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RESUMEN.

Introduccion: Los recién nacidos prematuros son los bebés que nacen cuando tiene
menos de 37 semanas de gestacion. Se pueden clasificar dependiendo de su edad
gestacional, peso y causa de la prematuridad. La incidencia es de 15 millones de
nacimientos en el mundo, incrementandose la cifra cada ano. Tienen riesgos de salud
asociados que pueden comprometer su mineralizacibn 6ésea, comportamiento

desarrollos neurolégico y motor y caracteristicas antropométricas entre otras.

Objetivos: El objetivo de este trabajo es describir los beneficios de la fisioterapia en

atencion temprana en ninos prematuros estables.

Materiales y métodos: La busqueda se llevo a cabo en varias bases de datos PubMed,
PEDro, la Biblioteca Cochrane Plus, Enfispo, Dialnet, sumarios IME y Science Direct. La
terminologia de la estrategia de blsqueda fue “physical therapy” “preterm infants”
“preterm” “acuatic” “massage” y “preterm newborns”. Los operadores boleanos
utilizados fueron “AND” y “OR”.

Resultados y discusién: De un total de 270 articulos encontrados finalmente se
incluyeron 21 articulos. Los tratamientos de fisioterapia producen una mejora de la
mineralizacién 6sea, de la calidad del sueno, estimula la actividad cerebral mejorando
su madurez, aumenta el niimero los alcances mano/objeto y pie/objeto, el tiempo y
forma de contacto, favoreciendo con todo ello el desarrollo motor; mejora el crecimiento,
aumentando peso y talla. Incrementa la eficacia del sistema inmunitario, disminuye la

ictericia y mejora la tolerancia al dolor.

Conclusion: La fisioterapia en atencion temprana en nifos prematuros evidencia
beneficios en la salud de los bebés. Palian los riesgos de salud asociados a su condicion,

mejoran su calidad de vida y evitan secuelas y trastornos no reversibles e un futuro.



1. Introduccion.

1.1 Recién nacido prematuro estable. Definicion y clasificacion.

Es aquel recién nacido vivo de menos de 37 semanas de gestacion 12. El
paciente estable es aquel que no ha experimentado cambios evolutivos favorables ni
desfavorables desde hace un tiempo, que tiende a mantener una caracteristica y
equilibrio 3.

Los bebés prematuros se pueden clasificar a de acuerdo a la edad gestacional:

e Prematuros extremos: menos de 28 semanas.
e Muy prematuros: 28 a 32 semanas.
e Prematuros moderados a tardios: 32 a 37 semanas 1.

En relacién al peso 2:

e Bajo peso al nacimiento: < 2500 gramos.
e Muy bajo peso al nacimiento: < 1500 gramos.
e Extremado bajo peso: < 1000 gramos 2.
Y a la causa de la prematuridad 4:
e Prematuro espontaneo o idiopatico.
e Prematuro por rotura de membranas.

e Prematuro por intervencion médica

1.2 Incidencia.

Segln la OMS, 15 millones de los recién nacidos en el mundo son prematuros,
lo que supone mas de uno cada 10 nacimientos, aumentando esta cifra cada afo 5. A
escala mundial, un millén de ninos prematuros fallecen por complicaciones, siendo la
prematuridad la primera causa de muerte en ninos menores de 5 anos 1.

Datos recogidos en 2010 muestran que los paises con mayor nimero de
nacimientos de bebés prematuros se encuentran en Africa y Asia, aunque es un
problema que también afecta a zonas mas desarrolladas como Estados Unidos 15 (Tabla
1: los 10 paises con mayor nimero de nacimientos prematuros).

En Europa, un estudio de 2013 muestra que los nacimientos de prematuros
oscilan entre un 5.5 y 11%, perteneciendo del 4.2 al 77.8% a embarazos multiples. El
porcentaje anual crece a lo largo de los anos en casi todos los paises, aunque se ha
apreciado un descenso en Finlandia y Paises Bajos en cuanto a nacimiento de

prematuros en embarazos de un solo bebé. Datos de 2008 indican que los paises con



mayor ratio de nacimientos prematuros son Austria con un 11.1% seguida de Alemania
y Portugal, ambos con un 9.0%. El que menos, Finlandia con un 5.5% 6.

En Espana se produce un aumento del ratio de prematuros pasando en 1996
deun 7.1% a un 8.2% en 2008 6. Datos recogidos por el Instituto Nacional de Estadistica
(INE) muestran que en 2016 nacieron 26.576 prematuros de un total de 410.583

nacimientos 7.

Tabla 1: los 10 paises con mayor nimero de nacimientos prematuros.

Pais Ranking en funcion de N° nacimientos
N° prematuros prematuros
India 1 3.519.100
China 2 1.172.300
Nigeria 3 773.600
Pakistan 4 748.100
Indonesia 5 675.700
EEUU 6 517.400
Bangladesh 7 424.100
Filipinas 8 348.900
Congo 9 341.400
Brasil 10 279.300

Fuente: OMSL.

1.3 Etiologia.

La etiologia de la prematuridad en los bebés es dispersa y engloba varias
categorias como la ruptura de la bolsa antes de tiempo, la edad avanzada de la madre
y su estilo de vida que siguen las madres, causas obstétricas y circunstancias del
embarazo y socioeconémicas.

Muchos de los nacimientos que suceden de forma prematura se producen por
un parto espontaneo tras la ruptura de la bolsa antes de tiempo 2.

Segun la OMS, uno de los factores mas destacados es el incremento de la edad
a la que las mujeres se convierten en madres, lo que hace que haya un mayor uso de
los métodos de fecundacion artificial 1. Estos a su vez suelen producir embarazos
multiples, representando % de los nacimientos de prematuros y siendo bebes pre

término mas del 50% de los que nacen debido a la gestacion de gemelos, trillizos 0 mas

12,



Otra causa es el aumento de conductas de riesgo en el estilo de vida que sigue
la madre; segln la Asociacion Espanola de Pediatria y Voltolini et al, el consumo de
alcohol, tabaco y estrés aumentan las probabilidades de parto prematuro 28. Ademas,
las enfermedades que pueden tener asociadas a este estilo de vida como la
hipertension, la diabetes, el asma y enfermedad del tiroides influyen en el embarazo,
propiciando la prematuridad 12. Se ha visto que la obesidad y/o el bajo peso 8, sobre
todo en mujeres de raza blanca, hispanica y asiatica, dan lugar a un riesgo mas alto de
tener bebés prematuros °.

En cuanto a los factores obstétricos encontramos el haber tenido con
anterioridad partos pre términos, una intervencién quirlrgica a nivel del Gtero y dejar
intervalos de menos de 6 meses entre los embarazos 8.

Algunas circunstancias asociadas al embarazo y que aumentan el riesgo de
parto pre término son infecciones a nivel intrauterino o sistémico, tener el cuello del
Utero mas corto de lo normal y un sangrado vaginal causado por una abrupcion de la
placenta 8.

Segln las circunstancias socioeconémicas, los niveles econdémicos y sociales
mas bajos tienen un mayor riesgo de prematuridad 18. Por raza, las mujeres negras

tienen 3 veces mas probabilidad de parto prematuro que el resto de embarazadas 8.

1.4 Riesgos de salud derivados de la prematuridad.

e Mineralizacién 6sea: Los prematuros tienen afectado el metabolismo del

calcio y el fésforo 2. Se produce una alteracion del contenido mineral
0seo teniendo una menor densidad 6sea frente a los recién nacidos a
término 10, Uno de los factores que puede propiciar esta alteracion,
ademas de la mala nutricién y el uso excesivo de medicamentos, es un
periodo de inmovilizacion largo debido a una estancia hospitalaria
prolongada 10.Por estos motivos es muy comin que desarrollen
osteopenia, también llamada raquitismo del prematuro, llegandose a dar
hasta en el 30% de aquellos con 28 semanas de edad gestacional y el
55% de los que nacen con bajo peso, menor a 1000 gramos 10, Este
trastorno puede provocar la fractura de huesos y osteoporosis en la
edad adulta de forma precoz 1°,

En los articulos incluidos en la revision se utilizan varios métodos para

medir la mineralizacién 6sea como son la densitometria 6sea (DEXA), los



niveles de fosfatasa alcalina (BAP) y desoxipiridinolina urinaria (DPD) y la
velocidad del sonido en el hueso (SOS).

DEXA mide los niveles de contenido mineral 6seo, densidad y el area del
hueso a través de la absorcion dual de rayos X 11. La BAP se utiliza como
un marcador de la formacion 6sea y se mide a través de muestras de
sangre 12; la DPD se usa como un marcador de la reabsorcion 6sea y se
mide a través de la orina 12. La SOS esta influenciada por la
mineralizacion 6sea y también por otras caracteristicas del hueso como
son su micro-arquitectura y elasticidad. Se mide a través de un aparto
cuantitativo de ultrasonidos. Se basa en el hecho de que el ultrasonido
se propaga mas rapido por el hueso que por el tejido blando 13.

Neurolégicos y de comportamiento: Al nacer antes de tiempo, su sistema

nervioso central no estéa lo suficientemente maduro y sufren problemas
de adaptacion al nuevo medio fuera del Gtero 2.

Tienen una mayor probabilidad de padecer una hemorragia intra-
ventricular 2.

% de los prematuros pueden desarrollar un trastorno neurolégico como
la parélisis cerebral, la disfuncidén neuromotora y problemas sensoriales
a nivel de la vista y oido 14.

Se ha visto que los ninos prematuros pueden tener déficits cognitivos y
un peor rendimiento académico 4. Dificultades en la atencion, en la
vision y en los procesos que dan lugar a un comportamiento con utilidad,
destinado a una funcion. De igual manera desarrollan problemas a la
hora de la interaccion social con los demas y en su control emocional.
Se incrementa el riesgo de sufrir déficit de atencién por hiperactividad,
ansiedad y depresion 14,

Para medir la tolerancia al dolor de los prematuros se utiliza la escala
NFCS (Neonatal facial coding system) y para analizar el comportamiento
de los bebés mientras duermen y cuando se despiertan la escala NBAS
(Neonatal behavioral assessment scale) 15. La puntuacion de la NFCS
depende de la presencia 0 ausencia de ocho movimientos faciales que
son fruncir el ceno, compresion de los parpados, deprimir el surco
nasolabial, labios abiertos, estiramiento vertical u horizontal de la boca,

lengua tensa y temblor de la barbilla. Se asigna un punto si tiene alguno



de estos signos. Se considera que hay presencia de dolor cuando la
puntuacion llega a tres puntos 15.

La escala NBAS (Neonatal behavioral assessment scale) tiene tres
estados que son: estado 1 con sueno profundo, sin movimientos y
respirando regularmente; estado 2 con sueno ligero, ojos cerrados y
algunos movimientos corporales; estado 3 adormecido, ojos abriéndose
y cerrandose; estado 4 despierto, con ojos abiertos y movimiento
corporal minimo; estado 5 completamente despierto y movimientos
corporales fuertes; estado 6 llorando 15.

Para medir la calidad del sueno se utiliza la eficacia del sueno
(porcentaje del tiempo que duermen) y el nimero de ninos dormidos al
final del dia de tratamiento 1.

En el desarrollo motor: Uno de los problemas mas frecuentes en los

recién nacidos prematuros es el dano en el desarrollo del sistema motor
17, Alcanzar la realizacidon de movimientos de las extremidades depende
del estado de sistema corticoespinal, el cual tiene predisposicion a estar
afectado en los pre -términos 17.

Aun asi muchos de los que tienen un retraso en la evolucion motora, no
tienen ninguna estructura damnificada 7.

Pueden tener una coordinacion deficiente. También alteraciones en las
actividades motoras gruesas y finas. Por ello muchos acuden a
fisioterapia y terapia ocupacional a lo largo de su ninez 4.

El desarrollo motor se mide a través de las escalas TIMP (Test of Infant
Motor Performance) y TIMPSI (Test of Infant Motor Performance
Screening Items) 18, La escala TIMP tiene herramientas para discriminar
entre el desarrollo motor apropiado a la edad y el desarrollo motor
retrasado. Consiste en 13 items para observar los movimientos
espontaneos del bebé y 29 items que se puntian a través de una escala
de O a 4-6 puntos para medir las respuestas de los bebés en cuanto al
manejo y la respuesta a estimulos visuales y auditivos. Pasar esta escala
dura unos 30 minutos 18. Puede ser estresante para aquellos bebés que
se encuentren en peores condiciones, por lo que se desarrolld la escala
TIMPSY, que tiene la mitad de items que la escala TIMP 18, Tanto la escala
de TIMPy TIMPSY se pueden aplicar en ninos a partir de 32 semanas de

gestacion 19,



Antropomeétricos: Los recién nacidos prematuros tienen una progresion

insuficiente en relacion a la progresion a la intrauterina de los bebés a
término. Tienen falta de madurez en algunas de sus caracteristicas
fisicas y funcionales, mayor probabilidad de desnutricién, haciéndolos
mas propensos a tener problemas y retrasos en su desarrollo y
crecimiento 2 .Los prematuros con bajo peso tienen un riesgo 14 veces
mayor de mortalidad durante los primeros 12 veces de vida que los
bebés a término 20.La progresion de crecimiento de los prematuros no
es homogénea y solo algunos de ellos siguen un ritmo de 15 gramos y
0.5-1.0 cm por dia, siendo lo que se espera. Generalmente los
prematuros con muy bajo peso al nacer tienen mayor tiempo
hospitalizacion 21,

Se ha visto también que los prematuros que aumentan de peso
demasiado rapido pueden padecer cuando sean mas mayores un
sindrome metabdlico y problemas cardiovasculares, siendo fundamental
tener un incremento de peso saludable 21,

Durante la infancia y sus primeros anos de nifez, incluso en la
adolescencia, los prematuros consiguen un menor crecimiento, en
cuanto a longitud y peso, en comparacion a los ninos de su edad. Cuando
son adultos llegan al percentil normal, aunque algunos permanecen con
una altura menor 14,

Entre las intervenciones que se llevan a cabo para mejorar las variables
antropométricas destacan los protocolos de Field et al, Moyer-Mileur y el
“Infant Massage USA”. El protocolo desarrollado por Field et al 22
consiste en colocar a los bebés en decubito prono y con presion
moderada realizar el masaje desde la parte superior de la cabeza al
cuello y de nuevo a la cabeza; desde el cuello, a lo largo de los hombros
y de vuelta al cuello; desde la zona superior de la espalda hasta la cintura
y de vuelta a la espalda; desde el muslo hasta el pie y desde ahi al muslo,
en ambas piernas; desde el hombro hasta la mano y de nuevo al hombro
en los dos brazos. Cada pase dura 10 segundos y el total del masaje es
de 10 minutos 22, En el de Moyer-Mileur 22 el prematuro es colocado boca
arriba y se le flexionan y extienden cada brazo a la altura del codo, cada

mano a la altura de la muneca, cada pierna a la altura de la rodilla, cada



pie a la del tobillo y por ultimo flexo extension de las dos piernas juntas.
Cada ejercicio dura 10 segundos y el protocolo en total 10 minutos 22,
El protocolo de masaje “Infant Massage USA” 23 esta modificado
evitando el paso del masaje en el abdomen. Se aplican 6 presiones con
el bebé en decubito supino. Se empieza desde la parte alta del muslo
hasta el tobillo y pie, al pecho por encima de las costillas, de ahi a los
hombros bajando hasta las manos, pasamos a la cabeza desde su parte
mas alta al cuello y terminamos a lo largo de la espalda, desde el cuello
hasta las munecas 23.

Para estudiar el crecimiento de los bebés se pueden medir los niveles de
insulina y el factor de crecimiento insulinico tipo | (IGF-1) 24. La insulina
promueve la formacion de la glucosa en glucégeno y lipidos, que se
almacenan a corto y largo plazo respectivamente. La IGF-1 estimula el
crecimiento de las células y la multiplicacion e inhibicién de la apoptosis
24,

Ademas también se pueden medir la actividad vagal y el consumo de
calorias 22, siendo ambos mecanismos potentes para evaluar el
incremento del peso. La intervenciébn puede estimular los
barorreceptores y mecanorreceptores y estos a su vez las vias aferentes
y eferentes del control parasimpatico del sistema gastro-intestinal 22.
Otros: Pueden desarrollar patologias respiratorias, ya que al pobre
desarrollo del sistema nervioso central se le suma el de los mdsculos
respiratorios, siendo una de las causas con mayor indice de mortalidad
2.

Si nos centramos en el sistema digestivo, tienen una menor tolerancia a
los alimentos, aumento de los reflujos esofagicos y una evacuacion
retardada. Ademas se incrementa el riesgo de enterocolitis necrotizante.
Se puede encontrar también una inmadurez del higado, haciendo que los
niveles de bilirrubina sean altos, produciendo una hiperbilirrubinemia 2.
Los prematuros también tienen la probabilidad de padecer problemas
visuales, el mas comdin la retinopatia del pre término, aunque se ha
conseguido disminuir en los Ultimos anos 2.

Por dltimo, el sistema inmunolégico también se ve afectado. Es menos

competente que el del resto de recién nacidos. No es capaz de controlar



una infeccion local, aumentando el riesgo de sepsis y el padecimiento de
enfermedades viricas o producidas por una bacteria o parasito 2.

En cuanto al sistema cardiovascular, predomina la hipotensién arterial
precoz, debido a que el sistema nervioso autbnomo no es capaz de
mantener una correcta tension arterial, y la presencia del ductus
arterioso 2.

Se estudia la variabilidad de la frecuencia cardiaca a través del ratio
LF/HF de un electrocardiograma 25. Un incremento de la variabilidad de
la frecuencia cardiaca puede estar asociado a una disminucion del riesgo
de muerte slbita mientras que una disminucion de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca puede estar asociado a un aumento del riesgo de
muerte slbita. HF es la region de alta frecuencia (0.2- 2.0 Hz) y LF la de
baja frecuencia (0.02-0.2 Hz). La variabilidad de la frecuencia cardiaca
aumenta cuando el ratio LF/HF es mas bajo. La variabilidad de la

frecuencia cardiaca disminuye cuando el ratio LF/HF es mas alto. 25.

1.1.4 Pronéstico.

La mortalidad de los bebés prematuros es del 4-6% de manera global, si bien,
se ha conseguido reducir en la Gltima década 2. Los factores implicados en la mortalidad
son prematuros de 24 semanas de gestacion 2 con un peso inferior a 750 gramos 2,
varones 2y que nacieron en paises menos desarrollado 1.

Ademas, el riesgo de muerte slbita es mayor que en los bebés a término 2.

Segln la OMS 34 de los prematuros podrian evitar ese indice tan alto de
mortalidad gracias a una atencién sanitaria embarazo y una atencién temprana en los
primeros dias de vida 1. La atencién sanitaria temprana reduciria las complicaciones y
los riesgos para la salud de los bebés 2. Se ha comprobado que las unidades de cuidados
intensivos destinadas a los pre términos son muy efectivas aumentando

considerablemente las tasas de supervivencia 14.

. Justificacion.

La prevalencia de prematuridad en el mundo es de 15 millones, representado 1
de cada 10 nacimientos 1. En Espaia se ha incrementado en los Gltimos anos, llegando
a nacer en 2016, 26.576 prematuros 7. En 2015 en Espana se aumentaron en un 9.5%
los tratamientos de fecundacion in vitro y 38.903 mujeres se sometieron a

inseminaciones artificiales 26. Como consecuencia de las fertilizaciones o tratamientos
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in vitro se producen los embarazos multiples que tienen el riesgo mas alto de partos
prematuros 1.

Los pre-término tienen una mayor probabilidad de padecer multitud de
trastornos, retrasos y enfermedades como bajo peso y un menor crecimiento 11,
desarrollar osteopenia 19, paralisis cerebral, disfuncién neuromotora y problemas de
vista y oido 14, ademas de padecer un dano en el sistema motor 17, problemas
respiratorios, digestivos, cardiacos e inmunolégicos 2. También trastornos de ansiedad,
hiperactividad y un menor rendimiento académico 14.

La evidencia demuestra que la fisioterapia durante los primeros meses y anos
de vida reduce la mortalidad de los nihos pretérmino, les mejora la salud desde
diferentes puntos de vista reduciendo la necesidad de fisioterapia futura obteniendo
mejores resultados 14. Estudios llevados a cabo muestran que el 50% de los ninos
prematuros que habian recibido una intervencion temprana, a los 2 afos no
desarrollaron discapacidades moderadas y severas 27. Gracias a la fisioterapia se logra
un gran impacto positivo en las alteraciones a través de una intervencion temprana,
influyendo en el desarrollo, promoviendo también habilidades fundamentales 28. Se
logra disminuir el riesgo de osteopenia en el prematuro y osteoporosis temprana en el
adulto 10, La fisioterapia llevada a cabo en un programa de atenciéon temprana intensiva
de prematuros regula su crecimiento y ganancia de peso, haciendo que se adapte a los
percentiles que se esperan 21,

Los recién nacidos prematuros no tratados con fisioterapia en pueden dan lugar
a problemas que comprometen su salud a largo plazo, afectandoles no sélo de manera
individual, sino también colectiva, creando un conflicto a nivel de la Salud Pudblica. Con
una adecuada intervencion en el tiempo adecuado y combinando diferentes
tratamientos farmacolégicos, médicos y fisioterapicos, realizados por un equipo
multidisciplinar puede aumentar la supervivencia de los ninos prematuros, reducir la
secuelas y riesgos asociados a su condicién y conseguir una mejora de la calidad de vida
de los recién nacidos, tanto en sus primeras semanas tras el nacimiento como a largo

plazo 1. Por todo ello se lleva a cabo este TFG.
. Objetivos.

El objetivo principal de este TFG es describir los beneficios de la fisioterapia en

atencion temprana en ninos prematuros estables.

11



4. Materiales y métodos.

4.1 Localizacién de los estudios.

La busqueda se llevé a cabo en febrero y marzo de 2018, en varias bases de
datos como PubMed, PEDro, la Biblioteca Cochrane Plus, Enfispo, Dialnet, sumarios IME
y Science Direct.

La terminologia de la estrategia de busqueda fue “physical therapy” “preterm

” o ” ou

infants” “preterm” “acuatic” “massage” y “preterm newborns”.
Los operadores boleanos utilizados fueron “AND” y “OR”.
Se puede encontrar la busqueda en detalle en la Figura 1: diagrama de flujos de

la busqueda bibliografica.

4.2 Criterios de inclusion y exclusion.
Los criterios de inclusion son:

- Ano de publicacion: con un maximo de 10 anos, publicados entre 2008
y 2018.

- Tipo de estudios: ensayos controlados aleatorizados, incluyendo
ensayos aleatorizados no controlados, ensayos controlados
aleatorizados placebo, estudio aleatorizado cruzado y con un grupo
control pre test post test quasi experimental.

- Los participantes: tienen que ser prematuros nacidos entre 28 y 36
semanas de gestacion.

- Las intervenciones: tienen que basarse en técnicas o tratamientos de
fisioterapia.

- Idiomas: se aceptan en inglés y espanol.

Como criterios de exclusion:

- Los prematuros presentan alguna patologia asociada.

12



Figura 1: diagrama de flujos de la bldsqueda bibliografica.

84 excluidos por el
titulo.

13 excluidos por el
resumen.

22 excluidos por el
texto.

Fuente: elaboracién propia.
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5. Resultados.

De los 21 articulos de esta revision, 17 son estudios o ensayos controlados
aleatorizados, un ensayo clinico no controlado, un estudio aleatorizado cruzado, un
estudio con un grupo control pre-test, post-test quasi experimental y un ensayo
controlado aleatorizado placebo.

Se pasa una escala de calidad y validacion, la escala Jadad 29. Consta de 7 itmes,
en 5 de ellos si la respuesta en un si se suma 1 punto; en los 2 restantes, se resta uno.
La puntuacién maxima es de 5y la minima aceptable 3 29. Por debajo de 3 la calidad de
los articulos se ve comprometida. Se obtiene un articulo con una puntuacién de 5, cuatro
con una puntuaciéon de 4, ocho con 3 puntos, cinco con 2 puntos y tres con una
puntuacion de 1. Las puntuaciones de cada articulo se muestran en las tabla 2:
puntuacion articulos tras pasarles la escala Jadad.

Las caracteristicas de cada estudio se indican en la tabla 3: caracteristicas
estudios intervencion prematuros.

Las intervenciones que se llevan a cabo en son programas motores de alcance
tanto con manos como pies, programas de fisioterapia motora, fisioterapia acuatica,
intervencion sensoriomotora con masaje y ejercicio y terapia de masaje.

Las semanas de gestacion de los participantes de 17 articulos varian entre 28 y
36, recibiendo en 4 articulos el tratamiento a los 2 meses, 2 meses y medio, 40 y 48
semanas de gestacion.

El tiempo de tratamiento difiere de unos a otros, siendo el menor de 1 dia hasta
el mes u ocho semanas los que mas.

El tamano de la muestra es variado, teniendo el que menos 12 participantes y
el que mas 135. En la mayoria de los articulos suele estar entre 30 y 40 participantes.

Los beneficios que se obtienen se pueden clasificar en 5 grupos como son en la
mineralizacion 6sea del hueso, en el comportamiento, en el desarrollo motor,
antropométricos y en la funcién cardiaca, inmunidad e ictericia. A continuacion se
analizan las intervenciones de fisioterapia y técnicas que se han llevado a cabo por

diferentes autores de los articulos aceptados.

5.1 Resultados para la mineralizacion 6sea.

De los 21 articulos, 5 se centran en el efecto que tienen diferentes tratamientos
de fisioterapia en la mineralizacién 6sea como son la fisioterapia motora y la realizacion
de ejercicios. Un analisis detallado de los resultados se describe en la tabla 4: variacion

resultados grupo intervenciéon mineralizacion 6sea.
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2 estudios miden la mineralizacion a través de DEXA.

Se produjo un aumento significativo del contenido mineral del hueso (mg)
respecto al grupo control en el estudio de Vignochi et al 11 con un promedio de 434 +
247.5 (p<0.001). En el estudio de Moyer-Mileur et al 1® también aumenta de forma
significativa el contenido mineral (mg) en 253 (183 -322) (p<0.001).

En cuanto a la densidad ésea (g/cm?2), aumentd en el grupo de intervencion de
Vignochi et al 11 con un promedio de 8.37 + 5.63 (p=0.001). En el de Moyeur-Mileur et
al 12 no cambio de manera significativa entre los dos grupos.

El area del hueso (cm2) en el estudio de Vignochi et al 1 aumentd
significativamente respecto al control con un promedio de 10.34 + 5.55 (p<0.001).
También en el de Moyer-Milleur et al 12 en 2.27 (1.56-2.98) (p=0.001).

Tres articulos miden la mineralizacion a través de los valores de la fosfatasa
alcalina especifica (BAP), la deoxipiridinolina urinaria (DPD) y el piridinio (Pyd).
En el estudio de Vignochi, Silveira et al 12, la BAP (U/L) aumenta en 21.33 + 14.72 de
forma significativa respecto al grupo control. En el de Moyer-Mileur et al 30 el incremento
de la BAP dentro del grupo de intervencién no fue significativo, sin embargo el valor final
del grupo intervencién de 168.4 (140.7-196.1) respecto a del grupo control con 83.2
(48.5-117.9) si fue significativo (p=0.04). En el articulo de Shaw et al 32, la BAP no difiere
significativamente entre el grupo control y el de intervencion.

En cuanto a la DPD (nmol/mmol), en el articulo de Vignochi, Silveira et al 12
disminuye significativamente en el grupo de intervenciéon en 45.53 + 43.80 (p<0.001).

Los niveles de Pyd de Moyer-Mileur et al 30 no cambian significativamente entre
el grupo de intervencion y el control.

Dos articulos miden la mineralizacién por medio de la SOS.

En el de Shaw et al 31 no se muestra una diferencia significativa de estos valores
entre los grupos de control e intervencion. En el de Litmanovitz et al 13 la SOS (m/seg)
disminuyd menos en el grupo de dos intervenciones con un valor de 23.6 + 24 respecto
al grupo con una intervencion con 68.8 + 28 y el control con 115 + 30 (p<0.05).

Por Gltimo, la mineralizacion también se mide a través de los niveles séricos y
en orina de calcio, fésforo y la paratohormona (PTH).

Los tres se midieron en los articulos de Vignochi et al 11y Vignochi, Silveira et al
12y en ninguno de los dos dieron resultados significativos.

En el estudio de Shaw et al 31 se midieron los niveles de calcio y PTH y no hubo

una diferencia significativa entre los grupos control e intervencién.
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Tabla 4. Variacion resultados grupo intervencion mineralizacion ésea.

Vignochi, Silveira

VARIABLES Vignochi et al. ot al. Moyer-Mileur et al.  Litmanovitz et al. Shaw et al
DEXA
A BMC (mg) 434 £ 247,55%** _ 253 + 252,5** _ _
A BMD (mg/cm2) 8,37 £ 5,63** _ 10+ 10 _ _
A BA (cm2) 10,34 £ 5,55 *** _ 2,27 £ 2,27 ** _ _
BAP DPD D.
A BAP (UIL) _ 21,33 + 14,72* 1,7 + 236,9% 3 _
A DPD (nmol/mmol) _ -45,53 + 43,80 *** - _ _
A PyD (mM/nM*creatinina) _ _ -0,19 £ 5,52 _ _
SOS DEL HUESO
A SOS del hueso (m/seq) _ - 26,3 + 24*, -187 + 142.

BMC: Contenido mineral del hueso, BMD: Densidad mineral del hueso, BA: Area del hueso, PTH: Hormona paratiroidea, BAP: Fosfatasa alcalina especifica del hueso,

DPD: Deoxipiridinolina urinaria, PyD: Enlaces cruzados de piridinio, SOS: Velocidad del sonido

* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001

Fuente: elaboracién propia.



5.2 Resultados para el comportamiento.

En este grupo encontramos 3 articulos en los cuales se mide como afecta la
intervencion en diferentes aspectos de comportamiento del prematuro como son el
sueno y su despertar a través de una intervencion con masaje y fisioterapia acuatica y
la actividad cerebral, viendo como afecta el masaje en esta. Un analisis detallado de los
resultados se describe en la tabla 5: variacion resultados grupo intervencion
comportamiento.

Encontramos 2 articulos que estudian el comportamiento en relacién al suefo.

En 2 articulos miden las variables fisiologicas. Los valores de la presion arterial
media y la temperatura corporal en el articulo de Vignochi, Teixeira et al 15 no fueron
significativos. En este estudio la frecuencia cardiaca (lat/min) disminuy6 a 147.63 +
1.10 respecto a los 172.13 + 12.12 al inicio del tratamiento, siendo significativo
(p=0.001). En Vignochi, Teixeira et al 15 la saturacibn de oxigeno aumento
significativamente de un 91% + 3.24 antes de la intervencién a 95.75% + 3.24, 5
minutos después (p=0.002). En cambio, en el articulo de Yates et al 26 no hubo cambios
significativos. La frecuencia respiratoria (mov respiratorios/min) en el estudio de
Vignochi, Teixeira et al 15 se redujo significativamente de 54 + 3.54 antes de la terapia
a 44.38 + 4.77, 60 minutos después (p<0.001). La frecuencia cardiaca en de Yates et
al 16 no obtuvo valores significativos.

En un articulo pasan las escalas NBAS y NFCS para ver como es el suefo del
nino. La puntuacion de la NBAS en el estudio de Vignochi, Teixeita et al 15 se redujo de
5-6 antes de la intervencion a 1-2 tras esta (p<0.001). También disminuyd en este
estudio la puntuacion de la escala NFCS, de 5.38 + 0.916 antes de la fisioterapia a 0.25
+ 0.463 tras el tratamiento (p<0.001).

En un articulo miden la calidad del suefo a través de la eficacia y el n° de bebés
dormidos. La eficacia del sueno en el estudio de Yates et al 16 no fue significativa entre
la manana del tratamiento y la manana que no. En este mismo estudio, el nimero de
bebés dormidos el dia de la intervencién fue de 7 y el dia que no les tocaba tratamiento,
de 14, siendo significativo (p=0.026).

Un articulo se centra en el estudio de la actividad cerebral. La mide a través de
un electroencefalograma (EEG). Los valores globales de los espectros del EEG no fueron
significativos en el estudio de Guzzetta et al 32. Pero, si se mira por regiones, hay un
incremento significativo en los valores de las regiones centrales de la banda delta y teta

(Hz), teniendo las regiones un valor de 40.0 + 6.7 y 20.2 + 0.7 respectivamente
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respecto al grupo control (p=0.009). De igual manera se observa una disminucién en la
region temporal de delta y alfa respecto al grupo control, teniendo estas regiones un
valorde 44.1 + 5.7 (p=0.09) y 17.2 + 0.3 (p=0.039) respectivamente.
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Tabla 5. Variacion resultados grupo intervencion comportamiento.

VARIABLES Vignochi, Teixeira et al. Yates et al. Guzzetta et al.
SUENO
A puntuacién NBAS -5 kRk _ _
A puntuacion NFCS -5,13 £ 1,02 *** _ _
A MBP 1,06 £ 9,20 _ _
A TX (Celsius) 0,34 £ 0,52 _ _
A CF (lat/min) 24,5 + 12,16 ** B ~
A 02 SAT (%) 4,75 + 23,89 *** _ _
A BF (mov respiratorios/min) -9,62 £ 5,94 *** _ _
A 02 SAT (%) _ -0,91+1,37 _
A CF (lat/min) _ 6,95 + 18,07 _
A eficacia del sueno (%) _ -0,9 + 29,29 _
A bebés dormidos -7*

ACTIVIDAD CEREBRAL.

Banda Delta
A Valor region central de la banda (Hz)

A Valor region temporal de la banda (Hz)

Banda Theta

A Valor region central de la banda
(Hz).

Banda Alpha

A Valor region temporal (Hz).

NFCS:Neonatal Facial Coding System, NBAS: Neonatal Behavioral Assessment Scale, MBP: Presion arterial media, TX: Temperatura corporal,

CF: Frecuencia cardiaca; 02 SAT: Saturacion de oxigeno; BF: Frecuencia respiratoria, EEG: Electroencefalograma.

4,4 +9.76

-8.8+8.74

2.8+£2.30 **

-2.4 +0.67 *

* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001

Fuente: elaboracion propia.



5.3 Resultados para el desarrollo motor.

Un total de 5 articulos estudian una intervencion para influir en el desarrollo
motor. Los resultados son variados. 3 lo hacen a través de practicas de alcance ya sea
con los pies 0 manos. Los 2 restantes mediante un programa de fisioterapia motora y
una intervencion sensoriomotora. Un analisis detallado de los resultados se describe en
la tabla 6: variacion resultados grupo intervencion desarrollo motor.

En relacion a la practica de alcance encontramos 3 articulos que la llevan a cabo.

Dos se centran en el contacto mano/juguete.

El nimero de contactos en el estudio de Heathcock et al 33fue significativamente
mayor (p<0.05) en la sesién 3, 4 y 5 con respecto a grupo control con valores de 25.2 +
9.3,36.9+14.7y61.4 £ 11.2 respectivamente. En el estudio de Heathcock y Galloway
34 el nimero de contactos con la mano fue menor que con el pie, con valores de 0.88 +
2.1y 7.35 = 7.89 respectivamente (p=0.000).

La duracion del contacto en el articulo de Heathcock et al 33 también fue
significativamente mayor (p<0.05) que en el grupo control en las sesiones 3,4 y 5 con
valores de 18.9% + 7.1, 28.4% + 8.7 y 42.8% + 6.8 respectivamente.

En cuanto al tipo de contacto, en el estudio de Heathcock et al 33 la media de
contactos con la mano abierta y con la zona ventral fue mayor significativamente en el
grupo de intervencidbn con un valor de 28.56 (p<0.001) y 6.09 (p=0.014)
respectivamente.

El nimero de alcances en el estudio de Soares et al 35se increment6 en el grupo
de practica seriada respecto al de bloque con un valor de 8.33 y 0.33 respectivamente
(p<0.01) tras la intervencién directa pero disminuy6 significativamente en 7.00 (p=0.01)
en el periodo de retencioén de un dia.

Los ajustes proximales de este estudio también fueron mayores en el grupo de
practica seriada con un valor de 4.00 (p<0.05) frente al 3.00 de la practica en bloque.

Los ajustes distales y resultados del agarre en el articulo de Soares et al 35 no se
modificaron significativamente antes y después de la intervencion.

Otro articulo se centra en las caracteristicas del contacto pie/juguete.

El nimero de contactos del pie y el juguete fue mayor en el grupo intervencion
que en el control en el estudio de Heathcock y Galloway 34 con una media de 32.7 + 22.9
respecto al 15.4 + 16.6 del control (p=0.037).

20



Uno de ellos mide ademas las caracteristicas cinematicas del contacto. El indice
de deceleracion, el nimero de unidades de movimiento y la velocidad media no se
modificaron significativamente tras la practica en el estudio de Soares et al 35.

Encontramos otros 2 articulos que miden el desarrollo motor a través de la
escala TIMP.

Hubo un aumento significativo de la puntuacion TIMP en el estudio de Ustad et
al 18 con un valor final mayor del grupo de intervencion respecto al grupo control, con
53.7 (51.4-56.0) frente al 50.1 (47.9-52.2) del grupo control (p=0.005). En el articulo
de Fucile y Gisel 19 la puntuaciéon TIMP fue mayor en el grupo de la intervencion tactil y
ejercicios y en el grupo de intervencion tactil, ejercicios y oral frente al grupo control con
valores de 36.7 + 4.0, 36.9 £+ 4.7 y 30. 2 + 8.2 respectivamente (p=0.003).
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Tabla 6. Variacion resultados grupo intervencion desarrollo motor.

Heathcock y

VARIABLES Heathcock et al. Ustad et al.
Galloway.

Soares et al.

Fucile y Gisel.

CARACTERISTICAS CONTACTO
OBJETO.

A N° contactos Gltima
sesion 60,4 +11,37 *

A Duracion contactos (%)
Ultima sesion 428+6,8*

Mano

A N° alcances después 8 33%%
ejercicio - - - ’
A N° alcances bimanuales

*
después del ejercicio - _ _ 4,00

Mano

A N° alcances periodo

o _ -7,00*
retencion - -

A N° alcances bimanuales
periodo retencion. - — _

Pie

A N° de contactos pie-
P + *
juguete dltima sesion - - 82,7£229 -

MEDIDA RENDIMIENTO
MOTOR

A Puntuacion TIMP _ 30 + 60.24%* — -

No A, escala TIMP sélo se
paso al final

TIMP: Test of Infant Motor Performance, G O+0:Grupo tratamiento oral, T/K+T/K: Grupo tratamiento tactil y con movimiento, (O+T/K):Grupo combinado oral, tactil y movimiento.

* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001

Fuente: elaboracion propia.



5.4 Resultados antropométricos.

Dentro de esta categoria encontramos 6 articulos, utilizando la terapia con
masaje en 4 de ellos, una intervencion sensoriomotora en otro y fisioterapia motora en
el ultimo. Un analisis detallado de los resultados se describe en la tabla 7: variacion
resultados grupo intervencion medidas antropométricas.

6 de ellos miden el peso.

En el articulo de Vignochi et al 1! la ganancia de peso diaria (g/dia) fue
significativamente mayor en el grupo de intervencion con un valor de 27.4 + 2.4 frente
al control con 21.01 + 4.4 (p<0.001). En el estudio de Tekglinduz et al 36 la ganancia
diaria de peso (g/dia) fue significativa tanto en el grupo de la intervencién con un valor
de 17.4 £ 80.73 (p<0.05) como en el control con 12.47 + 94.68 (p<0.05). En el estudio
de Moyer-Mileur, Haley et al 23 el incremento de peso diario fue similar en ambos grupos
y no significativo. En el articulo de Diego et al 22 la ganancia de peso por dia (g/dia) se
incrementd en el grupo de ejercicios y estimulacion tactil significativamente con valores
de 26.38 + 15.55y 29.496 + 13.24 (p<0.05). En el articulo de Field et al 24 la ganancia
de peso al dia (g/dia) fue significativamente mayor en el grupo de la intervencién con
13.6 + 16.0 (p<0.02) frente a los -0.47 + 24.1 del grupo control.

En el estudio de Fucile y Gisel 1°la ganancia de peso diaria media (g/kg/dia) fue
mayor en el grupo de intervencién oral e intervencion tactil y ejercicios que en el control
convaloresde 17.4 + 6.1, 17.6 + 3.8y 12.6 + 5.9 respectivamente (p=0.014).

El porcentaje total de peso ganado al dia del articulo de Diego et al 22 se
incrementd en el grupo de ejercicios y estimulacion tactil significativamente con un valor
de 1.40% + 0.72y 1.57 % + 0.66 respectivamente (p<0.05).

2 miden la longitud.

En el articulo de Vignochi et al 11 se produjo un incremento significativo de la
ganancia de longitud (cm/semana) con un valor de 1.3 + 0.3 respecto al grupo control
con un valor de 0.8 + 0.2 (p<0.001). De igual manera también incrementa la longitud
de la tibia (cm/semana) en 0.16 + 0.4 en el grupo intervencion frente al control 0.10 +
0.3 (p=0.02). En el estudio de Moyer-Mileur, Haley et al 23 la ganancia de longitud no fue
significativa entre los grupos.

Tres articulos midieron las circunferencias corporales.

El articulo de Vignochi et al 11 el incremento del perimetro cefalico no fue
significativo, ya que apenas varié entre el grupo control e intervencion. En el estudio de

TekglindUz et al 36 la circunferencia abdominal (cm) disminuye significativamente en el
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grupo de la intervencion frente al control con 25.4 + 3.77 al inicioy 23.21 + 3.53 al final.
En el articulo de Moyer-Mileur, Haley et al 23 las circunferencias corporales no cambiaron
significativamente entre el grupo de intervencion y el control.

Dos articulos midieron los niveles de insulina, IGF-1, leptina y adiponectina.

El incremento de la insulina sérica (uU/mL) en el estudio de Field et al 24 fue
mayor en el grupo de intervencién con un valor de 0.95 + 0.24 frente al 0.42 + 0.11 del
grupo control (p<0.001). Los niveles de IGF-1 (ng/mL) en el estudio de Field et al 24
también fueron mayores en el grupo intervencion con un incremento de 0.72 + 0.74
frente al 0.33 + 0.49 del grupo control (p<0.05). En el articulo de Moyer-Mileur, Haley et
al 23 los niveles de IGF-1 no variaron significativamente. Los niveles de leptina circulante
en el estudio de Moyer-Mileur, Haley et al 23 no cambiaron significativamente. En cambio,
la adiponectina (pg/mL) disminuyo significativamente en los bebés del género masculino
del grupo intervencién con un valor en la Ultima semana de 10.3 + 2.0 (p<0.01) frente
alos 34.8 £ 11.0 del grupo control.

Un articulo midié los pliegues cutaneos.

El incremento por semana del indice ponderal (kg/m 3) en el articulo de Moyer-
Mileur, Haley et al 23 fue significativamente menor en los bebés masculinos grupo de
intervencion con 0.05 + 0.01 (p<0.001), también el incremento por semana del pliegue
del triceps (mm) con 0.2 + 0.1 (p<0.05) y el incremento por semana del pliegue de media
pierna (mm) con 0.3 £ 0.1 (p<0.05). EI incremento por semana del pliegue subescapular
(mm) en el mismo estudio fue significativamente menor en el grupo intervencién tanto
en bebés masculinos como femeninos, con valores de 0.1 + 0.1 y 0.5 + 0.1
respectivamente (p<0.001).

Un articulo midi6 la actividad vagal y el consumo de calorias.

La actividad vagal disminuye significativamente en el grupo de ejercicios en el
estudio de Diego et al 22 teniendo un valor final de F (1,14)= 30.16 (p<0.001). Se
incrementa significativamente en el grupo de estimulacion tactil teniendo un valor final
de F (1,14)= 14.04 (p<0.005).

Se produce un aumento significativo del consumo de calorias en el grupo de
ejercicios en el estudio de Diego et al 22 con 118.12 + 14.13 (p<0.05) al final frente a
las 110.12 + 11.56 del inicio. En el articulo de Field et al 24 el consumo de calorias no

cambio significativamente.
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Tabla 7. Variacion de resultados grupo intervencion medidas antropomeétricas. .

Tekglndiz et Field et al. Moyer-Mileur,

VARIABLES Vignochi et al. Diego et al. Fucile y Gisel. al Haley et al.

PESO

; GE: 26,38 + 15,55 **
A (g/dia) 27,4 + 2,4%%* GM: 20493 £ 13.94%+ _ 17,14 +80,73 *. 13,6 + 16,0* 16.8+4,8

GE: 1,40 £ 0,72%*
- GM: 1,57 £ 0,66** - - - -

G (0+0): 17,4 £ 6,1*.

A (g/kg/dia) - - G (T/K+T/K): 17,6 + 3,8*. _ B B
G (O+T/K): 15,7 +-4,6

A (%/ dia)

LONGITUD
A (cm/semana) 1,3 +£0,3*%** _ _ 1,3+0,4

A longitud tibia 0,16 + 0,4% - B
(cm/semana) B -

CIRCUNFERENCIAS

A

m;ck?gg?nr;r;la _ B B -1,93 +5,16* 1,1+04
(cm/semana)

A perimetro
cefélico 0,64+0,4 _ _ 1,0+1,3
(cm/semana)

G 0+0: Grupo tratamiento oral, G T/K+T/K: Grupo tratamiento tactil y con movimiento, G (0+T/K):Grupo combinado oral, tactil y movimiento,
GE: Grupo ejercicio, GM: Grupo masaje, TSF: Espesor pliegue cutaneo triceps, MTSF: Espesor pliegue cutaneo mitad muslo,

SSF: Espesor pliegue cutaneo subescapular, Pl: indice ponderal, M: Género masculino, F: género femenino.
* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001

Fuente: elaboracion propia.
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5.5 Resultados para la funcién cardiaca, inmunidad e ictericia.

Por (ltimo encontramos 4 articulos que basan su tratamiento en mejoras
variadas, como en el sistema inmunitario, la disminucion de la ictericia o como afecta al
ritmo cardiaco, en los cuales el tratamiento es la terapia con masaje. Un analisis
detallado de los resultados se describe en la tabla 8: variacion resultados grupo
intervencion funcion cardiaca, inmunidad e ictericia.

La diferencia entre el primer y el Gltimo dia de la bilirrubina transcutanea (mg/dL)
disminuyd significativamente en el grupo de intervencion del estudio de Basiri-
Moghadam et al 37 frente al grupo control, con valores de 4.79 + 1.84 frente a 7.56 *
1.36 (p<0.001).

La citotoxicidad de las células NK (LU) se increment6 significativamente en el
grupo de intervencioén en el articulo de Ang et al 38 con un valor final de 13.83 (11.42-
16.23) frente al 10.51 (8.17-12.84) del control (p=0.05). Se estudian también el nimero
absoluto de NK, células T, CD4, CD8 y B pero sus resultados no son significativos.

El ratio LF/HF, que muestra los datos de la variabilidad del ritmo cardiaco,
disminuyd significativamente en el estudio de Smith et al 25en el grupo masaje con un
valor de 8.361 (p=0.001) frente al grupo control que no tuvo un cambio significativo.

La frecuencia cardiaca (lat/min) post estimulo doloroso en el estudio de Diego,
Field et al 39 fue menor en el grupo del masaje con presion moderada frente al control,
con un valor final de 154.19 + 5.44 frente a los 158.81 + 5.28 del control (p=0.019).
También fueron menores los valores de diferencia entre la frecuencia cardiaca al inicio
y tras el estimulo doloroso con 10.30 + 3.06 en el grupo masaje moderado frente a los
13.23 * 2.59 del control (p=0.001); y el tiempo de vuelta a la frecuencia cardiaca del
inicio (seg) con 55.50 + 20.89 en el grupo intervencion frente a los 83.00 + 18.95 del
control (p<0.001).
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Tabla 8. Variacion resultados grupo intervencion funcionamiento del corazén, inmunidad e ictericia.

VARIABLES

Basiri-Moghadam et al. Ang et al.

Smith et al.

Diego, Field et al.

NIVEL BILIRRUBINA
A 1°/4° dia (mg/dl)
CELULAS NK
A n° NK absolutas (células/mm)
A citotoxicidad NK (LU)
FUNCION CARDIACA

A Ratio LF/HF semana 0-4

A FC antes y después estimulo
doloroso (lat/min)

4,79 £1,84 =

18 + 423

1,83 +£18,97*

NK: células Natural Killers, FC: frecuencia cardiaca, T:tiempo

- 8,361*

10,30 + 3,06**

*p<0,05, ** p<0,01, ** p<0,001

Fuente: elaboracién propia.
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6. Discusion.

Los articulos incluidos en esta revision muestran que las técnicas y tipos de
tratamiento que se pueden llevar a cabo en los prematuros son variadas. Dependiendo
de lo que se quiera conseguir se utilizan unas u otras. Para una mayor mineralizacién
Osea se centran en la utilizacién de un programa de fisioterapia motora y ejercicio fisico.
En cuanto a la mejora del desarrollo motor destaca el uso de las practicas de alcance,
fisioterapia motora y estimulaciéon sensoriomotora. Si el tratamiento va enfocado a
aumentar el crecimiento, el mas destacado es la terapia con masaje sin olvidar también
fisioterapia motora. De igual manera el masaje se utiliza para aumentar la tolerancia al
dolor, disminuir los niveles de bilirrubina e influir en la actividad cerebral, la actividad del
sistema nervioso auténomo y la del inmunitario.

En los articulos de Shaw et al 31 y Litmanovitz et al 13 se mide la mineralizacion
Osea a través de la SOS. La duracion del tratamiento de Shaw et al 31 fue mayor que el
de Litmanovitz 13, en cambio, en el primero los resultados no fueron significativos y en
el segundo si. En el estudio de Shaw et al 31, la intervencion sélo se llevé a cabo un vez
al dia, en cambio en el de Litmanovitz 13 un grupo la llevé a cabo una vez al dia y otro
dos veces al dia. Los resultados solo fueron significativos en el grupo de dos
intervenciones al dia, viendo que, para mejorar la mineralizacién a través de la SOS del
hueso, juega un papel mas importante el nimero de sesiones al dia que la duracion del
tratamiento.

Los estudios que se encuentran dentro del apartado de comportamiento difieren
en los datos que miden, dos se centran en el sueno del prematuro y uno en la actividad
pero pese a esto los podemos relacionar. Los que miden el sueno tienen intervenciones
diferentes. El de Vignochi, Texeira et al 5trata a los prematuros a través de la fisioterapia
acuatica, mientras que el de Yates et al 16 lo hace con masaje. En el del tratamiento con
masaje no se consiguid el objetivo que se buscaba que era inducir el suefo a los
prematuros y aumentar la eficiencia del sueno. De hecho, se consigui6 todo lo contrario,
estaban mas despiertos el dia que se les hacia el masaje 16. En cambio, al estar bajo el
tratamiento con fisioterapia acuatica, se consigui6 una mayor calidad del sueho
profundo y de su duracién 15. Esto puede ser debido a que segln, demuestra el articulo
de Guzzetta et al 32, la terapia con masaje mejora la actividad cerebral, haciendo que el
cerebro sea mas maduro y estimulando a la vez a los prematuros.
Ademas, la calidad sueno en el estudio de Yates et al 16 se midi6 a través de la eficacia

del sueno y n° de bebés dormidos, mientras que en el de Vignochi, Texeira et al 15 se
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hizo a través de las escalas NBAS y NFCS con items y puntuaciones definidas, haciéndolo
mas cuantitativo.

En cuanto al desarrollo motor, se midi6 con la escala TIMP en los estudios de
Ustad et al 18 y Fucile y Gisel 1°. Las puntuaciones no se pueden comparar ya que en el
primero la pasan a las 37 semanas de gestacion y el segundo a las 32 semanas de
gestacion, siendo 5 semanas para un recién nacido prematuro mucho tiempo. Ademas
se destaca el hecho de que la escala TIMP no se puede utilizar hasta las 32 semanas
de gestacion 19, por lo que, pudiendo nacer un prematuro antes de las 28 no es muy
eficaz para ellos, ya que hay un espacio de tiempo en el que con esta escala no se puede
medir su funcidon motora.

A la hora de medir los cambios antropométricos, hay diferencias entre los
estudios, ya que no todos utilizan las mismas variables. El peso si que se mide en casi
todos los articulos pero la longitud y la circunferencia de la cabeza, que son también
igual de importantes para cuantificar el crecimiento del bebé, no. En cuanto a la
circunferencia abdominal, en el estudio de Tekglindiiz et al 36 se busca una disminucién
porque esta relacionada con la intolerancia alimentaria. En el estudio de Diego et al 22
el crecimiento se relaciona con el aumento de la actividad vagal y el consumo de
ejercicio. En ambos el incremento de peso es significativo, relacionado en el grupo
ejercicio por un incremento del consumo de calorias y en el del masaje por un
incremento de la actividad vagal.

En los articulos de Smith et al 25 y Diego, Field et al 32 se mide la variabilidad de
la frecuencia cardiaca pero con propdsitos diferentes. En el de Smith et al 25 se estudia
relacionandose con la muerte subita, viendo que cuanto mayor sea la variabilidad de la
frecuencia cardiaca, menor riesgo de muerte sibita. En cambio en el de Diego, Field et
al 39 se relaciona con el estimulo doloroso, por lo que se busca una menor frecuencia
cardiaca indicando que el dolor le genera un menor estrés al prematuro. En este mismo
estudio encontramos dos grupos de intervencion. En uno se lleva a cabo un masaje con
presion moderada y en otro con presion ligera siendo los resultados solamente
significativos en el grupo con el masaje con mayor presion.

Las semanas de gestacion en las que se establece el tratamiento parece que
también generan diferencia en la ganancia de beneficios. En la inclusion de articulos de
este TFG encontramos tres articulos en los que el tratamiento se lleva a cabo fuera de
las semanas de prematuridad. Dos de ellos estan relacionados con el tratamiento para
la mejora del desarrollo motor en cuanto al alcance 3435y otro a la mejora de la calidad

del sueno 16, En el de Heathcock y Galloway 24 los prematuros nacieron con 33 semanas
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de gestacion pero el tratamiento lo recibieron a los 2 meses de edad. El entrenamiento
del movimiento y del alcance pie/objeto que se llevé a cabo dio buenos resultados,
provocando una mejora de la interaccién con los objetos. En el articulo de Soares et al
35 |os bebés nacieron con 35.6 semanas de gestacion y en el estudio tenian una edad
de 2.5 meses. También se llevd a cabo una practica de alcance que fue eficaz
solamente el dia de la intervencion, no se mantuvo después, no hubo un aprendizaje de
esta. Ocurre, no por la edad a la que se trata al bebé, si no debido al poco tiempo de
intervencion, que es de solamente un dia frente a las 8 semanas de entrenamiento del
estudio de Heathcock y Galloway 34, siendo esta intervencion mas eficaz y significativa.
En el estudio de Yates et al 16 algunos de los prematuros llegaban a tener 48 semanas
de gestacion a la hora del tratamiento. Este no fue eficaz debido al tipo de intervencion
que se hizo, que era una terapia con masaje que, en vez de inducir el sueno de los
prematuros, les estimulaba.

En la realizacion de este trabajo se han encontrado limitaciones. Una de ellas es
la baja calidad de algunos estudios tras haberles pasado la escala de Jadad; uno de los
estudios no tiene grupo control. Las medidas que se recogen en los diferentes campos
de intervencion son dispares, no midiendo todos lo mismo y a veces no pudiéndose
comparar. El tiempo de tratamiento difiere entre los estudios, al igual que las edades de

los prematuros.

. Conclusiones.

La fisioterapia engloba una amplia variedad de técnicas que se pueden aplicar
al tratamiento de los prematuros. Las escalas TIMP y TIMPSY parecen ser ineficaces
para estudiar el desarrollo motor de los nifnos prematuros y es necesario una adaptacion
de estas escalas para ninos prematuro menores de 32 semanas.

La fisioterapia en atenciéon temprana en nifos prematuros mejora su salud
global. La fisioterapia previene la muerte subita de los prematuros.

La fisioterapia en atencién temprana en ninos prematuros mejora de manera
significativa la mineralizacion 6sea en ninos prematuros medida a través de DEXA, BAP,
DPD y en SOS siempre que haya dos sesiones diarias.

El tratamiento de fisioterapia acuatica mejora la calidad y duracién del sueno de

los prematuros.
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La fisioterapia en atencién temprana en ninos prematuros produce una
maduracién de la actividad cerebral haciendo que el cerebro se estimule medida con un
electroencefalograma (Herztios).

La fisioterapia en atencion temprana en ninos prematuros mejora la practica de
alcance de los prematuros siempre y cuando las intervenciones duren mas de 4
semanas.

La fisioterapia en atencién temprana en ninos prematuros es eficaz en el su
crecimiento, mejorando las variables antropométricas, sobre todo a nivel de la ganancia
de peso.

La fisioterapia en atencién temprana en ninos prematuros hace que los niveles
de bilirrubina cutanea y por tanto la ictericia de los prematuros no aumenten tanto
evitando asi la fototerapia.

El tratamiento con fisioterapia en atencién temprana en nifios prematuros
mejora el sistema inmunolégico de los prematuros, aumentando la citotoxicidad de los
NK.

El tratamiento con fisioterapia en atencién temprana en nifios prematuros
aumenta la tolerancia al dolor y al estrés de los prematuros ante los procesos que se
tienen que llevar a cabo mientras se encuentran hospitalizados con una intervencion de
masaje de presion moderada.

Es necesario seguir investigando en los beneficios que aporta la fisioterapia en

atencion temprana en nifos prematuros estables y la unificacién de criterios.
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9. ANEXOS.

Anexo | - Tablas.

Tabla 2: Puntuacion articulos tras pasarles la escala Jadad.

ARTICULO

PUNTUACION TOTAL

Ang et al.

Soares et al.

Fucile y Gisel.

Moyer-Mileur, Haley et al.

Smith et al.

Vignochi et al.

Vignochi, Silveira et al

Moyer Mileur et al.

Litmanovitz et al.

Shaw et al.

Guzzetta et al.

Heathcock et al.

Ustad et al.

Heathcock y Galloway.

Yates et al.

Diego et al.

Field et al.

Basiri-Moghadam et al.

Vignochi, Texeira et al.

Tekglinduz et al.

Diego et al.

R R NN NNN W W W W W W W w R R R o

Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 3: Caracteristicas estudios intervencion prematuros.

Estudio

Vignochi et al.

Vignochi,Silveira
etal.

Moyer-Mileur et
al.

Litmanovitz et
al.

Shaw et al.

Vignochi,
Texeira et al.

Yates et al.

Guzzetta et
al.

Heathcock
etal.

Ustad et al.

Heathcock
y Galloway.

Soares et
al.

Fucile y
Gisel.

Diego et al.

Tekglindliz
etal.

Disefo

ECA

ECA

ECA

ECA

ECA.

Ensayo clinico no
controlado.

Estudio aleatorio
cruzado.

ECA.

ECA

ECA

ECA

ECA

ECA

ECA

Estudio con un
grupo control,
pre-test, post-
test quasi-
experimental.

Edad (sg)

26-34

26-31

28,6

27,34

31,5

Nacidos semana 28
Tratados semana 32
48 edad corregida.

30-33

33

Nacidos < semana
32.
Tratados semana
34-36.

Nacidos semana
33.

Tratados 2 meses
edad correigida.

Nacidos semana
35,6. Tratados 2,5
meses.

32,3

28-32

28-32

29

30

50

36

50

12

30

20

26

153

26

36

75

30

27

T intervencion

()

Primera semana
después de
nacimiento hasta la
semana 40.

< 1 semana.

< 2 semanas.

<1 semana.

<1 semana.

Intervencion

Protocolo "Moyer-Mileur".

Tto compresion suave de las
articulaciones.

Actividad fisica.

Protocolo "Moyer-Mileur".

Protocolo “Moyer-
Mileur".

Fisioterapia acuatica

Protocolo Field et al.

Terapia de masaje.

Tto de alcance e
interaccion
objeto/mano.

Tto con control
postural, control
cefalico y orientacion
de la linea media.

Tto del movimientoy
alcance juguete/pie.

Protocolo de practica
de alcance.

Tto cinesiol6gica oral,
tactil y ambas.

Protocolo Field et al y
protocolo "Moyer-Mileur".

Protocolo de Field et al.

Sg: Semanas de gestacion, ECA: ensayo controlado aleatorio, s: semanas, tto: tratamiento.

Fuente: elaboracion propia
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Tabla 3: Caracteristicas estudios intervencion prematuros (Continuacion)

Estudio

Field et al.

Moyer-Mileur, Haley
etal.

Basiri-Moghadam
etal.

Ang et al.

Smith et al.

Diego, Field et al.

Disefio

ECA.

ECA.

ECA.

ECA placebo.

ECA

ECA.

Edad (sg)

29,5

29-32

34-36

28-33

28-32

Nacido
semana 29,8
Tratado
semana 34,7

n

42

a4

40

120

37

56

T intervencion

()

<1 semana.

<1 semana.

Intervencién

Protocolo de Field et al.
Protocolo de "Infant Massage
USA".

Terapia de masaje.

Protocolo Field et al.

Protocolo "Infant Massage
USA" modificado.

Protocolo de Field et al.

Sg: Semanas de gestacion, ECA: ensayo controlado aleatorio, s: semanas, tto: tratamiento
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