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PRESENTACION

Esta tesis doctoral se desarrolla dentro del proyecto de investigacion, Bebe’s Lab, del
Centro de Investigacion en Neurodesarrollo (451.087/451.090 P.I) de la Fundacion

Salud Infantil.

La Fundacién Salud Infantil (FSI) ofrece una atencién interdisciplinar a nifios® de
entre 0 y 16 aflos que nacen con una discapacidad o con el riesgo de padecerla. Su
trabajo se desarrolla siempre de la mano de las familias y en los diferentes entornos
del nifio, con una visién de inclusion, gratuidad y universalidad. Esta entidad inicio su
andadura en el afio 1997, y desde entonces, su crecimiento ha sido constante tanto
en el dominio de la investigacion como de la calidad de sus servicios de Atencion

Terapéutica.

En 2014 tuve la suerte iniciar mi relacion laboral con esta entidad en calidad de
fisioterapeuta en Atencion Temprana y poco a poco fui creciendo de la mano de esta
institucién. Actualmente, la fundacion se organiza en base a tres lineas de trabajo: la
asistencial, la investigacion y la formacién técnica en cooperacion. Tengo la suerte de

participar en todas ellas.

En 2018 se me permitié abordar el tema de la presente tesis, la fisioterapia respiratoria
en las unidades de ciudades intensivos neonatales, presente en el programa de
Atencion Temprana en Neonatologia que lleva a cabo la FSI en el Hospital General
Universitario de Elche y en el Hospital Universitario del Vinalop6 de Elche. Es por ello
gue esta tesis doctoral surge de la experiencia profesional, con los ajustes tedricos y

metodoldgicos necesarios para convertirla en una investigacion aplicada.

En la primera parte encontramos el marco teérico, donde nos centraremos en recoger
la problemética de la prematuridad y su relacion con el neurodesarrollo, la
alimentacion y los problemas respiratorios. Se presentara una revision sistematica
relacionada con este proyecto, asi como también la justificacion y objetivos de esta

tesis doctoral.

"En este documento se utiliza el masculino gramatical como genérico, segun los usos linglisticos, para referirse a personas de
ambos géneros.



En la segunda parte, el marco empirico, seguiremos avanzando en la metodologia
utilizada, se presentaran los resultados obtenidos, se debatirdn con la evidencia
actual a través de la discusion y se presentaran las conclusiones de esta tesis

doctoral.



RESUMEN

Introduccién

El sindrome de distrés respiratorio es frecuente en prematuros menores de 32
semanas de gestacion, la fisioterapia respiratoria en la UCIN parece ser segura y
puede aportar beneficios generales sobre la funcidn respiratoria alterada en esta
poblacion, aunque todavia falta mayo evidencia cientifica en esta rama de
intervencidon para poder realizar recomendaciones mas robustas y crear protocolos

de intervencion.
Objetivos

Valorar el efecto de la fisioterapia respiratoria mediante la estimulacién del punto
pectoral de Vojta y el aumento del flujo espiratorio, comparado con el grupo control,
en el sistema respiratorio, la alimentacién y el crecimiento, el tiempo de ingreso
hospitalario y el desarrollo motor grueso en nifios prematuros menores de 32

semanas de edad gestacional con SDR.
Metodologia

Se realiz6 un ensayo clinico aleatorio multicéntrico con dos grupos de intervencion y
un grupo control con una muestra final de 48 bebés prematuros de menos de 32
semanas de gestacion. La muestra fue procedente de las UCINs del Hospital General
Universitario de Elche, el Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia, y en
el Hospital Universitario Torrecardenas de Almeria, entre julio de 2020 y junio de
2024. Las caracteristicas iniciales de la muestra fueron homogéneas entre grupos, a
excepcion del sexo, la presencia de ductus y el momento de inicio del estudio. El GE-
| recibié estimulacion del punto pectoral de Vojta, el GE-Il recibio aumento del flujo
espiratorio y el grupo control la intervencion habitual de la unidad. La intervencién se
llevd a cabo durante cuatro semanas, cinco dias a la semana con dos intervenciones

diarias. Se comparo¢ el efecto de estas dos técnicas de fisioterapia respiratoria frente
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al control respecto a la inmadurez del sistema respiratorio y las dificultades asociadas
(soporte ventilatorio, aporte de Oz, incidencia de DBP, etc), el momento de inicio de
la alimentacién auténoma, el tiempo de hospitalizacion y en el desarrollo motor de
estos nifios prematuros. También se valoro la posible presencia de dolor en este tipo
de intervenciones. Se realizaron diferentes evaluaciones durante la intervencion y la
hospitalizacion. La evaluacion de seguimiento para el area motora se realiz6 a las 40
semanas de gestacion y a los 3 meses de edad corregida. Este estudio esta registrado
en ClinicalTrials.gov con el numero de registro NCT04689386.

Resultados

En la mayoria de las variables analizadas se observa una mejoria clinica, aunque no
estadisticamente significativa. A nivel estadistico se destaca que el grupo donde se
aplicé AFE presento valores significativamente mayores de SatO2 en el momento del
alta hospitalaria respecto al grupo control. Se observa una reduccion en los dias de
suplemento de O2y en los dias hasta el inicio de la alimentacion autbnoma en el grupo
que utiliza Vojta en comparacion al control (p-valor 0,050 y 0,052 respectivamente).
Ademaés, se observd una razén de prevalencia de 0,75 para ambos grupos de
intervencién respecto a las DBP con un p-valor de 0,014 para el grupo Vojta y de
0,224 para AFE en comparacién con el grupo control. Por dltimo se observa un
aumento de 2,1 puntos en la puntuacion escalar de la motricidad fina, de la escala
Bayley Il a los 3 meses de edad corregida, en el GE-I Vojta frente al grupo control (p-
valor = 0,058.

Conclusioén

Dado al reducido tamafio muestral no se pueden extraer conclusiones fuertes y
extrapolables a toda la poblacién de prematuros menores de 32 SG. En la actualidad
se necesita seguir fomentando la investigacion en esta area. No obstante, en base a
nuestros resultados, concluimos que la fisioterapia respiratoria en las unidades de
cuidados intensivos neonatales, a través de la estimulacién del punto pectoral de
Vojta y el aumento del flujo espiratorio, podria tener un efecto positivo sobre la
poblacion de prematuros con SDR en la SatO2, durante el tiempo de soporte
ventilatorio, él de ingreso en la unidad, €l de inicio de la alimentacion autbnoma y

también, en el desarrollo motor a corto plazo. Dados los resultados obtenidos en este
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estudio, se puede concluir que los efectos positivos anteriormente mencionados se
han observado generalmente mayores en el grupo que ha recibido la terapia Vojta,
aunque estos beneficios no han conseguido alcanzar la significacion estadistica en
muchas de las variables analizadas. Ademas, en base a los resultados de nuestro
estudio se puede concluir que la terapia Vojta podria ser un factor protector de la DBP.
No se observaron diferencias significativas entre ambos grupos de fisioterapia

respiratoria mediante la valoracién del dolor a través de la escala PIPP-R.
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

1.1. Prematuridad

Se considera prematuro al bebé nacido vivo antes de que se hayan completado las
37 semanas de embarazo, desde el primer dia del ultimo periodo menstrual
(Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2023). El célculo de las semanas de
gestacion (SG) es muy dispar en los diferentes paises del mundo debido a que no

existe equidad en la accesibilidad y caracteristicas de la sanidad.

Entre los diferentes métodos para calcular las SG encontramos la ecografia temprana
del embarazo (considerandose el estandar de oro), el calculo a partir del primer dia
del ultimo periodo menstrual, la medicién de la sinfisis y la altura uterina, el examen
posnatal del recién nacido o el uso del peso al nacer, entre otros (Vogel et al., 2018).
Por otro lado, también existen diferencias en la definicion de los limites de la viabilidad
del individuo, razén por la cual se pueden observar diferentes sesgos al realizar
comparaciones internacionales. En esta linea, la comunidad cientifica y profesional
han realizado grandes esfuerzos por estandarizar la definicion y clasificacién de la

prematuridad a nivel internacional.

Segun la OMS, las subcategorias de recién nacidos prematuros, basadas en la edad
gestacional, son:

e Prematuro extremo: menos de 28 SG.
e Muy prematuro: de 28 a < 32 SG.

e Prematuro entre moderado y tardio: de 32 a < 37 SG.

La clasificacion de la prematuridad por edad gestacional es importante ya que la
disminucién de la edad gestacional se asocia con un aumento de la mortalidad, la
discapacidad, la intensidad de la atencion neonatal requerida y, por lo tanto, un

aumento de los costes (Blencowe et al., 2012).



16
INTRODUCCION

Martin et al., (2016) clasifica la prematuridad en funcion del peso al nacimiento:

Recién nacido con peso adecuados al nacer: entre 2500-3500g.

Recién nacido con bajo peso al nacer: 1500- <2500g.

Recién nacido con muy bajo peso al nacer: 1000g - < 1500g.

Recién nacido con extremadamente bajo peso al nacer: < 1000g.

Si tenemos en cuenta tanto el peso como la edad gestacional, podemos clasificar a
los recién nacidos en (Fernandez-Rego, 2021; Padilla et al., 2014):

- Recién nacido con peso adecuado para la edad gestacional: cuyo peso en
relacion a la edad gestacional se sitla entre los percentiles 10 y 90, de acuerdo
con las referencias utilizadas en la region donde nace el nifio.

- Recién nacido pequefio para la edad gestacional: cuyo peso en relacion
con la edad gestacional est4 por debajo del percentil 10, de acuerdo con las
referencias utilizadas en la region donde nace el nifio.

- Recién nacido grande para la edad gestacional: cuyo peso en relacion con
la edad gestacional esta por encima del percentil 90, de acuerdo con las

referencias utilizadas en la regién donde nace el nifio.

Retrasar o evitar en la medida de lo posible el parto prematuro es la mayor prevenciéon
de las alteraciones causadas por la propia prematuridad, ya que la morbilidad de dicha
poblacion estd muy relacionada con la edad gestacional en la que se produce. Es por
ello que conocer y atender los factores de riesgo que causan la prematuridad es

altamente relevante.

Entre los diferentes factores de riesgo de la prematuridad encontramos factores

maternos, fetales y factores relacionados con el propio embarazo (Tabla 1).
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Principales factores de riesgo relacionados con el parto prematuro

Factores de riesgo maternos

Factores de riesgo fetales

Factores de riesgo propios
embarazo

- Infecciones graves

- Nefropatias

- Cardiopatias

- Endocrinopatias

- Hepatopatias

- Hemopatias

- Consumo de téxicos/drogas

- Tabaquismo activo y/o pasivo
- Consumo de alcohol

- Edad materna joven o avanzada
- Raza negra

- Nivel socioeconémico bajo

- Trabajo corporal intenso o actividad fisica intensa

- Obesidad o delgadez extrema

- Malos antecedentes obstétricos

- Breve intervalo entre embarazos

- Dieta desequilibrada o alimentacion deficiente
- Traumas psiquicos, estrés o depresion previo
-Antecedentes familiares de partos pretérminos,
predisposicion genética.

-Intoxicaciones

- Restricciéon del crecimiento intrauterino
- Sufrimiento fetal

- Malformaciones o anomalias fetales

- Cromosomopatias

- Sexo varén

- Primogénitos

- Preeclampsia o eclampsia

- Rotura prematura de membrana

- Gestaciones obtenidas por técnicas de
reproduccion asistida o tratamientos de fertilidad
- Gestaciones multiples

- Amenazas de aborto en el primer trimestre

- Abortos previos

- Desprendimiento precoz de placenta

- Placenta previa

- Polihidramnios u oligohidramnios

- Infeccién intrauterina o urinaria

- Corioamnionitis

- Acortamiento cervical

- Deficiencia de progesterona

- Alteraciones vasculares (isquemia Utero-
placentaria, hemorragia decidual)

- Fenémenos de alergia o reaccién contra el feto
- Mioma uterino

- Traumatismos en el embarazo

Tomado de (Vogel et al., 2018; Ye et al., 2021, Fernandez-Rego, 2021).
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Ademas, independientemente de los factores de riesgo, el nacimiento prematuro
puede venir precedido tanto de un parto espontaneo como inducido. Aunque se ha
demostrado que muchos factores aumentan el riesgo de parto prematuro espontaneo,
la mayoria de los partos prematuros ocurren en mujeres sin un factor de riesgo claro
(Vogel et al., 2018).

1.2. Epidemiologia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) contempla en su informe “Nacidos
demasiado pronto” de 2023 gue las tasas mundiales de parto prematuro apenas han
variado en la ultima década, siendo del 9,9% en 2020 en comparacién al 9,8% en
2010. Se estima que en 2020 nacieron 13,4 millones de bebés prematuros, es decir,
que 1 de cada 10 bebés nacié “demasiado pronto”. El nUmero absoluto de bebés
nacidos prematuros disminuyo ligeramente, ya que en 2010 fue de 13,8 millones, pero
esta reduccion se debid principalmente a un nimero menor de nacimientos a nivel
mundial (OMS, 2023).

Dichas tasas varian entre regiones, las mas altas se registran en Asia Meridional
(13,2%) y en Africa Subsahariana (10,1%). Estas dos regiones representan en
conjunto mas del 65% de los nacimientos prematuros a nivel mundial. En Europa, en

2020, las tasas de nacimientos prematuros se encontraron alrededor del 8%.

En esta misma fecha, Bangladesh tuvo la tasa estimada de nacimientos prematuros
mas elevada (16,2%), seguido de Malawi (14,5%) y de Pakistan (14,4%). En paises
de ingresos altos también encontramos tasas elevadas, como es el caso de Grecia
(11,6%) y de los Estados Unidos de América (10,0%). Casi la mitad (45%) de la
totalidad de los bebés prematuros de 2020 nacieron en tan solo cinco paises: India,

Pakistan, Nigeria, China y Etiopia (Figura 1).
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Figura 1
Estimacion de tasas y nacimientos totales nacionales en 2020 (OMS, 2023)
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Como se observa en la Figura 2, la mayoria de los partos prematuros a nivel mundial

(85%) se producen a partir de las 32 SG.

Figura 2
Nacimientos prematuros por edad gestacional y region en 2020 (OMS, 2023)
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En este mismo informe, la OMS estima que casi 1 millén de recién nacidos murieron
debido a complicaciones del parto prematuro (un bebé cada 40 segundos) y muchos

otros sobrevivieron con dificultades que afectan a sus vidas y a la de sus familias.
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El nacimiento prematuro es la principal causa de muerte de nifios menores de 5 afos,
lo que representa mas de una de cada tres de todas las muertes neonatales existiendo
una alta brecha de supervivencia entre los paises de alto y bajo ingresos. En los
paises de ingreso alto, 9 de cada 10 bebés extremadamente prematuros (<28 SG)
sobreviven, mientras que en los paises de bajos ingresos sobreviven menos de 1 de
cada 10 (OMS, 2023).

Por otro lado, segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) (INE, 2023)
correspondientes al afio 2022, en Espafia, de 324.901 partos que se producen en el
pais (Figura 3), el 6,07% son prematuros, es decir, 19.723 partos prematuros (Figura
4).

Figura 3
Total de partos en Espafia en 2022 segun residencia de la madre (INE, 2023)
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Figura 4
Total de partos prematuros en Espafia en 2022 segun residencia de la madre (INE,
2023)
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Respecto a los nacimientos registrados en las comunidades autonomas donde se ha
realizado el estudio, en la Comunidad Valenciana de 35.095 partos, el 6,61% son
prematuros, es decir, 2.320 partos prematuros. Por su parte, en la Comunidad
Auténoma de la Regién de Murcia, de 13.200 partos, el 6,01% son prematuros, es
decir, 794 partos prematuros. Finalmente, en la Comunidad Autdbnoma de Andalucia,
de 62.054 partos, el 6,44 % son prematuros, es decir, 4001 partos prematuros (Figura
5).

Figura 5
Partos totales y prematuros en Andalucia, Comunidad Valenciana y Region de

Murcia en 2022 segun la residencia de la madre (INE, 2023)

Andalucia Comunidad Valenciana Region de Murcia
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Estos datos concuerdan, y siguen coincidiendo en la actualidad, con el valor
observado en la Figura 1 donde la incidencia de partos prematuros en la mayoria de

los paises desarrollados se encuentra entre el 5y 10%.

Respecto a los datos publicados de nifios nacidos por debajo de la semana 32 de
gestacion (grandes prematuros y prematuros extremos), los datos del INE del 2022

estratificados segun la residencia de la madre determinan que:
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- En Espafia, de los 324.901 partos, 2.387 (0,73%) fueron nifios nacidos antes
de la semana 32 de gestacion (840 menores de 28 SGy 1.547 entre la28 y la
31 SG).

- En la Comunidad Valenciana, de los 35.095 nacimientos, 287 (0,82%) fueron
nifos nacidos antes de la semana 32 de gestacion (112 menores de 28 SG y
178 entre la 28 y la 31 SG).

- En la Region de Murcia, de los 13.200 nacimientos, 84 (0,64%) fueron nifios
nacidos antes de la semana 32 de gestacion (26 menores de 28 SG y 58 entre
la 28 y 31 SG).

- Enla Comunidad Auténoma de Andalucia, de 62.054 nacimientos, 433 (0,7%)
fueron nifios nacidos antes de la semana 32 de gestacion (138 menores de 28
SGy295entrela28yla31SG).

Segun los datos estudiados, el porcentaje de nifios que nacen antes de la semana 32
de gestacion en Espafia se encuentra alrededor del 0,7%. Esta tasa puede
interpretarse como un valor bajo si se compara con el 6% de nifios/as nacidos
prematuros. Pero cabe destacar que, este dato representa alrededor del 12 % del

total de nifios prematuros.

1.3. Morbilidad neonatal

Los avances en la medicina perinatal han tenido un impacto positivo en la
supervivencia de los recién nacidos prematuros (RNPT), teniendo en cuenta la mayor
supervivencia de los nacidos con menor edad gestacional. Sin embargo, los riesgos

asociados a los partos prematuros no han disminuido, ya que estos bebés siguen en
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riesgo de desarrollar una amplia gama de complicaciones, no solo en la unidad
neonatal, sino también a largo plazo (OMS, 2023). Ademas, debido a su inmadurez,
los RNPT tienen dificultades para adaptarse al medio extrauterino, con una mayor
probabilidad de desarrollar cuadros médicos patoldgicos.

La morbilidad del nifio prematuro, es una cuestion que preocupa al colectivo
profesional, por el impacto que puede suponer tanto en el momento del nacimiento
como en el periodo hospitalario, asi como en su desarrollo posterior. De ahi la
importancia de atender tanto a los niios como a sus familias, de manera precoz y
desde una perspectiva holistica. Ya no solo a nivel médico cuando aparece una
dificultad clinica/médica, sino también a nivel de neurodesarrollo y manejo familiar,

como es el caso de la intervencion en Atencion Temprana (AT).

El nacimiento de un nifio prematuro implica poner en riesgo sus diferentes sistemas
(Tabla 2). La presencia de estos factores dependera principalmente de las semanas

de gestacion y del peso al nacer.
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Tabla 2

Factores de riesgo y sistemas afectados en el nifio prematuro

Sistema Factor de riesgo
Respiratorio Distrés respiratorio (enfermedad de membrana
hialina)

Apnea del prematuro
Displasia broncopulmonar

Cardiovascular Conductor arterioso persistente
Hipotension arterial

Infeccioso Sepsis precoz y/o tardia

Cerebral Hemorragia intraventricular
Hidrocefalia posthemorragica
Leucomalacia periventricular

Metabdlico Hipoglucemia e hiperglucemia
Acidosis metabolica
Hiperbilirrubinemia

Digestivo Dificultad para la nutricion
Nutricién parenteral
Enterocolitis necrotizante

Hematoldgico Anemia del prematuro
Oftalmologico Retinopatia del prematuro
Desarrollo Restriccidn del crecimiento postnatal

Tomado de (Fernandez-Rego, 2021) basado en (Padilla et al., 2014).

Los principales problemas asociados al nacimiento prematuro, a corto plazo, son el
sindrome de distrés respiratorio (SDR), la hemorragia intraventricular, la leucomalacia
periventricular, la enterocolitis necrosante, la displasia broncopulmonar (DBP), la
sepsis y la persistencia del conducto arterioso, mientras que las secuelas a largo
plazo se vinculan méas con retinopatias del prematuro, paralisis cerebral, retraso
mental y problemas motores, sensoriales, sociales, de comportamiento y de
aprendizaje (Fernandez-Rego, 2021). Estudios a largo plazo han demostrado que los

efectos nocivos del parto prematuro continlian afectando a la salud y al bienestar en



25
INTRODUCCION
la vida adulta, asi como con dificultades psicoldgicas y financieras a las familias de

recién nacidos prematuros (Vogel et al., 2018).

En los siguientes apartados se describird de una forma més amplia los diferentes
factores con mayor relacion a este proyecto como son las dificultades en el sistema
respiratorio, la alimentacion y el neurodesarrollo. Se considera interesante destacar,
ademas, las caracteristicas del conducto arterioso persistentes o ductus arterioso
persistente por ser una variable recogida en este estudio y ser este un factor que per
se influye directamente en algunas de las variables de respuesta recogidas.

Por ultimo, el ductus arterioso (DA) es un vaso de derivacion entre la aorta y la arteria
pulmonar durante el periodo fetal que es esencial para el desarrollo normal del feto.
El cierre completo generalmente ocurre después del nacimiento, pero el vaso puede
permanecer abierto en ciertos bebés, pudiendo causar el ductus arterioso persistente,
afectando asi la morbilidad o incluso la mortalidad. El mecanismo de cierre del DA es
un proceso complejo que implica una orquestacion de la interaccién célula-matriz
entre las células del musculo liso, las células endoteliales y la matriz extracelular (Lin
et al., 2020). El ductus arterioso persistente puede acompafarse de la necesidad de
un aumento de soporte ventilatorio, uso de oxigeno adicional, aumento del riesgo de
hemorragia intra-ventricular, enfermedad pulmonar crénica y un aumento en la
mortalidad, principalmente, en los nifios prematuros nacidos con menos de 1.000

gramos (Malviya et al., 2013; Yue et al., 2021).

1.4. Prematuridad y neurodesarrollo

El Libro Blanco de Atencion Temprana (Federacion Espafiola de Asociaciones de
Profesionales de la Atencion Temprana [GAT], 2000) describe la categoria de riesgo
biolégico al nacimiento como aquellos nifios que, durante el periodo pre, peri o
posnatal o durante el desarrollo temprano, han estado expuestos a situaciones que
pudieran alterar su proceso de maduracion, como puede ser la prematuridad. Es
decir, la prematuridad es una condicién biolégica que pone en riesgo el desarrollo

evolutivo del nifio.
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Las consecuencias derivadas de la prematuridad pueden estar presentes toda la vida.
Ademas, la propia morbilidad del prematuro (Tabla 2) puede afectar per se en el
neurodesarrollo del nifio. Por otro lado, cabe destacar que, incluso en ausencia de
lesiones cerebrales focales en la poblacion de prematuros, se pueden observar
alteraciones cerebrales que incluyen una disminucion del volumen de las diferentes
estructuras cerebrales regionales que pone en riesgo tanto la sustancia gris como la
blanca. Ademas, el plegamiento cortical anémalo, demostrado en bebés prematuros,
se ha propuesto como un biomarcador temprano de deterioro neurocognitivo (Plaisier
et al., 2014).

Si se habla de grandes prematuros o prematuros extremos, las tasas de lesion
cerebral perinatal siguen siendo elevadas. En este tipo de lesiones se observan
alteraciones microestructurales tanto de la sustancia gris como blanca (Lean et al.,
2019).

En consecuencia, la situacion descrita puede conllevar efectos fisicos especificos
(discapacidad visual, auditiva, enfermedades cardiovasculares y enfermedades no
trasmisibles a largo plazo), efectos sobre el neurodesarrollo y la conducta (trastornos
leves de la funcion ejecutiva, retraso del desarrollo global de moderado a grave y
secuelas psiquiatricas/conductuales) y efectos sociofamiliares y econdémicos (impacto

en la familia, en el servicio de salud e Intergeneracional) (OMS, 2012).

Si tenemos en cuenta que el parto prematuro se produce entre la semana 20y 36 +
6 de gestacion y que este periodo corresponde a un momento donde se produce un
rapido crecimiento cortical, especialmente en las areas motoras y sensoriomotoras,
es de esperar que el desarrollo de estas areas se pueda ver afectado por el
nacimiento antes de tiempo. Entre las principales dificultades relacionadas con el
desarrollo motor destacamos la hipertonia transitoria, el retraso motor simple, la

pardlisis cerebral y la disfuncién neuromotora menor (Fernandez-Rego, 2021).

Finalmente, se hace constar que el desarrollo motor nos permite adquirir habilidades
gue nos capacitan para interactuar con nuestro entorno. Desde el nacimiento existe
un desarrollo gradual de nuestras habilidades motoras. Este es un proceso complejo

y multifacético que implica adquirir y mejorar las habilidades motrices a lo largo de la
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vida. El desarrollo motor desde la infancia hasta la edad adulta juega un papel crucial

en el desarrollo general de la personalidad (Villera, 2023).

1.5. Prematuridad y alimentacion

La alimentacion es una de las funciones mas importantes relacionadas con la salud,
porque proporciona energia necesaria para el correcto crecimiento y desarrollo del
nifio (Rommel et al., 2003). En el nifio prematuro, la alimentacién es deficitaria debido

a la inmadurez del sistema nervioso.

La alimentacién oral se considera la tarea mas compleja de la infancia. Requiere la
integracion de factores clave que incluyen la maduracion, la estabilidad fisiolégica, la
organizacion del estado conductual y la correcta coordinacién entre la succion,
deglucién y respiracion. En condiciones esperadas esta coordinacion suele
conseguirse alrededor de las 34 SG y es una condicion esencial para iniciar la
alimentacion oral sin riesgos. La alimentacién oral no es sdélo un indicador importante
de la maduracién neuroconductual, sino también un requisito para la ingesta
adecuada de nutrientes orales. Ademas, se utiliza comiunmente como uno de los
criterios estandar de alta hospitalaria (Fernandez-Rego y Torré-Ferrero, 2021). Es por
ello que, el retraso en la adquisicion de la alimentacion oral autbnoma implica unas
habilidades de alimentaciobn mas pobres, un aumento en el tiempo de hospitalizacién
en las unidades de Neonatologia e impone cargas sustanciales a las familias y la
sociedad (Li et al., 2024; Lyu et al., 2014).

1.6. Prematuridad y alteraciones respiratorias

La inmadurez respiratoria, el menor nimero de sacos alveolares y, sobre todo la falta
de surfactante pulmonar impide una correcta expansion pulmonar alveolar y son
responsables de los principales problemas respiratorios que sufren los prematuros.
Los principales procesos patoldgicos son la enfermedad de las membranas hialinas
o SDRyla DBP (Gonzalez et al., 2021).
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El SDR es una razén frecuente de ingreso en la unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN) (De Luca, 2021). Es una condicion de insuficiencia pulmonar que
aparece poco después del nacimiento y aumenta su severidad en los dos primeros
dias de vida. Clinicamente se observa dificultad respiratoria, que conlleva cianosis,
gruiiidos, retracciones y taquipnea (Sweet et al., 2013). Su incidencia aumenta
inversamente proporcional respecto a la edad de gestacion, de manera que afecta al
92% de los nacidos entre las 24 y 25 SG y al 38% de los nacidos entre las 30 y 31
SG (Sociedad Espafiola de Neonatologia, 2021). El tratamiento ha evolucionado
gradualmente a lo largo de los afos, o que ha dado como resultado una mejor
supervivencia de los bebés mas pequerios (Sweet et al., 2019). Actualmente, incluso
los RNPT de entre 22 y 23 SG tienen posibilidades de sobrevivir, no obstante, entre
los nacidos con menos de 27 SG, el reingreso y el deterioro del desarrollo neuroldgico

a los 2 afios es mayor que a mayor edad gestacional (Bell et al., 2022).

Para la intervencién en esta poblacién es de vital importancia que los profesionales
sanitarios estén al dia de los cambios en la evidencia relacionada con esta poblacion.
Las directrices actuales del consenso europeo sobre el tratamiento del SDR (Sweet
et al., 2023) mencionan que para la optimizacion de los resultados es importante tener
en cuenta la prediccion del riesgo de parto prematuro, el traslado materno apropiado
a un centro perinatal y el uso apropiado y oportuno de esteroides prenatales. El
tratamiento de proteccion pulmonar basado en la evidencia incluye el inicio de
asistencia respiratoria no invasiva desde el nacimiento, el uso prudente de oxigeno,
la administracion temprana de surfactante, la terapia con cafeina y evitar la intubacion
y la ventilacion mecénica (VM) cuando sea posible. Los métodos de asistencia
respiratoria continua no invasiva se han perfeccionado ain mas y pueden ayudar a
reducir la enfermedad pulmonar cronica. A medida que mejora la tecnologia para
administrar VM, el riesgo de causar lesion pulmonar deberia disminuir, aunque sigue
siendo esencial minimizar el tiempo dedicado a la VM mediante el uso especifico de

corticosteroides posnatales.

El objetivo del tratamiento médico moderno del SDR es maximizar la supervivencia y

minimizar complicaciones como la DBP.

Respecto a la DBP, es una enfermedad pulmonar cronica que afecta

aproximadamente al 50% de los recién nacidos prematuros que nacen antes de las



29

INTRODUCCION
28 SG y al 30% de los que nacen antes de las 32 semanas (Garcia-Mundz et al.,
2017). Aunque la incidencia contintda siendo alta, debido a los avances significativos
en obstetricia y medicina neonatal, el cuadro clinico se ha convertido en una
enfermedad mas leve con baja mortalidad y menor morbilidad que en épocas

anteriores (Bancalari y Jain, 2019).

La definicion de DBP ha ido evolucionando a lo largo de los afios. En el afio 2000 se
redefinieron los criterios diagnosticos. Ademéas del criterio de necesidad de oxigeno
mayor al 21% por méas de 28 dias, se incluyeron criterios para clasificar la severidad
de la enfermedad. Este diagndstico tiene en cuenta la edad gestacional, la edad
postnatal, la dependencia de oxigeno y/o necesidad de presion positiva de los bebés
(Sanchez et al., 2013). En 2019 se propuso una nueva modificacién para clasificar la
gravedad de la DBP a las 36 semanas de edad corregida: sin DBP (sin apoyo), grado
1 (canula nasal <2 I/min), grado 2 (canula nasal >2 I/min o presion positiva no invasiva
en las vias respiratorias) y grado 3 (ventilacibn mecanica invasiva (VMI)) (Dysart et
al., 2019).

Se considera que los factores que influyen en la DBP son tanto prenatales como
postnatales. La enfermedad resulta de la alteracion del crecimiento vascular pulmonar
y alveolar normal, asi como en los procesos reparadores del pulmén (Baker y Abman,
2015; Bancalari y Jain, 2019).

El analisis de datos clinicos sencillos y objetivos permite seleccionar un grupo de
pacientes con alto riesgo de DBP en los que podria estar justificado actuar de forma
mas agresiva, para prevenir su desarrollo o reducir su gravedad. Algunos de los
factores de riesgo tempranos para sospechar de DBP son la edad gestacional, la VM

en los primeros dias de vida y la sepsis nosocomial (Sucasas et al., 2022).

Entre los efectos de la DBP en prematuros se ha observado la alteracién en la
estructura y la funcion pulmonar en la infancia, en la adolescencia e incluso cuando
llegan a la edad adulta (Davidson et al., 2012; Hestnes et al., 2017; Islam et al., 2015;
Simpson et al., 2017).

Las consecuencias a largo plazo no solo afectan a la funcion respiratoria, si no que

tienen un impacto a nivel cerebral, pudiendo afectar a los diferentes procesos del
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desarrollo. Diferentes autores defienden que en los nifios con DBP se observa un
peor desarrollo motor. Ademas, se relaciona un aumento en los dias de VM o
necesidad de suplemento de oxigeno con esta alteracion en el desarrollo (Agerholm
et al., 2011; Fernandez-Rego y Gomez-Conesa, 2014; Zanudin et al., 2013).

Por otro lado, los nifios con DBP suelen presentar algun tipo de alteracion en su
crecimiento, cuyas posibles causas son un aporte nutricional deficiente (siendo “malos
comientes” a causa de la anoxia o cansancio en las tomas debido al trabajo
respiratorio), una oxigenacion subdptima y un gasto energético aumentado (Pérez et
al., 2016).

Ademas de estos aspectos médicos relacionados con las dificultades respiratorias en
los prematuros, cabe hacer referencia a la relacion entre la mecanica ventilatoria y el
control postural. La mecénica ventilatoria necesita de un control postural que se logra
durante los primeros meses o incluso el primer afio de vida, pasando de una
ventilacion abdominal a una mixta, hasta alcanzar una ventilacién costal. El gran
prematuro nace con un sistema respiratorio aun por desarrollar y con un control
postural diferente del recién nacido a término. Ambas situaciones determinan un
patron ventilatorio insuficiente, que tendra un efecto negativo sobre el crecimiento y
la forma de su estructura y, de manera reciproca, la insuficiencia respiratoria

determinara un desarrollo postural ontogenético alterado (Menéndez-Pardifias, 2021).
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CAPITULO 2. REVISION SISTEMATICA SOBRE EL EFECTO
DE LA FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EN EL RECIEN
NACIDO PREMATURO CON SINDROME DE DISTRES

Entre las propuestas actuales de tratamiento para el SDR y la DBP, se encuentra la
fisioterapia respiratoria (De Abreu et al., 2011), que cuenta tanto con técnicas para la
desobstruccion de vias areas superiores e inferiores (Gonzélez et al., 2021), como

técnicas destinadas a mejorar el patrén ventilatorio.

Teniendo en cuenta las consecuencias que puede tener el SDR, los problemas
derivados y su alta prevalencia, nuestro equipo se propuso una revision sistematica
(RS) en 2022 (Igual et al., 2023) con el objetivo de conocer qué evidencia existia en
las distintas modalidades de fisioterapia toracica en el tratamiento del SDR en RNPT

y su efecto.

2.1. Metodologia

2.1.1. Criterios de elegibilidad

Se seleccionaron ensayos clinicos aleatorios (ECA), ensayos clinicos controlados,
estudios de cohortes o de casos y controles 0 ensayos cuasiexperimentales. No se
realizaron restricciones respecto a la fecha. Debian de ser articulos en espafiol o
inglés, que se pudiera acceder al texto completo y cuyas intervenciones fueran
intervenciones de fisioterapia toracica realizadas en UCINs en RNPT con SDR o

dificultad respiratoria asociada a la prematuridad.

2.1.2. Fuentes de informacion

Las bases de datos consultadas fueron: PubMed, Web of Science, Scopus, Cochrane
Library, SciELO, LILACS, MEDLINE, ProQuest, PsycArticle y Biblioteca en Virtual de
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salud de Espafia (BVS). Finalmente, se contacté con diferentes expertos en la

materia.
La busqueda se realizé en el mes de abril de 2022.

Para la recogida de datos se llevd a cabo la siguiente estratégia de busqueda:
("respiratory distress syndrome” OR "neonatal respiratory distress syndrome" OR
"lung diseases" OR "bronchopulmonary dysplasia") AND (“Chest Physiotherapy” OR
“‘Respiratory physiotherapy” OR “cardiopulmonary physiotherapy” OR “physical
therapy modalities”) AND ("Preterm infants" OR "premature") AND (“neonatal” OR
‘neonates” OR “newborn”).

No se aplicaron limites en las busquedas, a excepcion de la base de datos ProQuest
donde se aplico el filtro de revista cientifica dentro del tipo de fuentes y para el tipo de

articulo se selecciono articulo, articulo principal y estudio de caso.

2.1.3. Proceso de selecciéon de los estudios

Tras la bausqueda y eliminacion de articulos duplicados, se revisaron titulo y resumen
inicialmente y texto completo posteriormente, por dos revisores, para eliminar
aquellos que no cumplian con los criterios de elegibilidad. En caso de desacuerdo se
realizd una reunion entre ambos investigadores para consensuar la decision. Si el

desacuerdo persistia, se previo que un tercer revisor decidiera.

2.1.4. Proceso de extraccion de los datos

Un investigador del equipo recopil6 los datos de cada articulo y otro revisor los
verificd. Los desacuerdos fueron resueltos por consenso. En el caso de desacuerdo,

estaba previsto que un tercer investigador tomase la decision.

2.1.5. Listado de los datos

De cada estudio se recopilé informacion sobre su tipo, el nUmero de participantes, la

pérdida muestral, el nUmero de grupos, las caracteristicas de los participantes, el tipo
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de intervencion, instrumentos de medida utilizados, momentos de las evaluaciones,

resultados y afio de publicacion.

2.1.6. Evaluacién del riesgo de sesgo y calidad metodoldgica de

los estudios

La escala de Metodologia e Investigacion en Cirugia (MINCIR) (Moraga et al., 2014)
se utilizé para medir la calidad metodoldgica de todos los articulos, y la escala PEDro
(Bhogal et al., 2005) para los ECA. La escala Newcastle-Ottawa (NOS) (Cascaes da
Silva et al., 2013) se utiliz6 para medir el riesgo de sesgo en estudios observacionales
y la escala Cochrane ROB-2 (Higgins et al., 2011) en ECA. Dos investigadores
independientes realizaron estas evaluaciones. Para la referencia no superpuesta en
la que los revisores no estuvieron de acuerdo, se organiz6 una reunion para llegar a
una decision final comun. Un tercer revisor independiente era el encargado de tomar

la decision final en caso de desacuerdo persistente.

2.2. Resultados

2.2.1. Seleccion de estudios

Tras la busqueda bibliogréfica en las diferentes bases de datos electronicas y por
consulta con expertos se identificaron 267 estudios iniciales (22 en PubMed, 32 en
Web of Science, 25 en Scopus, 8 en Cochrane Library, 1 en SciELo, 2 en LILACS, 22
en MEDLINE, 136 en ProQuest, 0 en PsycArticle, 13 en BVS y 6 por consulta con
expertos). De ellos, 84 articulos fueron descartados por duplicidad, quedando 183
articulos. Tras leer titulo y resumen, se descartaron inicialmente 145 nuevos articulos
por no cumplir con los criterios de elegibilidad de tipo de articulo, disponibilidad de
texto completo e idioma. Se intentd recuperar los articulos excluidos por no disponer
del texto completo (Bohme Y Futschik, 1995; Gorski et al., 1983; Raval et al., 1987)
contactando con los autores, pero no se consiguieron, quedando 38 articulos para
revisar a texto completo. Posteriormente se eliminaron 28 articulos por no cumplir con
el criterio de tipo de intervencion (Anand et al., 1999; Aziz et al., 2013; Barlow et al.,
2008; Beeby et al., 1998; Behrendt et al., 1998; Berger et al., 2009; Buchs et al., 2017;
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Corbo et al., 2000; Davidson et al., 2012; Evans et al., 2001; Fedakar et al., 2012;
Gijtenbeek et al., 2015; Jani et al., 2014; Javouhey et al., 2008; Knight et al., 2001,
Lago et al., 1998; Manna et al., 2003; Milési et al., 2018; Mortensson et al., 1983;
Nambot et al., 2016; Patria et al., 2013; Powers et al., 2003; Puder et al., 2014; Rastogi
et al., 2007; Saarenmaa et al., 2001; Santos et al., 2009; Thomas, 2018; Torres et al.,

1997), quedando incluidos 10 articulos para la revision (Figura 6).

Figura 6
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2.2.2. Caracteristicas de los estudios

Se analizaron 10 articulos (Camy Y Mezzacappa, 2011; El-Shaarawy et al., 2017,
Gharu Y Bhanu, 2016; Giannantonio et al., 2010; Kaundal et al., 2016; Kole Y Metgud,
2014; Mehta et al., 2016; Oliveira et al., 2019; Singh et al., 2012; Wong Y Fok, 2006)
publicados en inglés que cumplieron con todos los criterios de elegibilidad. EI 50%
fueron ECAs (Camy Y Mezzacappa, 2011; Gharu Y Bhanu, 2016; Kaundal et al.,
2016; Kole Y Metgud, 2014; El-Shaarawy et al., 2017), el 40% estudios cuasi-
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experimentales antes-después (Giannantonio et al., 2010; Mehta et al., 2016; Singh
et al., 2012; Wong Y Fok, 2006) y un 10%, 1 articulo, fue un estudio caso-control
retrospectivo y analitico (Oliveira et al., 2019). Los afios de publicacion de los estudios
seleccionados fueron entre 2006 y 2019.

2.2.3. Participantes

El total de pacientes analizados fue de 522. No se describe la divisién entre el nUmero
total de individuos asignados a los grupos controles y a los experimentales ya que la
distribucién de los grupos fue diferente para cada estudio y una misma modalidad de
intervencion fue utilizada como intervencién principal en unos estudios y como control
en otros. Metha, et al. (2016) cont6 con dos grupos con la misma intervenciéon donde
la diferencia entre los grupos fue una situacion médica, cada grupo conté con 30
participantes sin registro de pérdida muestral. Giannantonio, et al. (2010) contaba con
dos grupos, uno donde se realizé la intervencion en la primera semana de vida, 21
participantes, y el otro tras la primera semana de vida, 13 participantes. Camy, et al.
(2011) también cont6 con dos grupos donde la diferencia fue la aplicacion de la
intervencién en dos momentos diferentes del dia, ambos grupos contaban con 9
participantes cada uno. Wong, et al. (2006) y Singh, et al. (2012) solo contaron con
un grupo donde se aplico la intervencién, con un tamafio muestral de 11 y 42
respectivamente. Oliveira, et al. (2019) cont6é con un grupo control sin intervencion,
de 61 participantes, y uno experimental de 93 participantes. Kole, et al. (2014) contaba
con 3 grupos de 20 participantes cada uno, 1 control y 2 experimentales. Gharu, et al.
(2016), El-Shaarawy, et al. (2017) y Kaundal, et al. (2016) contaron con un grupo
control (de 30, 18 y 28 participantes, respectivamente) y otro experimental (de 20, 18
y 28 participantes, respectivamente). Cabe destacar que el grupo control de los
ltimos 4 estudios mencionados recibié una modalidad de intervencion que en los
estudios de Metha, et al. (2016), Oliveira, et al. (2019) y Singh, et al. (2012) fue

considerada como modalidad de intervencion.

Todos los participantes de los estudios son prematuros, menores de 37 SG. Todos
los autores, consideraron la dificultad respiratoria asociada a prematuridad como

criterio de inclusién, mediante el diagnéstico de SDR, enfermedad de membrana
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hialina o necesidad de VM mayor de 24 horas sin otras complicaciones de salud

graves adyacentes.

2.2.4. Caracteristicas de los tratamientos de fisioterapia

Respecto a la intervencion experimental, cinco estudios (El-Shaarawy et al., 2017,
Gharu y Bhanu, 2016; Giannantonio et al., 2010; Kaundal et al., 2016; Kole y Metgud,
2014) utilizaron la 12 fase del volteo reflejo (VR) de Vojta (uno de ellos (Gharu y
Bhanu, 2016), utilizé la 1° fase del VR mas la reptacion refleja (RR)), descrito por Vojta
en 1995. Un estudio utiliz6 aumento del flujo espiratorio (AFE) (Camy y Mezzacappa,
2011), definido por Barthe y Baudoin en 1973. Dos utilizaron compresion pulmonar
(CP) (Kole y Metgud, 2014; Wong y Fok, 2006), definido por Wong en 1998. De estos
dos estudios, uno (Kole y Metgud, 2014) cuenta con dos grupos experimentales, un
grupo con VR de Vojta y otro la CP). Y tres estudios (El-Shaarawy et al., 2017; Mehta
et al., 2016; Oliveira et al., 2019) utilizaron fisioterapia toracica convencional (CPT)

como intervencion principal.

En el caso de los grupos controles se observé una mayor variedad. En el estudio de
Oliveira, et al. (2019), el grupo control recibioé cuidados neonatales convencionales y
Gharu, et al. (2016), EI-Shaarawy, et al. (2017) y Kaundal, et al. (2016) utilizaron CPT

para su grupo control.

La duracion de la intervencion fue de entre 1y 14 dias a excepcion de Oliveira, et al.
(2019) que no menciona los dias exactos, comenta que la intervencion se llevé a cabo
mientras los bebés estaban ingresados y se realizaba la intervencién segun criterios
de los sanitarios. El-Shaarawy, et al. (2017), por otro lado, menciona que la
intervencion se realizd hasta el alta de la UCIN. La frecuencia de la aplicacion fue
entre 1 y 3 veces al dia, en este caso tampoco se concreta la frecuencia de cada
participante en el estudio de Oliveira, et al. (2019). Y la intensidad vario segun la
técnica aplicada entre 10 y 30 minutos. Por ultimo, todos los estudios fueron llevados
a cabo en un hospital, en la UCIN o unidades de cuidados neonatales, por un

fisioterapeuta. La Tabla 3 muestra las caracteristicas de las intervenciones.
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Caracteristicas de los tratamientos de fisioterapia

Frecuencia
Método (sesion/ Tiempo
Estudio Terapia Edad I-I (dias) Dias dia) (minutos)  Profesional Lugar
G1=>50,56
Camy, et al., (17,92) G2 =
2011 AFE 54,11 (23,02) 1 2 10 Fisioterapeuta ~ UCN
Vojta (VR 20 GC
Gharu, et al., + RR);
2016 CPT NC 6 3 30 GE Fisioterapeuta ~ UCIN
Giannantonio,
etal., 2010 VR Vojta  G1=6 (1); 1 3 NC* Fisioterapeuta  UCIN
G2=10,6 (3.5)
Kaundal, et VR Vojta;
al., 2016 53 CPT NC 14 3 10 Fisioterapeuta  UCN
GC= 3,50 (1,36);
Kole, et al., VR Vojta; GE1= 3,55 (1,28);
2014 CPT;CP  GE2=3,95(1,15) 14 3 20 Fisioterapeuta  UCIN
Metha, et al.,
2016 CPT 9,55 (5,86) 1 1 10 Fisioterapeuta  UCIN
Oliveira, et
al., 2019 CPT NC NC** NC*** NC Fisioterapeuta  UCIN
El-Shaarawy, VR Vojta;
etal., 2017 CPT 1 NC*** 2 20 Fisioterapeuta ~ UCIN
Singh, et al.,
2012 CPT 157 2 2 10 Fisioterapeuta  Hospital
Wong, et al.,
2006 CP [2-28] 1 1 10 Fisioterapeuta  UCIN

AFE = Aumento del flujo espiratorio; CPT = Fisioterapia toracica convencional; VR = Volteo reflejo; RR = Reptacion
refleja; CP = Compresion pulmonar. UCN= Unidad de Cuidados neonatales. GC = Grupo control; GE = Grupo
experimental. NC = No consta. * segln técnica, alrededor de 4 minutos de estimulacion, el articulo no lo describe **
Duracién hospitalizacion ***el fisioterapeuta entre 6-8 horas en la UCIN entresemana y decide intervenciéon segin
caracteristicas **** Hasta el alta en UCIN.

2.2.5.

Medidas de resultados

37

Todos los estudios analizados realizaron valoracion al inicio y al finalizar la

intervencidon a excepcion de Oliveira, et al. (2019) dado que es un estudio

retrospectivo y las mediciones de las variables no conllevaron comparacién entre si,

sino duracion en dias de las medidas de resultados registradas. Varios de los estudios

realizaron diferentes valoraciones consecutivas durante la intervencibn o minutos

después, pero no se observan valoraciones de seguimiento a largo plazo en ninguno

de los casos.
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Las evaluaciones realizadas en los diferentes estudios fueron principalmente
mediciones relacionadas con la funcién respiratoria. Como se describe en la Tabla 4,

se observaron medidas de resultados muy heterogéneas entre los estudios.



Tabla 4

REVISION SISTEMATICA

Medidas de resultados y resultados

Estudio

Camy, et al.,
2011

Gharu, et al.,
2016

Giannantonio,
etal.,, 2010

Kaundal, et
al., 2016

Kole, et al.,
2014

Mehta, et al.,
2016

Oliveira, et al.,
2019

El-Shaarawy,
etal., 2017

Singh, et al.,
2012

Wong, et al.,
2006

Medidas de resultados
indice de reflujo

SatO,

FR
SatO,
PtcCO,
PtcO2
NIPS
PIPP
Ecografia cerebral

SatOz
FR

SatOz
PaO,
Duracién de oxigenoterapia
Radiografia toracica
Duracion de la intervencion

FC
FR
SA
SatO,
Auscultacion
Radiografia toracica

Tiempo de hospitalizacién en
UCIN
Tiempo de hospitalizacion fuera de
la UCIN
Duracién de ventilacién mecanica
invasiva
Duracioén de ventilacion mecéanica
no invasiva
Duracion de oxigenoterapia
Duracién de CPAP
Duracién de ventilacién mecanica
no invasiva+duracién de CPAP

SatO,
RR
Tiempo de hospitalizacion en
UCIN
Duracion de oxigenoterapia
Compliance del sistema
respiratorio
Reduccién de la resistencia
inspiratoria
Reduccidn de la resistencia
espiratoria
Reexpansion de los I6bulos
colapsados
Compliance del sistema
respiratorio
Resistencia del sistema
respiratorio

Significacién Estadistica (p)
0,245

<0,0011G

NS
G1<0,0011G; G2<0,05I1G
NS
G1<0,00011G; G2<0,011G
No dolor ni estrés
No estrés
Sin empeoramiento

<0,051G
<0,051G

<0,0011G
<0,0011G
0,012 GE
Dato descriptivo
0,041 GE

0,01 UG
< 0,0001 UG
<0,0001I1G
< 0,0001 UG
<0,01 UG
< 0,0001 UG

0,39 EG
0,77 EG
0,04 EG
<0,01EG
0,31 EG
0,04 EG
<0,01EG

0,377 EG
0,001 1G
0,863 EG
0,001 1G
0,021 EG
0,005 EG

<0,0001I1G
<0,00011G
<0,00011G
<0,00011G

0,023 1G
0,147 1G

SatO, = Saturacion de oxigeno; FR = Frecuencia respiratoria; PtcCO, = Presion
trasncutanea de diéxido de carbono; PtcO, = Presién transcutanea de oxigeno; NIPS =
Neonatal Infant Paint Scale; PIPP = Premature Infant Paint Profile; PaO, = Presion
parcial de oxigeno; FC = Frecuencia cardiaca; SA = puntuacion de Silverman Anderson;
CPAP = Presién positiva continua en las vias respiratorias; EG = Entre grupos; IG =
Intragrupos; NS = No especificado, el cambio se describe como no significativo pero no
proporciona el valor p ; UG = Unién de grupos, los resultados son respecto al cambio al
aplicar el tratamiento en todos los usuarios respecto a la linea base; G1 = Grupo 1; G2

= Grupo 2.
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2.2.6. Riesgo de sesgo en los estudios

Los resultados de la medicion de la calidad metodoldgica a través de las escalas
MINCIR y PEDro se muestran en la Tabla 5 y 6 respectivamente. Y los resultados del
riesgo de sesgo a través de la escala NOS y Rob-2 se muestran en la Tabla 7y 8

respectivamente.

Tabla 5

Calidad metodolégica evaluada con la escala MINCIR Therapy

Estudios D1 D2 D3.1 D3.2 D3.3 D3.4 PF CM

Camy, et al., 2011 6 1 2 2 3 1 15 INAD
Gharu, et al., 2016 6 2 2 2 3 1 16 INAD
Giannantonio, et al., 2010 6 2 2 1 3 1 15 INAD
Kaundal, et al., 2016 6 2 2 2 3 1 16 INAD
Kole, et al., 2014 6 2 2 2 3 1 16 INAD
Mehta, et al., 2016 6 2 2 2 3 1 16 INAD
Oliveira, et al., 2019 3 10 2 3 2 3 23 ADE
El-Shaarawy, et al., 2017 6 2 2 2 3 1 16 INAD
Singh, et al., 2012 6 2 2 2 2 1 15 INAD
Wong, et al., 2006 6 2 2 1 2 3 16 INAD

D1 = Disefio del estudio; D2 = Poblacién estudiada por factor de justificacion (x2); D3.1= Metodologia empleada.
Objetivos; D3.2 = Metodologia empleada. Disefio; D3.3 = Metodologia empleada. Criterios de seleccién de la
muestra; D3.4 =Metodologia empleada. Tamafio de la muestra; PF = Puntuacion final;, CM = Calidad
metodoldgica; INAD = inadecuada; ADE = adecuada.

Tabla 6

Calidad metodoldgica evaluada con la escala PEDro

Estudios 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 T
Camy, et al., 2011 X X X X X X 6
Gharu, et al., 2016 X X X X X 5
Kaundal, et al., 2016 X X X X X X X 7
Kole, et al., 2014 X X X X X X 6
El-Shaarawy, et al., 2017 X X X X X X X X 7

1 = Especificacion de los criterios de elegibilidad; 2 = Asignacion al azar; 3 = Ocultacién de la asignacién; 4 = Similitud prondstica al inicio; 5 = Ocultacion de los
sujetos; 6 = Cegamiento del terapeuta; 7 = Cegamiento del evaluador; 8 = Seguimiento mayor al 85% de un resultado clave e informe de las estimaciones
puntuales; 9 = El analisis de resultados incluye un andlisis de la “intencidn de tratar”; 10 = Se muestran los resultados de las comparaciones estadisticas entre
grupos al menos para una de la medidas; 11 = Medidas de variabilidad de al menos un resultado clave; T = Puntuacion Total; X = Cumple con los criterios.
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Tabla 7

Calidad metodolégica evaluada con la escala NOS

Estudio Seleccion Comparabilidad Exposicion Total Conclusién
estrellas
1 2 3 4 5 6 7 8 7 Bajo riesgo
(@a* b, c) (a*, b) (a*, b, c) (a*, b) (a*, b*) (a*, b*, c, d) (a*, b) (a*, b, c) de sesgo
Oliveira,
etal.,
2019 a* a* b a* ary b* D a* a*

1= ¢Es la definicion de casos adecuada?; a) si, con validacion independiente *; b) si, por ejemplo, vinculacién de registros o basado en autoinformes; c¢) sin descripcion;
2 = Representatividad de los casos; a) series consecutivas u obviamente representativas*; b) potencial para sesgos de selecciéon o no declarado; 3 = Seleccién de
controles; a) controles comunitarios *; b) controles hospitalarios; c) sin descripcion; 4 = Definicién de controles; a) sin antecedentes de enfermedad *; b) sin descripcién
de la fuente; 5 = Comparabilidad casos-controles a) estudie los controles para __ (Seleccione el factor mas importante) *; b) estudiar controles para cualquier factor
adicional *; 6 = Comprobacion de la exposicién; a) registro seguro *; b) entrevista estructurada donde no se ve el estado de caso / control *; ¢) entrevista no cegada
al estado de caso / control; d) autoinforme escrito o registro médico Unicamente; e) sin descripcién; 7 = Verificacién casos y controles; a) si *; b) no; 8 = Tasa de no
respuesta; a) la misma tasa para ambos grupos *; b) quienes no respondieron describieron; c) tasa diferente y sin designacion.

Tabla 8

Riesgo de sesgo evaluado con la escala ROB-2 de Cochrane

Estudios Proceso de Desviaciones Faltan Medicién Seleccién
aleatorizacion de las datos de del del
intervenciones resultado resultado resultado En
previstas s informado  general
Camy, et
o @ © @ O
Gharu, et
206 2 ’ ® ’ S
Kaundal, et
s @ @ @ ¢+ ®
Kole, et al.,
W e O O ® O
El-
e @ O O O ¢ @
etal., 2017

‘ Bajo riesgo ? Algunas preocupaciones

Alto riesgo

La escala MINCIR (Tabla 5) se paso6 a los 10 articulos. La puntuacion total mas baja
fue de 15, que se mostré en 3 articulos (Camy y Mezzacappa, 2011; Giannantonio et
al., 2010; Singh et al., 2012), 6 articulos presentaron una puntuacion de 16 (El-
Shaarawy et al., 2017; Gharu y Bhanu, 2016; Kaundal et al., 2016; Kole y Metgud,
2014; Mehta et al., 2016; Wong y Fok, 2006), y un articulo presento la puntuacion de
23 (Oliveira et al., 2019), siendo esta la puntuacion mas elevada. Por lo que el 10%
presentd una calidad metodolégica adecuada y el 90% una calidad metodologica
inadecuada segun la escala MINCIR.
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La escala PEDro (Tabla 6) se pas6 a 5 articulos. Los items 5y 10 se cumplieron en
todos los estudios y el item 6 en ninguno. La puntuacién mas baja observada fue de
5 (Gharu y Bhanu, 2016), dos articulos mostraron una puntuacion de 6 (Camy y
Mezzacappa, 2011; Gharu y Bhanu, 2016) y otros dos de 7 (El-Shaarawy et al., 2017,
Kole Y Metgud, 2014). Se concluye que el 80% de estos articulos presentan una
buena calidad metodologica (Camy y Mezzacappa, 2011; El-Shaarawy et al., 2017,
Gharu y Bhanu, 2016; Kole y Metgud, 2014) y un 20% una calidad metodologica
regular (Gharu Y Bhanu, 2016) segun la escala PEDro. Ningun articulo presenté mala

calidad metodoldgica.

La escala NOS (Tabla 7) se pas6 a un articulo (Oliveira et al., 2019) y se obtuvo una

puntuacién de 7 estrellas que coincide con bajo riesgo de sesgo.

Cinco articulos (Camy y Mezzacappa, 2011; EI-Shaarawy et al., 2017; Gharu y Bhanu,
2016; Kaundal et al., 2016; Kole y Metgud, 2014) se analizaron con la escala ROB-2
de Cochrane (Tabla 8), el 60% (3 articulos) mostraron algunas preocupaciones
(Camy y Mezzacappa, 2011; Kaundal et al., 2016; Kole y Metgud, 2014) y un 40% (2
articulos) un alto riesgo de sesgo (El-Shaarawy et al., 2017; Gharu y Bhanu, 2016).
Todos los estudios mostraron un bajo riesgo de sesgo con respecto a la medicion del
resultado (100%). EI 80% de los articulos mostrd bajo riesgo de sesgo respecto a las
desviaciones de las intervenciones previstas y los datos de resultado faltantes. Se
observan algunas preocupaciones en el 100% de los articulos respecto a la seleccion

en el resultado informado.

2.2.7. Resultados individuales de estudios

Todos los estudios que midieron la saturacion de oxigeno (SatOz2) (El-Shaarawy et al.,
2017; Gharu y Bhanu, 2016; Giannantonio et al., 2010; Kaundal et al., 2016; Kole y
Metgud, 2014; Mehta et al., 2016), mostraron una mejora significativa intragrupo en
este parametro, independientemente de la técnica aplicada. Respecto a la frecuencia
respiratoria (FR), Mehta, et al. (2016) mostré una mejora significativa tras la aplicacion
de CPT, Giannantonio, et al. (2010) no mostré diferencia significativa en los valores

de FR al aplicar el VR Vojta en la primera o segunda semana de vida. ElI-Shaarawy,
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et al. (2017) y Kaundal, et al. (2016) observaron una disminucién significativa de la
FR tanto en el grupo que aplic6 CPT como en el que aplicé CPT + VR Vojta, aunque
no se observd mejora significativa entre grupos. Los estudios que midieron la duracion
de la oxigenoterapia fueron El-Shaarawy, et al. (2017) y Kole, et al. (2014) quienes
mostraron una diferencia significativa en la disminucion de dias de aplicacién de
oxigenoterapia en el grupo que recibié CPT + VR Vojta respecto al resto de grupos.
En el caso de Oliveira, et al. (2019) (aplicando CPT), mostré una diferencia
significativa a favor del grupo que no conté con fisioterapeutas en la UCIN, pero cabe
destacar que los grupos presentaron diferencia significativa respecto a las semanas
de gestacion al nacimiento y SDR entre otros. La compliance del sistema respiratorio
fue medida por, Wong, et al. (2006), aplicando CP, y Sing, et al. (2012), aplicando
CPT; en ambos casos se observdé mejora significativa de esta medida de resultado
tras la intervenciéon. Mehta, et al. (2016) y Kole, et al. (2014) realizaron radiografia de
térax durante el estudio; el primer estudio, mediante la aplicacion de CPT, mostr6é una
mejora significativa en la publicacién de hallazgos radiol6gicos y ninguna fractura de
costillas, y el segundo, utilizando CPT, CP y VR Vojta segun el grupo, mostré la
reexpansion de las zonas colapsadas. El tiempo de hospitalizacion en la UCIN fue
medido por El-Shaarawy, et al. (2017) quienes observaron una reduccion significativa
de los dias en el grupo que habia recibido VR Vojta en comparacion con el grupo que
solo recibi6 CPT. Finalmente, Oliveira, et al. (2019) aplicando CPT no observo

diferencia significativa en los dias de hospitalizacion entre sus grupos.

El resto de los pardmetros registrados fueron medidos solo por uno de los estudios
(ver Tabla 4).

En el caso de Mehta, et al. (2016) ademéas, midié la frecuencia cardiaca (FC) y la
puntuacibn de la escala Silverman Anderson (SA), donde disminuyé
significativamente transcurridos 15 minutos (5 minutos tras la aplicacién) y la
auscultacién donde hubo una reduccion significativa de la crepitacion después de la
succion. Giannantonio, et al. (2010) midid, ademas, la presion transcutanea de
oxigeno donde se observo una diferencia significativa entre los valores de las
diferentes mediciones; realiz6 ecografia cerebral donde se concluye que en ningun
caso aparecio leucomalacia periventricular ni empeoro la hemorragia intraventricular;

la escala Premature Infant Pain Profile (PIPP) y la escala Neonatal Infant Pain Scale
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(NIPS) no mostrd ni dolor ni estrés. Camy, et al. (2011) midié el indice de reflujo
gastroesofagico y concluye que no aumenta. Oliveira, et al. (2019) midi6 la duracion
de necesidad de CPAP, la duracion de necesidad de ventilacion mecanica invasiva,
la duracion de necesidad de ventilacibn mecanica no invasiva y la duracion de
necesidad de ventilacion mecanica no invasiva mas CPAP, y observo diferencia
significativa de mayor duracion de los soportes ventilatorios en el grupo que contaba
con fisioterapeuta en la UCIN. Wong, et al. (2006) midio la resistencia del sistema
respiratorio donde no se observaron cambios significativos tras la aplicacion de CP.
Kole, et al. (2014) valoro la presion parcial de oxigeno, que mejoro significativamente
tras las intervenciones en todos los grupos y, el tiempo de tratamiento, donde registré
menor nimero de dias de intervencion en el grupo de CP. Singh, et al. (2012) ademas
midié la reexpansién de l6bulos colapsados y la reduccion de la resistencia
inspiratoria y espiratoria donde se observaron diferencias significativas en todas las

medidas de resultados.

2.3. Discusion

2.3.1. Resumen de evidencia

Por lo que respecta a las caracteristicas de la muestra, cabe destacar las diferencias
existentes respecto a la necesidad de soporte ventilatorio en el momento de la
intervenciéon. Pese a que todos los estudios se engloban dentro del diagndstico de
SDR, enfermedad de membrana hialina o necesidad de ventilacion mecanica inicial,
no todos contaron con el mismo criterio de inclusion respecto al soporte ventilatorio.
Mehta, et al. (2016) diferencid, inicialmente, los dos grupos entre participantes
ventilados mecanicamente y sin este soporte. Camy, et al. (2011) refiri6 que los
participantes con VM u oxigenoterapia superior a los 28 dias, contaban con el
diagnostico de DBP, pero no concreta si en el momento de la intervencion
continuaban o no con este soporte. Del mismo modo, Oliveira, et al. (2019) describid
como criterio de inclusién el soporte ventilatorio mayor de 24 horas, pero no se
describe a lo largo de la intervencion. Kaundal, et al. (2016) no describe si son 0 no
portadores de soporte ventilatorio, si destaca el diagnéstico de DBP, pero tampoco

concretd dicho soporte en el momento de la intervencion. Por dltimo, Gharu, et al.
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(2016) especifico que debian ser participantes no ventilados. Por el contrario, el resto
de estudios (El-Shaarawy et al., 2017; Giannantonio et al., 2010; Kole y Metgud, 2014;
Singh et al., 2012; Wong y Fok, 2006) describieron algun tipo de soporte ventilatorio.
Este es un aspecto a tener en cuenta, puesto que la situacion médica inicial no es
homogénea respecto a este parametro, al igual que ocurre con la heterogeneidad de
medida de resultados entre los diferentes estudios, en las diferentes técnicas de
intervencion aplicadas y en el periodo de aplicacion, frecuencia e intensidad. Estos
aspectos pueden dificultar la homogeneidad de resultados y, por tanto, la extraccion

de conclusiones.

Respecto a las técnicas de intervencién, los objetivos de la CPT giran en torno a la
eliminacion del exceso de secreciones, tratar el colapso pulmonar, reducir las
reintubaciones, ayudar a la ventilacion pulmonar, etc. y en la UCIN suele implicar
posicionamiento, percusiones, vibraciones, instilacion salina, aspiracion orofaringea
o endotraqueal e hiperinsuflacion manual (Berney et al., 2012). Cabe destacar los
beneficios observados respecto a la reduccion de la frecuencia respiratoria (El-
Shaarawy et al., 2017; Kaundal et al., 2016; Mehta et al., 2016) y cardiaca (Mehta et
al., 2016) y el aumento de la saturacion de oxigeno (El-Shaarawy et al., 2017; Gharu
y Bhanu, 2016; Kaundal et al., 2016; Kole y Metgud, 2014; Mehta et al., 2016), donde
se describen diferencias significativas. Ademéas, Metha. et al. (2016) muestra la
disminucién de crepitaciones justo después de la succién, aunque esto Ultimo no se
mantiene en el tiempo, aspecto que apoya la necesidad de intervencion las 24 horas
(Mehta et al., 2016). Por otro lado, se observa mejora de la compliance del sistema
respiratorio (Singh et al., 2012; Wong y Fok, 2006) y reduccion de la resistencia
inspiratoria y espiratoria (Singh et al., 2012). En esta linea, Dos Santos et al. en 2009,
analizaron a 18 nifios prematuros distribuidos en dos grupos en funcion de los dias
de VM (+/- 5 dias). Todos ellos, fueron sometidos a una sesion de fisioterapia toracica.

Concluyen resultados similares que apoyan estos beneficios.

Pese a que todos los estudios analizados en esta revision, que aplicaron CPT,
utilizaron durante la intervencion percusion y vibracion, las intervenciones no fueron
homogéneas. Mehta, et al. (2016) y Singh, et al. (2012) acompafiaron estas dos
técnicas con succion. Ademas, en el primer estudio el bebé estaba colocado en

decubito prono y en el segundo estudio describe que se utilizé nebulizacion,
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hiperinsuflacion con ambu y posicionamiento en decubito lateral. Por otro lado,
Oliveira, et al. (2019) no describié con exactitud qué técnicas de CPT aplicé a cada
participante del grupo experimental. Finalmente, el periodo de aplicacion fue dispar y
en alguno de ellos se aplico la técnica como intervencion principal (Mehta et al., 2016;
Oliveira et al., 2019; Singh et al., 2012; Wong y Fok, 2006) y en otros como control
(EI-Shaarawy et al., 2017; Gharu y Bhanu, 2016; Kaundal et al., 2016; Kole y Metgud,
2014). Aunque existe cierta evidencia a favor de la CPT, se considera insuficiente.
Hough, et al. (2008) concluyeron que no existe evidencia suficiente sobre la cual basar
la préactica clinica mediante CPT y se necesitan ECAs con tamafios muestrales mas
grandes. En base a estos argumentos, en la presente revision, se observa que la CPT
mejora las medidas de resultado en los andlisis intragrupo, ya actlle como control o
experimental, aunque, en este ultimo, el experimental donde se aplica la locomocion

refleja de Vojta mejora respecto a la CPT.

Los estudios que aplicaron Vojta presentan una intervencién mas homogénea por ser
una técnica definida (Vojta, 1995). En todos los casos se aplicé la 12 fase del volteo
reflejo de Vojta a excepcion del estudio de Gharu, et al. (2016) que ademas aplicaron
la reptacion refleja de Vojta. La técnica Vojta aplica técnicas de fortalecimiento
isométrico a través de la estimulacion tactil, para estimular el desarrollo normal de
patrones de movimiento y por lo tanto para mejorar los patrones respiratorios
(International Vojta Gesellschaft, s.f.). Sanz, et al. en 2021 defiende en un estudio
realizado en adultos sanos, que la estimulacién sensorial tactil y propioceptiva
especifica en el espacio intercostal, en la linea mamilar entre las costillas 7 y 8, segun
la terapia Vojta, evoca la activacion de areas corticales de gran influencia en la
planificacion y ejecucion motora. Esta activacion del sistema nervioso central a traves
de la terapia Vojta manifiesta patrones de movimientos innatos entre los que se
encuentran los patrones respiratorios. Estos resultados podrian ser extrapolables a la
poblacién neonatal. En esta linea, en la presente revision, se reflejan beneficios en la
SatO: (ElI-Shaarawy et al., 2017; Gharu y Bhanu, 2016; Giannantonio et al., 2010;
Kaundal et al., 2016; Kole y Metgud, 2014), en la PtcO2z y la reexpansion pulmonar
(Kole y Metgud, 2014) y, no se observan efectos negativos en la PtcCO:2
(Giannantonio et al., 2010) y en la frecuencia respiratoria (EI-Shaarawy et al., 2017;
Giannantonio et al., 2010). También otros beneficios asociados, como es la reduccion

del tiempo de ingreso en la UCIN y los dias de aporte de oxigeno (El-Shaarawy et al.,
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2017). Esta técnica se define como segura, ya que no se ha observado
empeoramiento de las hemorragias intraventriculares ni desarrollo de leucomalacias
periventriculares (Giannantonio et al., 2010). Ademé&s, se demostrd0 que esta
aplicacion no causa estrés ni dolor (Giannantonio et al., 2010). En este sentido, los
resultados del estudio realizado en prematuros para conocer el efecto de la terapia
de Vojta en el modelado 6seo, concluyen que ninguan participante mostro signos de

estrés y dolor durante la intervencion medida con NIPS (Torré-Ferrero et al., 2022).

Pese a que existen beneficios generales de la funcion respiratoria con la aplicacion
de todas las técnicas, en los estudios que realizan comparacion entre grupos, se
observan mejores resultados respecto a los dias de hospitalizacion en la UCIN, dias
de aplicacion de soporte de oxigeno (El-Shaarawy et al., 2017) y FR (Kaundal et al.,
2016) y la SatO2 (Gharu y Bhanu, 2016; Kaundal et al., 2016).

El estudio que utilizé la técnica AFE (Camy y Mezzacappa, 2011), no analiz6 aspectos
relacionados con la funcion respiratoria, sino con la seguridad de la técnica
relacionada con el aumento de los episodios de reflujo gastroesofagico segun el
momento de aplicacion. Concluye que no se observa aumento del reflujo en los
momentos propuestos. En esta linea, el estudio propuesto por Bassani et al. en 2016,
también la define como una técnica segura, ya que no afecté el flujo sanguineo

cerebral en prematuros clinicamente estables.

Por ultimo, la CP se utilizé en dos estudios (Kole y Metgud, 2014; Wong y Fok, 2006)
y en ambos se observa la misma descripcion de la técnica. Cada conjunto constaba
de tres o cuatro compresiones toracicas sostenidas que duraban aproximadamente 5
segundos, seguido de una "fase de liberacién" suave y lenta, con la pared del térax
completamente liberada. Las mejoras que se proponen relacionadas con la funcion
respiratoria (aumento de la SatO2, de la presion parcial de Oz y la reexpansion
pulmonar) se observan en los diferentes grupos propuestos, con diferentes
intervenciones, por lo que no se pueden asociar directamente estas mejoras a esta
técnica concreta. En otros estudios, como el de Wong y Fok en 2003 si describen que
la técnica de CP es mas efectiva que la CPT en la reexpansion pulmonar.

Respecto a la intensidad del tratamiento, se describe que la duracion de la

intervencién en los estudios analizados ha sido alrededor de 10-20 minutos. Algunos
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autores (Giannantonio et al., 2010; Oliveira et al., 2019) no han especificado el tiempo
concreto y otro (Gharu y Bhanu, 2016) ha realizado una estimulacion del grupo
experimental de 30 minutos (debido a la unién de dos técnicas). Se observa que el
tiempo medio de aplicacion oscila en torno a los 10 minutos (Camy y Mezzacappa,
2011; ElI-Shaarawy et al., 2017; Kaundal et al., 2016; Mehta et al., 2016). En cuanto
a la frecuencia, el nimero de sesiones diarias también ha variado entre 1 y 3 veces.
Lo mismo ocurre con el periodo de intervencion, en los casos que lo define se
encuentran entre 1 dia y dos semanas. Asi mismo, se necesitan estudios

comparativos para conocer la idoneidad.

Tras el analisis de la calidad metodologica de los ECAs (Camy y Mezzacappa, 2011,
El-Shaarawy et al., 2017; Gharu Y Bhanu, 2016; Kaundal et al., 2016; Kole y Metgud,
2014) llama la atencion las diferencias observadas en los resultados obtenidos entre
la escala MINCIR y la escala PEDro. Dada la especificidad de la escala PEDro para
este tipo de estudios, seria conveniente tomar en consideracion el valor de los
resultados obtenidos por esta escala en el andlisis de la calidad metodologica. En
esta linea, tres de los cinco ECAs (Camy y Mezzacappa, 2011; Kaundal et al., 2016;
Kole y Metgud, 2014) obtienen una buena calidad metodolégica con alguna
preocupacion, segun la escala ROB-2, en el riesgo de sesgo. Estas preocupaciones
se relacionan con el proceso de aleatorizacion (Camy y Mezzacappa, 2011; Kaundal
et al., 2016) y en la seleccion del resultado informado (Camy y Mezzacappa, 2011,
Kaundal et al., 2016; Kole y Metgud, 2014). Por otro lado, EI-Sharrawy, et al. (2017)
obtiene una buena calidad metodoldgica pero un alto riesgo de sesgo, debido al
proceso de aleatorizacién. Cabe destacar que la aleatorizacion del estudio no se
describe como inadecuada, sino que no describe como fue la asignacion. Esta falta
de informacién es lo que provoca el alto riesgo de sesgo. Ademas, si se analiza la
escala PEDro todos los items se puntian como favorables a excepciéon del 2 y 3,
relacionados con la asignacion y el item 6, relacionado con el cegamiento del
terapeuta. Aunque falta informacion sobre la aleatorizacion, tanto el tipo de estudio
como los resultados obtenidos son similares a otros estudios con mejor aleatorizacion
(Kaundal et al., 2016; Kole y Metgud, 2014), por lo que podriamos extrapolar los
resultados obtenidos. Asi mismo, cabe destacar que el item 6 (cegamiento del
terapeuta) no se observa en ninguno de los estudios, esto estad directamente

relacionado al tipo de estudio, puesto que en fisioterapia se aplican técnicas activas
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que el terapeuta siempre reconoce, por lo que es un item que, pese a no estar
conseguido, no puede mejorar. Por ultimo, Gharu, et al. (2016) presenta una calidad
metodoldgica regular, relacionada con la asignacion y el cegamiento del evaluador y
un alto riesgo de sesgo, principalmente relacionado con la falta de datos de los

resultados.

La escala MINCIR puntta de calidad inadecuada a todos los articulos a excepcion de
Oliveira et al. (2019), que pese a tener unas puntuaciones similares en la mayoria de
items al resto de estudios, despunta en el item 2, que habla de la poblacion estudiada,
donde obtiene un valor mas elevado dado que el nUmero de muestra es mayor y
ademas realiza un célculo del tamafio muestral previo. Otro aspecto que llama la
atencion en esta escala, es que todos los articulos obtienen una puntuacion similar a
pesar de que el tipo de estudio es diferente. Esto, es debido a que el primero dominio,
gue analiza el disefio del estudio, engloba en la misma puntuacion al ensayo clinico
con enmascaramiento simple, sin enmascaramiento, simple aleatorizacién y a

estudios experimentales (antes y después).

Finalmente, tras los resultados analizados, se puede observar como la CPT junto con
la estimulacion del volteo reflejo de Vojta podria considerarse como una técnica
recomendada para mejorar la saturacion de oxigeno, la frecuencia respiratoria y la
reduccioén del tiempo de hospitalizacion en UCIN y duracion del aporte de oxigeno en
recién nacidos prematuros con SDR. Por otro lado, tanto la CPT, la estimulacion del
volteo reflejo de Vojta y la CP mejoran la SatO:z y la reduccién de atelectasias.

Ademas, parece ser que la técnica AFE es segura para prematuros con SDR.

Una fortaleza de esta revision sistematica es la exhaustiva estrategia de busqueda,
asi como la utilizacion del protocolo PRISMA 2020 (Page et al., 2021) con el fin de
facilitar la reproducibilidad y lograr el disefio cientifico mas riguroso y explicito posible.
Otro aspecto a valorar positivamente es la utilizacion de escalas para medir calidad
metodolégica (Bhogal et al., 2005; Moraga et al., 2014) y riesgo de sesgo (Cascaes
da Silva et al., 2013; Higgins et al., 2011), ya que no se han encontrado revisiones

sistematicas de esta tematica con la utilizacion de dichas escalas.
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2.3.2. Limitaciones

Entre las principales limitaciones se encuentra la duracion de algunas de las
intervenciones (ya que en alguno de los estudios se realizdé una sola aplicacion), el
seguimiento de los resultados y el reducido nimero de muestra de alguno de los
estudios. La naturaleza del propio estudio limitd el control sobre los protocolos de
tratamiento y la valoracidén o recopilacion de datos. Esto conlleva a que muchas de
las medidas de resultados no fueran homogéneas entre los estudios, lo que dificulta
las conclusiones de la propia revision debido a la limitada comparabilidad entre los

diferentes datos.

Otra limitacién podria ser la pérdida de articulos por la restriccion del idioma al inglés
0 espafiol y por no contar con el texto completo. Los articulos perdidos por texto
completo se publicaron entre 1983-1995, donde no existia una digitalizacion de los
textos como en la actualidad, aspecto que ha podido influir en la dificultad para

acceder a ellos.

2.3.3. Implicaciones para la practica clinica

Por lo general, se relaciona la fisioterapia respiratoria neonatal con la limpieza
bronquial, esto va encaminado a la eliminacion de secreciones cuando éstas ya estan
instauradas. La CPT se encuentra directamente relacionada con esta vertiente de la
fisioterapia respiratoria. Por el contrario, con la terapia Vojta se pretende cambiar la
dinamica respiratoria del paciente, creando una expansiéon de la caja toréacica, al
mejorar los didmetros pulmonares. Al entrar mas aire en el pulmén, la salida de aire
pasiva también se encuentra garantizada, pudiendo prevenir el acumulo de
secreciones. Ademas, Vojta estimula patrones motores que parecen intervenir en la

mejora del patrén respiratorio.

Por otro lado, tal y como se desprende de la discusion, se considera interesante el
planteamiento de aplicar técnicas que no solo vayan dirigidas a la limpieza bronquial
en nifios prematuros con dificultades respiratorias. Asi pues, se considera necesaria

la implementacion de la terapia Vojta, principalmente a través de la estimulacion del
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punto pectoral, no solo por los resultados obtenidos en esta revision sino también por

el andlisis de las dificultades estructurales y funcionales de esta poblacion.

2.3.4. Implicaciones para investigaciones futuras

Seria recomendable que futuras investigaciones realizasen estudios clinicos
aleatorizados con un niumero mayor de poblacion de prematuros, acotando una franja
concreta dentro de la prematuridad (ya que las dificultades respiratorias estan
directamente relacionadas con la edad de gestacion), con controles claramente
diferenciados, intervenciones mas largas y con mayor seguimiento de los resultados
en el tiempo para saber si estos efectos se mantienen a medio y largo plazo. Ademas,
se necesitan mas estudios para concretar la conveniencia de poder combinar
diferentes técnicas segun la caracteristica concreta de los participantes, asi como

concretar intensidades, periodos de aplicacion y beneficios.
2.4. Conclusiones

Cabe destacar la dificultad para encontrar estudios recientes, al margen de los
registrados en la presente revision, que apliquen terapia Vojta en Neonatologia con
ninos prematuros y dificultad respiratoria, ya que, por una parte, la fisioterapia
respiratoria en Neonatologia sigue siendo controvertida y, por otra parte, los estudios
se han centrado durante mucho tiempo en la CPT. La fisioterapia convencional, la
estimulacion del punto pectoral de Vojta, el aumento del flujo espiratorio y las
compresiones pulmonares parecen ser seguras y pueden aportar beneficios
generales sobre la funcidén respiratoria alterada en el SDR. Pese a no poder
determinar una diferencia significativa en el beneficio de una de ellas sobre otras, se

destacan beneficios en las medidas intragrupo con el uso de las mismas.

Con base en los analisis realizados, es probable que, la técnica mas apropiada, entre
las analizadas, sea la aplicacion de la estimulacion refleja de Vojta para intervenir en
la funcion respiratoria de nifios prematuros con dificultades respiratorias como es el

SDR, teniendo en cuenta los resultados obtenidos y la evidencia de los estudios.
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La calidad metodologica de esta revision se observa mayoritariamente buena segun
la escala PEDro e inadecuada segun la escala MINCIR. Respecto al riesgo de sesgo,

se observan principalmente algunas preocupaciones en los estudios analizados.

Finalmente, consideramos que todavia falta evidencia cientifica sobre la calidad de
los protocolos de intervencion en fisioterapia respiratoria en las UCINs con
prematuros con SDR y portadores de algun soporte ventilatorio, que nos permitan
extraer conclusiones con un mayor nivel de fiabilidad. Asimismo, se requiere

profundizar en la investigacion de esta area en concreto.

2.5. Actualizacion de la evidencia tras la RS

En junio de 2024 se actualizé la busqueda para comprobar si existian nuevos articulos
relacionados. Se encontré uno (Tana et al, 2023). Este es un ensayo controlado
aleatorio monoceéntrico. Para este estudio fueron elegidos los bebés prematuros (edad
gestacional < 30 semanas) que no fueron intubados en la sala de partos y que
requerian asistencia respiratoria no invasiva al nacer. En el grupo de estudio, los
bebés prematuros recibieron la técnica de facilitacion respiratoria de acuerdo con las
estimulaciones reflejas realizadas por el fisioterapeuta (estimulacion del punto
pectoral de Vojta). Este programa se realizé 3 veces al dia hasta alcanzar la
autonomia respiratoria completa (ausencia de cualquier tipo de soporte respiratorio y
oxigeno). En el grupo control, los bebés prematuros fueron sometidos exclusivamente
al programa de Cuidado Postural Individualizado. Los fisioterapeutas realizaron la
técnica de facilitacion respiratoria y drenaje autégeno modificada sélo en presencia
de atelectasia pulmonar clinica y radiograficamente establecida. Se registraron
continuamente los siguientes parametros: saturacion arterial de oxigeno, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, fraccion de oxigeno inspirado, nivel de nCPAP,
episodios de apnea definidos como el cese de la respiracion durante mas de 20
segundos, 0 una pausa respiratoria mas corta asociada a desaturacion de oxigeno
y/o bradicardia, episodios de bradicardia o taquicardia, presencia de secreciones, la
escala Neonatal Pain, Agitation, and Sedation y puntuacién de la escala Silverman

Anderson.



REVISION SISTEMATICA >
El grupo de estudio mostré una reduccion en la necesidad de ventilacion mecéanica
(no estadisticamente significativa) y una reduccion estadisticamente significativa del
conducto arterioso persistente significativo con respecto al grupo control. Estos
autores concluyen que la fisioterapia respiratoria temprana en recién nacidos
prematuros que requieren soporte respiratorio no invasivo al nacer, es segura y ha

demostrado ser protectora contra el ductus persistente.
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CAPITULO 3. JUSTIFICACION

Tal y como se ha comentado, gracias a la evolucién en los cuidados neonatales en
las dltimas décadas, ha aumentado el niamero de nacimientos prematuros que
sobreviven y, ademas, cada vez se consigue mas salvar a nifios/as prematuros de
menor edad gestacional. Pese a estas mejoras en los cuidados neonatales, las tasas
de incidencia mundial se mantienen, asi como su morbilidad asociada que influye en
el desarrollo global del nifio/a. ElI nacimiento prematuro sigue siendo un problema
sociosanitario y una importante prioridad de salud publica en todo el mundo (Vogel et
al., 2018).

Se considera de gran importancia buscar estrategias terapéuticas tanto preventivas
como asistenciales para mejorar el desarrollo y la evolucién de los nifios/as
prematuros, minimizando en la medida de lo posible las secuelas o alteraciones

asociadas.

Dado el gran numero de partos prematuros en Espafia y el aumento de la atencién
sociosanitaria que estos requieren, siendo mayor en los nifios/as nacidos antes de las
32 SG, se justifica la necesidad de aumentar la investigacion de esta poblacién en las
diferentes &reas de la AT en neonatologia. Como menciona Pifiero et al., (2021), la
UCIN genera un impacto emocional en la familia, no so6lo por las condiciones del
ingreso, sino por la separacioén, la falta de contacto fisico y la incertidumbre sobre el
proceso. Es por ello que se necesita la puesta en marcha de programas de AT en las
unidades de Neonatologia, que ofrezcan oportunidades terapéuticas a los nifios, a

sus familias y en sus contextos.

En este proyecto nos centramos en la intervencién desde el area de Fisioterapia en
ninos/as con SDR, por ser una de las principales dificultades en el sistema respiratorio
en esta poblacion que requiere de un aumento en la asistencia y control
sociosanitario. Como se ha observado en la anterior RS presentada, la fisioterapia

respiratoria en la UCIN parece ser segura y pueden aportar beneficios generales
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sobre la funcién respiratoria alterada en el SDR. Dado que todavia falta evidencia

cientifica en esta rama de intervencién se justifica el estudio planteado.
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CAPITULO 4. OBJETIVOS

El objetivo general que se pretenden alcanzar con el desarrollo de la presente tesis

doctoral es:

e Comparar el efecto de dos técnicas de fisioterapia toracica, la estimulacién del
punto pectoral de Vojta y el aumento del flujo espiratorio comparado con el grupo
control, en el desarrollo de nifios prematuros menores de 32 semanas de edad

gestacional con SDR.

Los objetivos especificos que se pretenden alcanzar con el desarrollo de la presente

tesis doctorar son:

1. Comprobar el efecto de estas intervenciones de fisioterapia, la estimulacién del
punto pectoral de Vojta y el aumento del flujo espiratorio comparado con el
control, en la mejora de la dificultad respiratoria en nifios prematuros menores

de 32 semanas de edad gestacional con SDR.

2. Comprobar el efecto de estas intervenciones de fisioterapia, la estimulacion del
punto pectoral de Vojta y el aumento del flujo espiratorio comparado con el
control, en la somatometria y en la disminucion del periodo hasta el inicio de la
alimentacion autbnoma en nifios prematuros menores de 32 semanas edad

gestacional con SDR.

3. Comprobar el efecto de estas intervenciones de fisioterapia en la disminucion
del periodo de hospitalizacion de nifios prematuros menores de 32 semanas

edad gestacional con SDR.
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4. Comprobar el efecto de estas técnicas de fisioterapia toracica en el desarrollo
motor grueso de nifios prematuros menores de 32 semanas de edad
gestacional con SDR, a las 40 semanas de gestacién y a la edad de 3 meses

de edad corregida.

5. Determinar si este tipo de aplicaciones, la estimulacién del punto pectoral de
Vojta y el aumento del flujo espiratorio, causan dolor al nifio prematuro menor

de 32 semanas edad gestacional.

Para la consecucion de estos objetivos se plantea la siguiente metodologia.
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Parte Segunda

Marco empirico
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CAPITULO 5. METODOLOGIA

5.1. Disefio

Para desarrollar este proyecto se realizé un ensayo clinico aleatorizado multicéntrico,
gue incluye tres grupos: dos de tratamiento y uno de control. Se llevaron a cabo
diversas medidas de valoracion: antes del inicio de la intervencion, durante la misma,
al finalizar la intervencién, al alta del hospital, la edad de término, y a los 3 meses de
edad corregida.

Este proyecto se ha llevado a cabo en el Hospital General Universitario de Elche
(HGUE), el Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia (HUVA), y en el
Hospital Universitario Torrecardenas de Almeria (HUTA) entre julio de 2020 y junio de
2024, todos ellos de Espafa. El Hospital General Universitario de Elche ha sido el

centro coordinador del estudio.

En este estudio se siguieron los procedimientos estipulados en la declaracién de
Helsinky. Se registr6 en ClinicalTrials.gov donde se le asigné el siguiente nimero de
identificacion: NCT04689386.

El proyecto fue aprobado por los comités de ética del HGUE (Pl 51/2019), del HUTA
(132/2022), del HUVA (2023-7-11-HCUVA), asi como también se ratificé por el comité
de ética de la universidad de Murcia (M10/2024/130R).

5.2. Participantes (muestra)

Este estudio de investigacion consta de 2 grupos experimentales y un grupo control.
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5.2.1. Grupo control (GC)

Intervencion habitual en UCIN con la ventilacibn mecanica invasiva o0 no invasiva

segun preinscripcion médica. Se les ha seguido un periodo de 4 semanas y se le han

realizado las pruebas que se comentaran posteriormente.

5.2.2. Grupo experimental | con estimulacion del punto pectoral de
vojta (GE-I Vojta)

A este grupo se le aplico durante cuatro semanas, cinco dias a la semana,

estimulacion del punto pectoral de Vojta. Estimulacion entre la 62y 72 costilla. Ademas

de la intervencion habitual en UCIN con la ventilacibn mecanica invasiva o no

invasiva, segun preinscripcion médica. La técnica consiste:

Posicion de partida: Decubito dorsal asimétrico, donde la cabeza esta girada
hacia un lado en un angulo de 30°. Se realiza una extension axial de la columna
alineando el eje axial del cuerpo lo maximo posible, evitando la reclinacién
cefalica. Las extremidades se mantienen extendidas y relajadas a lo largo del

cuerpo.

Estimulo: Se ha realizado una presion con el dedo pulgar del terapeuta sobre
el punto de interseccién de la linea mamilar con el diafragma a nivel de la 62-
72 costilla con una direccion dorsal-medial-craneal, mientras se resiste el giro
de la cabeza hacia el lado contrario. Generando asi una activacion de la

musculatura intercostal, el diafragma y la musculatura abdominal.

Se han llevado a cabo dos intervenciones diarias de 2 minutos. Siendo la

aplicaciéon de dos ciclos de 30 segundos por cada hemicuerpo.

Los tiempos de aplicacién se han adaptado a las normas de funcionamiento del

servicio de UCIN y Neonatologia, intentando respetar un intervalo minimo de 2 horas

entre cada intervencion.
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5.2.3. Grupo experimental Il con aumento del flujo espiratorio (GE-II
AFE)

A este grupo se le ha aplicado durante cuatro semanas, cinco dias a la semana,
aumento del flujo espiratorio, ademas de la intervencion habitual en UCIN con la
ventilacion mecéanica invasiva 0 no invasiva, segun preinscripcion meédica. Se

realizara la técnica adaptada al nifio prematuro. Esta maniobra consiste en:

- Aplicar lentamente una ligera presion sobre el térax del nifio con una mano,
oblicuamente (planos cefalocaudal y anteroposterior), comenzando desde el
final de la meseta inspiratoria hasta el final de la espiracion, que es prolongada.
La mano debe colocarse entre la muesca esternal y el proceso xifoides del
esternon del recién nacido. La otra mano del terapeuta se coloca en las Ultimas
costillas (sin aplicar presion) como un puente, de las cuales las columnas son
el pulgar y el indice (o dedo medio).

- Se evita el contacto con el abdomen del nifio y la expansion de la costilla
inferior se limita, lo que permite un mejor desplazamiento del diafragma y evita
un aumento de la presion intraabdominal.

- La maniobra se repite en tres ocasiones, respetando las respuestas del bebé

y sus contantes fisiolégicas.

Se ha repetido la intervencién dos veces al dia, intentando que el periodo entre una

y la otra tenga un intervalo minimo de dos horas.

5.2.4. Criterios de seleccion

Se utilizaron los criterios de inclusién (Cl), criterios de exclusién (CE) y criterios de
abandono (CA) que se describen en la Tabla 9.
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Criterios de seleccién
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CRITERIOS DE
INCLUSION

CRITERIOS DE
EXCLUSION

CRITERIOS DE
ABANDONO

-Bebes prematuros <32
SG

- Ingresados en UCIN
- Con SDR

- Hemodindmicamente
estables

- Cuadros convulsivos
estables

- Termorregulacién
controlada

- Portadores de VM
(invasiva o no invasiva)

- Padres/madres/tutores

mayores de edad, con
capacidad cognitiva

suficiente para entender

el consentimiento

- Firma del
consentimiento

- Leucomalacia
periventricular

- Hemorragia
intraventricular grado 1l 'y
Y

- Fractura de costillas
- Asfixia al nacer

- Enterocolitis
necrotizante = |l B

- Aparicion de alguna de
las complicaciones citadas
anteriormente

- Traslado de hospital

- Alta hospitalaria (si no se
puede seguir la
intervencion a domicilio)

- Decisioén voluntaria de
los padres/madres/tutores
de abandonar el estudio

- Decisiéon médica

SG: semanas de gestacion; UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales;
SDR: sindrome de distrés respiratorio; VM: ventilacibn mecanica.
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Respecto a los Cl, para el diagnéstico del SDR se baso en los signos (radiolégicos o

pulmonar) y/o sintomas de distrés diagnosticados por el pediatra, alteracion

gasométrica (hipercapnia) y/o necesidades de oxigenoterapia. En los CE para la

asfixia perinatal se describié que al menos debia de presentar una de las siguientes

caracteristicas en el recién nacido: puntaje de Apgar a los 10 minutos < 5, necesidad

de reanimacion > 10 minutos, acidosis metabdlica (pH <7.0 o BE <-16 mMol / L)

valorado en la peor gasometria de los primeros 60 minutos de vida (obtenida en

sangre de cordon, arterial o venosa). Por ultimo, el CA por traslado de hospital o alta

hospitalaria se determind que se llevase a cabo cuando se contaba con menos de la

mitad de la intervencion realizada.
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5.2.5. Tamano de la muestra

Inicialmente se calcul6 un tamafio muestral de 75 nifios que se determiné
considerando un nivel de significacion del 5% y un tamafo del efecto alto segun el
criterio de Cohen (Cohen, 1988). La potencia estimada del estudio con el tamafio
muestral planificado fue de 0.8. Estaba previsto que esta muestra se distribuiria
aleatoriamente en tres grupos de 25 participantes de forma homogénea al GC, GE- |

Vojta y GE-Il AFE y distribuidos entre los tres hospitales.

En 2020, a causa de la emergencia sanitaria por el SARS-CoV-2 (Covid 19), la OMS
declara confinamiento, limitacion de acceso a las zonas sanitarias, uso de mascarillas,
entre otras medidas de seguridad. Esto se produce en el momento de presentacion
del proyecto en los Comités de Etica de los Hospitales de Murcia y Almeria, quienes
decretan paralizar cualquier proyecto que implique entrada externa de personal a la
Unidad Neonatal del Centro Sanitario. Durante ese periodo, el reclutamiento de la
muestra solo fue posible en el Hospital General Universitario de Elche que inicia en
julio de 2020. El resto de hospitales se unen mas tarde, el HUTA en noviembre de
2022 y el HUVA de Murcia en octubre de 2023.

Finalmente, el estudio cuenta con 51 casos que cumplieron con los criterios de
seleccion en los tres hospitales, pero tres de ellos cumplieron con el criterio de
abandono por decision médica. Uno tras la primera valoracion, antes de iniciar con la
intervencién y dos de ellos durante el periodo de intervencion. En todos los casos, la
decisién médica se llevé a cabo debido a una sepsis, quedando una muestra de 48
casos totales.

5.2.6. Formacion de los grupos

Los grupos se distribuyeron de forma aleatoria, basandose en un listado de 75
participantes en grupos de 0, 1y 2, con una distribucion homogénea. El 0 pertenecia

al GC, el 1 al GE-I Vojta 'y el 2 al GE — Il AFE. La distribucion final de la muestra por
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grupos fue de 13 para el GE-I Vojta, 18 para el GE-Il AFE y 17 para el GC (Figura 7).
Teniendo en cuenta que el estudio ha empezado en momentos diferentes, una vez
finalizados los 25 participantes en el HGUE se repartio parte del listado de los otros
hospitales, respetando la proporcion de los grupos.

En este sentido, la distribucion quedo en 41 participantes en el HGUE, 8 participantes

en el HUTA y 2 participantes para HUVA.

Figura7

Diagrama de flujo de los participantes del estudio por grupos

51 casos
|
[ [—' |
GE-l Vojta GE-Il AFE GC
N=15 N =19 N =17
—
— 2 abandonos 1 abandono

—  N=13 \— N

18

El proceso de aleatorizacion fue el mismo para cada hospital y consistia en etiquetas
mezcladas en un sobre opaco. Estas etiquetas numéricas tenian asociadas el grupo

al que pertenecian.

Cuando una familia aceptaba entrar en el estudio y tras la firma del consentimiento
informado, el pediatra responsable del estudio, ajeno a la intervencion y evaluacion,
sacaba un papel del sobre opaco, asignando asi el nimero del sujeto y grupo al que
iba a pertenecer. En el caso de tratarse de un parto multiple, por razones éticas los

nifos tenian la misma asignacion dentro del estudio.



67
MEDODOLOGIA

5.2.7. Caracteristica de la muestra

Los participantes fueron nifios prematuros menores de 32 semanas de gestacion
nacidos en el periodo de enero de 2021 a enero de 2024. La muestra final, 48 casos,
se comprende de 28 nifios y 20 nifias. El peso medio al nacimiento fue de 1194
gramos con una desviacion estandar de 328 gramos. La mayoria de los participantes,
95,8%, recibieron maduracién pulmonar previa al nacimiento, y mas de la mitad,
60,4%, recibieron surfactante a las pocas horas de vida. En general no se observaron
diferencias estadisticas entre los tres grupos de tratamiento, con excepcion de la
presencia de ductus que fue mayor en el grupo de GE-I Vojta frente a los otros dos
grupos y en porcentaje de niflos que fue superior en el grupo control que en los otros
grupos. La Tabla 10 muestra las caracteristicas perinatales para el total y segiin grupo

de intervencion.
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Tabla 10

Caracteristicas perinatales para el total y segun grupo de intervencion

Variable Total (N = GE-I Vojta GE-Il AFE GC (N=17) pa
48) (N=13) (N=18)

Sexo, 0,038
% (n)

Nifio 58,3% (28) 61,5% (8) 77,8% (14) 35,3% (6)

Nifia 41,7% (20) 38,5% (5) 22,2% (4) 64,7% (11)
APGAR al nacer, 7 (6; 8) 7 (6; 8) 7(7;8) 7 (6; 8) 0,689
mediana (RI)
APGAR alos 5 9(8;9) 9(8;9) 9(8;9) 8(8;9) 0,544
min, mediana
(RI)
Peso al nacer en 1194 (328) 1139 (276) 1219 (287) 1210 (410) 0,781
g, media (DE)
Longitud al 38,0 (3,6) 38,2 (3,8) 38,3(3,2) 37,5 (4,0) 0,777
nacer en cm,
media (DE)
PC al nacer en 26,4 (3,0) 25,7 (2,2) 27,1 (3,6) 26,3 (3,0) 0,457
cm, media (DE)
Edad 201 (190; 205 (192; 211) 205 (191; 214) 196 (188; 0,880
gestacional en 214) 216)
dias,
mediana (RI)
Maduracion
pulmonar,
% (n)

No 4,2% (2) 7,7% (1) 0% (0) 5,9% (1)

Si 95,8% (46) 92,3% (12) 100% (18) 94,1% (16)
Sulfactante, 0,432
% (n)

No 39,6% (19) 46,2% (6) 27,8% (5) 47,1% (8)

Si 60,4% (29) 53,8% (7) 72,2% (13) 52,9% (9)
Neumotorax,

% (n)

No 91,7% (44) 92,3% (12) 9,4% (17) 88,2% (15)

Si 8,3% (4) 7,7% (1) 5,6% (1) 11.8% (2)
Ductus, 0,021
% (n)

No 62,5% (30) 30,8% (4) 72,2% (13) 76,5% (13)

Si 37,5% (18) 69,2% (9) 27,8% (5) 23,5% (4)

PC: perimetro cefélico; DE: desviacion estandar; RI: rango intercuartilico; %: porcentaje.

P2: p-valor obtenido de Chi-cuadrado para variables cualitativas, de ANOVA para variables
cuantitativas que siguen una distribucion normal y Kruskal-Wallis para variables cuantitativas
gue no sigue una distribucion normal.
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Respecto a las caracteristicas familiares, la edad media (desviacion estandar) en el
momento de la gestacion de las madres fue de 34 (7) afios y la de los padres 36 (8)
afos. El 58,3% de las madres y el 47,8% de los padres tuvieron estudios secundarios.
En relacion con el tipo de embarazo, se observl que el 66,7% de los participantes
fueron embarazos unicos y el 33,3% gemelares. La mayoria de los partos fueron
distocicos, 77,0%, ya sea porque fueron parto instrumentado o cesarea. Al distinguir
segun grupos de intervencibn no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre las caracteristicas sociodemograficas de la familia, el embarazo y
el parto entre los tres grupos de tratamiento. La Tabla 11 muestra las caracteristicas
sociodemogréficas de la familia, embarazo y parto para el total y segun grupo de

intervencion.

Tabla 11
Caracteristicas sociodemograficas de la familia, embarazo y parto para el total y

segun grupo de intervencién

Variable Total (N = GE-l Vojta GE-Il AFE GC pa
48) (N=13) (N=18) (N=17)
Edad de lamadre 34 (7) 34 (6) 33 (6) 35 (8) 0,557
en afos, media
(DE)
Edad del padre en 36 (8) 38 (7) 35 (8) 35 (8) 0,478
afios, media (DE)
Nivel de estudios 0,472
de lamadre,
% (n)
< Primarios 25,0% (12) 23,1% (3) 16,7% (3) 35,3% (6)
Secundarios 58,3% (18) 72,2% (13) 61,5% (8) 41,2% (7)
Universitarios 16,7% (8) 11,1% (2) 15,4% (2) 23,5% (4)
Nivel de estudios 0,425
del padre,
% (n)
< Primarios 26,9% (12) 23,1% (3) 12,5% (2) 41,2% (7)
Secundarios 47,8% (22) 46,2% (6) 62,5% (10)  35,3% (6)
Universitarios 26,1% (12) 30,8% (4) 25,0% (4) 23,5 % (4)
Tipo embarazo, 0,420
% (n)
Unico 66,7% (32) 76,9% (10) 55,6% (10) 70,6% (12)
Gemelar 33,3% (16) 23,1% (3) 44,4% (8) 29,4% (5)
Tipo de parto,
% (n)
Eutécico 23,0% (11) 15,4% (2) 27,8% (5) 23,5% (4) 0,718
Distdcico 77,0% (33) 84,6% (11) 72,2% (13)  76,5% (13)

DE: desviacion estandar; %: porcentaje.
P2a: p-valor obtenido de Chi-cuadrado para variables cualitativas y de ANOVA para variables
cuantitativas que siguen una distribucién normal.
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En la Tabla 12 se muestran los resultados del momento de inicio de la intervencion y
de la Atencién Temprana en neonatologia para el total y segun grupo de intervencion.
Al distinguir por grupos se observa una heterogeneidad en el momento de inicio de
tratamiento, observandose que el grupo GE-I Votja es el que presenta un inicio mas
tardio mientras que el GC tiene un inicio mas temprano. En relacion a la Atencion
Temprana durante el periodo hospitalario, se observa que el GE-I Votja es el grupo

gue menos recibe este tipo de intervencion, seguido de GC y por ultimo el GE-Il AFE.

Tabla 12
Momento de inicio de la intervencion y otras intervenciones durante el periodo de

hospitalizacion para el total y segiin grupo de intervencion

Total (N = GE-l Vojta  GE-ll AFE GC pa
48) (N=13) (N=18) (N=17)
Momento de 13 (6;18) 18 (13;20) 14 (6; 17) 7 (5; 11) 0,018
inicio del estudio
en dias,
mediana (RI)
ATN,
% (n)
No 87,5% (42) 92,3% (12) 83,3% (15) 88,2% (15)
Si 12,5% (6) 7,7% (1) 16,7% (3) 11,8% (2)

ATN = atencién temprana en neonatologia; RI: rango intercuartilico; %: porcentaje.
Pa: p-valor obtenido de Chi-cuadrado para variables cualitativas y Kruskal-Wallis para variables
cuantitativas.

Tal y como se observa, las caracteristicas estudiadas son homogéneas entre grupos,

excepto el sexo, la presencia de ductus y el momento de inicio del estudio.

5.3. Procedimiento

El procedimiento empleado en este estudio fue (Figura 8):

Una vez seleccionado un nuevo individuo para el estudio se inicié con la valoracién
inicial (el dia antes de iniciar el tratamiento) que constaba de: una entrevista
semiestructurada a la familia, la valoracion de datos antropométricos (peso, longitud
y perimetro cefélico), datos relacionados con la funcién pulmonar (SatO:z y frecuencia
respiratoria) y la frecuencia cardiaca. Todos estos datos (a excepcion de la entrevista)

se volvieron a registrar en la valoracion final (al dia siguiente de finalizar el periodo de
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intervencién) y al alta hospitalaria en los tres grupos. Durante el periodo de
intervencion se registro la SatO2 antes y después de cada intervencion en el GE-I
Vojta y GE-Il AFE. En todas las intervenciones se midio la escala Premature Infant
Pain Profile Revised (PIPP-R) (Stevens et al., 2014).

En el momento del alta hospitalaria se anotaron los dias de ventilacion mecanica o
aporte de asistencia respiratoria (tanto invasiva como no invasiva), los dias de aporte
de Oz superior al 21%, los dias de aporte de Oz superior al 30%, el momento de inicio
de la alimentacion autonoma y el tiempo de hospitalizacion (diferenciando entre UCIN
y BOX).

A la edad de término se valor6 el desarrollo motor grueso mediante la escala Alberta
Infant Motor Scale (AIMS) (Piper y Darrah, 1994). Esta valoracion fue intra o
extrahospitalaria segun el momento en el que se llevé a cabo el alta. Para finalizar se
volvié a pasar la escala AIMS junto a la prueba motora (tanto la vertiente de motricidad
fina como de motricidad gruesa) de la tercera edicion de las escalas Bayley (Bayley,

2015), a los 3 meses de edad corregida.

Figura 8

Esquema del estudio
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Este estudio consta de una parte intrahospitalaria donde pertenece la intervencion y

el seguimiento hasta el alta y una parte extrahospitalaria de seguimiento.

5.4. Instrumentos de medida

5.4.1. Escalas de valoracion

Las escalas que se utilizaran durante este estudio son:

o La escala Premature Infant Pain Profile Revised (PIPP-R) (Stevens et al.,
2014). Es una escala de valoracion del dolor basada en indicadores mixtos,
conductuales y fisiologicos. La PIPP-R es una version del PIPP original,
generada para abordar los problemas de validez y de viabilidad en todos los
grupos de diferente edad gestacional. Cuenta con siete reactivos y cada item
se estimara del 0 al 3 para valorar el dolor en los prematuros. Esta escala mide
edad gestacional, conducta, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, cefio
fruncido, ojos apretados y surco nasolabial. La puntuacién maxima es de 21,y
en recién nacidos a término es de 18. Segun la puntuacion obtenida se
concluye:

- Dolor minimo o no existe: de 0 a 6 puntos.
- Dolor moderado: de 7 a 12 puntos.

- Dolor intenso o grave: si es mayor de 12 puntos.

El tiempo aproximado de aplicacion es de 5 minutos.

o Laescala Alberta Infant Motor Scale (AIMS) (Piper y Darrah, 1994). Es una
escala de observacion, que proporciona informacion acerca de las actividades
motrices que el nifio realiza desde el nacimiento hasta la marcha
independiente. El test consta de 58 items basados en descripciones del control
postural en decubito supino (9 items), decubito prono (21 items), sedestacion

(12 items) y bipedestacién (16 items). Est4 concebido para nifios de 0 a 18
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meses. La evaluacion se debe realizar en un entorno discreto, con un minimo
manejo y sin estimulo o ayuda arbitraria. Para las edades de la muestra de

este proyecto, su tiempo de aplicacion sera de entre 5y 10 minutos.

o Las Escalas de Evaluacién del Desarrollo Infantil de Bayley-lll (Bayley,
2015). Son un conjunto de tres escalas de valoracion estandarizadas, que
evaluan el desarrollo a nivel cognitivo, motor y del lenguaje de nifios de 1y 42
meses. Para nuestro estudio, utilizaremos Gnicamente la escala motriz,
compuesta por dos pruebas, la escala de motricidad gruesa y la de motricidad
fina. La escala de motricidad gruesa esta compuesta por 72 items y la de
motricidad fina por 66 items, mediante los cuales, evalta el grado de control
del cuerpo, la coordinacion de las grandes masas musculares y la habilidad
manipulativa de manos y dedos.

El tiempo total de administracion del area motora depende de la edad del nifio,

para nifios de 12 meses, se encuentra entre 15y 20 minutos.

5.4.2. Técnicas de medida

El personal encargado de realizar las pruebas de valoracién del desarrollo motor, a
través de la escala AIMS (Piper y Darrah, 1994) y la prueba motora de las escalas
Bayley-lll (Bayley, 2015), estuvo cegado frente a los objetivos y grupos de estudio.
Los datos de antropometria, tiempo de hospitalizacion en UCIN, momento de inicio
de alimentacién autbnoma, dias de ventilacion, dias de aporte de oxigeno, etc., se
obtuvieron de los registros de los profesionales del servicio de Neonatologia, que
también estaban cegados a la intervencion. Los datos se anotaron en formato papel,
en las hojas de registro y, posteriormente, se pasaron a formato digital con un
ordenador, y se guardaron en una memoria externa. El nombre de los pacientes

guedo protegido en clave, para garantizar su confidencialidad.
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5.5. Variables y medidas

En este estudio se han considerado una serie de variables cuantitativas (Tabla 13) y

cualitativas (Tabla 14) dentro del andlisis estadistico de los resultados.

Tabla 13

Variables de medidas cuantitativas

VARIABLE

MEDIDA

SatO;
Frecuencia Respiratoria
Dias de VM/aporte respiratorio
Dias de aporte de 0.> 21%
Dias de aporte de 02> 30%
Frecuencia Cardiaca
Antropometria

Peso

Longitud

PC
Semanas de gestacion
APGAR al nacery alos 5 min

Tiempo de hospitalizacion

Momento de inicio de alimentacion

autbnoma

Edad de la madre y/o padre

Momento de inicio del estudio

Dolor

Pulsioximetro/Monitor multiparamétrico
Prestaciones aparatologia VM

Historia clinica

Historia clinica

Historia clinica

Monitor multiparamétrico

Historia Clinica
Historia Clinica
Historia Clinica
Historia clinica
Historia clinica
Historia clinica

Historia clinica

Entrevista semiestructurada

Historia Clinica

Escala PIPP-R

PC: Perimetro cefalico
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Tabla 14

Variables de medidas cualitativas

VARIABLE MEDIDA

Sexo Historia clinica

Datos familia (nivel educativo madre/padre) Entrevista
semiestructurada

Historia embarazo (tipo de embarazo: Entrevista
tnico, gemelar, mdltiple; tipo de parto: semiestructurada
eutdcico, distdcico)

Surfactante Historia clinica
Ductus Historia clinica
DBP Historia clinica
ATN Historia clinica

DBP: displasia broncopulmonar; ATN: atencién temprana en neonatologia

En resumen, estas variables serdn fundamentales para la comprension y analisis de

los resultados de la investigacion.

5.6. Analisis estadistico

Todos los andlisis se llevaron a cabo utilizando el paquete estadistico R, versién 4.3.1
(R Core Team. R: A language and environment for statistical computing. R Foundation

for Statistical Computing, Vienna, Austria; http://www.Rproject.org). A continuacion,

se desglosan los andlisis llevados a cabo:

- Se comproboé la normalidad de las variables cuantitativas utilizando el test
de Shapiro-Wills.

- Las variables cualitativas fueron descritas con n y porcentaje mientras que
las variables cuantitativas fueron descritas con media y desviacion estandar
cuando siguieron una distribucién normal o mediana y rango intercuartilico
cuando no siguieron una distribucion normal.

- Para comparar la diferencia de proporciones de las variables cualitativas

segun grupos de intervencion se utilizé la prueba estadistica Chi-cuadrado.


http://www.rproject.org/
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Para comparar la diferencia de medias de las variables cuantitativas segun
grupos de intervencion, se utilizo ANOVA o Kruskall Wallis en el caso de que
las variables cuantitativas no siguieran una distribucion normal.

El tamafo del efecto se calculd por el coeficiente phi (¢) para variables
cualitativas, el d-Cohen para variables cuantitativas que siguieron una
distribucion normal y el coeficiente de Cliff's delta para variables cuantitativas
gue no siguen una distribucion normal.

Para explorar las diferencias entre la saturacion 02 tras la intervencién con
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la

del inicio de la intervencion se utilizaron la diferencia de mediana y rango

intercuartilico para ver las diferencias entre grupos. Se exploro las diferencias

con el estadistico U de Mann-Whitney y se obtuvo el tamafio del efecto con
coeficiente de Clifss’s delta.

Para explorar la asociacion entre las variables respiratorias, de alimentacion,
antropometria, tiempo de hospitalizacion, de desarrollo, etc y los grupos de
intervencidn se usaron modelos de regresion lineal ajustados por ductus,
momento de inicio de la intervencion y sexo. Se estimo el 8 y su Intervalo de
Confianza al 95%.

Para explorar la asociacion entre broncodisplasia (si, no) y los grupos de
intervencién se usaron modelo de regresién de Posisson con varianza
ajustados por ductus, momento de inicio de la intervencion y sexo. Se estimo

el Razoén de Prevalencias y su Intervalo de Confianza al 95%.

el
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CAPITULO 6. RESULTADOS

En el presente capitulo se hara la exposicion de los resultados para cada objetivo

inicialmente planteado.

6.1. Resultados del objetivo especifico |

Objetivo: Comprobar el efecto de estas intervenciones de fisioterapia, la estimulacion
del punto pectoral de Vojta y el aumento del flujo espiratorio comparado con el control,
en la mejora de la dificultad respiratoria en nifios prematuros menores de 32 semanas

de edad gestacional con SDR.

En la Tabla 15 se presentan los resultados clave relacionados con variables del
sistema respiratorio para el grupo total y desglosados por los grupos de intervencion
GE-I Vojta, GE-Il AFE y el Grupo de Control (GC). Los analisis revelaron que no hubo
diferencias significativas entre los grupos en términos de dias de ventilacion mecanica
(p = 0,833), dias de suplemento de oxigeno (p = 0,704), y la prevalencia de displasia
broncopulmonar (p = 0,817). Ademas, no se observaron diferencias importantes en
las mediciones de frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca entre los tres
momentos evaluados. Si se observo difrencia significativa (p = 0,035) en la SatOz, en

la valoracion al alta hospitalaria a favor del GE-Il AFE.

En resumen, la mediana en dias de ventilacion fue de 37 para GE-I Vojta, 29 para
GE-Il AFE y 34 para GC, con tamafios de efecto de -0,072 y -0,136 para GE-I Vojta 'y
GE-Il AFE, respectivamente. Del mismo modo, la mediana de los dias de oxigeno
suplementario fueron 1 (GE-I Vojta), 16 (GE-Il AFE) y 2 (GC), con tamaios de efecto
de 0,063 y -0,105 para GE-I Vojta y GE-Il AFE, respectivamente. La prevalencia de
DBP fue del 20,8% en GE-I Vojta, 33,3% en GE-ll AFE y 41,2% en GC, con tamafios
de efecto de 0,2 y 0,095 para GE-I Vojta y GE-Il AFE, respectivamente.
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Variables relacionadas con el sistema respiratorio para el total y segun grupo de

intervenciéon

Variable Total (N = GE-l Vojta GE-Il AFE GC (N=17) p2

48) (N=13) (N=18)

Dias de ventilacion,

mediana (RI) 34 (10; 44) 37 (11; 42) 29 (8; 57) 34(8; 41) 0,833

Cliff's delta -0,072 -0,136

Dias oxigeno,

mediana (RI) 2 (0; 29) 1(0; 19) 16 (0; 38) 2 (0; 19) 0,704

Cliff's delta 0,063 -0,105

Dias de oxigeno mayor de 30,

mediana (RI) 0(0; 4) 0(0; 0) 0(0;7) 0(0; 1) 0,494

Cliff's delta 0,023 -0,163

DBP, % (n) 0,817

No 64,6% (31) 69,2% (9) 66,7% (12) 58,8% (10)

Sl 35,4% (17) 20,8% (4) 33,3% (6) 41,2% (7)

coeficiente phi (¢) 0,200 0,095

FR Vali,

mediana (RI) 54 (42-60) 44 (38-68) 59 (55-61) 50 (43-54) 0,226

Cliff's delta 0,023 -0,339

FR Val2,

mediana (RI) 54 (50-60) 56 (50-60) 52 (49-57) 54 (44-62) 0,226

Cliff's delta -0,032 0,088

FR Val3,

mediana (RI) 50 (48-54) 52 (45-54) 48 (48-52) 50 (44-56) 0,876

Cliff's delta -0,032 0,085

SatO, Vall,

mediana (RI) 97 (95-98) 98 (95-97) 98 (95-98) 97 (95-97) 0,603

Cliff's delta -0,172 -0,176

SatO, Val2,

mediana (RI) 98 (96-99) 98 (96-99) 98 (96-98) 97 (97-99) 0,787

Cliff's delta 0,059 0,127

SatO, Val3,

mediana (RI) 98 (97-99) 98 (97-99) 100 (98-100) 98 (97-98) 0,035

Cliff's delta -0,027 -0,454

FC vall,

media (DE) 154 (10) 154 (8) 154 (12) 154 (10) 0,982

d-Cohen -0,007 0,054

FC val2,

media (DE) 155 (11) 155 (12) 157 (12) 152 (11) 0,546

d-Cohen -0,247 -0,370

FC Vval3g,

media (DE) 149 (11) 148 (13) 149 (12) 150 (9) 0,872

d-Cohen 0,192 0,068

DBP: displasia broncopulmonar; FR: frecuencia respiratoria; SatO2: Saturacién de oxigeno; FC: frecuencia
cardiaca; Vall: valoracién inicial, el dia antes de iniciar la intervencion; Val2: segunda valoracién, al dia siguiente
de finalizar el periodo de intervencion; Val3: valoracion al alta hospitalaria; RI: rango intercuartilico; %: porcentaje;

DE: desviacién estandar.

P2: p-valor obtenido de Chi-cuadrado para variables cualitativas y Kruskal-Wallis para variables cuantitativas que
no sigue una distribucion normal. El tamafio del efecto ha sido calculado por coeficiente phi (¢) para variables
cualitativas y Cliff's delta para variables cuantitativas que no siguen una distribucién normal
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Como se muestran en la Tabla 16, al realizar un modelo de regresion lineal ajustado
por ductus, fecha de inicio del estudio y sexo, se encontré que en el GE-I hubo una
disminucién de 14 dias de ventilacion (IC95%: -32,8; 4,8) en comparacion con el
grupo control (p-valor = 0,141), y una disminucién de -1,2 dias (IC95%: -19,7; 15,3)
en el GE-Il frente al control (p-valor = 0,882). Sin embargo, estos resultados no
alcanzaron significancia estadistica. También, se observo una reduccion de 20,1 dias
de suplemento de oxigeno (1C95%: -40,3; 0,0) en el GE-l Vojta en comparacion con
el control (p-valor= 0,050), y una disminucion de 2,6 dias (IC95%: -20,1; 15,2) en GE-
Il respecto al control (p-valor=0,781). Ademas, se observo en el GE-Il un aumento de
1,2 puntos en la puntuacion de la SatOz en el momento del alta hospitalaria (IC95%:
0,1; 2,3) en comparacién con el grupo control con significacién estadistica (p-valor =
0,036). Por ultimo, se destacd una razén de prevalencia de DBP de 0,75 (IC95%:
0,59; 0,94) para GE-lI Vojta en comparacion con el control, con un p-valor
estadisticamente significativo de 0,014, y de 0,75 (IC95%: 0,72; 1,08) para el GE- Il

AFE respecto al control, con un p-valor de 0,224.
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Asociacion de las variables relacionadas al sistema respiratorio entre los grupos de

intervenciéon

GE-l Vojta GE-ll AFE
Variable Control
B? (1C95%) P2 B? (1C95%) P2

Dias de ventilacion

Ref -14,0 (-32,8; 4,8) 0,141 -1,2 (-17,7; 15,3) 0,882
Dias de aporte de oxigeno

Ref -20,1 (-40,3; 0,0) 0,060 -2,6 (-20,1; 15,2) 0,781
Dias de aporte de oxigeno mayor de 30

Ref -4,5 (-15,3; 6,2) 0,400  0,3(-9,2;9,7) 0,956
FR Val1

Ref -3,7 (-15,3; 7,9) 0,527  5,8(-4,3;16,1) 0,251
FR Val2

Ref -2,5(11,0; 6,1) 0,559  -3,2(-10,7; 4,3) 0,392
FR Val3

Ref -0,3 (-5,0; 4,47) 0,905 -0,7 (-4,9; 3,4) 0,723
SatO; Val1

Ref 1,4 (-0,9; 3,6) 0,225 0,7 (-1,2; 2,6) 0,485
SatO; Val2

Ref -0,1(-1,5; 1,3) 0,892  -0,1(-1,3;1,2) 0,933
SatO, Val3

Ref 0,0 (-1,3; 1,3) 0,997 1,2 (0,1; 2,3) 0,036
FC Val1

Ref -0,8 (-9,6; 8,0) 0,860 1,0 (-6,7; 8,7) 0,798
FC Val2

Ref 4,4 (-5,2; 14,0) 0,359  5,5(-2,9; 14,0) 0,190
FC Val3

Ref -2,2 (-11,8; 7,3) 0,642  -3,2(-11,6; 5,2) 0,444
Variable Control Vojta AFE

RP® (1C95%) P2 RP® (IC95%) P2

DBP Ref 0,75 (0,59; 0,94) 0,014  0,75(0,72; 1,08) 0,224

FR: frecuencia respiratoria; SatO2:

inicial, el dia antes de iniciar la intervencion; Val2: segunda valoracion, al dia siguiente de finalizar el

periodo de intervencion; Val3: valoracion al alta hospitalaria; RP: razén de prevalencias; DBP: displasia

broncopulmonar; Ref: referencia.

P: p-valor; 2: modelo de regresion lineal ajustado por ductus, fecha de inicio del estudio y sexo; *: modelo

de regresion de Poisson con varianza ajustado por ductus, fecha de inicio del estudio, sexo.

Saturacién de oxigeno; FC: frecuencia cardiaca; Val1: valoracion
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Enla Tabla 17 se presentan los resultados de la variacion en la saturacion de oxigeno
después de cada intervencién, en comparacién con el inicio en ambos grupos de
tratamiento. En general, se observé un A Sat 02 mayor en el grupo GE-l Vojta en
comparacién con GE-Il AFE, aunque esta diferencia solo fue significativa para el dia

10 y el 14 en la primera intervencion (p-valor <0,05).

Tabla 17

Variacion de la Sat02 después de cada intervencién en comparacion con el inicio en

ambos grupos de tratamiento

Variable GE-l Vojta GE-Il AFE pa Cliff’s
Mediana (RI) n Mediana (RI) n delta

A Sat0°dia 1l

Intervenciéon 1 0,0 (0,0; 2,00 13 1,0(-1,0; 2,0) 16 0,730 -0,077

Intervencion2 1,0(0,0;2,00 11 0,0(-1,5;0,0) 11 0,053 -0,479
A Sat 02 dia 2

Intervenciéon 1 1,0(-1,0;2,00 13 1,0(0,0; 2,0) 16 0,686 -0,090

Intervencién 2 0,0(0,0;0,8) 10 1,0(0,0;1,0) 17 0,124 0,353
A Sat 02 dia 3

Intervencion 1 1,0(0,0;2,00 13 1,0(-1,0;1,0) 15 0,158 -0,303

Intervencién 2 0,5(0,0; 3,00 12 1,0(0,0;1,2) 16 0,722 -0,083
A Sat 02 dia 4

Intervenciéon 1 1,0(-1,0; 2,00 13 1,0(0,0; 2,0) 15 0,733 0,077

Intervencion2 1,0(0,0;2,00 11 0,5(-1,2;1,2) 16 0,500 -0,159
A Sat 0°dia 5

Intervencion 1 1,5(0,0;2,2) 12 1,0(-1,0;2,0) 16 0,381 -0,194

Intervencién 2 2,0(0,5;2,8) 10 1,0(0,0; 2,0) 17 0,330 -0,229
A Sat 0° dia 6

Intervencién 1 1,0(0,0; 2,00 13 0,0(0,0; 2,0) 15 0,880 -0,036

Intervencién 2 1,0(0,0; 2,00 13 1,0(1,0;1,8) 18 0,340 0,201
A Sat0°dia7

Intervenciéon 1 2,5(0,0;3,5 12 1,0(-1,0;1,8) 16 0,224 -0,269

Intervencion 2 1,0(0,0;4,00 9 2,0 (0,0; 3,0) 14 0,854 -0,052
A Sat 0°dia 8

Intervenciéon 1 1,0(-1,0;2,0) 13 0,0(-1,0; 2,2) 14 0,690 -0,091

Intervencién 2 0,0(0,0; 1,00 12 2,0(1,0:3,0) 13 0,148 0,340
A Sat 0°dia 9

Intervenciéon 1 0,0 (-0,5;2,0) 11 0,0(-1,0; 1,0) 15 0,666 -0,102

Intervencién 2 1,0(0,0; 2,00 11 0,0(0,0;1,0) 14 0,128 -0,345
A Sat 0° dia 10

Intervenciéon 1 3,0(1,0;5,00 13 1,0(0,2;2,2) 14 0,021 -0,505

Intervenciéon 2 1,5(1,0;2,00 12 1,0(0,0;2,2) 17 0,653 -0,104
A Sat 0° dia 11

Intervencion 1 1,5(0,8;2,2) 12 1,0(-1,0;2,0) 9 0,434 -0,197

Intervenciéon 2 0,5 (0,0; 1,8) 1,0 (0,0; 2,0) 9 0,530 0,178
A Sat 0° dia 12

Intervencion1 1,0(0,0;2,00 11 0,5(-0,8;2,0) 8 0,827 -0,064

Intervenciéon 2 1,5(0,0;3,00 10 2,0(1,2;3,5) 10 0,316 0,270
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Variable GE-I Vojta GE-Il AFE pa Cliff’s
Mediana (RlI) n Mediana (RI) n delta
A Sat 02 dia 13
Intervenciobn 1 1,0(0,5;2,5) 11 1,0(1,0;1,2) 10 0,719 -0,091
Intervenciébn2 0,5(-0,8;1,00)0 10 1,5(0,8;3,0) 12 0,170 0,350
A Sat 0° dia 14
Intervencion1 2,0(1,0;3,00 12 0,0(-0,5;1,0) 9 0,006 -0,674
Intervencién 2 1,0(1,0; 3,00 12 1,0(0,0;2,5) 11 0,380 -0,220
A Sat 02 dia 15
Intervencion1 1,0(0,0;1,0) 12 0,5(0,0;1,8) 8 0,682 -0,108
Intervencién 2  0,5(-2,2;2,00 12 0,5(0,0;2,2) 12 0,518 0,160
A Sat 0° dia 16
Intervencion1 1,5(0,0;2,5) 12 0,5(0,0;1,2) 10 0,272 -0,264
Intervencion 2 1,0(0,8;2,2) 12 0,0(-1,0;2,0) 13 0,157 -0,333
A Sat 0° dia 17
Intervencién 1 2,0(1,2; 3,00 10 1,0(0,0; 2,0) 10 0,052 -0,492
Intervencion2 2,5(1,0;3,00 10 1,0(-0,8;2,0) 10 0,060 -0,500
A Sat 0° dia 18
Intervencién 1 1,5(0,0; 3,00 12 1,0(0,8;2,0) 10 0,596 -0,132
Intervencion2 2,0(1,0;2,00 11 0,5(0,0;2,2) 12 0,399 -0,212
A Sat 0° dia 19
Intervenciéon 1 0,5(0,0;3,2) 12 1,0(0,0; 3,0) 11 0,847 -0,051
Intervencién 2 1,0(0,0;3,5) 11 1,0(0,0; 3,0) 13 0,725 -0,091
A Sat 02 dia 20
Intervenciéon 1 2,0(1,0;3,5) 11 1,0(0,0;1,0) 11 0,099 -0,399
Intervencién 2 1,0(0,5;2,00 11 1,0(0,0;1,0) 13 0,308 -0,245

A Sat 02 representa el incremento en la saturacion de oxigeno después de la intervencion en

comparacion con antes de la intervencion en el dia indicado; RI: Rango Intercuartilico.

P2. p-valor obtenido de U de Mann-Whiney. El tamafio del efecto ha sido calculado por

coeficiente Cliff's delta para variables cuantitativas que no siguen una distribucién normal.
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El tamafio del efecto, evaluado mediante el coeficiente de Cliff's delta, indic6 que las

diferencias observadas en la saturacion de oxigeno fueron de magnitud de pequefia

a moderada, con valores de Cliff's delta variando entre -0,674 y -0,036.

6.2. Resultados del objetivo especifico Il

Objetivo: Comprobar el efecto de estas intervenciones de fisioterapia, la estimulacion

del punto pectoral de Vojta y el aumento del flujo espiratorio comparado con el control,

en la somatometria y en la disminucién del periodo hasta el inicio de la alimentacion

auténoma en nifios prematuros menores de 32 semanas edad gestacional con SDR.

La Tabla 18 presenta el momento de inicio de la alimentacién autbnoma y las

caracteristicas antropométricas para el total de participantes y segun grupo de
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intervencion (GE-I Vojta, GE-Il AFE y GC). No se observaron cambios significativos
entre los tres grupos ni para el momento de inicio ni para las caracteristicas

antropomeétricas entre los tres grupos.

Tabla 18
Caracteristicas antropométricas y momento de inicio de la alimentacién autonoma

para el total y segun grupo de intervencion

Variable Total GE-I Vojta GE-Il AFE GC pa
(N = 48) (N=13) (N=18) (N=17)
Momento de inicio de la alimentacion autbnoma en dias
media (DE) 49 (19) 48 (14) 52 (22) 47 (20) 0,677
d-Cohen -0,040 -0,280
A de peso desde el nacimiento hasta el alta hospitalaria en g,
media (DE) 1369,9 1495,2 1440,3 1199,5 0,276
(548,5) (545,2) (531,0) (558,7)
d-Cohen -0,543 -0,442
A de longitud desde el nacimiento hasta el alta hospitalaria en cm
media (DE) 8,4 (4,2) 7,7 (5,7) 9 (3,5) 8,3 (3,5) 0,689
d-Cohen 0,136 -0,175
A de PC desde el nacimiento hasta el alta hospitalaria en cm
mediana (RI) 6,0(4,4;82) 6,0(4,0,95) 6,3(5,0:75) 60(3,0;,75) 0,587
Cliff's delta -0,217 -0,150

A: variacion; DE: desviacion estandar; RI: rango intercuartilico.

& p-valor obtenido de ANOVA para variables cuantitativas que siguen una distribuciébn normal y
Kruskal-Wallis para variables cuantitativas que no sigue una distribucion normal. El tamafio del efecto
ha sido calculado mediante la d-Cohen para variables cuantitativas que siguen una distribucion
normal y Cliff's delta para variables cuantitativas que no siguen una distribucién normal.

Al realizar el modelo de regresion lineal ajustado por ductus, fecha de inicio del estudio
y sexo que se describe en la Tabla 19, se observa una disminucién de 12 dias en el
momento de inicio de la alimentacion (IC95%: -24,5; 0,1) y de 2,9 cm (IC95%: -5,9;
0,1) en la longitud en el GE-I Votja en comparacion grupo control (p-valor = 0,052 y
p-valor = 0,057 respectivamente). No se observan otras asociaciones

estadisticamente significativas.
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Tabla 19

Asociacion entre las caracteristicas antropométricas y momento de inicio de la

alimentacion autonoma entre los grupos de intervencion

Variable Control GE-l Vojta GE-ll AFE
B? (1C95%) P- B? (1IC95%) P-valor
valor

Dias de inicio alimentacion autébnoma
Referencia -12,2 (-24,5; 0,1) 0,052 2,8(-10,1; 10,5) 0,605

A peso del nacimiento al alta hospitalaria en g

Referencia 54,6 (-358,6; 467,9) 0,790 250,0 (112,0; 0,170
612,0)
A de longitud de nacimiento al alta hospitalaria en cm
Referencia  -2,9 (-5,9; 0,1) 0,057 0,6 (-2,0; 3,3) 0,634
A PC del nacimiento al alta hospitalaria en cm
Referencia 0,5 (-2,8; 3,8) 0,770 1,1 (-1,8;4,0) 0,458

A: variacion; PC: perimetro cefalico.
a Modelo de regresion lineal ajustado por ductus, fecha de inicio del estudio y sexo; P p-valor

6.3. Resultados del objetivo especifico Il

Objetivo: Comprobar el efecto de estas intervenciones de fisioterapia en la
disminucién del periodo de hospitalizacién de nifios prematuros menores de 32

semanas edad gestacional con SDR.

En la Tabla 20 se describen las variables relacionadas con el tiempo de
hospitalizacion para el total y segin grupo de intervencion. El tiempo medio en dias
(desviacion estandar) de hospitalizacion en UCIN fueron de 34 (14) en el grupo de
Vojta, 35 (20) en AFE y 29 (17) en el GC, aunque esta diferencia no fue
estadisticamente significativa (p-valor =0,565). Con un tamafio del efecto de -0,286
para el grupo donde se aplico Vojta y -0,346 para el grupo donde se aplicé AFE. Por
lo que respecta al tiempo de hospitalizacion total se observo una media de 62 dias
para el GE-I con un tamafio de efecto de -0,484, de 66 dias para el GE-Il con un
tamafo del efecto de -0,052 y de 58 dias para el GC. El p valor de esta variable fue
de 0,622.
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Tabla 20
Variables relacionadas con el tiempo de hospitalizacion para el total y segun grupo

de intervencion

Variable Total (N=  GE-I Vojta GE-Il AFE GC p2
48) (N=13) (N=18) (N=17)

Tiempo de hospitalizacion UCIN en dias
media (DE) 33 (17) 34 (14) 35 (20) 29 (17) 0,565
d-Cohen -0,286 -0,346

Tiempo de hospitalizacion BOX en dias
media (DE) 28 (15) 30 (16) 30 (17) 25 (14) 0,637
d-Cohen -0,297 -0,292

Tiempo de hospitalizacion total en dias,
media (DE) 63 (24) 62 (23) 66 (26) 58 (23) 0,622
d-Cohen -0,484 -0,052

DE: desviacién estandar.

P2: p-valor obtenido de ANOVA y tamafio del efecto calculado mediante la d-Cohen.

Tras realizar la regresion lineal ajustada por ductus, fecha de inicio del estudio y sexo
que se describe en la Tabla 21, se observa una disminucion de 8 dias en el tiempo
de hospitalizacion en la UCIN (IC95%: -19,3; 3,0) en el GE-I en comparacion al grupo
control (p-valor = 0,149) y un aumento de 3,1 (IC95%: -6,6; 12,8) en el GE-Il frente al
control (p-valor = 0,521). Respecto al tiempo de hospitalizacién total, se observa una
reduccién de 12 dias (IC95%: -27,3; 4,1) en el GE-l en comparacion con el GC (p-
valor = 0,142) y un aumento de 6,6 dias (IC95%: -7,2; 20,3) en el GE-ll en

comparaciéon con el GC (p-valor = 0,340).
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Tabla 21

Asociacion del tiempo de hospitalizacion entre los grupos de intervencion

Variables Control GE-l Vojta GE-Il AFE
B2 (1IC95%) p-valor B2 (IC95%) p-valor
Tiempo de hospitalizacion UCIN en dias
Referencia -8,1(-19,3; 3,0) 0,149 3,1 (-6,6; 0,521
12,8)

Tiempo de hospitalizacion BOX en dias

Referencia 5,1 (-7,9; 18,2) 0,432 6,4 (-4,9;17,7) 0,260
Tiempo de hospitalizacion total en dias

Referencia -11,6 (-27,3;4,1) 0,142 6,6 (-7,2; 20,3) 0,340
aModelo de regresion lineal ajustado por ductus, fecha de inicio del estudio y sexo.

6.4. Resultados del objetivo especifico IV

Objetivo: Comprobar el efecto de estas técnicas de fisioterapia toracica, en el
desarrollo motor grueso de nifilos prematuros menores de 32 semanas de edad

gestacional con SDR.

No se observan cambios estadisticamente significativos en el desarrollo motor ni a
las 40 semanas de gestacion medido por la escala AIMS (Piper y Darrah, 1994), ni a
los 3 meses de edad corregida en la escala AIMS ni en la prueba motora de las
escalas Bayley-lll (Bayley, 2015) segun los grupos de intervencion (Tabla 22). En la
motricidad fina medida por el area motora de las escalas Bayley-lll (Bayley, 2015) se
observa un efecto moderado de la técnica GE-l Vojta frente al grupo control
mostrando una puntuacion media de motricidad fina que es 0,592 desviaciones

estandar mas baja que la de los nifios en el grupo de control.
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Tabla 22
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Desarrollo motor grueso segun la AIMS y el area motora gruesa de la Bayley-lll para

el total y seguin grupo de intervencion

Variable Total (N=48) GE-I Vojta GE-Il AFE GC pa
(N=13) (N=18) (N=17)

Alberta 40 sg, percentil
mediana (RI) 90 (75; 90) 90 (75; 90) 84 (75; 90) 90 (75; 90) 0,679
Cliff's delta -0,136 0,042

Alberta 3mEC, percentil
mediana (RI) 63 (38;83) 75 (57; 79) 50 (25; 73) 61 (47;85) 0,218
Cliff's delta -0,097 0,212

Bayley Ill, 3mEC, PEsc_MotFina,
media (DE) 13 (3) 14 (2) 12 (2) 12 (3) 0,192
d-Cohen -0,592 0,087

Bayley lll, 3mEC, PEsc_MotGruesa,
mediana (RI) 13 (12; 14) 14 (13; 14) 13 (11; 14) 13 (12;14) 0,584
Cliff's delta -0,085 0,115

Bayley Ill, 3mEC, PCompuesta,
mediana (RI) 118 (112; 124) 121 (117;124) 115(110;118) 115(110;125) 0,206

Cliff's delta -0,239

0,076

sg: semanas de gestacion; mEC: meses de edad corregida; PEsc: puntuaciéon escalar; MotFina:
motricidad fina; MotGruesa: motricidad gruesa; PComp: puntuacion compuesta; Rl: rango intercuartilico;

DE: desviacién estandar.

P2; p-valor obtenido de ANOVA para variables cuantitativas que siguen una distribucién normal y Kruskal-
Wallis para variables cuantitativas que no sigue una distribucién normal. El tamafio del efecto ha sido

calculado mediante la d-Cohen para variables cuantitativas que siguen una distribucion normal y Cliff’s

delta para variables cuantitativas que no siguen una distribucion normal. En la valoracion de 3mEC N total

= 45 distribuida en: GE- | (N=11); GE-Il (N=18); GC (N=16).

Asimismo, al eliminar el posible efecto confusor de la presencia de ductus, la fecha

de inicio del estudio y el sexo (Tabla 23), se observa un aumento de 2,1 puntos (IC

95%: -0,1; 4,3) en la motricidad fina en el GE-I Vojta frente al grupo control (p-valor =

0,058). No se observa ninguna otra asociacion estadisticamente significativa.
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Tabla 23
Asociacion del desarrollo motor grueso segun la AIMS y el area motora gruesa de la

Bayley-Ill entre los grupos de intervencion

Variable Control GE-l Vojta GE-ll AFE
B? (1C95%) p- B2 (1IC95%) p-
valor valor

Alberta 40 sg

Referencia 11,8 (-10,9; 34,5) 0,301 1,9(-18,0; 21,8) 0,849
Alberta 3mEC

Referencia 13,6 (-8,7;35,9) 0,224 -6,5(-25,6; 12,7) 0,498
Bayley lll, 3mEC, PEsc_MotFina

Referencia 2,1(-0,1;4,3) 0,058 0,1(-1,8;1,9) 0,957
Bayley Ill, 3mEC, PEsc_MotGruesa

Referencia 1,1 (-1,0; 3,2) 2,295 -0,3(2,1;1,5) 0,730
Bayley Ill, 3mEC, PComp

Referencia 8,5 (-2,6; 19,6) 0,131 -0,4(-9,9; 9,2) 0,938
sg: semanas de gestacion; mEC: meses de edad corregida; PEsc: puntuacion escalar; MotFina:
motricidad fina; MotGruesa: motricidad gruesa; PComp: puntuaciéon compuesta.

a: Modelo de regresion lineal ajustado por ductus, fecha de inicio del estudio y sexo. En la
valoracion de 3mEC N total = 45 distribuida en: GE- | (N=11); GE-Il (N=18); GC (N=16).

6.5. Resultados del objetivo especifico V

Objetivo: Determinar si este tipo de aplicaciones, la estimulacion del punto pectoral
de Vojta y el aumento del flujo espiratorio, causan dolor al nifio prematuro menor de

32 semanas edad gestacional.

El grupo GE-l Vojta recibid6 un minimo de 17 intervenciones y un maximo de 32
mientras que el grupo de GE-ll AFE recibié un minimo de 18 intervenciones y un
maximo de 32 intervenciones. La media de intervenciones (DE) fue de 28,8 (3,6) para
el grupo GE-I Vojta 'y 25,5 (5,6) para el grupo GE-Il AFE.

De los 13 participantes que recibieron GE-I Vojta en un 53,8% de los casos hubo al
menos un dia con dolor moderado mientras que de los 18 del grupo GE-Il AFE fue
del 33,3%, aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p-valor=
0,294). De los que tuvieron dolor, el promedio (DE) de intervenciones con dolor

moderado el GE1-Vojta fue de 7,1 (8,8) con un promedio de 27,60 semanas de
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gestacion al nacimiento mientras que GE-Il AFE fue de 6,0 (11,8) con un promedio de
27,5 semanas de gestacion, aunque esta diferencia no fue estadisticamente

significativa (p-valor = 0,849).

En la Tabla 24 se describen los casos concretos que tuvieron dolor segun la escala
PIPP-R, asi como el nUmero de intervenciones y porcentaje total en el que la escala

muestra la presencia de dolor.

Tabla 24

Intervenciones que muestran dolor segun la escala PIPP-R

Intervenciones  Intervenciones NuUmero de % de Semanas
con dolor con dolor alto intervenciones intervenciones de
moderado totales cfon dolor gestacion

/nimero total
GE-I Votja
Caso 1 2 0 32 6,2 27
Caso 2 4 0 29 13,8 26
Caso 3 10 0 29 34,5 26
Caso 4 3 0 29 10,3 30
Caso 5 1 0 31 3,2 30
Caso 6 4 0 32 12,5 27
Caso 7 25 1 32 81,2 27
GE- Il AFE
Caso 1 2 0 23 8,7 28
Caso 2 1 0 18 5,6 31
Caso 3 1 0 18 5,6 31
Caso 4 1 0 17 59 24
Caso 5 1 0 24 4,2 26
Caso 6 30 0 32 93,8 25

En la Tabla 24 se refleja que de los siete casos donde la escala PIPP-R muestra dolor
agudo en el grupo de intervenciéon mediante Vojta, 6 casos obtuvieron una puntuacion
de dolor moderado y 1 caso dolor alto. El % de presencia de dolor en el total de la
intervencidén en estos casos vario de 3,2 % al 81,2%. En el grupo de intervencion
mediante AFE se observan 6 casos de dolor moderados con un % de intervenciones
con dolor del 4,2% al 93,8%.
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CAPITULO 7. DISCUSION

7.1. Discusion por objetivos

e Efecto de las distintas modalidades de fisioterapia respiratoria sobre el
sistema respiratorio.

Un objetivo planteado en la presente tesis residia en comparar el efecto de las
técnicas de fisioterapia empleadas (estimulacion del punto pectoral de Vojta y AFE)
sobre el sistema respiratorio. Para valorar este aspecto se tuvieron en cuenta
diferentes variables asociadas como son: los dias de ventilacion, los dias de aporte
de oxigeno, los dias de aporte de oxigeno mayor a 30%, la presencia o no de DBP,
el cambio de SatO2 en el momento de la intervencién y los valores de FR, FC y SatO2

en los diferentes momentos de valoracion.

En la literatura revisada, observamos como los estudios que utilizan alguna de las
técnicas empleadas en nuestro estudio y que midieron la SatO2 (El-Shaarawy et al.,
2017; Gharu y Bhanu, 2016; Giannantonio et al., 2010; Kaundal et al., 2016; Kole y
Metgud, 2014) mostraron una mejora significativa intragrupo independientemente de
la técnica de fisioterapia respiratoria aplicada (CPT, Vojta y CP). Ademas, EIl-
Shaarawy et al., 2017; Gharu y Bhanu, 2016 y Kaundal et al., 2016 observaron
mejores resultados en el grupo Vojta respecto CPT. Resultados similares se
observaron en nuestro estudio, donde se observo una variacion en la SatOz2 mayor en
el grupo GE-I Vojta en comparacion con GE-Il AFE inmediatamente después de la
intervencidn, aunque esta diferencia solo fue significativa para dos de los dias donde
se aplico la intervencion. Ademas, en nuestro caso se valoro este parametro en
diferentes momentos del estudio (antes del periodo de intervencion, al finalizar este
periodo y al alta hospitalaria), pese a no observarse diferencias significativas entre
grupos en las dos primeras valoraciones, si se observé un aumento significativo de la

SatO: al alta hospitalaria en el GE-Il AFE frente al grupo control.
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Respecto a los dias de ventilacion o soporte ventilatorio, en la literatura analizada
Tana et al., 2023 observo que el grupo de estudio (utilizando la estimulacién refleja)
mostrd una reduccion en la necesidad de ventilacion mecanica, aunque esta no fue
estadisticamente significativa. Estos resultados se asocian a los observados en
nuestro estudio ya que tras realizar el modelo de regresion lineal se observo una
disminucién de 14 dias de ventilacion en el GE-I Vojta en comparacion grupo control
y una disminucién de 1,2 dias en el GE-Il AFE, aunque en este caso tampoco se

observaron diferencias significativas.

El tiempo de aporte de oxigeno también ha sido un aspecto estudiado por otros
autores para comprobar el efecto de la fisioterapia respiratoria. En nuestro caso se
observa una reduccion de 20,1 dias de suplemento de oxigeno en el grupo que utiliza
Vojta en comparacion al control con un valor en el limite de la significacion (p-valor=
0,050) y una disminucion de 2,6 dias en el grupo que aplica AFE respecto al control
no estadisticamente significativo. Resultados similares aportaron El-Shaarawy, et al.
(2017) y Kole, et al. (2014) quienes mostraron una diferencia significativa en la
disminucién de dias de aplicacion de oxigenoterapia en el grupo que recibié CPT +
VR Vojta respecto al resto de grupos. En el caso del estudio de El Sharaawy, et al.
(2017) el grupo control recibié solo CPT y en el caso de Kole, et al. (2014) contaba
con otro grupo que solo recibié CPT y un tercero que recibio CPT y CP. En esta linea
también se observan los resultados de Tana et al. (2023), quienes observan una
tendencia a la reduccién de los dias de aporte de oxigeno en el grupo que se utilizé

Vojta, pero estos valores no fueron estadisticamente significativos.

En nuestro estudio se tuvo en cuenta los dias de aporte de oxigeno superior a 30%,
pero no se ha encontrado en la literatura otros estudios que realicen esta
diferenciacion entre el porcentaje de aporte de oxigeno al intervenir con fisioterapia
respiratoria. En nuestro caso no se observaron diferencias significativas y las
diferencias clinicas tampoco fueron grandes, viéndose una pequefia reducciéon de 4,5

dias en el grupo de intervencion con Vojta.

Otra variable a tener en cuenta cuando se analiza el sistema respiratorio es la
frecuencia respiratoria. Este es un parametro que puede presentar fluctuaciones en
pocos segundos debido a la inmadurez del sistema respiratorio de los prematuros,

por lo que la toma de medidas en un momento determinado para su posterior
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comparacion puede no tener la fortaleza suficiente por si mismo para valorar la
funcidn respiratoria. En nuestro estudio se ha registrado este valor en diferentes
momentos del estudio sin observarse diferencia significativa entre los grupos. En esta
linea, Giannantonio et al., 2010, aplicando Vojta en diferentes momentos tras el
nacimiento, Tana et al., 2023, aplicando en un grupo estimulacion refleja y en el otro
un programa de cuidados posturales, EI-Shaarawy, et al. (2017) y Kaundal, et al.
(2016), aplicando en un grupo CPT, y en el otro CPT + Vojta, tampoco encontraron
diferencias significativas entre grupos. Estos dos ultimos autores si encontraron una
disminucién significativa dentro del mismo grupo al aplicar las diferentes técnicas de

fisioterapia respiratoria.

La frecuencia cardiaca, pese a no ser un componente directo del sistema respiratorio,
es importante tenerlo en cuenta por la relacién directa entre el sistema respiratorio y
el sistema circulatorio. Ademas de ser un factor de los que se evalta al medir el estrés
y/o dolor en el nifio. Solo se encontré un articulo similar que midi6 esta variable, Tana
et al., 2023, donde igual que en nuestro estudio, no se encontraron diferencias

significativas entre grupos en la frecuencia cardiaca.

Por ultimo, para la DBP sélo se ha encontrado un estudio similar al nuestro que midio
esta variable (Tana et al., 2023) donde no se hallaron diferencias estadisticamente
significativas en los dos grupos acerca de la incidencia de DBP entre grupo
(estimulacion del punto pectoral de Vojta frente a un programa de cuidado postural
individualizado). En nuestra poblacién tampoco se encuentra diferencia significativa
respecto a la incidencia inicial por grupos. La DBP se desarroll6 en el 20,8% del GE-
I, en el 33,3% del GE-Il y en 41,2% del GC con un p-valor de 0,817. Pero al realizar
el modelo de regresion de Poisson ajustado por los posibles factores de confusion,
cabe destacar que se observo una razon de prevalencia de 0,75 tanto para el grupo
donde se aplicé Vojta como para el que se aplico AFE, en comparacién al control, con
significancia estadistica para el grupo de Vojta. En este caso podemos decir que los
grupos que han recibido fisioterapia respiratoria cuentan con un factor protector de
DBP, siendo esto significativo en el caso del grupo Vojta.
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e Efecto de las distintas modalidades de fisioterapia respiratoria sobre la
somatometriay el momento de inicio de la alimentacién autbnoma.

Pese a existir una relacion directa entre el control respiratorio y la alimentacion
autbnoma debido a la necesidad de coordinacion entre la succion, deglucion y
respiracion, no se han encontrado estudios que realicen fisioterapia respiratoria en la
UCINs que tengan en cuenta su relacion o eficacia con la alimentacion autonoma. En
nuestro caso se observé una reduccion, con significacion clinica y cerca del limite de
la significacion estadistica (p = 0,052), en los dias de inicio de alimentacion de 12 dias
en el grupo experimental con estimulacion del punto pectoral de Vojta respecto al

control.

Consideramos que haber tenido en cuenta esta variable es importante puesto que la
alimentacion oral es un indicador de maduracion neuroconductual, un requisito para
la ingesta de nutrientes orales, ademas de utilizarse como criterio estandar para el
alta hospitalaria (Fernandez-Rego y Torré-Ferrero, 2021). En esta linea, Li et al. en
2024 y Lyu et al. en 2014 apoyan que el retraso en la adquisicion de la alimentacion
oral autbnoma, aumenta el tiempo de hospitalizacion en las unidades neonatales,

ademas de generar diferentes cargas sustanciales a las familias y a la sociedad.

Como comenta Rommel et al., en 2023 la alimentacion es una funcion relacionada
con la salud y proporciona la energia necesaria para el correcto crecimiento y
desarrollo, por ello en este mismo objetivo se tienen en cuenta aspectos
antropomeétricos. En nuestro estudio al analizar los efectos de la fisioterapia
respiratoria sobre las medicas antropométricas se observa un aumento tanto en peso,
longitud y PC en los diferentes momentos de valoracion, aspecto esperado por el
propio desarrollo. Al analizar la variacion desde el nacimiento hasta el alta hospitalaria
de estos parametros entre grupos, no se observan diferencias significativas en el
desarrollo peso y PC entre los grupos de intervencién y el control. Por ultimo, la
longitud si muestra una disminucién de 2,9 cm en el GE-I Votja en comparacién grupo

control en el limite de la significacion (p valor = 0,057).

Para estas variables tampoco se han encontrado articulos similares, donde se realice
fisioterapia respiratoria con algunas de nuestras técnicas y se tengan en cuenta

valores antropométricos como son la longitud, el peso y el perimetro cefalico. No
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obstante, Torré-Ferrero et al., en 2022 utilizé la locomocion refleja, movilizaciones
pasivas con presion articular y masaje para valorar el efecto de estas técnicas en la
mineralizacion 6sea en una poblacién similar de prematuros. Es este caso se observé
una mejora estadisticamente significativa en peso, longitud y PC en todos los grupos
respecto a las valoraciones en diferentes tiempos. En este estudio, de forma contraria
a nuestro estudio, el grupo que mejor evolucion respecto en la longitud, aunque sin
diferencia significativa, fue el grupo que recibi6 la estimulacion refleja. Aunque en la
comparacién entre grupos y de forma general concluyen que no se observo diferencia

significativa en estos parametros considerandose ganancias similares.

Respecto al peso, de primeras se podria pensar que como la estimulacion del punto
pectoral es una actividad activo-resistida, podria afectar negativamente a la ganancia
de peso respecto a la otra técnica, por ser mas pasiva o respecto al control. Pero en
este caso no se han observado diferencias significativas. Si observamos una
ganancia mayor de peso del grupo donde se aplica AFE respecto al control que del
grupo que aplica Vojta respecto al control, pero en ambos la ganancia es mayor que
en el control, por lo que esta actividad respiratoria no parece influir en esta variable.

e Efecto de las distintas modalidades de fisioterapia respiratoria en el
periodo de hospitalizacion.

Otro de los objetivos propuestos en este proyecto, fue comprobar el efecto de la
fisioterapia respiratoria en el periodo de hospitalizacion. Diferentes autores han tenido
en cuenta este aspecto en sus estudios. El-Shaarawy, et al. (2017) observaron una
reduccion significativa de los dias de hospitalizacion en la UCIN en el grupo que habia

recibido VR Vojta en comparacién con el grupo que solo recibié CPT.

En nuestro caso, el tiempo de hospitalizacién se divide entre tiempo de hospitalizacion
en UCIN, en BOX y el tiempo total de ingreso en la unidad. En ningin caso se
observar diferencias significativas entre grupos, pero en relacion a los hallazgos que
nos muestra la evidencia si se destaca una tendencia clinica a la reduccion de los
dias de hospitalizacion en la UCIN de 8 dias y una reduccion de 11,6 dias en el tiempo

de hospitalizacion total en el GE-I Vojta respecto al grupo control. Por lo que podemos
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decir que los resultados encontrados en nuestro estudio relacionados con el periodo

de hospitalizacion van en la linea de los hallazgos encontrados en la evidencia actual.

e Efecto de las distintas modalidades de fisioterapia respiratoria en el
desarrollo motor grueso.

Otro de los objetivos fue comprobar el efecto o relacion que existe entre la fisioterapia
respiratoria y el desarrollo motor. Para este objetivo se tuvo en cuenta la prueba

motora de las escalas Bayley Ill y la AIMS.

Para este objetivo tampoco se observa en la evidencia estudios que realicen
fisioterapia respiratoria en la UCIN y evalten el desarrollo motor a corto, medio o largo

plazo.

En nuestro caso no se observo diferencia significativa entre grupos en el &rea motora
gruesa valorada a las 40 SG y a los 3 meses de edad corregida. No obstante, a nivel
clinico se observa cierto aumento en el percentil de 11,8 y 13,6 puntos en la escala
AIMS, en la valoracién de las 40 SG y los 3 m EC respectivamente. Por lo que
respecta a la prueba Bayley Ill se observa en el limite de la significacién (p = 0,058)
un aumento de dos puntos en la puntuacion escalar de la motricidad fina a los 3 meses

de edad corregida en el GE-I Vojta.

e Intervenciones de fisioterapia respiratoriay dolor.

Tener en cuenta los estimulos dolorosos que se generan en la unidad de cuidados
intensivos neonatales en la poblacion de prematuros es un aspecto fundamental. Los
ninos prematuros estan expuestos a multiples procedimientos que implican

sensaciones dolorosas y es importante tanto su valoracion como su manejo.

En nuestro caso no se observaron diferencias significativas en la aparicion de dolor
entre ambos grupos de intervencion. No obstante, las puntuaciones de la escala
PIPP-R si muestra dolor moderado en algunas de las intervenciones realizadas en

ambas técnicas y una intervencion puntual en un caso de dolor alto aplicando la
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técnica Vojta. Cabe destacar que esta prueba contempla edad gestacional, conducta
y parametros fisiologicos. Respecto a los parametros fisiologicos, en especial la
frecuencia cardiaca, es una variable que facilmente muestra variaciones en el
momento que se interviene con un nifio prematuro independientemente de la técnica,
por lo que puede que estos resultados se deban a la manipulacion en si,
indistintamente de la técnica, puesto que no hay diferencia entre ambas técnicas y si
existe una gran diferencia en la ejecucion, siendo una de ellas mucho méas pasiva

para el nifo.

Al revisar la evidencia cientifica para contrastar nuestros resultados, no se han
encontrado otros estudios que analicen el dolor en la técnica AFE en esta poblacion,
por lo que no podemos comparar nuestros resultados de dolor en esta técnica con la

evidencia actual.

Por el contrario, varios de los autores que han utilizado entre sus intervenciones la

estimulacién refleja de Vojta, si han valorado el dolor.

En el caso de Torro-Ferrero et al. en 2021 (utilizando la locomocién refleja,
movilizaciones pasivas con presion articular y masaje) describe que ningun
participante mostrd signos de estrés o dolor durante las intervenciones medidas con
la escala NIPS, esto difiere de nuestros resultados, pero cabe destacar que, al ser
otra escala de valoracion, tiene en cuenta otros parametros. En este caso también se
tienen en cuenta aspectos conductuales, pero no aspectos fisiolégicos ni la edad
gestacional, por lo que estas diferencias podrian explicar la disparidad en los
resultados. Ademas, es importante mencionar que, por protocolo, al intervenir en
neonatos en los hospitales donde se realizé dicho estudio, a todos los neonatos se
les administré entre 0,5 mly 1 ml de una solucién de sacarosa oral al 24% 2 min antes
del inicio de la intervencion. Y en nuestro estudio no se administré o utiliz6 ninguna
medida para reducir el posible estrés o dolor. En este mismo articulo se describe que
durante la intervencion nadie presentd ninguna fractura o patologia adversa como
hemorragia intraventricular. En nuestro estudio tampoco aparecieron ninguna de
estas adversidades, puesto que se tenian contempladas como criterio de exclusion

inicial o de abandono si aparecian posteriormente y no se registro.
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Tana et al., 2023 utilizando en el grupo experimental estimulacion refleja y control un
programa de posicionamiento, no encontrd diferencia estadisticamente significativa
en el malestar o dolor, medido mediante la Escala de Dolor, Agitacién y Sedacion
Neonatal entre los dos grupos. En este caso, estos resultados podrian ir en la linea
de nuestros hallazgos, puesto que en nuestro caso tampoco se encontraron
diferencias entre grupos. Cabe destacar que este estudio no menciona las
puntuaciones de cada grupo, la escala tampoco es la misma, por lo que es dificil

realizar una comparativa correcta.

Por ultimo, el estudio de Giannantonio et al. de 2010 (utilizando terapia Vojta en
ambos grupos) no muestra estrés en las diferentes mediciones de la escala PIPP. Los
valores encontrados en este estudio en el grupo 1 fueron: 6,1 (1,9) -media (DE)- con
el primer registro; 6,0 (2,0) con el segundo registro; 6,2 (1,5) con el tercer registro y
en el grupo 2 fueron 6,3 (1,6) con el primer registro; 6,2 (1,7) con el segundo registro
y 6,4 (1,8) con el tercer registro. Aunque de primeras este resultado tampoco va en la
linea del nuestro, cabe destacar que los valores que muestra este articulo son las
medias de las puntuaciones de todos los individuos. En nuestro caso se ha realizado

el andlisis por individuo.

Como resumen de este objetivo cabe remarcar que en la propia validacion del PIPP-
R (Stevens, et al., 2014) se comenta la eficacia de la succion no nutritiva, ademas de
la administracion de sacarosa como estrategia para reducir el dolor. Consideramos
gue seria interesante tener en cuenta alguna estrategia para reducir el estrés o dolor

al realizar cualquier manipulacion en esta poblacion.
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7.2. Limitaciones y fortalezas del estudio y futuras lineas de
investigacion

Como principales limitaciones del estudio se destaca:

- Limitacion en el nimero de muestra. Durante este proyecto se han encontrado
grandes dificultades en la adquisicion de la muestra debido principalmente a la
situaciéon de emergencia sanitaria creada por el SARS-CoV-2 (Covid 19). Esta
situacidén sanitaria inicio en el proceso de presentar el proyecto a los diferentes
comités de éticas de los diferentes hospitales. Debido a la situacién sanitaria, los
hospitales cerraron sus puertas a nuevos proyectos externos lo que paralizé el
nuestro. Posteriormente se fue incluyendo de nuevo el proyecto, pero no se pudo
acceder al mismo tiempo en los diferentes hospitales, una circunstancia que ha
modificado la distribucién de la muestra. Ademas, cabe destacar que, tal como se
menciona al inicio, el nUmero de embarazos y con ello de partos se ha ido reduciendo

en los ultimos afos, aspecto que también ha dificultado la recogida de muestra.

- La distribucibn no homogénea por hospitales, aspecto relacionado con la

limitacion anterior.

- Los participantes de los diferentes grupos presentan algunas diferencias:
mayor porcentaje de sexo femenino en el grupo control, mayor porcentaje de ductus
arterioso persistente en el grupo experimental | (Vojta) y retraso en el momento del
inicio de la intervencidn en este mismo grupo, pudiendo estar asociado este retraso a

la inestabilidad que puede generar el propio ductus.

- El periodo de seguimiento para evaluar el desarrollo motor hasta los 3 meses
de edad corregida puede ser breve dado que mucho de los hitos motores importante
en el desarrollo en el primer afio como el volteo, la sedestacion y la marcha no se ha

podido valorar en este periodo.



, 100
DISCUSION

Respecto a las fortalezas se destaca:

- En base a la revisidn sistemética realizada sobre la fisioterapia respiratoria en
la poblacién diana de este proyecto se concluye que este estudio cuenta con una gran
fortaleza en la propia intervencion, ya que se realiza durante un periodo de tiempo

mayor que los estudios propuestos hasta ahora.

- Tras la intervencion de fisioterapia respiratoria se han relacionado los
resultados no solo con el sistema respiratorio y la propia estancia hospitalaria si no
también sobre la alimentacion autonoma, aspecto fundamental en esta poblacion y

también en su desarrollo, en este caso motor.

- Ademas, se ha planteado una evaluacién y seguimiento no solo en el momento

de la intervencion sino a corto y medio plazo.

Para lineas de investigacién futuras se recomienda:

- Un mayor niumero de muestra. Con este aumento se podran obtener resultados
mas robustos y a su vez, también, se podran realizar nuevos subgrupos respecto a
diferentes caracteristicas dentro de los prematuro, como, por ejemplo, realizar

diferentes rangos en edad gestacional dentro de los menores de 32 SG.

- Valorar aspectos familiares que pueden influir en la crianza y en el desarrollo

de los participantes.

- Afadir pruebas funcionales respiratorias a largo plazo para asi poder
comprobar la eficacia de este tipo de intervenciones en otros aspectos de la funcion

del sistema respiratorio

- Diferenciar el apoyo respiratorio utilizado durante la hospitalizacion tanto de
VMNI (alto flujo, CPAP, etc.) como de VMI.

- Utilizar alguna estrategia de manejo del estrés o el dolor al aplicar las

intervenciones.



) 101
DISCUSION

7.3. Implicaciones para la préactica clinica

El Libro Blanco de Atencion Temprana publicado en Espafia define, desde el afio
2000, la atencién temprana, como el “conjunto de intervenciones, dirigidas a la
poblacién infantil de 0-6 afos, a la familia y al entorno, que tiene por objetivo dar
respuesta lo mas pronto posible a las necesidades transitorias 0 permanentes que
presentan los nifios con trastornos en su desarrollo o que tienen el riesgo de
padecerlos” (GAT, 2000, p.13). De este modo podemos decir que se requiere de
profesionales especializados para atender a las familias y optimizar el desarrollo de

esta poblacion (Ross et al., 2017).

La fisioterapia respiratoria en la UCIN consiste en ayudar al recién nacido a mejorar
su funcién respiratoria. De modo conjunta con el equipo médico, el fisioterapeuta
realiza el diagnostico funcional del sistema respiratorio y sera parte de la intervencion.
Dependiendo de las necesidades de cada usuario, los objetivos funcionales del area
de la fisioterapia respiratoria se enmarcan en la mejorara de la funcion respiratoria
para facilitar el intercambio de gases, el mantenimiento de la permeabilidad de las
vias aéreas, en la prevencion y el tratamiento de complicaciones pulmonares, el

ajuste del soporte ventilatorio y favorecimiento del destete de la ventilacion mecanica.

Dados los resultados obtenidos en nuestra investigacion y basandonos en la
definicién anterior se considera necesario que el fisioterapeuta neonatal, asi como el
resto de profesionales de atencién temprana, estén presente en las Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatales para realizar una intervencidn preventiva y

asistencial orientada al nifio, la familia y el entorno.
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CAPITULO 8. CONCLUSIONES

El objetivo general de esta tesis doctoral fue comparar el efecto de dos técnicas de
fisioterapia toracica, como son la estimulacion del punto pectoral de Vojta y el
aumento del flujo espiratorio, con el grupo control, en el desarrollo de nifios
prematuros menores de 32 semanas de edad gestacional con SDR. Especificamente
se examind el efecto de la fisioterapia respiratoria en la inmadurez del sistema
respiratorio y las dificultades asociadas, en la autonomia en la alimentacion, en el

tiempo de hospitalizacién y en el desarrollo motor de estos nifios prematuros.

Los resultados obtenidos en este proyecto se han visto afectados por la reduccion en
el nimero de muestra previsto. En muchas de las variables analizadas se observan
diferentes tendencias donde puede que la no significacion estadistica esté afectada
por el N total, por lo que no se pueden extraer resultados robustos extrapolables a
toda la poblacién de prematuros menores de 32 semanas de gestacion. Dado los
hallazgos positivos en este estudio, se considera necesario seguir aumentando la
investigacion en esta area de intervencién para conseguir mejorar los protocolos de

atencion en las UCINSs.
Basandonos en nuestros resultados podemos concluir que:

1. Lafisioterapia respiratoria podria tener un efecto positivo en la SatO2. Mediante
la estimulacion del punto pectoral de Vojta se observa una mayor tendencia al
aumento de la SatO2, inmediatamente después de la intervencion. Ademas, el
grupo que recibid la aplicacion de AFE presentd valores significativamente
mayores de SatO2 en el momento del alta hospitalaria respecto al grupo

control.

2. Nuestros resultados muestran una significacion clinica, aunque no estadistica,
en la reduccién del soporte ventilatorio en los nifios prematuros con SDR. Esta
reduccion en los dias que se ha necesitado aporte ventilatorio es mayor en los

nifos que recibieron la estimulacion refleja de Vojta.
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La fisioterapia respiratoria a través de la estimulacién del punto pectoral de
Vojta parece tener un potencial positivo en la reduccion de los dias de soporte
de Oo..

La fisioterapia respiratoria podria ser un factor protector de DBP en prematuros
con SDR. Nuestros resultados muestran una relacion de prevalencia
estadisticamente significativa para el grupo que se utilizé estimulacion del

punto pectoral de Vojta.

La fisioterapia respiratoria podria favorecer el inicio de la alimentacién
autonoma. Concretamente en nuestro estudio, se observa una disminucion en
los dias hasta el inicio de ingesta autdbnoma sin sonda en el grupo donde se

aplicé Vojta respecto al control.

La estimulacién a través de Vojta podria influir positivamente en el tiempo de
ingreso hospitalario. Nuestros resultados muestran una significaciéon clinica,
aunque no estadistica, respecto a la reduccién de los dias de ingreso en la

UCIN y en el periodo total de los mismos.

La fisioterapia respiratoria recibida en la UCIN parece no mostrar relacion
directa y significativa con el desarrollo motor posterior hasta los 3 meses de
edad corregida. No obstante, a nivel clinico se observa cierto aumento en el
percentil de la escala AIMS, en la valoracion de las 40 SG y los 3 meses de
edad corregida, y en la prueba Bayley Il se observa un ligero aumento en la
puntuacion escalar de la motricidad fina a los 3 meses de edad corregida en el
GE-I Vojta.

No se observaron diferencias significativas entre ambos grupos de fisioterapia
respiratoria mediante la valoracion del dolor a través de la escala PIPP-R.
Aunque cabe destacar que en ambas modalidades se registran ciertas

intervenciones como molestas/dolorosas.
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Concluyendo, respecto al objetivo general de este estudio, la fisioterapia respiratoria
en las unidades de cuidados intensivos neonatales, a través de la estimulacion del
punto pectoral de Vojta y el aumento del flujo espiratorio, podria tener un efecto
positivo sobre la poblacidén de prematuros. Su empleo puede ser recomendable desde

gue los neonatos estén hemodinamicamente estables.
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