UNIVERSIDAD DE MURCIA
FACULTAD DE MEDICINA

Eficacia de un Programa de Ejercicio Fisico
Activo y Estimulacion Tactil en Bebés de
Riesgo Neuroldgico y sus Efectos en el
Desarrollo Cognitivo y Psicomotor y
el Estrés Parental

D? Josefa Maria Vigueras Sanchez
2017






UNIVERSIDAD DE

MURCIA

UNIVERSIDAD DE MURCIA
FACULTAD DE MEDICINA

PROGRAMA DE DOCTORADO EN FISIOTERAPIA, EJERCICIO FISICO, SALUD Y
DEPENDENCIA

EFICACIA DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO FISICO ACTIVO Y
ESTIMULACION TACTIL EN BEBES DE RIESGO NEUROLOGICO Y SUS
EFECTOS EN EL DESARROLLO COGNITIVO Y PSICOMOTOR Y EL ESTRES
PARENTAL

Tesis doctoral presentada por:
Diia. Josefa Maria Vigueras Sanchez

Dirigida por:

Dr. D. Mariano Martinez Gonzdlez
Departamento de Fisioterapia
Universidad de Murcia
Murcia-Espafia

Dr. D. Julio Pérez Lépez

Departamento de Psicologia Evolutiva y de la Educacion
Universidad de Murcia

Murcia-Espafia

Dra. Diia. Maria Teresa Martinez Fuentes
Departamento de Psicologia Evolutiva y de la Educacion
Universidad de Murcia

Murcia-Espafia

Murcia, Junio 2017






UNIVERSIDAD DE
MURCIA

D. Julio Pérez Lopez y D2 Maria Teresa Martinez Fuentes, Profesores Titulares
de Universidad del drea de conocimiento de Psicologia Evolutiva y de la Educacion del
Departamento de Psicologia Evolutiva y de la Educacién de la Universidad de Murcia, y
D. Mariano Martinez Gonzdlez, Profesor Titular de Escuela Universitaria del area de
conocimiento de Fisioterapia en el Departamento de Fisioterapia de la Universidad de
Murcia, -

AUTORIZAN:

La presentacion de la Tesis Doctoral titulada “Eficacia de un programa de
ejercicio fisico activo y estimulacion téctil en bebés de riesgo neuroldgico:sus efectos
sobre el desarrollo cognitivo y psicomotor y sobre el estrés parental” realizada por D2
Josefa Marfa Vigueras Sanchez, bajo nuestra inmediata direccion y supervision en la
Facultad de Medicina, y que presenta para la obtencién del grado de doctor por la
Universidad de Murcia.

En Murcia, a 20 de junio de 2017

Pérez Lopez Fdo. Maria Teresa Martinez Fuentes

Py

Fdo. Mariano Martinez Gonzalez







“Las manos. el secreto esta en ellas.

Olvidamos que nacemos envueltos en la piel.”

Antonio Gala






Dedicado a:

A mis padres; Pepe y Encarna

Porque siempre habéis creido en mi.

A mis hijos; Marina y José

Por ser lo mejor que me ha pasado en la vida.

A mi marido, Antonio

Por tu comprension y apoyo.

A mis hermanos

Con todo mi carifio






AGRADECIMIENTOS

Hace algunos afios, cuando me plante¢ realizar la tesis doctoral, los
fisioterapeutas no podiamos acceder al doctorado. Ahora la situacion ha cambiado y
hemos entrado en la investigacion por derecho propio. Este proyecto estuvo impulsado
desde el principio por una motivacion personal y profesional; ademds, por el
convencimiento de que el masaje y ejercicio fisico en nifios de alto riesgo podia
proporcionarles beneficios para su incipiente vida.

Por el camino he encontrado apoyos verdaderos, puntos de referencia que
ayudaron a sobrellevar las dificultades sociales a las que obliga este proceso de

investigacion.

Una vez finalizada esta tesis doctoral, quiero agradecer a todas las personas que
me han ayudado en la consecucion de este trabajo -de forma directa o indirecta -y sin las

cuales no hubiese podido ver su fin.

Por supuesto, mi reconocimiento a todas las familias que participaron en el
estudio y a sus bebés, no solo por haber asistido y participado en todas las actividades
propuestas; también por compartir sus vidas, sus proyectos personales, y por seguir

contandome, después de 4 afios, cada nuevo logro de sus hijos.

Agradezco a los directores de esta tesis, Dr. D. Mariano Martinez, Dr. D. Julio
Pérez y Dra. D*. Maria Teresa Martinez, por guiarme en el camino de esta investigacion
y por aportar sus conocimientos, dotando de rigor cientifico y metodoldgico a la

investigacion.

A la Consejeria de Educacion de la Comunidad Auténoma de la Region de
Murcia, en especial a Dr. D. Carlos Garrido, que me permitio realizar un trabajo
diferente y maravilloso en los Equipo de Atenciéon Temprana de Murcia. Un orgullo
especial trabajar junto a mi amiga Ana Rosa y otros grandes profesionales que tuve la
suerte de disfrutar como compafieros en estos equipos donde llevé a cabo esta
investigacion. He recibido de cada uno de vosotros toda la colaboracion y amabilidad

para ayudarme a evaluar, seleccionar y ofrecer el programa a las familias.



También quisiera agradecer a mis compafieras de Molina de Segura, quienes
atendieron con profesionalidad y agrado a los nifios de mis colegios, grandes amigas
que diariamente me han apoyado en todo lo necesario. Especialmente, a Cristina y Elo:

sois un lujo al que nunca quiero renunciar.

Y tanto que agradecer a los alumnos que han colaborado en este estudio en
diferentes periodos: Beatriz Sanchez, Estefania Galian, M?* Angeles Ballesta, Raquel
Aroca, Ainoa Martinez-Fortin, Andrea Marmol, Laura Pérez, Silvia Garrancho, M?* del
Mar Rodriguez, Miriam Velandrino, M?* Teresa Lucas, Laura Garcia, Francisco
Campillo, Antonio Bleda, Pilar Carrasco, Pilar Beteta, Rocio Berbel, Raquel Soto,
Raquel Chacon, Lucia Pardo, Tania Vélez. Todos ellos me han acompanado,
aprendiendo, ensenandome, disfrutando y dando sus mejores momentos a esta
experiencia tan enriquecedora. Gracias a todos y, muy especialmente a Bea, que ha

vivido esta tesis como propia y ain sigue comprometida con este programa.

Quiero agradecer a mis compafieras de Departamento, que me han guiado en

esta singladura para llegar a buen puerto.

Se lo brindo a mis familiares y amigos, por haber sabido entender mis ausencias
en todas las reuniones, comidas, excursiones, conciertos...que tanto nos gusta
compartir.

Empezamos de nuevo, pero con mucho que disfrutar.



INDICE

ABREVIATURAS........ooooimiiiieiieeeeeeeeeee e 5
INDICE GRAFICAS ......oooomiioieeeeeeeee et 7
INDICE DE TABLAS .......oooiiitioeeeeeee oot 11
PARTE 1: INTRODUCCION .........c.cooomiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeee e, 13

1.-RIESGO BIOLOGICO: PREMATURIDAD, BAJO PESO Y ALTERACIONES

NEUROLOGICAS........oooiimiiiiiietiet ettt 15
1.1.-Definicion de riesgo biol0gico ..................ooiiiiiiiiiiiiiiiee e 15
1.2.- Prematuridad y riesgo neurologico ................ccooooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeiieeee 18
1.2.1.- Definicion. Incidencia. Clasificacion. ....................ccccoocci i, 18
1.2.2.- Caracteristicas del desarrollo del bebé prematuro......................cccoeeenni. 23
2.- FAMILIA Y ALTO RIESGO NEUROLOGICO..........cccooovrimiiniiniiainiinreeenne. 35
2.1.- Efecto del estrés en padres de nifios de alto riesgo neurolédgico ...................... 38
3.- ATENCION TEMPRANA Y ALTO RIESGO NEUROLOGICO..................... 43
3.1.-Definicion. Objetivos. Evolucion. Principios basicos .................ccocccceniinien. 43
3.2.-Modelos Teoricos de Atencion Temprana..............cccccoeviiiiiiiiiiiieeienniiiiiieeeenn. 45
3.3.- Programas de Atencion Temprana en nifios de alto riesgo ............................. 48
3.3.0.-Masajeinfantil................ccoooiii e 56



3.3.2.- EJercicio fISICO .......ooevviiiiiiiiiiiii e 65

PARTE 2: MARCO EMPIRICO ..., 77

4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA, OBJETIVOS, METODO Y

PROCEDIMIENTOS ..ottt ettt ettt ettt 79
4.1.- Objetivos generales 'y especifiCos ...........cccccovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e, 81
4.1.1.- Objetivo General..............cccooooiiiiiiiiiiiiiiie et e 81
4.1.2.- Objetivos ESPecifiCos ..........ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee e 81
.2 HIPOESIS ... et e e e e e e e e e e et aeaee s 82
B.3.- IMIELOUO. ...t et e e e 86
4.3.1.- Tipo de estudio Y diSeM0............c.euviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e e 86
B.3.20- SUJELOS ....oeeeiiiiiee ettt e e e ettt e e e e e e et e e e e e e e nbaeabbrraeeens 86
4.3.3.- Procedimiento ............occcuoeiiiiiiiiiiiiiiiceeic e 96
4.3.4.- Instrumentos de medida ................c.cooiiiiiiiiii 109
4.3.5.- Definicion de variables..............cccocooiiiiiiiiiii 116
4.3.6. - Pruebas estadisticas ................cooviiiiiiiiiii e 119
S-RESULTADOS ..ottt ettt et e e 121
5.1.- Resultados del objetivo 1 ...............coooiiiiiiiiiiieee e 121
5.1.1.- Resultados de la hipotesis 1...............ccooiiiiiiiiiiiiii e, 121
5.1.2.- Resultados de la hipotesis 2.............c.ccoooiiiiiiiiiiiiiiii e, 123



5.1.3.- Resultados de la hipotesis 3.............cccooiiiiiiiiiiii e, 125

5.1.4.- Resultados de la hipotesis 4...............ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiie e, 126
5.1.5.- Resultados de la hipotesis 5............ccccoooiiiiiiiiiiiiiii e, 127
5.2.- Resultados del 0bjetivo 2 ................oooiiiiiiiiiiie e 128
5.2.1.- Resultados de la hipotesis 6...............cccoooiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee, 128
5.2.2.-Resultados de 1a hipOtesis 7.............ccccooviiiiiiiiiiiiiiiiie e 130
5.2.3.- Resultados de la hipotesis 8...............cccooiiiiii, 131
5.3.- Resultados del objetivo 3 ..............cooiiiiiiiie e 135
5.3.1.- Resultados de la hipotesis 9.............ccccooviiiiiiiiiiiiiiiie e, 135
5.4.-Resultados del 0bjetivo 4 ................oooiiiiiiiiiiii e 137
5.4.1.- Resultados de 1a hipotesis 10................ccccoiiiiiiiiiiiiiiee e 137
5.5. - Resultados del objetivo 5 ..o 140
5.5.1.-Resultados de la hipotesis 11..............ooooiiiiiiiiiiiiiiii e, 140
6.- DISCUSION ..ottt ettt 149
6.1.- Discusion del primer objetivo planteado.......................cccccciiiiiiiiinniiii, 151
6.2.- Discusion del segundo objetivo planteado...................ccccccieiiiiiiiinniiiiiieennn, 156
6.3.- Discusion del tercer objetivo planteado ...................occoooiiiiiiiiiinnni, 160
6.4.- Discusion del cuarto objetivo planteado.......................ccccociiiiiiinniii, 162



6.5.- Discusion del quinto objetivo...............ccooiiiiiiiiiiiiii e, 164

7.-LIMITACIONES DEL ESTUDIO .......cccccoooiiiiiiiiiiiiiiiccceccee 167
8.-FUTURAS INVESTIGACIONES ........cccciiiiiiiiiiiiii e 169
9.- CONCLUSIONES ... e 171
REFERENCIAS .......ooiiiiiiiiii e e 173



ABREVIATURAS
AT: Atencion Temprana
EOEP AT Murcia 1-2: Equipos de Orientacion Educativa y Psicopedagbgica de
Atencion Temprana Murcia 1-2.
COPCA: Coping with and caring for infants with neurological dysfunction
MMC: Cuidados de Madre Canguro
AIMS: Alberta Infant Motor Scale
BSID-II: Bayley Scales of Infant Development. Second Edition
CI: Cociente Intelectual.
CIR: Crecimiento Intrauterino Retardado.
DSM: Desarrollo Psicomotor
ECO: Ecografia
EPIPAGE: EtudeEpidémiologique sur les PetitsAgesGestationnels.
GC: Grupo Control
GDD: retraso global del desarrollo
GE: Grupo Experimental
INE: Instituto Nacional de Estadistica
K-ABC:”Kaufman Assessment Battery for Children”
LBAT: Libro Blanco de Atencion Temprana
OMS: Organizacion Mundial de la Salud
PC: Paralisis cerebral
PCM: Procesamiento de Composicion Mental
PEG: Pequeiio para su edad gestacional
PERI: Inventario de Riesgo Perinatal
PN: Peso al Nacer
PSI: Parenting Stress Index
RAE: Real Academia de la Lengua Espafiola.
RCIU: Restriccion de Crecimiento Intrauterino.
RN: Recién Nacidos
RNBPEN: Recién nacido con bajo peso extremo al nacimiento
RNBPN: Recién nacido con bajo peso al nacimiento
RNM: Resonancia Magnética
RNMBPN: Recién nacido con muy bajo peso al nacimiento

SNC: Sistema Nervioso Central



TAC: Tomografia Axial Computarizada.
TDAH: Trastorno del Déficit de Atencion e Hiperactividad
TEST DE APGAR: Test de Apariencia, Pulso, Gesticulacion, Actividad y

Respiracion.



INDICE GRAFICAS

Grafica 1. Nacimientos prematuros por edad gestacional y en zona geografica en 2010.
Tomado de “OMS: Nacidos demasiado pronto: informe de accion global sobre

nacimientos prematuros. 2012”.

Grafica 2. Muestra final objeto de estudio.

Grafica 3. Porcentajes de parto unico-gemelar. Muestra general diferenciando sexo.
Grafica 4. Porcentaje situacion laboral padres-madres de la muestra general.
Grafica 5. Analisis de las caracteristicas de los padres relativas al nivel educativo.

Grafica 6. Distribucion porcentual de los progenitores atendiendo al nivel de estudios

del GE y GC.

Grafica 7. Distribucion porcentual de los progenitores atendiendo a la actividad laboral

diferenciando entre GE y GC.

Grafica 8. Distribucion porcentual atendiendo al nimero de partos Unicos-gemelar

diferenciando entre nifio-nifia y GE-GC.
Gréfica 9. Esquema del programa de intervencion.

Grafica 10. Evolucion del Indice de Desarrollo Mental (BSID-II) en la primera
evaluacion y a las edades de 12 y 18 meses en GE y GC.

Grafica 11. Evolucion del Indice de Desarrollo Motor (BSID-II) en la primera
evaluacion y a las edades de 12 y 18 meses en GE y GC.

Grafica 12. Medias de la variable “mejora” en el ID Mental y Motor (BSID-II) en GE y
GC.

Grafica 13. Medias de las puntuaciones centiles totales de la AIMS a los 12 meses.

Gréfica 14. Medias en las puntuaciones directas de las subescalas de la AIMS de GE y
GC a los 12 meses de edad.

Grafica 15. Edad media de la adquisicion de la marcha en el grupo control y

experimental.



Grafica 16. Rangos promedio sobre la cantidad, calidad y horas de suefio nocturno en el

GE y GC a los 12 meses.

Grafica 17. Rango promedio sobre las horas, cantidad y calidad del suefio nocturno en

GC y GE a los 18 meses.

Grafica 18. Rangos promedio de horas de suefio nocturno al inicio y después de la

primera fase de 5 semanas consecutivas de intervencion del GE.

Grafica 19. Rangos promedios de cantidad de suefio nocturno en GE al inicio y después

de las primeras 5 sesiones de intervencion semanal del GE.

Grafica 20. Rangos promedios de calidad de suefio nocturno al inicio y después de la

primera fase de las 5 primeras semanas de intervencion del GE.

Grafica 21. Medias de las puntuaciones centiles de las variables Malestar Paterno, Hijo
Dificil e Interaccion Disfuncional (PSI) antes y después de la 1* fase de 5 semanas de

intervencion en el GE.
Grafica 22. Medias de peso a los 12 meses y a los 18 meses del GE y GC.
Grafica 23. Medias de perimetro cefalico a los 12 meses y a los 18 meses del GE y GC.

Grafica 24. Estadisticos descriptivos sobre la talla al nacer, a los 12 meses y a los 18

meses del GE y GC.

Grafica 25. Frecuencia con la que los padres realizan el masaje al nifio durante toda la

intervencion en el GE.
Grafica 26. Numero de maniobras que incluye el masaje.

Grafica 27. Porcentaje de frecuencia de la realizacion de ejercicios en cada momento de

la intervencion.

Grafica 28. Percepcion sobre la cantidad de ejercicios aprendidos en cada sesion de la

intervencion.
Grafica 29. Momento de realizacion de los ejercicios con respecto al masaje.

Grafica 30. Percepcion de los padres, segln tu experiencia comparativamente, jque ha

aportado mas beneficios a los papas?



Grafica 31. Percepcion de los padres, segln tu experiencia comparativamente, jque ha

aportado mas beneficios a tu bebé?



10



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Clasificacion de riesgo biologico segiin LBAT.

Tabla 2. Definicion de prematuridad de acuerdo a la edad gestacional.
Tabla 3. Situaciones que incrementan el riesgo de problemas motores.
Tabla 4. Criterios de inclusion y exclusion.

Tabla 5. Distribucion de nifios en los diferentes grupos de trabajo del GE.

Tabla 6. Andlisis descriptivo de las caracteristicas de peso al nacer y semanas de

gestacion de la cohorte de los 80 nifios de la muestra general analizada por sexos.

Tabla 7. Analisis descriptivos de los sujetos muestra general, en la edad en afios de los

padres en el momento del nacimiento.

Tabla 8. Prueba T de Student, tamafo del efecto y estadisticos descriptivos de

caracteristicas perinatales de ambos grupos antes de la salida del hospital.

Tabla 9. Andlisis descriptivos de edad de los progenitores en el momento del

nacimiento diferenciado entre padres- madres y GE-GC.

Tabla 10. Estadisticos descriptivos de la edad corregida en las diferentes evaluaciones

del GE.

Tabla 11. Estadisticos descriptivos de la edad corregida en las diferentes evaluaciones

del GC.

Tabla 12. Diferencia de medias T de Student para muestras independientes de la en el

IDM e IDP (BSID-II) entre GE y GC.

Tabla 13. Prueba de diferencia de medias T de Student para muestras independientes y
estadistico d de Cohen, correspondiente a la variable “mejora” en el IDM e IDP (BSID-

IT) en GE y GC.

Tabla 14. Prueba de diferencia de medias T de Student para muestras independientes y

el estadistico d de Cohen de la puntuacion centil total de la AIMS entre el GEy el GC.

11



Tabla 15. Prueba de diferencia de medias T de Student para muestras independientes de

las subescalas de la AIMS en GE y GC a los 12 meses.

Tabla 16. Prueba T de Student para muestras independientes correspondiente las medias

de las puntuaciones obtenidas en la edad de adquisicion de la marcha autonoma en GE

y GC.

Tabla 17. Prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney para muestras independientes,
correspondiente a la cantidad, calidad y horas del suefio nocturno en GE y GC a los 12

meseEs.

Tabla 18. Prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney para muestras independientes

correspondiente a la cantidad y calidad del suefio en GE y GC a los 18 meses.

Tabla 19. Prueba no paramétrica de muestras relacionadas de rangos con signo de
Wilcoxon. Valorando horas que duerme durante la noche antes y después de la primera

fase de 5 semanas consecutivas de intervencion del GE.

Tabla 20. Prueba no paramétrica de muestras relacionadas de rangos con signo de
Wilcoxon. Valorando horas que duerme durante la noche antes y después de la primera

fase de 5 semanas consecutivas de intervencion del GE.

Tabla 21. Tabla de prueba no paramétrica de muestras relacionadas de rangos con signo
de Wilcoxon. Valorando horas que duerme durante la noche antes y después de la

primera fase de las cinco sesiones semanales de intervencion de masaje y ejercicio.

Tabla 22. Prueba de diferencia de media T de Student para muestras relacionadas
correspondientes a las variables de Estrés Total, Nino Dificil, Interacciéon Disfuncional

y Malestar Paterno (PSI-SF, Abidin) antes y después de la intervencion.

Tabla 23. Prueba de diferencia de medias T de Student para muestras relacionadas
correspondiente a la mejora en las medias de las puntuaciones obtenidas sobre las
medidas antropométricas en el GC y GE, al inicio a los 12 meses y a los 18 meses de la

intervencion.

12



PARTE 1: INTRODUCCION
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1- RIESGO BIOLOGICO: PREMATURIDAD, BAJO PESO Y
ALTERACIONES NEUROLOGICAS

1.1.-Definicion de riesgo bioldgico

El desarrollo infantil en los primeros anos se caracteriza por la progresiva
adquisicion de funciones tan importantes como el control postural, la autonomia de
desplazamiento, la comunicacion, el lenguaje verbal, la interaccion social y los aspectos
cognitivos. Esta evolucion va estrechamente ligada al proceso de maduracion del
sistema nervioso -ya iniciado en la vida intrauterina- y a la organizaciéon emocional y
mental. Requiere una estructura genética adecuada y la satisfaccion de los
requerimientos béasicos para el ser humano a nivel biolégico y a nivel psicologico .

El desarrollo infantil es fruto de la interaccion entre factores genéticos y factores

ambientales:

e Los factores genéticos determinan unas potencialidades propias de
desarrollo.

e Los factores ambientales van a modular o incluso a determinar la
posibilidad de expresion o de latencia de algunas de las caracteristicas

genéticas.

El desarrollo psicomotor normal de un nifio depende no solo de la actuacion de
un sistema nervioso intacto, sino también de que éste reciba estimulos adecuados.
Ademas, la presencia de factores de riesgo bioldgico puede perjudicar directamente este
desarrollo, e incluso hacer a un nifio vulnerable ante estimulos medioambientales
adversos.

Seglin la Real Academia de la Lengua Espafiola se define el riesgo como “/a
contingencia y proximidad de un daiio”, y a la poblacion de riesgo como “el/ conjunto
de personas que, por sus caracteristicas genéticas, fisicas o sociales, son mas
propensas a padecer una enfermedad determinada”. Un factor de riesgo es “aquel que
aumenta la posibilidad de que aparezca un trastorno”. Por tanto, el riesgo es cualquier
circunstancia que pueda suponer un cambio sobre el proceso programado y que

entendemos como habitual o esperable. Pero también existen los riesgos combinados o

15



encadenados, que no son sino una acumulacién sumatoria, o peor ain, multiplicadora,

. 2
para modificar ese proceso de desarrollo esperado o deseable “.

Segun el Libro Blanco de Atencion Temprana (LBAT): “se consideran de riesgo
biologico aquellos nifios que durante el periodo pre, peri o posnatal o durante el
desarrollo temprano, han estado expuestos a situaciones que podrian alterar su
proceso madurativo, ejemplos de ello pueden ser la prematuridad, el bajo peso o la

) 1,3
anoxia al nacer” —”.

En la tabla 1 se muestra la clasificacion de riesgo bioldgico que recoge el LBAT,

la cual establece una diferencia entre riesgo biologico de caracter neurologico y

sensorial.
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- RECIEN NACIDO DE | RECIEN NACIDO DE
EESEONLSISICCIODO DE RIESGO RIESGO SENSORIAL - | RIESGO SENSORIAL -
VISUAL AUDITIVO
- R.N.conPeso<PlOparasuedad |- Ventilacion mecéanica |-  Hiperbilirrubinemia que
gestacional o con Peso < a 1500 prolongada. precisa

grs o Edad Gestacional <a 32
semanas. (*)

- APGAR: Test de Apariencia,
Pulso, Gesticulacion, Actividad y
Respiracion. <3 al minutoo <7 a
los 5 minutos.

- RN con ventilacion mecanica mas
de 24 horas.

- Hiperbilirrubinemia que precise
exanguino transfusion.

- Convulsiones neonatales.

- Sepsis, Meningitis o Encefalitis
neonatal.

- Disfuncion Neurologica
persistente (mas de siete dias).

- Daiio cerebral por ECO
(Ecografia) o TAC (Tomografia
Axial Computerizada).

- Malformaciones del SNC
(Sistema Nervioso Central).

- Neuro-Metabolopatias.

- Cromosomopatias y otros
Sindromes Dismorficos.

- Madre con Patologia Mental y/o
Infecciones y/o Drogas.

- RN con hermano con patologia
neuroldgica no aclarada o con
riesgo de recurrencia.

- Gemelo, si el hermano presenta
riesgo neurologico.

- Siempre que el Pediatra lo
considere oportuno.

- Gran Prematuridad.
- RN con Peso <a 1500 grs.
- Hidrocefalia.

- Infecciones congénitas del
Sistema Nervioso Central.

- Patologia craneal detectada
por ECO/TAC.

- Sindrome Malformativo con
compromiso visual.

- Infecciones postnatales del
Sistema Nervioso Central.

- Asfixia severa.

exanguinotransfusion.
Gran Prematuridad.

RN con peso < a 1500
gar.

Infecciones
del SNC.

congénitas

Ingesta de
aminoglucosidos durante
un periodo prolongado o
con niveles plasmaticos
elevados durante el
embarazo.

Sindromes
malformativos con
compromiso de la
audicion.
Antecedentes familiares
de hipoacusia.

Infecciones
del SNC.

postnatales

Asfixia severa.

(*) En la experiencia hospitalaria los nifios < 35 semanas y los<2000 grs. pueden ser

también de alto riesgo.

Tabla 1. Clasificacion de riesgo biolégico segiin LBAT .
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La heterogeneidad de los trastornos asociados al riesgo bioldgico se manifiesta
en alteraciones que van desde limitaciones en el neurodesarrollo hasta restricciones en

el aprendizaje de habilidades *.

El sistema nervioso regula las funciones motoras, sensitivas, cognitivas y
emocionales para la adaptacion al medio, constituyendo asi un conjunto complejo de
procesos que tienen caracteristicas propias, determinadas por el medio natural de cada
especie’. Los trastornos en el neurodesarrollo son alteraciones o retrasos en el desarrollo
de dichas funciones, que se inician en la infancia y siguen un curso evolutivo estable. La
mayor parte de los nifios de riesgo bioldgico no presentan secuelas derivadas de esa
condicion; no obstante, diferentes estudios clinicos muestran complicaciones inherentes
a algunos de estos casos en los que se observan alteraciones en el desarrollo fisico,
neuropsicologico, cognitivo y comportamental > ® 7. Por otro lado, la prematuridad
asociada al bajo peso al nacer es en la que mas prevalencia de riesgo encontramos, por

lo que le dedicaremos un apartado especifico.

1.2.- Prematuridad y riesgo neuroldgico

1.2.1.- Definicion. Incidencia. Clasificacion.

Gracias a los avances en neonatologia se ha reducido la mortalidad neonatal
(2:1000 nacidos). A pesar de ello no ha disminuido la morbilidad de bebés de riesgo,

siendo notables los nacimientos de bebés con poco peso y poco tiempo de gestacion *.

La Organizacion Mundial de la Salud, en el Informe de Accion Global sobre
Nacimientos Prematuros de 2012, define como recién nacido prematuro o pretérmino al
bebé cuyo parto se produce entre la 22 y la 36+6 semana de gestacion, y nacido a

término cuando el parto se produce desde la semana 37 a la 42.

Entre los afios 1996 y 2010, el numero de nacidos prematuros se ha
incrementado un 48% a nivel mundial, y el de los nacidos con <1.500 gramos lo ha

hecho un 213% °.
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Dicho informe detalla que 15 millones de bebés en el mundo nacen demasiado
pronto y un millon de éstos muere poco después del nacimiento; otro gran grupo queda
con secuelas fisicas, neurolégicas y/o educativas; como se muestra en la grafica 1,
segun el informe de la OMS de 2010 las tasas de prematuridad mds elevadas se

concentraron en Asia Meridional °.

BO00= i
. Macimientos prematuros <28 semanas
Sk M Nacimientos prematuros 28 a <32 semanas
| Prematuros 32 a <37 semanas
4000=
S000=

f::l o m

[ —— —

Ndmero de nacimientos prematuros (miles)

Africa Latinoa- Desamollados Asia Asia Africa Asia
del Mortey  méricay Central y Sud- subsahanana del Sur
Occidental el Caribe Oriontal Qccidental
y Ocoania
Mamero
total de
nacimientos nN=8400 n=10,800 n=14300 n=19,100 n=11,200 n=32,100 n=38,700
por region 8.9% 8.6% 8.6% 7.4% 13.5% 12.3% 13.3%
(miles) %
prematuros

Grafica 1. Nacimientos prematuros por edad gestacional y en zona geogrdfica
en 2010. Tomado de OMS: Nacidos demasiado pronto: informe de accion
global sobre nacimientos prematuros. 2012 °.

En Espafia la incidencia de partos prematuros, segun el Instituto Nacional de
Estadistica -INE- '!, es de 27.724 nifios en el afio 2014 -en torno a un 6,5-7,5% del total
de partos son pre término- y los nacidos con <1.500 gramos de peso suponen el 1,5-

1,9% de todos los neonatos.

Actualmente, uno de los mayores retos en neonatologia -tanto para el
neonatdlogo como para el obstetra- es la prevencion y tratamiento de la prematuridad,
constatada como uno de los problemas mas importantes en la asistencia perinatal actual
a pesar de los grandes avances de la medicina moderna '>. Por este motivo la
prematuridad es uno de los problemas sanitarios y sociales mas estudiados; tanto la
supervivencia como la morbilidad en el desarrollo del nifio van a depender de la zona

geografica donde tenga lugar el nacimiento y de sus recursos socio-sanitarios. En este
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sentido, se puede ver como -segun datos de la OMS - '° las desigualdades en las tasas de
supervivencia en el mundo son claramente significativas, pues la mitad de los bebés
nacidos a las 24 semanas de gestacion sobreviven en paises de alto poder adquisitivo;
pero en los de bajos ingresos, el 50% de los nacidos a las 32 semanas siguen muriendo.
Sobre este aspecto es preciso recordar que en los paises pobres la prematuridad llega al
12%, mientras que en los paises ricos alcanza 6%. La prevalencia de la prematuridad es
tan elevada que casi un 10% de los nacimientos ocurre antes de la 37 semana de
gestacion °, lo que causa en los paises desarrollados el 75% de la mortalidad perinatal y
el 50% de los casos de discapacidad en la infancia. La mortalidad ha ido disminuyendo
durante las ultimas décadas en los paises desarrollados gracias a los avances sanitarios,
pero las tasas de morbilidad en prematuros se han incrementado, pues ese mayor

B .. . . . , 13
numero de supervivientes llevan consigo secuelas y una calidad de vida mas pobre .

En el estudio de Larroque et al. se concluye que sobrevive el 31% de los bebés
menores de 24 semanas de gestacion, el 78% con las 28 semanas de gestacion y el 97%
a partir de las 32 semanas de gestacion '*. En el afio 2013, la OMS destaco la
posibilidad de que mas de tres cuartas partes de los prematuros puedan sobrevivir si se
les facilitan recursos asistenciales sostenibles, constatando la carga que estos servicios
suponen para el entorno familiar y los sistemas publicos de salud. Los datos recogidos
en los ultimos afios reflejan la incidencia de la prematuridad como un fendémeno social
en continuo crecimiento, que no ha hecho sino multiplicar los estudios e investigaciones

. , . . e 9
sobre sus consecuencias clinicas y sus efectos en el entramado socio-familiar .

Algunos partos prematuros se desencadenan como resultado de la induccion
precoz de las contracciones uterinas o del parto por cesdrea (sea 0 no por razones
médicas), pero la mayoria ocurre de forma espontdnea y, aunque no siempre se
identifica la causa, entre las mas frecuentes figuran los embarazos multiples, las

. . ;. . . .y 9
infecciones y las enfermedades cronicas, como la diabetes y la hipertension .

Las caracteristica principal del prematuro es la inmadurez bioldgica de los
diferentes sistemas, incapaces de responder de forma autdénoma a las exigencias de la

15, 16

vida extrauterina Por este motivo, muchos de los oOrganos y sistemas

imprescindibles se ven afectados por diferentes patologias, destacando principalmente el
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dafio neurologico, problemas inmunologicos, cardio-circulatorios y respiratorios, y

. . . 16
dando lugar a un mayor riesgo de presentar secuelas psiconeurosensoriales .

Se presentan tres formas de clasificacion de la prematuridad atendiendo a las

semanas de gestacion y al PN:

> La primera es en relacion a las semanas de gestacion, a fin de categorizar
, . . . , . . e~ 2
los limites consensuados por la comunidad cientifica, siguiendo a Pifiero “, como

se muestra graficamente en la tabla 2:

a) RN prematuro extremo: <28 semanas de edad gestacional.
b) RN muy prematuro: 28-32 semanas de edad gestacional.
c) RN prematuro moderado: 32-34 semanas de edad gestacional.

d) RN prematuro tardio: 34-36 semanas de edad gestacional.

SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL

Prematuro extremo
<28 semanas

Muy prematuro <32 semanas

Pérdida
fetal Prematuro moderado >32 semanas

Prematuro tardio 34-36 semanas

Término 37-41 semanas

Tabla 2. Definicion de prematuridad de acuerdo a la edad gestacional. Tomado de

Pifiero 2014 .

> La segunda clasificacion utilizada estd relacionada con el PN, que

1 15
establece tres categorias :
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a) RN con bajo peso al nacimiento (RNBPN): nifios que pesan por
debajo de 2.500 gramos y hasta 1.500 gramos.

b) RN con muy bajo peso al nacimiento (RNMBPN): nifios que
pesan menos de 1.500 gramos y mas de 1.000 gramos

c) RN con bajo peso extremo al nacimiento (RNBPEN): estos nifios

pesan 1.000 gramos o menos al nacer.

Se considera RN con bajo peso al nifio que no supera el percentil 10, de acuerdo
a las referencias utilizadas en la region de nacimiento. Si la valoracion es pediatrica le
llamaremos pequefio para su edad gestacional (PEG) atendiendo al peso del nacimiento,
mientras que si la valoracion es obstétrica, y ademds del peso inferior al percentil 10
segun su edad gestacional se suman resultados en Ecografia Doppler patologica, le
denominaremos RN con restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) o crecimiento

intrauterino retardado (CIR) .

La tercera y ultima forma de clasificacion relaciona el peso y la edad
gestacional. Battaglia y Lubchenco establecieron una clasificacion teniendo en cuenta
estos factores para definir con mas exactitud la madurez del neonato '*. Consta de tres

subdivisiones:
a) Adecuado para la edad gestacional.

b) Bajo para la edad gestacional: definido como aquel que se sitia por debajo del

percentil 10 para su edad.

c) Elevado para la edad gestacional: definido como aquel que se situa por

encima del percentil 90 para su edad.

Prematuridad, bajo peso, o peso bajo para la edad gestacional son términos que

albergan significados diferentes '* *°

. Sin embargo, todos estos conceptos tienen
relacion y pueden globalizarse en torno al concepto mas amplio de riesgo neurologico,

ya que cuanto mas aumentan estos factores, mas aumentara dicho riesgo.
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1.2.2.- Caracteristicas del desarrollo del bebé prematuro

Las alteraciones del sistema nervioso central durante la gestacion y los primeros
meses de vida provocan la aparicion de multiples sindromes y trastornos del desarrollo

cognitivo, motor, sensorial, conductual o del lenguaje.

La prematuridad presenta una inmadurez en diferentes sistemas que puede dar
como resultado un retraso o deterioro neurolégico, propiciando por tanto secuelas
neurosensoriales, motoras, trastornos del aprendizaje, trastornos de conducta o

. . 17, 21
dificultades sociales " 2!,

Existe una asociacion exponencial descrita por Kerstjens et al. ** entre el riesgo
de retraso en el desarrollo y el nimero de semanas de gestacion, ya que el crecimiento
encefélico tiene lugar en el ultimo trimestre del embarazo -momento en el que el
volumen cortical aumenta- dando lugar a un incremento de sinapsis, crecimiento
neuronal y mielinizacion. Las mejores condiciones para que aparezcan estos procesos se
encuentran durante la gestacion, cuando se propician las circunstancias Optimas

(temperatura, oxigeno, nutricion).

Los bebés prematuros tienen, ademas, factores de riesgo médico y social que
afectan tanto de forma directa como indirecta en el desarrollo '’. Pueden presentar
problemas en funcién de la inmadurez, como la susceptibilidad a la infeccion,
desequilibrio térmico, sindrome de distrés respiratorio, pudiendo dar lugar con la terapia
de oxigeno a una enfermedad pulmonar crdénica, inmadurez en el ductus arterioso,
ictericia por inmadurez del higado, hemorragia intracraneal y lesiones isquémicas,
trastornos hematologicos, desequilibrio hidroeléctrico y nutricional y disfuncion

metabolica .

1.2.2.1.- Alteraciones cognitivas, problemas de aprendizaje y el lenguaje.

Con respecto al desarrollo, si comparamos grupos de nifios pretérmino y nacidos
a término, podriamos afirmar que existe una mayor diferencia en los primeros afos de

vida, la cual tiende a normalizarse progresivamente. El grupo de nifios prematuros
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forma parte del grupo de riesgo bioldgico, sin embargo, no por ello todos se encuentran

dentro de un grupo patologico '* >’

Tras el parto, los graves problemas sanitarios que acontecen al grupo de nifios
prematuros conllevan un ingreso hospitalario durante dias o semanas. Esta situacion, ya
delicada de inicio, empobrece los patrones de interaccion familiar y de estimulacion de
los bebés, que pasan a segundo plano al darse prioridad a la supervivencia del nifio con
riesgo neuroldgico. En cuanto a las secuelas cognitivas de los bebés de riesgo, se
observan resultados favorables en muchos casos, aunque se encuentran ligeramente mas

Ce . , . 30
lentos en las adquisiciones que los nacidos a término .

En la investigacion francesa del grupo “Etude Epidémiologique sur les Petits
Ages Gestationnels” -EPIPAGE- '*, se realizo un estudio de cohorte de base poblacional
en el que los nifios fueron seguidos desde el nacimiento hasta los 5 afios con una amplia
muestra; se incluy6 a todos los nacidos vivos (N=2901) entre las 22 y las 32 semanas de
gestacion completas en todas las maternidades de 9 regiones de Francia, y un grupo de
referencia de 667 nifios de las mismas regiones, nacidos con 39 y 40 semanas de
gestacion. A los 5 afios se realizé una evaluacion médica y neuropsicoldogica completa
en los centros determinados por el estudio en cada region. Se realizd evaluacion clinica
que incluyd un examen neurologico (tono, reflejos, postura y movimientos). El 12% de

. . . 14, 25
la muestra estudiada tuvo un deterioro cognitivo grave .

En el mismo sentido, autores como Aylward " ** consideran que los nifios
catalogados de leve discapacidad -aquellos que tiene un cociente intelectual entre 70-
84- probablemente presenten problemas de aprendizaje en la escuela. Analizando a los
nifios extremadamente prematuros (EG < 26 semanas) en edad escolar, encuentran que
el 40.6% tienen déficits cognitivos no especificos, con una probabilidad 56 veces mayor
que sus compaifieros de clase nacidos a término de presentar un déficit cognitivo
moderado o grave, asi como mayor riesgo de sufrir trastornos del lenguaje, fonéticos y

dificultades escolares en general.
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1.2.2.2.- Alteraciones emocionales y del comportamiento.

Segun Allende, en su estudio de 2016, la separacion que se produce con el
ingreso en la UCIN supone para la madre una barrera fisica y emocional que dificulta el
establecimiento de los primeros lazos. La situacion derivada de la interrupcion
prematura del embarazo, la separacion fisica y emocional debida al ingreso son factores

.. ., , 33
limitantes en la creacion del vinculo ~~.

El vinculo tiene la funcidon de facilitar a los padres y bebés un sentimiento de
. ., 34  n . .
confianza y seguridad en su relaciéon ~° para que los nifios se puedan implicar en
. . ., 35 . . .,
actividades relacionadas con la exploracion del entorno *°. La calidad de la vinculacion
. . 36 . .
que desarrollan los padres (primeros 12 meses de vida) ™ garantiza un mejor desarrollo
posterior °. El apego es una tendencia innata que consiste en el establecimiento del
vinculo afectivo con las personas que satisfacen las necesidades emocionales y cuidados

o 3
basicos *’.

El vinculo de apego seguro no solo depende de la situacion del nifio, sino que se
ve afectado por el grado en el que el adulto es capaz de adaptarse y aceptar la situacion
no esperada °°, y estd relacionado con las experiencias parentales previas y su

percepcion del bebé **.

Se ha demostrado que los riesgos de problemas neuropsicolégicos de bajo Cl y
emocionales estan aumentados en los nifios prematuros cuando se les compara con los

. , . 39, 40
nacidos a término "

. Los ninos con peso menor de 1.500 gramos o menores de 32
semanas de gestacion tienen mayor riesgo de sufrir alteraciones del comportamiento y
emocionales, aunque es dificil generalizar estos resultados, pues las herramientas de

. . . . .41
medida son diversas y no tienen consistencia -~ .

Los problemas conductuales comunes son el déficit de atencion e hiperactividad,

2342 El mas incidente es el déficit de

conductas antisociales, ansiedad y depresion
atencion o hiperactividad de forma que, cuanto mas prematuro es un nifio al nacer, mas
altas son las probabilidades de tener un trastorno por déficit de atencion con

hiperactividad. También se ha observado que los problemas de conducta aumentan
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conforme avanza la edad, especialmente los sintomas de falta de atencion y la ansiedad.
Ademas, el menor peso es predictor de mas problemas de comportamiento. Estos

resultados se encuentran apoyados en el meta-anélisis de Buttha et al. * **.

1.2.2.3.- Alteracion del desarrollo motor

El desarrollo psicomotor (DSM) es un proceso evolutivo, multidimensional e
integral mediante el cual el individuo va dominando progresivamente habilidades y
respuestas cada vez mds complejas. El DSM evoluciona con la edad, pero las
dimensiones motrices se establecen durante el primer afio de vida con esquemas

. ;. . , ~ : 45
motores y perceptivos basicos que determinaran sus futuros desempefios funcionales ™.

Para valorar adecuadamente el desarrollo motor en un nifio es imprescindible
seguir su evolucion a través de indicadores objetivables de la evolucion motriz.
Cualquier desviacion significativa en el transcurso del desarrollo normal a consecuencia
de acontecimientos de salud o de relacidon que comprometan la evolucion bioldgica,
psicolégica y social, se considera un trastorno del desarrollo; un seguimiento cercano
llevado a cabo por profesionales con evaluaciones periddicas sistematizadas de la
secuencia cronoldgica de los patrones motores normales facilita la identificacion de los

cn 45
nifios que se aparten de esa pauta .

Son varios los estudios que asocian la prematuridad a un aumento del riesgo de

41.46-48 p1 desarrollo motor de

padecer un retraso en la adquisicién de items motores
los nifios prematuros se reconoce como significativamente mas lento y con diferente
calidad de movimiento que en los nifios nacidos a término. Esta diferencia es mas
evidente en los bebés nacidos con menos de 29 semanas de gestacion, quienes presentan

. . . ., . , . 49
diferentes trayectorias motrices en comparacion con los nacidos a término .

La prematuridad altera los patrones motores, ocasionando notables diferencias
entre los nifios prematuros y los nacidos a término: reacciones posturales, reflejos
primitivos, tono muscular y caracteristicas distintivas que se asocian también a

problemas neuropsicoldgicos reconocibles >. Todo ello estd influido por un amplio

26



espectro de factores que va desde hallazgos neurologicos a nivel de sustancia blanca,
cerebelo, corteza y sustancia gris, hasta factores de tipo ambiental y socio-

r 49
demografico.™.

El retraso en las adquisiciones motoras en los prematuros no siempre indica
patologia; si el nifo va adquiriendo progresivamente destrezas motoras serd un

. . . o 50
indicativo de desarrollo neurolégico adecuado ™.

Algunos estudios valoran que el sexo masculino en los prematuros puede

suponer un factor de riesgo sumatorio que afecta al retraso en el DSM '">°",

Hemos de considerar que en la actualidad existen habitos de crianza que podrian
tener un impacto negativo en el desarrollo psicomotor (DSM) de todos los bebés, como
el uso excesivo de implementos (sillas-nido, hamaquitas, andador fijo, movil o
saltarinas), el miedo de los padres a colocar al nifio en posicion prona durante el suefio
(siguiendo las primeras recomendaciones de la Academia Americana de Pediatria ** y el

nivel socio-econdmico de los padres.

Autores como Esparza o Pérez-Machado ** ** han podido establecer que con
posterioridad a la campafia “Back to Sleep” de la Academia Americana de Pediatria
para prevenir la muerte subita, los lactantes comenzaron a tener una menor experiencia
en posicion prona; este hecho se asocié a un aumento en la prevalencia de retraso en el

desarrollo de la motricidad gruesa a edades precoces, con normalizacion posterior >* .

El uso excesivo de la posicion supina dificulta al nifio las capacidades motrices
relacionadas con los patrones de movimiento contra la gravedad, desarrollando de forma
desequilibrada las cadenas musculares posteriores y anteriores, impidiendo las
experiencias motrices de extension y desplazamientos, asi como los apoyos de manos.
La posicion prona no solo facilita adquisiciones motoras como el sostén cefélico, sino
que también logra el correcto desarrollo de todos los musculos de la espalda, cuello,
hombros, etc. °°. En caso de prolongarse el tiempo que el nifio pasa en decubito supino,

se encontrard mayor incidencia de los siguientes problemas:
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- Una deformidad craneal - Plagiocefalia Posicional- provocada por la presion
constante en la parte posterior del craneo mientras éste todavia no esta desarrollado del

todo.

- El incremento de retrasos psicomotores leves en bebés sanos desde un punto de
vista fisico y neuroldgico: al estar menos tiempo en prono, el nifio tendrd menos
oportunidades de trabajar la musculatura del tronco superior y de vivir sensaciones
nuevas, dificultando la adquisicion de destrezas como el sostén cefalico, volteo, rastreo

y gateo %

Con respecto a los implementos de crianza utilizados en la actualidad, el
excesivo tiempo en posiciones de semiflexion (no activa) en el que los nifos realizan
una sedestacion pasiva puede disminuir el aprendizaje que proporcionan las
experiencias motoras, aunque esta hip6otesis atin no tiene evidencia cientifica. En el caso
de los bebés prematuros, el retraso psicomotriz se agravaria debido a su hipotonia

central, que no les permitiria cambios de posicion hasta edades mas tardias > °.

Seglin Ontiveros-Mendoza et al., Schonhaut et al., Arriagada y Contreras en
diferentes estudios, valoran el nivel socio-econémico de los padres como un riesgo
afiadido a las alteraciones del DSM (el 12% de los nifios sin riesgo bioldgico tienen un
retraso en ¢€l). Segun estos autores, cuando las familias muestran mayor indice de
vulnerabilidad socioecondémica, podria relacionarse con el déficit motor de los nifios,

. .y 57-59
aun cuando no existe una correlacion absolutamente corroborada >’ >°.

Las condiciones de riesgo bioldgicas y la prematuridad alteran el ritmo de
desarrollo neurolégico de las funciones motrices. En el estudio de Davis et al
encuentran en un grupo de nifios prematuros una fuerte asociacion entre trastornos
motores leves y una baja funcidon cognitiva, retraso académico y problemas de conducta
comparados con grupo de nifios a término °, resultados que vienen a coincidir con

61 -6 E] estudio EPICURE describe que las alteraciones, tanto en

estudios previos
destrezas motoras simples como en las més complejas, habilidades visoespaciales o

sensomotoras, son mas prevalentes en nifios extremadamente prematuros ®*. En
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cualquier caso, la evidencia relaciona las secuelas neurologicas con la funcion motora;
el estudio de Stewart et al. demuestra la existencia de una relaciéon entre déficits

. . . . 65
sensoriales anteriormente descritos y funciones motoras .

La evaluacion del desarrollo motor de los nifios con peso menor de 1.500
gramos al nacimiento o una edad gestacional inferior a 32 semanas es un aspecto de
enorme importancia. A los prematuros se les evalia mediante las mismas pruebas que a
los nifios a término, corrigiéndoles la edad sin utilizar pruebas especificas para este
grupo. Con la valoracion del desarrollo motor se pueden identificar nifios con
alteraciones leves, moderadas o graves; algunas de ellas pueden ser transitorias o
mejorar con el tiempo; sin embargo, los nifios con alteraciones motoras graves y

patologicas serdn los que tengan una peor evolucion.

Tanto en el desarrollo motor normal como en los casos patoldgicos es preciso
describir la cronologia de las habilidades motoras: el tono, los reflejos, la postura y la
calidad del movimiento, ademds de constatar la adquisicion progresiva de los diferentes
ftems motores (sujecion cefalica, sedestacion, marcha) *°. El riesgo de paralisis cerebral
grave puede evaluarse en ocasiones por la informacion que aportan las técnicas de
neuroimagen, aunque la evaluacion del desarrollo motor, cognitivo y comportamental

cercano nos dard la informacion para detectar problemas o cronopatias en estos ambitos.

En la tabla 3 se muestran las situaciones que incrementan el riesgo de problemas
motores del desarrollo. De todas ellas, la constatacion de leucomalacia periventricular
quistica es la que conlleva un peor prondstico ya que, casi sin excepcion, se asocia a la
presencia de paralisis cerebral. No se ha demostrado que los programas de Atencion
Temprana (AT) durante el ingreso o inmediatamente tras el alta mejoren el prondstico
motor de los nifios de alto riesgo; sin embargo, si que se describen efectos positivos en

la familia y a medio plazo en el nifio en ambitos diferentes al motor .
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Peso de nacimiento menor de 1.000 g

Lesion parenquimatosa en la ecografia cerebral (leucomalacia
periventircular o infarto)
Hemorragia intraventricular grado 3 con hidrocefalia

Displasia broncopulmonar

Infeccion del sistema nervioso central
Convulsiones neonatales

Administracion de corticoides postnatales
Situacion de riego social

Tabla 3. Situaciones que incrementan el riesgo de problemas motores .

Entre las alteraciones del desarrollo motor en el prematuro la mas frecuente y
que modifica el DSM es la llamada “hipertonia transitoria del prematuro”, que suele ir

acompafiada del “retraso motor simple”, que abordaremos en el siguiente apartado.

1.2.2.3.1.- Hipertonia transitoria y retraso motor simple del prematuro.

Es el incremento del tono que se encuentra de forma transitoria en casi el 50% de los
nifios nacidos con menos de 32 semanas de gestacion. Aparece como un “tiron” en
extension, que no permite al bebé experimentar los patrones flexores propios del recién
nacido *°. Este fenomeno alarma a los padres, ya que puede ser el primer signo de la
paralisis cerebral del prematuro; no obstante, tiene ciertas caracteristicas que pueden

ayudar a identificarla:

- Suele aparecer alrededor de los 3 meses de edad corregida.

- Tiene progresion céfalo-caudal -manifestandose inicialmente como retraccion
escapular- descendiendo posteriormente hasta afectar a los miembros inferiores.

- No produce retracciones o asimetrias, ni retrasa la adquisicion de la sedestacion
y la marcha .

- Desaparece antes de los 18 meses de edad corregida, sin repercusion para el

s 6
nifio®’.

La hipertonia transitoria no se asocia especialmente a secuelas neurolégicas ni

., 45 .
altera los patrones de marcha y sedestacion ™. El nifio prematuro presenta alteraciones
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caracteristicas en el DSM: reacciones de sobresalto, rigidez en piernas y brazos con
tronco flicido o incoordinacién en los movimientos, de forma que aparece cierto
desfase motor respecto a su grupo normativo; en ocasiones patrones motores como el

control cefalico o la prension palmar aparecen de forma tardia ©’.

Con el nacimiento prematuro la maduracion de los musculos se ve alterada. Esto
se debe a que la musculatura esta preparada para madurar en un medio liquido hasta la
semana 40 de edad gestacional; al nacer un nifio antes de tiempo sus musculos deben
soportar toda la accion de la fuerza de la gravedad, sin estar atin preparados para ello.
Ademas, esta situacion condiciona una peculiar diferenciacion de las miofibrillas en la

musculatura >°.

Por otra parte, al finalizar la gestacion de forma anticipada los bebés no
adquieren la posicion de flexion fisiolégica maxima que se produce al final de la etapa
gestacional; hasta hace unos afios se reforzaba este patron al colocar al nifio en posicion
de extension sobre las superficies duras de la incubadora, interrumpiendo de forma
brusca la posicion de flexion fisiologica del recién nacido. No obstante, actualmente ha
disminuido la hipertonia transitoria del prematuro gracias a los cuidados posturales que
se han introducido en las unidades neonatales, en las que se intenta mantener al nifio
prematuro en posicion de flexion dentro de la incubadora y con los miembros en la linea
media. Este cambio ha supuesto la adquisicion de experiencias de flexion y

contenciéon’.

En algunos nifos de alto riesgo puede ser dificil interpretar esta hipertonia
transitoria. Identificar el incremento del tono no indica ningiin cambio de actitud, y si
no se retrasa la edad de adquisicion de la sedestacion se puede ser optimista con
respecto al desarrollo motor del nifio ®*. Ademas, los recién nacidos con peso menor de
1.500 gramos o con una edad gestacional inferior a 32 semanas presentan un patron de
crecimiento diferente al de los nifios nacidos a término o al de los prematuros de mayor

peso o mayor edad gestacional.
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El retraso motor simple, junto a la hipertonia transitoria del prematuro, son dos
alteraciones que modifican la normalidad sin suponer patologias en si mismas, siempre
que la hipertonia desaparezca antes de los 18 meses y se igualen en el DSM a su grupo

. . 50
normativo de edad corregida ™.

En nifios que han nacido prematuramente es frecuente que durante los dos
primeros afos de edad corregida presenten retraso motor simple; estos nifios no suelen
presentar ningun hallazgo patoldogico en la exploracion neurolégica. De forma
excepcional puede aparecer una leve hipotonia que no justifica el retraso motor,
caracteristica de multiples patologias de base (alteraciones respiratorias, inflamatoria,
cardiacas, etc.) propias de los nifios de riesgo °°. Cuando mejora la situacion médica del

e~ . . o~ 16
nifio de alto riesgo se iguala a los otros nifios .

No obstante, debemos hacer un seguimiento preciso y cercano del crecimiento
motor del prematuro para poder detectar posibles alteraciones en el desarrollo,

cronopatias o paralisis cerebral que explicaremos en el siguiente apartado.

1.2.2.3.2.-Paralisis Cerebral en el RNPT

La paralisis cerebral (PC) es un término general que se utiliza para describir un
grupo de condiciones cronicas que dificultan el control del movimiento, el tono y la
postura. Esta alteracion es permanente, pero no inmutable; no es progresiva, y la
alteracion actta en el cerebro inmaduro o en desarrollo '°. Se produce por malformacién
o dafio de alglin 4area motora que interfiere en las habilidades cerebrales. Los sintomas
de la PC pueden cambiar a lo largo del tiempo y asociarse o no a alteraciones
cognitivas, sensitivas, sociales y emocionales. Son las secuelas de una lesiéon o anomalia

no progresiva del SNC en el periodo de desarrollo .

La lesion cerebral, entendida como la alteracion de la funcion o estructura del

tejido nervioso "°, presenta ciertas particularidades distintivas en nifios prematuros:
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- Cierta asimetria ventricular lateral; una hipertrofia de volumen que aun siendo
unica, es considerada fisiologica al no provocar excesivos dafios funcionales.
- Puede observarse reduccion de sustancia gris en algunas regiones cerebrales.
- Se observa atrofia en estructuras sometidas a la asfixia perinatal, como el
- 71
hipocampo .
- Aparece un mayor déficit neurologico asociado a la insuficiente mielinizacion en

. . . . S 2
prematuros con SEveros CplSOleS h1pox1co-1squem1cos ! .

La PC es uno de los problemas motores mas graves que pueden aparecer en la
infancia y conlleva una gran demanda de apoyo sanitario, educativo y social. En el nifio
nacido prematuramente se suele manifestar de forma hipertonica, por lo que el primer
signo de alarma detectado es el incremento del tono muscular que, como ya se ha
comentado, aparece también en la hipertonia transitoria, lo que puede ser motivo de
confusion. Entre el 17 y el 48% de los prematuros pueden presentar patrones

67.73 " pero la mayoria de estas alteraciones

asimétricos o alteraciones del tono muscular
se van resolviendo con el desarrollo y no se llega a establecer el diagndstico de PC. No
obstante, la presencia de asimetrias, de retraccion y de retraso en adquisicion de las
habilidades motoras en un nifio que presente aumento de tono, nos hara pensar que este
signo puede estar en relacion con la PC. Por tanto, el diagndstico definitivo de esta

patologia -salvo en casos excepcionales- no se debe hacer en primera instancia y se

: ~ 16
aconseja esperar al menos hasta los dos afios .
La PC del prematuro presenta tres formas tipicas:

e Diplejia espastica, cuando la afectacion de los miembros inferiores es mayor que
la de los superiores.

e Tetraparesia espastica, con afectacion de miembros inferiores y superiores,
control de tronco y cabeza.

e Hemiparesia, cuando estan afectados el miembro superior y el inferior de forma

unilateral.

En general se suele afectar mas el miembro inferior que el superior, pero los

nacidos prematuros son susceptibles de padecer cualquier forma de PC. Los estudios al
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respecto demuestran que la forma mas frecuente entre los prematuros es la PC tipo

diplejia espastica """

. Esta se caracteriza por espasticidad en los miembros inferiores
con exaltacion de reflejos y limitacion del balance articular en una o mas articulaciones

a ese nivel.

Podemos concluir, atendiendo a la informacion de diferentes estudios, que existe
una relacion causal entre la menor cantidad de semanas de gestacion y el aumento de la
PC. La tasa de PC entre los supervivientes es uno de los estadisticos mas utilizados en

. I 3,76 -83
los grupos de prematuros de menor edad gestacional al nacimiento > 7~ %,

En los niflos con paralisis cerebral la relacion entre su organismo y el medio que
los rodea estd limitada. La maduracion del individuo se estructura a partir de los
contactos con el mundo, por lo que los nifios con PC requieren un tratamiento integral y
personalizado que tenga en cuenta los aspectos sensitivos, cognitivos, motores,
emocionales, de comunicaciéon y de relacion con el entorno y que se adapten a las

, L. . . . 84
caracteristicas individuales de cada paciente ™.

Seglin la gravedad de la afectacion se distingue entre formas leves, moderadas y

85, 86
severas de PC *> ™.

La gravedad se determina dependiendo del grado de limitacion funcional que
conlleve, por lo que las definiciones cambian en funcion de la edad del nifio. A los dos
afios se considera que una PC es leve si el nifio ha alcanzado la sedestacion y la marcha
autonoma; se considera moderada si ha alcanzado la sedestacion pero no la marcha, y

. ~ sr 6
grave si a los dos afios no ha alcanzado la sedestacion ®’.

La PC se hace mas evidente cuando los bebés, a pesar del tratamiento, se

mantienen por debajo del desarrollo motriz.

El nacimiento prematuro no conlleva unicamente consecuencias directas sobre la
trayectoria evolutiva del nifio; también supone un acontecimiento imprevisto para la
familia, que altera su dindmica de funcionamiento. A este aspecto vamos a dedicar el
siguiente apartado: a analizar la situacion por la que pasan las familias cuando el

nacimiento de su hijo se produce antes de lo esperado.
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2.- FAMILIA Y ALTO RIESGO NEUROLOGICO

Dentro de la definicion de AT del LBAT, la familia encuentra un papel relevante

en lo referente al desarrollo del nifio .

Historicamente, la familia ha sido germen y origen de toda agrupacion humana
%7 En las sociedad actual se considera el eje vertebrador y se encarga del cuidado
principal de los nifios ®. Es uno de los contextos principales donde se produce el

desarrollo humano *°.

Durante los primeros afios de la vida el nifio, que es
especialmente dependiente, precisa de la atencion y el afecto de los adultos para
satisfacer sus necesidades fisicas y emocionales y conseguir asi un desarrollo pleno. En
el contexto familiar tendran lugar bastantes de los aprendizajes que necesita el nifio para
madurar, por lo que sera imprescindible dirigir nuestra atencion de forma especial a lo
que sucede en este contexto. Reconociéndolo como un entorno basico desde el punto de

vista emocional y social, se otorga a la familia un papel critico a la hora de promover y

orientar el desarrollo pleno y armonico de los niflos en edades tempranas.

El nacimiento de un niflo prematuro o con riesgo neurolégico provoca una gran
alteracion en la familia. Se produce un impacto emocional en el que se mezclan
sentimientos de angustia, ansiedad, incertidumbre y estrés; la magnitud de este impacto
es directamente proporcional a la gravedad del estado de salud del nifio en las familias,
sobre todo en la madre. Las reacciones emocionales de las madres dependen, en gran
medida, de sus conocimientos, de sus propias capacidades adaptativas y de los apoyos

o o . , g 90. 91
que puedan recibir de su pareja y demas componentes de la familia ™ .

El estrés materno en estas situaciones es elevado, provocando muchas dudas
sobre el desarrollo del bebé. Las expectativas de tener un nifio a término, sano y bien
desarrollado, se ven alteradas y dan lugar a una desestabilizacion del sistema familiar **
%2 Este impacto en la familia es mayor cuando el nifio tiene mas discapacidad, de forma

que aumenta la probabilidad de que aparezcan dificultades tanto en los cuidados fisicos

del bebé como en los emocionales, pudiendo tener repercusiones negativas sobre el
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proceso de vinculacion emocional **. Ademas, no se debe descuidar el estado de la
madre con posterioridad al parto por el hecho de que el nifio esté sufriendo problemas
graves, ya que la depresion posparto podria hacerse mas aguda al confluir en ella un

, . . 2.1
mayor niimero de factores predisponentes de la misma > ',

Los padres que participan directamente en el cuidado de su hijo durante el
ingreso se sienten mas capaces de asumir el cuidado tras el alta; tienen menos sintomas
depresivos y disminuye la ansiedad, y esto a su vez produce beneficios en diferentes
areas del desarrollo en el nifio a corto plazo »°. Cuando se realiza una intervencion
global comunitaria con los padres, aumenta la frecuencia de aplicacion de las estrategias

utilizadas y limita el coste de proporcionar las actividades **.

El ingreso de nifios prematuros en la UCIN es otro de los momentos que, junto
con la llegada del bebé antes de lo esperado, incrementard el desajuste emocional que
viven los padres en estos momentos, apareciendo con intensidad sentimientos de miedo,
sorpresa, ansiedad y falta de control sobre la situacion. En estos casos el parto normal es
sustituido por un parto de emergencia en el que, en muchos casos, los padres no tienen
la oportunidad de ver a su bebé porque les es arrebatado por los profesionales. Entran,
segun palabras expresadas por los propios padres, en un “mundo de ficcion” en el que se
experimentan sensaciones de irrealidad, confusion emocional, culpabilidad, inseguridad
y desorganizacion (todo ello a pesar de estar bien informados y recibir apoyo médico).
Las madres que ven interrumpida su gestacion disponen de menos tiempo que las que
llevan su embarazo a término para prepararse psicolégicamente para la maternidad. El
padre, por otro lado, sufre ansiedad relacionada con las posibilidades de supervivencia
de su bebé o con las posibles secuelas. Se siente preocupado por su pareja cuando se da
cuenta de que la situacion es mas dificil para ella e intenta mantener una actitud positiva

para apoyarla **.

El momento del nacimiento de un nifio de alto riesgo neurologico supone una
modificacion en el comportamiento de los padres, debido a la hospitalizacion y la
ausencia de contacto con el bebé; esto constituye un obstaculo para que el proceso de
elaboracion del vinculo se inicie con normalidad. A veces la falta de apoyo social, la

fatiga, el dolor, el sufrimiento, la carencia de bienestar materno y la actitud de la madre
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pueden afectar a la calidad de la respuesta que los padres proporcionan a las necesidades

del nifio, alterando de forma considerable las interacciones tempranas °>.

La manera de afrontar esta situacion estard en funcion de los recursos
psicolégicos personales, de los apoyos del entorno recibidos (amigos y familia) y las

%> Ademas, las barreras fisicas de

actitudes de los profesionales de neonatologia
separacion entre el nifio y los padres como el aparataje conectado al bebé, el horario de
permanencia en cada UCIN y la cercania del hospital con respecto al domicilio familiar,
crean una separacion fisica que entorpece la participacion de los padres en el cuidado

del nifio **.

Una de las funciones del rol parental es dar afecto y apoyo a sus hijos. Esta
funcion se puede ver modificada en los padres de nifios prematuros, alterando las
relaciones afectivas de la familia *°. El proceso de aceptacion del nifio con problemas no
esta exento de dificultades, de manera que se hace necesario desarrollar intervenciones
que faciliten este proceso para normalizar -en la medida de lo posible- la dindmica
familiar y contribuir de forma activa y responsable a su educacion. Por todo ello se
apunta como necesaria la puesta en marcha de programas de AT, con la finalidad de

posibilitar el establecimiento del vinculo afectivo de los padres con su hijo ***°.

Tal y como venimos sefialando, en el momento del nacimiento prematuro o de
riesgo los padres experimentan una mezcla de sentimientos negativos. En esta fase de
shock es dificil que los padres acepten adecuadamente toda la informacion recibida,
pudiendo negar la realidad, buscando diferentes opiniones profesionales con riesgo de

iniciar tratamientos con poca evidencia.

A esta fase le sigue la fase de reaccion, caracterizada por sentimientos de
decaimiento y depresion, sensaciones ambivalentes por la pérdida del nifio esperado,
sentimientos de incapacidad, desesperanza, pérdida de planificaciones y expectativas

36, 95
futuras °” 7.

Tras la fase de reaccion sobreviene la de adaptacion: en ella los padres empiezan

a valorar las habilidades de su hijo. Surge el deseo de empezar de nuevo, y valoran la
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necesidad de cambios en la dindmica familiar para poder dar respuesta a las demandas

de la nueva situacion °,

Finalmente se muestra la fase de orientacion, en la que los padres valoran a su
hijo de una forma positiva, apareciendo diferentes roles entre el padre y la madre que se
van alternando en el denominado “efecto balancin”. Una de las dificultades en la

orientacion es la de compensar y equilibrar las dificultades de pareja *°.

Después de abandonar el hospital, al volver al hogar, la primera decision que
suelen tomar es la restriccion de visitas para evitar las infecciones, asi como unas pautas
severas de higiene que a menudo acarrea incomprension por parte de familiares y
amigos. Durante el primer afo de vida, aunque la evolucion del hijo sea buena, por los
protocolos a los que estan sometidos todos los nacidos con <1.500 gramos las visitas
médicas son muy frecuentes, y esta situacidon conlleva dificultades anadidas a la

conciliacion de la vida laboral y familiar *°.

Las interacciones basadas en el contacto fisico con el nifio son fundamentales
para estimular su desarrollo fisico y psicologico y parecen contribuir a la superacion del
acontecimiento traumatico que viven los padres. En algunos centros hospitalarios se ha
instaurado el empleo del Método Madre Canguro (MMC). Este procedimiento consiste
en mantener a los nifios prematuros en contacto “piel con piel” con su madre lo antes
posible, de forma continua y prolongada, tratando de favorecer la lactancia materna y el
proceso de apego °*°’. Durante estas intervenciones la ganancia de peso, de perimetro
cefalico y de talla son elementos fundamentales en la estancia hospitalaria, y un

indicador indirecto del bienestar del nifio *%.

2.1.- Efecto del estrés en padres de nifios de alto riesgo neurologico

Tal y como hemos estado viendo en el apartado anterior, el nacimiento de un
bebé prematuro o de alto riesgo puede convertirse en una experiencia traumatica para
los padres que, con toda probabilidad, les provocara un desbordamiento emocional >~

101 . . -
. Hay autores que lo asemejan a un trastorno por estrés postraumatico o a una
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.y 102
reaccion de duelo

. Es habitual encontrar a los padres en esta situacion de estrés y
depresion en las unidades de neonatologia '®*. Los padres sienten reacciones diversas,
intensas y perturbadoras mientras sus hijos permanecen en la UCIN. En algunos
estudios se confirma que el aumento en el estrés familiar se encuentra determinado por
algunas de las dificultades que entrafia la crianza del nifio, entre las que se encuentran
las excesivas demandas del bebé, la gravedad de su patologia y la incertidumbre

<z : 104 - 106
respecto a su evolucion en edades posteriores .

Por otra parte, la sensacion de impotencia de los padres viendo sufrir a sus hijos
tratamientos clinicos invasivos, rodeados por la tecnologia que da lugar a alarmas y
otros ruidos ambientales repentinos, y con la responsabilidad de tomar decisiones

L. . .. . . 10
criticas sobre su cuidado, son condiciones que favorecen la aparicion de estrés '%.

Las familias se diferencian unas de otras en sus capacidades para afrontar
situaciones adversas. La investigacion al respecto ha puesto de manifiesto la existencia
de algunos factores que pueden ayudar a disminuir el estrés parental que supone el
nacimiento prematuro del hijo. Entre ellos se destacan la resiliencia familiar, que se
define como los recursos internos y externos de una familia y de sus miembros ante la

adversidad; el nivel educativo materno, o un buen apoyo familiar (especialmente de la

104, 108 - 109 110, 111

pareja) , asi como las capacidades adaptativas de la familia y la

. .y . ;. . ’ .7 103
intervencion psicoldgica en la UCIN que reduce los niveles de estrés y depresion .

A su vez, el impacto que ejerce sobre los padres el nacimiento prematuro dejara
su huella sobre el modo en el que acontecen las interacciones tempranas con el nifio y
éstas sobre la trayectoria evolutiva del nifio. De modo que niveles elevados de estrés y
deficiencias en su manejo se relacionard, de forma inevitable, con interacciones

112,113

. . . . . 99. 113
disfuncionales y con pobres resultados evolutivos . Diferentes estudios ~ "~ han

aportado resultados en esta direccion.

En el estudio de Ruiz et al., en el que se empled el programa de Intervencion
. . 114  n . , ., .
Psicosocial de Lester ~* para niflos de alto riesgo, se observo una relacion directamente

proporcional entre el nivel de estrés y la depresion materna, mientras que no hubo una
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correlacion significativa entre las variables anteriores y la gravedad del diagnostico

clinico del recién nacido '®.

No obstante, y a pesar de que no todas las familias se enfrentan a la situacion de
estrés que supone el nacimiento prematuro de su hijo del mismo modo, la literatura al
respecto ha destacado que las madres de nifios prematuros tienen mas probabilidad de

suftir estrés que las madres de los nifios a término durante el primer afio de vida '%°~'%

15 -1 "Enp este sentido, las madres que sufren estrés durante el periodo perinatal
muestran dificultades para desarrollar conductas vinculares hacia sus hijos en los
momentos iniciales, manifestando mas conductas controladoras y menos sensibles en
las interacciones tempranas. Con el paso del tiempo, las conductas vinculares parecen

igualarse en cantidad y calidad a las desplegadas por las madres de nifios a término.

En conclusion, estos resultados subrayan la importancia que tiene la experiencia
traumatica vivida por la madre ante el nacimiento prematuro de su hijo y su posible

5 " Al respecto, Gonzalez-

influencia en el devenir de las interacciones tempranas
Serrano et al. concluyeron que el nacimiento pretérmino tiene gran influencia sobre el
equilibrio emocional de la madre, sobre las reacciones de estrés en los padres y los
signos de riesgo para el apego, dado que se encuentra una asociacion significativa entre

, . . . 35
el estrés materno y la presencia de modelo vincular inseguro ~°.

Las intervenciones con el objetivo de reducir el estrés durante la hospitalizacion
en UCIN son eficaces cuando realizamos apoyo parental '**> '*!. Por lo tanto, un
acompafiamiento psicologico puede resultar beneficioso para la familia con el objetivo
de evaluar las reacciones de estrés parental y la forma en la que se establece el vinculo
con el hijo, potenciando factores de proteccion familiar. El apoyo social percibido
también es uno de los principales recursos que las personas necesitan cuando presentan
estrés en general %, siendo la falta de apoyo social la que contribuye al aumento de la
vulnerabilidad y los problemas psicologicos de los padres, perjudicando el

. . e 123
funcionamiento familiar =",
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En consecuencia, parece que estas familias se beneficiarian enormemente de
intervenciones bien disefiadas cuyo objetivo fuera ayudarles a buscar apoyo psicologico,
emocional y material, ayudandolas a utilizar sus recursos -tanto materiales como
psicoloégicos- para enfrentarse con éxito al posible estrés que conlleva la crianza de un

- 126 , . . .
124-126 - Ademas de las recomendaciones previamente descritas, en el

nifio prematuro
estudio de Navarrete se aconseja la realizacion de una historia clinica familiar que
prevea factores de riesgo psicologicos; ofrecer servicios de salud mental dentro de la
UCIN; proporcionar informacion y relacion con los profesionales de la UCIN para
brindar seguridad y tranquilidad y, por ultimo, involucrar al padre en el cuidado del

r 12
bebé 7.

En el siguiente apartado analizamos como los distintos modelos actuales que
justifican las intervenciones tempranas en nifios de riesgo bioldgico coinciden en la

importancia de intervenir al nifio, a su familia y a su entorno.
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3.- ATENCION TEMPRANA Y ALTO RIESGO NEUROLOGICO

Una vez analizadas las cuestiones relativas al alto riesgo neurologico y las
alteraciones que provoca desde el nacimiento, tanto en el nifio como en la familia y el
entorno, se abordara el concepto de AT y los modelos tedricos actuales mas relevantes.
También revisardn algunas de las intervenciones dirigidas a mejorar el desarrollo

evolutivo de los nifos de alto riesgo.

Posteriormente analizaremos los programas de AT mas utilizados en la

actualidad.

3.1.-Definicion. Objetivos. Evolucion. Principios basicos

En la actualidad, existe un consenso del mundo académico y cientifico para

definir AT. E1 LBAT la describe como:

“El conjunto de intervenciones dirigidas a la poblacion infantil de 0-6 afos, a la
familia y al entorno, que tienen por objetivo dar respuesta lo mas pronto posible a las
necesidades transitorias o permanentes que presentan los nifios con trastornos en su
desarrollo o que tienen el riesgo de padecerlos. Estas intervenciones, que deben
considerar la globalidad del nifio, han de ser planificadas por un equipo de

profesionales de orientacion interdisciplinar o transdisciplinar” '(p.13).

Esta fuente también establece los objetivos propios de la AT:

- Reducir los efectos de una deficiencia sobre el conjunto global del desarrollo del
nifo.

- Optimizar, en la medida de lo posible, el curso del desarrollo del nifio.

- Introducir los mecanismos necesarios de compensaciéon, de eliminacién de

barreras y adaptacion a necesidades especificas.

43



- Evitar o reducir la aparicion de efectos o déficits secundarios o asociados
producidos por un trastorno o situacion de alto riesgo.

- Atender y cubrir las necesidades y demandas de la familia y el entorno en el que
vive el nifio.

- Considerar al niflo como sujeto activo de la intervencion.

Teniendo en cuenta estas recomendaciones del LBAT en el momento actual,
entendemos la AT como un conjunto de actuaciones que promueven el desarrollo,
competencias y capacidades tanto del nifio como de la familia desde entornos naturales
y guiados por especialistas de AT. Inicialmente la intervencion derivada de la AT se
implementaba Gnicamente sobre niflos que presentaban patologias establecidas desde el
momento del nacimiento hasta los tres afios de vida. Este tipo de intervenciones eran

conocidas como “Estimulacion Precoz” 28,

En los ultimos 30 afos este modelo asistencial ha cambiado de forma
importante, dando una relevancia mayor a los enfoques de caracter preventivo, de forma
que en la actualidad se pretende evitar la aparicion de patologia y actuar sobre factores

T . . . . . . . , ., 129
bioldgicos o situaciones de privacion socio-ambiental que pudieran provocar déficits .

Desde la orientacion del modelo rehabilitador la AT ha evolucionado hacia un
modelo mas complejo y global. Los programas de AT actuales no solo se centran en el
nifio, sino que actiian sobre todos los ambientes naturales, es decir, se interviene sobre

el propio entorno.

Asi entendida, los nuevos enfoques de la AT no se limitan a la intervencion
directa sobre el niflo, sino que implican a la familia y al contexto social en el que se
desenvuelve éste (barrio, centro educativo, servicios sanitarios y sociales, recursos de la
comunidad, etc.). La vertiente educativa de la AT interviene principalmente en aspectos
preventivos, tratando de mejorar la calidad de vida de las poblaciones de riesgo y sus

a. 130
familias .

Tanto en el LBAT como en las Recomendaciones Técnicas de AT se reconoce

que las estrategias de prevencion deben dirigirse tanto a la poblacion general como, de
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forma secundaria, a la poblacién que por sus factores de riesgo es susceptible a una

afectacion directa 2.

Todas las definiciones de AT se nutren de unos principios basicos basados en

. . . 131
dicha evidencia "~ ;

- Intervenir a nifios con patologia o con riesgo de padecerla que tengan edades
comprendidas entre los 0 y 6 afios, a sus familias y al medio que les rodea
(escolar y social) - .

- Promover la salud y el bienestar del niflo, aumentar sus competencias
emergentes, minimizar los retrasos evolutivos, remediar las discapacidades
existentes, prevenir el deterioro funcional y promover la paternidad adaptativa y
el buen funcionamiento de toda la familia '> 2+ 13,

- Contar con un equipo compuesto por diferentes perfiles profesionales.

- Intervenir de forma coordinada entre las diversas instituciones dentro del campo
de la AT (Sanidad, Educacion y Servicios sociales) 2.

- Dar un servicio gratuito y universal para todos los nifios que presentan una
discapacidad, para aquellos otros que estén en riesgo de padecerla, para los nifios
que tienen alguna necesidad o dificultad evolutiva en sus primeros aflos, y para

las familias que por algin motivo no puedan proporcionar a sus hijos los niveles

de estimulacion que garanticen un desarrollo armoénico y equilibrado.

También los enfoques tedricos han ido evolucionando; por ello, en el siguiente

subapartado trataremos los diferentes modelos tedricos actuales de AT.

3.2.-Modelos Tedricos de Atencion Temprana

En la actualidad los modelos tedricos que nutren a la AT son el neurobiologico,
el ecoldgico, el de regulacion transaccional y el de sistemas evolutivos, cuyas

caracteristicas comentamos a continuacion.

-Modelo neurobioldgico
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Este modelo parte de que el cerebro tiene la particularidad de experimentar
cambios en sus funciones y estructura, es decir, presenta plasticidad. El sistema
nervioso se encuentra en plena madurez en la primera infancia, lo que provoca una
mayor vulnerabilidad frente a condiciones adversas del medio y otro tipo de agresiones
3% Fueron los trabajos del Dr. Katona, los que sirvieron para fundamentar la AT en la
plasticidad del cerebro durante los primeros meses de vida. Los cambios que se
producen en el cerebro pueden ser provocados por estimulos endégenos y exodgenos, lo

cual justifica la intervencion terapéutica para la aplicacion de programas de AT lo antes

posible .

Los ultimos avances en el ambito de la neurociencia han evidenciado la
importancia que tiene una actuacion temprana para el desarrollo del nifio con trastorno o

con riesgo de padecerlo y el papel clave que ha adquirido la familia en este contexto *°.

-Modelo ecolégico

La ecologia se entiende como el estudio de las relaciones entre los organismos y
sus ambientes °°, de forma que en el entorno de un nifio de riesgo se incluye a la
familia, amigos y vecinos, asi como la geografia, el clima social y el ambiente fisico .
Ademas hace hincapié¢ en las interacciones entre un nifio en desarrollo y su medio
ambiente, y en como los acontecimientos en diferentes marcos ecologicos afectan a la

130, 13
conducta de la persona % .

Segun Pérez-Lopez y Martinez-Fuentes "* los individuos no estan aislados, sino
que pertenecen a sistemas de nivel mas alto, como familia y organizaciones. Atendiendo
a esto los programas de AT deben fundamentarse en la relacion que el nifio desarrolla
con el ambiente y proponer actuaciones, no solo con €l, sino con los sistemas en los que

se desarrolla.
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-Modelo Transaccional

El desarrollo del nifio es visto como el producto de continuas interacciones
dindmicas entre si mismo, la experiencia proporcionada por su familia y el contexto

social 3% 13,

El modelo transaccional explica los mecanismos por los que esta
interaccion genera cambios y promueve desarrollo. Lo especifico del modelo, que lo
diferencia del modelo ecoldgico, es que el ambiente y el nifio estdn en igualdad de
condiciones; uno depende del otro y tienen unos principios reguladores que debemos

- . ) . . 132
tener en cuenta para disefiar la intervencion de AT y mejorar la eficacia ™.

La aplicacion de este modelo en el ambito de la AT conlleva las siguientes

premisas:

e La diada padres-nifio debe ser el objetivo de la intervencion.

e Los nifios aprenden y se desarrollan mediante intercambios positivos y
reciprocos con el medio ambiente, sobre todo con los padres.

e Los padres o, en su caso los cuidadores, son las figuras mas importantes en
el ambiente del nifio.

e La infancia es el mejor momento para iniciar la intervencion con los nifios
con problemas del desarrollo, con riesgo biolégico o ambiental y con sus

padres, dentro de un contexto familiar '*.

-Modelo de Sistemas Evolutivos

El modelo de sistemas evolutivos de Guralnick '*' tiene tres componentes
principales: patrones, caracteristicas familiares y factores estresantes potenciales. Tanto
las caracteristicas familiares como los factores estresantes tienden a ser distales al nifio,
mientras que los patrones familiares son proximales e influyen directamente en su

desarrollo.

El primer componente -patrones familiares- consta de tres elementos: la calidad
de los intercambios padre-nifio, las experiencias del nifio -que son organizadas por la
familia- y las medidas ambientales, que mejoran la salud y la seguridad del nifio. Estos
factores estan influidos, a su vez, por otros dos componentes del modelo. Uno de ellos,

las caracteristicas familiares, incluye dos amplios factores contextuales: las
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caracteristicas personales de los padres y las caracteristicas del nifio que no estan
relacionadas con su alteracion. El tercer componente -factores estresantes potenciales
debido a la alteracion del nifo- también puede distorsionar la dindmica familiar.
Guralnick '*' clasifica estos factores en cuatro categorias: necesidades de informacion
que surgen como consecuencia de la alteracion del nifio; angustia interpersonal y
familiar (reacciones que surgen con motivo de la alteracion del nifio, problemas de
pareja, reacciones negativas de personas proximas a la familia); necesidades de recursos
y pérdida de confianza en la propia capacidad para sacar adelante a un nifio con

problemas.

Este modelo concreta un programa de AT que incluird los siguientes dmbitos:

g . . . ., .. 1
apoyos de recursos, apoyos subsidiarios, apoyos sociales e informacion y servicios '*.

En conclusion, podemos destacar algunos elementos comunes a estos modelos

de intervencion que constituyen la base de la mayoria de los programas actuales de AT:

1). La importancia de los intercambios socio-comunicativos del nifio con su

medio.
2). El nifio como agente activo.
3). Enfasis del aprendizaje en un contexto natural.

4). Funcionalidad de los objetivos con significatividad para el nifio y que se

inserten en las rutinas diarias.
5). Los refuerzos naturales.

6). Los padres como agentes principales en la intervencion '*.

3.3.- Programas de Atencion Temprana en nifios de alto riesgo

Como hemos visto en los apartados anteriores, la AT no deja de evolucionar.

Los cambios han ido desde la definicién -la que ya no trata al nifio exclusivamente-
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hasta forma de actuacion global que, ademas, cuenta con la familia y a los diferentes
contextos del desarrollo.

Esta ampliacion conceptual ha estimulado la necesidad de coordinacidon entre
todos los profesionales, de una auténtica interdisciplinariedad en los tratamientos y una
alta cualificacion profesional, mientras en la “estimulacion precoz” se intervenian a los

nifios de una manera independiente.

Los programas de intervenciéon > son muy heterogéneos y varian en multitud de
aspectos como:

- Los medios (uso de visitas al domicilio familiar, en el centro de desarrollo, o en
ambas).

- El objeto de la intervencion (enfocado hacia las mejoras en el nifio y en los
padres).

- El momento (comienzo y duracion).

- La intensidad (o frecuencia).

- Los contenidos.

- Los participantes de la experiencia de intervencion.

Segun Romero, a través de técnicas y actuaciones especificas de intervencion se
ofrecen recursos, formacion y atencion especializada a las familias para que logren ser
mas competentes en la atencion al nifio, en entornos que garanticen las condiciones

adecuadas para su 6ptimo desarrollo, bienestar y calidad de vida '**.

Guralnick '*' se hace eco de los problemas que numerosos autores plantean
sobre la eficacia de la AT en relacion con los disefios de las investigaciones, afirmando
que la AT es eficaz y produce una mejora en los resultados del desarrollo.
Posteriormente, en 2011, destaca que los programas de intervencion basados en AT son
muy eficaces -en su conjunto- para nifios con alteraciones en el desarrollo, de riesgo

. 1, . . , o 140
social y biologico (como puede ser la prematuridad), asi como para sus familias .

Algunos autores indican que el éxito de la intervencion estd asociado
fundamentalmente con la intensidad y la amplitud del programa '**, mientras que otros
consideran que la eficacia de la AT estd relacionada con el grado de implicacion de los

. . s o 144-14
participantes, sus Intereses y sus experiencias 7,
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La adecuacion del programa de AT y la oportunidad y ajuste en su aplicacion
ofrecen beneficios que se justifican también en clave bioldgica. Hay evidencias acerca
de la influencia que sobre la plasticidad cerebral tiene la activacion de las vias y centros
del sistema nervioso, en lo que influyen factores externos como la calidad del trabajo

148199 Desde el punto de

ofertado al nifio, factores intrinsecos y propios de su ecologia
vista neurologico, Mullen " destaca que dicha plasticidad neuronal permite el
desarrollo o incremento de nuevas conexiones sinapticas, sobre todo en el primer afio de
vida. El sistema nervioso reacciona modificando la funcion pre-programada para
conseguir un correcto funcionamiento motor. A nivel neurofisiologico la intervencion
temprana puede aumentar la actividad de las neuronas primarias subcorticales, y
conforme la edad aumenta la intervencion se dirigiria a adquirir capacidades
compensatorias. Abundando en ello, Pérez-Lopez '*® indica que el tejido nervioso puede
responder a la lesidn creando nuevas sinapsis encaminadas a ayudar a recuperar la

funcioén, y/o cambiando la naturaleza de su funcion preprogramada para facilitar el

funcionamiento adecuado.

En la misma linea, Roberts et al. B destacan que, ademads, la Intervencion
Temprana es eficaz para reducir el riesgo de resultados adversos en el desarrollo

neurologico.

Asi entendida, la Intervencion Temprana seria eficaz para reducir el riesgo de

151 . 141
. Guralnick se hace eco de los

resultados adversos en el desarrollo neurolégico
problemas sobre la eficacia que numerosos autores plantean en relacion con los disefios
de las investigaciones. Segun esto, podemos decir que la AT es eficaz y que produce

. . 1
una mejora de resultados medidos .

De todo ello se deduce que la AT es necesaria, ya que ayuda a proporcionar la
experiencia requerida para compensar las dificultades que presenten los nifios en su
desarrollo '°. Existe una creciente evidencia de que los programas de AT mejoran el

P . 41,152 -156
desarrollo de los nifios prematuros y de alto riesgo ™ .
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La intervencion familiar es imprescindible en todos los programas de AT. Desde
que fue reconocida su importancia se ha pasado de un modelo centrado especificamente
en el nifio, a otro con un triple &mbito de accion donde la familia juega un papel activo
desde el inicio de la intervencion, pero también en el que los entornos naturales juegan
un papel determinante. En el LBAT se cita: “La AT también tiene que estar centrada en
la familia, en la aportacion de los medios que precisa para resolver sus dificultades y
asumir sus responsabilidades” '. Candel *° sefiala que el ambiente natural del nifio es la
familia, primero, y la Escuela Infantil después. Por tanto las intervenciones deben ser
disefiadas y ejecutadas teniendo en cuenta estos contextos naturales, sirviéndose para
ello de actividades funcionales que tengan un claro sentido y significacion para el nifio.
En consecuencia, un aspecto clave de los programas de intervencion consistird en el
disefio de esos ambientes naturales, que van a tener una labor mediadora fundamental en

el crecimiento y desarrollo de los nifios y sus familias.

Son diversos los programas de AT dirigidos a nifios de alto riesgo neurologico.
Las intervenciones que se realizan antes de la edad de término se centran principalmente
en imitar el ambiente intrauterino y en reducir el estrés, incluyendo procedimientos para

157, 159

reducirlo en el entorno hospitalario mientras que las intervenciones en nifios a

término se orientan a la estimulacion general del desarrollo infantil "> '*

Los primeros programas que se llevan a cabo con los prematuros y nifos de alto
riesgo son en ambientes hospitalarios. A veces las complicaciones del nifio no sélo se
deben a las alteraciones médicas, sino que surgen como consecuencia de la traumatica
estancia hospitalaria. En este sentido parece necesario crear -dentro de estas unidades
hospitalarias especializadas- un ambiente en el que el nifio se encuentre lo mas cémodo
posible y en el que haya un minimo estrés, para tratar de que su desarrollo se asemeje al

que hubiera tenido en el entorno uterino de la madre.

Los cuidados centrados en el desarrollo (CCD) son un ejemplo de lo que
estamos destacando, ya que con ellos se trata de favorecer el desarrollo neurosensorial y
emocional del recién nacido. El nucleo de este tipo de cuidados se basa en la reduccion
del estrés, la practica de intervenciones que apoyen al recién nacido y el reconocimiento
de la familia como referencia permanente en la vida del nifio, incluso durante su

hospitalizacion, entendiendo a ambos (recién nacido y familia) como unidad. Los
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miembros de la familia se implican en los cuidados, forman parte prioritaria de los
mismos y participan en las decisiones respecto a su hijo. Los CCD implican un cambio
en la actitud de los profesionales, que deben adaptar sus practicas a un nuevo paradigma

asistencial '°!

. Entre los afios 2006 y 2012 en las unidades de neonatologia espafiolas ha
existido una clara mejoria en las politicas de entrada de los padres a las unidades y en el
empleo de medidas para el control del ruido y la luz; sin embargo, en otro tipo de

. .. . . 161
cuidados las condiciones se han modificado en menor medida .

Los resultados del estudio de Martinez, Fonseca y Scochi ' avalan que la
participacion de los padres en los cuidados de su recién nacido prematuro produce
beneficios que favorecen la estabilidad clinica, proceso de crecimiento y desarrollo.
Ademas, ayuda a establecer una interaccion entre los padres y el hijo, aumentado el

vinculo afectivo.

En la década de los 80 la doctora Als, pionera en los CCD, crea el Programa de
Evaluacion y Atencion Individualizada y Orientada al Desarrollo Neonatal (NIDCAP,
"Neonatal Individualized Developmental Care and Assessment Program") que, a dia de

163 En esta teoria se considera al recién nacido

hoy, sigue gozando de absoluta validez
como un conjunto de subsistemas interrelacionados que pueden estar influidos por el
entorno "' En el programa se incluyen intervenciones dirigidas a mejorar el
desarrollo del nifio: asegurar una respiracion coordinada y calmada, un descanso
optimo, la coloracion adecuada y una expresion facial tranquila. Se busca una posicion
confortable que proporcione un adecuado tono de extremidades y tronco. También se
tiene en cuenta la importancia de agrupar las intervenciones médicas segun las

necesidades y las horas de descanso de cada bebé, llevando a cabo un protocolo de

;. . ., 4
minima man1pu1ac10n .

El NIDCAP desarrolla intervenciones disefadas para reducir el estrés en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, minimizar el dolor asociado a pruebas
diagnoésticas y tratamientos invasivos, y facilitar la participacion de los padres en el
cuidado de sus hijos. Asimismo, pretende que los profesionales sanitarios controlen
aquellos estimulos externos capaces de causar dafio al neonato: exceso de luz y ruido,
mal manejo del dolor, el control de la temperatura, adecuada concentracion de oxigeno,

.. . r 164
el posicionamiento y el método canguro .
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McAnulty '°® analiza los efectos beneficiosos a largo plazo en bebés de riesgo
(restriccion del crecimiento intrauterino respecto a la funcidn ejecutiva,
electrofisiologica y neurologica, asi como en el comportamiento) incluidos en los CCD
mediante el programa de intervencion NIDCAP. Cuando estos nifios llegan a la edad
escolar (8-9 afios) mejoran aspectos motores, cognoscitivos y funcidon ejecutiva con

respecto a otros nifios de alto riesgo que no recibieron CCD.

El ruido se considera un factor de estrés importante para los recién nacidos
prematuros, asi como para los profesionales que trabajan en las unidades hospitalarias.
Pinheiro'® encontré variaciones significativamente mas altas respecto a lo
recomendado en el nivel de presion sonora en las UCIN y en el interior de la

incubadora.

Por otra parte, dentro de los estudios en los que se ha analizado la accion de los
cuidados individualizados sobre la percepcion parental, Kleberg et al., *’ sefialan que las
madres que han participado en el programa de CCD se sienten mas unidas y cercanas a

sus hijos que las madres de grupos control.

Dentro de los programa de CCD se incluyen también los Cuidados de Madre
Canguro (MMC), que tiene un impacto positivo en el desarrollo cognitivo-perceptivo y
motor del bebé. Asimismo, en el proceso de maternidad el MMC ayuda a la madre a la
hora de administrar cuidados al neonato, definiéndose como “el contacto piel con piel”
entre la madre y el nifio durante veinticuatro horas al dia '”°. Este contacto piel con piel
tiene un efecto directo en el desarrollo del bebé, contribuyendo en su organizacion
neuropsicolégica y, de forma indirecta en los padres, mejorando su comportamiento,

haciéndolo mas interactivo y teniendo una visién més positiva de la maternidad '”"

La poblacion objeto de la intervencion Canguro son los prematuros y/o nifos a
término de bajo peso, tan pronto como es posible y si el nifio tiene la capacidad de
tolerarla: hay estabilizacion de signos vitales, no se presenta bradicardia o hipoxemia

cuando se le manipula, y no presenta apneas primarias.

Respeto a la posicion canguro, tiene como proposito que el nifo encuentre en la

madre una fuente permanente de calor corporal, estimulacion cinética y sensorial. La
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posicion también estimula y favorece la lactancia, y las madres cumplen la funciéon de
mantener la termorregulacion del nifio (reemplaza funciéon incubadora) siendo ademas,
fuente principal de alimentacion y estimulacién. El bebé podra ser alimentado en
cualquier momento, permaneciendo en contacto piel con piel. Para dormir hay que
hacerlo en posicion semi-sentada a 30°. La posicion canguro se mantiene hasta que el
niio no la tolere mas, mostrando su rechazo porque suda, grita o demuestra

. . 1 2
incomodidad 7.

En el método canguro el padre también puede intervenir y ponerse en contacto
piel con piel con su hijo, reforzando su papel en la crianza y el apego de su hijo recién

. 172, 173
nacido 7> 173,

El MMC mejora el crecimiento en prematuros, reduce la morbilidad y tiene un
papel importante en la proteccidon recién nacido prematuro para la hipotermia,
hipoglucemia y sepsis '/

Scher et al. '

concluyen que el contacto piel a piel producido en el MMC
acelera la maduracion del cerebro de recién nacidos prematuros sanos cuando se realiza

durante un periodo prolongado.

Durante las intervenciones en un programa CCD la ganancia de peso, de
perimetro ceféalico y de talla son elementos fundamentales en la estancia hospitalaria y
un indicador indirecto del bienestar del nifio °*. El objetivo ultimo de estos cuidados es
favorecer el desarrollo del bebé, disminuir el estrés familiar y mejorar la interaccion

entre el bebé y sus padres'*®.

También existen estudios que analizan programas domiciliarios para nifios de
alto riesgo basados en la estimulacion sensoriomotora cognitiva individualizada
(CAMS), aplicada por los padres desde el alta hospitalaria hasta los 12 meses. Se
aplicaron dos sesiones semanales durante el primer mes, del segundo al cuarto una
sesidon semanal y después del cuarto hasta los doce meses una sesion quincenal. Se
evaluaron con la BSID-II obteniendo mejoras sobre el desarrollo motor en el grupo de

. .oy 176
mtervencion 7 .
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En definitiva, los nifios prematuros y de alto riesgo sufren alteraciones en su
desarrollo, y son especialmente vulnerables a las modificaciones del entorno. Los
programas de AT pueden mejorar dicho desarrollo. Es imperativo que estos nifios sean
evaluados, seguidos y tratados lo antes posible, comenzando de forma temprana y
continuando a lo largo de toda su infancia. Es importante la realizacion de estudios que
evidencien la necesidad de aplicar los programas preventivos. La variabilidad de
intervenciones y entornos en los que se efectiian (educativo, social y sanitario) y con
distintas variables de medida analizadas, hace dificil realizar estudios que concluyan de

forma determinante cudl de los diferentes programas de AT es mas efectivo.

En el LBAT se describen las intervenciones de AT con un caracter global. Se
refiere a ello: “En la planificacion de la intervencion se debe considerar el momento
evolutivo y las necesidades del nifio en todos los ambitos y no solo el déficit o
discapacidad que pueda presentar. En AT se ha de considerar al nifio en su globalidad,
teniendo en cuenta los aspectos intrapersonales, biologicos, psico-sociales y educativos
propios de cada individuo, y los interpersonales, relacionados con su propio entorno,

familia, escuela, culturay contexto social”.

Para concluir este apartado, y tras analizar algunos programas de AT orientados
a nifios prematuros de alto riesgo centrados en la intervencion sobre nifio, la familia y el
entorno cercano, nos detendremos en los siguientes subapartados en aquellas
intervenciones dirigidas a nifios de riesgo bioldgico en las que se incluye el masaje

infantil y ejercicio fisico activo facilitado.
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3.3.1.- Masaje infantil

Una de las técnicas que podemos aplicar en AT para nifos de alto riesgo es el
masaje infantil. Este aporta beneficios tanto para el bebé como para la persona que lo
brinda, ofreciendo una mejora del vinculo y el afecto de los padres que comparten
tiempo y experiencias con sus bebés. Ademas, el masaje junto con el contexto en el que
se realiza, producen en el bebé una estimulacion multisensorial con beneficios que a

continuacion pasamos a analizar.

El masaje es una técnica de intervencion con evidencias cientificas, ya que

implica cuestiones bioldgicas, médicas, psicologicas y de otros ambitos.

La historia del masaje se remonta a tiempos prehistoricos, en los que los
humanos empezaron a experimentar el instinto de acariciar el cuerpo ante la aparicion
de dolencias. En occidente, en los siglos IV y V a.C., el masaje era un acto paralelo al
bafio, mientras que en la India, en el afio 180 a.C. ya se incluia el masaje en los

programas médicos cotidianos.

Se basa en el contacto piel con piel como herramienta de comunicacion, relacion
y afecto con las figuras de apego. Se lleva realizando en oriente desde tiempos
ancestrales y se ha utilizado como medio para conseguir la mejora del vinculo paterno-
filial. A lo largo de la historia los padres han sabido de forma instintiva que sus hijos
deben ser acariciados, mimados, mecidos, abrazados, etc. En la cultura africana se
realiza para facilitar el crecimiento de los bebés y desarrollar su cuerpo eléstico, agil y
enérgico. En la India el masaje es un medio de meditacion con el nifio'”’. Mientras que

: . sr 178,179
en occidente es de escucha, respeto y comunicacion .

Podemos observar cambios en la crianza de los nifios, o cambios en la forma de
educacion de los padres, que a su vez estan relacionados con las transformaciones que
acontecen en nuestra sociedad. Gracias al masaje dedicamos -de manera especifica- un
tiempo de calidad y un espacio emocional de interaccion, favoreciendo el vinculo

. . . . . .~ 178
afectivo y experiencias emocionales enriquecedoras para el nifio'™® .
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Uno de los beneficios del masaje es la mejora de la circulacion sanguinea y
linfatica, que ayuda a transportar nutrientes a las células y a eliminar sustancias toxicas.
Esto es esencial, porque la salud de nuestro organismo depende de la salud de nuestras
células, las cuales requieren un abundante flujo de sangre y linfa para asegurar un
correcto funcionamiento. Ademas, posee otros beneficios, entre los que cabe destacar: la
mejora de la flexibilidad muscular, la liberacion de endorfinas que inducen a la
relajacion y reduccion del estrés, la estimulacion de los 6rganos digestivo y excretor o la
mejora del rendimiento pulmonar. Al aplicar cualquiera de las maniobras del masaje
estamos provocando la excitabilidad del tejido nervioso. En funcion del tipo de estimulo

que apliquemos, el paciente respondera de manera placentera o con rechazo.

3.3.1.1.- El masaje infantil en el nifio de riesgo neurologico

Cuando el nifio con riesgo biolégico nace los adultos de su alrededor centran su
atencion en los cuidados médicos y sanitarios, sometiéndolo a diversos tratamientos
extremos que crean una barrera emocional entre €l y sus padres y entre ¢l y el mundo.
En los casos de bebés prematuros, que son separados de los padres y a sus vez de la
estimulacion tactil, una intervencidon temprana con masaje puede contrarrestar sus

carencias' .

Para romper esta barrera y crear un vinculo afectivo se recurre al tacto, que es
capaz de curar emocional y fisicamente al bebé. Los prematuros que reciben masajes de
sus padres y escuchan su voz con regularidad experimentan un mayor crecimiento y
desarrollan mejor sus capacidades. La doctora Field ha llevado a cabo numerosos
estudios sobre los efectos del masaje diario en bebés prematuros en el periodo
hospitalario: los niflos pasaban mas tiempo despiertos y en alerta activa, lloraban
menos, tenian menores niveles de cortisona (menor depresion) y dormian con mayor
rapidez. Ademads, en un plazo de tiempo de 6 semanas, los bebés ganaban peso, daban
mejores resultados en las pruebas emocionales, sociales y de capacidad de
apaciguamiento, tenian menor nivel de hormonas de estrés en la orina y un mayor nivel

. 181 -189
de serotonina .

En consecuencia, tenian menos dias de hospitalizacion. Sin embargo, otros

autores que también han llevado a cabo investigaciones al respecto obtienen resultados
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diferentes a los de la doctora Field, por lo que no existe aun consenso acerca de cudles
son los verdaderos beneficios del masaje y, sobre todo, cudl es la metodologia 6ptima

. 7 . 1, 181
de aplicacion del mismo ~ .

Los recién nacidos prematuros estan expuestos
diariamente a muchos factores estresantes en la unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN), inherentes a la atencion critica que necesitan para sobrevivir. Dicha
exposicion conduce a cambios estructurales y funcionales en areas especificas del
cerebro, lo que afecta a su desarrollo, al comportamiento socio-emocional y adaptativo
18815 Ta estimulacidon tactil o técnicas de masaje, asociadas con la estimulacion
kinestésica, se han utilizado en prematuros junto con el tratamiento clinico estandar. La
estimulacion tactil ha sido objeto de estudio desde los afios 60, cuando se propuso como
medio para fomentar el crecimiento y el desarrollo de los prematuros. Estudios recientes
han demostrado que estimulaciones como la tactil o la kinestésica han obtenido como

., . . , 188
respuesta una reduccion de las manifestaciones conductuales del estrés .

Asimismo, los bebés hospitalizados de riesgo sufren manejos dolorosos como el
uso continuo de aparatologia médica invasiva. Diego y Field sugieren que el masaje de

190

presion moderada puede atenuar el dolor ™. Esta atenuacion del dolor también ocurre en

intervenciones como la puncion del talon cuando se acompafian de masaje infantil
191,192

3.3.1.2.- Beneficios del masaje infantil

La piel es el mayor o6rgano sensitivo del cuerpo, y el sistema tactil es el primer
sistema sensorial que se convierte en funcional. A través de la piel el bebé percibe el
mundo externo ,"*. A partir de numerosas investigaciones se han podido evidenciar las

: o . . o 182
ventajas del masaje infantil, tanto para los bebés a término como para los prematuros

183,188,192 -201

El tacto es el sentido mas importante cuando nace el bebé, siendo un factor clave
en la mielinizacion y conexion neuronal. El proceso de revestimiento de mielina no estéa
completo al nacer y la estimulacion téctil lo acelera, mejorando la comunicacion entre el
cerebro y el cuerpo. Hasta los seis afios los nifios siguen mielinizando y son capaces de
procesar mucha mas informacion a través del tacto que con el resto de los 6rganos

sensoriales, ya que es el sentido principal a través del cual exploran el entorno. Si el
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nifio no experimenta una atencion afectiva y emocional durante este largo periodo de su
vida se pueden predecir consecuencias como: retrasos fisicos y/o mentales, debilidad
fisiologica en general, aparicion de enfermedades psicosomaticas, incapacidad para

. . . . 178
proporcionar y/o recibir afecto, resistencia a tocar y/o ser tocado, etc. .

3.3.1.2.1.- Beneficios del masaje infantil sobre el sistema nervioso

El recién nacido se desarrolla gracias a dos fuentes principales: la aportacion
genética y el procesamiento de estimulos externos. El primer sentido que se desarrolla
dentro del tero materno es el tacto, de forma que recogen los estimulos externos a
través de ¢l. Favorece la capacidad para recibir estimulos y aumenta el umbral de

percepcion de los mismos, optimizando la psicomotricidad del nifio.

El canal de entrada de los estimulos externos tactiles es la piel, el 6rgano
sensorial mas extenso del cuerpo y un gran sistema de comunicaciones que, a través del
tacto, recibe sefiales y mensajes del medio externo para introducirlas en el medio
interno. La estimulacidon sensorial y, en este caso, el Masaje Infantil, aceleran el proceso
de mielinizacion y mejoran la comunicacion entre el cerebro y el cuerpo. Ademas, el
masaje establece un equilibrio entre la tension y la relajacion que permite estar en
estado de alerta para aprender. Muchos aprendizajes no pueden ser procesados si no se
llega a un estado de relajacion. Un estudio realizado por Guzetta et al. ***demuestra que
la aplicacion del masaje infantil acelera el desarrollo cerebral y la maduracion de la
funcion visual, mientras que Sanz ** afirma efectos directos sobre el sistema nervioso
relacionados con la fuerza al aplicar el masaje, y efectos indirectos referidos a las

. , . . . 204
sensaciones en areas diferentes a las que reciben el masaje ~.

25interviene

De los trabajos analizados, el realizado por Procianoy et al.
realizando masaje (caricias de presion moderada sobre la piel y musculatura de la cara)
a los nifios de alto riesgo durante el periodo hospitalario, con 4 sesiones diarias. Este
encuentra resultados significativos beneficiosos en el desarrollo mental, medidos por la

BSID-II.
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Otro estudio que también consigue beneficios a nivel del desarrollo mental es de
Abdallah et al '**, el cual sigue el protocolo de masaje de Field entrenando a las
madres, quienes lo realizaron a sus hijos una hora después de las comidas, durante 10
sesiones hasta el alta hospitalaria. Los nifios fueron medidos con la BSID-II a los 12

meses de edad corregida, obteniendo mejoras significativas en el desarrollo mental.

3.3.1.2.2.- Beneficios del masaje infantil sobre el sistema gastro-intestinal

El masaje Infantil durante los primeros meses de vida ayuda al bebé a madurar el
sistema gastrointestinal y, posteriormente, a regularlo. También aporta beneficios frente
a colicos, gases y estrefiimiento, disminuyendo el dolor y las incomodidades que éstos

203,206
provocan™ .

3.3.1.2.3.- Beneficios del masaje infantil sobre la ganancia de peso y la mejora en las

medidas antropométricas.

. 20 ., . ., e~
En el estudio de Chen et al. ** se realizd un masaje de acuapresion a nifios
prematuros, observando una ganancia de peso a partir de la segunda semana de 7 gr/dia

en el grupo experimental, y de 3 gr/dia en los bebés del grupo control.

La revision de la literatura existente (sobre todo en el caso de bebés prematuros)

hace referencia al aumento de peso y a la menor estancia hospitalaria de los bebés a los
. . 198 - :

que se les aplicé masaje . En algunos trabajos se comparaban grupos de masaje con

aceite (de varios tipos) o sin aceite, llegando a la conclusion de que el masaje con aceite

20

aumenta practicamente el doble la ganancia de peso °°® y mejora en la funcién de
p g p y mej

barrera de la piel y la termorregulacion®®”. Ademas, actia como fuente de calor
peel 'y g y

.y . . . 190,198
nutricién *°'. Se trata de un tratamiento no invasivo, barato y seguro =~ .

Independientemente de la técnica de masaje utilizada, en varios estudios llegaron
a la misma conclusion; es decir, el peso aumentaba en los grupos de intervencion de

. 193,195, 197,198,201
masaje con respecto a los del grupo control'?* 19> 197:198:201
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El aumento de peso es mayor en los grupos tratados con terapia de masaje, dato
constatable en todos los estudios realizados por el equipo de la doctora Field, a pesar de

que la ingesta de calorias fuese similar en todos los bebés.

En el estudio de Ferber et al.>!°

, se comparaban en tres grupos diferentes el
aumento de peso de los prematuros; el grupo que mejores resultados obtuvo en esta
ganancia de peso fue en el que la intervencion la realizaron fisioterapeutas (8 gr/dia); el
grupo en el que intervinieron las madres obtuvo una ganancia de peso de 6 gr/dia,

superando los resultados del grupo control con 2,8 gr/dia'®'*!".

El masaje fomenta el crecimiento del nifio aumentando su peso y el valor de las
medidas antropométricas, asi como el desarrollo madurativo, aspectos que son

necesarios tratar en niios prematuros.

En gran parte de los estudios que valoran los beneficios del masaje infantil en la
etapa hospitalaria se analizan medidas antropométricas como el peso, perimetro cefalico
o longitud de los huesos de la pierna. En el caso de prematuros tratados con masaje las
mejoras son muy significativas, ademas de realizarse las intervenciones con mucho mas
control, ya que se les trata dentro del hospital y no se introducen tantas variables

s i1:4.182,185-187, 189, 196
externas o perturbadoras, como ocurre con los tratados en sus domicilios ™

-200, 208, 212- 220.

182, 200, 215 .y ) .
» 2 2 también se han analizado las medidas

En algunos estudios
antropométricas, pero los resultados no han demostrado diferencias significativas
respecto a la ganancia de peso y perimetro cefalico, por lo que no podemos generalizar

que el masaje siempre consiga una mejora en todas las medidas antropométricas.

3.3.1.2.4.- Beneficios del masaje infantil sobre relajacion

La relajacion proporciona beneficios considerables, entre los que destacamos la
mejora de los patrones de suefio, la normalizacion del tono muscular, el incremento de
la flexibilidad y de la capacidad de auto-regulacion, o el aumento de la capacidad de
proteccion frente a la estimulacion ambiental. También aparecen beneficios en la

regulacion de los estados de 4nimo, los momentos de tranquilidad, el incremento de la
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capacidad de auto-regulacion debido a la reduccion de las hormonas de estrés (cortisol y

e N 221,222
norepinefrina) = 7.

En los bebés tratados con masaje existe un aumento de la capacidad de
proteccion frente a la estimulacion ambiental, el aumento de los niveles de hormonas
relajantes (oxitocina y serotonina), el aumento del nivel de dopamina, de la
hipersensibilidad y de la hiperactividad, asi como la posibilidad de disfrutar de un
descanso positivo (aumentando las horas de suefio nocturnas y disminuyendo las

223-225

diurnas) . En los nifios hospitalizados suele haber sobreestimulacion dolorosa

debido a la aplicacion de las técnicas sanitarias aplicadas. Con el masaje los bebés

e L 204,226
aprenden a responder a la tension con relajacion™ > “.

La terapia de masaje es esencial en el estado de alerta de los bebés, ya que el
numero de sesiones de masaje que se les proporciona se relaciona de forma
inversamente proporcional al tiempo de duracion de conductas de malestar que

) o . 22
experimentan en situaciones hospitalarias **’.

El masaje modifica la distribucion de suefio y vigilia de los bebés. Cuando lo
reciben pasan mas tiempo en vigilia activa y en estado somnoliento y relajado, con los
consiguientes efectos en la percepcion de estimulos y el aumento de los niveles en la

181,211,228
escala de Brazelton ° " °,

Los bebés tratados con masaje requieren menos alimentacion nocturna, con lo
que se despiertan menos durante la noche, y durante el dia permanecen mas tiempo

despiertos y relajados **°.

3.3.1.2.5.- Beneficios del masaje infantil sobre la interaccion y el vinculo

También se ha relacionado la practica del masaje con el establecimiento de los
vinculos afectivos; durante el masaje intervienen aspectos que tienen relacion con el
proceso de construccion de los vinculos, como son: la mirada, el contacto piel con piel,
la sonrisa, los sonidos, los abrazos, el olor, las emisiones de voz, asi como las respuestas

tanto del bebé como de la madre. El contacto temprano de la madre con el nifio es muy
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favorable y puede producir beneficios para su relacion. Con el masaje los padres
aumentan el conocimiento, la confianza y la interaccion con los bebés, aprendiendo a
leer y escuchar las sefiales no verbales que el nifio utiliza para expresar sus emociones
en respuesta al estimulo téactil. Los padres piden permiso a su hijo para iniciar el masaje,
entendiendo y respetando sus respuestas: es el nifio el que decide la sincronizacion,
presion y duracion del masaje. El cuidador ird ganando en capacidad para detectar,
identificar, comprender y responder a las necesidades de su bebé, mejorando la calidad
de las interacciones tempranas, pilar sobre el que se asentard la relacion afectiva. En
este sentido algunos estudios han destacado que en los orfanatos de principios del siglo
XX se encontr6 que la privacion del tacto puede derivar en un dafio neurologico

. . 180
profundo, o incluso en la muerte en un bebé sano .

Las intervenciones realizadas durante el primer afio del nifio y focalizadas hacia
un aumento de la capacidad de sensibilidad materna eran las mas efectivas para
favorecer el establecimiento de un apego sano y seguro. Se han realizado estudios donde
se considera este tipo de intervencion como promotora del apego, sobre todo en
aquellos casos en los que las técnicas de masaje se combinan con intervenciones

230, 231
=", En algunas

encaminadas a mejorar otros aspectos de la sensibilidad materna
ocasiones, cuando los bebés requieren mucha ayuda médica especializada, la madres
puede sentirse desplazada en sus atribuciones, mientras que cuando las madres masajean

, . y e . :~ 120
a sus bebés se sienten mas utiles en los cuidados del nifio "“".

3.3.1.2.6.- Beneficios del masaje infantil sobre los dias de estancia hospitalaria

Se pone de manifiesto también una reduccion en la estancia hospitalaria por
efectos del masaje. Segun la investigacion, existen numerosos estudios en los que se ha
demostrado que el masaje, ademas de aumentar la temperatura en los bebés prematuros,

puede reducir el tiempo de estancia en la incubadora de seis a tres dias "7 %,
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3.3.1.2.7.- Beneficios del masaje infantil sobre la reduccion del nivel de estrés materno

v la depresion postparto

Algunas madres, después del parto, sufren depresion y rechazan su nuevo rol. En
estos casos se ha comprobado que el masaje puede reducir esas sensaciones negativas y
el estado depresivo, ya que se trata de una terapia que también resulta beneficiosa para
la persona que la realiza **°. Es importante tener esto en cuenta, pues esta establecido
que los hijos de madres que estan deprimidas en sus primeros meses parecen presentar

»2_El masaje como tratamiento para la

problemas de comportamiento y cognitivos
depresion perinatal es de las terapias mds aceptadas por las madres, debido a que
favorece el desarrollo del bebé y ofrece un empoderamiento de la madre sobre los

. . 233
cuidados de sus hijos ~".

Como vimos en apartados anteriores, ser padre de un bebé prematuro puede ser
muy traumatico y desencadenar situaciones de estrés y ansiedad, sintiéndose incapaces
de colaborar en el cuidado de sus hijos, con grandes decisiones pero con poca actividad
9197 1 0s padres con desordenes de ansiedad tienen més riesgo de que sus hijos

también desarrollen esta patologia >*.

Los padres que aprenden a realizar la técnica de masaje disfrutan de efectos
positivos sobre ellos mismos, dedicando mas tiempo al cuidado de sus hijos, siendo mas

. , . . 229
expresivos y mostrando mas placer en el juego con €stos .

Es interesante ensefar a los padres a realizar el masaje infantil para que el bebé
reciba experiencias sensoriales continuas en casa y construya una imagen adecuada de
su entorno familiar, ya que las madres bien entrenadas que dan a sus hijos masajes
pueden proporcionar los mismos efectos positivos que los profesionales capacitados

para ello'”.

Concluyendo, podemos afirmar que el masaje infantil aporta diferentes aspectos
positivos. Es una técnica que no requiere un equipo especializado para realizarla, no es
invasiva, proporcionando efectos beneficiosos a la persona que da el masaje y al bebé
que lo recibe. La inclusion del masaje dentro de la rutina diaria de un bebé no impide la
utilizacion de otros procedimientos de cuidado o crianza. En ningtn de los estudios se

han encontrado efectos adversos en la utilizacion del masaje infantil.
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Como hemos observado en los estudios cientificos analizados anteriormente, se
realizan hasta el alta hospitalaria. Existen escasas evidencias del efecto del masaje
infantil de nifios de alto riesgo en el hogar; ademas, los tamafios muéstrales de los
estudios de masaje son pequefios, con lo que no podemos generalizar los resultados.
Debemos seguir investigando tanto en la intervencidén en hospitales como

posteriormente en el domicilio.

3.3.2.- Ejercicio fisico

En este apartado analizaremos los efectos y ventajas que aporta el ejercicio

fisico al desarrollo de nifios de alto riesgo neurologico.

3.3.2.1 Efecto de la actividad motriz sobre el desarrollo cerebral

La actividad motora es una de las primeras funciones que se manifiesta, y no
deberia analizarse por separado de los fendomenos sensoriales que la acompafian y

235

regulan “. El desarrollo cerebral y biologico durante los primeros afios de vida depende

de la estimulacion que el lactante recibe de su familia, la comunidad y la sociedad en

236
1

general ©°. El desarrollo motor supone transformar una estructura y hacer posible en

. . . 23
ella funciones motoras, cognitivas y sensitivas >’

La actividad fisica produce notables cambios funcionales y estructurales en el
sistema nervioso, sobre todo en el cerebro. La mayoria de estos cambios se inician a
nivel molecular, con la liberacién de sustancias en respuesta al ejercicio intenso; esto
aumenta la concentracion de neurotransmisores como la serotonina, la dopamina, la
adrenalina y la noradrenalina. De esta manera se modulan procesos cognitivos como la

. sz - 238
consolidacion de la memoria ="

En el ejercicio fisico basado en el neurodesarrollo los terapeutas siguen los
patrones ontogenéticos del desarrollo junto con los padres, modelando la secuencia de

eventos motores que el bebé realiza, incrementando paulatinamente su fluidez y nivel de
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exactitud; es decir, la mediacion del cuidador y el terapeuta facilita que los movimientos
del bebé estén orientados hacia un fin funcional-activo y no sean estandares ni
repetitivos. Asi, al dirigir la secuencia de eventos motores, se logra que el bebé inhiba
una gran cantidad de informacion sensorial que podria provocar respuestas motoras

3% El desarrollo y aprendizaje del movimiento

accesorias al patron motor requerido
proporciona interacciones dinamicas que se organizan con respecto a las demandas de

o . e 242
del entorno con movimientos activos y auto-iniciados ~*.

Durante los primeros meses de vida la motricidad del recién nacido pasa del
movimiento reflejo al voluntario. Los reflejos primitivos presentes hasta el primer ano
no desaparecen de forma espontanea, sino que se inhiben, modificindose o
transformdndose en formas avanzadas del movimiento voluntario durante los procesos
de maduracion. El desarrollo motor del nifio pasa de lo reflejo y desorganizado a

.. : 240
mostrar una motricidad controlable y capaz de adaptarse a sus necesidades “".

La plasticidad neuronal de los nifios tiene un potencial infinito con circuitos no
programados. Gracias a ella aprendera de manera gradual a utilizar su estructura

. . .. ;. . 45
corporal, inercia del movimiento y caracteristicas musculares en diferentes contextos .

Los sistemas sensoriales se proyectan con un orden topografico. Esto explica la
existencia de “mapas” de la superficie de recepcion sensorial a diferentes niveles de las
vias aferentes **'. En recién nacidos la corteza sensoriomotora es el drea con mayor
actividad, la que proporciona la sensacion exteroceptiva y del cuerpo *. La repeticion
de una habilidad motora induce a la reorganizacion del movimiento y a la
sinaptogénesis en la corteza motora, siendo ésta esencial para el movimiento®*. Asi, el
aprendizaje del movimiento conlleva cambios estructurales en la corteza motora®*>*,
La reorganizacion sinaptica se caracteriza por la expansion y aumento en el numero de

. . . 245248
representaciones de los movimientos practicados .

El sistema vestibular, junto con la vision y audicion, presentan un aumento
gradual de la actividad metabolica durante el segundo y tercer mes, favoreciendo el

control cefalico ***, siendo éste clave en el progreso psicomotor del bebé. Al nacer el
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peso de la cabeza representa un tercio del peso total del cuerpo, por lo que la dificultad
para elevarla desde el dectbito ventral es evidente. Gracias al desarrollo del sistema
nervioso y al mecanismo de control postural normal, el bebé posee las reacciones de
enderezamiento y laberintica que le facilitaran elevar y mantener su cabeza en el

. 1o 249
espacio en decubito prono “.

La corteza frontal muestra un incremento en la actividad metabdlica alrededor de
los ocho meses. Esta parte del cerebro estd asociada con la capacidad para regular y

. : : o L 250
expresar las emociones, el pensamiento y la planificacion de la actividad motora .

La via somatosensorial secundaria se encarga del aprendizaje y la memoria a
través de las aferencias sensoriales y genera una integracion de la informacion sensitiva
y motora, por lo que es primordial para el neurodesarrollo y la actividad motora en

e~ . o 251
nifios de riesgo neurologico ~.

La exposicion del bebé¢ a estimulos motrices ofrecidos por sus padres o
cuidadores provocara reacciones especificas en las vias sensoriales, que a su vez
habilitardn reacciones motoras. Esto sugiere que no hay una condicibn mecanica
exclusiva entre sistema sensorial y motor durante el neurodesarrollo, sino que la
influencia parental modula y ajusta, progresivamente, tanto la via aferente como la
eferente para alcanzar una mejor adaptacion del desarrollo psicomotor a las necesidades

. 252
propiamente humanas ~~.

El aprendizaje de la habilidad motora tiene dos fases: rapida y lenta. En la fase
rapida -cuando el nifio estd motivado para aprender una nueva habilidad motora- se
e . ., . 253
pueden observar adquisiciones motoras en una misma sesion de tratamiento™”. La
segunda fase es mas lenta, y se observa cuando el nifio es capaz de extrapolar los
245, 246, 254, 255,

aprendizajes motrices en los diferentes entornos ; en esta fase aparece la

. .y . ’ : : . 256
reorganizacion del mapa motor y los cambios en el numero de las sinapsis corticales =".

La adquisicion de la marcha se consigue de forma habitual entre los 9 y los 16

meses en nifios nacidos a término, sin consecuencias en la habilidad motriz futura. Sin
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embargo, en los bebés prematuros la adquisicion de la marcha suele ser mas tardia. Para
apoyar la idea del retraso en la adquisicion de la marcha de los bebés prematuros nos
referiremos a los siguientes estudios descriptivos que analizan las adquisiciones
motrices de los nifios prematuros; no obstante, en ellos no se valora si se le ha realizado
alglin tipo de estimulacién motriz o no. Los nifios prematuros adquieren la marcha unos

, 16, 256-261
meses mas tarde )

El nifio recibe una retroalimentacion o feedback sensorial con el aprendizaje
motor. Los padres entrenados por fisioterapeutas utilizan las manos como fuente de
feedback somatosensorial y propioceptivo para ofrecer al nifio una orientacion postural.
Los padres deben dar oportunidad al nifio para variar -dependiendo de la tarea- el patron
de las respuestas posturales con una actividad voluntaria, activa y auto-iniciada. Es
importante dejar que el bebé inicie la actividad motora y que la practica de esta
actividad incluya ensayo-error; de esta forma podra desarrollarse el control del
feedforward (que implica preparaciones posturales para el movimiento controlado).
Atendiendo a ello, el cuidador regula constantemente las acciones del nifio y organiza

. . ., C 339
motrizmente la ejecucion de los movimientos *.

3.3.2.2 Intervenciones en fisioterapia pedidtrica

Existen diferentes métodos de intervencion con fisioterapia infantil, aunque
todos ellos tienen como objetivo final la evolucion y el desarrollo motor de los bebés a
través de experiencias de movimiento y actividad. Sus intervenciones promueven la
motricidad, normalizan el tono muscular y facilitan el movimiento evolucionado. El
trabajo del fisioterapeuta pedidtrico se encuadra dentro de un equipo transdisciplinar
que, junto con la familia, evaluara a los bebés ofreciendo una intervencion global que
permita posiciones y movimientos en los diferentes contextos y que tengan significacion

positiva para el desarrollo sensorial, cognitivo y emocional del bebé.

Asi pues, su intervencion fisioterapéutica en pediatria podria concretarse en:
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. Establecer un diagndstico fisioterdpico temprano del retraso o alteracion
evolutiva, valorando la dindmica motriz del nifio, su interaccion con el entorno, la

adaptacion de su sistema musculo-esquelético a la gravedad, etc.

. Identificar cuantitativa y cualitativamente la evolucion motriz del nino
utilizando pruebas estandarizadas para determinar las capacidades motrices y déficit

posturales.

. Establecer programas de cardcter preventivo, con screening y
orientaciones generales de desarrollo motor a las familias, estableciendo objetivos de

desarrollo y terapéuticos a corto y medio plazo.

. Ayudar al nifio a alcanzar su maximo potencial de independencia,
priorizando las tareas funcionales y favoreciendo su participacion en las actividades de

la vida diaria ya sea en casa, en la escuela infantil o en la comunidad.

. Colaborar de modo transdisciplinar con el resto de profesionales que

atienden al niflo y su familia: sanitarios, educativos y sociales.

Los nuevos avances en neurociencia y en la ciencia del movimiento tienen en
cuenta la evidencia cientifica existente a la hora de plantear los tratamientos, lo que
significa que siguen las directrices del razonamiento clinico para organizar la
evaluacion, el tratamiento y la reevaluacion de los resultados del mismo. Por otro lado,
la fisioterapia tradicional infantil —como el concepto Bobath- se basa en los principios
de la teoria del neurodesarrollo que se centra, principalmente, en los problemas
funcionales sensoriomotores del nifio **>. Ademas, en fisioterapia pediatrica se siguen
utilizando otras técnicas manuales e instrumentales como: Vojta, FNP, Perfetti, Le

Métayer, terapia respiratoria, etc.

Los efectos de la preparacion de los padres son mejores cuanto mas informados
estén sobre las variables, tales como: desarrollo evolutivo, tono muscular anormal,

simetria y asimetria, puntos clave de control (colocaciéon de manos) y patrones de
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influencia en el tono. Como ya hemos visto, en AT se trabaja en estrecha colaboracion
con los padres sobre como continuar e integrar las estrategias especificas de tratamiento

en el hogar %%,

El protagonismo de los padres en la terapia es fundamental para proveer
facilitacion e inhibicidn que optimicen la funcion del nifio, incluyendo la interaccion de
muchos sistemas, asi como la interaccion madre-hijo. El cerebro en los primeros afos
de la vida es atin inmaduro, pero con gran plasticidad, lo cual nos permite influir en su

., .. 26
proceso de maduracién, creando engramas del movimiento normal **.

Los mejores resultados no solo estan relacionados con el ejercicio, sino también
con las actividades de la vida diaria, buscando siempre la funcionalidad, donde se
aplican las bases de estos protocolos. No es tan importante la frecuencia de aplicacion
de las intervenciones como la adherencia al tratamiento y el adecuado manejo diario del

’ 266
bebé prono

. Las intervenciones con ejercicio fisico tienen un efecto positivo y
preventivo sobre la poblacion de riesgo biologico y no se han descrito efectos adversos

en estudios previos que incluyan ejercicio fisico.

En las intervenciones con ejercicio fisico en nifios prematuros de alto riesgo y
sin patologia neurologica previa existe gran variabilidad, tanto en el tiempo de

aplicacion como en la forma de tratamiento y la duracion del mismo.

A continuacidn, valoraremos los diferentes efectos del ejercicio fisico segin las

recientes intervenciones analizadas.

3.2.3.3.- Efecto del ejercicio fisico en el desarrollo motor, mental, capacidad funcional

v condicion neurologica.

La variable mas analizada en los estudios con prematuros y nifios de alto riesgo
intervenidos con ejercicio fisico después del alta hospitalaria es la evolucion del

desarrollo motor y mental, aunque medida con diferentes escalas: “Alberta Infant Motor
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Scale” (AIMS), mediante el indice de desarrollo mental y psicomotor (MDI) (PDI) de la
“Bayley Scales of Infant Development. Second Edition” (BSID-II). Hay estudios donde
se evalua la situacion neurolégica con “Touwen Infant Neurological Exam”(TINE) y las

habilidades funcionales con “Pediatric Evaluation of Disability Inventory” (PEDI).

En el estudio de Blauw-Hospers et al. se evalud a bebés prematuros desde los 3 a
los 6 meses. También se entrend a los padres con el programa COPCA hasta los 6
meses en su domicilio, dos veces por semana. Los resultados de este estudio mostraron
una correlacion positiva en la adquisicion de habilidades funcionales a los 18 meses de
edad corregida entre los nifios del GE medidos con el PEDI (Pediatric Evaluation of
Disability Inventory). No obstante, no hubo diferencias con el GC en el desarrollo
motor medido con la escala AIMS (Alberta Infant Motor Scale) e IMP( Infant Motor
Profile) ***.

En el estudio de Spittle et al. se trabajéo con nifios prematuros de menos de 30
semanas de gestacion durante el primer afio de vida. Se realizaron 9 sesiones en el hogar
con una duracion de 1,5 a 2 horas y se les evalud con la escala BSID-III a los 24 meses.

Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas entre el GE y GC **°

En los estudios de Koldewijn et al. los fisioterapeutas llevaron a cabo un
“programa de evaluacion e intervencion conductual para nifios” (IBAIP). Se desarrolld
en el domicilio hasta los 6 meses de edad, con prematuros de menos de 35 semanas de
gestacion y/o menos de 1500 gramos. Se produjo una mejora significativa en el
desarrollo psicomotor (valorado con la escala BSID II) del nifio a los 6 y a los 24 meses
de edad corregida tras el programa de ejercicio fisico para la facilitacion del desarrollo
269.270 "El GC recibid un seguimiento estandar que consistié en realizar visitas regulares
al pediatra.

Otros estudios evalian diferentes aspectos del desarrollo, como la valoracion

neuroldgica; en la investigacion de Dirsk et al. *”'

se interviene con terapia COPCA
llevada a cabo por los padres en el domicilio, con entrenamiento de las habilidades de
sedestacion en el bafio. Fue valorada mediante la escala PEDI de habilidades
funcionales. En este estudio encontraron una correlacion positiva entre las puntuaciones

en el PEDI a los 18 meses y la proporcion de tiempo que el nifio pasa en una posicion
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de sedestacion en el bafio desde los 6 meses. Asimismo, encontraron peores
puntuaciones en el PEDI en el grupo de nifios que se bafiaba en supino.

Por otro lado, Hielkema et al. *

utilizando para la intervencidon el método
COPCA en nifios de 3 a 6 meses, dos veces por semana y aplicado por fisioterapeutas
que entrenan a los padres en el hogar, valora la aparicion de sindromes neuroldgicos
como la pardlisis cerebral. También evalta el comportamiento motor espontaneo con el
IMP (Infant Motor Profile). Los resultados medidos con el IMP antes, durante y después

de la intervencion, no mostraron diferencias significativas en los resultados motores

entre ambos grupos.

Otro estudio que valora la condicién neurologica es el de Chen et al. *”* donde
los fisioterapeutas intervinieron a los nifios prematuros durante 13 sesiones en el primer
afio de vida y los evaluaron con el NNE-C (Neonatal Neurobehavioral Examination
version China). La intervencion se llevo a cabo en el hospital y en casa. Los resultados
obtenidos mostraron que tanto el grupo de intervencién como el control, no difirieron en

ninguna medida de desarrollo neurolégico.

Por ultimo, Ma et al. 2"

investigan las caracteristicas de los movimientos
generales de los prematuros y el efecto de la intervencion temprana mediante distintos
tipos de estimulacion, gimnasia pediatrica e hidroterapia sobre sus movimientos
generales. Ademas, relacionan estos movimientos generales con la edad gestacional y el
peso al nacer (antes de la intervencion). Hicieron una evaluacion del “movimiento
inquieto” mejorando de forma significativa el grupo de intervencion respecto al control.
La edad gestacional y el peso al nacer se correlaciond negativamente con la tasa de

trastorno sincronizado, es decir, a menor edad gestacional y peso al nacer mayor

probabilidad de movimientos anormales.

Los mejores resultados no s6lo estan relacionados con el ejercicio, sino también
con las actividades de la vida diaria, donde se aplican las bases de estos protocolos. No
es tan importante la frecuencia de aplicacion de las intervenciones como la adherencia
al tratamiento y el adecuado manejo diario del bebé en el hogar *°® *™* . Las

intervenciones con ejercicio fisico tienen un efecto positivo y preventivo sobre la
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poblacion de riesgo bioldgico y no se han descrito efectos adversos en estudios previos

que incluyan ejercicio fisico.

3.3.2.4.-Frecuencia, duracion y momentos de aplicacion de la intervencion.

Existe una gran variabilidad acerca de la duracion de las sesiones de tratamiento.
La duraciéon de la sesion oscila entre 10-20 minutos con sesiones diarias segun

Heathcock et al. *”y Heathcock y Galloway *’®, o programas de 60 minutos de sesion

264 265
. 1. .

segun Blauw-Hospers et a y Hielkema et a

Existe una relacion inversa entre la duracion y la frecuencia de sesiones, ya que
aquellas intervenciones con sesiones con menor duracion estan relacionadas con
sesiones mas frecuentes. El intervalo méximo lo establecen aquellos estudios en los que
uno de los grupos de intervencion utiliza el método COPCA, en los cuales se dedica la
mayor parte del tiempo a ensefiar a la familia y adaptar las actividades; estos siempre
siguen las mismas pautas de frecuencia y duracion: 2 veces por semana con sesiones de
una hora, pero la familia realiza estas pautas de forma constante con 3 meses de

.y 264, 265,271,277
duracién > .

Otros estudios hablan de nimero de sesiones o ejercicios sin acotar la
g . 262 .. . .. .
periodicidad, como Tosun et al. que habla de las repeticiones de los ejercicios sin

especificar el tiempo empleado en ellos; realiza los ejercicios de 5-8 veces diarias, 5

272
1.7

dias a la semana, con una duracion de 4 semanas. Chen et a establece en su

intervencion 13 sesiones, sin especificar si son sesiones diarias, semanales o mensuales,
ni cuanto tiempo emplea en cada una de ellas. La intervencion se prolonga hasta los 12

meses de edad corregida.

Encontramos también estudios donde se alarga el intervalo de tiempo entre las

. . <7 . 149, 268 -270, 272
sesiones, pero aumenta hasta una hora el tiempo de sesion de tratamiento 70,272

277-280 Destacamos entre ellos el trabajo de Koldewijn et al. donde encontraron mejoras

significativas en el desarrollo mental trabajando entre 6 a 8 sesiones de una hora de

269

duracion, durante los primeros 6 meses de vida “”. En una progresion de este mismo

estudio, Koldewijn et al. *’* encontraron mejoras significativas en el desarrollo motor a
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los 24 meses. Asimismo, en el trabajo de Chen et al. >’ se realizaban también sesiones
de ejercicio fisico de 60 minutos, aunque no hubo diferencias significativas en el
desarrollo psicomotor del nifio, pero encontraron que los nifios que recibieron la
intervencion de ejercicio fisico tenian una ganancia de peso significativamente mayor

que el grupo control.

Como se puede observar, no existe un patron comin para la estructuracion
temporal de intervencion con ejercicio fisico. Encontramos una gran variabilidad para
su frecuencia y duracion, ya que cada autor establece sus propios parametros. En los
programas donde las sesiones son de mayor duracion se tiende alargar el intervalo de

tiempo entre ellas.

3.3.2.5.- Efectos del ejercicio fisico dependiendo del Profesional que guia la

intervencion.

En algunos estudios (principalmente los que se llevan a cabo en el hospital) las
intervenciones las aplican las enfermeras encargadas del cuidado de los bebes *°%; en el
estudio de Ma et al. *”* son los padres los que aplican el ejercicio después del alta
hospitalaria, entrenados por las mismas enfermeras que durante la hospitalizacion se

encargan de realizar ejercicio fisico.

En las intervenciones donde se realiza ensefianza a los padres para la correcta
aplicacion de la intervencidn encontramos trabajos en los que la ensefianza del
programa de ejercicio fisico se realiza tanto por enfermeros como por fisioterapeutas.
La participacion activa de los padres durante la intervencion es fundamental para
alcanzar mejores resultados en el desarrollo motor infantil *** **! *%2. una mejor

comprension y respuesta de los padres hacia las necesidades de sus hijos requiere

. . . , . . e~ 265
instruirlos en diversas técnicas para estimular el desarrollo motor del nifio *°.

En los trabajos donde dirigen la intervencion las enfermeras ensefidndoles a los

padres 149, 277 - 280

como realizar los ejercicios para la facilitacion del desarrollo, no
encontraron mejoras significativas en el proceso psicomotor del nifio, pero si en las

mejoras de las medidas antropométricas.
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En los estudios donde son los fisioterapeutas los que dirigen la intervencion y la

~ -272,275 -2 : : .
ensefianza a los padres ***~*"> 2" =277 Jog resultados encontrados fueron significativos,
ya que se mejoraron la coordinacion fina y el movimiento de los miembros superiores e

. . 275,276
inferiores 27>%7°,

269,270
L=

Entre éstos encontramos de nuevo los trabajos de Koldewijn et a que evidencian

mejoras significativas en el desarrollo psicomotor del nifio.

3.3.2.6.- Efecto del ejercicio fisico en las medidas antropométricas y la osteopenia.

Los estudios que registran efectos significativamente positivos sobre las medidas
antropométricas son los realizados en el periodo hospitalario; es en este momento donde

. . . . 212, 272
resulta de vital importancia el incremento de peso *'*

y la disminucion de la
osteopenia.

En los estudios donde se evalia el metabolismo Oseo en prematuros antes y
después de la intervencion fisica (aunque con diferentes formas de medida) aparecen

2
1. 2% separaron su muestra en

efectos beneficiosos sobre la resistencia 6sea. Tosun et a
dos grupos; el grupo de intervencidon sometido a actividad fisica diaria obtuvo un
aumento significativo de la resistencia Osea tibial (p<0.001) en comparacién con el
grupo control (p=0.002) en el que la resistencia 6sea tibial disminuy6. Vignochi et al. **?
evaltian el metabolismo 6seo en prematuros antes y después de una intervencion fisica
y, de forma indirecta, la ganancia de peso diario. Como resultado se obtiene que el
grupo de intervencion tratado con actividad fisica consiga un aumento significativo en
la ganancia de peso diario y la densidad 6sea.

Aunque el trabajo de Chen et al. llega a los 12 meses de edad corregida >’
comparan la intervencion con ejercicio fisico hospitalaria del grupo de intervencion con
la atencion hospitalaria estdndar del grupo control, obteniéndose una mayor ganancia de
peso diario en el grupo de intervencion con respecto al control. Esto se hizo en el

momento de abandonar el hospital, pero a los 12 meses fueron evaluados y no se

mantuvieron los resultados.

Otra variable antropométrica que suelen tener en comun los estudios de ejercicio

fisico en el entorno hospitalario es el efecto sobre la ganancia de densidad 6sea. Y por
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ultimo, relacionado con la variables de ganancia de peso se encuentra el estudio de
Diego et al. >'> que compara la efectividad del ejercicio con la del masaje. Los sujetos de
ambos grupos experimentales tienen un aumento significativo en la ganancia de peso en

el tiempo, sin diferencias significativas entre ellos.

76



PARTE 2: MARCO EMPIRICO
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4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA, OBJETIVOS, METODO Y
PROCEDIMIENTOS

Como hemos podido comprobar durante los capitulos anteriores, la prematuridad
y el alto riesgo bioldgico han despertado un creciente interés entre la comunidad
cientifica en las ultimas décadas. Su estudio ha dado lugar a un nutrido nimero de
investigaciones, cuyo marco de referencia es la AT. Estos programas podrian producir
efectos positivos, tanto en el nifio con factores de riesgo neuroldégico como en sus

. 1,15, 130- 133
familias > .

Un diagndstico precoz y un tratamiento adecuado, asi como un correcto

. . ., 284
asesoramiento a padres, resulta fundamental para la prevencion de la alteracion ~.

El contexto natural de la familia es donde el nifio va a crecer, y va a modelar las
relaciones con el entorno. El estrés de los padres es uno de los principales problemas de

la familia al llegar con el nifio de alto riesgo desde el hospital al hogar ***

Teniendo en cuenta la plasticidad cerebral del nifio en el primer afo, nos
planteamos que la intervencidon motora, sensitiva y propioceptiva en los primeros meses

.. 285,286
es prioritaria =",

Teniendo como referencia las diferentes técnicas de tratamiento en AT,
centramos la intervencion complementaria en ejercicio fisico y masaje infantil, asi como

su influencia para estimular las fases del desarrollo del nifio en todas sus areas.

Aunque el objetivo principal del masaje infantil es el desarrollo de vinculos
afectivos seguros, también tiene una repercusion sobre la evolucion del nifio en el
ambito fisiologico y organico **’. Segiin Field, algunos de los efectos del masaje diario
en bebés prematuros son: los niflos pasan mas tiempo despiertos y en alerta activa
durante el dia, lloran menos, tienen menores niveles de cortisona (menor depresion) y se
duermen con mayor rapidez. Asimismo, en un plazo de tiempo corto ganan peso, dan

mejores resultados en las pruebas emocionales, sociales y de capacidad de
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apaciguamiento, tienen menor nivel de hormonas de estrés en la orina y un mayor nivel
de serotonina. Ademas, los bebés prematuros que reciben masaje de forma rutinaria en

: - 1 181,199,221-224,22
su estancia en el hospital son dados de alta con mayor rapidez ~ " 227,

En el presente capitulo se exponen los objetivos generales y especificos, las
hipotesis planteadas, el método utilizado y el procedimiento empleado en este estudio.
Todo ello con la intencion de valorar la efectividad del ejercicio fisico activo facilitado
y el masaje infantil administrado por los padres, incluyéndolo en las rutinas diarias de

crianza.
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4.1.- Objetivos generales y especificos

4.1.1.- Objetivo General

El objetivo que nos planteamos en el presente estudio es tratar de examinar el
efecto del programa complementario de AT de ejercicio fisico activo facilitado y masaje
en nifios con riesgo bioldgico, desde el nacimiento hasta los 18 meses de edad
corregida. Para ello se realizard una comparacion entre dos grupos de nifios, de
caracteristicas similares. Todos los componentes del estudio han sido intervenidos
dentro del “Programa de Deteccion y AT para Nifios con Dificultades y Nifios con
Riesgo de los Equipos de AT de Murcia”; algunos forman parte del Grupo Control
(G.C.) y otros del Grupo Experimental (G.E.). A estos ultimos se les complementd con
una intervencion disefiada con ejercicio fisico activo facilitado y masaje, proporcionada
por los padres (previamente formados) y llevado a cabo en el entorno familiar,
atendiendo a sus necesidades con recomendaciones de una sesion diaria. A dicha

actuacion le llamaremos “Programa de Intervencion”.

El objetivo general, por tanto, consiste en comprobar si existen diferencias entre
ambos grupos de niflos en cuanto al desarrollo evolutivo mental y motor, la regulacion
del suefio y el estrés en las madres. También se pretende constatar la opinion y
adherencia al tratamiento, asi como la mejora en las medidas antropométricas de los

nifios. Todo ello durante los primeros dieciocho meses de edad.

4.1.2.- Objetivos Especificos

OBJETIVO 1:

Valorar la evolucion de los indices del desarrollo mental y motor en los nifios
que recibieron el Programa de Intervencion de ejercicio fisico y masaje, en comparacion

con los nifos del GC (BSID-II, AIMS y marcha autonoma).
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OBJETIVO 2:

Evaluar la influencia del Programa de Intervencion en las horas, cantidad y

calidad del suefio de los nifos de riesgo.

OBJETIVO 3:

Analizar la influencia del Programa de Intervencion en la evolucion del estrés

maternal.

OBJETIVO 4:

Valorar la influencia del Programa de Intervencién sobre las medidas

antropométricas: talla, peso y perimetro cefalico con respecto al GC.

OBJETIVO 5:

Analizar la percepcion de utilidad, adherencia y forma de realizacién de la
terapia de ejercicio fisico activo y masaje por parte de los padres del GE a lo largo del

Programa de Intervencion.

4.2.- Hipotesis

Las hipotesis referidas al objetivo 1: “Valorar la evolucion de los indices del
desarrollo mental y motor en los nifios que recibieron el Programa de Intervencion de
ejercicio fisico y masaje, en comparacion con los nifios del GC (BSID-II, AIMS y

marcha autonoma”).
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Hipotesis 1:

Los resultados de IDP e IDM evaluados con la escala BSID-II mejoran en el GE

alos 12 y 18 meses.

Hipotesis 2:

Los resultados de la variable “mejora” del IDP e IDM evaluados con la BSID-II

desde la valoracion inicial a los 18 meses son mas ventajosos para el GE.

Hipotesis 3:

Las puntuaciones centiles totales obtenidas de la escala AIMS son mejores en el

GE en la medida de los 12 meses.

Hipotesis 4:

Las puntuaciones directas de cada subtest en la escala AIMS serdn mejores en el

GE a los 12 meses.

Hipotesis 5:

La adquisicion de la marcha autébnoma es mas temprana en el GE, entendida ésta
como: marcha autébnoma como medio principal de desplazamiento para los nifios, y

siendo capaces de detener el movimiento sin necesidad de apoyo o caida.

Las hipotesis que aluden al objetivo 2: “Evaluar la influencia del Programa de
Intervencion en las horas, cantidad y calidad del sueiio de los nifios de riesgo.” son las

siguientes:
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Hipotesis 6:

Las horas, la calidad y la cantidad de suefio nocturno seran mejores en el GE, a

los 12 meses.

Hipotesis 7:

Las horas, la calidad y la cantidad de suefio nocturno seran mejores en el GE, a

los 18 meses.

Hipotesis 8:

En el GE existird una mayor calidad del suefio y un mayor numero de horas de
descanso nocturno, después de participar durante cinco semanas consecutivas en el

Programa de Intervencion.

La hipétesis referida al objetivo 3: “Analizar la influencia del programa en la

evolucion del estrés maternal”, es la siguiente:

Hipotesis 9:

Las madres del GE reducen el estrés a lo largo de las cinco primeras semanas

consecutivas del Programa de Intervencion.

La hipétesis que explica al objetivo 4: “Valorar la influencia del programa en la
mejora de las medidas antropométricas: talla, peso y perimetro cefalico con respecto al

grupo control”, es la siguiente:

84



Hipotesis 10:

Los nifios del GE tienen mejoras en las medidas antropométricas con respecto al

GC, alos 12 y 18 meses.

La hipdtesis que cita al objetivo 5: “Analizar la percepcion de utilidad,
adherencia y forma de realizacion de la terapia de ejercicio fisico activo y masaje por

’

parte de los padres del GE a lo largo Programa de Intervencion”.

Hipotesis 11:

Los padres del GE muestran mayor adherencia al Programa de Intervencion
durante el primer semestre, donde se encuentran mas satisfechos y le ofrecen mas
importancia a los efectos beneficiosos, tanto para ellos como para sus hijos, en

comparacion con los dos Ultimos semestres de la intervencion.
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4.3.- Método

4.3.1.- Tipo de estudio y disefio

Se trata de un estudio cuasi-experimental de disefio longitudinal, con medidas de
desarrollo psicomotor y mental efectuadas durante el primer cuatrimestre de vida de los
nifios, a los 12 y a los 18 meses de edad corregida. Este estudio consta de un grupo
experimental (G.E.) y de un grupo control (G.C.) de nifios de riesgo bioldgico.
Asimismo, se analizan también las medidas antropométricas y el suefio de los nifios, asi

como el estrés de las madres.

Todos los niflos del estudio proceden y reciben el “Programa de Deteccion y AT
para Nifos con Dificultades y Nifios con Riesgo de los Equipos de AT de Murcia”,
también llamado “Programa de Prevencion” de los Equipos de Orientacion Educativa y

Psicopedagodgica de Atencion Temprana Murcia 1-2 (EOEP AT Murcia 1-2).

4.3.2.- Sujetos

Se han seleccionado para el estudio nifios de alto riesgo bioldgico pertenecientes
al Programa de Prevencion del EOEP AT Murcia 1-2 nacidos entre los afnos 2011 y

2014, que cumplieran los siguientes criterios, descritos en la tabla 4:

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION
Consentimiento informado Niflos  prematuros con:  encefalopatias,
Llegada al centro entre 0 y 4 meses de edad sindromes genéticos, malformaciones
corregida congénitas, enfermedades neuromusculares,
Tener indicadores de riesgo biologico segin miopatias y/o enfermedades metabolicas.
el LBAT.

Tabla 4. Criterios de inclusion y exclusion.
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Se les incluyd en el GE o GC dependiendo de las fechas de la primera visita. En
funcion del grupo al que pertenecen, se les explicéd el programa del que iban a formar

parte y la obligacion de asistir al programa de intervencion en el GE.

Los nifos que llegaban al centro en los periodos de septiembre-noviembre
2012-13 y marzo-mayo 2013-14 (debido a las necesidades del propio servicio) se les
incluian en el GE, y a los demas en el GC. Los del GC solo recibian las actividades
propias del “Programa de Prevencion” anteriormente descrito, incluyendo la
cumplimentacion de las entrevistas mostradas en los anexos. En esa primera visita, si
aceptaban la participacion en el programa de intervencion, se les pedia la firma del
consentimiento informado. Esta fue diferente dependiendo del grupo (ver ANEXO 1
para el GE y ANEXO 2 en el GC), solicitando en el caso del GE el compromiso de
asistencia al programa. El GE se divide en 7 grupos de trabajo ordenados
cronolégicamente de acuerdo con la llegada del nifio al centro, favoreciendo la creacion
de grupos pequefios y permitiendo que la edad inicial fuese homogénea en la
intervencion. Todos los grupos de trabajo recibieron la misma intervencion y los

mismos materiales impresos (véase tabla 5).

Periodo de realizacion Grupo experimental N
Septiembre-noviembre Grupo de trabajo 1 3
2012 Grupo de trabajo 2 10
Grupo de trabajo 3 4
Marzo-Mayo 2013
Grupo de trabajo 4 5
. . Grupo de trabajo 5 5
Septiembre-noviembre
2013 Grupo de trabajo 6 7
Marzo-mayo 2014 Grupo de trabajo 7 9

Tabla 5. Distribucion de nifios en los diferentes grupos de trabajo del GE.
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La muestra inicial estuvo compuesta por 85 nifios (45 varones y 40 hembras).
Del total, 45 nifios formaban parte del grupo experimental, y los 40 restantes constituian
el grupo control (indistintamente de su sexo). Posteriormente y, tras la recogida
prospectiva de los datos, se eliminaron 5 participantes, debido a que dejaron de asistir a
las intervenciones del EOEP AT Murcia 1-2 y, en consecuencia, se consideraron como
“muertes experimentales”. La muestra final objeto de estudio quedo constituida por 80

participantes (40 varones y 40 hembras), (ver tabla 6).

Todos los nifios eran sujetos de riesgo bioldogico que no presentaban ninguna
patologia en el momento del nacimiento. No obstante, de los 80 nifios seleccionados
para el estudio, 14 desarrollaron algun tipo de patologia durante los 18 meses que durd
el seguimiento (8 nifos con sindromes genéticos y 6 nifios con paralisis cerebral). Del
total de nifios que desarrollaron patologia, 11 pertenecian al GE y 3 al GC. De los 80
nifios definitivos del estudio 44 pertenecieron al GE y 36 al GC (véase grafica 2).

Las patologias detectadas en las exploraciones y valoraciones médicas han sido 8
sindromes genéticos, todos ellos incluidos en el GE. Asimismo, 6 paralisis cerebrales (3

GC y 3 GE), con afectacion dipléjica, cuadripléjica y hemipléjica.
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Grafica 2. Muestra final objeto de estudio.

Pasaremos a analizar las caracteristicas de los 80 nifios de la muestra general que
participaron en nuestro programa de intervencion, con variables como: tipo de parto
(gemelar o Unico), semanas de gestacion, peso al nacer, diferenciando entre sexos.
También describiremos las caracteristicas de los padres de la muestra general con las
variables edad, el nivel de estudios y situacion laboral. Después realizaremos el mismo
analisis y descripcion dentro los grupos control y experimental para valorar si existen

diferencias entre ambos.

En la tabla 6 se describen las caracteristicas de la muestra general de 80 nifios,
analizando los estadisticos media, maximo, minimo y desviacion tipica de las variables

semanas de gestacion y el peso al nacer, divididas por sexos.
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Sexo Total

Ninos Ninas
N 40 (50%) 40 (50%) 80 (100%)
Semanas de gestacion
Media 32,24 33,41 32,83
Madximo 41 40 41
Minimo 24 27 24
Dt*

3,634 3,097 3,402
Peso al nacer
Media 1844,97 1860,63 1852,9
Madximo 4450 3460 4450
Minimo 740 840 740
Dt* 786,253 608,724 697,5

Dt* Desviacion tipica

Tabla 6. Analisis descriptivo de las caracteristicas de peso al nacer y semanas de
gestacion de la cohorte de los 80 nifios de la muestra general analizada por sexos.

En la grafica 3 podemos observar los porcentajes de casos con parto gemelar y

parto unico de la muestra general de 80 nifios diferenciando por sexos (nifio-nifia)

40

35

30 ~
25 -
20 -
15 -
10 -
5_

Parto Unico

Parto Gemelar

® Nifio

33,7

16,3

® Nifa

27,5

21

Grafica 3. Porcentajes de parto unico-gemelar. Muestra general diferenciando sexo.

Analizamos (véase tabla 7) la variable “edad en afos de los padres en el
momento del nacimiento”, calculando la media, madximo, minimo y desviacion tipica de

toda la muestra general de 80 nifios (diferenciando entre padres y madres).
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Padre Madre

N 80 80
Edad de los padres

Media 35,47 34,19
Madximo 47 42
Minimo 22 21
Dt* 5,086 4,375
Casos perdidos 2 2

Dt* Desviacion tipica
Tabla 7. Analisis descriptivos de los sujetos muestra general, en la edad en arios de los

padres en el momento del nacimiento.

En la Tabla 7 observamos que la media de edad de los padres de la muestra

general es de 35,47 y la de las madres es 34,19 afios.

En las graficas 4 y 5 se presenta la situacion laboral (parado- activo) y el nivel
de estudios (universitarios, medios, basicos o ninguno) respectivamente, diferenciando

entre padres y madres de toda la muestra general de padres de los 80 nifios.

100
80 -
60 -
40 -
0 Activo Parado
W Padres 93,5 6,5
® Madres 74,4 25,6

Grifica 4. Porcentaje situacion laboral padres-madres de la muestra general.

En la grafica 4 podemos comprobar como el 93,5% de los padres y el 74,4% de
las madres se encuentran en activo. Y en la grafica 5 observamos, en cuanto al nivel
educativo, que el 35,9% de los padres y el 21, 79% de las madres tiene estudios medios.

El porcentaje de padres sin estudios es de 12,82% y el de las madres es 20,52%.
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Grafica 5. Analisis de las caracteristicas de los padres relativas al nivel educativo.

A continuacién, para comprobar si existian diferencias entre el grupo

experimental y el grupo control en las variables de riesgo perinatal, semanas de

gestacion, dias de hospitalizacion y peso al nacer, efectuamos pruebas de T de Student

para muestras independientes y se calculo el estadistico d de Cohen para comprobar la

significacion clinica de las diferencias. Los resultados se muestran en la tabla 8.

Dif- De  Error -
N  Media Dt t gl Sig Tamaiio
medias  tip. dif. efecto
G.C. 36 4,67 5,68 0,94
PERI -0,97 0,12
G.E. 44 5,75 4,24 0,64 0,22
0,05
G.C. 36 3286 3,53 77 0,77
Semanas
0,7 0,94
gestacion 72,7
G.E. 43 32381 3,32 3 0,77 0,01
G.C. 34 24,09 35,36 75 -10,70 6,97
Dias
-1,53 58,5 0,12
hospital G.E. 43 3479 25,87 9 7,23 0,34
1861,3
G.C. 36 642,17 77 15,59 158,5
Peso nacer 0,09 0,92
1845,7 76,9
GE 43 748,15 4 156,43 0,02

Tabla 8. Prueba T de Student, tamario del efecto y estadisticos descriptivos de
caracteristicas perinatales de ambos grupos antes de la salida del hospital.
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En el momento del alta hospitalaria se analizaron las variables del riesgo
perinatal, las semanas de gestacion, los dias de hospitalizacion y el peso al nacer. No se
encontraron diferencias significativas entre ambos grupos, aunque todos los valores de
los indicativos de gravedad, como podemos observar en la tabla 8, eran superiores en el
GE; puntuaciones directas superiores en PERI, mas dias de hospitalizacion en el GE,
menor peso en el GE y menos semanas de gestacion. Tanto en el PERI como en los dias

de hospitalizacidon aparece relevancia clinica baja.

En la tabla 9 se presenta los estadisticos descriptivos para la variable “edad de

los padres en el momento del nacimiento” diferenciando en el GE y GC.

Padre Madre

G.E G.C. G.E G.C.

N 43 35 43 35
Edad de los padres

Media 36,09 34,71 34,74 33,51
Maximo 46 47 42 41
Minimo 22 22 23 21
Dt* 4,913 5,261 4,299 4,435

Dt* Desviacion tipica
Tabla 9. Analisis descriptivos de edad de los progenitores en el momento del
nacimiento diferenciado entre padres- madres y GE-GC.

Como podemos observar en la tabla 9, la media de edad de los padres del GE es
de 36,09 y en el GC de 34,71, y la media de edad de las madres en el GE es de 34,74 y
el GC de 33, 51 afios.

A continuacion, en la grafica 6 presentamos los datos referidos a nivel de

estudios de los progenitores, teniendo en cuenta el grupo de pertenencia.
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60
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40
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Sin estudios Basicos Medios Universitarios
M Padres GE 16,3 20,9 25,6 37,2
M Padres GC 8,6 14,3 48,6 28,6
 Madres GE 25,6 23,3 11,6 39,5
Madres GC 14 20 34,4 31,4

Grafica 6. Distribucion porcentual de los progenitores atendiendo al nivel de
estudios del GE y GC.

En la grafica 7 se puede observar la situacion laboral de los padres, teniendo en

cuenta si estdn en activo o en paro, en funcion del grupo de referencia.

100
90
80
70 —
60 —
50 —
40 E—
30 —
20 - —
10 - —
0 _
Parado Activo
M Padres GE 7,1 92,9
W Padres GC 5,7 94,3
W Madres GE 23,3 76,7
Madres GC 23,3 76,7

Grafica 7. Distribucion porcentual de los progenitores atendiendo a la actividad
laboral diferenciando entre GE y GC.

En cuanto al nivel educativo universitario de padres y madres del GE, reflejan
un porcentaje mayor que los de GC, mientras que sin estudios existe un mayor
porcentaje en GE que en GC. En ambos grupos la situacion laboral de la mayor parte de
los padres esté en activo, destacandose que existen mas padres parados en GE que en el
GC, mientras que en las madres no existen diferencias en la situacion laboral entre

grupos.

94



En la grafica 8 mostramos los porcentajes de nifios y nifias con parto Unico o

parto gemelar, diferenciando entre el GE y GC.
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Grafica 8: Distribucion porcentual atendiendo al numero de partos unicos-gemelar
diferenciando entre ninio-nifia y GE-GC.

En esta grafica se observa que es el mismo porcentaje de partos gemelares en nifias

en ambos grupos, mientras que en nifios el GE tiene 17,5% y el GC el 15%.

En cuanto a las edades corregidas de los nifos en las tres evaluaciones

minimas teniendo en cuenta toda la muestra, mostramos los estadisticos descriptivos

en las tablas 10 y 11.

Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo Media Dr*
Inicial 44 0,3 4,1 2,055 0,9197
12 meses 44 8,9 15,1 11,3409 1,31137
18 meses 44 15 19,40 17,7432 1,03145

Dt* Desviacion tipica

Tabla 10. Estadisticos descriptivos de la edad corregida en las diferentes evaluaciones

del GE.
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Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo Media Dr*
Inicial 36 0,3 4,1 2,181 1,0392
12 meses 34 9 14 10,891 1,29132
18 meses 36 17 21,9 18,366 0,90936

Dt* Desviacion tipica

Tabla 11. Estadisticos descriptivos de la edad corregida en las diferentes evaluaciones
del GC.

Como se puede observar en la primera evaluacion, denominada “evaluacion
inicial”, se realizd antes de los 4 meses y 3 dias de edad corregida, la evaluacion
llamada “12 meses”, se realizo entre los 9 y los 15 meses con 3 dias. La ultima
evaluacion, llamada “18 meses”, se llevo a cabo, en ambos grupos, entre los 17 y los 21

meses con 27 dias.

4.3.3.- Procedimiento

La forma de actuacion con los nifios de alto riesgo de este trabajo de
investigacion ha estado en funcion de lo previsto en los Programas de intervencion de
EOEP AT Murcia 1-2. Todos los nifios de este estudio —tanto del grupo control como
del experimental- pertenecian al “Programa de Deteccion y AT para nifios con
dificultades especiales y nifios con riesgo”, también llamado “Programa de Prevencion”,

del que hablaremos posteriormente.

Se realiz6 una primera evaluacion de los nifios de alto riesgo de ambos grupos
para la deteccion de dificultades y otros trastornos del desarrollo. Esta evaluacion
consistid en una anamnesis con entrevista inicial, y se aplicaron las escalas BSID-II,
AIMS y PSI. Todo ello se hizo en los primeros 4 meses de edad corregida de los nifios

en estudio.

Los nifos fueron clasificados segun el nivel de riesgo biologico (PERI) de forma

retrospectiva, basdndonos en sus informes médicos de alta en neonatologia.
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Los padres del grupo GE cumplimentaron un cuestionario “ad hoc” de las
revisiones y el PSI, después de “la primera fase del programa del programa de

intervencion”.

Las siguientes evaluaciones se realizaron a los 12 y 18 meses de edad corregida,
mediante la escala BSID-II, AIMS y PSI. Ademdas de estas pruebas administradas a
ambos grupos, se elaboraron unas entrevistas semi-estructuradas ad hoc, para cada uno
de ellos. La diferencia de los cuestionarios estaba en que a los padres del GE también se
les preguntd qué opinaban acerca del programa de masaje y el ejercicio fisico activo

facilitado.

La escala BSID-II la aplicaron ocho orientadores cegados del EOEP AT Murcia
1-2, mientras que la escala AIMS la aplicaron cuatro fisioterapeutas cegadas: la
fisioterapeuta del EOEP AT Murcia 1 y tres estudiantes del tltimo curso del grado de

fisioterapia de la Universidad de Murcia, entrenadas en la prueba.

El “Programa de Prevencion” de los EOEP AT Murcia 1-2 se coordina con los
servicios sanitarios; en ¢l se evaluan problemas o factores de riesgo desde el nacimiento
a los primeros meses de vida. Va dirigido a nifios de 0 a 2 afnos que son derivados por el
Servicio de Neonatologia del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, los Servicios
de Pediatria de los Centros de Salud de Murcia, los Centros de Servicios Sociales del
Ayuntamiento y Comunidad Auténoma, las escuelas infantiles privadas del municipio y

los padres (los cuales pueden solicitar ser atendidos).

Los objetivos de “Programa de Prevencion”, recogidos en la Programacion

General Anual de los EOEP AT Murcia 1-2, son los siguientes:

- Detectar, valorar e intervenir en la situacion personal, familiar y social de

los nifios que puedan presentar algiin problema.
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- Proponer la escolarizacion mas adecuada a las necesidades educativas que
puedan presentar los nifios, previo informe psicopedagdgico y oportuno

dictamen de escolarizacion.

- Orientar y asesorar a la familia sobre las necesidades y recursos de caracter
educativo que pudiera precisar el nifio, facilitando el acceso a los recursos del

medio.

- Derivar a otros servicios, programas, tratamientos € instituciones, segun las

diferentes necesidades que pudiera presentar el nifio.

- Coordinarse con los principales recursos del sector para facilitar todas las

acciones oportunas, en favor del nifio y su familia.

Para lograr estos objetivos el EOEP AT Murcia 1-2 desarrolla diferentes

actividades, entre las que destacamos:

- Actividades en relacion a los servicios comunitarios (sociales, educativos

y sanitarios) de la localidad:

- Deteccion de aquellos sujetos que pueden presentar problemas o dificultades

en su desarrollo.

- Derivacion a exploraciones y tratamientos especializados o especificos

cuando el caso lo requiere.

- Elaboracion y remision a los o6rganos competentes en cada caso
(Comisiones de Escolarizacion, Inspeccion Educativa, Direccion General de
Educacion y Concejalia de Educacion) de las propuestas de escolarizacion o

reubicacion escolar que se hayan dictaminado.
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En relacion a los nifios y sus familias:

- Evaluacion y emision de informes de los nifios atendidos en el servicio, asi

como de su situacidon socio-familiar.

- Seguimiento de la situacion del nifio y su familia.

- Colaboracion con la familia en promover una vision positiva y realista de

sus hijos.

- Propuesta de medidas de cardcter educativo (escolarizacion, recursos
escolares) y de tratamientos necesarios para favorecer la evolucion positiva

de las dificultades o problemas que se observen.

- Informacién sobre recursos del medio, tales como ayudas, becas, plazos de

escolarizacion, etc.

Como hemos visto, todos los nifios de nuestro estudio reciben la intervencion
derivada del “Programa de Prevencion” del EOEP AT Murcia 1-2 en funcion de sus
necesidades: derivaciones, informacion, asesoramiento, tratamientos, atenciones,
propuesta, etc. En el GE esta intervencion se complementa con talleres para padres
orientados al ejercicio fisico activo facilitado y masaje infantil, que describiremos mas

adelante.

Los resultados obtenidos en las tres evaluaciones en el EOEP AT Murcia 1-2
(inicial, a los 12 y a los 18 meses) se presentaron posteriormente en forma de
orientaciones a los padres, junto con la informacion escrita y grafica necesaria para
favorecer el desarrollo evolutivo del nifio. La informacion grafica constaba de
fotografias tomadas al propio nifio durante las sesiones con el EOEP AT Murcia 1-2.
Finalmente, se elaboraban los informes oportunos para registro y/o derivacion a otros

Servicios en caso necesario.
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4.3.3.1.- Intervencion especifica con el grupo experimental

El GE recibié una intervencion complementaria llevada a cabo por los padres,
previamente entrenados por un fisioterapeuta especializado, que consistio en
estimulacion tactil a través del masaje infantil y ejercicio fisico activo facilitado basado

en FNP (Facilitacion neuromuscular propioceptiva) de Bobath, adaptada para padres.

Estructura general del taller/Temporalizacion del taller

El taller estaba constituido por dos fases, con un total de 9 sesiones de formacion

y entrenamiento a los padres, de unos 90 minutos de duracion cada una.

Primera fase: una sesion semanal durante 5 semanas consecutivas, donde se
ensend el protocolo de masaje de Vimala Shnneider acompafiado del ejercicio fisico

activo facilitado, propio de los primeros 4 meses de vida.

Segunda fase: 4 sesiones, que se realizaron cuando los nifios de la muestra
tenian 6, 9, 12 y 15 meses. En estas sesiones se recordd a los padres las maniobras de

masaje infantil y se adecuo el ejercicio fisico activo facilitado a la edad de los mismos.

El taller se ofrecid a ambos padres pero, por motivos laborales asistian con mas
frecuencia las madres, ocasionalmente acompafiadas por otros familiares (abuelos o

tios). Cada sesion se organizé de la siguiente forma:

Todos los nifios del GE recibieron 9 sesiones de 90 minutos cada una, de forma
que si alguno de ellos faltaba por problemas o citas médicas se recuperaba la sesion para
que la intervencion fuese completa. Ademas, como habia nifios en una situacion de
aislamiento por problemas sanitarios, se realizd la intervencion de forma individual

mientras sus condiciones de salud no variaban.
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En cuanto a la estructura de intervencion de ejercicio fisico, lo primero que
tuvimos en cuenta fue que éste fuera adecuado para la edad del nifio y los items que
habia conseguido. Por tanto, para valorar qué ejercicios eran pertinentes para el niflo se
realizé una valoracidon psicomotora y, en funcién de esos resultados, se adjudicaron los

. .. . . 288
ejercicios que necesitaba acorde con su edad de desarrollo y madurativa “*".

Se intent6 que los padres que acudian a las sesiones estuviesen relajados, de
forma que si en algin momento tenian que cubrir alguna necesidad de sus hijos lo
hiciesen con total libertad; asi el taller continuaba, ellos se mantenian en escucha y
después podian incorporarse de nuevo a la actividad. Si aparecian dudas se aclaraban al

final de la sesion.

Ademas, se les concedia tiempo suficiente para que comentaran sus experiencias

personales de forma tranquila.

Materiales y espacio

Las sesiones se realizaron en una sala grande (80 mz), silenciosa, luminosa,
calida, limpia, decorada con fotografias de Anne Geddes y con juguetes adaptados a
cada edad de intervencion para favorecer la estimulacion. La sala estaba precedida por
una entrada confortable donde se encontraba un cambiador, sillas y mesas en las que
rellenaban las encuestas y baterias mientras preparaban a sus ninos. La segunda parte de
la estancia tenia el suelo de parquet, cubierto por colchonetas que ofrecian seguridad y

confort.

La temperatura se reguld por encima de los 30° para poder mantener a los nifos

sin ropa durante las actividades.

Los padres tenian a su disposicion empapadores, toallitas, pafiuelos, aceite y
papel. Cada uno traia ropa de cambio y una mantita para poner sobre la colchoneta a su

hijo. En cualquier momento podian interrumpir la actividad explicada para atender las
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necesidades de sus hijos (alimentacidn, aseo, suefio, etc). Ademas, se habilitd6 una zona
para dar el pecho y se colocaron dos camillas, una para cambios y otra para padres o
abuelos que tenian dificultades en hacer el taller sobre la colchoneta.

Durante todas las sesiones se contd con la ayuda de tres alumnas de practicas de
ultimo curso de Grado de Fisioterapia de la UMU para atender y colocar en la
disposicion adecuada a los padres, pasar las encuestas y proporcionar ayuda durante el
taller en el caso de hermanos gemelares, siempre bajo la autorizacion de los padres.

La distribucion de los padres en la sala se hizo en forma de semicirculo
alrededor del fisioterapeuta, para facilitar el contacto visual. Los padres acudian a estas
sesiones con ropa confortable para poder sentarse sobre la colchoneta descalzos,
apoyados en la pared con apoyo lumbar sobre cojines, cufias y material de goma-
espuma.

Tanto el masaje como el ejercicio fisico los adapto el fisioterapeuta segun las
necesidades de cada familia y nifio, ya que el objetivo era que los padres las llevaran a

la practica en casa.

Fisioterapeuta

La fisioterapeuta que llevd a cabo esta intervencion estd especializada en
fisioterapia pediatrica, con 25 afios de experiencia y formacion; entre otras, en terapia

Bobath por la EBTA y de masaje infantil por AEMI.

Entrenamiento para el masaje v el ejercicio activo facilitado

Posicion padre/madre-hijo durante el masaje

El fisioterapeuta recomendd a cada padre/madre diferentes posiciones del nifio
en la realizacion de las actividades de masaje, para que hubiese contacto visual

permanente.
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1. Encima de las piernas: el padre/madre colocaba al nifio sobre sus miembros
inferiores unidos, de forma que la cabeza descansaba sobre sus rodillas.

2. Con las piernas separadas: el nifio se colocaba en supino sobre la mantita,
situada en la superficie que quedaba entre ambos miembros inferiores del padre/madre.

3. Posicion de cuna: con los miembros inferiores del padre/madre en rotacion
externa, abduccion y en contacto de las plantas de los pies, la cabeza del nifio se coloca

en la zona de union de los pies, facilitando el contacto visual.

Entrenamiento del masaje

Se les proporcioné aceite de almendras dulces de origen biolégico sin olor,
vegetal y prensado en frio. Se les daba la opcion de traer otros aceites con similares
caracteristicas de inocuidad. En las manos no debian llevar relojes, pulseras o anillos

que pudieran interferir a la hora de aplicar el masaje.

Tanto el tipo de masaje como la estructura del entrenamiento de los padres se
hicieron siguiendo el protocolo descrito por Vimala Schneider, McClure y la IAIM

(Asociacion Internacional de masaje infantil) **°

. Este masaje se ensefia en 5 sesiones y
sigue la secuencia: piernas y pies, vientre, pecho, brazos y manos, cara y espalda.
Ademads, como indica la técnica, debe ir precedido de “pedir permiso” y “manos que
reposan”. Antes de cada sesion cada padre recibe un dossier con las maniobras a realizar

durante la intervencion.

La presion con la que los padres deben aplicar el masaje debe ser agradable y a
la vez estimulante, adaptdndose a las sefales de los nifios. Las maniobras son suaves,

ritmicas y prolongadas.

En la segundo etapa (4 sesiones trimestrales) los padres s6lo recuerdan lo
aprendido durante las 5 sesiones de la primera etapa con respecto al masaje infantil y se
les entrena en la realizacion de actividades motrices correspondientes a su nivel de

desarrollo.
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Formacion del ejercicio fisico activo facilitado

Teniendo en cuenta la formacion Bobath de la fisioterapeuta y su trayectoria en
fisioterapia infantil, se llevo a cabo una intervencion siguiendo los patrones basicos de
desarrollo normal; orientando a los padres con criterios comunes, pero con adaptaciones

propias segun las necesidades de sus hijos y de ellos mismos.

El concepto Bobath es una terapia especializada en el tratamiento de las
alteraciones motoras y de la postura derivadas de lesiones del sistema nervioso central.
Se basa en el desarrollo postural normal, analizando cada una de las posiciones en la
evolucion del movimiento. El desarrollo es considerado como una gran variedad de

movimientos y secuencias que preparan para las etapas evolutivas posteriores.

Facilita la adquisicion de patrones motores normales a partir de manipulaciones
especificas segun el grado de desarrollo del nifio. El tratamiento Bobath no ofrece
estrictos modelos de intervencion, sino acomodaciones a las particularidades de cada
nifio. Toma como guia el desarrollo psicomotor normal, considerandolo como una
variedad de movimientos en los que las secuencias se superponen enriqueciéndose unas

a otras 267.

La teoria del neurodesarrollo de Bobath presta mucha atenciéon al
comportamiento motor atipico -incluyendo el tono muscular- ya que las caracteristicas
atipicas contribuyen directamente a las limitaciones funcionales. Para lograr un
resultado motor Optimo utiliza movimientos activos, autogenerados, guiados o
facilitados como estrategia de tratamiento, por lo que en la practica diaria se puede

N . . L, . ey ., 2
utilizar un amplio repertorio de técnicas de facilitacion >’

La terapia basada en el concepto Bobath ofrece informacion al nifio a través de

. - o 249

los “puntos clave de control motor” (cabeza, cintura escapular, cintura pélvica, etc.) = .
Utiliza la actividad refleja normal, esperando una respuesta concreta y la modificacion

de la misma a medida que el SNC madura.
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Hace uso de la variedad de patrones posturales y movimiento que nos son
comunes a todos y establecen la base de toda nuestra motricidad. Reacciones
automaticas, dindmicas que actilan en conjunto para mantener el equilibrio y el ajuste

postural antes, durante y después del movimiento.

Se dieron orientaciones a los padres basadas en los principios del
neurodesarrollo de Bobath aplicadas a nifios de riesgo neurologico.

Asimismo, se busca el control progresivo contra gravedad en funciéon de la
maduracion del sistema nervioso central de cada nifio; ofreciendo un sentido céfalo-
caudal y proximo-distal con rotaciones y superposicion de etapas para favorecer la
progresion de las destrezas funcionales de los nifios.

Ademas del tipo de facilitacion del movimiento segun Bobath, en el
entrenamiento se les recomendaron a los padres juegos con sus hijos, adaptandolos a
cada edad dependiendo de los intereses funcionales de los nifios.

En cada una de las sesiones se les ofrecia a los padres un documento
fotocopiable con actividades en las que se describia la posicion del padre y de los nifos,
y los movimientos a conseguir.

Por supuesto, no todos los padres ni todos los nifios eran capaces de realizar
todas las actividades completas, pero se les explicaban de igual forma y se

seleccionaban las indicadas para ellos.

En cada sesion de masaje se ensefiaba a los padres la estimulacion motriz de sus
hijos atendiendo a su edad. Durante las 5 sesiones de la primera fase (donde se ensefia
toda la técnica de masaje infantil) se practicaron ejercicios activos facilitados para
inducir movimientos de control cefilico, control del tiron extensor del prematuro
utilizando la propiocepcion de rodillas y brazos, la adquisicion de posiciones de prono
(favoreciendo la extension de tronco y fortaleciéndolo) y la extension del cuello con
posiciones confortables para los nifios y los padres (ver anexo 6). Ademas, se les
ensenaban a las familias diferentes juegos para conseguir todas estas habilidades,
prestando especial interés al uso del “suelo” como lugar seguro, confortable y

favorecedor de actividades del propio nifo.

105



En la segunda etapa del taller, en cada sesion trimestral, se aprendian nuevas
actividades para realizar durante el siguiente trimestre. Concretamente, en la sexta
sesion (alrededor de los 6 meses), continuamos con los mismos objetivos pero
aumentando la dificultad de las actividades y disminuyendo la cantidad de apoyos. Se
mantuvieron actividades para la estimulacion propioceptiva, elevacion de cabeza,
extensiones de tronco y reacciones de enderezamiento, fortalecimiento muscular y
facilitacion de patrones de movimiento y sedestacion. Asimismo, la facilitacion de los
volteos y arrastres. Continudbamos insistiendo en el uso del “suelo” (con colchonetas,

limpio y con acompafiamiento) que facilita el movimiento (ver anexo 7).

En la séptima (alrededor de los 9 meses), se trabajaron posiciones preparatorias
al gateo: el apoyo en prono con codos extendidos, actividades de elevacion del tronco,
pivote en prono, la sedestacion sin apoyo y con desequilibrios, pivote sentado con giros.
Ademas, se ensenaron a los padres técnicas de facilitacion de la posicion de rodillas,
colocacion en posiciones de gateo y elevacion desde prono con apoyo en tres puntos con

el pecho despegado de la colchoneta (ver anexo 8).

En la octava sesion (alrededor de los 12 meses), se intentd conseguir un apoyo
lateral con rotacion de cinturas desde sedestacion, facilitacion de gateo, apoyo de
rodillas simétrico, la posicion de caballero con apoyo de la pierna flexionada mientras
que se apoya la planta del pie contrario para apoyo y bipedestacion, la transferencia de
peso bilateral con alternancia de peso, la caida controlada con flexiéon de rodillas
paulatina y en equilibrio para agacharse, bipedestacion y marcha con ayuda de una silla
y sin ayuda del adulto. Se reforzo la idea de que no llevasen a sus hijos de la mano con
la intencidon de que aprendiesen a equilibrarse sin depender del adulto y a agacharse para

buscar el apoyo seguro (ver anexo 9).

En la novena sesion (alrededor de los 15 meses), se les ofrecid a los padres la
informacion de donde y cémo tenian que colocar los juguetes de sus hijos para
incentivar el movimiento de ellos de forma auténoma con la puesta en pie. En esta
sesion se prestd especial interés en que los padres colocasen los juguetes encima de
mesas bajas, sofa o encima de las sillas, para incentivar la puesta en pie desde el suelo

de los nifos, marcha lateral y giros. También se insistié en no agarrar a los nifios en sus
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primeros pasos de la marcha y ofrecer una silla para empujar, en la que consiguiesen el

equilibrio de forma auténoma (ver anexo 10).

Ademas, al finalizar cada padre recibia un dosier de fotografias con las

actividades realizadas y recomendaciones basicas, adjuntas en los anexos.

Despedida

Para finalizar cada sesion se dedicaron unos minutos a orientaciones y

resolucion de posibles dudas que los padres planteaban.

La recogida era relajada y se colaboraba con los padres para preparar la
intendencia necesaria de vuelta. Algunos padres se quedaban en la sala charlando o

exponiendo sus vivencias.

En la grafica 9 se muestra el procedimiento de intervencion de esta

investigacion.
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PROGRAMA DE INTERVENCION DE ESTA
INVESTIGACION

Programa de deteccion y AT para Nifios con Dificultades y
Riesgo del EOEP de AT Murcia 1-2.

-Aplicacién del PERI.
-Aplicacién de un cuestionario sociodemografico elaborado para la
investigacion

-Deteccidn y evaluacién de dificultades y otros trastornos del
desarrollo.

-Acogida, valoracién y orientacion en el EAT alos 4, 12 y 18 meses.
-Aplicaciéon de Bayley-2, AIMS.

-Cuestionario elaborado para la investigacién (suefio,
alimentacion, etc.)

-Orientaciones fotograficas explicativas de las actividades a ]
realizar en casa.

GE GC
- Consentimiento  informado de la - Consentimiento informado del
intervencion junto a PSI trimestral para el grupo control.
GE (ad hoc). - Entrevista semi-estructurada de
- Final de primera fase y trimestral revisiones para el GC (ad hoc).

entrevista semi-estructurada de revisiones
para GE (ad hoc).

- Entrenamiento de los padres en Ila
primera fase con 5 talleres semanales
consecutivos de  masaje  Vimala
Schneider y Ejercicio Fisico.

-  Entrenamiento de los padres en segunda
fase con 4 talleres trimestrales de
Ejercicio Fisico y recuerdo del masaje.

Grafica 9. Esquema del programa de intervencion
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4.3.4.- Instrumentos de medida

Para la recogida de informacion se utilizaron los siguientes instrumentos de

evaluacion, considerando una primera division entre entrevistas elaboradas para esta

investigacion y pruebas administradas.

4.3.4.1.- Entrevistas elaboradas ad-hoc

4.3.4.1.1.- Entrevista inicial

Se realiz6 una entrevista cerrada inicial elaborada “ad-hoc”. El objetivo principal fue

la deteccion y evaluacion de dificultades y otros trastornos del desarrollo (Anexo 3).

Estaba formada por una serie de preguntas para los progenitores con el fin de obtener

datos relativos a:

Identificacion del nifio y los padres.

Situacion perinatal.

Situacion neonatal.

Situacion actual de salud y autocuidado (hospitalizacion, medicacion,
enfermedades, alimentacion).

Cantidad y calidad del suefio.

4.3.4.1.2.-Instrumentos de recogida de datos para GE.

Se administro una entrevista semi-estructurada al final de la “primera fase”
referida a la intervencion de masaje y ejercicio fisico de las primeras 5
semanas, a los 12 y a los 18 meses (Anexo 4). Estaba compuesta por preguntas
para los progenitores con el fin de obtener datos relativos a:

° Identificacion del nifio y los padres.

e  Aceptacion o rechazo del masaje y el ejercicio fisico por parte del bebé.

° Reflexiones de los padres.

° Situacion actual de salud y autocuidado (hospitalizacion, medicacion,
enfermedades, alimentacion).

e  Cantidad y calidad del suefo.

e  Preguntas especificas sobre la percepcion de la intervencion (masaje:
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cantidad de maniobras, adherencia, utilidad; ejercicio: cantidad, utilidad).

4.3.4.1.3 Instrumentos de recogida de datos del GC.

Los padres rellenaron una entrevista semi-estructurada a los 12 y 18 meses
referida. Se obtuvieron datos relativos a (ad hoc) ( anexo 5):
e Datos de identificacion del nifio y los padres.
e Aceptacion o rechazo del masaje y el ejercicio fisico por parte del bebé.
e Reflexiones de los padres.
e Situaciéon actual de salud y autocuidado (hospitalizacién, medicacion,
enfermedades, alimentacion).

e (antidad y calidad del suefio.

4.3.4.2.- Instrumentos de evaluacion

4.3.4.2.1.- Inventario de Riesgo Perinatal (Perinatal Risk Inventory) (PERI) .

2% es un instrumento

El Inventario de Riesgo Perinatal (Perinatal Risk Inventory)
disefiado para valorar la situacion neonatal previa al alta hospitalaria del nifio y el nivel
de riesgo que presenta; este instrumento ayuda a identificar, en etapas muy precoces, la
presencia de anormalidades o patologias en el desarrollo; si bien es cierto que su valor

* a partir de

predictivo tiene mayor sensibilidad (76%) y especificidad (79%)
puntuaciones superiores a 10.

Este inventario se compone de un total de 18 items, que se detallan a continuacion:

1) Puntuacion de Apgar

2) Electro-encefalograma

3) Crisis convulsivas no metabolicas

4) Hemorragia intraventricular

5) Hidrocefalia

6) Hallazgos neurologicos (no por hidrocefalia o HIV)
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7) Edad de gestacion al nacimiento

8) Peso para la edad gestacional

9) Dismorfias

10) Ventilacion asistida

11) Crecimiento craneal (nifios hospitalizados 6 6 mas semanas)
12) Crecimiento craneal (nifios hospitalizados menos de 3 semanas)
13) Policitemia

14) Meningitis

15) Hipoglucemia

16) Infecciones congénitas

17) Hiperbilirrubinemia

18) Problemas médicos asociados (no del sistema nervioso central).

Estos items son evaluados con una puntuacién de 0 a 3 para cada uno de ellos,
pudiendo alcanzar desde un minimo de 0 puntos a un maximo de 51; teniendo en cuenta
los criterios de cohorte establecidos por los niveles de riesgo para nuestro estudio

. 115,290, 291
quedaron determinados en = 7,

a. Riesgo Neonatal Bajo: de 0 a 6 puntos.
b. Riesgo Neonatal Moderado: de 7 a 9 puntos.

c. Riesgo Neonatal Alto: 10 6 mas puntos.

4.3.4.2.2.- Escalas de evaluacion del desarrollo infantii de BSID-II

La Escala Bayley de Desarrollo Infantil (BSID) **, es una de las pruebas de desarrollo
mas utilizadas para evaluar el desempefio del nifio en la primera infancia. Esta escala
fue creada por Nancy Bayley en Estados Unidos en 1968 y revisada en 1993. Fue
disefiada para valorar el estado de desarrollo en nifios con edades comprendidas entre 1

y 42 meses.
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A través de la misma se obtiene una comprension integral del nifio, que consta de tres
secciones (escala mental, escala motora y registro del comportamiento) que se

complementan:

- La escala mental mide capacidades como la agudeza sensorio-perceptiva,
discriminacion y capacidad de respuesta a estimulos, la adquisicion temprana de la
permanencia (constancia) del objeto y de la memoria, el aprendizaje y capacidad de
resolucion de problemas, las vocalizaciones al comienzo de la comunicacion verbal y la

capacidad temprana para generalizar y clasificar.

- La escala motora evalia las actividades motoras gruesas (musculos grandes) y
finas (de manipulacion), incluyendo la coordinacion sensoriomotora. Evaltia el control
del cuerpo, la coordinacion de las grandes masas musculares y la habilidad manipulativa

de manos y dedos.

- La escala de calificacion del comportamiento proporciona informacion sobre la
naturaleza de las conductas sociales y objetivas del niflo hacia su ambiente, seglin se
expresan en actitudes, intereses, emociones, nivel de actividad y tendencia a alcanzar o
abandonar la estimulacion. También recoge informacion cualitativa de la conducta del
nifio en interaccion con la madre y con extranos (evaluador) en una variedad de

situaciones.

Los items estan organizados de forma secuencial, es decir, segin un orden
creciente de dificultad. Ademas, permite la comparacion del nifio con otros de su misma
edad. El tiempo de administracion de la prueba varia en funcion de la edad y resistencia
del nifo, estimandose como referencia un margen de tiempo entre 25-35 minutos para
nifios menores de 15 meses y alrededor de 45-60 minutos para nifios mayores de dicha

edad .

4.3.4.2.3.- Parenting Stress Index —SF

El PSI-SF ** es un cuestionario o medida de auto informe constituido por 36
items -en su version abreviada- al que los padres deben responder en una escala tipo
Likert de 5 puntos. Pretende evaluar el estrés que se experimenta en el ejercicio de la

paternidad/maternidad, asumiendo que éste puede producirse por las caracteristicas de
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los padres, por ciertos rasgos conductuales del nifio y/o por variables situacionales que

se relacionan directamente con el rol parental.

Esta version reducida permite obtener una primera valoracion del estrés general,

que puede desglosarse en tres subapartados:

» Malestar de los padres (items del 1 al 12), que determina el grado de malestar
producido por factores personales relacionados con el desempefio del papel de padre
(sentido de la competencia; tensiones asociadas con las restricciones impuestas a otras
funciones que desarrollamos en la vida, conflictos con el otro progenitor del nifio, falta

de apoyo social, depresion, etc.).

* Interaccion disfuncional padres-hijo (items del 13 al 24) que mide como los
padres perciben que sus hijos satisfacen las expectativas que tenian proyectadas sobre
ellos y la medida en que sus actos les refuerza en su papel de padres; es decir, nos indica
si el progenitor se ve a si mismo como rechazado o sometido a abusos por el hijo, o esta

desencantado y se siente alienado por el hijo.

* Nino dificil (items del 25 al 36), que ofrece una valoracion de cdémo perciben
los progenitores la facilidad o dificultad de controlar a sus hijos en funcion de los rasgos
conductuales que poseen. También se incluye una serie de patrones o pautas aprendidas

de conducta desafiante, de desobediencia y de conducta impertinente.

Con la suma de estas tres variables se logra una puntuaciéon final que se
denomina Estrés Total. Esta nos indica el grado general de estrés que estd
experimentando un padre en su ejercicio como tal. Registran alteraciones en las areas de
malestar personal del padre, las tensiones derivadas de la interaccidn que mantiene con

el hijo, y aquellas otras que tienen su origen en las caracteristicas conductuales del nifio
2,294
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4.3.4.2.4.- Escala Alberta Infant Motor Scale (AIMS)

La AIMS es una herramienta que permite objetivar de manera cuantitativa el
nivel de desarrollo motor infantil. Este test observacional fue publicado por Piper y
Darrah, en Philadelphia en 1994. Se estandarizé sobre una muestra normativa de 2.202
nifios con edades comprendidas entre los 0 y los 18 meses, que vivian en la provincia de
Alberta entre 1990 y 1992. Esta muestra se estratifico basandose en la edad, el sexo y el
area geografica. No se proporciond ningin dato respecto a la etnia o estatus

socioeconomico de los bebés.

Se trata de un test que evalta las habilidades motoras gruesas en lactantes y
bebés de 0 a 18 meses, valorando en cada uno de los items aspectos como: la carga de

. . . - 295,296
peso, la postura y los movimientos antigravitatorios =",

Es una escala de valoracion motriz gruesa a través de la observacion del
movimiento espontaneo desde los 0 hasta los 18 meses con la marcha independiente ***,
La AIMS, enfatiza los aspectos positivos de las habilidades motoras. En su aplicacion
debe haber la minima manipulacién y el minimo posicionamiento del niflo, para poder
obtener como resultado el movimiento del bebé en su contexto. Los percentiles de la

AIMS han sido disefiados de acuerdo con los niveles de desarrollo de nifios a término.

Los objetivos que se plantearon con el uso de esta escala fueron:

e Informar a padres y a profesionales sobre las actividades motoras que el bebé ya
domina, aquellas que estan en desarrollo y las que todavia no ha logrado
alcanzar.

e Medir el rendimiento motor del bebé durante la evaluacion inicial asi como a lo
largo del tiempo, lo cual permitiria valorar si se han obtenido resultados tras una
intervencion terapéutica.

e Valorar pequefios cambios que con otras herramientas motoras mas tradicionales
serian dificiles de detectar.

e Plantear objetivos y servir de herramienta de investigacion apropiada para

evaluar los programas de intervencion en bebés de riesgo.
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e Identificar nifios cuyo desarrollo motor es normal, niflos con retraso motor pero
con patrones tipicos de movimiento y nifios con retraso motor pero con patrones

anormales de movimiento.

La AIMS consta de 58 items, que se reparten en 4 subescalas:

- 21 items en prono
- 9 items en supino
- 12 items en sedestacion

- 16 items para bipedestacion

Tras observar al nifio se puntiia en funcion de si ha realizado el item (valor 1) o
no (valor 0); por lo tanto el evaluador nunca asumira que un item ha sido realizado si ¢l
no lo ha visto; asimismo, tampoco se asume la informacién que den los propios padres.
Una vez finalizada la exploracion obtenemos una puntuacion para cada subescala. El
sumatorio de todas ellas nos proporciona la puntuacion bruta, la cual debe trasladarse a
la curva de normalidad de desarrollo motor que clasifica desde el percentil 5 hasta el 90.
Cuanto mayor sea el percentil que se alcanza menos probabilidad de retraso motor
existe. Igualmente, si se encuentra entre el percentil 5 y 10, sugiere la existencia de
riesgo de retraso o problemas en el desarrollo motor, por lo que es recomendable
realizar un seguimiento. Finalmente, si se encuentra por debajo del percentil 5 -es decir,
fuera de curva- indica claramente un desfase en el desarrollo, susceptible de ser

. . o 295,296
intervenido terapéuticamente = 7.

El tiempo de aplicacion de la escala es de 15 a 20 minutos. Los nifios mayores

eran los que necesitaban mas tiempo ya que ofrecen un repertorio motor mas amplio.

Todos los bebés de este estudio recibieron la intervencion del EOEP AT Murcia
1-2. No se privo al grupo control de ninguna actividad, tan solo el grupo experimental
recibid una intervencion complementaria con ejercicio fisico activo facilitado y masaje

dentro de todas las actividades del EOEP AT Murcia 1-2.
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4.3.5.- Definicion de variables

En este apartado abordaremos la definicion de las variables y unidades de medida

utilizadas en este estudio:

- Sexo: Variable cualitativa. Categorizada en nifio-nifia.

- Variable progenitor: Categorizada padre-madre.

- Variables perinatales: contemplan, en primer lugar, los dias de ingreso total en la
Unidad de Neonatos del Hospital. Se entiende por dias de ingreso total la suma de
los dias de estancia en la UCIN y en el BOX; en segundo lugar las semanas de
gestacion en valores numéricos absolutos, es decir, se han redondeado los dias en
las semanas; en tercer lugar el tipo de parto, categorizado en parto Unico o
multiple.

- Variables antropométricas: engloban las medidas del peso (en gramos), la talla y
el perimetro cefalico (en centimetros), en el nacimiento, en la evaluacion inicial,
antes de los 4, a los 12 y 18 meses.

- Inventario de riesgo perinatal (PERI): es la variable de estimacion del riesgo o
valor pronostico medida, se calculd con las puntuaciones directas.

- Nivel educativo de los padres: variable cualitativa. Se ha categorizado en estudios
universitarios, medios, basicos o sin estudios.

- Situacién laboral de los padres: referida al momento de la inclusion en el
programa. Se categorizd en parados activos y se dividid entre padres y madres.

- Edad de los progenitores: variable numérica expresada en afos; se refiere a la

edad de los padres y madres en el momento del nacimiento.

En cuanto a las variables referidas al suefio nocturno se tuvieron en cuenta tres

caracteristicas: calidad, cantidad y horas de suefio.

- Calidad de suefio, categorizada en los siguientes valores cualitativos: suefios

tranquilos e inquietos.
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- Cantidad de suefio: entendido como el tiempo en el que el nifio estd durmiendo
sin interrupcion; se categorizo en una variable cualitativa: suefios cortos y largos.

- Horas de suefio a lo largo de la noche, aunque se tengan pequefias interrupciones
de alimentacion pero que no rompan el suefio del nifo y le mantengan en vigilia activa.
Se categoriz6 en intervalos de tiempo: menos de 5 horas, entre 5-7 horas, entre 7-9

horas, entre 9 -11 horas y mas de 11 horas.

Hemos analizado variables de opinion y de adherencia solamente a los padres

del GE referidas al ejercicio fisico y al masaje.

- A la variable cualitativa “veces que se realiz6 el masaje completo” se categorizo en:
Menos de 1 vez/semana, 1-3 veces/semana, 4-6 veces/semana, 1 vez al dia, 2-3

veces/dia y mds de 3 veces/dia.

- A la variable cualitativa de opinion sobre de “cantidad de maniobras del masaje” se
categorizd en las siguientes respuestas: demasiadas maniobras, habitualmente no

puedo acabar todo el masaje, suficientes, pocas.

- A la variable cualitativa “veces que se realizd los ejercicios” se categorizod en:
menos de 1 vez/semana, 1-3 veces/semana, 4-6 veces/semana, 1 vez al dia, 2-3

veces/dia y mds de 3 veces/dia.

- A la variable cualitativa de opinidn sobre de “cantidad de ejercicios” se categorizd en

las siguientes respuestas: demasiados, suficientes, pocos.

- A la variable cualitativa de opinion sobre la valoracion de qué parte de la
intervencion le ha aportado mas beneficios para las madres, categorizada en: el

masaje, los ejercicios, ambos.
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- A la variable cualitativa de opinion sobre la valoracion qué parte de la intervencion
ha aportado mas beneficios para los bebés, categorizada en: el masaje, los ejercicios,

ambos.

Las variables ejercicio fisico y masaje solo para el GE: extraidas de la encuesta
cerrada de opinion sobre utilidad, repeticiones, beneficios, cantidad de maniobras,
forma de realizacion del masaje y del ejercicio fisico en cada una de los talleres.
Medidas después de las 5 semanas consecutivas de masaje y ejercicio fisico, a los 6

meses, a los 9, alos 12 y a los 18 meses.

- AIMS (Alberta Infant Motor Scale): recoge el valor de la puntuacion directa en las
subescalas del desarrollo motor cualitativo. También se calcularon las puntuaciones

centiles globales.

- IDM: recoge el valor numérico del indice del desarrollo mental segtin la BSID-II.

- IDP: recoge el valor numérico del indice del desarrollo motor segtn la BSID-II.

- La variable “mejora”: del IDM y el IDP de la BSID II: valor numérico entre los
indices a los 18 meses restando el valor de los Indices en la evaluacion inicial.
Proporciona informacion sobre los avances experimentados por el nifio en relacion a €1

mismo.

- PSI-SF se ha calculado mediante la puntuacion percentil en las dimensiones Malestar
de los padres, Interaccion disfuncional padres-hijo, Nifio dificil en cada una de las

valoraciones y en la puntuacion estrés total.
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4.3.6. - Pruebas estadisticas

Para el andlisis de los resultados se ha utilizado el paquete estadistico
informatizado SPSS, Version 19.0.”7. Las pruebas que se han utilizado en los distintos

momentos y para las distintas variables analizadas han sido:

o Analisis descriptivos y andlisis de frecuencia (maximo, minimo, medias
y desviacion tipica) y porcentajes.

o Tablas de contingencia.

o Prueba de diferencias de medias T de Student para muestras relacionadas
y muestras independientes.

o Prueba no paramétricas de U de Mann-Whitney de comparacion de dos
muestras independientes, utilizada cuando se trata de las variables
ordinales o cualitativas.

o Prueba no paramétrica de Wilcolxon de comparacion de muestras
relacionadas cuando se trata de variables ordinales. Es la version no
paramétrica del t-test para muestras dependientes; este test compara
medianas en lugar de medias. Usa el nivel ordinal de la variable
dependiente. Se utiliza para comparar dos mediciones relacionadas y
determinar si la diferencia entre ellas se debe al azar o no (en este ultimo
caso, que la diferencia sea estadisticamente significativa).

o El tamafio del efecto con el estadistico d de Cohen, para conocer la
relevancia clinica de los resultados. A diferencia de las pruebas de
significacion, éste indice es independiente del tamafio de la muestra. El
estadisticos propuesto por Cohen **, parece ser el mas utilizado para
calcular el indice de tamafio del efecto en la comparacion entre medias.

Segun Cohen **

tamafios del efecto iguales a 0.20, son bajos pero
todavia tienen relevancia clinica; a partir de 0,50 son medios o

moderados, y a partir de 0,80 son altos.
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5.-RESULTADOS

5.1.- Resultados del objetivo 1

Respecto al primer objetivo “Valorar la evolucion de los indices del desarrollo
mental y motor en los nifios que recibieron el Programa de Intervencion de ejercicio
fisico y masaje, en comparacion con los nifios del GC (BSID-II, AIMS y marcha

autonoma)” analizamos las cinco hipotesis siguientes:

5.1.1.- Resultados de la hipotesis 1

Para comprobar la primera hipotesis “Los resultados de IDP e IDM evaluados con
la escala BSID-II mejoran en el GE a los 12 y 18 meses.” se realizd la prueba de
diferencia de medias T de Student para muestras independientes, con el fin de
comprobar si existen diferencias significativas en cuanto al ID mental y motor en los
distintos momentos de medida entre los nifios del GC y GE. Ademas, calculamos el
tamafio del efecto con el estadistico d de Cohen para conocer la relevancia clinica de la

intervencion.

Los resultados correspondientes a la prueba T de Student y al tamafio del efecto
aparecen recogidos en la tabla 12. En ella podemos comprobar que no aparecen
diferencias estadisticamente significativas en el indice de desarrollo mental y motor
entre el grupo experimental y el grupo control en los diferentes momentos de medida. Si
bien se puede constatar un nivel de significacion clinica moderado a la edad de 12 y 18
meses en el Indice de Desarrollo Motor, siendo mas favorable la evolucién en el grupo

experimental.
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BSID-IT

IDP Inicial
IDP 12 meses
IDP 18 meses
IDM Inicial
IDM 12 meses*
IDM 18 meses*

) gl Sig. Diferencia  Error tipico  Tamario
(bilateral) de medias diferencia efecto
.71 78 ,48 -3,08 4,36 0,16
-1,72 77 ,09 -7,42 4,31 0,39
-1,05 78 ,29 -4,31 4,08 0,24
,17 78 ,86 ,69 3,94 0,04
-,35 55,81 ,73 -1,25 3,54 0,08
=77 58,01 ,44 -3,35 4,35 0,17

*No se han asumido varianzas iguales segun la prueba de Levene.

Tabla 12. Diferencia de medias T de Student para muestras independientes de la en el
IDM e IDP (BSID-II) entre GE y GC.

En las graficas 10 y 11 se muestran las medias alcanzadas por ambos grupos en

cada momento de medida. En el Indice de Desarrollo Motor se puede observar una

tendencia lineal ascendente en el grupo experimental, lo cual nos indica una ligera

mejoria en este indice desde el momento inicial de la evaluacion hasta los 18 meses.

Con respecto al Indice de Desarrollo Motor, en ambos grupos se detecta un momento de

inflexion a la edad de 12 meses, para observarse una mejoria a la edad de 18 meses.

100
98
96
94
92
90
88
86
84
82
80

IDM 12 evaluacidn

IDM 12 meses

IDM 18 meses

e=f==Media G. E.

90,98

97,52

98,43

== Media G. C.

91,67

96,28

95,08

Grifica 10. Evolucion del Indice de Desarrollo Mental (BSID-II) en la primera
evaluacion y a las edades de 12 y 18 meses en GE y GC.
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IDP 12 evaluacién IDP 12 meses IDP 18 meses
e=g==Media G. E. 86 83,67 91,84
== MediaG. C. 82,92 76,25 87,53

Griafica 11. Evolucion del Indice de Desarrollo Motor (BSID-II) en la primera
evaluacion y a las edades de 12 y 18 meses en GE y GC.

Al inicio de la intervencidon observamos, sin diferencias significativas, que el GC
tiene puntuaciones superiores en la evaluacion mental. En las siguientes medidas de los
12 y 18 meses los resultados se invierten y el GE consigue mejores valores, pero sin
alcanzar la relevancia clinica.

En cuanto a los resultados del IDP, encontramos que al inicio ambos grupos eran
homogéneos; sin embargo, en la evaluacion de los 12 y 18 meses existe una baja

relevancia clinica sin datos estadisticamente significativos.

5.1.2.- Resultados de la hipotesis 2

Para comprobar la segunda hipdtesis “Los resultados de la variable “mejora”
del IDP e IDM valorados con la BSID-II desde la valoracion inicial a los 18 meses son

mds ventajosos para el GE.”:

Se generd la variable “mejora” del IDM y el IDP de la BSID II, valor numérico
entre los indices a los 18 meses restando el valor de los Indices en la evaluacion inicial,
utilizado para valorar los avances experimentados por los nifios. Para comprobar esta
hipotesis se realizaron pruebas de diferencia de medias de T de Student para muestras
independientes, y asi comprobar si existian variaciones significativas entre la evaluacion
realizada a los 18 meses y la inicial, con el fin de comprobar la mejora de puntuaciones

de la BSID-II (IDM e IDP) entre los nifios del GC y GE. También, en este caso,
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calculamos el tamafo del efecto con el estadistico d de Cohen (véase la grafica 12 y en

la tabla 13).

1

0

Mejora IDM Mejora IDP

B MediaG. E. 7,45 5,84
H Media G. C. 3,42 4,61

Grafica 12. Medias de la variable “mejora” en el ID Mental y Motor (BSID-II) en GE
y GC.

¢ " Sig. Diferencia Error tip. Tamaiio

& (bilateral) de medias diferencia  del efecto
Mejora IDM -,73 78 47 -4,04 5,50 0,16
Mejora IDP -,22 78 ,83 -1,23 5,55 0,05

*No se han asumido varianzas iguales segun la prueba de Levene.

Tabla 13. Prueba de diferencia de medias T de Student para muestras independientes y

estadistico d de Cohen, correspondiente a la variable “mejora” en el IDM e IDP
(BSID-11) en GE y GC.

A pesar de que las diferencias no son significativas desde el punto de vista
estadistico, si podemos afirmar que el grupo experimental alcanza una mejora
ligeramente mayor que el grupo control, tanto en el Indice de Desarrollo Mental como

Motor.
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5.1.3.- Resultados de la hipotesis 3

Con el objetivo de analizar la tercera hipotesis “Las puntuaciones centiles
totales obtenidas de la escala AIMS son mejores en el GE en la medida de los 12
meses.” Se efectud la prueba de diferencia de medias T de Student para muestras
independientes. Asimismo, calculamos el tamafio del efecto con el estadistico d de

Cohen. En la gréafica 13 y en la tabla 14 se muestran los resultados.

45
40
35
30
25
20
15
10

AIMS percentil. 12 meses.

M Media G. E. 39,02
B Media G. C. 24,44

Grafica 13. Medias de las puntuaciones centiles totales de la AIMS a los 12 meses.

Como se observa en la grafica 13, las puntuaciones centiles de las medias en la

prueba AIMS a los 12 meses muestran mejores resultados en el GE.

¢ " Sig. Diferencia  Error tipico  Tamaii
& (bilateral) de medias diferencia o efecto
AIMS
percentil 2.5 77 01 14,58 5,83 0,56
12 meses

Tabla 14. Prueba de diferencia de medias T de Student para muestras independientes y
el estadistico d de Cohen de la puntuacion centil total de la AIMS entre el GE y el GC.

Nuestros resultados nos permiten afirmar que existen diferencias significativas

entre la mejora de ambos grupos a los 12 meses y que el tamafio del efecto tiene una

125



relevancia clinica, siendo los resultados mejores en el GE. Por tanto, se confirma

nuestra hipotesis.

5.1.4.- Resultados de la hipotesis 4

Para comprobar la cuarta hipotesis “Las puntuaciones directas de cada subtest

en la escala AIMS seran mejor en el GE a los 12 meses” realizamos

la prueba de

diferencia de medias T de Student para muestras independientes (véase grafica 12).

Ademas, calculamos el tamaiio del efecto con el estadistico d de Cohen (véase tabla 15).

60

50

40

30

20

10

0

prono

'l

supino

B

sentado

Il

de pie

total

M MediaG. E. 19,56

9,19

11,47

9,53

49,93

M Media G. C. 16,78

9,31

10,67

8,53

44,83

Grafica 14. Medias en las puntuaciones directas de las subescalas de la AIMS de GE y

GC a los 12 meses de edad.

Puntuacion directa

AIMS S iuteay  demedins  dforns efucto
12 meses

Prono* -2,99 55,924 ,004 -2,78 ,93 0,68
Supino ,25 77 ,81 12 ,48 0,06
Sentado* -1,89 47,374 ,06 .79 ,42 0,43
Bipedestacion -1,26 77 21 -1,01 ,79 0,29
Aims total -2,72 77 ,01 -5,09 1,87 0,61

*No se han asumido varianzas iguales segun la prueba de Levene.

Tabla 15. Prueba de diferencia de medias T de Student para muestras independientes
de las subescalas de la AIMS en GE y GC a los 12 meses.
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Como se puede observar en los resultados, las medias de las puntuaciones
directas de la escala AIMS a los 12 meses son mejores en las subescalas de prono,
sedestacion, bipedestacion y total en el GE. Sin embargo, solo se obtienen diferencias
significativas de mejora en prono, en la puntuacion total y marginalmente significativas
de mejora en sedestacion. La relevancia clinica es moderada en las variables citadas y

baja en bipedestacion.

5.1.5.- Resultados de la hipotesis 5

Con el fin de estudiar los resultados de la quinta hipotesis “La adquisicion de la
marcha autonoma es mas temprana en el GE, entendida ésta como: marcha autonoma
como medio principal de desplazamiento para los nifios, y siendo capaces de detener el
movimiento sin necesidad de apoyo o caida", realizamos la prueba de diferencia de
medias con la T de Student para muestras independientes. Los resultados indican que la
media de edad de marcha en el GE es de 24 dias menos que en el GC. Se calculd el
tamafio del efecto mediante el estadistico d de Cohen para muestras relacionadas

(véanse los resultados en la grafica 15 y Tabla 16).

14,6
14,4
14,2

14
13,8
13,6
13,4
13,2

Edad a la que inica la marcha auténoma (meses)
B Media G. E. 13,7
B Media G. C. 14,5

Grafica 15. Edad media de la adquisicion de la marcha en el grupo control y
experimental.

Los nifios del GE consiguieron la marcha auténoma aproximadamente un mes

antes que el resto de nifios.
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¢ gl Sig. Diferencia  Error tip. Tamaiio
medias diferencia del efecto

Edad a la que inicia
la marcha autéonoma 1,55 76 13 ,87 ,56 0,35

(en meses)

Tabla 16. Prueba T de Student para muestras independientes correspondiente las
medias de las puntuaciones obtenidas en la edad de adquisicion de la marcha
autonoma en GE y GC.

Aunque no hay diferencias estadisticamente significativas entre el GE y el GC,
los nifios del GE consiguen la marcha con 24 dias antes que los del GC y tienen una

relevancia clinica baja.

5.2.- Resultados del objetivo 2

En relacion al segundo objetivo “Evaluar la influencia del Programa de
Intervencion en las horas, cantidad y calidad del sueiio de los nifios de riesgo”,

presentamos los resultados atendiendo a las tres hipotesis formuladas:

5.2.1.- Resultados de la hipotesis 6

Para comprobar la sexta hipotesis “Las horas, la calidad y la cantidad de suerio
nocturno sera mejor en el GE a los 12 meses de edad”, emplearemos la prueba no
paramétrica U de Mann-Whitney para muestras independientes, dada la naturaleza

cualitativa de las variables (comentadas en el apartado 4.3.5), descritas a continuacion:

- Calidad de suerio, categorizada en los siguientes valores cualitativos:
Suefios tranquilos e inquietos.

- Cantidad de suerio: entendido como el tiempo durante el que el nifio esta
durmiendo sin interrupcion. Categorizada en una variable cualitativa: suefios
cortos y largos.

- Horas de sueiio a lo largo de la noche, aunque se tengan pequefias

interrupciones de alimentacion pero que no rompan el suefio del nifio y le
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mantengan en vigilia activa. Categorizada en intervalos de tiempo: menos de 5

horas, entre 5-7 horas, entre 7-9 horas, entre 9 -11 horas y mas de 11 horas.

En la tabla 17 se presentan los resultados correspondientes a esta prueba.

Horas que duerme

Periodos de sueiio Calidad sueiio
durante la noche.
nocturno. 12 meses. nocturno. 12 meses.
12 meses.
U de Mann-Whitney 379,00 414,00 346,50
Sig. asintot. (bilateral) 44 ,43 ,10

Tabla 17. Prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney para muestras
independientes, correspondiente a la cantidad, calidad y horas del suefio nocturno en
GE y GC a los 12 meses.

En la grafica 16 se muestran los rangos promedios obtenidos en el grupo

experimental y control en las de los grupos comparados (GC y GE).

35
30
25
20
15
10
5
0 H d
oras que duerme Periodos de suefio Calidad suefio
durante la noche. 12
nocturno. 12 meses nocturno. 12 meses
meses
B Rango promedio G. E. 31,76 30,19 32,64
® Rango promedio G. C. 28,48 31 27,07

Grafica 16. Rangos promedio sobre la cantidad, calidad y horas de sueiio nocturno en
el GE y GC a los 12 meses.
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En la grafica anterior sobre los estadisticos descriptivos de cantidad y cantidad de
suefio nocturno encontramos que el rango promedio de GC a los 12 meses, es de 28,48 y
el GE 31,76; es decir, hay diferencia entre GC y GE, siendo el rango promedio mayor
en GE.

Tras esta hipotesis, aunque los rangos son mejores en el GE, se confirma con la
prueba U de Mann-Whitney que no existe significacion en las caracteristicas del suefio

analizadas.

5.2.2.-Resultados de la hipotesis 7

Analizamos la séptima hipotesis “Las horas, la calidad y la cantidad de suerio
nocturno sera mejor en el GE, a los 18 meses”. Para analizar esta hipotesis
emplearemos la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para muestras

independientes, con las mismas variables cualitativas utilizadas en el apartado 6.2.1.

En la siguiente Grafica 17 se muestran los rangos promedios obtenidos de los

dos grupos comparados (GC y GE) en el suefo de los 18 meses.

40
35
30
25
20
15
10
5
0 H d
oras que duerme Periodos de suefio Calidad suefio
durante la noche. 18
nocturno. 18 meses nocturno. 18 meses
meses
M Rango promedio G. E. 36,59 35,16 35,98
B Rango promedio G. C. 30,17 32,28 31,07

Grafica 17. Rango promedio sobre las horas, cantidad y calidad del suefio nocturno en
GCy GE a los 18 meses.
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Existen diferencias en las horas, cantidad y calidad de suefio nocturno en los

distintos grupos (GC y GE) a los 18 meses, encontrando mejores resultados en el GE.

Conforme a los resultados que se observan en la grafica 17, en todos los casos los
rangos promedio son mejores en el GE. Aunque, como muestra la tabla 18 en la prueba

U de Mann-Whitney, estas diferencias no son estadisticamente significativas.

Horas que duerme

Periodos de sueiio Calidad sueiio
durante la noche. 18
nocturno. 18 meses nocturno. 18 meses
meses
U de Mann-Whitney 436,500 493,500 461,000
Sig. asintot. 14 15 15

(bilateral)

Tabla 18. Prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney para muestras independientes
correspondiente a la cantidad y calidad del sueiio en GE y GC a los 18 meses.

5.2.3.- Resultados de la hipotesis 8

Con el objetivo de analizar la octava hipotesis “En el GE existira una mayor
calidad del suerio y un mayor numero de horas de descanso nocturno, después de
participar durante 5 semanas consecutivas en el Programa de Intervencion”. En esta
hipotesis analizaremos la significacion estadistica con la prueba de los rangos con signo
de Wilcoxon y mediremos con variables no paramétricas la cantidad de horas de suefio,
la calidad y la cantidad de los suefios nocturnos, categorizadas de la misma manera que

en la hipotesis 6y 7.

o En primer lugar, valoraremos la distribucion de frecuencias entre las horas de
suefio nocturnas al inicio de la intervencion y después de la primera fase de 5 semanas
consecutivas de masaje y ejercicio fisico, obteniendo mejores resultados en el grupo

GE.

El rango de horas de suefio se midi6 en una escala categorizando las variables
en; “ menos de 5 horas”; “entre 5 y 7 horas”; “entre 7 y 9 horas”; “entre 9 y 11

horas” v “mas de 11 horas”.
y
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En la siguiente Grafica 18, se exponen las frecuencias de horas de suefio

nocturnas del GE, comparando al inicio y después del primer periodo de la

intervencion de 5 semanas de formaciéon consecutivas en el programa de ejercicio

fisico y masaje.

60
50
40
30
20
10
0 o
Menosde 5 | Entre5y7 | Entre7y9 | Entre9y 11 | Masde 11
horas horas horas horas horas
B Inicio de la intervencién 14,3 45,2 23,8 14,3 2,4
B Después de la 17 fase del 5 20 20 50 5
Programa

Grafica 18. Rangos promedio de horas de sueiio nocturno al inicio y después de la
primera fase de 5 semanas consecutivas de intervencion del GE.

En la grafica 18 observamos que al inicio de la intervencion la frecuencia mas
repetida es en la que los nifios del GE duermen entre 5 y 7 horas nocturnas, y es del
45,2%, después de la primera fase de la intervencion de ejercicio fisico y masaje de 5
sesiones semanales. Las horas de suefio nocturno pasaron a la categoria de 9 a 11 horas
en un 50% de los nifios, el rango intermedio entre 7 a 9 horas se mantiene al principio y

final.

Analizamos en la tabla 19 la significacion de estos resultados con la prueba de

Wilcoxon.
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Horas que duerme durante la noche. Después de la 1° fase-
Horas que duerme durante la noche. Inicio intervencion

VA -3,358

Sig.asintot. (bilateral) ,001

Tabla 19.Prueba no paramétrica de muestras relacionadas de rangos con signo de
Wilcoxon. Valorando horas que duerme durante la noche antes y después de la primera
fase de 5 semanas consecutivas de intervencion del GE.

Encontramos que existe una diferencia estadisticamente significativa entre las
horas de suefio nocturnas antes y después de las 5 sesiones de masaje y ejercicio fisico,

los nifios duermen mas después de la primera fase de la intervencion.

. En segundo lugar, se pretende demostrar si hay diferencias entre la cantidad de
suefio nocturno en periodos al inicio de la intervencion y después de las 5 semanas
consecutivas de masaje y ejercicio fisico siendo mejores los resultados en el grupo GE.

La cantidad de suefio se categorizd en periodos de suefio “cortos”y “largos”

En la siguiente Grafica 19 se muestra la distribucién de frecuencias del GE
comparando los periodos de suefio nocturnos al inicio y después de la primera fase de la

intervencion de 5 semanas consecutivas de ejercicio fisico activo facilitado y masaje.

100
90
80
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60
50
40
30
20
10

0

Cortos Largos

M Inicio de la intervencion 28,6 71,4

B Después de la 1? fase de

: y 12,8 87,2
intervencion

Grafica 19. Rangos promedios de cantidad de sueiio nocturno en GE al inicio y
después de las primeras 5 sesiones de intervencion semanal del GE.

Segun la grafica 19, respecto a la frecuencia de la cantidad de suefio nocturno de
los nifios del GE al inicio de la intervencion, la mayor parte de los ellos dormia en

intervalos largos (71,4%), mientras que en los intervalos de sueflo nocturno cortos
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(28,6%) y después de la intervencion de 5 semanas de ejercicio fisico y masaje, los

nifios dormian a intervalos cortos (12,8%) y a intervalos largos (87,2%).

Analizamos la significacion con la prueba de Wilcoxon (véase tabla 20).

Periodos de sueiio nocturno. Después de la 1° fase de intervencion
- Inicio intervencion
z 2,121(b)
Sig. asintot. (bilateral) ,034
Tabla 20. Prueba no paramétrica de muestras relacionadas de rangos con signo de
Wilcoxon. Valorando horas que duerme durante la noche antes y después de la primera
fase de 5 semanas consecutivas de intervencion del GE.

Como conclusion, existe diferencia significativa en los periodos de suefo
nocturno antes y después de las 5 sesiones de masaje y ejercicio fisico. Haciendo los

nifios periodos de suefio mas largos durante la noche.

. En tercer lugar, se observa si hay diferencias entre la calidad de suefio
nocturno al inicio de la intervencion y después de las 5 semanas consecutivas de
masaje y ejercicio fisico. La calidad de suefio se categorizd en suefio “inquieto” o

“tranquilo”.

En la siguiente Grafica 20, se refleja las frecuencias de la calidad de suefio

nocturno al inicio y después de la intervencion de 5 semanas.

100
80
60
40
20 :-
0 Inquieto Tranquilo
H Inicio de la intervencién 38,1 61,9
] € a
P envencion 77 923

Grafica 20. Rangos promedios de calidad de sueiio nocturno al inicio y después de la
primera fase de las 5 primeras semanas de intervencion del GE.
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Respecto a la frecuencia de la calidad de suefio nocturno de los nifios del GE al
inicio de la intervencion, mas de la mitad de los nifios estaban tranquilos (61,9%) y tan
solo un 38,1% tenia suefos inquietos. Después de la intervenciéon de 5 semanas de
ejercicio fisico y masaje, casi la totalidad de los nifios pasan a tener suefios tranquilos

durante la noche (92,3%) y una minima parte los tenia inquietos (7,7%).

Valoramos, mediante la prueba no paramétrica de muestras relacionadas de

rangos con signo de Wilcoxon, si existe significacion en los resultados en la tabla 21.

Calidad suefio nocturno. Después de la 1° fase de intervencion.

Inicio intervencion

VA -3,207(b)
Sig. asintot. (bilateral) ,001

Tabla 21. Prueba no paramétrica de muestras relacionadas de rangos con signo de
Wilcoxon. Valorando horas que duerme durante la noche antes y después de la primera
fase de las cinco sesiones semanales de intervencion de masaje y ejercicio.

Podemos observar que existe diferencia significativa en la calidad de sueio

nocturno antes y después de las 5 sesiones de masaje y ejercicio fisico en el GE.

5.3.- Resultados del objetivo 3

El tercer objetivo fue “Analizar la influencia del Programa de Intervencion en la

evolucion del estrés maternal’; establecimos la siguiente hipdtesis:

5.3.1.- Resultados de la hipotesis 9

Con el fin de comparar los resultados de la hipotesis 9 “Las madres del GE
reducen el estrés a lo largo de las cinco primeras semanas consecutivas del Programa
de Intervencion” describimos las puntuaciones medias centiles del PSI antes y después
de la primera fase de estas 5 semanas consecutivas de intervencion (grafica

21).
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40
35
30
25
20
15
10

Estrés Total Nifo Dificil I.nterac.c ton Malestar Paterno
disfuncional

m 1° evaluacion 38,97 26 44,37 39,55

B Después de la 1? fase de
intervencion

27,82 14,66 36,34 35,24

# Columnal

Grafica 21. Medias de las puntuaciones centiles de las variables Malestar Paterno,
Hijo Dificil e Interaccion Disfuncional (PSI) antes y después de la 1°fase de 5 semanas

de intervencion en el GE.

En la gréafica anterior se puede observar como hay una clara diferencia entre la 1*
evaluacion y la realizada después de las 5 primeras semanas de intervencion
consecutivas de masaje y ejercicio fisico sobre el PSI del estrés y sus caracteristicas,
siendo mayores los niveles de estrés en la primera evaluacion y reduciéndose

notablemente en la segunda.

En la tabla 22 se detalla el nivel de estrés en el GE antes y después de la

intervencion de 5 semanas consecutivas de masaje y ejercicio fisico.

Para comprobar esta hipotesis realizaremos el estadistico T de Student de
diferencia de medias para muestras relacionadas, con el fin de comprobar si existen
diferencias en las diferentes subescalas y la variable de estrés total evaluado con el PSI;
ademads, se calculd el tamafio del efecto mediante el estadistico d de Cohen para

muestras relacionadas.
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Diferencia Desviacion Error Tipico de Sig. Tamario

Media Tipica la media t gl (bilateral) del efecto
Estrés Total 11,16 25,99 4,22 2,65 37 ,01 0,43
Nifio Dificil 11,34 27,18 4,41 2,57 37 ,01 0,42
Interaccion disfuncional 8,03 18,65 3,03 2,65 37 ,01 0,43
Malestar Paterno 4,32 22,59 3,66 1,18 37 25 0,19

Tabla 22. Prueba de diferencia de media T de Student para muestras relacionadas
correspondientes a las variables de Estrés Total, Nirio Dificil, Interaccion Disfuncional y
Malestar Paterno (PSI-SF, Abidin) antes y después de la intervencion.

Como se puede observar en la tabla, los resultados muestran diferencias
estadisticamente significativas en la mayor parte de las dimensiones evaluadas. Con lo
que podemos afirmar que la primera fase de la intervencion de masaje y ejercicio fisico
contribuye a reducir el estrés experimentado por la madre como resultado de la crianza

de su hijo.

5.4.-Resultados del objetivo 4

El cuarto objetivo: “Valorar la influencia del Programa de Intervencion sobre
las medidas antropométricas: talla, peso y perimetro cefdlico con respecto al grupo

control”, se desarrolla a través de la hipodtesis siguiente:

5.4.1.- Resultados de la hipotesis 10

Para comprobar la décima hipoétesis, “Los nifios del GE tienen mejoras en las
medidas antropomeétricas con respecto al GC, a los 12 y 18 meses”, efectuaremos
andlisis de diferencias de medias a través de la prueba T de Student entre las medidas

antropométricas del GE y GC a las edades de 12 y los 18 meses.

o En primer lugar, se presenta la variable peso medida en gramos, a través de una
T de Student comparando entre GE y GC en la siguiente grafica 22 comparando las

medias de peso a los 12 y a los 18 meses.
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Grafica 22. Medias de peso a los 12 meses y a los 18 meses del GE y GC.

. En segundo lugar, se presenta la variable perimetro cefalico, medida en

centimetros, a través de una T de Student comparando entre GE y GC en la siguiente

gréafica 23 comparando las medias de peso a los 12 y a los 18 meses.

49
48,5
48
47,5
47
46,5
46
45,5
45
44,5
44

Perimetro cefalico 12 meses (cm)

Perimetor cefalico 18 meses (cm)

M Media G. E.

45,77

48,4

® MediaG. C.

45,67

47,18

Grafica 23. Medias de perimetro cefdlico a los 12 meses y a los 18 meses del GE y GC.
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. En tercer lugar, se presenta la variable talla, medida en centimetros, a través de
una T de Student comparando entre GE y GC en la siguiente grafica 24 comparando las

medias de peso a los 12 y a los 18 meses.

81
80
79
78
77
76
75
74
73
72
71
70

Talla 12 meses (cm) Talla 18 meses (cm)

B MediaG. E. 73,59 79,23
H Media G. C. 73,96 79,68

Grafica 24. Estadisticos descriptivos sobre la talla al nacer, a los 12 meses y a los 18
meses del GE y GC.

Se analiza la significacion con la prueba de T de Student de todas las medidas
antropométricas anteriormente analizadas. Ademas, se calculd el tamafio del efecto

mediante el estadistico d de Cohen para muestras relacionadas (véase tabla 23).

Sig. Diferenciade  Error tip. de Tamaifio

t gl (bilateral) medias la diferencia del efecto
Peso 12 meses 3 76 17 86,93 291,34 ,07
Perimetro cefilico 2 66 82 1 46 ,05
12 meses
Talla 12 meses ,36 71 ,72 ,37 1,04 ,08
Peso 18 meses™ 31 72,93 ,76 104,11 340,14 ,07
Perimetro cefilico 115 6l 25 122 1,06 29
18 meses
Talla 18 meses ,34 69 ,73 ,451 1,31 ,08

*No se han asumido varianzas iguales segun la prueba de Levene

Tabla 23. Prueba de diferencia de medias T de Student para muestras relacionadas
correspondiente a la mejora en las medias de las puntuaciones obtenidas sobre las
medidas antropométricas en el GC y GE, al inicio a los 12 meses y a los 18 meses de la
intervencion
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Como conclusion, podemos observar que ninguno de los datos recogidos referidos
a medidas antropométricas denota diferencias significativas entre GE y GC en las

medidas de los 12 y 18 meses.

5.5. - Resultados del objetivo 5

El quinto objetivo “Analizar la percepcion de utilidad, adherencia y forma de
realizacion de la terapia de ejercicio fisico activo y masaje por parte de los padres del
GE a lo largo del Programa de Intervencion” se valora a través de la siguiente

hipotesis:

5.5.1.-Resultados de la hipotesis 11

“Los padres del GE muestran mayor adherencia al Programa de Intervencion
durante el primer semestre, donde se encuentran mds satisfechos y le ofrecen mas
importancia a los efectos beneficiosos, tanto para ellos como para sus hijos, en

’

comparacion con los dos ultimos semestres de la intervencion.’

Para analizar esta hipotesis realizaremos en cada una de las variables un analisis
de frecuencias. En todos de los momentos de medida del GE: “Después de la primera

’

fase de 5 semanas consecutivas de intervencion”, “6 meses”, “9 meses”, “12 meses” y

“]8 meses”.

Esta hipotesis la vamos a subdividir en los siguientes analisis, realizados sobre

las percepciones que los padres tuvieron acerca de la intervencion:

1. Frecuencia con la que los padres realizaban las actividades de masaje al
nifio en cada uno de los momentos de medida. Esta variable se categorizé en: “menos de
1 vez a la semana”, “de una a 1 a 3 veces a la semana”, “de 4 a 6 veces a la semana”,

“de 1 vezaldia”y “2 o 3 veces al dia”.
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18 meses I
12 meses ‘ ‘ ‘
9 meses ‘ ‘ ‘

—
6 meses

Después de la 12 fase | ‘ ‘
de Intervencion |

0 10 20 30 40 50 60 70
Después de la
12 fase de 6 meses 9 meses 12 meses 18 meses
Intervencion

2/3 veces al dia 2,6 3 0 0 0
1vezal dia 17,9 18,2 0 5,4 15,4
4-6 veces/semana 23,1 12,1 3 8,1 7,7
1-3 veces/semana 35,9 54,5 39,4 27 33,3
Menos de 1 20,5 12,1 57,5 59,5 43,6
vez/semana

Grafica 25. Frecuencia con la que los padres realizan el masaje al nifio durante toda
la intervencion en el GE

Observamos en la Grafica 25 que durante los primeros meses los padres realizan
casi a diario la intervencion de masaje infantil, sobre todo después de la medida que se
tomo al finalizar la intervencion de las 5 sesiones semanales. A partir de los 9 meses la
mayoria de los padres solamente lo realizan una vez o menos a la semana, con lo cual

disminuye la cantidad de aplicaciones de masajes semanales.

2. Percepcion de los padres, durante los diferentes momentos de medida,
del nimero de maniobras del masaje incluidas en la formacion. Categorizadas en pocas,

suficientes o demasiadas. Realizamos un analisis de frecuencias.
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6 meses

Después de la 12 fase |
de Intervencion | |

0 20 40 60 80
Después de la
12 fase de 6 meses 9 meses 12 meses 18 meses
Intervencion
Pocas 0 0 0 2,8 2,5
Suficientes 71,8 69,7 50 66,7 59
Demasiadas 28,2 30,3 50 30,5 38,5

Grafica 26. Numero de maniobras que incluye el masaje.

En la grafica 26 observamos que la mayor parte de los padres piensan que las
maniobras del masaje son suficientes, pero cuando mas va aumentando la edad de los

nifios los padres empiezan a percibir que son demasiadas para realizar el masaje.

3. Frecuencia con la que los padres realizaban las actividades de ejercicio
activo facilitado al nifio en cada uno de los momentos de medida. Esta variable se
categorizd en: “Menos de 1 vez a la semana”, “de una a 1 a 3 veces a la semana”, “de

)

4 a 6 veces a la semana”, “de 1 vez al dia”, “2 o 3 veces al dia” y “Mas de 3 veces al

dia”.

142



18 meses

12 meses

9 meses

6 meses

Después de la 12 fase de
Intervencion

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Después de

lal2 fase de| 6 meses 9 meses 12 meses 18 meses

Intervencion
Menos de 1 vez/semana 10,5 6,1 21,9 32,4 38,5
1-3 veces/se 26,3 30,3 28,1 24,3 25,6
4-6 veces/ semana 18,4 12,1 9,4 13,5 7,7
1vezdia 15,8 24,2 25 18,9 23,1
2/3 veces al dia 26,3 24,2 12,5 10,8 51
Mas de 3 veces al dia 2,6 3 3,1 0 0

Grifica 27. Porcentaje de frecuencia de la realizacion de ejercicios en cada momento

de la intervencion.

Al igual que ocurria con la realizaciéon de las maniobras de masaje, como se

observa en la grafica 27, cuanta mas edad tienen los nifios y mas separados estamos de

la fase primera de la intervencion, los padres realizan menos veces el ejercicio fisico

activo facilitado. Aunque nos llama la atencidon observar que, hasta los 6 meses, gran

parte de los padres realizaba ejercicio con sus nifios de 2 a tres veces al dia. Es a partir

de los 9 meses cuando los padres disminuyen la administracion de actividades y pasan a

hacer ejercicio fisico principalmente de una vez al dia a una a la semana.

4. Describimos la opinion de los padres sobre el nimero de ejercicios

aprendidos en cada uno de los momentos de medida. Categorizado en pocos,

suficientes, o demasiados. Realizamos un analisis de frecuencias.
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12 meses

9 meses

6 meses

Después de la 12fase
de Intervencion | | | |

0 20 40 60 80 100
Después de I3
12fase de 6 meses 9 meses 12 meses 18 meses
Intervencion
Pocas 7,7 6,1 6,3 8,1 2,6
Suficientes 92,3 87,9 81,3 81,1 79,5
Demasiadas 0 6,1 12,5 10,8 17,9

Grafica 28. Percepcion sobre la cantidad de ejercicios aprendidos en cada sesion de la
intervencion.

En la grafica 28 observamos que la opinion de los padres durante toda la

intervencion ha sido que la cantidad de ejercicios les resultaba suficiente.

5. Analizamos el momento en el que se realizaron las actividades de
masaje y ejercicio fisico. Ofreciendo a los padres la categorizacion de tres respuestas:
“siempre a continuacion del masaje”, “dependiendo de la situacion” y “siempre
separados del masaje”. Tenemos que puntualizar que a los padres se les dieron todas las

opciones como validas.
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de Intervencion

0 20 40 60
Después de
la 12 fase de| 6 meses 9 meses 12 meses | 18 meses
Intervencion
Depende 43,6 63,6 25 21,6 38,5
Siemprea
continuacion del 17,9 3 12,5 18,9 23,1
masaje
Siempre separadas 38,5 33,3 62,5 59,5 38,5

Grafica 29. Momento de realizacion de los ejercicios con respecto al masaje.

Se aprecia en la grafica 29 que muy pocos padres realizaban los ejercicios

siempre a continuaciéon del masaje. Gran parte de ellos hacian mas veces los ejercicios

que el masaje, con lo que entendemos que la opcion “depende” seria la que

seleccionarian estos padres. Pero ademas, entre los 9 y los 12 meses donde los ejercicios

son mas movidos, los padres prefieren hacerlos de forma separada.

6. Se les pregunt6 la opinion a los padres sobre qué beneficios tenia la

intervencion tanto para ellos (grafica 30) como para sus hijos (grafica 31). Se

categorizo la respuesta en “el masaje’

1

It . . . 2» ‘“ »»
, “los ejercicios” y “ambos’’.
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12 meses
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Después de la 12 fase
de Intervencion

0 20 40 60
Después de I3
12 fase de 6 meses 9 meses 12 meses | 18 meses
Intervencion
El masaje 15,4 18,2 15,6 8,1 20
Los ejercicios 28,2 12,1 31,3 32,4 15
Ambos 56,4 69,7 53,1 59,5 65

Grifica 30. Percepcion de los padres, segun tu experiencia comparativamente, ;jque ha
aportado mas beneficios a los papdas?

En la grafica 30 observamos que mas del 53,1% de los padres tuvo la percepcion

de beneficiarse de ambas terapias durante todo el proceso. Si hacemos una comparacién

entre los padres que solamente seleccionaron una opcion, valoraban positivamente del

28,2 % (en la primera fase) al 15% (a los 18 meses) los beneficios del ejercicio fisico

para sus hijos y el masaje lo valoraron como mas beneficioso desde el 15,4% (en la

primera fase), teniendo a los 12 meses la puntuacién mas baja desde 8,1% de percepcion

positiva del masaje, hasta el 20% (a los 18 meses).
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de Intervencion

0 20 40 60
Después de la
12 fase de 6 meses 9 meses 12 meses 18 meses
Intervencion
El masaje 2,6 3 0 0 7,5
Los ejercicios 33,3 24,2 28,1 25 20
Ambos 64,1 72,7 71,9 75 72,5

Grafica 31. Percepcion de los padres, segun tu experiencia comparativamente, ;jque ha
aportado mas beneficios a tu bebé?

En la grafica 31 mas del 64,1% de los padres sinti6 que sus hijos se beneficiaban

de ambas terapias. Comparando a los padres que solamente seleccionaron una opcion,

valoraron positivamente del 33,3 % (en la primera fase) al 20% (a los 18 meses) los

beneficios del ejercicio fisico para sus hijos. Sin embargo, tan solo el 2,6 % de padres

valor6 en la primera fase los efectos del masaje como mas beneficiosos para sus hijos y

el 7,5% a los 18 meses.
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6.- DISCUSION

Llegados a este punto reflexionaremos sobre el nivel de cumplimiento de los
objetivos propuestos, analizaremos la tendencia de los resultados obtenidos y las
anomalias que nos pueden hacer cuestionar el disefio de la investigacion, y
comentaremos dichos resultados en el marco de los conocimientos y de otras

investigaciones dentro del &mbito de la AT.

El objetivo principal de esta investigacion residia en valorar, desde el ambito
educativo en AT de los EOEP AT Murcia 1-2, la influencia que ejercen el masaje y el
ejercicio fisico activo en el desarrollo mental y motor de los nifios y en el estrés de los
padres, asi como el efecto sobre el suefio de los nifios de alto riesgo. Para ello,
evaluamos a un grupo de niflos de alto riesgo que recibio AT en el EOEP AT Murcia 1-
2. Al GE se le completo la intervencion con entrenamiento de ejercicio fisico y masaje
de los padres, y el GC recibia las intervenciones establecidas en el Programa de
Prevencion del EOEP AT Murcia 1-2 hasta los 18 meses de edad corregida. Todo ello

después del alta hospitalaria.

Los resultados de nuestra investigacion indican que no existieron diferencias
significativas en cuanto a las condiciones iniciales de ambos grupos de estudio. La
distribucion de los nifios fue homogénea, siendo ligeramente superiores las
puntuaciones de riesgo perinatal del GE frente al GC. Es decir, las condiciones de
partida del grupo de nifios intervenidos en el GE se caracterizaban por tener menos
semanas de gestacion, menor peso al nacimiento y mayores puntuaciones en el PERI,

aunque ninguno de estos resultados fue significativo.

Ademéds, se debe considerar que, tanto el GE como el GC, tuvieron todo el
seguimiento, orientaciones, derivaciones y tratamiento necesarios en cada momento
desde el EOEP AT Murcia 1-2, y la unica diferencia entre ambos grupos fue la
participacion del GE en el taller de entrenamiento de los padres en masaje y ejercicio

fisico activo para realizarlo en el hogar.
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Nuestros resultados sugieren una tendencia positiva sobre el efecto que pueden
ejercer las intervenciones complementarias de AT sobre el desarrollo mental y motor de
los nifios, a través de talleres de entrenamiento de ejercicio fisico activo y masaje

dirigidos a las familias, a pesar del peor prondstico inicial del GE.

Tanto los nifios del GE como los del GC tienen progresos en el desarrollo mental
y psicomotor. Esto subraya la importancia que tienen las actuaciones preventivas sobre la
poblacion de alto riesgo bioldgico para que sean incluidos en programas de AT en los que

participen sus familias. La literatura existente, como los estudios de Mulas y Milla ** y

5

Pritcharden et al. "*° avalan este argumento. Asimismo, Pallas y Sanchez-Caravaca

. . . i~ 41 156
recomiendan un seguimiento neuroevolutivo de estos nifios *, .

A pesar de esas peores condiciones iniciales, una vez evaluadas las
intervenciones tempranas, pudimos comprobar -en funcion de los resultados obtenidos
con nuestra muestra- que en los nifios objeto de estudio pertenecientes a ambos grupos
se produce un progreso y desarrollo mental adecuado, comprendido dentro del rango
correspondiente a su grupo normativo desde la primera hasta la ltima evaluacion; es

decir, en el periodo 0-4 meses, a los 12 meses y hasta los 18 meses de edad corregida.

Por lo tanto, a partir de nuestros resultados cabe pensar que las intervenciones
tempranas realizadas sobre el nifio y la familia parecen producir efectos positivos en su

desarrollo inmediato y a medio plazo.

No obstante, podemos observar que los nifios de alto riesgo cuyos padres han
sido entrenados en ejercicio fisico y masaje tienen tendencia hacia la mejora, ya
comentada en resultados. Las diferencias principales aparecen en la primera fase,
realizada durante 5 semanas consecutivas, donde el seguimiento y el entrenamiento

fueron mas intensivos.

Si hacemos un andlisis detallado de los resultados en funcidon de los diferentes
objetivos e hipdtesis de trabajo planteados inicialmente en esta investigacion, cabe

senalar lo siguiente:
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6.1.- Discusion del primer objetivo planteado

Respecto al primer objetivo “Valorar la evolucion de los indices del desarrollo
mental y motor en los nifios que recibieron el Programa de Intervencion de ejercicio
fisico y masaje, en comparacion con los nifios del GC (BSID-II, AIMS y marcha
autonoma)”. La primera y segunda hipdtesis correspondientes al primer objetivo
fueron: “Los resultados de IDP e IDM evaluados con la escala BSID-II mejoran en el
GE a los 12 y 18 meses.”, “Los resultados de la variable “mejora” del IDP e IDM
valorados con la BSID-II desde la valoracion inicial a los 18 meses son mas ventajosos
para el GE.”

Aunque los nifios que habian sido tratados con ejercicio fisico y masaje por parte
de sus padres tuvieron mejoras en las adquisiciones psicomotoras en cada una de las
edades, éstas no fueron significativas. A pesar de ello, debemos destacar una ligera
mejora en el GE sobre el GC, y en todos los grupos es notable con respecto a la ltima

evaluacion.

Observando los resultados de la hipdtesis segunda, referida a “la mejora”, a
pesar de no hallar diferencias estadisticamente significativas entre el GE y el GC,
encontramos que el GE alcanza “una mejora” ligeramente mayor que el grupo control,

tanto en el Indice de Desarrollo Mental como Psicomotor.

Estos resultados se encuentran en consonancia con los encontrados en los

trabajos de Koldewijn ****"

, que mostraron diferencias significativas en el desarrollo
psicomotor y mental a los 24 meses de edad, medida con la escala BSID-II. En este
estudio los autores llevaron el entrenamiento IBAIP con un fisioterapeuta que entrenaba

a los padres.

Asimismo, los resultados obtenidos en nuestra investigacion van en la linea de los
aportados por Brad et al., quienes investigaron la eficacia de un programa basado en
estimulacion sensoriomotora y cognitiva individualizado (CAMS) en nifios de alto riesgo.
Dicha intervencion fue aplicada por los padres y una enfermera en el hogar desde el alta
hospitalaria hasta los 12 meses. No consiguio resultados significativos en el IDM, pero

176

hubo mejora significativa en el IDP del GE ", al igual que nuestro estudio, que consigue

relevancia clinica en el IDP.
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Los estudios donde se encuentran resultados mas beneficiosos son aquellos en
los que el ejercicio es aplicado por los padres en el hogar, pero de una forma organizada
y estructurada, siendo éstos instruidos previamente por fisioterapeutas para la correcta

265,271 273 . . .
- 271273 B estos estudios donde las intervenciones se

realizacion de la intervencion
hacen con ejercicio fisico tenemos mediciones del desarrollo motor y mental que
denotan mejores efectos, aun no siendo significativos. No obstante, no son equiparables
con nuestros resultados, puesto que utilizan otros sistemas de medida -valorando
capacidad funcional y condicion neurolégica- a diferencia de nuestro estudio, en el que

empleamos las escalas BSID-II o AIMS con las que medimos desarrollo motor y

mental.

En nuestra investigacion la intervencion de masaje y ejercicio fisico activo se
realiz6 una vez al dia, si la madre y el nifio se encontraban en buena disposicion. Los
resultados se valoraron con la escala BSID-II, donde obtuvimos mejoras a nivel del
desarrollo mental en el GE con respecto al GC, aunque no hubo diferencias

estadisticamente significativas.

. 182 . 205 ;-
Los estudios de Abdallah "°° y Procianoy “ son los tinicos encontrados en los
que se consigue una diferencia significativa en el desarrollo mental en los nifios

masajeados, medidos a los 12 y a los 24 meses de edad corregida, respectivamente.

Dentro del primer objetivo de esta investigacion, incluimos la tercera y cuarta
hipétesis, donde las ideas principales fueron evaluar “Las puntuaciones centiles totales
obtenidas de la escala AIMS son mejores en el GE en la medida de los 12 meses”, “Las
puntuaciones directas de cada subtest en la escala AIMS sera mejor en el GE a los 12
meses .

Los resultados estadisticos de nuestro estudio sobre las mediciones percentiles
globales de la AIMS a los 12 meses fueron significativamente mejores en el GE.

Por otro lado, en la hipotesis 4 se valoraron las puntuaciones directas de la
AIMS en cada una de las subescalas, donde también podemos afirmar que se confirma
la hipotesis de mejora significativa a los 12 meses. Estas mejoras se obtienen en las
subescalas de “prono”, de “sedestacion” y en la de “puntuacion total” en el GE, y

relevancia clinica baja en el subtest de “bipedestacion”.
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Pensamos que esta situacion estd justificada debido a que en los habitos actuales
de crianza se limita la posicién de prono, muy importante para el desarrollo motor, ya
que favorece las habilidades propias del gateo; en cambio, se facilita la posicion de
supino y sedestacion con ayuda, abusando del uso de dispositivos que mantienen a los
nifios en posiciones de semi-sentado con apoyo posterior, todas ellas con la misma
angulacion y con soportes blandos que evitan la percepcion de puntos de apoyo para
facilitar el movimiento (hamaquita, maxi-coxi, asientos de coche, carritos de bebé, taca-
taca, etc.). Estas situaciones —limitantes de la motricidad- se ven acompafiadas por las
recomendaciones de la Academia Americana de Pediatria sobre el sindrome de la
muerte subita que, a pesar de estar modificadas en nuestros dias, inducen a los padres el

miedo al sindrome, abusando del supino y evitando posiciones de prono >*.

En este sentido, Pérez-Machado investiga en su estudio sobre el efecto del
ejercicio fisico y posicionamiento en la plagiocefalia posicional, sefiala que la
utilizacién de posiciones de prono favorece el movimiento y evitan plagiocefalias. Su
investigacion se dirigi6 a poblacion general sin riesgo pero con plagiocefalia,
entrenando a los padres en el domicilio con unos resultados estadisticamente muy
significativos en cada una de las etapas, comparado con el GC que recibia solo las
consultas pediatricas habituales. Por ejemplo, los nifios de 9 meses del GE evaluados
con el AIMS, obtienen un percentil 90 en el 66% de los casos, mientras que los del GC,

se situan en el percentil 50 en un 68% .

En el estudio de Blauw-Hospers et al. realizado con terapia COPCA, se entrend
a los padres en habilidades funcionales de sus hijos dos veces a la semana en el GE y
terapia de tratamiento Bobath en el GC una vez a la semana. Ambos grupos progresaron
en las puntuaciones del AIMS, pero sin diferencias significativas entre ellos. Sin
embargo, obtuvieron mejoras en el GE en las puntuaciones del PEDI referidas a la

capacidad funcional *%*,

Los resultados de nuestro estudio no estan apoyados en los hallazgos del estudio
de Campbell et al. En dicho estudio se desarrolla una intervencion con el GE, mientras
que en el GC no se interviene; ambos grupos estaban formados por una muestra
pequefia de bebés con leucomalacia periventricular. Los nifios pertenecientes al GE

fueron tratados en el hogar desde los 2 a los 10 meses con 5 sesiones semanales (en las
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que segun los autores no hubo buena adherencia), con fisioterapia basada en el
desarrollo motor y entrenando el patrén de marcha del pataleo con cinta rodante. Los
resultados centiles de la AIMS no fueron significativos entre GE y GC ni a los 2, 4, 6,

10 ni 12 meses y no hubo mejorias en el desarrollo motor en ambos grupos .

En la quinta hipétesis, “La adquisicion de la marcha autonoma es mds
temprana en el G.E. entendida ésta como: marcha autonoma como medio principal de
desplazamiento para los nifios, y siendo capaces de detener el movimiento sin
necesidad de apoyo o caida". En base a los resultados obtenidos, pudimos comprobar
que, a nivel general, se producia una evolucion en la media de edad de aparicion de la
marcha autéonoma. El GC la adquiri6 a los 14 meses y 17 dias, mientras que el GE la
adquiri6 24 dias antes, es decir, a los 13 meses y 21 dias. Los nifios del GC consiguen la
marcha de forma mas tardia, aunque no hay diferencias significativas. La bipedestacion
es crucial en el desarrollo motor humano, y para adquirirla necesitaremos el

prerrequisito de equilibrio y estabilidad ***%.

Cabe destacar que se ha encontrado en la literatura existente diversas
definiciones acerca de la variable ‘Marcha autéonoma’, por lo que puede diferir en
alguno de los siguientes estudios que describiremos detalladamente. Esto puede haber
influido en las diferencias de la edad de adquisicion de la marcha auténoma. La
adquisicion de la marcha independiente es un hito importante en el desarrollo motor
puesto que incluye importantes cambios en la percepcion espacial y en el desarrollo

social y emocional '°.

Aunque la forma de medicion de la marcha autonoma del nifio en el estudio de

Campbell et al. **°

se ha valorado una vez que el nifio caminaba cogido de la mano (por
lo tanto, diferente a la valoracion de nuestro estudio), si hemos obtenido resultados
similares a los de nuestra investigacion, en los que se corresponde que los programas de
AT, con intervencion motriz, mejoran las habilidades y adelantan la edad de marcha.
Como hemos comentado en el apartado anterior, aunque no consiguié resultados
significativos en la AIMS, si se encontraron diferencias en la edad de adquisicion de la
marcha con apoyo de una mano. Asi, el 43% de los nifios del GE la conseguian

habiendo entrenado el patréon de marcha alternante con fisioterapia basada en el

desarrollo motor y entrenando el patron de marcha con tapiz rodante, mientras que tan
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solo el 11% del GC la conseguia a los 12 meses. En nuestro estudio la intervencion
coincide con el entrenamiento del patron de marcha alternante que utiliza Campbell et

al., sin embargo, éstos incluyen el tapiz de marcha rodante.

El estudio observacional realizado por Pallas et al. *! concluy6 que el 50% de los
recién nacidos con peso menor de 1500g adquirieron la sedestacion sin apoyo a los 7
meses de edad corregida, y el 90% a los 9 meses. Con respecto a la marcha, el 50% la
alcanzaron a los 14 meses de edad corregida y el 90% a los 18 meses. Ademas, aparecid
un aumento del tono muscular en el 50% de los nifios con un peso al nacer inferior a

1.500gr.

Segun el estudio de Pallas, realizado con una muestra de nifios RNPT espafioles,
el 50% adquirieron la marcha a los 12 meses de edad corregida y el 90% a los 16 meses

de edad corregida **°.

En el estudio de Largo se establece la edad media de la adquisicion de la marcha

25
en 14, 1 meses en los varones y 14, 4 meses en las hembras *°’.

En la investigacion de Cabo Moreno se considera la marcha independiente
cuando el nifio realiza tres pasos sin ayuda. El inicio de la intervencion fue tras el alta
hospitalaria y consistia en realizar 2 sesiones semanales de fisioterapia individualizada
en terapia Bobath, ademas de instruir a los padres sobre las normas y rutinas de las
actividades diarias como el bafio, alimentacion y descanso. Segun su estudio, la marcha
autonoma se consigue en una media de 13,2 meses. Este tipo de marcha es mucho
menos habilidosa en comparacion con la que hemos medido en nuestro estudio, donde

la consideramos como la principal forma de desplazamiento '°.

La utilizacion de conceptos ligeramente diferentes a la hora de definir la marcha
independiente hace dificil establecer conclusiones certeras en cuanto a las edades de

adquisicion de esta habilidad.

No obstante, los resultados de nuestro estudio apoyan la afirmacion previa de
otras investigaciones con respecto a una edad de adquisicion de marcha independiente

més tardia en RNPT que en RNAT 7200261,
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6.2.- Discusion del segundo objetivo planteado

Respecto al segundo objetivo “Evaluar la influencia del Programa de
Intervencion en las horas, cantidad y calidad del suerio de los nifios de riesgo”
discutiremos, por un lado, el efecto que ha tenido el programa de intervencion sobre el
suefio con respecto al GC y GE a los 12 y 18 meses; por otro lado, valoraremos el efecto
que ha tenido el programa de intervencion en su primera fase de 5 semanas consecutivas,

donde se le ofrece un papel mucho mas importante a la ensefianza del masaje infantil.

La sexta y séptima hipétesis correspondientes al primer objetivo fueron: “Las
horas, la calidad y la cantidad de suerio, nocturno sera mejor en el GE, a los 12 meses de
edad”, “Las horas, la calidad y la cantidad de suerio, nocturno sera mejor en el GE, a

los 18 meses”.

Tal y como se expuso en los resultados, tras haber valorado la calidad, cantidad
y horas de suefio a los 12 y a los 18 meses, podemos afirmar que el GE obtiene mejoras
en estas variables, aunque no exista una diferencia estadisticamente significativa entre

GE y GC.

En los estudios analizados el masaje infantil puede favorecer la calidad y

181, 211, 228 ’ ~ ,
»=22 2% En estos articulos el efecto sobre el suefio se evalia en

cantidad del suefo
periodo hospitalario y en el momento final de la intervencion. En nuestra intervencion la
adherencia disminuye progresivamente y con ello los efectos beneficiosos que
proporciona el masaje sobre el suefio. Estos datos sugieren que, a pesar de tener mejoras

en el suefio, no se puede extrapolar a la poblacion de riesgo biolégico.

La octava hipétesis correspondiente al segundo objetivo fue “En el GE existira
una mayor calidad del sueiio y un mayor numero de horas de descanso nocturno,
después de participar durante 5 semanas consecutivas en el Programa de

Intervencion”.

156



Al inicio de la intervencion del GE los nifios sufren una situacion de estrés
elevada tras el alta hospitalaria y los diversos procedimientos sanitarios. Los resultados
obtenidos al inicio del estudio, en la primera visita de AT, indican que el 45,2% de los
nifios del GE dormian entre 5 y 7 horas nocturnas. Después de la primera fase de
entrenamiento en el programa, compuesto por 5 sesiones semanales, las horas de suefio
nocturno pasaron a ser de 9 a 11 horas en un 50% de los nifios. Conforme a los
resultados obtenidos podemos afirmar que nuestra intervencion aumenté de forma
estadisticamente significativa el nimero de horas de suefio nocturno. Estos resultados
pueden relacionarse con el estudio llevado a cabo por Sanchez-Rodriguez * sobre la
perturbacion del suefio de los prematuros en el area hospitalaria. En este trabajo se
destaca que el nacimiento antes de término interrumpe el desarrollo del sistema nervioso
central en un momento de crecimiento rapido y vulnerable. El hecho de salir del entorno
intrauterino confortable a una situacion de estrés con exceso de luz, ruido, estimulos
dolorosos, perturbacion del suefio, cambios de temperatura y cese de la nutricion
continua por via placentaria, constituyen factores distorsionantes que resultan

determinantes dentro del hospital.

Otro hallazgo importante de nuestra investigacion fue la frecuencia de la
cantidad de suefio nocturno de los nifios del GE al inicio de la intervencion. Antes de
comenzar el programa la mayor parte de ellos dormia en intervalos largos (71,4%), pero
con la intervencion de ejercicio fisico y masaje pasaron a ser mas nifios los que
conseguian dormir a intervalos largos (87,2%). Por tanto, existe diferencia significativa
en los periodos de suefio nocturno antes y después de las 5 sesiones de masaje y

ejercicio fisico, teniendo los nifos periodos de suefio mas largos durante la noche.

Los resultados proporcionan soporte concluyente respecto a la calidad de suefio
nocturno de los ninos del GE al inicio de la intervencion. Antes del programa mas de la
mitad de los nifios dormian tranquilos (61,9%); después de la intervencion de 5 semanas
de ejercicio fisico y masaje, casi la totalidad de los nifios pasan a tener suefios tranquilos
durante la noche (92,3%). Este hallazgo tiene implicaciones importantes en el desarrollo
de la calidad del suefio, siendo estadisticamente significativos los resultados al final de

la primera fase de la intervencion.
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Esta combinacion de resultados de nuestro estudio proporciona apoyo a la
premisa de que el masaje, junto con ejercicio fisico, mejoran la calidad y cantidad de

suefio de los bebés y aumentan el nimero de horas dormidas por la noche.

Nuestro estudio sobre masaje infantil arroja resultados que subrayan las
conclusiones obtenidas en gran parte de los trabajos previos a este campo. Estos
estudios referidos al suefio estan realizados en el ambito hospitalario. En las
investigaciones donde se ha realizado ejercicio no se miden las variables de suefio, por
lo que no podemos discutir estos resultados con otros autores que hayan realizado

programas de ejercicio fisico y fisioterapia.

Las unidades de neonatologia ofrecen tecnologia para ayudar a la supervivencia
del bebé, pero generan un alto nivel de estrés durante esta primera etapa, la mas
sensible. Esto es asi, especialmente, en las unidades de cuidados intensivos, donde los
prematuros y nifios de riesgo experimentan estrés fisioldgico, consecuencia de una
excesiva manipulacion, frecuentes interrupciones del suefio, luces excesivas, ruidos, etc.
Todo ello provoca en el nifio efectos inmediatos como inestabilidad, apnea, bradicardia,
vasoconstriccion y reduccion de la motilidad géstrica. Consecuentemente, el recién
nacido produce altos niveles de cortisol y catecolaminas, mientras que las interrupciones

. ~ . T 9
repetidas del suefio puede tener impactos biologicos adversos °’.

Otros trabajos subrayan una extrema sensibilidad al ruido en prematuros y nifos
recién nacidos de alto riesgo. Los sonidos por encima de 45-60 decibelios -como hablar
en voz alta al lado de una incubadora-, no solo alteran los ciclos suefio-vigilia, sino que
se ha sugerido una relacion con dafio en las estructuras auditivas y neuro-desarrollo a

largo plazo *°%.

Los estudios con intervenciones de masaje hospitalarias aportan mejoras en los
resultados del suefio, reducen las conductas de estrés y mejoran la estabilidad de las
constantes vitales de los bebés'®"*'!-2*% S la intervencion de masaje se lleva a cabo con
intervenciones globales -como las que propone White-Traut et al.- de reduccion de los

niveles de luz, ruido, disminucion de manipulaciones agresivas, que hacen que aumente
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las situaciones de estrés y desorganices el suefio de los nifios, estos factores estresantes
en el entorno domiciliario se ven disminuidos, con lo que nuestra intervencion podria

tener un mejor efecto que los desarrollados en el &mbito hospitalario *°".

Teniendo en cuenta estos resultados, concuerdan con el estudio de Scafidi et al.,
en el que la intervencion se realizd en diez dias consecutivos con masaje, obteniendo
que los grupos de terapia de masaje pasaron mas tiempo despiertos y activos durante el

. . . : 302
dia y permanecian mas horas durmiendo en la noche ~*.

Resultados similares han sido obtenidos por Kelmanson et al., quienes describen
que los bebés tratados con masaje requieren menos alimentacion nocturna -con lo que se
despiertan menos durante la noche- y durante el dia permanecen mas despiertos pero, a

. 303
la vez, relajados ™.

Asimismo, los resultados coinciden con los del estudio de Smith et al., quienes
valoran el sistema nervioso auténomo a través de la frecuencia cardiaca de los bebés
tras recibir la intervencion de masaje en comparacion a un grupo control, el cual no
recibe intervencion. De esta forma se obtienen resultados en el grupo que recibe masaje,
ya que hay una mayor actividad parasimpatica tras la mediciéon que incide directamente
en la organizacion y desarrollo del sistema nervioso autonomo. Estos neonatos poseen
mayor adaptabilidad en la respuesta al estrés y una mejoria en la organizacion del
comportamiento y del suefio. Estos resultados no fueron significativos en ninguno de los

214
casos .

La falta de suefio es uno de los factores estresantes en los bebés prematuros
durante su estancia en la UCIN. En uno de los estudios de Yates et al, se pretendia que
se produjera una induccion inmediata del suefo tras el masaje, pero no se obtuvieron
resultados estadisticamente significativos. Sin embargo, los nifios que participaron en el
programa durmieron significativamente mejor al dia siguiente. El suefio de los
prematuros fue evaluado por Yates et al. midiendo otros parametros, como el nivel de

., , . . r, 186
saturacion de oxigeno,que disminuye ante el estado de estrés .

Otros estudios referidos al protocolo de masaje, como el de Dieter et al., Field et

al.y Feijo et al., también apoyan nuestros resultados. Estos autores destacan el equilibrio
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que se produce en la distribucion del suefio y vigilia de los bebés, como resultado de
recibir masaje durante 5 dias consecutivos en la UCIN. Los bebés que recibieron este
apoyo pasaron mas tiempo en vigilia activa y en estado somnoliento y relajado, activo y
despierto, con los consiguientes efectos en la percepcion de estimulos y la mejora de los
resultados en la escala de Brazelton, a la vez que pasaban mas tiempo dormidos durante
el dia con respecto a sus grupos de control *'"-22%°%

Asi pues, como sintesis de los resultados del efecto del ejercicio fisico y el
masaje sobre nuestra poblacion concluimos que éste ultimo, tanto en lo referido a otros
estudios como en el nuestro propio, mejora la calidad, cantidad y aumento de las horas
de suefio en los bebés de alto riesgo; todo ello siempre y cuando la adherencia sea la

esperada, al menos una vez al dia.

En las mediciones que realizamos a los 12 y 18 meses de edad corregida -debido
precisamente a la pérdida de adherencia y al aumento de autonomia y estimulacion

propioceptiva del nifo- los efectos ya no son tan evidentes.

6.3.- Discusion del tercer objetivo planteado

El tercer objetivo “Analizar la influencia del Programa de Intervencion en la
evolucion del estrés maternal” sera tratado a través del planteamiento de la novena
hipotesis “Las madres del GE reducen el estrés a lo largo de las cinco primeras

semanas consecutivas del Programa de Intervencion”.

Nuestros resultados revelaron diferencias significativas en el estrés
experimentado por las madres entre la primera y la segunda evaluacio; es decir, antes y
después de recibir el programa de intervencion basado en el masaje y en el ejercicio
fisico, observandose una disminucion del estrés tras la intervencion. En consecuencia,
podemos afirmar que la primera fase de la intervencion de masaje y ejercicio fisico
contribuye a reducir el estrés experimentado por la madre como resultado de la crianza
de su hijo. Concretamente, encontramos diferencias significativas con respecto a la
evaluacion antes y después de la intervencion en los resultados de los subtest del PSI en

el analisis de las dimensiones evaluadas: estrés total, nifio dificil e interaccion
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disfuncional. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas en el malestar

paterno, aunque si existe una disminucion en los valores de esta variable.

Como ya hemos senalado, la prematuridad y el alto riesgo son factores que
pueden modificar de forma sustancial el funcionamiento familiar, ya que suelen
aumentar el nivel de estrés parental y dificultan el desarrollo de los factores de

., .. . . .. 119,126
proteccion que les ayuden a disminuir los niveles de dicho estrés ~ .

El estudio de Matricardi et al. -llevado a cabo dentro de la UCIN- realiza la
intervencién en masajes con la misma técnica utilizada en nuestra investigacion, pero
con aplicaciones diarias de 5 minutos cada padre, durante 5 semanas en las que el nifo
estd hospitalizado. Los resultados de este estudio revelan que las madres reducen los
niveles de estrés después de la intervencion. Este estudio también evalia el estrés
parental medido con PSS: NICU (Parental Stressor Scale: Neonatal Intensive Care
Unit), en el cual los resultados reflejan que en las madres se producia mas estrés en
comparaciéon con los padres. La intervencion parental fue eficaz para reducir la
alteracion del estrés en las madres, pero no tuvo efectos significativos en los padres. Las
intervenciones con masaje podran modificar y disminuir el estrés maternal, como hemos
visto en los estudios anteriores, con lo que minimizan los factores de riesgo en las

. . .. 189
interacciones madre-hijo ™.

Asimismo son particularmente interesantes los resultados obtenidos por Cheng
et al., que muestran resultados significativos en la disminucion de los niveles de estrés
de los padres que efectuan masaje a sus hijos durante las primeras cuatro semanas
consecutivas tras el parto. El objetivo del estudio fue determinar si la intervencion de
masaje infantil ayudé a los padres con la disminucion del estrés y el aumento de la

. .y 226
vinculacion en el posparto “*.

Por su parte, en el estudio de McDonald et al., revela que madres adolescentes

. . ’ . £, 121
que empleaban el masaje con sus hijos reducian de forma importante el estrés .
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Se ha puesto de manifiesto en estudios como el llevado a cabo por Muller-Nix et
al. que el estrés materno dificulta las interacciones con el nifio; en concreto, estos
autores revelan que las madres que habian sufrido estrés postraumatico perinatal eran
menos sensibles y no se adaptaban hasta los 6 meses a la nueva situacion; ademas, se
mostraban mas controladoras y menos sensibles que las madres de los nifios nacidos a
término durante las interacciones con su hijo. A los 18 meses de edad corregida las
conductas interactivas madre-hijo comenzaban a ser similares a las de las madres de

. f 15
nimos a termino ! .

Tomados en conjunto, estos resultados sugieren que el empleo del masaje es una
practica que contribuye a mejorar la situacion de estrés que genera en los padres el

.. , . . SR YO 305
nacimiento pretérmino o el alto riesgo biologico ™.

En resumen, nuestros resultados nos llevan a concluir que el estrés materno
disminuye cuando la intervencion se realiza antes de los 6 meses de edad del bebé. Por
lo tanto, el masaje infantil como una herramienta de los programas de AT, parece ser
una préctica que al reducir el estrés materno pueda servir para mejorar las interacciones

madre-hijo.

6.4.- Discusion del cuarto objetivo planteado

Con respecto al cuarto objetivo: “Valorar la influencia del Programa de
Intervencion sobre las medidas antropométricas: talla, peso y perimetro cefalico con
respecto al grupo control”, recordamos que habiamos planteado la hipodtesis siguiente:
“Los nifios del GE tienen mejoras en las medidas antropométricas con respecto al GC,

alos 12y 18 meses”.

En los resultados de nuestro estudio no existen diferencias significativas entre el
GE y GC con respecto a cambios antropométricos medidos como “talla”, “peso” y
“perimetro cefalico” a los 12 y 18 meses. Es por ello que no se confirma la hipotesis

esperada.
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Nuestros resultados se ven apoyados por los de otros estudios en los que
tampoco se produjeron mejoras a largo plazo en las medidas antropométricas que

estamos valorando.

El estudio de Procianoy et al. **

utiliza el masaje y la terapia piel con piel en
nifios prematuros de menos de 32 semanas de vida, con un peso menor de 1500 gramos.
El tratamiento se realizé en la UCIN hasta el alta hospitalaria, durante 15 minutos, 4
veces al dia. Su objetivo fue valorar los efectos del masaje a largo plazo (a los 24 meses
de edad corregida) con respecto a las medidas antropométricas. Las medidas no se
realizaron justo al acabar el masaje sino 2 afios después del tratamiento. El efecto del

masaje no obtuvo diferencias significativas cuando fue medido a los 24 meses de edad

corregida.

En esta linea, la investigacion de Abdallah et al. '™ en su objetivo de valorar el
masaje a corto y largo plazo, los nifios recibieron 10 sesiones de masaje, una vez al dia,
durante su estancia en el hospital; ademas, las madres recibieron instrucciones para
seguir realizando el masaje en casa una vez al dia. Con este estudio no consiguid
obtener diferencias significativas en el peso a los 12 meses tras el tratamiento; los
propios autores lo atribuyen a que no se realizd cinesiterapia pasiva de las extremidades,
y s6lo hubo una intervencion diaria, a diferencia de otros estudios de masaje donde si se

consiguen diferencias significativas.

Estudios previos de masaje contradicen nuestros resultados, puesto que las
variables antropométricas (peso, talla y perimetro cefdlico) suelen tener mejoras
significativas con respecto al grupo control. Todos estos estudios tienen caracteristicas
comunes que no se encuentran en el nuestro, ya que se basan en la terapia de masaje
descrita por Field, donde se aplica durante 5 a 7 dias en el periodo de estancia
hospitalaria, antes de la fecha prevista de parto; se miden inmediatamente después de la
intervencion, se realizan repeticiones de 2 a 4 veces al dia y se interviene con
cinesiterapia pasiva de las extremidades. Estas caracteristicas las encontramos en el
estudio de Diego et al*'*, donde comparan la efectividad del masaje con la de la
cinesiterapia.; en el estudio de Rangey et al.>'®, que compara la efectividad del método

canguro y del masaje; y los estudios de Chen et al., Vaivre-Douret et al y Massaro en
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los que comparan la efectividad del masaje con los cuidados hospitalarios habituales '*>
197,207

En conclusion, nuestros datos, junto a otros estudios, sugieren que los efectos a
largo plazo de la terapia del masaje y el ejercicio fisico en neonatos prematuros en lo

referente a la mejora en las medidas antropométricas todavia estan por describir.

6.5.- Discusion del quinto objetivo

El quinto objetivo que nos propusimos en esta investigacion fue “Analizar la
percepcion de utilidad, adherencia y forma de realizacion de la terapia de ejercicio
fisico activo y masaje por parte de los padres del GE a lo largo del Programa de
Intervencion”. Este objetivo lo abordamos a través de la hipotesis 11: “Los padres del
GE muestran mayor adherencia al Programa de Intervencion durante el primer
semestre, donde se encuentran mds satisfechos y le ofrecen mas importancia a los
efectos beneficiosos, tanto para ellos como para sus hijos, en comparacion con los dos

’

ultimos semestres de la intervencion.’

Por lo que respecta a nuestra investigacion en relacion a la frecuencia con la que
se realizaban las intervenciones -aunque no se evalué con pruebas estandarizadas de
adhesion- observamos una clara fidelizacion durante el primer semestre, en el que
realizan el masaje infantil casi a diario. Este compromiso disminuye a medida que
crecen los nifios hasta reducirse, en muchos casos, hasta una vez o menos a la semana.
En cuanto a su percepcion sobre el nimero de maniobras de masaje implementadas las
consideran suficientes, pero prescindibles en parte, a medida que los nifios cuentan con

mas meses de vida.

Referente a las actividades de ejercicio fisico activo facilitado y, de forma
paralela a como se desarrolld la intervencion de masaje, los padres pasan de
administrarlo de hasta 3 veces al dia a los 6 meses, a incluso, una vez a la semana varios
meses después. En cuanto al nimero de ejercicios propuestos, en todos los casos fueron

considerados suficientes. Estos resultados se ven apoyados por el estudio de Lillo, que
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evidencia la existencia de una insuficiente adhesion de los padres a los programas
domiciliarios de fisioterapia, aunque en este caso la muestra eran nifios con
discapacidad motriz. Un dato importante en sus conclusiones es la necesidad de
considerar la opinion de los padres para futuras mejoras en los programas lo que, tal

. . . . 274
vez, pudiera mejorar su adherencia a los mismos >’

Esta respuesta de pérdida de compromiso con la aplicacion de los ejercicios y
masaje, y la percepcion subjetiva de los padres al respecto podria explicarse, desde
nuestro punto de vista, por varios motivos. Por un lado, la exitosa respuesta en los
primeros meses responderia tanto al entusiasmo de los padres con un nifio recién nacido
y su natural predisposiciéon a estimularlo, como al hecho de que esta tendencia se
maximiza si, como es nuestro caso, son ninos de alto riesgo. En cuanto a la pérdida de
fidelizacion con la actividad pasados unos meses, cabria deducir que el paso del tiempo,
y la consiguiente maduracion de los nifios, les tranquiliza en cuanto a las expectativas
de evolucion psicomotriz que habian depositado en el programa. Asimismo, y esa es su
propia percepcion, las exigencias laborales y sociales de la vida diaria les dificulta
seguir con el mismo rigor la tarea sin la supervision directa del profesional

fisioterapeuta.

Relacionado con esta hipotesis, sélo encontramos el estudio de Femeinas >/,
donde se valoré de forma sistematica la percepcion y la opinion, tanto de los padres
como de los docentes que llevan a cabo el masaje, del efecto de éste en los nifios. No
encontramos, sin embargo, ningin estudio que valorase la opinion sobre la intervencion

con ejercicio fisico.
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7.-LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Se plantean las siguientes limitaciones del estudio:

e Los resultados obtenidos en nuestro estudio sobre el efecto del ejercicio fisico
activo facilitado y el masaje infantil estan limitados al entorno de los EOEP AT

Murcia 1-2, y la intervencion esta llevada a cabo por la misma investigadora.

e El tamano reducido de la muestra no solo disminuye la significacion estadistica
de la investigacion, sino que también dificulta la generalizacion de estos

resultados en otros contextos.

e Aunque el estudio estuvo planteado para madres, hubiese sido interesante
valorar el efecto que producia en los padres que también participaron en el

entrenamiento.

e La gran diversidad de instrumentos de medida dificulta la comparacion de

resultados con otros estudios.

e No se han tenido en cuenta variables como el grado de implicacion de ambos

padres y los apoyos familiares.

¢ En la investigacion no se han administrado pruebas estandarizadas de adherencia

al programa.

e La falta de un grupo control “verdadero” es un aspecto que también debe ser
considerado, pues todos los nifios del estudio pertenecian al Programa de

Prevencidon del EOEP AT Murcia 1-2.
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8.-FUTURAS INVESTIGACIONES

e Para futuros estudios consideramos necesario aumentar el tamafio muestral,

abriendo la participacion a nifios de varios equipos de AT.

e Resultaria de gran interés analizar los apoyos familiares y la implicacion de los
padres en el programa, valorando de forma estandarizada la adherencia al

programa.

e También podriamos valorar si el hecho de aumentar el nimero de sesiones de
entrenamiento durante la segunda fase del programa mejoraria la adherencia y el

efecto en los nifios.

e Nos propondriamos analizar el efecto que tiene este tipo de intervencion en la

edad escolar.
e Finalmente, creemos que seria necesario incluir una evaluacién de todas la

variables analizadas en este trabajo al finalizar la primera fase de la

intervencion, es decir, tras las 5 semanas consecutivas de entrenamiento.
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9.- CONCLUSIONES

e La intervencion de ejercicio fisico activo facilitado y masaje, realizado por parte
de los padres de nifios de alto riesgo neuroldgico entrenados por un
fisioterapeuta, ha mostrado un impacto positivo en el desarrollo psicomotor,
segun las medidas obtenidas por la BSID-II, a los 12 y a los 18 meses. Sin
embargo, los efectos de este programa en el desarrollo cognitivo han resultado

mas discretos.

e El programa de ejercicio fisico y masaje denota mejoras significativas medidas
con la escala AIMS, mas evidentes en las habilidades motoras que los nifios
desarrollan en prono, sentado y bipedestacion. No evidenciamos, sin embargo,
cambios significativos en las habilidades motoras que los nifios desarrollan en

supino.

e La adquisicion de la marcha autonoma parece verse favorecida por el programa
de intervencion, ya que se reduce el nimero de dias necesarios para caminar de

forma independiente.

e El efecto a corto plazo del entrenamiento intensivo de 5 semanas consecutivas
tiene beneficios significativos en la cantidad, calidad y horas de suefio nocturno.
Aunque no se han evidenciado diferencias a largo plazo entre ambos grupos a

los 12 y 18 meses.

e La participacion de las madres en el entrenamiento para realizar ejercicio fisico
y masaje a sus hijos durante 5 semanas consecutivas, ha reducido su nivel de
estrés de forma significativa. Esta disminuciéon se ha producido en las
dimensiones de “Estrés Total”, “Nifio Dificil” e “Interaccion disfuncional”,

segun el cuestionario PSI.
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En las variables antropométricas (peso, talla y perimetro cefalico) no

encontramos influencias significativas de la intervencion a los 12 y 18 meses.

La opinién mayoritaria de las madres respecto al programa de intervencion es
que el ejercicio fisico activo facilitado y el masaje han resultado beneficiosos,

tanto para sus hijos como para ellas mismas.

La participacion semanal de las madres en el programa de entrenamiento parece

favorecer su adherencia a la intervencion en el domicilio.
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ATENCION TEMPRANA MURCIA-2

UNIVERSIDAD DE
MURCIA

ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

El objetivo de esta intervencion es la evaluacion de los beneficios del masaje
infantil en prematuros menores de 4 meses de edad corregida y en el estrés y apego de
las madres.

Ha sido seleccionado para formar parte de este estudio después de una revision
en el EAT 2, puesto que cumple los criterios de inclusion.

La ensefianza del masaje se realizard con una duracion aproximada de una hora 'y
media, durante seis semanas continuadas. Posteriormente, cada dos meses, realizaremos
una sesion de repaso y adaptacion de la intervencion segun la edad del bebé.

Al principio y al final de la intervencion realizaremos una encuesta, evaluaremos
el estrés familiar, valoraremos el desarrollo motor del bebé y el desarrollo cognitivo en
el EAT 2.

Se realizara un seguimiento de la evaluacion hasta los nueve meses del nifio.

Los datos obtenidos en este estudio seran andnimos y se utilizaran para valorar
la conveniencia de la formaciéon en masaje infantil de los padres. Todos los padres
tendran derecho al conocimiento de sus datos y la comparacion de los mismos al final
de la intervencion.

Los beneficios del masaje infantil en bebés prematuros demostrados en
anteriores estudios, son: aumento de peso, talla, horas nocturnas de suefio, mejoras
gastricas, descanso, disminucion de visitas al pediatra...

Los beneficios con respecto a los padres: mejoras en sus niveles de estrés y de
bienestar familiar.

No se ha detectado ningin riesgo debido a la utilizacion del masaje infantil en
bebés.

La participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria y no modificara

la intervencion en el EAT2, tan solo la complementara.
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UNIVERSIDAD DE
MURCIA

La intervencion y las evaluaciones se realizaran en el Equipo de Atencion Temprana
Murcia 2. La fisioterapeuta responsable de la investigacion es Josefa Maria Vigueras
Sanchez.

El programa se llevaré a cabo durante seis sesiones, los martes de 9.30h a 11.00h.

Con un seguimiento y adecuacion de la intervencion bimensual

D.-

padre/madre/tutor/a del nifio/a , me

comprometo a participar en la intervencion de estudio del proyecto de investigacion

anteriormente expuesto.

Murcia a de de 201

Da. Diia. Josefa M* Vigueras Sanchez
Madre Investigador/a del Programa

D.

Padre
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Consejeria de Educacion,
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ATENCION TEMPRANA MURCIA-2

UNIVERSIDAD DE
MURCIA

ANEXO 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

El objetivo de esta intervencion es la evaluacion de los beneficios de la
intervencidon en Atencion Temprana en prematuros menores de 4 meses de edad
corregida y en el estrés de las madres.

Ha sido seleccionado para formar parte de este estudio después de una revision
en el EAT 2, puesto que cumple los criterios de inclusion.

Las evaluaciones y orientaciones se realizaran de forma trimestral en el EAT-2

Se realizara un seguimiento de la evaluacion hasta los nueve meses del nifio.

Los datos obtenidos en este estudio seran andnimos y se utilizaran para valorar
la conveniencia del seguimiento y orientaciones en el EAT-2. Todos los padres tendran
derecho al conocimiento de sus datos y la comparacion de los mismos al final de la
intervencion.

La participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria y no modificara
la intervencion en el EAT2,

La intervencion y las evaluaciones se realizaran en el Equipo de Atencion Temprana
Murcia 2. La fisioterapeuta responsable de la investigacion es Josefa Maria Vigueras

Sanchez.

D.-

padre/madre/tutor/a del nino/a ,

Murciaa  de de 201
Dna. D. Dia. Josefa M?* Vigueras

Madre Padre Investigador/a del Programa
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ANEXO 3

Codigo registro:
Fecha:

Queridos padres-madres. Los datos de esta encuesta son de relevancia para el
trabajo que vamos a realizar, por lo que es muy importante que no dejéis ninguna
pregunta sin contestar.

La informacion de esta entrevista es totalmente confidencial y no se haran
publicos los datos personales de los participantes, aunque si se analizaran y
publicaran los resultados obtenidos en este programa, siempre anonimamente.

= Nombre:

= Apellidos:

= Fecha de nacimiento del nifio:
=  Domicilio:

= (Cddigo postal:

=  Teléfono:

= N°de hermanos:

= N° que ocupa:

DATOS PATERNOS

= Nombre del padre:
= Edad:
= Profesion del padre:
= Enfermedades padecidas:
= Nivel de estudios del padre:
Universitarios
Medios
Bésicos
Sin estudios
Situacion laboral del padre:  Parado Activo

DATOS MATERNOS

=  Nombre de la madre:

= Edad:

=  Profesion de la madre:

= Enfermedades padecidas:

= Nivel de estudios de la madre:
Universitarios
Medios
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Basicos
Sin estudios

Situacion laboral de la madre:  Parada Activa

DATOS DEL NINO/A

= Fecha de Nacimiento:

= Semanas de gestacion:

= Edad corregida:

= Peso al nacer:

= Fecha del ultimo peso: Peso:

= Perimetro cefalico al nacer:

= Perimetro cefalico actual:

= Complicaciones en el parto: Si  No__ (tache la correcta) ;cual?

e Hospitalizaciéon: Si_ No (tache la correcta) ;Cuantos dias?

= Medicacion Si No (Cual?:

= El nifio presenta actualmente algiin problema respiratorio Si_ No (Cual?:

= El nifo padece algun tipo de alergia: Si  No  ;Cual?

* Tipo de alimentacion (indique que tipo de alimentos toma actualmente):
Leche materna
Leche de férmula

Fruta
Otros
= Tiene problemas digestivos: Si  No
Cuales:
e Presenta Irritaciones cutaneas: No padece  Sipadece

De qué tipo:
Doénde:
e Senala las horas que duerme a lo largo del dia
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=  Entre 1-3 horas
=  Entre 3-5 horas
= Mas de 5 horas

e Sefiala las horas que duerme a lo largo de la noche:
= Menos de 5 horas
= Entre 5-7 horas
= Entre 7-9 horas
= Entre 9 -11 horas
= Mas de 11 horas

e Harealizado el Método Canguro Si~ No  (tache la correcta)

e La cantidad de suefio que hace su hijo por el dia es:
= Suefios cortos
= Suefos largos

e Eltipo de suefio que hace su hijo por el dia es:
= Suefios tranquilos
= Suefios inquietos

e El cantidad de suefio que hace su hijo por el noche es:
= Suefios cortos
= Suefos largos

e Eltipo de suefio que hace su hijo por el noche es:
= Suefios tranquilos
= Sueflos inquietos

UNIVERSIDAD DE
MURCIA
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ANEXO 4

Codigo registro:
Fecha:

Queridos padres-madres. Los datos de esta encuesta son de relevancia para el
trabajo que vamos a realizar, por lo que es muy importante que no dejéis ninguna
pregunta sin contestar.

La informacion de esta entrevista es totalmente confidencial y no se haran
publicos los datos personales de los participantes, aunque si se analizaran y
publicaran los resultados obtenidos en este programa, siempre anonimamente.

DATOS DEL NINO/A

= Nombre:

= Apellidos:

= Fecha de nacimiento del nifio:

= Edad cronolégica:

= Edad corregida:

= Peso actual:

= Perimetro cefalico actual:

= Desde el inicio del programa de ejercicio fisico y masaje ;Ha sufrido su hijo

algun periodo febril? Si  ;cudntos?  No
Si ha respondido que si ;ha requerido ingreso hospitalario? Si Jcuantos
dias? No

=  Medicacion Si No (Cual?:

= El nifio presenta actualmente algiin problema respiratorio Si  No
(Cual?:
* El nifio padece algun tipo de alergia: Si  No  ;Cual?

* Tipo de alimentacion (indique que tipo de alimentos toma actualmente):
Leche materna
Leche de formula
Fruta
Otros
= Tiene problemas digestivos : Si No
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Cuales:

Presenta Irritaciones cutdneas: No padece Si padece

De qué tipo:
Doénde:

Seniala las horas que duerme a lo largo del dia
= Entre 1-3 horas
= Entre 3-5 horas
= Mas de 5 horas

Sefiala las horas que duerme a lo largo de la noche:
= Menos de 5 horas
= Entre 5-7 horas
= Entre 7-9 horas
= Entre 9 -11 horas
= Mas de 11 horas

e La cantidad de suefio que hace su hijo por el dia es:
= Suefios cortos
= Suefos largos
e Eltipo de suefio que hace su hijo por el dia es:
= Suefios tranquilos
= Suefios inquietos
e El cantidad de suefio que hace su hijo por el noche es:
= Suefios cortos
= Suefos largos
e Eltipo de suefio que hace su hijo por el noche es:
= Suefios tranquilos
= Sueflos inquietos
e ;Has podido realizar completo el masaje de forma habitual?:
= Menos de 1 vez/semana
= 1-3 veces/semana
= 4-6 veces/semana
= 1vezaldia
= 2-3 veces/dia
= Mas de 3 veces/dia
e El niimero de maniobras que incluye el masaje son:
* Demasiadas maniobras, habitualmente no puedo acabar todo el
masaje.
= Suficientes.
= Pocas
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e Los ejercicios aprendidos los he podido realizar:
= Menos de 1 vez/semana
= -3 veces/semana
= 4-6 veces/semana
= 1vezaldia
= 2-3 veces/dia
= Mas de 3 veces/dia
e El nimero de ejercicios aprendidos ha sido:
* Demasiados.
= Suficientes.
= Pocos.
e ;Los ejercicios los has realizado en momentos diferentes del masaje?
» Siempre separados
= Siempre a continuacion del masaje
= Depende
e Segun tu experiencia comparativamente /qué ha aportado mas beneficios para
los papas?
= Elmasaje
* Los ejercicios
= Ambos
e Segun tu experiencia comparativamente /qué ha aportado mas beneficios para tu
bebé?
= Elmasaje
= Los ejercicios
=  Ambos
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ANEXO 5

Codigo registro:

Fecha:
Queridos padres-madres. Los datos de esta encuesta son de relevancia para el
trabajo que vamos a realizar, por lo que es muy importante que no dejéis
ninguna pregunta sin contestar.
La informacion de esta entrevista es totalmente confidencial y no se haran
publicos los datos personales de los participantes, aunque si se analizaran y
publicaran los resultados obtenidos en este programa, siempre
andénimamente.
DATOS DEL NINO/A

= Nombre:

= Apellidos:

= Fecha de nacimiento del nifio:

= Edad cronolégica:

= Edad corregida:

= Peso actual:

= Perimetro cefalico actual:

= Desde el inicio del programa de ejercicio fisico y masaje ;Ha sufrido su hijo
algin periodo febril? Si  ;cuantos?  No

Si ha respondido que si ;ha requerido ingreso hospital?io?

Si [cuantos dias? No
=  Medicacion Si No (Cual?:
= El nifio presenta actualmente algiin problema respiratorio Si  No (Cual?:

El nifo padece algun tipo de alergia: Si _ No  ;Cual?

Tipo de alimentacion (indique que tipo de alimentos toma actualmente):
Leche materna
Leche de férmula
Fruta
Otros
= Tiene problemas digestivos: Si_ No
Cuales:
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e Presenta Irritaciones cutaneas: No padece Si padece

De qué tipo:
Doénde:

e Sefiala las horas que duerme a lo largo del dia
= Entre 1-3 horas
= Entre 3-5 horas
= Mas de 5 horas

e Sefiala las horas que duerme a lo largo de la noche:
= Menos de 5 horas
= Entre 5-7 horas
= Entre 7-9 horas
= Entre 9 -11 horas
= Mas de 11 horas

e La cantidad de suefio que hace su hijo por el dia es:
= Suefios cortos
= Suefos largos

e Eltipo de sueflo que hace su hijo por el dia es:
= Suefios tranquilos
= Suefios inquietos

e El cantidad de suefio que hace su hijo por el noche es:
= Suefios cortos
= Suefos largos

e Eltipo de suefio que hace su hijo por el noche es:
= Suefios tranquilos
= Sueflos inquietos
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ANEXO 6

ESTIMULACION MOTRIZ

EJERCICIO 1: Estimulacion sensoro-perceptiva de rodillas-manos.

< POSICION DE LOS PADRES Y DEL BEBE: Colocamos al bebé frente a
nosotros mirando hacia los papas. El bebé debe estar cerca. La posicion de los

padres debe ser sentado en el suelo, con la espalda apoyada y las piernas
extendidas.

% EJECUCION: Colocamos las manos del bebé entre nuestras manos y sus
rodillas; balanceamos y mecemos hacia adelante y atrds, manteniendo el
contacto visual con el bebé y una comunicacién permanente.
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EJERCICIO 2: Elevacion de la cabeza mirando a los papds.

< POSICION DE LOS PADRES Y DEL BEBE: Se sittian los padres sentados
en el suelo apoyando la espalda y
cémodos, para poder coger al bebé
entre sus manos. Piernas a mas

45°.
< EJECUCION: Colocando a
nuestro hijo, traccionamos

cerrando los bracitos de nuestro
hijo y, manteniendo el contacto
visual tiramos hasta sentarlo.
PROGRESION: Disminuiremos
los grados de flexion de nuestras
piernas segun mejore el control
cefalico de nuestro hijo.

X/
°e

EJERCICIO 3: Extension de tronco desde la colchoneta o la mesa.

< POSICION DE LOS PADRES Y DEL BEBE: Bebé boca abajo y los papas
ponen presion sobre el “culete” y estabilizan las rodillas del bebé en el suelo en
el caso de que se le abran. Sus codos permanecen siempre por delante del rulo o
de las piernas.

< EJECUCION: Si no eleva bien
la cabeza presionamos del final
de la espalda hacia abajo.
Favorecemos que el bebé mire
hacia el frente.
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EJERCICIO 4: Fortalecimiento de los musculos del tronco y del cuello.

< POSICION DE LOS PADRES Y DEL BEBE: Colocamos al nifio sobre el
regazo de la mama o del papa; se
levanta una pierna un poco mas que
la otra para que el bebé tenga la parte
superior del tronco y la cabeza mas
elevada que el resto del cuerpo.

< EJECUCION: En esta posicion
pasamos la mano por la espalda del
bebé, como si quisiéramos estirarlo,
y al final realizamos una presion
sobre el “culete” para que el niflo
realice la extension axial, y conseguir
que se enderece.

-

ﬁ__
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EJERCICIO 5: Facilitacion del volteo.

<% POSICION DE LOS PADRES Y DEL BEBE: colocamos al bebé boca arriba en
la colchoneta.

< EJECUCION: una de nuestras
manos flexionard la pierna
contraria hacia el lado que
queremos girar, la otra pierna
permanecera estirada, se
facilitard la extension del brazo
de este mismo lado para que
quede  hacia  arriba; asi
facilitamos el apoyo sobre el lado
hacia donde se va a voltear. Con
la mano que flexiona la pierna se
dard un pequefio impulso hasta

colocarlo en  decubito
lateral; una vez conseguida
esta posicion, se tracciona
de su pelvis hacia atrés
para favorecer el
enderezamiento y facilitar
asi el volteo, mientras que
la otra mano se situa a
nivel de la  pierna,
estimulando su apoyo en el

suelo.
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EJERCICIO 6: Facilitacion del arrastre en paralelo y alternante.

< POSICION DE PARTIDA: colocamos al bebé boca abajo, con los brazos hacia
adelante; esta posicion permite
estabilidad, al ser la etapa
previa al gateo.

< EJECUCION: Flexionamos
ambas piernas y con la palma
de la mano presionamos la
planta de los pies del bebé;
esperamos el empuje vy
enderezamiento del bebé.

< EVOLUCION: Flexionamos
una pierna y la otra la dejamos
solo con apoyo; se presiona la
pierna flexionada y
posteriormente, realizamos el
mismo ejercicio sobre la otra pierna. Después, en la progresion, no le dariamos
apoyo en la pierna extendida.

EJERCICIO 7: En sedestacion.

< POSICION DE LOS PADRES Y DEL BEBE: El bebé sentado en una mesa
dura, y el papd o mama por
detras cogiéndolo por las
caderas y el otro papa
jugando delante de €l.

< EJECUCION: Con las
manos hacemos un giro
de la cadera y flexo
extension, de tal manera
que parezca que queremos
que el bebé ponga las
manos.
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ANEXO 7

ESTIMULACION MOTRIZ 6 MESES

EJERCICIO 1: Mantenemos actividades de estimulacion sensoro-perceptiva de
rodillas-manos.

< POSICION DE LOS PADRES Y DEL BEBE: Colocamos al bebé frente a
nosotros mirando hacia los papas. El bebé debe estar cerca. La posicion de los
padres debe ser sentado en el
suelo, con la espalda apoyada
y las piernas extendidas.

< EJECUCION: Colocamos
las manos del bebé entre
nuestras manos y sus rodillas;
balanceamos 'y mecemos
hacia adelante y  atrés,
manteniendo el  contacto
visual con el bebé y una
comunicacién permanente.

EJERCICIO 2: Elevacion de la cabeza mirando a los papds, desde el suelo

< POSICION DE LOS PADRES Y
DEL BEBE: Se sitia los padres
sentados en el suelo apoyando la
espalda y coémodos, para poder coger
al bebé entre sus manos. Piernas a
mas 45°.

% EJECUCION: Colocando a nuestro
hijo delante, traccionamos de sus
bracitos cerrandolos y manteniendo el
contacto visual y tiramos hasta
sentarlo.

R/

< PROGRESION: Disminuiremos los grados de flexién de nuestras piernas
segun mejore el control cefalico de nuestro hijo.
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EJERCICIO 3: Fortalecimiento de los musculos del tronco y del cuello.

<» POSICION DE LOS PADRES Y DEL BEBE: Colocamos al nifio sobre el
regazo de la mama o del papa con las rodillas apoyadas en el suelo y el tronco
estable; se levanta una pierna un poco mas que la otra para que el bebé tenga la
parte superior del tronco y la cabeza méas elevada que el resto del cuerpo.

< EJECUCION: En esta posicién pasamos la mano por la parte inferior de la
espalda del bebé, con una presion sobre el “culete” para que el nifio realice la
extension axial, y conseguir que se enderece. Cada vez podra colocarse mas
vertical al suelo.

EJERCICIO 4: Sdlo cuando exista control cefilico.

< POSICION DE LOS PADRES Y DEL
BEBE: nos sentamos en el suelo con rodillas y
caderas flexionadas con cuidado de no tener
ningun obstaculo detrds de nosotros. Cogemos
a nuestro bebé y lo situamos sobre nuestras
piernas. Nuestras manos quedaran por debajo
de las axilas del nifio, casi a la altura del
ombligo.
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< EJECUCION: flexionamos nuestras caderas y extendemos las rodillas, al mismo

tiempo que nos “echamos” hacia atras. Este movimiento provocara en nuestro bebé
un enderezamiento de la cabeza y de la parte superior del tronco. Después, para
continuar con la progresion del ejercicio, extenderemos nuestras caderas, al mismo
tiempo que seguimos subiendo nuestras piernas.

EJERCICIO 5: Facilitacion del volteo.

R/
A X4

R/
A X4

POSICION DE LOS PADRES Y DEL BEBE: colocamos al bebé boca arriba en
la colchoneta.

EJECUCION: una de nuestras manos
flexionara la pierna contraria hacia el lado
que queremos girar; la otra pierna
permanecera estirada, se facilitard la
extension del brazo de este mismo lado
para que quede hacia arriba para facilitar
el apoyo sobre el lado hacia donde se va a
voltear. Esperamos a que el bebé cambie
la posicion de las manos y las use de
apoyo. La mama, con la mano que
flexiona la pierna, se dard un pequeiio
impulso hasta colocarlo en decubito
lateral; una vez conseguida esta posicion,
se tracciona de su pelvis hacia atras para
favorecer el enderezamiento y facilitar asi
el apoyo simétrico de brazos, mientras que la otra mano se sitia a nivel de la pierna,
estimulando su apoyo en el suelo.
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EJERCICIO 6: Facilitacion del arrastre en paralelo y alternante.

< POSICION DE PARTIDA: colocamos al bebé boca abajo, con los brazos hacia
adelante; esta posicion permite estabilidad, al ser la etapa previa al gateo.

% EJECUCION: Flexionamos ambas piernas y con la palma de la mano
presionamos la planta de
uno de los pies del bebé;
esperamos el empuje y
realice el enderezamiento
del tronco con extension
de los brazos
enderezamiento del bebé.

< EVOLUCION:
Flexionamos una pierna y
la otra la dejamos solo con
apoyo; se presiona la
pierna flexionada y posteriormente, realizamos el mismo ejercicio sobre la otra
pierna. Después, en la progresion, no le dariamos apoyo en la pierna extendida.
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EJERCICIO 7: En sedestacion.

<» POSICION DE LOS PADRES Y DEL BEBE: El bebé sentado en la alfombra
dura, y la mama por detras estabilizando las caderas con las piernas, permitiendo
libertad en los brazos y sin dejar que tumbe la espalda.

< EJECUCION:

1. Pretendemos que el bebé se encuentre seguro en las caderas y tenga las
manos libres para apoyarse y jugar

2. Sentamos al bebé entre las piernas de de la mama estiradas, con apoyo al
principio de los brazos y vamos abriendo las piernas.

3. Evoluciéon: Una vez que no necesite el apoyo lateral de las piernas jugamos a
desequilibrarlo hacia los laterales o le ofrecemos juguetes por arriba.
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ANEXO 8

ESTIMULACION MOTRIZ PARA LOS 9 MESES

EJERCICIO 1: Apoyo en prono con codos extendidos y pivote.

< POSICION DE LOS PADRES Y DEL BEBE: Colocamos al bebé en el suelo,
boca abajo. Los papas se colocan cerca del bebé sin tocarlo.

< EJECUCION: Debemos ofrecerle
al nifio juguetes por encima de la
cabeza para que tenga que levantarse
y consigamos la extension de los
codos. Cuando el nifio sea capaz de
hacer esto, debemos colocar juguetes
a los lados, para que el nifo se dé la
vuelta.

EJERCICIO 2: Sedestacion sin apoyos, adelantando peso y volviendo a la posicion
inicial.

<» POSICION DE PARTIDA: el bebé |
sentado en la colchoneta, y los papas
sentados cerca.

< EJECUCION: los padres colocan
un juguete enfrente del niflo un poco
alejado, para que el bebé tenga que
echarse hacia delante a cogerlo, y
vuelva a la misma posicion de antes.
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EJERCICIO 3: Trepar por encima de las piernas, preparando la posicion de gateo

R/
**

POSICION DE LOS PADRES Y DEL BEBE: Se situa los padres sentados en
el suelo apoyando la espalda y cémodos, con las piernas en V, para poder tener
al bebé entre ellas con apoyo de rodillas y un juguete delante.

EJECUCION: Colocando a nuestro
hijo entre las piernas de la mama y
con las rodillas apoyadas y juntas, se
deja que el nifio abrace la pierna
para que pueda hacer el impulso de
ir hacia delante, se aconseja poner
algiin juguete al otro lado, para que
tenga que trepar por encima de las
piernas de la mama.

EJERCICIO 4: Pivota desde sentado, apoyando en los laterales.

R/
**

POSICION DE PARTIDA: el bebé sentado
en la colchoneta, y los papas sentados cerca.

EJECUCION: los padres colocan un
juguete a los lados del nifio y a la distancia
de su mano, para que el bebé pueda que girar
a cogerlo, y vuelva a la misma posicion de
anterior.

PROGRESION: El juguete se ira colocando cada vez mas atras, ofreciendo al
nifio la posibilidad de aprender el giro.

MURCIA
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EJERCICIO 5: Facilitacion del apoyo de rodillas para la posicion de gateo.

< POSICION DE PARTIDA: Colocamos al nifio en el suelo a gatas, con buen
apoyo de rodillas y manos abiertas en el suelo. La mama detras, colocando al
bebé entre las piernas flexionadas.

% EJECUCION: Con el bebé con
rodillas y manos apoyadas, los
padres colocan las manos en la
pelvis para darles una base
estable y se aseguran del apoyo
de las manos abiertas en el
suelo, y las rodillas juntas.
Buscando la propiocepcion de la
posicion de gato.

< PROGRESION: Retiraremos progresivamente el apoyo de caderas y la
aproximacion de las piernas.

EJERCICIO 6: Facilitar la posicion boca abajo con tres apoyos

< POSICION DE _LOS PADRES Y DEL
BEBE:

Colocamos al bebé en el suelo, boca abajo. Los
papas se colocan cerca del beb¢ sin tocarlo.

< EJECUCION: Debemos ofrecerle al nifio
juguetes por encima de la cabeza para que
tenga que levantar un brazo para cogerlo, y
quede apoyado solo con una mano.
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ANEXO 9

ESTIMULACION MOTRIZ PARA LOS 12 MESES

EJERCICIO 1: Desde sedestacion apoyo lateral con rotacion de cinturas.

< POSICION DE LOS PADRES Y DEL BEBE: Colocamos al bebé sentados de
espaldas a uno de los papas y el otro enfrente al bebé. La posicion de los padres
debe ser sentado en el suelo, con la espalda apoyada y las piernas extendidas.

% EJECUCION: Nos colocamos detras y cogemos las manos del bebé haciendo
que gire el tronco y coja juguetes de los lados.
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EJERCICIO 2: Facilitacion del Gateo

< POSICION DE PARTIDA: Colocamos al nifio a gatas en el suelo, con buen

)/
A X4

apoyo de rodillas y manos abiertas. El papa detras o delante, sujetandolo para
que mantenga esta posicion.

EJECUCION: los padres colocan las
manos en la pelvis para darles una base
estable y se aseguran del apoyo de las
manos abiertas en el suelo.

EJERCICIO 3: Apoyo de rodillas simétrico

R/
A X4

X/
°e

POSICION DE LOS PADRES Y DEL BEBE: Se situa los padres sentados en
el suelo apoyando la espalda y comodos,
para poder coger al bebé entre sus
manos.

EJECUCION: Colocando a nuestro
hijo entre las piernas del papa y con las
rodillas apoyadas se deja que el nifio
abrace el muslo estando de rodillas, se
aconseja poner algin juguete delante y
arriba colgando para que se levante.

MURCIA
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EJERCICIO 4: Posicion de caballero

< POSICION DE LOS PADRES Y DEL BEBE: Colocamos al nifio en el suelo
a gatas y el papa detrés o delante sujetandolo para que mantenga esta posicion.

R/

% EJECUCION: En esta posicion cogemos la cadera del bebé y transferimos el

peso a un lado, la pierna contraria sale en flexion y apoya la planta del pie
delante. El bebé cogido por delante en el sofa tirando de sus brazos se coloca de

pie.

EJERCICIO 5: Transferencia de apoyo bilateral en bipedestacion.

< POSICION DE LOS PADRES Y DEL BEBE:
Cuando el bebé sepa ponerse de pie con autonomia,
apoyado de pie con sujecidbn en ambas manos entre el
sofd y la mesita baja del salon.

< EJECUCION: Pasamos un juguete de la mesita al sofa
y al revés dandole tiempo para que el bebé haga los
cambios posturales y la disociacion de cinturas escapular
y pélvica.
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EJERCICIO 6: Caida controlada, flexionando rodillas y paulatinamente.

< POSICION DE LOS PADRES Y DEL BEBE:
Cuando el bebé sepa ponerse de pie con
autonomia, una vez apoyado en el asiento del
sofd y con un cojin duro mas bajo ponemos un
juguete llamativo encima de este en el lateral del
nifo.

% EJECUCION: Animar al nifio a que coja el
juguete y se agache, para que aprenda el y
dejarse caer suavemente sin golpe.

EJERCICIO 7: Empujar la silla

<» POSICION DE PARTIDA: Cuando el bebé
sepa ponerse de pie con autonomia, cogido con
las manos a una silla. Y los papas estabilizaran
la silla. No cogen al bebé.

%  EJECUCION: Dejamos que el bebé empuje
el asiento de la silla, ofreciendo freno para
permitirle el ajuste postural, cambios de
posicion y evitar que resbale.
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ANEXO 10

ESTIMULACION MOTRIZ 15 MESES

EJERCICIO 1: Posicion de caballero y trepa.

R/
**

R/
**

POSICION DE LOS PADRES Y DEL BEBE: Colocamos al bebé de espaldas
a nosotros mirando hacia el objeto fijo donde se apoyard al ponerse de pie. El
bebé debe estar cerca. La posicion de los padres debe ser sentado o de rodillas en
el suelo.

EJECUCION: Colocamos a nuestro bebé de rodillas, con sus manos apoyadas
en una silla o banco bajo. Ponemos un juguete sobre la silla donde se va a
apoyar y dejamos que realice la puesta en pie con la minima asistencia posible.

EJERCICIO 2: Desplazamiento lateral.

R/
**

POSICION DE LOS PADRES Y DEL BEBE: Se
situa al bebé frente a un banco, mesa baja o sofa.

EJECUCION: Una vez que nuestro bebé es capaz
de mantenerse de pie, le pedimos que deslice un
juguete a lo largo de una mesa; sosteniéndolo con

nuestras manos, lo guiamos en marcha lateral o le
colocamos el juguete en el otro extremo de la mesa
para que el nifo se deslice lateralmente hasta
cogerlo.
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EJERCICIO 3: Agachdndose.

< POSICION DE LOS PADRES Y DEL

BEBE: Bebé de espaldas a nosotros. De
pie cogido a un banco, silla o sofa.

< EJECUCION: Le llamamos la atencion
le ayudamos a sentarse mientras le
decimos “siéntate”, colocar un juguete
en el suelo y pedirle que lo coja sin
ayuda.

EJERCICIO 4: Marcha hacia delante.

UNIVERSIDAD DE

< POSICION DE LOS PADRES Y DEL BEBE: Los padres se colocaran por

delante del bebé, pero a mas de un metro, puesto de pie y apoyado en una pared,

con las piernas abiertas.

< EJECUCION: Se le anima al bebé a que venga hacia nosotros sin darle la

mano. Se le deja algin objeto en la
mano en el que se pueda agarrar.
Pero ofreciéndole nuestro un abrazo
al final del trayecto.

MURCIA
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EJERCICIO 5: De pie y equilibrarse al moverse.

< POSICION DE LOS PADRES Y DEL BEBE: Los padres se situaran cerca del
bebé, pero sin agarrarlo de la mano.

< EJECUCION: Antes de nada, debemos estar seguros de que el nifio es capaz de
hacer el ejercicio 3. Le pediremos que nos ayude a recoger los juguetes, ropa o
cualquier objeto que haya o dejemos en el suelo.

EJERCICIO 6: Andar hacia atras.

> POSICION DE LOS PADRES Y DEL BEBE: Padres cerca del nifio.
EJECUCION: Antes de pasar a este ejercicio, nuestro nifio debe tener control
en la marcha hacia delante, lateral y los cambios de direccion.

X/ X/
L XA X

Para conseguir que ande hacia atrés le guiaremos pidiéndole que nos imite o le
pediremos que tire de diferentes juguetes (Ej: un cochecito con una cuerda,
carrito...).
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