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RESUMEN

Introduccion: EI 2018 la prematuridad en Per( era de 21.8%, cifra que supera los
promedios de OMS. Los problemas en desarrollo, salud y calidad de vida son
inversamente proporcionales a la edad gestacional y los programas de monitoreo
del desarrollo contribuyen en una mayor sobrevivencia y prevenir complicaciones.
El servicio de Rehabilitacion Pediatrica del Hospital Cayetano Heredia recibe 20
prematuros diariamente y son atendidos en el programa de Atencién Temprana, y
el progreso neuromotor se mide con la Escala motora infantil de Alberta y la
prueba Lois Bly. Objetivo general: Determinar los efectos de la atencion
temprana en el desarrollo motor en nifios prematuros con maximo de 2 meses de
edad corregida. Material y Método: Serd un estudio cuantitativo,
cuasiexperimental antes y después, analitico, longitudinal y prospectivo. La
poblacion de estudio son los prematuros referidos al Servicio de Rehabilitacion
Pediatrica, con edad corregida maximo de 2 meses que recibiran atencion
temprana, aplicandoseles las técnicas NDT-Bobath, Shantala y Castillo Morales. El
tamafio de muestra es 107, el muestreo serd no probabilistico por conveniencia
por cuotas. Procedimientos y técnicas: El desarrollo motriz se medira con Escala
Motora de Alberta (AIMS) y la Escala Lois Bly y el seguimiento serd por
12meses. Se comparara los datos segun sexo, edad gestacional, edad cronolégica
y peso al nacer, en proporciones se medira la significancia estadistica con la
prueba de Chi-cuadrado y si se trata de medias con la prueba de T-Student.

Palabras claves: Prematuridad- Atencion Temprana- Neurodesarrollo- Fisioterapia

motora.



I. INTRODUCCION

En noviembre del 2018, la Agencia Peruana de Noticias ANDINA difundi
informacion del MINSA relacionada al progresivo incremento de los partos
prematuros y destacaba que la prematuridad en nuestro pais era de 21.8%, es decir
de 480,483 nacimientos ocurridos en el 2017, 104,000 recién nacidos fueron
prematuros(1); cifra que supera los promedios referidos por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), pues, estudios de prevalencias de prematuridad
realizados en 184 paises reportaron tasas de prematuridad que oscilaban entre 5y
18% en el 2018(2)

La OMS define parto prematuro como aquel, cuyo producto es un recién nacido
vivo antes de completar las 37 semanas de gestacion y establece la siguiente
clasificacion de la prematuridad, segun semanas completas de gestacion: 1)
Extremadamente prematuro: cuando el recién nacido nace antes de las 28
semanas, 2) Muy prematuro: cuando el nacimiento ocurre entre la 28 semanas y
antes de las 32 semanas, y 3) Prematuro moderado o tardio: cuando nace entre la
32 y antes de la 37 semanas de gestacion.(3)

Los problemas en su desarrollo, la salud y calidad de vida, asi como los riesgos de
complicaciones y muerte en un prematuro son inversamente proporcional a su
edad gestacional, pues el grado de inmadurez de sus Organos y sistemas sera
variado segln semanas gestacionales que haya completado, tal como lo precisa
una revisién de avances en la atencion del prematuro en el Perd. Dicho documento
también sostiene que el desarrollo tecnologico, el conocimiento cada vez mas
exacto de la fisiologia fetal y neonatal y los programas de monitoreo y

seguimiento multidisciplinario estan contribuyendo no solo a lograr una mayor



sobrevivencia de los prematuros, sino a evitar complicaciones y secuelas. Un eje
clave en el manejo del nifio prematuro es el seguimiento, posterior al periodo
critico del nacimiento pretérmino, que implicé la hospitalizacion y posterior alta,
siendo fundamental el control durante el primer afio de vida del prematuro.(4)

Una revision sistematica realizada en Espafia en el 2012 para conocer el rol del
fisioterapeuta como parte del equipo de atencion integral de neonatologia,
particularmente relacionada a la atencion del prematuro sostiene que, existen
estudios que defienden la contribucion de la fisioterapia en la maduracion de
sistemas y Organos, la estimulacion neuro sensorial, el tratamiento respiratorio y
la deteccion precoz de secuelas; sin embargo, también expresa, que son escasos
los estudios que puedan medir con rigurosidad la contribucién de la fisioterapia en
la atencién del prematuro, debido a que, usualmente se hacen en muestras
pequefias y sin mecanismos de aleatorizacion, en otros debido a la calidad de la
data y a la insuficiente rigurosidad de las técnicas empleadas y de las herramientas
para medir las reacciones de los prematuros atribuibles a las técnicas
fisioterapéuticas aplicadas.(5) Por ello, lo que hace novedoso de este estudio, es la
medicién del efecto de la fisioterapia con dos escalas de medicion (la escala
motora infantil de Alberta y la lista de Adquisiciones de Habilidades motoras de
Lois Bly), el tiempo de seguimiento que se realizara durante un afio y el tamafio
de 100 prematuros por la cantidad que atiende el hospital para medir el efecto con
mayor certeza que otros estudios.

Son varias las razones que justifican un estudio relacionado a la fisioterapia en
nifios prematuros menores de un afio en un contexto y realidad como Lima

Metropolitana: por un lado, la tendencia al incremento notable de nacimientos



antes de las 37 semanas que estd ocurriendo en nuestro pais, la necesidad de
fortalecer el enfoque preventivo de complicaciones y deteccion precoz de secuelas
que exige la atencion integral del prematuro, y particularmente en el campo
profesional de la Tecnologia Médica, la necesidad de incrementar la cantidad y
calidad de investigaciones en el area de la fisioterapia pediétrica, toda vez que el
Hospital Cayetano Heredia (HCH) y la Universidad Peruana Cayetano Heredia
(UPCH) son referentes nacionales en la atencion del prematuro, en la docencia y
en la investigacion en salud.

El servicio de rehabilitacion pediatrica del HCH recibe aproximadamente 20
bebés prematuros diariamente, derivados en su mayoria del consultorio de
neonatologia, también de los consultorios de pediatria, neuropediatria, e incluso
del consultorio de Crecimiento y Desarrollo Infantil (CRED); bebés que son
atendidos en el programa de rehabilitacion denominado “Atencién Temprana”, en
cuya implementacion la madre o cuidador tiene un rol activo durante el
tratamiento fisioterapéutico, mediante una interaccion del fisioterapeuta con la
madre o cuidador basado en estrategias aprender-haciendo. Respecto al conjunto
de técnicas fisioterapéuticas administradas al bebé prematuro, estan conformadas
por: las técnicas NDT-Bobath, Shantala y Castillo Morales; y respecto al
seguimiento y medicion del progreso neuromotor en el bebé prematuro, el servicio
de rehabilitacion pediatrica utiliza las pruebas de evaluacion del desarrollo motor:
la "Escala motora infantil de Alberta AIMS" y la prueba Lois Bly.

Es pertinente mencionar que, el servicio de rehabilitacion pediatrica del HCH no
dispone de sistemas adecuados de informacion que permitan dar cuenta de su

valor y contribucién en el desarrollo psicomotor de sus pequefios usuarios, por lo



que el presente estudio pretende poner en evidencia los efectos de la atencion
temprana, que contribuya posteriormente en la elaboracion de sus protocolos.
Intervencion temprana en prematuros

Un programa de intervencion temprana en prematuros tiene su sustento en el
denominado “Libro Blanco de la Atencién Temprana” elaborado por un equipo
multidisciplinario, cuya primera edicion se hizo publica en el 2000 en Espafia y
define la Atencion Temprana como “el conjunto de intervenciones, dirigidas a la
poblacion infantil de 0-6 afios, a la familia y al entorno, que tienen por objetivo
dar respuesta lo mas pronto posible a las necesidades transitorias o permanentes
que presentan los nifios con trastornos en su desarrollo o que tienen el riesgo de
padecerlos. Estas intervenciones, que deben considerar la globalidad del nifio,
han de ser planificadas por un equipo de profesionales de orientacion
interdisciplinar o transdisciplinar” (6)

La plasticidad del sistema nervioso en los primeros afios de vida del nifio
constituye un periodo critico para su neurodesarrollo, clave para su futura calidad
de vida y es la base para la estimulacion temprana, tema estudiado por la
neurobiologia que afirma que las células nerviosas (neuronas) en los nifio
pequefios tienen una intensa actividad de interconexion celular (formacion de las
sinapsis), proceso que si bien tiene una base genética, es favorecido y dinamizado
por los estimulos ambientales; la atencién temprana ofrece al nifio un conjunto de
estimulos debidamente programados potencializando e incrementando las
interconexiones neuronales gracias a la plasticidad cerebral especialmente en los
menores de un afo. Los programas de atencion temprana se ofrecen a los nifios

prematuros una vez que salen de alta y entre sus objetivos busca reforzar las



capacidades de los padres y cuidadores para responder a las necesidades de los
niflos prematuros relacionadas a su desarrollo neuromotor y sensorial.(7)

Respecto a las técnicas fisioterapéuticas del programa de atencion temprana del
HCH se puede mencionar lo siguiente:

La técnica NDT-Bobath, las siglas NDT significan Tratamiento del Neuro
Desarrollo. Parte y evoluciona del concepto Bobath creado en 1940 por los
esposos Bobath para tratar las alteraciones posturales y motoras, cuyos principios
estaban basados en el control del tono postural y la inhibicion de patrones de
actividad refleja. Su implementacion implicaba una observacion minuciosa de los
movimientos del nifio segin etapa de maduracion, seguida de la aplicacion de
técnicas ajustadas a sus necesidades del nifio, orientadas a facilitar patrones
motores normales y el control funcional efectivo, apuntando a lograr la maxima
capacidad de equilibrio y control postural.(8)

Actualmente el concepto NDT- Bobath esta conformado por un conjunto de
técnicas que se han ido perfeccionando seguin avance cientifico de la neurologia, y
desarrollo humano. Tiene como un primer objetivo, mantener 0 aumentar una
normal funcion motora, ofreciéndole un conjunto de experiencias (patrones
motores basicos) apropiadas a las necesidades del nifio; experiencias relacionadas
a la sensacion, percepcion y memoria de sus movimientos, especialmente del
sistema motor grueso, que haga posible el fortalecimiento y desarrollo del sistema
propioceptor del bebé para el progresivo control postural; un segundo objetivo es
detectar precozmente alteraciones en el tono muscular, reflejos y movimientos
anormales; utiliza técnicas manuales orientadas a disminuir los reflejos anormales,

la espasticidad y el mantenimiento del tono muscular que tienen como fin dltimo,



lograr los movimientos normales acorde a la edad corregida para el caso de bebés
prematuro.(9)

La técnica Shantala, practica ancestral en la cultura hind( utilizada desde la
antiguedad por las madres para acariciar calmar y dar seguridad a sus pequefios
hijos, ademas de reforzar el vinculo emocional entre ambos. A partir de 1950
comienza a conocerse en el mundo occidental, gracias al ginecdlogo francés
Frédéric Leboyer, refiriendo su especial utilidad con los bebés con bajo peso al
nacer o que son prematuros; entre sus beneficios se mencionan: el fortalecimiento
del tono muscular, estimula el sistema nervioso, refuerza el desarrollo del aparato
digestivo, facilita la adaptacion, da seguridad y relaja al bebé en su nuevo entorno,
ademas de reforzar el vinculo padres e hijo.(10)

El concepto Castillo Morales, conocido como terapia de regulacién orofacial, se
dio a conocer en Alemania por Castillo Morales en 1991. Su principio béasico es
que la postura corporal y el movimiento influyen en la posicion de cabeza, nuca y
mandibula y en las actividades de la musculatura mimica, oral y faringea.
Capacidades del sistema motor fino son la articulacion y expresion facial, en las
que se involucra a la musculatura orofacial y son esenciales para la comunicacion.
Una buena coordinacion de la musculatura oral y faringea es esencial para poder
comer y beber sin problemas. Esta técnica estd indicada en pacientes con
trastornos sensomotrices de cara, boca y garganta, entre ellos, en nifios prematuros
con dificultades para comer y beber. Con respecto a su forma de aplicacion,
estimula la experiencia propioceptiva en cada nifio y segun necesidades
individuales es reforzada mediante técnicas terapéuticas de traccion, presion y

vibracion.(11)



Las pruebas para monitorear y evaluar los progresos en el desarrollo motor
también permiten identificar precozmente signos anormales compensatorios del
déficit neuroldgico motor, y en el servicio de fisioterapia pediatrica del HCH se
utilizan las siguientes:

Escala Motora de Alberta (AIMS), creada en Canada en la ciudad de Alberta en
1994 por Johanna Darrah y Martha Piper, quienes construyeron una escala a partir
de la observacion de la actividad motora de un bebé desde que nace hasta cuando
logra caminar de manera independiente, aproximadamente al primer afio y seis
meses de vida, se basa en conceptos de desarrollo del sistema neurolégico y del
desarrollo motor infantil, Es utilizada para monitorear el desarrollo motor grueso
en bebés con riesgo neuroldgico, entre ellos los bebés prematuros y pautear sus
necesidades de estimulacion temprana y detectar precozmente las desviaciones en
el desarrollo motor grueso. A través de 58 items evalua el sistema motor grueso
del nifio a través de cuatro posturas: prono, supino, sedente y bipedo, en las que
mide el movimiento, postura, carga de peso y movimiento antigravitatorio. Al
item calificado como “Observado” se le asigna el valor de 1 y el item calificado
como “No observado” vale 0. El resultado de la prueba es la suma de los 58 items
y junto con la edad del bebé, se evalla el resultado segun la curva elaborada por
los creadores de la mencionada escala, obteniéndose el percentil en el que se
encuentra el bebé. Una revision sistematica realizada en el 2017 sostiene que es
una herramienta esencial para el seguimiento del desarrollo motor en prematuros
porque permite detectar signos atipicos en el desarrollo motor de esta poblacion

en riesgo.(12)(13)



La Escala Lois Bly evalla las habilidades motoras que el bebé va logrando segun
edad, y ayuda a medir periddicamente el progreso, la calidad de las habilidades, la
deteccion oportuna del déficit motor y orienta el pauteo de su manejo. Consiste en
una lista de chequeo de habilidades motoras que el bebé va a adquirir a medida
que va teniendo mas edad, fueron organizadas en una herramienta util por la
doctora Lois Bly para ser utilizada por los evaluadores del desarrollo motor
infantil y debe aplicarse en el primer, segundo, cuarto, sexto, octavo y doceavo
mes de edad. Para cada mes considera los llamados puntos llave (habilidades
motoras claves segun edad, que dan paso a nuevas habilidades) y los llamados
signos o movimientos atipicos (sefiales anormales de compensaciones motoras
que comprometen los sistemas musculoesquelético y biomecénico). Un primer
paso para su aplicacion serd calcular la “edad corregida” (E.Co), que consiste en
restar el nimero de meses y dias con los que el bebé prematuro nacié de su edad
cronoldgica (E.Cr). La habilidad motora observada se registra con una “O” y con
una “R” si son reportados por los padres o cuidadores. De medir el desarrollo de
habilidades motoras inferior a la edad, sin presencia de signos motores atipicos, se
monitoreara su progreso; pero de encontrarse retraso en la adquisicion de
habilidades motoras y verificarse signos motores atipicos debe recibir tratamiento
fisioterapéutico.(14)

Antecedentes

Elbasan B, et al. en el 2017 realizaron en Turquia, un estudio de tipo casos y
controles, cuyo objetivo fue determinar los efectos de la fisioterapia centrada en la
familia, participaron 156 prematuros cuyas edades gestacionales fueron mayores o

igual a 24 semanas y menos de 36 semanas. Previa evaluacion neurologica, los



prematuros eran derivados a los servicios de psicologia y fisioterapia,
componentes del programa de atencion temprana centrado en la familia, las
técnicas fisioterapéuticas basadas en el NDT incluyeron la participacion familiar.
Se conformaron dos grupos: el grupo casos estuvo integrado por 78 participantes
que recibieron las técnicas fisioterapéuticas NDT, a diferencia del grupo control
conformado por 76 participantes; todos con la misma edad gestacional. Para
efectos del monitoreo y evaluacion de progresos en el sistema motor grueso se
empleo la Escala de Motor Infantil de Alberta (AIMS). Los autores reportaron que
la evaluacion motora de los bebés en ambos grupos se incrementd de manera
significativa (p<0.001), ambos grupos fueron evaluados cuando tenian entre 3 y
12 meses de edad corregida. Por el contrario, la comparacion segun grupos no
tuvo asociacion significativa entre participar en el programa de atencion temprana
centrado en la familia y el progreso en el desarrollo motor (p valor: 0.334). El
autor concluye que el programa de atencién temprana centrado en familia debia
ser enriquecido con otras intervenciones, porque la fisioterapia NDT podria ser
insuficiente.(15)

Liang MA, et al. realizaron en el 2015 en China un estudio tipo casos y controles
con el objetivo de medir el efecto de un programa de atencion temprana en los
movimientos generales espontaneos de 285 bebes prematuros. Antes de la
intervencion se correlacion6 edad gestacional/peso y movimientos generales del
bebé. La intervencién temprana comenzaba desde el tercer dia de nacidos y
culminaba a las 54 semanas de edad corregida. Formaron dos grupos, el grupo
caso: 145 prematuros que recibieron las intervenciones tempranas y un grupo

control con 140 prematuros que no las recibieron, considerando en ambos grupos,



tres subgrupos: menores de 32 semanas, entre 32-34 semanas y mayores de 34
semanas segln edad gestacional. Los autores reportaron que después de la
intervencion, para el movimiento de contorsién (durante el suefio) no se
encontraron diferencias significativas entre el grupo de atencién temprana y el
grupo control (p valor>0.05); pero respecto al movimiento inquieto (en estado de
vigilia) si se encontr6 una diferencia significativa (p valor<0.05), especialmente
en el grupo de <32 semanas y en el grupo >34 semanas. Los autores concluyen
que, a menor peso o edad gestacional, se encontrard una mayor anormalidad en los
movimientos generales espontaneos de los bebés, también sostienen que la
intervencion temprana podria mejorar los movimientos inquietos de los bebés
prematuros.(16)

Orton J, et al. realizaron el 2009 un estudio cuyo objetivo fue determinar los
efectos de las intervenciones tempranas en el desarrollo motor y cognitivo en
bebés recién nacidos y prematuros. Los autores realizaron un metaanalisis y una
revision sistematica de estudios ensayos experimentales o cuasi experimentales,
agrupados segun resultados segun edad, tipo de intervencion y calidad del estudio;
seleccionaron 18 estudios que cumplieron los criterios de inclusién (2686
pacientes seleccionados al azar) y Unicamente 11 estudios fueron los adecuados
para el metaandlisis. Los resultados refieren que la intervencion temprana mejord
significativamente el desarrollo cognitivo en la etapa infantil y preescolar, pero no
en la etapa escolar; respecto al resultado en el desarrollo motor tuvo poco efecto
en la etapa infantil o escolar y ningun estudio informo de los resultados en el

desarrollo motor en la etapa preescolar.(17)
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Yigit S, et al. realizaron en el 2002 en Turquia un estudio de tipo casos y control,
el grupo de casos estuvo conformado por190 lactantes prematuros, de los cuales,
30 lactantes prematuros fueron calificados como grupo de alto riesgo para
paralisis cerebral (PC) y recibieron atencion temprana, los 160 bebés prematuros
restantes no tuvieron tal riesgo y fueron distribuidos al azar en dos grupos, 80
recibieron la intervencion temprana y 80 no la recibieron. Los autores reportaron
que 11 bebés del grupo de alto riesgo, 2 del grupo de 80 bebés que recibieron la
intervencion temprana y 4 del grupo de control fueron diagnosticados con
paralisis cerebral (PC), sin diferencias significativas segin edad y logros en
habilidades motoras generales en ambos grupos: con y sin intervencion temprana,
ni tampoco hubo diferencias significativas en la prevalencia de PC. Los autores
concluyen que la intervencion temprano no tuvo efectos en bebés prematuros sin
riesgo de PC entre los 12 y 18 meses de edad corregida(18)

Avilés C, et al. realizaron un estudio en Chile en el 2004 para determinar los
efectos de una intervencion temprana en el desarrollo psicomotor de 46
prematuros que empezaron al alta de su hospitalizacion en neonatologia, con un
maximo de dos meses de edad corregida al momento de ingresar al servicio de
fisioterapia. Se conformaron dos grupos: 24 participantes nacidos con menos de
1500 gramos de peso y con una edad gestacional entre 26 y 36 semanas y el
segundo grupo con 22 nacidos con menos de 1500 gramos y que habian
completado entre 31 y 37 semanas a su nacimiento. El programa incluia las
evaluaciones del desarrollo psicomotor con la escala MEDEK, la instruccion a los
padres en modalidades diversas de estimulacion neurosensorial y motora y la

aplicacion de técnicas de estimulacion neurosensorial global acorde a edad
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corregida (estimulacién visual, tactil, auditiva, vestibular, desarrollo de
habilidades exploratorias a través del juego, lenguaje y coordinacion ojo-mano);
culminando el proceso cuando el bebé cumplia 40 semanas de edad corregida
(octavo mes). Los autores mencionan la elevada proporcién de familias que
abandonan la fisioterapia, estimando que casi el 50% lo hace debido a factores
economicos y el prolongado tiempo que les llevaba el llegar al hospital. Los
resultados reportados fueron: el 75% del grupo 1, a los 6 meses de edad corregida
nacidos con bajo peso entre las 26 y 30 semana de gestacion, lograron el control
del tronco y sedestacion regular con equilibrio deficiente, sin encontrarse
diferencias de méas de dos meses en el desarrollo psicomotor respecto a la edad
cronoldgica; el 15% alcanzo6 un retraso moderado, es decir el control completo de
cabeza a los 6 meses de edad corregida sin lograr el completo control del tronco;
el 2.5% tuvieron retraso severo: un regular control de cabeza; el 7.5% no tuvieron
retraso alcanzando un completo control de cabeza, enderezamiento, y equilibrio,
logrando controlar completamente el tronco y sedestacion; en resumen el 82.5%
alcanzo el objetivo planteado segun necesidades individuales. Respecto al grupo
2, el 75% de participantes nacidos con bajo peso y nacidos entre la 31 y 37
semana, a los seis meses tuvieron retraso leve no hubo diferencias en el desarrollo
psicomotor mayor a dos meses respecto a la edad cronoldgica; el 20% tuvo retraso
moderado, el 4.5% resultaron normales; en resumen, en el 79.5% se lograron los
objetivos planteados segln valoracion y necesidades identificadas desde inicio de
su participacion en el programa. Las autoras concluyen que intervenciones

sistematizadas permitirian comprobar el valor de las técnicas globales de
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estimulacién motora y neurosensorial, ademas de detectar precozmente los riesgos
0 signos anormales de retraso psicomotor.(19)

Por todo lo expresado la pregunta que guia nuestra investigacion es:

¢ Cudl es el efecto que ha tenido la atencion temprana en el desarrollo motor en los
nifios prematuros que se atienden en el Servicio de Rehabilitacion Pediatrica del

Hospital Nacional Cayetano Heredia?

I1. OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar los efectos de la atencién temprana en el desarrollo motor en nifios

prematuros con maximo de dos meses de edad corregida que llegan al servicio de

rehabilitacion pediatrica del Hospital Cayetano Heredia en el afio 2019.

Obijetivos especificos:

1. Describir las caracteristicas de edad cronoldgica, edad corregida, peso al nacer,
sexo y tiempo gestacional de nifios con edad hasta dos meses de edad
corregida.

2. Determinar la evolucion de los efectos de la fisioterapia con la Escala Motora
Infantil de Alberta (AIMS) seguin edad gestacional, sexo y peso al nacer
durante los 12 meses de seguimiento.

3. Describir la evolucién de los efectos de la fisioterapia mediante la version
abreviada de adquisiciones del desarrollo basada en la Lista de Adquisiciones
de Habilidades Motoras de Lois Bly sexo, peso al nacer y edad gestacional

durante 12 meses de seguimiento.
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I1l. MATERIAL Y METODO

Disefio del estudio

El estudio serd cuantitativo, cuasiexperimental, analitico, longitudinal y
prospectivo.

Es cuantitativo porque se buscara la representatividad de la poblacion que se
atiende en el servicio de Fisioterapia mediante el calculo del tamafio de muestra.
Es experimental porque el investigador aplicard una intervencion no invasiva
mediante protocolos validados en la literatura cientifica y que son parte del
programa de atencion temprana al que asisten los prematuros para completar o
mejorar su desarrollo psicomotriz hasta los 12 meses de edad corregida. Es
cuasiexperimental porque no hay seleccion aleatoria de los participantes en el
estudio, pues hay un sélo grupo de estudio, en el cual se mediran los efectos del
programa de atencion temprana al momento de ingresar y al culminar la
fisioterapia. Es analitico porque explica relaciones causales entre la atencién
temprana y los cambios producidos en su desarrollo motor. Es longitudinal porque
la evolucién del desarrollo motor sera medida en repetidas oportunidades en el
tiempo. Y es prospectivo porque el seguimiento se realizard de manera directa por
el investigador en un futuro.

Poblacion

La poblacion de estudio son todos los nifios que hayan nacido en forma prematura
(nacidos con edad gestacional de 37 semanas 0 menos), que son referidos al
servicio de rehabilitacion pediatrica del Hospital Cayetano Heredia, con una edad
corregida maximo de dos meses y que ingresan al Programa de Atencion

Temprana. En el mencionado servicio se atienden aproximadamente 20
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prematuros diariamente, de ellos, se estima que ocho son menores de dos meses
segun edad corregida, por lo tanto, en un mes se tiene aproximadamente 200 nifios
prematuros (25 dias al mes por ocho). Segun otros estudios y segun la préctica
diaria, se estima que, aproximadamente el 50% se pierde durante el tiempo que
dura el seguimiento (12 meses), eso significa que los que terminarian el programa
serian 100.

Para considerarlos dentro de la poblacion de estudio se estableceran previamente
los siguientes criterios:

e Criterios de inclusion:

Nifios (as) que hayan nacido en forma prematura, menores de dos meses de edad
corregida, que sus padres sean residentes en Lima y que ingresan al Programa de
Atencion Temprana, diferidos de diferentes servicios del Hospital Cayetano
Heredia o de otros centros asistenciales.

e Criterios de exclusion:

Se excluiran a prematuros que presenten enfermedades pulmonares, neuroldgicas,
metabdlicas o infecciosas, ya que el efecto de la fisioterapia puede sesgarse con la
presencia de dichas enfermedades.

Muestra

Tamarno de la muestra:

El tamafio de la muestra se calcul6 en el programa GRANMO con un nivel de
confianza de 95% (5% de riesgo alfa), con una potencia de 80% (riesgo beta
20%), una proporcion de buen desarrollo motor de acuerdo con la edad antes de la
intervencion de 40%, una mejora de desarrollo motor para la edad corregida

después de la intervencion de 70% (19) y con una pérdida de seguimiento del
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50%, da como resultado un tamario de 107 prematuros. Este tamafio de muestra si
es posible de conseguirla en un mes. (Ver anexo 1)

Seleccién de la muestra

El muestreo o seleccion de la muestra serd no probabilistico por conveniencia
conforme se deriven los prematuros al servicio de rehabilitacion pediétrica y
cuyos padres residan en Lima para hacer el seguimiento respectivo, hasta

completar con el tamafio de muestra.

Operacionalizacion de variables:

Indicador y Instrumento
Variable Tipo operacionaliz Esqa!g Categorias de medicion
acion medicion o fuente de
datos
. Postura:
sezzgtgieacrfen Prono (21 items) Escala de
I - Supino (9 items) S
Efecto del Cualitativo psicomotor Razén Sedente (12 items) medicion de
programa Dependiente segun las Binedo (16 Alberta segln
posturas del Ipedo (16 ftems) examen
CUerno Méximo: 58 puntos
P Y percentiles
Percentil:
5TH Atrasos
motores Escala de
Ubicacion del 10 a 25TH sefiales medicion
percentil de de riesgo atrasos Alberta
Efecto del Cualitativo acuerdo con la Raz6n motores ubicando en la
programa Dependiente gréafica de 50a75TH o
- grafica normal
desarrollo desenvolvimiento
de acuerdo a
normal motor favorable edad
90TH
desenvolvimiento
motor pleno
Instrumento Nominal Listas de
Efecto del Cualitativo de evaluacion olitémico Puntos llave y chequeo
programa Dependiente de desarrollo P | signos atipicos g
de Lois Bly mensua (anexo)
Edad Cuantitativo Sem"fmas . Historia
- - después del Razon Meses i
cronoldgica Independiente g clinica
nacimiento
Edad
Edad Cuantitativo g;onologlca Raz6n Hasta 2 meses Historia
corregida Independiente clinica
semanasmeno
s semanas de
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prematuridad

Cuantitativo L

Edad . Independiente Semanas Razén Hasta 37 semanas H|§t(_)r|a

gestacional clinica

Peso al Cuantitativo Razén , Historia

. Gramos NUmero en gramos -
nacer Independiente clinica
Cualitativo Caracteres Nominal Femenl_no Historia
Sexo . L Masculino .

Independiente sexuales dicotémica clinica o DNI

Procedimientos y técnicas

A los prematuros con edad corregida de maximo de dos meses que lleguen al
servicio de rehabilitacion pediatrica del Hospital Cayetano Heredia, se les medira
su desarrollo psicomotriz con las Escala Motora de Alberta (AIMS) y la Escala
Lois Bly para evaluar cual es la situacion inicial. Luego se aplican las técnicas
gue a continuacién mencionamos y volvemos a medir en el seguimiento para ver
su mejora. Relacionamos el puntaje obtenido de la escala apuntamos en la ficha de
recoleccion de datos y vemos si existen diferencias significativas en los
percentiles calculados de acuerdo con la edad que va teniendo el nifio o nifia.
Segun la observacién minuciosa de los movimientos y su etapa de maduracion, se
aplica un conjunto de técnicas que conforman el concepto TDN-Bobath para tratar
las alteraciones posturales y motoras, orientadas a facilitar patrones motores
normales y el control funcional efectivo, apuntando a lograr la maxima capacidad
de equilibrio y control postural(8).

Por un lado, se busca ofrecer un conjunto de experiencias (patrones motores
basicos) apropiadas a las necesidades individuales de cada bebé; experiencias
relacionadas a la sensacion, percepcion y memoria de sus movimientos,

especialmente del sistema motor grueso, que haga posible el fortalecimiento y
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desarrollo del sistema propioceptor del bebé para el progresivo control postural.
Por otro lado, busca detectar precozmente anormalidades en el tono muscular(9).
Con la técnica Shantala se busca fortalecer el tono muscular, estimular el sistema
nervioso, reforzar el desarrollo del aparato digestivo, facilitar la adaptacién, dar
seguridad y relajar al bebé en su nuevo entorno, ademas de reforzar el vinculo
padres e hijo.(10). Finalmente, con el concepto Castillo Morales se busca mejorar
la posicién de cabeza, nuca y mandibula y en las actividades de la musculatura
mimica, oral y faringeas, indicada para trastornos sensomotrices de cara, boca y
garganta, con dificultades para comer y beber(11).

Dependiendo de la edad y de la medicion de sus posiciones se realizaran los
siguientes ejercicios:

Facilitar el sostén y control cefalico:

e Descarga de peso en prono hacia delante y hacia atrds sobre una pelota,
para activar la musculatura del cuello y el tronco al estimular las
reacciones de enderezamiento y lograr mayor control sobre la postura. El
nifio estara acostado en decubito prono sobre la pelota con alineacion de la
cabeza, el tronco y la pelvis, las piernas estaran abducidas y extendidas.
Cuando se desplace la pelota con el paciente hacia delante para descargar
peso, el terapeuta mantendra las manos del nifio abiertas y apoyadas sobre
la pelota. Cuando se descargue peso hacia atras, el terapeuta colocara sus
manos a los lados de la parte superior del tronco y de esa forma mantendra

la alineacion del nifo.
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Descarga de peso laterales acostado sobre la pelota. Provocar reacciones
de enderezamiento en prono que activen la musculatura del cuello y el
tronco y asi aumentar el campo visual y el control de dicha postura. El
nifio estard acostado en decubito prono sobre la pelota, con alineacién de
la cabeza, tronco y pelvis. Las manos del fisioterapeuta trabajardn una
sobre partes proximales del cuerpo y la otra controlando el movimiento de
la pelota hacia los laterales de forma lenta permitiéndole al afio reaccionar

ante el cambio, tratando de conservar o volver a la posicién original.

Facilitacion de los rolados (darse vuelta o rodar):

Rolado con inicio de movimiento por la cabeza. Para facilitar las
reacciones de enderezamiento de la cabeza para lograr un desplazamiento
del cuerpo del nifio de esta manera desarrollar la transicion a decubito
prono y a decubito supino, mediante la disociacion de la cintura pélvica y
la escapular. Se utiliza una camilla el nifio estard acostado en decubito, se
parte de una postura simétrica. El terapeuta colocara frente al paciente
arrodillado, sentado o parado en el caso que la facilitacién se haga sobre
una camilla o mesa.

Rolar con inicio del movimiento por las extremidades inferiores, para
aumentar la movilidad de los cuatro miembros y el tronco para desarrollar
la transicion de decubito prono a supino y viceversa. El nifio debe estar en
posicién decubito, manteniendo la simetria postural. El terapeuta se
colocara por los pies del nifio, arrodillado, sentado o parado en el caso que

la facilitacion se haga sobre una camilla 0 mesa. Con la mano de sujecion
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mantendra extendido el miembro inferior del lado hacia el que rotara
mientras que la mano que guiard el movimiento lleva el otro miembro

inferior hacia una posicion de flexion de la rodilla y la cadera.

Ejercicios para facilitar la sedestacion:

e Descarga de peso diagonal sentado sobre la pelota. Activar y balancear los
flexores y extensores del tronco en una diagonal y facilitar las reacciones
de equilibro en sentado. El nifio estara sentado con las caderas en el centro
de una pelota. Los pies no tocan el suelo. El terapeuta estard arrodillado
detrés del paciente, en una posicion activa que le mermita descargar el
peso con el paciente. Las manos del terapeuta deben estar sobre la pelvis y
los antebrazos descansan sobre la pelota. El tronco y la pelvis deben estar
alineados en posicidn neutra acorde con las necesidades del nifio.

e Alineamiento del tronco, pelvis y caderas con descarga de peso anterior y
posterior desde sentado para activar la alineacion del tronco y las caderas
en sentado y facilitar varias reacciones de enderezamiento de la cabeza,
tronco y miembros inferiores.

Facilitar el gateo:
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Descarga de peso en manos Yy rodillas sobre un plano inclinado para
facilitar la extension de los miembros superiores, aumentar su movilidad y
prepararlos para que soporten el peso del cuerpo en la posicion de gateo.

Facilitacion del gateo con control de caderas para desarrollar la sensacion
de gateo, controlar la postura de gateo e incrementar la habilidad de

desplazamiento y desarrollar movimientos alternos durante el gateo.

Ejercicios de facilitacion del transito de la sedestacion a la bipedestacion:

De cuadrupedia a arrodillado para incrementar la movilidad de las
extremidades inferiores y de la articulacién de la cadera, aumentar el
control del paciente en la transicién cuadrupedia a arrodillado y preparar al
nifio para la bipedestacion, se utiliza una colchoneta camilla. El terapeuta
con sus manos guiara el movimiento en la parte anterior del tronco, con los
dedos extendidos sy pulgar y dedo indice se sitdan en las costillas bajas y
los restantes tres dedos en el abdomen y la pelvis.

De arrodillado a media rodilla para incrementar el control de cadera, la
rotacion de la pelvis sobre la pierna que soporta peso, el movimiento
disociado de la pierna debajo de la pelvis y preparar al paciente para la
transicion desde arrodillado a media rodilla a de pie utilizando una

colchoneta pelota.

Para facilitar la marcha:

Inclinacidn lateral del cuerpo en la paralela para enderezar la parte lateral

de la cabeza y el tronco, aumentar la movilidad de los miembros inferiores
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y controlar la postura en bipedestacion con apoyo y preparar al nifio para
la marcha lateral.

e Inclinacion lateral en la escalera, para facilitar los movimientos de
desplazamiento laterales del nifio en la escalera mediante la estimulacion
de enderezamientos laterales del cuerpo.

Estas técnicas se aplicaran cada mes de acuerdo al diagnostico que se haga
previamente de sus 4 posturas segun la escala y las deficiencias que para su edad
estén disminuidas.

Luego de la aplicacion de dichas técnicas del programa de atencion temprana del
prematuro, se realiza nuevamente la medicion de su desarrollo mediante la escala
de Alberta y de Lois Bly, de esa manera se hace el seguimiento durante 18 meses
de edad corregida.

La evaluacion mediante la escala Motora Infantil de Alberta (AIMS) se basa en el
desarrollo motor grueso de los nifios, utilizando un puntaje que examinan tres
puntos relacionados con el movimiento: postura, carga de peso y movimiento anti
gravitatorio. Se analizan a los nifios en 4 posturas: prono (tiene 21 items), supino
(9 items), sedente o sentada (12 items) y bipedo o de pie (16 items). Cada uno de
los items es contado como “observado” o “no observado”, tiene un valor de cero
si es no observado y uno cuando es observado, la suma de todas las posiciones es
de 58 puntos. EIl resultado final del puntaje total junto con la edad del nifio se
evalla de acuerdo con una curva de datos normativos y se observa en que
percentil se encuentra el nifio evaluado. (Ver anexo 2) Se filmara las posiciones

tratando de que estén los padres solamente y ver de acuerdo a las edades conforme
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se avance en el seguimiento de cada nifio o nifia, la duracion de la filmacién sera
de 5 minutos a 30 minutos para evaluar sus movimientos.

Otro instrumento que se utilizara para evaluar las habilidades motoras segun edad
es la Lista de Adquisiciones de Habilidades Motoras de Lois Bly, que refiere los
componentes motores especificos para el logro de hitos posteriores, que
determinan los puntos llave que abren paso a otras y los signos atipicos. Los
puntos Llave, son las habilidades motoras claves que se identifican en diferentes
meses y son la base de destrezas motoras futuras. Los Signos Movimientos
Atipicos son aquellos que pueden llevar a modelos motores compensatorios,
comprometiendo los sistemas biomecanicos y musculoesquelético, si estd presente
alguno de ellos el nifio debera ser examinado y tratado. Se usara la lista de
chequeo acortada combinada teniendo en cuenta la observacion clinica, informe
del padre (se apunta con O de observada) o persona encargada (se apunta con R de
registrada). Para la administracion de la prueba se recomienda: elegir un ambiente
calido y agradable, en presencia de padres 0 acompafante, nifio en buen estado de
salud (sin cansancio y sin hambre), se requiere algin juguete atractivo que puede
ser del mismo nifo. (anexo 3)

Todos estos datos seran registrados en la ficha de recoleccion de datos que tiene el
investigador (Ver anexo 4).

Plan de analisis

La base de datos se elaborara en el programa Excel, el procesamiento de datos en
el programa SPSS que tendra por resultados las tablas descriptivas y de doble
entrada, de acuerdo a la operacionalizacion de las variables, y se comparara los

datos de acuerdo a edad, sexo, edad gestacional y peso al nacer, si se trata de
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proporciones se medira la significancia estadistica con la prueba de McNemar ya
que es un estudio antes y después de una intervencion y si se trata de medias con
la prueba de T-Student.

Los resultados con el instrumento de medicion se realizaran por meses y en el
caso del AIMS se verificard en que percentil se encuentra para ver el avance de su
desarrollo psicomotriz, y reajustar las técnicas fisioterapéuticas segun necesidades
individuales de cada nifio.

Aspectos éticos

Se hara la declaracion jurada de respetar la confidencialidad de los datos de las
personas que son sujetos de esta investigacion, se solicitara el consentimiento
informado de padres de los nifios prematuros (anexo 5) y por altimo se solicitara
el permiso respectivo para la ejecucion de este proyecto de investigacion al

Hospital Cayetano Heredia.
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ANEXOS
1. ANEXO 1: Calculo del tamafo de muestra

’9ﬁ Calculadora de Tamafio muestral GRANMO

— Castellano

Proporciones : Medidas apareadas (repetidas en un grupo)

Proporciones

Dos proporciones independientes

Riesgo Alfa. * 005 0.10 Qtro

Observada respecto a una de referencia
Tipo de contraste: unilateral ' bilateral Medidas apareadas (repefidas en un grupo)

~ Bioequivalencia

Riesgo Beta: * 020 0.10 0.05 0.15 Otro

Estimacion poblacional

0dds ratio (Estudios de Casos-Confroles)
Proporcion con acontecimiento pre-intervencion: 0.4

Riesgo relativo (Estudios de Cohorte)

07 Potencia de un coniraste

- Ofras 7

Proporcion con acontecimiento post-intervencion:

Proporcion prevista de pérdidas de seguimiento: 05

g

calcula 47 Limpia resultados 4 Limpiatodo [ | Selecciona todo

: 2710712019 19:24:22 Medidas apareadas (repetidas en un grupo) (Proporciones)
|

Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral, se
| precisan 107 sujstos asumiendo que la proporcion inicial de acontecimientos es del 0.4 y al
final del 0.7. Se ha estimado una tasa de pérdidas de seguimento del 50%
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2. ANEXO 2: Instrumento Escala Alberta AIMS

AIMS Assessment

Percentile

category 4-month 8-month 12-month 16-month
<5th 8 16 12 32

5Sth to =<10ch 10 9 3 0

10th to =25th 15 8 11 0 (
25th to =50th 14 7 9 0

50th to =<75¢th 3 3 5 0

75th to =90cth 0 2 1 0

=>90ch 0 0 0 15

Missing™® 5 9 3

AIMS = Alberta Infant Motor Scale
*Missing due to permanent or temporary attrition of study subjects

Clasificacion de rango de percentil AIMS para los participantes del estudio a los 4, 8,12 y 16 meses de edad.

60

AIMS raw score
Cad
[ ]
1

I I T

7 8 9

o -

T T T T T T T T T

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

corrected age (months)
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3. ANEXO. Instrumento de Lois Bly

Tabla 1. Puntos Llave del Desarrollo Tipico en el primer afic de vida

Mes

ANy 1¢ Mes

Flexidn fisiologica de extremidades
en cualquier posicion. Se mugve
vivazmenie en vigilia.

2 Mes

Gran asimetria por |a reaccion
tonico-cervical asimétrica (RTCA)
v mayor desorganizacion.

4 Mes

Orientacion hacia linea media;
simetria de cabeza y tronco

v bilateral de extremidades.

6" Mes

Independiente v activo en suping
v prong, rols de prono a suping y
te supino a pronoy &

dectbito lateral.

2 Mes

Explora el medic con variedad de
posiciones. Mas interés

&n objetos pequefios.

12" Mes

Activo e independiente, prusba
nuevos ambientes v objetos del
ambiente; desarrolla nugvos
EsgUemas motores.

Puntos llave

1+ En suping 3¢ orienta visualmente cuanda la cabeza estd sostenida.
2. Reaceion &l sonido.

3. En bipedestacion con sostén, descarga peso y extiende piemas.
4. Resceion de marcha o marcha autométics.

16~ En supino sigue objetos 907

2i. Lleva mano a cabeza v boca para auto-calmarss en suping.
3. Intenta levantar la cabeza al traccionarlo & sentado.

4 Fija la vista en el examinador para estabilizarse.

1. Sostén cefilico.

2. Sonriza social.

3. Dizocia movimientos oculares del de cabeza para seguir objetos
[1809).

4. En prono se levanta a 51 misma (cuando tiene experiencia).

1. Prenzion radio-palmar. Transfiere objetos de una & ofra mano.
2. 52 sienta sin apoyo.

3. Paracaidas anterior.

44 Jusga a escondidas.

Bi-. Imita sonidos del lenguaje.

1+ Prension radio-digital.

2i. Manipula, transfiere v suelta juguetes v los Solpea en linea media.

3. Gatea sobre manos v pies.

4. Distingue a extrafios.

Bi. 52 para con apayo.

i Encuentra un objsto escondido.

7. En sentada, control de tronce bien desamollado, con varisdad de
patranes en MMIL en anillo, sentada larga, lateral, en W {usado
por &lgunos bebés, no debe estimularse).

1. Pinza fina de indice-pulgar.

2#. Caming tomado de muebles, efc. con amplia bass de
sustentacion para mayor estabilidad postural.

3. Pdy ma no especificos.

4. Junta manos en s linea media.

5. Gatea para desplazarse rapidamente.

Bi~. Marcha independiente (promedio: 12 meses).
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Tabla 2. Signos Atipicos del Desarrollo de 40 semanas a 6 meses (Edad Corregida [E.Co.])

Signos Atipicos Signos Atipicos
40 semanas a & meses (Edad Co.) 6 812 meses (ECo)
» A extender pasivamente las extremidades, + Extension fuerte, fiexion minima.
no vuehven a fiesionarse. + Hipotonia marcada con abduccion v rofacion externa
» Fugrtes asimetrias posturales o RTCA obligatorio. de M5y Mll zin equilibrio de aductores.
» Hipotonia o hipertonia marcadas. « Tension en cualquier articulacion en M3 o M1,
+ Mayor tono flexor en MMSS que en MMIL + Posturas asimétricas fuertes de cabeza ytronco.
» MMl fusrtemente extendidas. + Pobre seguimiento visual.
+ 5in pataleo en MMII. + Mo rola de suping & prona /o de prona & suping.

» Control cefalico anormal (pobre o no hayintentos).  « Rola de supino a prono usanda solo patrones en

+ Hiperextensidn de nuca, tendencia &l opistitonos. extension.

+ Sin marcha automatica; pismas poco activas o * No juega en prono.

muy rigidas. + Postura de “rana” en M.
» Pulgar incluido permanentemente. « Fuerte extension de M sin alternar con fiexion en prono.
» Ausencia de prension palmary/o plantar. + Sin transicion de prono & cuadrupedia.
+ Temblores v/o sobresaltos exagerados. + No gatea en cuadrupedia.

» Moro anormal (sdlo extension, asimétrico o susente). « Gatea con ambas piernas hacia delante en forma
« Clonus persistente simultdnea (“salto de congjo”).

« Asimetria en moviniientos « Mo trepa musbles o escaleras.

» Pobre 0 ausencia de orientacin visual y/o auditivs,  * EXtEnsion fuerte, fiexian minima. No se signta en
o , forma independiente.
« Falta de fijacion de la mirads. . L »
+ Extension fuerte, fiexion minima. Fusrte extansion

« |rritabilidad exagerada, hiperactividad psicomotriz de cabezs, troncoy piemas en sentado

0 letargn.

+ Succion debil {con empuje de lengua, mordedurs
tonica e hipersensibilidad bucal).

+ Sentado sin apoyo con MMI en anillo, en w, en
|ateral o en lateral siempre del misme lado.

+ No resliza transicion al sentado ni para salir del
sentado.

« Marcada extension en MMIl en parado, con peso
sobre los dedos del pie.

+ Marcada extension en MMIl en parado, con peso
sobre log dedos del pie.
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4. ANEXO 4. Ficha de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° de orden: (1 a 107 que es el tamafio de muestra)

N° de ficha o de historia clinica del servicio de Fisioterapia

Edad cronoldgica al inicio del estudio: _ semanas

Edad gestacional __ semanas. (37 semanas 0 menos)
Edad corregida al inicio del estudio: semanas hasta 8
Pesoalnacer:  gramos Sexo:  (MoF)

PRIMERA MEDIDA: (inicio del estudio)
Escala de Alberta:

Puntos
Prono Supino Sedente Bipedo
Puntaje total Percentil

Luego recibe su terapia fisica.

IGUAL SEGUNDA HASTA LA 18 MEDIDA o MES (EDAD CORREGIDA)
Instrumento de Lois Bly: PUNTOS LLAVE:

PRIMER MES

SEGUNDO MES

CUARTO MES

SEXTO

OCTAVO

DUODECIMO

SIGNOS ATIPICOS:

DE 40 SEMANAS EDAD CORREGIDA HASTA 6 MESES:

DE 6 A 12 MESES
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