobillo
Intermitents Persistants
Dedos de los pies Tendencia a mantenerse | Tendencia a mantenerse de
rectos, entre flexion y de puntillas o a extender | puntillas o a extender o flexionar
extension o flexionar los dedos los dedos
EVALUACION DE LOS MOVIMIENTOS
Puntuacién 3 2 | Puntuacién 1 Puntuacién 0 Punt. | Asim. /
Coment.
Cantidad Normales Excesos o lentos Minimos o nulos
observar con el nifio
en decdbito supino
Calidad Libres, Bruscos, ¢  Espasm6dicos y sincrénicos
observar la actividad alternantes, y entrecortados * Espasmos extensores
motora voluntaria suaves * Atetoides
espontanea del nifio Ligero tembior e  Atéxicos
durante el transcurso e  Muytemblorosos
dels eveluccon e  Espasmos miociénicos
*  Movimientos distonicos
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EVALUACION DEL TONO

Puntuacién 3 2 PuntuaciSn 1 | Puntuacién O | Punt. | Asim. /
Coment.
Signo de la bufanda Rango:
Tomar la mano del nifo y
desplazar el brazo cruzando el
pecho hasta que se note
resistencia. Observar la D I D 1 [
posicion del codo con relacién D1 DI DI
8 Ia linea media.
Elevacién pasiva del Resistencia superable Dificultad No existe Resistencia no
hombro para vencer | resistencia superable
Levantar el brazo hacia arriba la
junto a ia cabeza. Observar la resistencia
resistencia que ofrecen el
hombro y el codo a dicho D 1 D1 D |
estiramiento
Pronacién y supinacin Resistencia Pronacion
Estabilizar el brazo mientras completas, no existe superable para la | completay
se realiza pronacion y resistencia pronacion/ supinacién no
supinacién de antebrazo. supinacion posible.
Observar la resistencia. completa Marcada
resistencia

Aductores de cadera Rango: 150-80° 150-160° >170° <80°
Mantentendo ambas plernas
extendidas, separarias en
abduccion lo maximo que sea 75
posible. Obsenar el dngulo D 1 D | D 1 D 1 D1
formado por las plernas

Rango: 150°-100° 150-160° ~90° 0 >170° <80*
Manteniendo las nalgas del
nifio sobre la superficie, & O_k O_Q)
flexionar ambas caderas
sobre el abdomen. Luego D ! D 1 D ! D I D !
extender las rodillas hasta que O>
haya resistencia. Note el D 1
angulo entre la parte superior
e inferior de Ia piema.
Dorsifiexdén de tobllio Rango: 30°-85° 20-30° <20° 0 90° >90°
Con Ia rodilla extendida, ~ Y
realizar dorsifiexion de tobillo. ﬁ D_Jl D 1 D1 D—{ D__/I

Observar el &ngulo entre el pie
y la pierna.

"Pull to sit*

Traccionar de las mufiecas del
nifo para sentarle (soportar la
cabeza si es necesario)

ventral
Sostener al nifo alrededor del
tronco, horizontalmente en
suspension ventral; note la
posicion de la espalda, los
miembros y la cabeza.
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REFLE)JOS Y REACCIONES

Puntuacién 3 | Puntuaci6n 2 | Puntuacién 1 | Puntuacién O Punt. | Asim. /
Coment.
Proteccion del brazo .BQ 9{4 &4
Traccionar del nifo por el brazo
desde |a posicién supina para Brazo Brazo
llevarlo hacia sentado (estabilizar ::ez:;:;;:no semiflexionado | completamente
la cade(a_ contralateral) y cbservar D | D ] flexionado
la reaccion del brazo lbre D 1
Suspensién vertical
Sostener al nifio por debajo de las
axilas asegurdandose que las
piernas no tocan ninguna Pataleo Una pierna No patalea Incluso
superficie -puede *hacer simétrico y patalea mas 0 | si es estimulado, o
cosquilias® en los pies para altenante pataleo pobre adopta una
estimular el pataleo posicion “en tijera®
Suspeneitn ltars (emerioe el | S |G | Ce=e [
lado superior). Sostener al nifio D 1 1o 1 |lo 1
cerca de las caderas. Desde la D 1
vertical, inclinario a los lados
hacia la horizontal. Observar la
respuesta del tronco, columna.
miembros y cabeza
Sostener al nino verticalmente e 2 .
inclinarlo répidamente hacia (después de los {ORSpuen e los
delante. Observar |a reaccién/ € meses) B manes
simetria de la respuesta de los
brazos
Reflejos tendinosos Se obtienen Ligeramente Exaltados Clono o ausencia
Con el nifio relajado, sentado o con facilidad exaltados
tumbado -usar un martilio . X .
pequeio de refiejos biceps rodilla biceps rodilla biceps rodilla biceps rodilla
tobillo tobillo tobillo tobillo
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SECCION 2

HITOS MOTORES (no puntia; observe las asimetrias)

Control Incapaz de Tambaleante Mantiene la Por favor,
ceféiico mantener ia posicion erguida anote la edad 8
cabeza todo el tiempo la cual se
erguida consigue la
médma
normal antes | normal hasta los | normal desde los habllidad
de los 3m 4m Sm
Sedestacion No puede Con soporte en Se apoya Sedestacion Pivota (rota) Observado:
mantenerse caderas estable
sentado
£ Edad de
adquisicion:
normal a los 4m nommal a los 6m normal a los 7-8m normal a los Sm
m No agarra Usa toda la mano | Dedo indice y Agarre con pinza Obsarvado:
voluntario - puigar pero
obsarve agarre inmaduro
ol Edad de
lado adquisicion:
Habllidad No patalea Patalea Eleva las piernas | Setoca las plernas | Se toca los dedos | Observado:
pera m, horizontaimente (verticalmente)
en supino pero no eleva las oﬁ
plernas Edad de
normal a fos 5- n:
nomal alos3m | normatalos 4-5m | gm SO o
Voitso - No voitea Voltea hacia un De prono a De supino a prono Observado:
observe hacla e s s
“ m.) Edad de
normal a los 4m normal a los 6m normal a los 6m adquisicion:
Gateo - No levanta la | Sobre los codos Sobre las manos | Gatea Gatea sobre Observado:
observe sl cabeza extendidas arrastrandose manos y rodillas
sobre ei abdomen
amastra las Edad de
nalgas adquisicion:
n I lal
ormalalos 3m | normalalosdm | oo oo am artnils o 40
Blpedestacidn | No soporta el | Soporta su peso | Se mantiene de Se mantiene de pie Observado:
peso pie con soporte sin ayuda
Edad de
normalalos 4m | normal alos Tm | normal a los 12m adquisicion:
Marcha Rebota (intenta Camina con Camina Observado:
botar) apoyo independiente
Edad de
normal a los 6m normal a los 12m | nommal a los 15m adquisicion:
SECCION3 COMPORTAMIENTO (no puntia)
1 2 3 4 5 6 Comentarios
Estado de No despierta Sonoliento | Duerme pero Despierto Pierde el Mantiene el
consclencla se desplena pero no tiene | interés interés
faciimente interés
Estado Imtable, Irritable, Irritable cuando | No contento Contento y
emocional incorsolable consolable | se le acercan o triste sonriente
por
culdador
Interaccién Evita, se retira Vacilante Acepta el Amistoso
soclal acercamiento

Version espaiiola de la escala HINE. Recuperada de: https://alvarohidalgorobles.com/la-hammersmith-infant-neurological-

examination-hine/
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7.3. Anexo 3. Cuestionario de los 2 meses ASQ-3.

Ages & Stages

Questionnaires®
1 mes 0 dias a 2 meses 30 dias

Cuestionario de £ meses

Favor de proveer los siguientes datos. Al completar este formulario, use solamente
una pluma de tinta negra ¢ azul y escriba legiblemente con letra de melde.
Fecha an que se completo

e I T]
DDMMAA A A

T o S
TITIIIT] i [T] Owom Ome

DDMMA A A A

Informacion de la persona que esta llenando este cuestionario
Inicial da su

IIIIIIIIIIHIIIIJD NIREENENEEREREEEN

Parentasco con o babe:

Or O oms O fhntorso
I LTTTTT T TIT] ::’a:gm,dmoml‘)“”“ |
Estado/Provinga:  Cadigo postal:

IENERNNNENRRRNRNNNENE L LT

Pais: # do taldfono de casx

Otro # de taléfono:
Su direccion electronica:

IENEEEEEEEEEEENEEEEEEEREEEENENNEEEEEE

Los nombres de ks personas que le astan ayudando a lenar este cuestionario: ] I

R s INFORMACION DEL PROGRAMA

| | | | | | | | | I | | | | | | l Edad o realzar 3 avaluacicn ASQ, en meses y dias: D] D]
M M D D

# da dentificacion dal programa:

[TTTTTTTTTTTTIT] semsmmsiomstmmrie [[] [

Nombra del programa:

2 Ages & Styges Questonnaires® in Spanish, Third Editon (ASOJ“' S;nndu, Squiras & Bndm
E102020100 © 2009 Paul H. Brookes Publizhing Co. Al ights Todos los d
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a 2 meses 30 dias

M} Cuestionario de 2 meses 1 mes 0 déas

En las siguientes paginas Ud. encontrara una serie de preguntas sobre diferentes actividades que generalmente hacen los bebes.
Puadeurmasubebeyapwndahacaralglmdﬁeﬁaadmdﬂ(bs ¥ que todavia no haya realizado otras. Despues de leer cada
pregunta, mrfwuumhm“mﬂmbebehmbmdndmm avemoﬁodanano.

Puntos que hay que recordar: Notas:

4 Asegurese de intentar cada actividad con su bebé antes de
contestar las preguntas.

Complete el cuestionario haciendo las actividades con su
bebé como si fueran un juego divertido.

Aseglrese de que su bebé haya descansado y comido.
Por favor, devuelva este cuestionario antes de esta fecha:

4
4
4

¢

COMUNICACION AVECES TODANA NO
1. ¢Algunas veces su bebé produce balbuceos o sonidos suaves con la O O SR
garganta?

@]
O
O
O
@]

2. iSubebeé hace vocalizaciones o sonidos como "guuu”?

3. Cuando Ud. le hablz a su bebe, jresponde con sonidos?

4. ;Subebé sonrie cuando Ud. le habla?

5. ¢Subebe se rie haciendo sonidos, como produciendo una suave carcajada?

6. Cuando Ud. regresa despueés de haberse ausentado brevemente, jsu
bebe sonrie o muestra emocion al verlo/la?

OO OO0 0O«
OO 00O0

TOTAL EN COMUNICACION

MOTORA GRUESA

1. Cuando su bebé esta acostado boca arriba, ;mueve el cuerpo, los bra-
zos y las piernas (arquea, retuerce el cuerpo, etc.)?

AVECES TODANA NO

O O —

2. Cuando su bebe esta acostada boca abajo, sgira la cabeza hacia el lado?

00 O
oe)
|

3. Cuando su bebé esta boca abajo, ;mantiene su cabeza levantada por
algunos segundos?

4. Cuando su bebé esta boca arriba, gmueve sus piernas como pataleando?

5. Cuando su bebe esta acostado boca arriba, ;mueve la cabeza de un
lado para otro?

0 00
00 0O
ofe

|

O

0
|

6. Despues de mantener la cabeza levantada al estar boca abajo, jsu bebe
la baja lentamente al suelo, en vez de dejarla caer hacia adelante?

TOTAL EN MOTORA GRUESA  ___

pigina 2de 5

s & Stges Quesbonnaires® in Spanish, Third Editon (ASQ-3™ Sponish), Squires & Brickar
E102020200 AganlIWP?mnlsH Erookmhabldwg,éo Al nights reserved. Tedos los derachos reservados.
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(23ASQ3) Cuestionario de 2 meses  pigins 3de 5

MOTORA FI NA S AVECES TODANA NO
1. Cuando esta despierts, ;su bebé usualmente tiene las manos cerradas? O O O R
(Si antes las mantenia cerradas, pero ahora las abre, marque “si".)
/!'——-)__;
2. Cuando Ud. toca con su dedo la palma de la Bt g (""F",-' A O O O —
mano de su bebé, ;le agarra el dedo? 1445 \(c_» 27
3. Cuando Ud. pone un juguete en la mano de su bebe, O O O PR
¢lo sostiene por algunos instantes?
/
AN
4. ;Su bebeé toca su propia cara con sus manos? \ O O O R
5. Cuando esta despierto, ;su bebe mantiene las manos Py O O o AR
g ] -
abiertas, al menos parcialmente {en vez de tenerlas b
cerradas en pufio, como cuando era recien nacido)? \&\
6. Su bebeé intenta agarrar o jalar su propia ropa? O O O PR
TOTAL EN MOTORAFINA
*Si marco “si” en la prequnta 5, marque
"si” en [a pregunta Ttambién.
RESOLUCION DE PROBLEMAS s AVECES TODAVA NO
1. ¢Subebé mira objetos que estan a una distancia de 8 a 10 pulgadas O O O T
{18-25 centimetros)?
2. ;Subebe lo/la sigue con la mirada cuando Ud. se mueve alrededor de O O O SO
ella?
3. Al mover lentamente un juguete pequefio de izquierda a derecha en- O O O T

frente de la cara de su bebeé (a unas 10 pulgadas, o 25 centimetros, de
distancia), ¢lo sigue con los ojos o a veces gira la cabeza para seguirlo?

o
@
o
|

4. Al mover lentamente un juguete pequefio de arriba a abajo enfrente
de la cara de su bebeé (a unas 10 pulgadas, o 25 centimetros, de distan-
cia), glo sigue con los ojos?

5. Al sentar a su bebe en su regazo, ;presta atencion a un juguete (del O O O 3
tamano de una taza o de una sonaja) colocado en una mesa o en el
suelo enfrente de el?

6. Cuando su bebe esta acostada boca arriba y Ud.
le ensefia un juguete, haciendolo oscilar, ;alza
los brazos y los mueve haaa el juguete?

TOTAL EN RESOLUCION DE PROBLEMAS

Ages & Stges Questonnaires® in Spanish, Third Editon {ASQ-3™ Sponish), Squires & Brickar
E102020300 % 2007 Paal H. Brockas Publishing Co. Al rights 4. Tedos kos darach 4
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(2AASQ3) Cuestionario de 2 meses  pigins 4de 5

SOCIO-INDIVIDUAL AVECES
1. ;Algunas veces intenta succionar su bebe, incluso cuando no se esta O
alimentando?

2. Subebe llora cuando esta molesto, himedo, o cansado o cuando
desea que lo carguen en brazos?

3. iSubebe le sonrie?

4. Cuando Ud. le sonrie a su bebe, ;le responde con una sonrisa?

@ Q0 O D=

O
O
O
@)

5. ¢Subebé mira sus propias manos?

1 'll"”

6. Cuando su bebe ve el pecho o el biberon, jparece saber que le van a
dar de comer?

O

O

TODAMNA NO

@)
O
O
O
O

O

TOTAL EN SOCIO-INDIVIDUAL

OBSERVACIONES GENERALES

Los padres y proveedores pueden wtilizar el espacio después de cada pregunta para hacer comentarios adicionales.

1. ¢Los resultados de la evaluacion auditiva indicaron que su bebe oye bien? Si con- O sl
testa "no", explique:

O wo

pi—on

iSu bebé mueve ambos brazos y ambas piernas igualmente bien? Si contesta "no”, O s
explique:

N

N

w

¢Tiene algun familiar con historia de sordera o cualquier otro impedimento auditivo? O sl
Si contesta "si”, explique:

ONO

~

|

& Styges Quastionnaires® ud.rh:dsdimusos*- nish), & Bricka
E102020400 3 2009 Paui . Brookes Publubing Co. All ight e .
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Cuestionario de 2 meses pigins 5ds 5
OBSERVACIONES GENERALES  (continuscian)

4. ;Ha tenido su bebé problemas de salud? Si contesta "si", explique: O ] O NO

5. ;Tiene alguna preocupacion sobre el comportamiento de su bebe (por ejemplo en O sl O NO
relacion al comer o al dormir)? Si contesta "si”, explique:

%

N

6. ;le preocupa algin aspecto del desarrollo de su bebe? Si contesta "si”, explique: O sl O NO
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5 aywi 1mes0diasa
m ASQ-3: Compilacién de datos 2 meses ! mes0daa

Nombre del bebe: Fecha de hoy:
# de identificacion del bebe: Fecha de nacimiento:
Nairibre: dél programalproveedor: Para bebes prematuros, ;selecciono el () Si C') No

cuestionario apropiado tomando en
cuenta la edad ajustada del bebe?

1. CALIFIQUE EL CUESTIONARIO Y PASE EL PUNTAJE TOTAL DE CADA SECCION AL GRAFICO DE ABAJO: Vease ASQ-3 User’s
Guide para obtener mas detalles, incluyendo la manera de ajustar el puntaje si faltan respuestas a algunas preguntas. Califique
cada pregunta (S| = 10, AVECES = 5, TODAVIA NO = 0). Sume los puntos de cada pregunta, anotando el puntaje total en la linea
provista al final de cada seccion del cuestionario. En el grafico de abajo, anote el puntaje total de cada secaon, y rellene el circulo
correspondiente.

Puntajo

Arca | Limite Total

Comunicacién | 22.77

0 10 15 20 25 30 35

e °

oy
wm
Ola
A

40
O

@)
@)

O
=
W/
"
\/

Motora gruesa 41.84

Motcea fina | 30.16

Re e |-24:62

Sacio-ndwidual | 33.71

60
O
@)
O
@)
@)

O
O
Ol0[O

(o o o o o SHNONINE

| 6 6 06 0o o o o GlNeINTENE

2. TRANSFIERA LAS RESPUESTAS DE LA SECCION TITULADA “OBSERVACIONES GENERALES"™: Las respuestas escritas en negrita o
con mayusculas requeriran un seguimiento. Véase el capitulo 6 del ASQ-3 User’s Guide para obtener informacion sobre las pautas a seguir.

1. ¢La evaluagon auditiva indica que oye bien? Si NO 4 ;Hay problemas de salud recientes? SI No
Comentarios: Comentarios:

2. i(Mueve ambas manos y ambas piernas porigual?  Si NO 5. ¢Preocupaciones sobre comportamiento? SI No
Comentarios: Comentarios:

3. Historial: ;Hay problemas auditivos en la familia? Sl No 6. ;Otras preocupaciones? SI No
Comentarios: Comentarios:

3. INTERPRETACION DEL PUNTAJE Y RECOMENDACIONES PARA EL SEGUIMIENTO DEL ASQ: Para determinar el nivel de
seguimiento apropiado, hay que tomar en cuenta el Puntaje total de cada seccion, las respuestas de la seccion titulada "Obser-
vaciones generales”, y tambien factores adicionales, tales como considerar si el bebeé tiene oportunidades para practicar las
habilidades.

Si el Puntaje total esta dentro del area [, el puntaje del bebé esta por encima de las expectativas, y el desarrollo del bebe
parece estar bien hasta ahora.

Si el Puntaje total esta dentro del area 3, el puntaje esta apenas por encima de las expectativas. Proporcione actividades
adicionales para ayudarle al bebe y vigile su progreso.

Si el Puntaje total esta dentro del area ll, el puntaje esta debajo de las expectativas. Quizas se requiera una evaluacion
adicional mas a fondo.

4. SEGUIMIENTO DEL ASQ: Marque todos los que apliquen. 5. OPCIONAL: Anote las respuestas

Dar actividades adicionales y reevaluar en meses. eNspe?(chaZV(ISA-NS(ID’ \i?- ’?YECES'
Compartir los resultados con su medico familiar (primary health care provider). 2 L ana fels respiesta).

Referirlo/la para una evaluacion auditiva, visual, o de comportamiento. (Marque 112]13|4]|5]| 6
con un circulo todos los que apliquen.)

5 R 43, - X' ey Comunicacion
Referiro/la a un medico familiar u otra agencia comunitaria (favor de escribir la

razon): ; Matora gruess
Referirlo/la a un programa de intervencion temprana/educacion especial para Motora fina
nifnos preescolares para hacer una evaluacion adicional. = e
No tomar medidas adicionales en este momento. probloras

Medida adicional (favor de escribirla): Soci-individual
X X Ages & Stages Questonnaires® in Spanish, Third Edition {ASQ-3™ Sponish), Squires & Brickar
P102020600 © 2009 Paul H. Brookes Publishing Co. Al rights resenved. Tedos kos derachos resenados.

Cuestionario de 2 meses ASQ-3 en castellano. Recuperado de: http://bestkc.com/wp-content/uploads/2017/05/9-MESES-
ASQ-SPANISH.pdf
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7.4. Anexo 4. Parental Stress Scale

Parental Stress Scale

The following statements describe feelings and perceptions about the experience of being a
parent. Think of each of the items in terms of how your relationship with your child or children
typically is. Please indicate the degree to which you agree or disagree with the following items by
placing the appropriate number in the space provided.

1 = Strongly disagree 2 = Disagree 3 = Undecided 4 = Agree 5 = Strongly agree

1 | tam happy in my role as a parent
Choose one
2 | There is little or nothing | wouldn't do for my child(ren) if it was necessary.
Choose one
3 | Caring for my child(ren) sometimes takes more time and energy than | have to
ive.
? Choose one
4 | | sometimes worry whether | am doing enough for my child(ren).
Choose one
5 | I feel close to my child(ren).
Choose one
6 | | enjoy spending time with my child(ren).
Choose one
7 | My child(ren) is an important source of affection for me.
Choose one
8 | Having child(ren) gives me a more certain and optimistic view for the future.
Choose one
9 | The major source of stress in my life is my child(ren).
Choose one
10 | Having child(ren) leaves littie time and flexibility in my life.
Choose one
11 | Having child(ren) has been a financial burden.
Choose one
12 | ltis difficult to balance different responsibilities because of my child(ren).
Choose one
13 | The behaviour of my child(ren) is often embarrassing or stressful to me.
Choose one
14 | If | had it to do over again, | might decide not to have child(ren).
Choose one
15 | | feel overwhelmed by the responsibility of being a parent.
Choose one
16 | Having child(ren) has meant having too few choices and too little control over
my life.
Choose one
17 | | am satisfied as a parent
Choose one
18 | I find my child(ren) enjoyable
Choose one

Escala del estrés parental. Recuperada de: https://www.corc.uk.net/outcome-experience-measures/parental-stress-scale-pss/
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7.5. Anexo 5. Test de Apgar familiar

Cuadro N° 1
Cuestionario para la evaluacion de la funcionalidad den la familia

CASI ALGUNAS CASI
NUNCA VECES SIEMPRE

PREGUNTAS NUNCA SIEMPRE

Me satisface la ayuda que recibo
de mi familia cuando tengo algun
problema y/o necesidad?

Me satisface como en mi familia
hablamos y compartimos nuestros
problemas

Me satisface como mi familia
acepta y apoya mi deseo de
emprender nuevas actividades de

Me satisface como mi familia
expresa afecto y responde a mis
emociones tales como rabia,
tristeza, amor.

Me satisface como compartimos en
mi familia:

1. el tiempo para estar juntos
2. los espacios en la casa
3. el dinero

¢ Usted tiene un(a) amigo(a)
cercano a quien pueda buscar
cuando necesite ayuda?

Estoy satisfecho(a) con el soporte
que recibo de mis amigos (as)

Test de Apgar familiar. Recuperado de: (Suarez Cuba & Alcala Espinoza, 2014)
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7.6. Anexo 6. Hoja de informacidn a los participantes

Bienvenido/a,

Actualmente, se esta llevando a cabo un estudio de investigacidn llamado:
Efectividad de la intervencion temprana de fisioterapia, intrahospitalaria y
domiciliaria, en el desarrollo motor de prematuros. El estudio se lleva a cabo en el
Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona.

El estudio tiene como objetivo principal: evaluar la efectividad de la intervencion
temprana de fisioterapia, basada en la estimulacién multisensorial y educacion
parental, en el desarrollo motor de los bebés prematuros.

Nos ponemos en contacto con usted para solicitar su colaboracién y participacion
en el estudio, ya que su hijo cumple con todos los criterios de inclusidon necesarios
(bebés prematuros nacidos entre las 28 y 34 semanas en el HSJD, sin ninguna
enfermedad fisica o mental y signos vitales estables). Una vez firmado el
consentimiento informado, se iniciara la intervencion.

La intervencidon constara de dos grupos aleatorizados, los cuales recibirdn un
tratamiento diferente, de 3 meses de duracidn, dividido en dos fases. Una primera
fase intrahospitalaria (de 2 semanas aproximadamente), y una segunda realizada
en el hogar (de 2 meses de duracién). Al grupo control se le aplicard una
intervencién de fisioterapia convencional basada en cambios posturales y la
practica del método canguro. Y, el grupo experimental, ademds de los cambios
posturales y el método canguro, recibird estimulacién multisensorial y educacion
parental para el cuidado del bebé prematuro. En ningun caso, las intervenciones
seran invasivas ni ocasionaran dolor a los participantes.

En caso de que, en el transcurso del estudio, algin bebé desarrolle alguna
enfermedad o situacién que se encuentre dentro de los criterios de exclusion, sera
excluido del estudio, y su evolucién no sera registrada ni utilizada. Pese a eso,
seguird recibiendo el tratamiento completo al igual que el resto de los
participantes.

Tanto al inicio como al final del estudio, con vuestro permiso, se llevara a cabo una
recogida de datos a través de 5 escalas de valoracion. Los resultados obtenidos
seran utiles para registrar la evolucidon, comparar ambos tratamientos y,
posteriormente, divulgarlos. Estos datos son andnimos y confidenciales, de uso
exclusivo para este estudio.

Por ultimo, hay que recordar que la participacion en este estudio es totalmente
voluntaria y, por consiguiente, sin ningun tipo de compensacion.

Gracias por su colaboracion.
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7.7. Anexo 7. Documento de consentimiento informado

Titulo del proyecto: Efectividad de la intervencién temprana de fisioterapia,
intrahospitalaria y domiciliaira, en el desarrollo motor de prematuros: protocolo de
ensayo clinico aleatorizado.

Centro: Hospital Sant Joan de Déu.

Datos de la madre/padre o tutor/a legal (nombre, apellido y DNI):

Datos del participante (nombre y apellidos):

Declaracion:

Declaro que he leido la hoja de informacién al participante sobre el estudio
mencionado.

Se me ha hecho entrega de una copia de la hoja de informacidn al participante
y una copia de este consentimiento informado, fechado y firmado. Se me han
explicado las caracteristicas y el objetivo de este estudio, asi como los posibles
beneficios y riesgos.

He tenido el tiempo y la oportunidad de formular preguntas y aclarar dudas.
Todas las preguntas han sido respondidas satisfactoriamente.

Me han asegurado que se mantendra la confidencialidad de mis datos
personales, de acuerdo con la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales y el
Reglamento general (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016, de proteccién de
datos (RGDP).

Otorgo el consentimiento de manera voluntaria y sé que me puedo retirar en
cualquier momento de una parte o de la totalidad del estudio, sin expresion de
causa o motivo y sin que ello comporte ninguna consecuencia.

Firma del representante legal del participante: Fechay lugar:

Firma del investigador: Fechay lugar:

En caso de dudas o consulta:
Nombre y apellidos de la investigadora: Arene Gomez Ibisate
E-mail de contacto: arene.gomez@uvic.cat

Ejemplar para el participante / Ejemplar para el investigador.
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9. Nota final del autor. El TFG como experiencia de aprendizaje

La realizacidn de este trabajo ha sido un reto tanto a nivel personal como académico. Han sido
muchas horas invertidas en él, leyendo y comparando articulos, y poniendo en practica lo

aprendido a lo largo de estos cuatro afos.

Siempre nos han ensefiado que el trato con el paciente y la correcta practica clinica son
imprescindibles, sin embargo, la investigacién cientifica también es fundamental para ser un
buen profesional. Gracias a la elaboracidon de este trabajo, he podido aprender a hacer una
correcta investigacion cientifica, aspecto imprescindible para una profesidn en constante

evoluciéon como es la nuestra.

A nivel personal, desde tercero, cuando cursé la asignatura de fisioterapia en pediatria, tenia
claro que queria hacer mi trabajo de fin de grado relacionado con este ambito. En este sentido,
ha sido un placer haber tenido la oportunidad de profundizar y aprender mas sobre los

neonatos, una especialidad que me llama mucho la atencidn y que requiere de nuestra ayuda.

Sin duda, elaborar mi propio estudio ha sido una experiencia muy gratificante. La fisioterapia

es un campo muy amplio, en el que siempre se puede mejorar y aprender nuevas cosas.
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