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INTRODUCCION






1.- PREMATURIDAD

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en su Informe de Accién Global sobre
Nacimientos Prematuros de 2012?, indica gue cada afo cerca de 15 millones de nifos
nacen prematuramente, lo que representa el 11,1% de los nacimientos a nivel
mundial, esto significa, que mas de un nifio de cada diez nacidos vivos en el mundo es
prematuro; de los cuales mas de un millon mueren poco después del nacimiento y
otros muchos conviven con alguna discapacidad. Teniendo en cuenta que en el afio
2005 se registraron 12,9 millones de partos prematuros, lo que suponia el 9,6% del
total a nivel mundial, estamos ante un claro aumento de nacimientos prematuros. De
hecho, la prematuridad constituye el principal problema de la medicina perinatal, y en
la actualidad ninguna otra condicién neonatal que lleve consigo un riesgo elevado de
minusvalia ocurre con tanta frecuencia’. La prematuridad se ha convertido en la causa
de muerte mds importante en los primeros meses de vida y en la segunda en nifios

menores de 5 afios>.

Los datos expuestos determinan que actualmente la prematuridad sea uno de los
problemas sanitarios y sociales mas estudiados, dadas las implicaciones que tiene en el
desarrollo de los nifios en sus primeros anos de vida. No obstante, a pesar de los datos
expresados en los distintos estudios comentados, parece ser que 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 sociosanitarios. En este
sentido, se puede observar cémo, segin 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 gestacidn sobreviven en paises de altos ingresos,
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 de ingresos mas altos alcanza el 9 %",
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Asi pues, se puede afirmar que la prematuridad es la principal causa de
morbimortalidad perinatal en el mundo, y que sigue siendo un fendmeno en
crecimiento. Por tanto, es preciso conocer mejor las causas y consecuencias de este
problema y obtener estimaciones mds precisas de la incidencia en cada pais, para

mejorar la atencidn obstétrica y neonatal.

1.1.- EPIDEMIOLOGIA

Diferentes fuentes refieren, en general, un incremento de las tasas de prematuridad
que refleja, no solamente, el aumento de la tasa de incidencia, sino también los
cambios en la practica asistencial de estos recién nacidos y los avances en el cuidado
obstétrico y neonatal*®. Todo ello, permite la supervivencia de recién nacidos
prematuros cada vez mas inmaduros®. Segun informan las estadisticas publicadas a
nivel mundial®®, mas del 60% de los partos prematuros ocurren en Africa y Asia del
Sur. Concretamente, 11 de los paises con tasas de nacimientos prematuros superiores
al 15%, se encuentran en el Africa Subsahariana (Figura 1). Ahora bien, siendo mas
precisos en la prevalencia estadistica y segun un estudio realizado de 1997 a 2007, se
mostré que cerca de 11 millones de los recién nacidos prematuros (85%) se
concentraban en Africa y Asia, mientras que en Europa y América del Norte (excluido
México) se registraron 0,5 millones en cada caso, y en América Central y del Sur y el
Caribe, 0,9 millones. Asi pues, las tasas mas elevadas de prematuridad se dieron en
Africa (11,9% de todos los nacimientos) y las mas bajas en Europa (6,2%)’. En
referencia a los datos comentados, Brasil, Estados Unidos, India y Nigeria, entre otros
paises, se encuentran dentro del grupo de los 10 con mayor indice de prematuridad.
Analizando estos datos, podemos observar que las tasas de prematuridad varian de
acuerdo al pais y region y en el caso de paises en desarrollo, las tasas de prematuridad

pueden alcanzar hasta el 15%°.

12



Los 11 paises con
las tasas de
nacimientos
prematuros
mayores al 15%:

1. Malawi

|2. Congo

3. Comaoras

4. Zimbabue

, |5 Guinea Ecuatorial
. [6- Mozambigue

e o o

7. Gabdn
Tasa de nacimlento
prematuro, afio 2010 8. Pakistan

a
B

<10 % - 9. Indonesla
Ml 10a<15% . 10. Mauritania
Il 15 % omas 11. Botsuana

Datos no disponibles 0 1500 2500 5,000 kilbmetros

No aplicable

Figura 1: Carga global de nacimientos prematuros en 2010°

En Espafia, los datos publicados por la OMS' muestran que la tasa de nacimientos
prematuros representa el 7,4% respecto al resto del mundo, por debajo de paises
como el Reino Unido y Estados Unidos pero por encima de otros como Francia. Asi
mismo, en el afio 2011, Rodriguez et al., estimaron que el 7%-8% de todos los
neonatos nacian de forma prematura y el 1% de ellos con peso comprendido entre
1000 y 1500 gramos’. Respecto a los datos ofrecidos por el Instituto Nacional de
Estadistica’® en el afio 2012 en Espafa, de un total de nacimientos de 454648, 29122
(6,4%) (figuras 2, 3, 4) fueron prematuros y de ellos 3629 nacieron con menos de 32
semanas de edad gestacional y 958 por debajo de la semana 28 (figura 5). En relacion
al peso al nacer 4081 pesaron menos de 1500 g, de los cuales, 1178 pesaron al nacer
menos de 1000 g (figura 6). Cabe seialar, tras el analisis de datos, que muestra la
figura 4, un descenso en Espaiia en las tasas de nacimientos prematuros con relacién
al afio 2003, en el que el 7,17% del total de nacimientos fueron prematuros. Este
descenso a nivel nacional se puede deber, entre otras causas, al cambio en los flujos
migratorios, la mejora y generalizacidén en la aplicacién de medidas preventivas del
parto prematuro, en un mayor control obstétrico y ginecoldgico de la mujer
embarazada, asi como en la disminucion de los embarazos multiples como
consecuencia de un menor uso de técnicas de fecundacion in vitro, que ha tenido lugar
en los ultimos afios concretamente a partir de afio 2010, debido al cambio en las

politicas sociosanitarias.
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Figura 2: Numero total de nacimientos en Espaiia de 2002 a 2012"°
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Figura 6: Numero de prematuros con peso al nacimiento menor de 1500 gramos y
1000 gramos en Espafia™®

Continuando con la exposiciéon de datos aportados por el INE, en 2012%° por
autonomias, observamos que de los 16682 nacimientos, que tuvieron lugar en la
Comunidad Auténoma de la Regidén de Murcia, 979 fueron prematuros, lo que
representa el 5,87% (figuras 7 y 8). De estos nacimientos prematuros registrados en la
Regién de Murcia, 102 nacieron con menos de 32 semanas de gestacién y 28 lo
hicieron con menos de 28 semanas. En relacién al peso al nacer 69 pesaron menos de
1500 gramos y de ellos 43 niflos pesaron menos de 1 kilo (figuras 9 y 10). Si analizamos
la figura 7 que muestra la evolucidn en las tasas de prematuridad desde el afio 2002,
en la Regidon de Murcia podemos observar un descenso, que sigue la misma tendencia
gue la evolucion mostrada a nivel nacional en la figura 5. La caida mas importante en la
tasa de prematuridad se produce en Espafia entre los afos 2003 y 2005, para
posteriormente remontar en 2006 y volver a descender escalonadamente a partir de

2007. En la Region de Murcia el mayor descenso en la tasa de prematuros se produce
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en 2007, para remontar en el aiio 2009 y mantenerse en valores constantes hasta
2012. Aunque en términos generales, estos datos indican un ligero descenso de los
nacimientos prematuros, un dato importante a resaltar a partir del afio 2002 es el
aumento de nacimientos prematuros con menos de 28 semanas de gestacién y menos
de 1000 gramos de peso; ya que como se muestra, en epigrafes posteriores, estos
nifios son los que presentan un indice mas elevado de morbilidad, requiriendo un

mayor numero de intervenciones.

Otra cuestion a destacar, segun los datos del INE, es que en Espaia el descenso de
nacimientos prematuros estd directamente relacionado con el descenso de Ia

natalidad que se ha producido a partir del afio 2008.
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Figura 7: Numero total de nacimientos en la Comunidad Auténoma de la Region de
Murcia entre los afios 2002 y 2012"°
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Figura 8: Tasa de nacimientos prematuros en la Region de Murcia 2002-2012"°
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Figura 9: Numero de nacimientos prematuros segun edad gestacional en la Region de
Murcia 2002-2012"°
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Figura 10: Nacimientos prematuros segun el peso al nacer < 1500 gramos y < 1000
gramos en la Region de Murcia en el periodo de 2002-2012"°

Por otro lado, y en relacién al peso al nacimiento, el Informe Anual de Analisis de
morbimortalidad del afio 2013, de la Sociedad Espafiola de Neonatologia®', en el que
estdn recogidas las caracteristicas perinatales de los recién nacidos prematuros con
peso inferior a 1500 g de los hospitales espafioles participantes (figura 11), recoge el
nacimiento de 2478 nifios con un peso menor a 1500 g de los que 843 se situan por

debajo de 1000 g.
Segun la edad gestacional, 1119 nacieron con 30 semanas de gestacién o mas y 1359

por debajo de 28-29 semanas. De todos ellos, 777 fueron diagnosticados de

crecimiento intrauterino retardado (CIR) al nacimiento.
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Figura 11: Centros participantes y colaboradores en el Informe Anual de Analisis de la
Morbilidad del afio 2013

Como se puede observar, los datos recogidos en los Ultimos afios reflejan que la
prematuridad, en términos generales, es un fendmeno sociosanitario creciente en
muchos paises mientras que en otros se mantiene constante desde los Ultimos 5 afios
o en ligero descenso, como es el caso de Espafia. No obstante, un analisis mas
detallado de la situacion, refleja un aumento del nimero de prematuros que
sobreviven extremadamente inmaduros y con menos de 1000 gramos * y que
requieren, por la morbilidad que presentan, un gran soporte asistencial no sdélo en el
periodo neonatal inmediato, sino también a lo largo de su vida, ya que la inmadurez
condiciona en algunos casos secuelas que requieren atencidn sanitaria continuada, con

implicacion de multiples profesionales. Estos aspectos deben ser tenidos en cuenta

para una adecuada planificacion social y sanitaria. En EEUU se ha comprobado que los
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niflos prematuros generan un gasto de 18 billones de ddlares al aio, lo que representa
la mitad del gasto hospitalario®®. Este hecho ha incrementado el ndmero de
publicaciones sobre las consecuencias clinicas y los efectos en el sistema familiar,
social y econdmico. Asi pues, en el afio 2013, la OMS publicé que mas de las tres
cuartas partes de los recién nacidos prematuros pueden sobrevivir con medidas
asistenciales factibles y sostenibles, pero esto supone una carga para la familia y los

sistemas de salud®.

En esta linea, parece ser que los avances tecnoldgicos en los ultimos afios han
provocado una mayor incidencia de partos prematuros por la supervivencia de estos
niflos a pesar de contar con menos semanas de gestacién. Ademas, la reduccidn de la
mortalidad en este grupo de nifios se ha asociado a la aparicion de secuelas inmediatas
a corto plazo y a un mayor riesgo de padecer algun tipo de discapacidad en etapas
posteriores de la vida, y este riesgo es mayor cuanto menor es la edad de gestacién.
Un motivo de discusidon en la actualidad es establecer el limite de viabilidad por debajo
del cual no seria ético, ni por la alta mortalidad ni por la alta probabilidad de
discapacidad grave, favorecer la supervivencia de estos nifios. Los nifios nacidos en el
umbral de la viabilidad (23-24 semanas de gestacién o peso menor de 500 gramos)

tienen un riesgo elevado de mala evolucién **

. En la actualidad, la prevencion de las
secuelas en los nifios prematuros es un reto dificil de abordar. Los conocimientos y la
tecnologia que se usa en las unidades neonatales evolucionan muy rapidamente y es
muy dificil conocer de forma inmediata el impacto que sobre un organismo en
desarrollo pueden tener determinadas terapias. Un tratamiento que es beneficioso a
corto plazo, con un impacto positivo sobre la supervivencia, puede tener efectos
deletéreos a largo plazo. El objetivo para los profesionales que atienden a estos nifios
es claro: mejorar la supervivencia sin que aumente el numero de nifios con
discapacidad. Por lo tanto, es necesario llevar a cabo un seguimiento en los primeros
afios de vida del nifo, asi como la aplicacién de actuaciones tempranas, ademas de

. s , 1
una prevencién adecuada durante el periodo neonatal®.
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1.2.- LA PREMATURIDAD COMO FACTOR DE RIESGO

Segun diversos autores, los recién nacidos prematuros poseen sistemas corporales
inmaduros que, a menudo, deben ser asistidos por intervenciones intensivas para la

supervivencia, el crecimiento y el desarrollo®®28,

Por ello, entre otras razones, los prematuros tienen un mayor riesgo de

morbimortalidad neonatal ”*"*°,

La Real Academia de la Lengua Espafiola®® define el riesgo como la contingencia y
proximidad de un dafio y la poblacién de riesgo como el conjunto de personas que, por
sus caracteristicas genéticas, fisicas o sociales, son mds propensas a padecer una

enfermedad determinada.

En el ambito de la atencion temprana un nifio de riesgo es aquel que debido a un bajo
peso al nacer (< 2500 gramos), prematuridad (<37 semanas de gestacion), la presencia
de graves complicaciones médicas, o condicionantes ambientales adversas, tiene una
probabilidad mayor que el promedio de padecer un retraso evolutivo, un déficit
cognitivo, motor y sensorial, comunicativo, social o conductual posterior, o una

combinacidn de ellos?®.

Como se puede observar en esta definicion, los indicadores que mas comunmente se
emplean para determinar la incidencia de riesgo en el desarrollo del nifio son el peso al
nacimiento y las semanas de gestacidén. Asi mismo, ambos factores se asocian en un
30% de los casos lo que supone mayor riesgo y, por tanto morbimortalidad en el

nifio*.

Siguiendo con la exposicién de las distintas concepciones, nos encontramos con el
concepto de recién nacido de riesgo neuroldgico que es definido, como aquel nifio que
por sus antecedentes pre, peri o postnatales, tiene mds probabilidades de presentar,
en los primeros afos de la vida, problemas de desarrollo, ya sean cognitivos, motores,

sensoriales o de comportamiento y pudiendo ser éstos, transitorios o definitivos®> .

22



En el Libro Blanco de Atencién Temprana26 se considera que se encuentran en
situacion de riesgo bioldgico al nacimiento, aquellos nifios que, durante el periodo pre,
peri o posnatal, o durante el desarrollo temprano, han estado expuestos a situaciones

gue pudieran alterar su proceso de maduracién, como puede ser la prematuridad.

En este sentido, es conveniente puntualizar, que el riesgo no es solamente biolégico,
sino que también pueden sumarse otras circunstancias adversas del entorno
ambiental. Evidentemente, los problemas biolégicos precoces hacen al nifio mas
vulnerable al ambiente adverso®’. Ambos factores de riesgo, (Tablas 1y 2) biolégicos y
ambientales o mixtos, segun el momento de la agresién y su intensidad, vy
dependiendo de la vulnerabilidad del sujeto y de la plasticidad cerebral, pueden dejar
secuelas neurolégicas mas o menos graves. En términos de prondstico parece que,
especialmente en casos de disfuncidn leve, el ambiente puede ser mdas importante que
el dafio bioldgico en si mismo?2.

Tabla 1: Factores de riesgo biolégico®® ?’

1. Prematuridad

2. Retraso de crecimiento intrauterino

3. Pérdida de bienestar fetal (encefalopatia hipdxico-isquémica)

4. Convulsiones neonatales

5. Microcefalia

6. Infeccion del sistema nervioso central (meningitis, encefalitis, ventriculitis)

7. Infecciones congénitas

8. Neuroimagen patoldgica

9. Anomalias metabdlicas (hipoglucemia, hiperbilirrubinemia)

10. Anomalias congénitas

11. Policitemia-sindrome de hiperviscosidad (sobre todo sintomatico)

12. Postoperados cirugia cardiaca.

13. Pacientes sometidos a cirugia con circulacién extracorpodrea.

14. Enfermedad pulmonar
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Tabla 2: Factores de riesgo ambiental®® %

1. Drogadiccion de padres o cuidadores

2. Bajo nivel socioeconémico

3. Enfermedad mental de padres o cuidadores

4. Malos tratos

5. Disfuncidn o disrupcion familiar

6. Madre adolescente

Por lo tanto, un factor de riesgo en el desarrollo del nifio, supone una influencia
negativa en su evolucion, que puede ser de muy distintos tipos, segun los

condicionantes y respuestas del nifio.

1.3.- DEFINICION DE PREMATURO

Segun la definicién de la Organizacion Mundial de la Salud del afio 1961, se considera
recién nacido prematuro o pretérmino aquel que nace antes de completar la semana
37 de gestacion, es decir, entre la 22 y las 36+6 semanas de amenorrea (154 y 258
dias). Esta definicion estd en relaciéon con el criterio establecido de recién nacido a
término si el nacimiento se produce desde la semana 37 a la 42. Actualmente, la OMS
define el nacimiento prematuro o pretérmino como todo parto que se produce antes
de completarse la semana 37 de gestacién, independientemente del peso al nacer™.
Por tanto, en el limite alto de la edad de gestacién estan los nifios prematuros nacidos
con 36 semanas completas y 6 dias. El limite inferior se ha ido modificando a lo largo
de los tiempos en relacién con la mayor supervivencia de nifios cada vez mas
inmaduros. En la actualidad existe un consenso internacional, segun el cual el limite de

29 30 En relacién a la

la viabilidad se ha fijado en 23-24 semanas de gestacion
terminologia, es importante destacar que el término pretérmino no implica valoraciéon
de madurez, como lo hace prematuro, aunque en la practica ambos términos se usan

indistintamente3!.
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La supervivencia de neonatos extremadamente prematuros supone un problema
clinico y ético para la neonatologia actual®’. Con la mejora de la tecnologia y de los
tratamientos y cuidados perinatales durante los ultimos 30 afios se ha conseguido
disminuir progresivamente el limite de la viabilidad neonatal hasta cifras
verdaderamente importantes, si bien en la ultima década los resultados parecen haber
tocado techo®. Sin embargo, sobre hasta qué edad gestacional llevar la intervencion
activa, es un tema actual y de discusion continua tanto para los obstetras como para

los neonatdlogos>*.

En este sentido, existen varias publicaciones internacionales de los ultimos afios que
muestran posibles protocolos de actuacién, pero ninguno de ellos resulta definitivo a
la hora de establecer un limite. Se habla con frecuencia de una zona gris>* *, de limites
variables segun los diferentes trabajos donde, ademas de la edad gestacional, se
deberan tener en cuenta diversos factores para tomar decisiones. Entre estos factores
estan ciertas caracteristicas de la madre (edad, salud, partos previos, condiciones
religiosas, sociales y raciales, etc.), del embarazo (Unico o multiple, normal o
complicado, etc.) y del feto (sexo, crecimiento, datos hemodinamicos, ecograficos,

posibles malformaciones, etc.)®.

Asi pues, los ultimos datos confirman la viabilidad de neonatos con 23 semanas de
gestacion®. No obstante, la seccién de Medicina Perinatal de la Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia (SEGO) va mas alld y considera como pretérmino a todo
recién nacido, vivo o muerto, de mds de 21 semanas de gestacidén o de un peso inferior

o igual a 500 g*’.

Estos conceptos se enlazan dentro de lo que se conoce como periviabilidad®®, en base
a un estudio sobre el limite de viabilidad en un hospital durante un periodo de 10
afios. Los autores denominan periviabilidad neonatal al periodo comprendido entre las
22 y 25 semanas de gestacion. Desde el punto de vista ético y clinico, el final de la
gestacion y nacimiento de un nifio a esta edad gestacional supone un problema
importante. Este periodo es considerado actualmente el limite del comienzo de la vida

extrauterina y de la supervivencia neonatal®®. Segln estos autores, en su estudio no
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sobrevivié ningln nifio menor de 24 semanas, y entre los que si lo hicieron de 24-25
semanas de gestacion, constataron una considerable patologia neuroldgica evolutiva
en edades posteriores. Asi pues, concluyen diciendo que la mayoria de los consensos
publicados sefialan que antes de las 22 semanas de gestacion no se deberia intentar
ninguna medida encaminada a conseguir la viabilidad del feto, mientras que desde la
semana 25 podria ser casi obligado intentarlo. El problema real aparece entre las 22 y
las 24 semanas, ambas incluidas. En ese margen, cada nacimiento deberia ser
discutido, preparado y reevaluado por obstetras, neonatélogos y padres, con el fin de
consensuar lo mejor para la madre y el neonato. No debemos buscar cifras récord de
supervivencia sino resultados positivos que aseguren cierta calidad de vida para el nifio
superviviente, sin dejar por ello de dar posibilidades de vida a ninguno y buscar

siempre la mejora progresiva de la actividad profesional sanitaria®.

Por otro lado, conocer las categorias o subdivisiones respecto al concepto general de
prematuridad puede ser importante debido a la relaciéon que tienen con los problemas
en el neurodesarrollo. Aunque parece existir cierto consenso en los limites
establecidos por la comunidad cientifica, destacamos la clasificacién propuesta por
Padilla et al*, segun la cual, los recién nacidos prematuros se dividen en tres categorias
principales: de acuerdo a la edad gestacional, el peso al nacer y la relacién entre

ambas.

e De acuerdo a la edad gestacional:

» Recién nacido prematuro extremo: menos de 28 semanas de edad
gestacional.

» Recién nacido muy prematuro: entre 28+1 y 32 semanas de edad
gestacional.

» Recién nacido prematuro moderado: entre 32+1 y 34 semanas de edad
gestacional.

» Recién nacido prematuro tardio: entre 34 y 36 semanas de edad

gestacional.
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e De acuerdo al peso al nacer:

» Recién nacido de bajo peso: menos de 2500 gramos.
» Recién nacido de muy bajo peso: menos de 1500 gramos.

» Recién nacido de extremado bajo peso: menos de 1000 gramos.

e De acuerdo al peso y la edad gestacional:

» Recién nacido adecuado para la edad gestacional: cuyo peso en relacién a
la edad gestacional se situa entre el percentil 10 y 90, de acuerdo a las
referencias utilizadas en la regién donde nace el nifo.

» Recién nacido pequeiio para la edad gestacional: cuyo peso en relacion a
la edad gestacional estd por debajo del percentil 10, de acuerdo a las
referencias utilizadas en la regién donde nace el nifo.

» Recién nacido grande para la edad gestacional: cuyo peso en relacion a la
edad gestacional estd por encima del percentil 90, de acuerdo a las

referencias utilizadas en la regién donde nace el nifo.

Respecto al concepto de bajo peso, en términos generales, el peso al nacer refleja la
experiencia intrauterina, siendo éste un indicador, tanto del estado de salud y la
nutriciéon de la madre, como de la supervivencia, la calidad de vida y el desarrollo
posterior del niflo. En cuanto al bajo peso al nacer, se distinguen dos categorias: nifio
pequeiio para la edad gestacional y nifio con restriccion del crecimiento intrauterino.
En la literatura es frecuente encontrar los términos restriccion de crecimiento
intrauterino y pequefio para la edad gestacional usados como sindnimos aunque

39,40 En este sentido, el nifio pequeio para la edad

reflejan dos conceptos diferentes
gestacional es aquel que presenta un peso al nacer por debajo del percentil 10 de
acuerdo a las referencias utilizadas en la regién donde nace el nifio. En términos
generales, el nifio pequefio para la edad gestacional es un nifio constitucionalmente
pequeiio sin ninguna otra alteracién asociada; sin embargo, el recién nacido con

restriccion de crecimiento intrauterino es aquel que presenta un peso al nacer por

debajo del percentil 10, con signos de riesgo fetal (ecografia doppler patoldgica,

27



disminucion del liquido amnidtico o alteraciones en las pruebas de bienestar fetal
como, el perfil biofisico fetal o el non stress test [NST]) y en el caso de no identificarse
ninguna patologia asociada, el hecho de encontrar un feto marcadamente pequefio o
con peso inferior al percentil 3 para la edad gestacional también define la presencia de

restriccion de crecimiento intrauterino®.

Aungue hace unos aios solia preferirse la clasificaciéon por peso al nacimiento, parece
imponerse en la actualidad la del tiempo de gestacién, o al menos, una combinacidn
de ambas. De hecho, ya se planteé en 1967*" al establecerse una clasificacion de los
recién nacidos por peso y edad gestacional (adecuado a la edad gestacional, bajo para
la edad gestacional y grande para la edad gestacional) debido a la necesidad de definir
con més exactitud la madurez del neonato. Lupo, en el afio 1999*, informaba que los
profesionales mostraban preferencia por utilizar la clasificacion de adecuado a la edad
gestacional (AEG) o bajo para la edad gestacional (BEG) por ser un criterio que

relaciona el tiempo de maduracidn y el desarrollo fisico del nifio.

LELFLTEV T 1]
Nacimiento/prematuro
2.500 g
LLLUNaci miento Bajo-peso——
amaturo/k al-nacer
ENEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEER
EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEER
22 semanas 37 semanas Atérmino

Edad gestacional.

Figura 12: Relacion entre el nacimiento prematuro y el bajo peso al nacer™
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Otro concepto importante a tener en cuenta cuando hablamos de un nifio prematuro
es el de edad corregida (EC) que tendria el nifio si hubiera nacido el dia que cumplia la
402 semana de gestacion. En la actualidad se recomienda usar la edad corregida para
hacer la valoracion del peso, talla, perimetro cefdlico y desarrollo evolutivo hasta
cumplidos los 2 afios, e incluso algunos autores consideran que en el caso de los nifios
muy prematuros o prematuros extremos esta correccién se debe prolongar hasta los 3

afios**,

Otra consideracion importante a tener en cuenta son los criterios de medida ante la
ausencia de escalas especificas para nifios con nacimiento prematuro. De esta forma'y,
de manera generalizada, se usan los instrumentos creados para poblacién de nifios

nacidos a término, pero corrigiéndose la edad en el caso de los nifios prematuros™® .

1.4.- ETIOLOGIA

La experiencia revela que muchos de los nacimientos antes de término tienen dificil
explicacion, pues son fruto de progenitores sanos y sin antecedentes, y que han
llevado un control sanitario adecuado. Desafortunadamente, la capacidad de predecir
o prevenir el nacimiento prematuro es extremadamente limitada y la mayoria de éstos
partos se producen en mujeres que no fueron identificadas, prenatalmente, como de

alto riesgo obstétrico®’.

A pesar de estas limitaciones, Tough et al*® indican factores asociados como el historial
materno previo de problemas, los embarazos multiples, la infeccion materna en el

embarazo, factores genéticos, consumo de drogas y tabaco y problemas de nutricién.

La Tabla 3 recoge algunos de los muchos procesos que condicionan el parto prematuro
segun sean causas maternas, del feto o iatrogénicas. Aunque muchas no son evitables
mediante acciones preventivas y terapéuticas, es cierto que unas son mas frecuentes
gue otras. Queda patente que la zona geografica donde viva la madre y sus

antecedentes tienen que ver con la casuistica. Por tanto, hay que ser muy cautelosos a
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la hora de determinar las circunstancias que llevan a la interrupcidon del embarazo

antes de lo esperado.

Tabla 3: Causas del parto pretérmino®*°

INFECCIONES GRAVES
NEFROPATIAS
CARDIOPATIAS

ENFERMEDADES GENERALES ENDOCRINOPATIAS

HEPATOPATIAS
HEMOPATIAS
INFERTILIDAD PREVIA
EMBARAZOS SEGUIDOS
GESTACION MULTIPLE (TECNICAS DE REPRODUCCION
ASISTIDA)
AMENAZA DE ABORTO EN PRIMER TRIMESTRE
ABORTOS
AFECCIONES OBSTETRICAS Y TOXEMIA GRAVIDICA
GINECOLOGICAS ALTERACIONES CERVICALES UTERINAS
MIOMA UTERINO
HIDRAMNIOS
TRAUMATISMOS EN EL EMBARAZO
PLACENTA PREVIA
MATERNAS DESPRENDIMIENTO PRECOZ DE PLACENTA
INFECCION URINARIA
VAGINOSIS
CORIOAMNIONITIS

NIVEL SOCIOECONOMICO DEFICIENTE

TRABAJO CORPORAL INTENSO
INTOXICACIONES
TOXICOMANIAS

TABAQUISMO
CAUSAS SOCIALES ALCOHOLISMO
TRAUMAS PSIQUICOS
ALIMENTACION DEFICIENTE
PESO DISMINUIDO
POBLACION MARGINAL
POBLACION DE RAZA NEGRA
CONSUMO DE DROGAS
EDAD INFERIOR A 20 ANOS O SUPERIOR A 40

OTRAS PARTO PREMATURO HABITUAL
PREECLAMPSIA
GEMELARIDAD
MALFORMACIONES
FETALES CONGENITAS
CROMOSOMOPATIAS

PRIMOGENITOS
RESTRICCION DEL CRECIMIENTO
INTRAUTERINO
IATROGENICAS | INDUCCION PRECOZ DEL PARTO
CESAREAS ELECTIVAS
HISTORIA FAMILIAR DE PARTOS

GENETICAS PRETERMINO
RAZA
POLIMORFISMOS GENETICOS
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Otros autores"*™* hablan de cuatro causas principales como las infecciones, la
hemorragia decidual, la sobredistensién uterina y la activacién prematura del eje
hipotalamo hipéfisis adrenal materno fetal. En relacidén a las afecciones obstétricas y
ginecoldgicas, un estudio reciente®® alega que la placenta juega un papel crucial
durante el embarazo y su disfuncidon provoca problemas neuroldgicos a largo plazo.
Por ello, una de las hipdtesis iniciales de su estudio partia de la importancia de
identificar los problemas en la placenta, por su relacidon con el riesgo de presentar
problemas neuroldgicos en el nifio poco después del nacimiento. Ello, podria aportar

pistas para intervenciones tempranas dirigidas a mejorar los resultados neurolégicos.

A pesar de los intentos por determinar la casuistica asociada al parto prematuro, con el
objetivo de detectarlo y prevenirlo, también se da la circunstancia de la interrupcion
del mismo de manera espontanea o por causa desconocida. Algunos estudios>>>®
informan que el parto prematuro es un trabajo de parto espontaneo en casi el 50% de
los casos; ocurre después de la rotura prematura de membranas en el 30% de los

casos; y el parto se vuelve iatrogénico (por complicaciones maternas o fetales) en el

20% restante.

Parece ser que existe cierto consenso en considerar la etnia, el nivel socioecondmico,
el uso de tabaco, una mala nutricion, anomalias cervicales uterinas, hemorragias y
anomalias placentarias, como algunos de los factores madas destacados en el

desencadenamiento del parto prematurosg.

Las variables socioecondmicas también pueden influir sobre el parto prematuro y sus
consecuencias. En los afios 90, algunos autores reconocian la importancia que los
factores psicosociales tenian sobre los logros de los nifios, ademas de la relacidon
existente entre el estatus socioecondmico bajo y el bajo peso al nacimiento de esos
nifios®®. En esta linea, otro autor® establecid una clasificacion de los factores
socioeconémicos que influyen en la prevalencia de los partos prematuros, entre los

que destaca:

31



a) La clase social (determinada por los ingresos econdmicos y el nivel
educativo).

b) Las condiciones de trabajo (estatus profesional, entorno ergondémico vy
horario de trabajo).

c) Las actividades fisicas y viajes.

d) Las actividades de la vida diaria.

e) El estilo de vida.

f) El estatus familiar y el estatus psicosocial descrito por el historial pasado vy
presente del embarazo.

g) Los factores de estrés actuales.

Los factores socioecondmicos pueden tener una relacion con el desencadenamiento
del parto antes de lo esperado. Asi pues, cabe pensar que en paises de altos ingresos,
el aumento del nimero de nacimientos prematuros esta vinculado con el numero de
gestantes con edades avanzadas, asi como con el aumento en la demanda de técnicas
de fertilidad y con embarazos multiples. Y, en muchos paises de bajos ingresos, las
principales causas de nacimientos antes de tiempo incluyen infecciones, malaria, virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH) y gestantes con edades muy tempranas. No
obstante, independientemente de que se trate de paises pobres o ricos, muchos

nacimientos siguen siendo inexplicables.

Resumiendo los argumentos anteriormente comentados, parece evidente |la
multicausalidad del parto prematuro y su consideracién como un agente multifactorial
gue tiene como punto comun nacer con menos de 37 semanas de gestacion y una
amplia gama de otros factores que confluyen en la determinacién del parto antes de lo

8,49,50,56

esperado . Por tanto, no se puede considerar el fenédmeno de la prematuridad

como un proceso de causas aisladas y Unicas.

Asi pues, cuando se analizan las causas de la prematuridad y, por tanto, las formas de

prevenirla, hay que tener en cuenta no sélo las variables biolégicas, sino también las

ambientales y la relacién entre ellas. Llegados a este punto, nos cuestionamos por qué
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siguen en aumento los indices de la prematuridad, a pesar de los intentos por

disminuirla.

Actualmente los cuidados prenatales pueden ser una medida valida para disminuir los
indices de los partos prematuros. Como sefala a este respecto Pallas®, refiriéndose a
los datos de Espafia, hasta el momento no queda claro que la atencion prenatal
conlleve a una disminuciéon de los partos prematuros, dado que en paises como
Espafia, donde reciben cuidados prenatales un 95% de las mujeres embarazadas, no ha
disminuido significativamente su prevalencia. Segun estos autores hasta el momento
no se ha explicado bien porqué la mejora en el cuidado prenatal no ha tenido el
impacto esperado en la prematuridad, pero probablemente, se puede relacionar con el
origen multicausal de la prematuridad. Cuando se consiguen controlar algunos de los
factores que la condicionan, aparecen otros diferentes. Asi, por ejemplo, en los ultimos
veinte afios se ha mejorado de manera notoria el cuidado prenatal pero, al tiempo, la
edad de las madres en el momento del parto ha aumentado y se han desarrollado
técnicas de reproduccién asistida. Ambas situaciones determinan un incremento de los
embarazos multiples que a su vez estdn abocados en mayor proporcién al nacimiento
pretérmino. El mejor control prenatal puede haber contribuido a limitar el nimero de
nacimientos prematuros, pero esta reduccién no ha sido la esperada, ya que ha sido
contrarrestada con el incremento de gestaciones multiples que a su vez aumentan los
partos pretérmino. Otra de las medidas que pueden haber influido en la persistencia
de esta problematica, se puede encontrar precisamente, en la mejora de las técnicas
neonatoldgicas. Asi pues, pese a las mejoras logradas en cuidados pre y perinatales,
existe una persistencia en los porcentajes de recién nacidos pretérmino en los tres
dltimos decenios®. Precisamente, los avances en técnicas neonatoldgicas vy
farmacoldgicas son los que han favorecido el crecimiento en el nimero de partos
prematuros salvando a nifios cada vez mas inmaduros. Esta combinacién de factores
que persisten y aumentan en el tiempo hace que se plantee la necesidad de

profundizar en estudios a largo plazo.

Llegados a este punto, se puede afirmar que la prematuridad es uno de los factores de

riesgo asociados al aumento de la morbilidad y mortalidad neonatal.

33



1.5.- MORBILIDAD DEL NINO PREMATURO: FACTORES DE RIESGO PERINATALES Y SU
INFLUENCIA EN EL NEURODESARROLLO

En algunos estudios realizados, no se ha apreciado un incremento de secuelas por
prematuridad %3 Pero al haber aumentado la supervivencia de los prematuros, el
numero absoluto de nifios con secuelas en relacion con esta condicidon ha aumentado,
convirtiéndose, en la actualidad, en el principal problema de la medicina perinatal. En
este sentido, aproximadamente el 85% de los recién nacidos con peso menor de 1500
g sobreviven, como resultado de los avances tecnoldgicos y terapéuticos de los ultimos
afios, lo que ha llevado a una mayor preocupacion por su desarrollo neurolégico **®.
Entre los supervivientes, hasta el 10% desarrollan posteriormente deficiencias
neuroldgicas y sensoriales mayores, que incluyen alteraciones motoras, sobre todo

espasticas (paralisis cerebral), y retraso mental % alteraciones visuales y auditivas ¢ y

del 50% al 60% alteraciones cognitivas, de conducta y problemas de aprendizaje .

Para poder entender mejor el porqué de esta morbilidad prevalente, es importante
destacar que el problema funcional del nifio prematuro es, precisamente, su
inmadurez bioldgica, que le hace mas vulnerable a las condiciones adversas del medio
y le condiciona a posibles problemas en un futuro. Asi pues, la prematuridad, por su
condicién bioldgica, afecta y condiciona el resto de los sistemas que regulan el
desarrollo del nifio. Ademas vy, en funcién de las secuelas asociadas a la misma, las
complicaciones seran mayores, menores o inexistentes. Segun Salmeen et al ¥’ todos
los recién nacidos pueden estar en riesgo de padecer alguna lesién neurolégica; pero
la prematuridad es el factor de riesgo mas importante, si bien el impacto a largo plazo
dependera de la edad gestacional, asi como de la duracion y la severidad del evento’.
En términos generales, otros autores indican que el parto prematuro se asocia a una
serie de alteraciones relacionadas con el desarrollo cerebral, las cuales serdan de mayor

. . . 7
magnitud en la medida en que la edad gestacional es menor *7°,

Ademas vy, tras el nacimiento, los nifos prematuros se enfrentardn a una serie de
situaciones consideradas artificiales que van a garantizar su seguridad fisica y de

supervivencia pero no tanto su bienestar. En consecuencia, la morbilidad de los recién
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nacidos prematuros aumenta debido a la falta de capacidad del nifio de mantener su
homeostasis fisioldgica (a nivel metabdlico, endocrino y de mecanismos

inmunoldgicos) de forma independiente a la de la placenta de la madre”".

Precisamente, estos factores pueden desembocar en deficiencias motoras y cognitivas,
ya que un porcentaje de estos nifios prematuros o extremadamente prematuros

desarrollaran secuelas neuroldgicas a largo plazo 44,30,72:76,

Hay que tener en cuenta que los procesos de mielinizacidn y sinaptogénesis aparecen
entre las semanas 26 a 28 de gestacion y no terminan hasta los tres afos
aproximadamente. Asi, el nifio prematuro se encuentra en un periodo critico, donde
los factores ambientales pueden afectar a la organizacion cerebral y pueden producir

alteraciones que no se haran evidentes hasta pasados unos afios’’.

No obstante, tampoco hay que olvidarse de la neuroproteccién en la actividad cerebral
y en todas sus acciones ’8 Recientes publicaciones recogen que los niflos prematuros
con mayor riesgo de presentar complicaciones son aquellos nacidos con menos de 32
semanas de edad gestacional y entre ellos, los que estan en el limite de la viabilidad

(23-24 semanas y menos de 500 g de peso) “®7%,.

En este sentido, Larroque et al ”° también publicaron que las tasas de supervivencia se
cifraban en 31% a las 24 semanas de edad gestacional, 78% a las 28 semanas de edad

gestacional y 97% a las 32 semanas de edad gestacional.

La prematuridad en si y los factores de riesgo perinatales asociados, afectan

directamente al crecimiento y al desarrollo cerebral ®*%7°,

Teniendo en cuenta las implicaciones que el nacimiento prematuro tiene en el

desarrollo del niflo, se considera necesaria una revision de las principales

complicaciones asociadas al mismo.
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1.5.1.- Factores de riesgo perinatales y su influencia en el neurodesarrollo

La inmadurez de los sistemas bioldgicos caracteristicos del recién nacido prematuro
puede desencadenar en alteraciones patolégicas de sus funcionales vitales vy
evolutivas. Asi mismo es necesaria una evaluacién de la maduracién neuroldgica y de
sus caracteristicas fisicas y somatométricas, para hacer una estimacion del grado de

riesgo presente en el nifio.

Por lo tanto, y para ofrecer una mejor atencion globalizada al nifio y a su familia, se
precisa de un conocimiento amplio de las patologias y riesgos asociados que pueden
estar presentes tras el parto prematuro para poner en marcha las actuaciones
adecuadas, con él y con su familia, no sélo a nivel de intervencién médica sino también
de prevencidén a nivel del desarrollo evolutivo y de adaptacién al medio. En esta linea,
en la tabla 4 se recogen los procesos mas frecuentes que puede presentar un recién
nacido prematuro desde el nacimiento, durante las primeras semanas o meses de vida,
hasta el momento de ser dado de alta del hospital. En los nifios mds inmaduros es
frecuente observar, en un mismo niio, varios procesos coincidiendo en el tiempo o a

lo largo de su evolucidn hospitalaria.

Tabla 4: Patologias mas frecuentes en los prematuros tras el nacimiento 49

Distrés respiratorio (Enfermedad de
Membrana Hialina)

Apnea del prematuro
Displasia Broncopulmonar
Ductus arterioso persistente
Hipotension arterial

RESPIRATORIO

CARDIOVASCULAR

INFECCIOSO Sepsis precoz y/o tardia
Hemorragia intraventricular
CEREBRAL Hidrocefalia posthemorragica

Leucomalacia periventricular
Hipo/Hiperglucemia
METABOLICO Acidosis metabélica
Hiperbilirrubinemia
Dificultad para la nutricion

DIGESTIVO Nutriciéon parenteral
Enterocolitis necrotizante
HEMATOLOGICO Anemia del prematuro
OFTALMOLOGICO Retinopatia del prematuro
DESARROLLO Restriccion del crecimiento postnatal
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En funcion de la temporalidad, los principales problemas asociados al nacimiento
prematuro, a corto plazo, pueden resumirse en sindrome de distrés respiratorio,
hemorragia intraventricular, leucomalacia periventricular, enterocolitis necrotizante,
displasia broncopulmonar, sepsis y persistencia del conducto arterioso; mientras que
las secuelas a largo plazo, se vinculan mas con retinopatia del prematuro, paralisis

cerebral, retraso mental, problemas motores, sensoriales, sociales, de

7,19,51-53,80-83 |84

comportamiento y de aprendizaje . En esta linea, Lindstrom et al™" exponen
una clasificacién de los riesgos inmediatos, a corto y a largo plazo, tal y como se refleja

en la Figura 13.

Neonatal Corto plazo Largo plazo
Sindrome de distrés Dificultades alimentarias g g

. i i Paralisis cerebral
respiratorio (SDR) y del crecimiento
Hemorragia ” - ,
intraventricular (HIV) Infeccion Déficit sensorial
Leucomalacia praem Necesidad de cuidados
periventricular (LPV) P medicos especiales
Enterocolitis Trastornos del R ———
necrosante (ECN) neurodesarrollo P
Conducto arterioso . , ” -
persistente (CAP) Retinopatia Dificultades de aprendizaje
Infeccion Distonia transitoria Problemas de conducta
Anomalias metabdlicas Enfermedad pulmonar cronica

Deficiencias nutricionales

Figura 13: Complicaciones y discapacidades relacionadas con la prematuridad 84

Por tanto y, ademas de su significativa contribucion a la mortalidad, las consecuencias
derivadas de la prematuridad pueden estar presentes durante toda la vida,

deteriorando el funcionamiento neuroevolutivo mediante el aumento del riesgo de
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paralisis cerebral, alteraciones del aprendizaje, trastornos visuales y afectacién de la

salud fisica a largo plazo con un mayor riesgo de enfermedades no transmisibles®>.

Todos estos datos apuntan que la prematuridad tiene un claro efecto sobre el

desarrollo cerebral y el rendimiento del recién nacido 8586

Asi mismo, y conociendo la patologia prevalente en el recién nacido prematuro, es
importante conocer la influencia que tienen los factores de riesgo perinatales sobre el

neurodesarrollo.

En este sentido, se ha sugerido en diversos estudios el impacto que los factores de
riesgo perinatales tienen sobre el desarrollo cerebral en nifios prematuros a la edad de
término y en edades posteriores. En términos generales, el parto prematuro se asocia
a una serie de alteraciones relacionadas con una disminucion en el crecimiento
cerebral y la presencia de patrones especificos de afectaciéon, que son mas
pronunciados en la medida en que disminuye la edad gestacional ®*’°. Asi pues, es
importante destacar que el parto prematuro afecta el desarrollo cerebral y las
alteraciones incluyen disminucion de volumenes de las diferentes estructuras
cerebrales y aumento en la cantidad de liquido cefalorraquideo, como consecuencia

de un retraso en la mielinizacion y una alteracion de la diferenciacién neuronal "7,

Es importante destacar que las alteraciones cerebrales no afectan por igual las
diferentes estructuras, sino que tienen un efecto regional, destacdndose el l6bulo

1 .
9091 "~ gin embargo, en un

temporal y el occipital como principalmente afectados
estudio®, incluyendo nifios prematuros evaluados a la edad corregida de término,
comparados con nifios nacidos a término sanos, se describe un aumento en la
maduracion de la sustancia blanca localizada en estructuras relacionadas con la via
visual. Este hallazgo es de vital importancia, pues parece relacionarse con el aumento
de estimulos sensoriales en el recién nacido prematuro durante el cuidado intensivo

neonatal, lo cual estaria implicado en una aceleraciéon de la maduracién cerebral en

estructuras especificas determinadas.
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En presencia de morbilidades neonatales especificas, estos patrones de afectacidon

. . 1
pueden variar afectando estructuras cerebrales determinadas 3.

A continuacidon vamos a describir el efecto que cada uno de esos factores de riesgo

perinatales tiene sobre el neurodesarrollo del nifio prematuro.

» Bajo peso al nacimiento

En términos generales, cuando los nifios de bajo peso al nacer se comparan con nifos
de peso adecuado para la edad gestacional de la misma edad, los nifios nacidos a
término con peso bajo durante el primer afio de vida, presentan una disminucién del
volumen cerebral y del cuerpo calloso®. A los 7 afios presentan una disminucién del
volumen cerebral, del volumen del cerebelo y de las estructuras subcorticales®™ que
persiste durante la adolescencia®®. En esta poblacion de nifios se han descrito
problemas en el desarrollo, evidentes a diferentes edades. Durante la etapa neonatal,
cuando son comparados con nifios nacidos a término y de peso adecuado para la edad
gestacional, los nifios pequefios presentan alteraciones en el neurocomportamiento,
evidenciando dificultades en la atencidén, especificamente ante estimulos visuales y
auditivos”’. En edades posteriores, se han descrito problemas relacionados con la
cognicion® asi como también hiperactividad, ansiedad y depresion®. La mayoria de
estas alteraciones, aunque relacionadas con el bajo peso al nacer, se presentan de
manera mas marcada y grave cuando el peso bajo al nacer se asocia a prematuridad*®.
No obstante, los cambios estructurales relacionados con estas alteraciones no estan

bien definidos.

» Restriccion del crecimiento intrauterino (CIR)

En el caso de la CIR, los estudios que han incluido exclusivamente nifos prematuros
con este antecedente, demuestran una serie de alteraciones mucho mas marcadas y
significativas en diversas estructuras cerebrales. En el caso de recién nacidos
prematuros con CIR evaluados durante los primeros dias de vida, se ha encontrado que

respecto a nifios de similares caracteristicas pero de peso adecuado al nacer,
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presentan una disminucion del volumen intracraneal del 16% y del volumen cortical
cerebral del 28%. Estas diferencias persisten a la edad corregida del término aunque

101

con una menor magnitud (10% y 21% respectivamente)™ . Durante la etapa neonatal,

., . . . . . . 102
también se ha sugerido en los nifios con CIR una disminucién del hipocampo'® y un

patrén discordante de formacidn de circunvoluciones en la corteza cerebral®.

Estudios a corto plazo durante Ila etapa neonatal, describen problemas
comportamentales en esta poblacion que afectan de manera importante los dominios
de atencidn y de interaccion. A la edad corregida de doce meses de edad los dominios
principalmente afectados en los niflos con CIR son el dominio motor, especificamente
el motor fino, el comportamiento adaptativo y el lenguaje. Los estudios a largo plazo
en nifos con antecedente de CIR han mostrado la presencia de un perfil
neuropsicoldgico especifico cuando son comparados con nifios con peso adecuado
para la edad gestacional. En conclusién, al ser comparados con nifios de peso
adecuado al nacer, los nifilos con CIR presentan menores puntajes en la evaluacién

. 73,74
cognitiva y motora ">"*.

» Hemorragia Intraventricular, Leucomalacia Periventricular e Hidrocefalia
Posthemorrdgica

Continuando con el estudio de las consecuencias de los factores de riesgo en el
neurodesarrollo del prematuro, la hemorragia intraventricular (HIV), la leucomalacia
periventricular y la hemorragia posthemorragica merecen una especial mencion. La
incidencia de HIV ha descendido en relacidon con el uso de corticoides prenatales y los
progresos en el manejo postnatal de los nifios mas inmaduros, aunque sigue siendo la
causa mas importante de lesién cerebral y de secuelas neuroldgicas alcanzando una
frecuencia entre el 15%-45% afectando, principalmente, los nifios con peso<1000g ***.

105

Segun la clasificacion de Papile™, que sigue utilizandose en la actualidad, se

reconocen 4 grados en relacién con la extension de la hemorragia:

Grado 1: hemorragia subependimaria aislada
Grado 2: hemorragia intraventricular sin dilatacion ventricular
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Grado 3: hemorragia intraventricular con dilatacion ventricular
Grado 4: hemorragia intraventricular con extension parenquimatosa

La extension de la HIV se relaciona con la gravedad, con mayor incidencia de secuelas

neuroldgicas en los grados 3y 4.

En nifios prematuros valorados a la edad corregida de término y comparados con nifios
a término sanos, la presencia de HIV de diferente gravedad se ha asociado a un
incremento en la cantidad de liquido cefalorraquideo®. En esta linea, la presencia de
HIV de diversa gravedad, también se ha asociado a alteraciones en el crecimiento del

cerebelo’®®

. Incluso HIV de bajo grado (1 6 2) se han asociado a una disminucion en el
volumen de la sustancia gris cortical’”. Estas alteraciones cerebrales asociadas a las
HIV, también han sido asociadas con alteraciones en el neurodesarrollo posterior de
los nifios afectados con esta alteracion durante la etapa neonatal. Asi en la década de
los 90, los estudios a corto plazo, ya mostraban una correlacién positiva entre la HIV y

108,109

el posterior desarrollo de alteraciones motoras y mentales , otros estudios

110111 "yn estudio

mostraron el impacto de HIV en la discapacidad visual y auditiva
realizado por Patra et al**?, hallé que incluso los extremadamente prematuros de
extremado bajo peso al nacer con HIV grado 1 6 2 mostraron un resultado del
desarrollo neuroldgico significativamente mas pobre que sus iguales, con una ecografia
craneal normal. En un estudio'®® mas reciente, los prematuros con HIV presentaron
indices de desarrollo psicomotor y mental (segin las escalas Bayley de Desarrollo

Infantil 22 edicién**

) mas bajos y un porcentaje mayor de déficit visual. Los nifios
nacidos por debajo de 28 semanas de edad gestacional fueron significativamente
peores en sus resultados que los que nacieron con una edad gestacional > 28 semanas;
ademas en todos los pardmetros medidos, mostraban un resultado peor a medida que
aumentaba el grado de hemorragia intraventricular. Incluso los pacientes con bajo

grado de HIV (grados 1 y 2) presentaron un mayor porcentaje de deterioro en el

neurodesarrollo en comparacion con los controles sin HIV.

Los datos expuestos muestran la relacidn existente entre la HIV en el prematuro y el

posterior desarrollo de alteraciones motoras y mentales. Sin embargo, es necesario
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resaltar que la lesidn de la sustancia blanca periventricular del cerebro inmaduro del
prematuro, conocida como Leucomalacia periventricular (LPV), es la que ha mostrado
tener una importante relacién con la paralisis cerebral™™. La LPV est4 reconocida como
la causa mas comun de dafio cerebral en prematuros'®. La LPV corresponde a la lesion
subsecuente a un fendmeno hipoxicoisquémico. Es un concepto que incorpora un
amplio espectro de lesiones y constituye una afeccidn de gran repercusién clinica y un
problema de salud publica, dado el significativo aumento en el riesgo de secuelas y
morbilidad neuroldgica en recién nacidos de muy bajo peso al nacimiento y

prematu I'OSll7'118

Segun los estudios ecograficos, afecta del 5 % al 10% de los recién nacidos
gestacionalmente inmaduros™'®. La localizacién anatémica de la LPV puede condicionar
sus secuelas clinicas. Debido a la proximidad de estos infartos periventriculares a los
largos tractos corticoespinales, los déficits motores son extremadamente comunes en
los nifios afectados'®; ademds, se describe como la principal causa de paralisis

121
cerebral .

También es importante indicar que las HIV del prematuro, grado 3 y 4 de Papile,
desarrollan hidrocefalia secundaria en mas del 50% de los casos. La hidrocefalia se
produce por obstruccion de las vias habituales de reabsorcién y circulacién del liquido
cefalorraquideo y su peligro radica en el aumento de la presién intracraneal, que
segun las areas que comprima podra ocasionar diferentes tipos de alteraciones

neurolégicaslzz.

» Sindrome de Distrés Respiratorio, Apneas del Prematuro y Displasia
Broncopulmonar

Continuando con el estudio de la influencia que los factores de riesgo perinatales
tienen en el neurodesarrollo de los nifios que nacen demasiado pronto, es necesario
destacar el impacto que los problemas respiratorios como el sindrome de distrés
respiratorio, las apneas del prematuro y la displasia broncopulmonar (DBP) tienen en

el desarrollo cerebral del nifio prematuro. El sindrome de distrés respiratorio neonatal

42



(SDR) o enfermedad de membrana hialina (EMH) es la patologia respiratoria mas

frecuente en el recién nacido prematuro.

Tipicamente afecta a los recién nacidos de menos de 35 semanas de edad gestacional
(EG) y es causada por déficit de surfactante, sustancia tensoactiva producida por los
neumocitos tipo Il que recubre los alvéolos. Su incidencia aumenta inversamente
respecto a la edad de gestacion de manera que afecta al 60% de los menores de 28

semanas de edad gestacional y a menos del 5% de los mayores de 34 semanas’®.

Clinicamente se presenta al nacimiento o poco tiempo después con polipnea y
dificultad respiratoria progresiva que precisa oxigenoterapia. La hipoxemia y distintos
grados de acidosis respiratoria y metabdlica asociada a hipercapnia son los hallazgos
gasométricos; radioldgicamente aparece una imagen bilateral, mds o menos
homogénea, de opacificacion del parénquima pulmonar con broncograma aéreo con
aspecto caracteristico de vidrio esmerilado que, en los casos mas graves, lleva al

7 124
llamado pulmén blanco™".

A pesar de que su incidencia aumenta conforme disminuye la edad gestacional del
recién nacido'®. La administracion prenatal de glucocorticoides en mujeres con riesgo
de parto prematuro, la administracidon de surfactante endotraqueal y los sistemas de
ventilacion de alta frecuencia han disminuido la incidencia y la severidad del cuadro®®®.
La evolucién negativa de un SDR con necesidad de soporte ventilatorio nos lleva a un

diagndstico de DBP.

La DBP sigue siendo la secuela mas frecuente relacionada con los recién nacidos de
muy bajo peso al nacer y especialmente con aquellos con pesos extremadamente
bajos (< 1000 g) **’. Su incidencia se estima en un 10% en nifios prematuros con bajo
peso, elevandose en los nifios de extremado bajo peso. Cerca de 2/3 de los nifios que
desarrollan DBP son de extremado bajo peso y su edad de gestacidn es inferior a 28
128 ;. . .
semanas . Clinicamente lo que caracteriza a la DBP es la dependencia prolongada del
oxigeno. En un uUltimo consenso se habla de diagndstico de DBP cuando la dependencia

de oxigeno es superior a 28 dias en la etapa postnatal inmediata’?’.
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Otra de las posibles complicaciones respiratorias del nifo prematuro o de bajo peso es
la apnea, esta se define como la pausa respiratoria, de 20 segundos o mas, y a veces se
acompana de bradicardia. La inmadurez del centro de control respiratorio es la causa
principal de la apnea y la bradicardia, aunque algunas veces los prematuros pueden
presentar apnea obstructiva. En cualquiera de los casos requieren monitorizacion y

generalmente responden rapido a la estimulacién o al cambio de posicidn.

Ocasionalmente precisan presion positiva para reiniciar la respiracion. No existe

129. La

acuerdo para determinar qué apnea es patoldgica y cudl precisa tratamiento
apnea de la prematuridad es tanto mas frecuente cuanto menor es la edad gestacional
al nacimiento, y en los mds inmaduros persiste generalmente después de las 34 y en

ocasiones hasta después de las 40 semanas de edad postconcepcional™%*3!,

Tabla 5: Apnea de la prematuridad** *** 1%

INCIDENCIA Y DURACION DE LA APNEA DE LA PREMATURIDAD
SEGUN PESO AL NACIMIENTO Y EDAD GESTACIONAL

INCIDENCIA:

¢ 50 % de los RN con peso al nacer < 1500 g
* 92 % de los RN con peso al nacer < 1250 g
® 95 - 100% de los RN antes de las 28 semanas de edad gestacional
DURACION DE LA APNEA:
e inversamente proporcional a la edad gestacional al nacer
* 65% de los nacidos antes de 28 semanas, continian teniendo apnea a las
36 semanas de edad postmenstrual

¢ 16% contintian con pausas de apnea a las 40 semanas de edad postmenstrual

Diferentes autores han investigado la relacion entre los problemas respiratorios y el
desarrollo neurolégico obteniendo resultados diversos. Algunos, no han encontrado
relacion entre los problemas respiratorios en el neonato, como necesidad de soporte
respiratorio, nimero de dias con soporte respiratorio mecanico, o displasia

|134

broncopulmonar y el desarrollo cerebral™". Otros estudios han encontrado una
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disminuciéon del volumen cerebral relacionado con la presencia de displasia

. 1,1
broncopulmonar en el nifio prematuro® **°.

En un estudio incluyendo recién nacidos prematuros menores de 32 semanas de edad
gestacional, la gravedad del problema respiratorio, valorado como dias con soporte
ventilatorio, se correlaciond de manera negativa con el volumen de los ganglios
basales®. Esto, puede ser interpretado como, que a mayor nimero de dias requiriendo
soporte ventilatorio mecdnico menor volumen en los ganglios basales. Esto resulta de
gran importancia, dado que los ganglios basales son las estructuras cerebrales de
sustancia gris implicadas en procesos motores, como la regulacién del tono muscular y

la coordinacién de movimientos; de cognicién y de desérdenes psiquiatricos™".

En esta linea, la DBP ha sido asociada con mayor incidencia de paralisis cerebral y
alteraciones del neurodesarrollo. Un grupo de investigadores encuentran
discapacidad, en una valoraciéon realizada a los 18 meses, en el 42% de los nifios si
tenian el antecedente de DBP o alteraciones en la ecografia cerebral o retinopatia de la
prematuridad; en el 62% si tenian dos de estos antecedentes y en el 82% si tenian tres.

Por el contrario, solo el 18% de los nifios sin DBP presentaron discapacidad136.

> Ductus Arterioso Persistente

La persistencia de la comunicacién entre el sistema arterial pulmonar y la arteria aorta
constituye el ductus arterioso persistente (DAP). La frecuencia del DAP depende de la
edad gestacional, dias de vida y de los criterios diagndsticos utilizados, y se encuentra
entre el 10% vy 60%"%’. El DAP puede acompafarse de la necesidad en un aumento de
soporte ventilatorio, uso de oxigeno adicional, aumento del riesgo de hemorragia
intraventricular, enfermedad pulmonar crénica y un aumento en la mortalidad,

8

principalmente en los nifios prematuros de < 1000 gB. El tratamiento del DAP

depende del grado de compromiso y severidad, siendo la cirugia una de las opciones.

Si la presencia del DAP esta relacionado directamente o no con alteraciones cerebrales

139

es algo que aun no esta del todo claro™". Asi, debe tenerse en cuenta que el DAP se
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acompana de alteraciones sistémicas hemodindmicas, resultando en un incremento
del flujo sanguineo pulmonar y de una redistribucidén a otros érganos, particularmente
al cerebro. El tratamiento médico de esta condicién incluye el uso de Indometacina y
de lbuprofeno. En el caso del uso de la Indometacina se ha reportado una disminucion
en los casos de dafio moderado-grave de sustancia blanca a nivel cerebral*®.
Igualmente se sugiere en los neonatos tratados con este medicamento, una
disminucion de la frecuencia de hemorragias intraventriculares. En el caso del
tratamiento con lbuprofeno, de manera similar, se encuentra que no se ha asociado
con aumentos en el riesgo de neuropatologia o de alteraciones en el desarrollo

cerebral*®

. A diferencia del tratamiento farmacolégico, el tratamiento quirurgico del
DAP ha sido asociado con alteraciones en la hemodinamica cerebral, especificamente
con disminucion de la oxigenacion cerebral, ya comprometida con la presencia del

DAP*,

> Sepsis

Diferentes estudios han demostrado la asociacion entre infeccion y procesos
inflamatorios durante la vida intrauterina 6 neonatal y el dafio cerebral,

independientemente de la edad gestacional*

. Los prematuros poseen un sistema
inmunitario inmaduro que no es eficiente para luchar contra la mayor parte de
bacterias, virus y otros organismos que pueden causar infecciones. Las
manifestaciones mas serias que pueden provocar dichos agentes en los prematuros
son la sepsis, meningitis, neumonias e infecciones del tracto digestivo y urinario. Al
menos el 65% de los prematuros de menos de 1000 g al nacer presenta una infeccion

durante el ingreso143

. Estas infecciones las puede contraer el prematuro a través de su
madre o después del nacimiento a través de su piel inmadura, de los pulmones, o del
tracto digestivo, los cuales no poseen las funciones inmunoprotectoras adecuadas.

Nifos con sepsis tienen un aumento en la incidencia de paralisis cerebral**

y
alteraciones en la sustancia blanca®®. En un estudio incluyendo 6093 neonatos
menores de 1000 g de peso al nacer, se demostrd que aquellos que tuvieron algun tipo
de infeccién (corioamnionitis, sospecha de sepsis y enterocolitis necrotizante)

presentaron una mayor probabilidad de tener paralisis cerebral que los nifios que no
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habian tenido ningun episodio de infeccion®. Usualmente, nifios con infeccion
presentan alteracion de la sustancia blanca, principalmente localizada en las areas
periventriculares frontales u occipitales (leucomalacia periventricular). Otras
estructuras cerebrales que podrian resultar afectadas, como consecuencia de procesos
inflamatorios, son el cerebelo y el tronco del encéfalol46, dos estructuras cerebrales,

que han sido relacionadas con alteraciones posteriores en el desarrollo™’y

especificamente con dificultades del comportamiento™.

> Enterocolitis Necrotizante

La enterocolitis necrotizante (ECN) es una enfermedad gastrointestinal grave de causa
desconocida que predominantemente afecta a nifios prematuros y que habitualmente
se sigue de sepsis bacteriana a partir del foco digestivo. Teorias iniciales propusieron
qgue la causa era multifactorial y requerian interaccién de inmadurez, isquemia
gastrointestinal, alimentacién enteral, e invasién bacteriana. En la actualidad la
informacién disponible apoya el hecho que el desarrollo de ECN incluye multiples
factores en el contexto de intestino alterado con mecanismos protectores inmaduros.
La causa primaria de la enfermedad es desconocida. La incidencia de ECN se estima en
torno al 1 %o a 3%o recién nacidos (RN) vivos y del 1% al 7,7% de los RN ingresados en
unidades neonatales. Es una patologia que afecta tipicamente a prematuros, con un
aumento de la incidencia en el grupo de los menores de 1500 g, asi, ocurre en el 3 %
de los nacidos antes de las 33 semanas de gestacién y en el 7 % de los nacidos con

menos de 1500 g149'152

. La apariciéon de ECN disminuye conforme aumenta la edad
gestacional™® La ECN es la causa mas comun de muerte en bebés que sufren cirugia.
Las complicaciones en los bebés que sobreviven incluyen fallo en el desarrollo,
alteraciones en la alimentacion, diarrea, y obstruccién del intestino debido al sindrome

del intestino delgado™*.

Se han definidos tres estadios de la ECN. El estadio 1 se define como ECN presunta (o
dudosa) y en él, el bebé muestra sintomas tales como distension abdominal y
retencién de heces. El estadio 2 se define como ECN propiamente dicha, y en este

estadio el bebé muestra signos clinicos y sintomas claros de neumatosis en la
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radiografia abdominal. En el estadio 3, ECN severa, el bebé estd criticamente enfermo,
presenta signos clinicos de neumatosis intestinal y perforacion obstaculizante del

intestino™>.

Estudios comparativos con otros bebés muy prematuros y de bajo peso sin ECN, han
mostrado la incidencia de problemas en el crecimiento y en el neurodesarrollo de los
bebés con ECN™® /. No se han encontrado diferencias de crecimiento al comparar
bebés en estadio 1 o sin complicaciones de ECN con bebés muy prematuros y de bajo
peso sin ECN. Los bebés en estadios 2 y 3 de ECN tenian menor perimetro cefalico y
talla a los 12 meses y menor peso entre los 12 y 20 meses que los que no tenian
ECN™’. Las valoraciones del neurodesarrollo realizadas en bebés muy prematuros y de
bajo peso en estadio 2 y 3 de ECN y los bebés de la misma edad sin ECN a los 12 y 20
meses de edad corregida, mostraron cocientes de desarrollo significativamente
inferiores en los bebés con ECN tanto a los 12 como a los 20 meses. Se observé
también una incidencia mayor de retraso psicomotor severo en los bebés con ECN en

estadio 3 y dificultad muItiorga’nica157.

En la misma linea, otros autores indican que los prematuros que presentaron ECN en el
periodo neonatal tienen mas probabilidad de desarrollar una paralisis cerebral en el

futuro™® %8,

» Retinopatia del prematuro

La retinopatia del prematuro (ROP) es una retinopatia vasoproliferativa que se da en
prematuros debido a una anomalia en la maduracidn de la vascularizacién de la retina.
Puede evolucionar hacia la curacidon o dejar un espectro de secuelas que van desde la
miopia hasta la ceguera. Se estima que el 65% de los prematuros con peso al nacer
inferior a 1250 g y el 80% de los menores de 1000 g presentan algun grado de ROP.
Segun la clasificacion internacional, la ROP se puede presentar en 5 grados de acuerdo
con su gravedad; siendo los grados 1 y 2 leves, 3 moderado y los grados 4 y 5

graVe5159,160
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La etiologia de la ROP es todavia desconocida y se cree que es de origen multifactorial,
siendo la inmadurez el factor de riesgo mas importante en todos los estudios. A pesar
de la optimizacion del uso del oxigeno la ROP persiste, no habiéndose establecido aln
una relacion entre la exposicion, duracién y concentracién de oxigeno con la aparicion

de la retinopatia®®®%

Otros factores relacionados han sido sepsis, apneas,
hipercapnia, hipocapnia y déficit de vitamina E, entre otros'®®. La aparicién de un nivel
elevado de radicales libres de oxigeno que condicionan estrés oxidativo podria ser un

mecanismo de dafo a la retina en desarrollo comun a estos proce505164.

Desde que se dispone de un tratamiento eficaz para evitar la progresién de ROP en
grado 3, se considera necesario realizar exdmenes oftalmoldgicos seriados a los nifios
prematuros para intentar disminuir las posibles secuelas visuales, si bien los criterios
de inclusién en dichos exdmenes difieren de unos centros a otros. El criterio mas
extendido es incluir a los nifios con edad de gestacién igual o inferior a 32 semanasy o

. 1
peso al nacer menor o igual a 1500 g*®*.

La mayor parte de los casos en grado 1 y 2 remiten espontdneamente, por lo que en
estos casos sélo es necesario realizar exploraciones seriadas para comprobar la buena
evolucidn; pero cuando se alcanza el grado 3 se calcula que mas del 50% de los casos

evolucionaran a los grados 4 y 5; por lo tanto, el tratamiento esta indicado en el grado

165
37

En algunos estudios la ROP moderada y grave ha sido relacionada significativamente

con retraso en la adquisicién de la marcha y el desarrollo de pardlisis cerebral &1,

» Restriccion postnatal del crecimiento

Actualmente, a pesar de los avances de la medicina perinatal en materia de nutricién,
la restriccién postnatal del crecimiento (RPC) es uno de los problemas mas frecuentes
en los prematuros durante su estancia en las unidades neonatales y pone de
manifiesto la dificultad que supone para un organismo en formacién adaptarse al

medio extrauterino.
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167 reflejan que la pérdida de peso postnatal es

Datos espafioles del grupo SEN 1500
mas intensa durante los primeros 28 dias, pero continta, aunque de forma menos
acusada, hasta las 36 semanas; a partir de este momento se observa una cierta
recuperaciéon del peso, coincidente con el momento en que los grandes prematuros
comienzan a estar mas estables clinicamente, que no impide que al alta de la unidad
de neonatologia la puntuacién de peso sea menor que al nacer. Este estudio refleja
que los prematuros mas inmaduros y mas graves son los que tienen una mayor
restriccion postnatal del crecimiento, aunque los indicadores de gravedad sdlo
explican el 14% de la RPC. Los recién nacidos de muy bajo peso que sufren retraso del
crecimiento intrauterino presentan menor RPC que los prematuros con peso adecuado
a su edad de gestacidn, posiblemente porque la pérdida de liquido que ocurre en las
dos primeras semanas de vida sea menor en los nifios con CIR o por modificaciones en
el metabolismo de estos nifos. En los datos aportados por el NICHD encuentran que el
95% de los nifios extremadamente prematuros nacidos entre 1993-1994 se

encontraban por debajo del percentil 10 de peso a las 36 semanas de edad corregida,

. . ey 1
reflejando una restriccién del desarrollo postnatal*®.

El grupo SEN 1500’ y otros estudios'®®*®® han revelado que la longitud de los
prematuros también se ve afectada en la etapa inmediatamente posterior al
nacimiento, lo que pone de manifiesto la importancia del fendmeno, ya que una

malnutricién que afecta a la longitud y al crecimiento es siempre patoldgica.

Un estudio reciente asocia la RPC en prematuros con un aumento en la probabilidad

de desarrollar una ECN y resultados adversos en el desarrollo neurolégico posteriorm.

» Hipoglucemia

La glucosa es importante para el metabolismo energético cerebral, por ser su principal
sustrato y su utilizacion supone la casi totalidad del consumo de oxigeno en el
cerebro’’!. Ademds el cerebro es el érgano que mads depende de un aporte normal de
glucosa, por lo que es importante que en recién nacidos pretérmino, la glucemia se

mantenga sobre 40 mg/dl ya que niveles mas bajos pueden causar una hipoglucemia
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prolongada o recurrente, sobre todo en las primeras horas de vida, lo que puede traer
como consecuencia lesiones cerebrales irreversibles, que se podran manifestar, en un
periodo agudo, por crisis convulsivas y posteriormente por encefalopatia y lesiones
neuroldgicas a largo plazo*’*.Los prematuros y los recién nacidos pequefios para la

edad gestacional son especialmente vulnerables a la hipoglucemia173

. Los factores que
la explican tienen relacidn con los depdsitos insuficientes de glucégeno hepdtico,
proteinas musculares y grasa corporal que no permiten aportar los sustratos
necesarios para satisfacer la necesidad de energl'am. Estos nifios tienen un bajo peso a
causa de la prematuridad o de una alteracién de la transferencia placentaria de
nutrientes. Ademas sus sistemas enzimdaticos de neoglucogénesis pueden no haberse

desarrollado por completo®’***174

. Un estudio indicé daino cortical y subcortical de la
sustancia blanca, del lI6bulo parietal y occipital, asociado a la hipoglucemia en nifios

prematuros y de bajo peso’””.

» Hiperbilirrubinemia

Aproximadamente el 50%-60% de neonatos presentan hiperbilirrubinemia y la mayoria
de los recién nacidos desarrollan ictericia clinica después del segundo dia de vida como
expresion de una condicion fisioldgica. La ictericia en la mayoria de los casos es
benigna, pero por su potencial neurotoxicidad, debe ser monitorizada muy de cerca
para identificar neonatos que pueden desarrollar hiperbilirrubinemia severa y
alteraciones neuroldgicas inducidas por la bilirrubina, especialmente los nifios

6

prematuros'’®. La hiperbilirrubinemia es un problema de especial cuidado en el

prematuro debido a la inmadurez de su sistema de conjugacion y excrecidon

hepatico®”’

. En los recién nacidos pretérmino, el paso de bilirrubina al sistema nervioso
central puede ocurrir con cifras bastante mas bajas que en el nifio a término. Esto se
debe a que el prematuro presenta con frecuencia condiciones para que aparezca
bilirrubina libre no conjugada, es decir no unida a la albumina sérica, capaz de
atravesar la barrera hematoencefalica'”’. Entre estas hay que mencionar los

siguientes: bajas proteinas séricas, acidosis, enfriamiento. En este sentido, algunos

autores, encontraron que los bebés con niveles moderados de hiperbilirrubinemia
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demuestran alteraciones transitorias en las capacidades visuales, auditivas, socio-

. . 177,1
interactivas y neuromotoras'’’*’®

. Por estas razones se trata de prevenir el problema
utilizando la fototerapia preventiva precozmente, con cifras de bilirrubina bastante

. . . , ’ . . .~ 176
mas bajas que las peligrosas. Estas varian segln el peso y las condiciones del nifio™"".
La bilirrubina debe controlarse diariamente en los primeros dias de vida. De esta forma
se puede disminuir la necesidad de exanguinotransfusién y reducir los riesgos de

encefalopatia”®

. La encefalopatia bilirrubinica o toxicidad aguda y el kernicterus o
toxicidad crdnica, se usan actualmente en forma intercambiable, y se deben a la
deposicion de bilirrubina no conjugada en el cerebro, lo que ocasiona serias
alteraciones neurolégicas motoras, cognitivas y sensoriales™®. Las 4reas del cerebro

181182 | os bebés con

comunmente mas afectadas son los ganglios basales
encefalopatia bilirrubinica crénica pueden presentar atetosis, pérdida auditiva
neurosensorial total o parcial, limitacidon de la mirada hacia arriba, displasia dental y

1
retraso mental leve®®?,

Hemos revisado en este apartado, los factores de riesgo perinatales o comorbilidades
qgue junto a la prematuridad pueden provocar alteraciones neuroldgicas y del
desarrollo cerebral a corto y largo plazo y a continuacidon se muestran varias tablas
(Tablas 6, 7, 8 y 9) sobre la frecuencia de los problemas asociados con la prematuridad

en diferentes estudios'®1¥1!,

Tabla 6: Porcentajes de Morbilidad en prematuros de < 1500 g. nacidos en NICHD

Neonatal Research Network entre enero de 1995 y diciembre de 1996**
501-750 751-1000 1001-1250 1251-1500 501-1500
N=1002 N=1084 N=1053 N=1299 N=4438
SDR 78 (54-97) 63 (23-81) 44 (23-63) 26 (9-45) 50 (27-66)
DBP 81 (64-92) 59 (33-74) 25 (4-40) 7 (2-28) 36 (25-44)
DAP 51 (19-76) 39 (13-73) 25 (8-55) 13 (0-31) 30 (10-54)
HIV-1II 13 (6-29) 6 (3-15) 5 (0-13) 2 (0-5) 6 (3-13)
HIV-IV 13 (3-26) 6 (0-14) 3(0-10) 1(0-3) 5(2-11)
LPV 7 (2-30) 7 (0-18) 4(0-11) 3(0-10) 5(2-13)
ECN 14 (9-38) 9(3-22) 5 (0-8) 3(0-9) 7 (4-13)
RPC 100 (92-100) 98 (90-100) 97 (83-100) 95 (90-36) 97 (93-100)
SEPSIS 48 (30-64) 33 (16-51) 18 (6-39) 7 (0-17) 24 (12-38)
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Tabla 7: Porcentajes de Morbilidad segun la edad gestacional en prematuros de muy bajo peso nacidos

en NICHD Neonatal Research
Network entre enero de 2003 y diciembre de 2007 y que sobrevivieron 12 horas después del nacimiento™®

22EG 23EG 24EG 25EG 26 EG 27EG 28EG Total
N: 62 N: 496 N: 1223 N: 1426 N: 1530 N: 1811 N: 1967 N: 8515
SDR 95 (75-100) 98 (75-100) 98 (64-100) 97 (77-100) 94 (61-100) 90 (50-100) 86 (55-100) 93 (60-99)
DBP 85 (0-100) 73 (35-100) 69 (31-100) 55 (20-100) 44 (19-100) 34 (13-76) 23 (9-88) 42 (20-89)
DAP 55 (13-100) 54 (21-100) 60 (31-80) 55 (25-92) 48 (21-88) 42 (14-80) 32 (13-60) 46 (26-78)
HIV-HII 8 (0-33) 15 (0-47) 12 (5-20) 8 (0-15) 7 (0-14) 6 (0-15) 4 (0-10) 7 (3-13)
HIV-IV 30 (0-67) 21 (0-50) 14 (0-33) 13 (3-36) 7 (0-31) 5 (1-17) 3 (0-15) 9 (4-23)
LPV 6 (0-33) 4 (0-25) 3(0-11) 4 (0-18) 3(0-8) 2 (0-8) 2 (0-5) 3 (1-6)
HIDROCEFALIA 4 (0-33) 3(0-13) 3 (0-6) 3 (0-6) 2 (0-9) 2 (0-6) 1(0-5) 2 (0-4)
ECN 5(0-33) 12 (0-50) 15 (0-22) 13 (5-24) 9 (0-25) 10 (0-21) 8 (3-20) 11 (4-19)
ROP 57 (0-100) 48 (0-100) 42 (25-77) 25 (11-54) 14 (0-29) 7 (0-14) 3(0-11) 16 (6-28)
RPC 92 (50-100) 91 (0-100) 85 (67-100) 83 (63-100) 79 (33-98) 76 (42-98) 73 (44-96) 79 (59-97)
SEPSIS 58 (0-100) 62 (0-86) 55 (29-74) 46 (24-67) 35 (14-53) 27 (15-52) 20 (4-36) 36 (18-51)

Tabla 8: Porcentajes de Morbilidad Neonatal en prematuros con peso < 1500 g en los hospitales espafioles del grupo SEN1500™*

401-500 501-600 601-700 701-800 801-900 901-1000 1001-1100 | 1101-1200 | 1201-1300

1301-1400 | 1401-1500
N=18 N=60 N=130 N=169 N=193 N=242 N=259

N=258 N=298 N=248 N=471
N % N % N % N % N % N % N % N

% N % N % N %

EMH 15 | 83.3 | 54 90 116 | 89.2 | 141 | 839 | 138 | 715 | 185 | 76.8 | 173 | 66.8 | 142 | 55 132 | 443 | 146 | 42 168 | 35.7

NEUMOTORAX | 2 11.1 7 12.1 9 7 16 9.5 5 2.6 10 4.1 15 5.8 4 1.6 14 4.7 12 34 12 2.5

HIV (l11-1V) 6 375 | 15 | 30.6 28 25.7 27 17.8 28 16.2 26 12.4 20 8.5 12 5.2 9 34 13 4.2 10 2.5

ECN 2 111 | 11 19 12 9.4 19 11.2 25 13 25 10.4 23 8.9 13 5 13 4.4 6 1.7 13 2.8




Tabla 9: Porcentajes de Morbilidad Neonatal en prematuros segin edad gestacional
en los hospitales espaiioles del grupo SEN1500™

GE STEEScD)N AL N EMH NEUMOTORAX HIV (11I-1V) ECN
N % N % N % N %
<24 18 17 94.4 3 16.7 5 41.7 2 11.1
24 109 104 | 95.4 11 10.4 37 40.2 18 17
25 133 124 | 93.9 12 9.1 38 33 19 14.4
26 172 143 | 83.1 8 4.7 24 15.5 17 9.9
27 262 216 | 824 14 5.4 39 17 24 9.2
28 300 216 72 17 5.7 23 8.6 23 7.7
29 336 228 | 68.1 10 3 15 5.1 20 6
30 306 163 | 53.3 7 2.3 11 41 8 2.6
31 265 110 | 415 11 4.2 0 - 14 5.3
32 245 63 25.7 8 33 2 0.9 10 4.1
33 137 13 9.5 2 1.5 0 - 2 1.5
34 99 10 10.1 2 2 0 - 3 3
35 42 4 9.5 1 2.4 0 - 2 4.8
36 17 0 - 0 - 0 - 0 -
>37 7 0 - 0 - 0 . 0 .

1.5.2.- El valor prondstico de los factores biologicos de riesgo para el seguimiento del
nifo prematuro.

Los avances en el cuidado intensivo neonatal han permitido que los nifios que nacen
prematuramente, con muy bajo peso, o con otras complicaciones médicas prenatales
o perinatales, tengan mayores probabilidades de supervivencia. Estos avances en los
cuidados neonatales nos han permitido alcanzar los limites de la viabilidad; sin

embargo, la morbilidad y los problemas del neurodesarrollo han aumentado™®.

Los grados de severidad de las enfermedades y de los distintos eventos adversos
acaecidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) pueden predecir los
resultados del futuro desarrollo, y la fuerte correlacidn existente entre estas medidas y
las lesiones cerebrales han llevado a identificar a los prematuros como una poblacién

de riesgo para el desarrollo™®.
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Por otro lado, sabemos que el diagnéstico de la mayoria de las discapacidades no se
puede realizar en el tiempo neonatal, debido a que la capacidad expresiva del SNC de

186 por esta razon, el impacto que los

los recién nacidos es muy pobre e inmadura
factores de riesgo biolégico tengan sobre el desarrollo neurolégico solo se podra
comprobar cuando el nifio vaya madurando y activando sus capacidades pues sera
entonces cuando irdn apareciendo las alteraciones funcionales de los drganos vy

sistemas afectados.

En este sentido, numerosos estudios han intentado delimitar cudles de los factores de
riesgo a los que se enfrenta un niflo prematuro son realmente significativos y
predictivos de su posterior desarrollo. Smith y Boyce'®’, intentando conocer los efectos
predictores de los datos médicos al nacimiento, analizaron las correlaciones entre los
niveles de desarrollo de 40 nifios a los 66 meses de edad, que habian padecido al nacer
de hemorragia intraventricular. Los resultados de este estudio indicaron que las
mayores correlaciones que se obtuvieron con el nivel de desarrollo fueron el nimero
de dias que estuvieron ingresados en la UCIN, y el grado de daio neuroldgico. Estas
dos variables fueron mds predictivas que otras que comunmente se venian usando a
este efecto, como eran el peso al nacimiento, la edad gestacional y la puntuacién en el

test de Apgar.

En un estudio sobre los historiales de 216 niflos con diferentes alteraciones en el
desarrollo y antecedentes de complicaciones perinatales, sefialaron que los factores
gue mejor predicen el futuro funcionamiento motor y del habla eran el peso al
nacimiento y la hipoxia fetal, el tipo de anestesia usado en el parto y en el tratamiento
del dolor, asi como las infecciones virales y el uso de tranquilizantes durante el

1
embarazo®®,

Schapira et al'®, por su parte, sefalan que, ni la puntuaciéon del Apgar, ni haber
recibido ventilacién mecanica asistida en el periodo perinatal muestran correlacién
estadistica significativa al afo y a los dos afios de edad en relacién con los factores

capaces de predecir el posterior retraso en el desarrollo.
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En esta linea, otros autores, después de analizar los historiales de 238 nifos
prematuros de muy bajo peso al nacimiento, sefialan que los factores que mas
influencia tuvieron, en el sentido de que afectaron mas intensamente al desarrollo
posterior de esos nifios, fueron: la edad gestacional por debajo de 30 semanas; las
hemorragias intraventriculares de grado Ill y IV; las enfermedades pulmonares
crénicas; las retinopatias del prematuro grado IllI-IV; y el sexo masculino. Entre los
factores ambientales sefialan que también el nivel de educacién de la madre, por

debajo del nivel de ensefianzas medias, es un factor de riesgo significativolgo.

Varios estudios aportan datos concluyentes sobre la prevalencia de problemas en el
neurodesarrollo en grupos de nifios con una prematuridad moderada y extrema y con

distintos factores de riesgo perinatal®>®*°1¢,

De acuerdo con lo expuesto, a la hora de encontrar un criterio que tenga validez
predictiva, en lugar de buscar factores aislados, parece mas util tratar de encontrar un
procedimiento mas eficaz de estratificar el nivel de riesgo, especialmente si tenemos
en cuenta que cuanto mayor es el acumulo de factores, mayor es el riesgo. En esta
linea, Guerra, en un estudio sobre la dependencia entre los factores de riesgo bioldgico

197 Al aumentar el ndimero

y discapacidad, demostrd que existia una evidente relacion
de factores de riesgo en los nifios, se eleva el nimero de discapacidades. El 15% de los
niflos con factores de riesgo tenian una deficiencia mayor y el 30%, una de caracter

menor o trastorno del desarrollo*®’.

En este sentido son varios los estudios que han utilizado factores de riesgo bioldgico
perinatales para predecir resultados sobre el desarrollo, obteniendo resultados

1 - . .
1'% utilizaron la Escala de Complicacién Neonatal (Postnatal

diversos. Cohen et a
Complication Scale) para evaluar la capacidad predictiva de los factores de riesgo
perinatales. Esta escala, no refleja el nivel actual de cuidados neonatales y no valora

los diferentes niveles de severidad de los factores adversos.

Sin embargo, otros autores como Scheiner y Sexton'® desarrollaron un estudio que

tenia como objetivo valorar la capacidad de prediccién sobre el desarrollo motor y
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cognitivo de los problemas médicos perinatales del bebé, su estado neuroconductual
al alta hospitalaria, y las caracteristicas psicosociales de la familia. Para estudiar estas
variables utilizaron un Inventario de Riesgo Perinatal (PERI), que valora los diferentes
niveles de severidad de los problemas médicos neonatales, la escala abreviada de

200

evaluacidon neuroconductual de Als“™, para valorar el estado neuroconductual del

bebé en el momento del alta y el indice de la situacion familiar adaptado de Ramey y

Smith**!

, para evaluar las caracteristicas psicosociales de la familia. Sus resultados, les
llevaron a la conclusion de que el PERI es el instrumento que presenta mayor
capacidad para identificar a aquellos bebés que estan en alto riesgo de padecer

secuelas en su desarrollo.

Otro estudio’® compard la capacidad predictiva de los factores de riesgo perinatales,
evaluados con el PERI y la puntuacién de riesgo neurobiolégico de Brazy (NBRS). Sus
resultados indican que ambos instrumentos parecen Utiles para revelar los factores

asociados con la gravedad de la enfermedad y la discapacidad resultante.

Entre los diferentes instrumentos o criterios establecidos para clasificar el riesgo
perinatal de los nifios prematuros, la escala que idearon Scheiner y Sexton'® puede
resultar de gran utilidad, pues no se centra de forma aislada en uno de los factores

bioldgicos.

Estos autores'® propusieron la aplicacion del PERI con el fin de obtener datos del
periodo perinatal con valor predictivo del futuro desarrollo del nifio. Consta de un total
de 18 factores de riesgo graduados con puntuaciones de 0 a 3 para cada uno de dichos
factores. Segun su andlisis de correlaciones, tanto con la Escala Bayley202 como con la
Stanford-Binet?*®, este método de cribado parecia predecir con bastante fiabilidad el
futuro desarrollo del nifio de alto riesgo al nacimiento. A partir de sus andlisis
establecieron una puntuacidén de corte para separar a los niflos de alto riesgo de
padecer alteraciones graves en su desarrollo en los 10 6 mas puntos, sobre un total
maximo de 51 puntos. Richtsmeier’® usé esta prueba para determinar la severidad de
los nifios prematuros nacidos con complicaciones médicas y para disponer de una

medida del riesgo bioldgico, al parecer con bastante buen resultado.
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Zaramella et al*®, por su parte, realizaron un estudio longitudinal sobre 87 casos que
pasaron por la UCIN al nacimiento. La finalidad de dicho estudio era conocer el factor
predictivo de posteriores problemas en funcién de los factores de riesgo sufridos por

1 .
9 En este caso, el estudio

los niflos en su etapa perinatal, para lo que aplicaron el PERI
sefala que la escala, para predecir alteraciones graves en el desarrollo posterior, como
pueden ser la hemiparesia o la diplejia espdstica o alteraciones sensoriomotrices,
habria que establecer el punto de corte del inventario no en los 10 puntos propuestos
por los autores, sino en los 7 puntos, ya que de esta manera se incrementaba la
sensibilidad predictiva del test.

206207 "que usaron esta escala para medir el riesgo neonatal, los

En dos investigaciones
autores optaron por hacer el corte de la escala en los 5 6 mas puntos para separar el
bajo riesgo y el alto riesgo neonatal. Para determinar dicho punto de corte,
consideraron que, en la practica clinica, los nifos prematuros sin complicaciones
médicas (como ventilacion mecanica durante mas de 24 horas, enfermedades

infecciosas, enterocolitis necrotizante, meningitis, etc.) y los niflos a término pueden

tener, en la escala de riesgo perinatal, puntuaciones de entre 0 y 4.

A partir de estos datos, y siguiendo en la idea de que parece que lo importante no es
tanto la presencia de un factor de riesgo determinado o la de varios como su presencia
o combinacion en un determinado sujeto, parece claro que la prediccién del riesgo
biolégico debe hacerse con el instrumento que mas ampliamente pueda recoger todas
esas posibles variables, otorgarles un peso relativo, y, siendo conscientes siempre de
su margen de error, tomar decisiones respecto al indice de riesgo que tiene cada nifio
de presentar trastornos mas o menos graves en su desarrollo. A este respecto el
PERI* tiene elementos vy justificaciones que la hacen parecer como la mas adecuada.
Como también resulta creible que su mayor eficacia se centraria en la deteccion del
riesgo de padecer alteraciones graves, mas que en predecir las menores, no cabe
mejor solucion que la de intervenir haciendo seguimiento en todos los casos en los que
el factor de riesgo o la puntuacién del screening sean lo suficientemente importantes.
A este efecto, y como veremos mas adelante en su uso concreto para el presente

trabajo, se propone como mejor solucién la de usar los criterios de los autores
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anteriores, o sea, ampliar las lineas de corte de tal modo que se puede agrupar a los
nifos en diferentes grupos de nivel de riesgo. Asi pues, segun los criterios de los

205207 3 partir de los 10 puntos servirian para delimitar a los

citados investigadores
nifos que presentan un nivel de riesgo alto, de 7 a 9 puntos delimitan el riesgo

moderado y de 0 a 6 el riesgo bajo.

Como hemos podido comprobar, en parrafos anteriores, La mayoria de los estudios
revisados plantean una evidente relacion entre los factores de riesgo bioldgicos y el
futuro desarrollo de discapacidades. Por este motivo se hace necesario el seguimiento
de los nifos de riesgo neuroldgico.

1?2 un sistema de seguimiento para ninos de riesgo se define

Segun Blackman et a
como un proceso de control continuo y valoracién individual de aquellos nifios que
suponemos, pueden manifestar problemas en su desarrollo. El recién nacido de riesgo
neuroldgico va a precisar un seguimiento neuroevolutivo desde el nacimiento hasta la
edad escolar, con el fin de detectar precozmente alteraciones en su desarrollo e iniciar

una atenciéon lo mas temprana posible.

En Espafia, para la seleccién y seguimiento de los recién nacidos de riesgo neurolégico,
seguimos las pautas dadas en 1982 por el Comité de Perinatologia del Plan Nacional de
Prevencion de la Subnormalidad, modificadas posteriormente por la Seccién de

209 Estos mismos criterios son los

Perinatologia de la Asociacion Espafiola de Pediatria
adoptados por el Grupo de Atencion Temprana de Espafia (GAT) y que estdn

publicados en el Libro Blanco de la Atencién Temprana®' (tabla 10).

Tabla 10: Criterios de riesgo neurolégico segun el Libro Blanco de Atencién
Temprana 210

1. RN con Peso < Pc10 para su EG o con peso < a 1500 g o EG < a 32 semanas.

2. Apgar< 3 al minuto 0 < 7 a los 5 minutos.

3. RN con ventilacion mecanica durante mas de 24 horas.

4. Hiperbilirrubinemia que precise exanguinotransfusion.

5. Convulsiones neonatales.
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6. Sepsis, meningitis o encefalitis neonatal.

7. Disfuncidn neuroldgica persistente (mas de siete dias)

8. Daiio cerebral evidenciado por ECO o TAC.

9. Malformaciones del SNC.

10. Neuro/Metabolopatias.

11. Cromosomopatias y otros sindromes dismorficos.

12. RN de madre con patologia mental / infecciones /drogas que puedan afectar al
feto.

13. RN con hermano con patologia neurolégica no aclarada o con riesgo de
recurrencia.

14. Gemelo, si el hermano presenta riesgo neuroldgico.

15. Siempre que el pediatra lo considere oportuno.

La utilizacién de los criterios anteriores y la aplicacion del PERI en la practica clinica
diaria, nos permitirdn detectar a la mayoria de los recién nacidos de riesgo neuroldgico

y poder realizar un seguimiento mas estrecho ellos.

En este sentido, uno de los objetivos principales de la fisioterapia en el ambito de la
Pediatria y la Atencidon Temprana, es la prevencidon de los retrasos motores y las
discapacidades en los nifios de riesgo, para lo cual se hace imprescindible identificar y
diagnosticar, lo mds precozmente posible, a aquellos bebés, que habiendo estado
expuestos a factores de riesgo perinatales, sean susceptibles de presentar un retraso

en su desarrollo motor o una alteracién motora®*’.

Es importante destacar, que la falta de precisién de las medidas diagndsticas y
predictivas, en el periodo neonatal, sigue impidiendo la identificacién temprana de los
nifios que presentaran en el futuro un retraso motor*''. Por este motivo, es muy
importante el desarrollo de sistemas de evaluacién y cribado que nos permitan
disminuir el nimero de nifos seguidos innecesariamente (alta especificidad) e
identificar correctamente a los neonatos de alto riesgo para el desarrollo de futuras

discapacidades motoras (alta sensibilidad) **°.
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2.- DESARROLLO MOTOR Y ALTERACIONES MOTORAS EN EL NINO
PREMATURO. TRATAMIENTOS DE FISIOTERAPIA

El desarrollo infantil es un proceso dinamico, sumamente complejo, que se sustenta en
la evolucidén bioldgica, psicoldgica y social. Los primeros afios de vida constituyen una
etapa de la existencia especialmente critica ya que en ella se van a configurar las
habilidades perceptivas, motrices, cognitivas, linglisticas y sociales que posibilitaran

una equilibrada interaccion con el mundo circundante?*?.

El desarrollo infantil en los primeros afos se caracteriza por la progresiva adquisicion
de funciones tan importantes como el control postural, la autonomia de
desplazamiento, la comunicacién, el lenguaje verbal y la interaccién social, entre otras.
Este desarrollo estd estrechamente ligado al proceso de maduracién del sistema

. .. . . . . ., . 212
nervioso, ya iniciado en la vida intrauterina y a la organizacién emocional y mental™".

Asi pues, siguiendo el proceso global del desarrollo del nifo, estrechamente
dependiente de la maduraciéon neurolégica, es interesante abordar el desarrollo motor
y las particularidades que presente el desarrollo motor de un niflo prematuro debidas

a su propia inmadurez o a la intervencién de los diferentes factores de riesgo.

2.1.- DESARROLLO MOTOR Y PREMATURIDAD

El desarrollo motor (DM) es el proceso a través del cual el nifio adquiere los patrones
de movimiento y las habilidades motoras. Se trata de un proceso continuo de
modificacidon y cambios que implica la interaccion de varios factores: la maduracion
neuromuscular, el crecimiento fisico y las caracteristicas conductuales del nifo, el
ritmo del crecimiento fisico, la maduracién bioldgica y el desarrollo del
comportamiento, los efectos residuales de experiencias motoras previas y las nuevas
experiencias de movimiento. Todo esto, en el contexto de los entornos fisicos y
socioculturales en los que se desarrolla un nifio”>. En este sentido, el entorno de
crianza de un nifio es muy importante, ya que las experiencias ambientales pueden

ofrecer oportunidades o restricciones para el movimiento, las cuales interactian con
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los sustratos bioldgicos, de crecimiento y maduracién, para determinar el repertorio
Lo 21
motor del nifio™".

Para Willrich et al***

el DM es considerado un proceso secuencial, continuo y
relacionado con la edad, por el que el ser humano adquiere unas habilidades motoras,
las cuales progresan de movimientos sencillos y desordenados hasta la ejecucién de

habilidades altamente organizadas y complejas.

Otros autores definen el DM como un proceso complejo en el que se generan nuevas
conductas y habilidades que surgen de la interaccion del nifio con el entorno y como
resultado de una compleja coordinacion entre los sistemas nervioso vy

musculoesquelético?™.

Tanto Hadders-Algra como Hedberg definen el DM indicando que la conducta motriz

es el producto de las habilidades motoras innatas y la constitucion genética del nifo

216,217 .o
=", El nifio

(naturaleza) y de las muchas experiencias disponibles para él (desarrollo)
tiene una capacidad innata para las respuestas direccionalmente especificas (patrones
de movimiento bdsico) en un primer nivel. Estas respuestas son posteriormente
adaptadas y moduladas de acuerdo con la experiencia del nifio (en el segundo nivel)
216217 1| a5 respuestas de segundo nivel, dependen de la experiencia del nifio y pueden
perfeccionarse por el entrenamiento, como se formula en la teoria de seleccion de

grupos neuronales propuesta por Eldman®'®**®

. Es decir, el nifio puede conseguir el
perfeccionamiento de una conducta motriz a través del entrenamiento de esa funcién
motora. Se ha demostrado que un nifio con disfuncién del SNC puede necesitar mas

220221

entrenamiento que los nifios que se desarrollan de forma norma aungue no se ha

podido cuantificar, con exactitud, la cantidad de entrenamiento necesario?**

Yy, sin
ninguna duda, dependeria del potencial de adaptacién del SNC, ademds de los

procesos motivacionales y cognitivos del nifio.

Los distintos conceptos expuestos representan las diferentes formas de entender el
DM segun la evolucién del conocimiento y el planteamiento de las distintas teorias que

se han postulado para explicarlo. Esto es importante porque una de las razones para
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los cambios en el tipo de intervencidn fisioterdpica, en el dmbito de la pediatria, o del
empleo de una determinada terapia, es que la forma de entender el desarrollo y

control motor ha cambiado.

En la figura 14, se muestran las caracteristicas de cada una de las distintas teorias que

explican el desarrollo motor y la comparacién entre ellas.

Teoria de Seleccion de Grupos
Neuronales

Las habilidades motoras
innatas y la constitucion

genética del nifio

NATURALEZA
Teorias e R
— Teoria Sistemas Dinamicos +
Maduracionistas
EXPERIENCIA
SNC SNC v
DESARROLLO
Subsistema ‘
Los cambios
posibilitan el Experiencia e Int o Seleccién de patrones
proceder xpen:z:; e:t:::zq nes motores mas efectivos

NATURALEZA — DESARROLLO CONDUCTA MOTRIZ

Figura 14: Caracteristicas de las teorias que explican el desarrollo motor®*®

Parece claro, segun las distintas acepciones, que la maduracidn neuroldgica es un
factor que influye, de manera importante, en el desarrollo motor del nifo; y en este
sentido parece imprescindible conocer algunas peculiaridades del sistema nervioso en

desarrollo.

El sistema nervioso se encuentra en la primera infancia en una etapa de maduracién y
de importante plasticidad. La plasticidad es la capacidad de reorganizar y modificar
funciones, adaptdandose a los cambios externos e internos. La plasticidad inherente a
las células cerebrales permite la reparacion de circuitos corticales, integra otras areas

corticales para realizar funciones modificadas y responde a diversas afecciones. La
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situacion de maduracidon genera una mayor vulnerabilidad frente a las condiciones
adversas del medio y las agresiones, por lo que cualquier causa que provoque una
alteracion en la normal adquisicion de los hitos, que son propios de los primeros
estadios evolutivos, puede poner en peligro el desarrollo armdnico posterior. Pero la
plasticidad también dota al sistema nervioso de una mayor capacidad de recuperacion
y reorganizacién orgdnica y funcional, que decrece de forma muy importante en los

anos posterioresm.

En los nifos, las estructuras nerviosas en los primeros afios de vida se encuentran en
un proceso madurativo en el que continuamente se establecen nuevas conexiones
sindpticas y tiene lugar la mielinizacion creciente de sus estructuras, de modo que en
respuesta a los estimulos procedentes de la experiencia, y mediante procesos
bioquimicos internos, va conformandose el cerebro del nifio. Los circuitos de la
corteza cerebral poseen gran capacidad de plasticidad y la ausencia de un adecuado
aporte de estimulos y experiencias puede tener importantes consecuencias

. 22
funcionales futuras®?>.

Si el cerebro del nifio normal se expresa en cada edad en relaciéon con el grado de
maduracién alcanzado, con unos patrones de conducta dados, ante cualquier
trastorno funcional o estructural va a expresarse de forma diferente. Esta

consideracion se extiende a toda la patologia del neurodesarrollo®®®.

En el neurodesarrollo se asiste a dos fases, cuyo potencial inicial esta condicionado por
factores genéticos. En una primera fase, el comportamiento expresado no depende de
la experiencia externa. Sin embargo, posteriormente se inician situaciones especificas,
dependientes del nivel de maduracidn, en las cuales los estimulos aferentes juegan un
papel primordial. Desde este punto de vista, los niflos de riesgo o con dafo
neuroldgico prenatal o perinatal, los nifios afectados por paradlisis cerebral infantil o los
ninos con trastornos del desarrollo en general, van a expresar conductas
estereotipadas, producto de un limitado repertorio de trabajo dependiente de
neuronas subcorticales, muy primarias. Estos nifios también tendran problemas de

procesamiento de la informacién sensorial, que llevan a problemas para seleccionar la
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actividad neuronal eficiente. La intervencidon temprana con estos nifios podria
aumentar la capacidad de trabajo de las neuronas primarias subcorticales, y conforme
la edad aumenta y ante las limitaciones de la plasticidad cerebral para recuperar la
funcién o habilidad, la intervencion va mas dirigida a adquirir capacidades

com pensatoriasm.

Desde la neurologia, Katona, fundamenta lo que él denomina neurohabilitacion o
rehabilitacion temprana en la plasticidad del cerebro en los primeros meses de vida. Se
basa en la activacion y aprovechamiento funcional de todas las estructuras del sistema
nervioso central, que conserven su funcionalidad normal e incluso de aquellas que

presentan funciones incompletas debidas al dafio cerebral®?®

.Segun esta teoria los
estimulos a utilizar (input) son diversos, y en la generacion de las respuestas (output)
se consigue establecer o reforzar circuitos neuronales que facilitan la adquisicién de
funciones cerebrales que se han visto dificultadas por diversas lesiones o problemas.
Las lesiones tempranas de las estructuras nerviosas o la privacién de la estimulacion
sensorial procedente del ambiente pueden afectar la maduracién neuropsicoldgica,

por lo que aprovechar la plasticidad neuronal en estadios precoces es decisivo para

optimizar el desarrollo posteriorm.

La prematuridad es una situacién bioldgica que condiciona al resto de los factores que
regulan el desarrollo del nifio e interactua con ellos. Los problemas que presentan
muchos nifios prematuros, concretamente las caracteristicas de su desarrollo motor,
pueden ser el reflejo de retrasos neuroevolutivos en la maduracion cerebral®®. La
relacion entre el nacimiento prematuro vy las alteraciones del neurodesarrollo fue uno

de los primeros aspectos de estudio en relacion a este grupo de nifios.

En los estudios publicados existe todavia controversia sobre si el neurodesarrollo del

230-232 233,234

prematuro esta retrasado , acelerado , 0 es similar al de los recién nacidos a

término (RNAT)?>2%, Algunos autores?3®237:239

refieren que la prematuridad influye
primordialmente en el desarrollo motor fino y grueso, mientras que otros>*’ concluyen

que el impacto mayor se produce en el aspecto mental.
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En este sentido, Hack et al plantearon que cuanto menor es el peso al nacimiento,
, 241

mavyor es el nimero de problemas en su neurodesarrollo®*'y de hecho, en el grupo de

neonatos prematuros se observa una alta incidencia de trastornos neuromotores entre

P 242
los supervivientes™~.

No obstante, la incidencia de secuelas neuroldgicas mayores entre los nifios muy
prematuros ha disminuido en las tres Ultimas décadas gracias a las importantes

mejoras que se han alcanzado en los cuidados neonatales®**?%,

Otro aspecto que conviene tener en consideracion, es la importancia que los aspectos

bioldgicos tienen sobre las alteraciones del desarrollo®*®

. Asi, sefialan que es preciso
disponer no sélo de un adecuado conocimiento acerca del desarrollo normal del
sistema nervioso central, sino que también, y de forma muy especial, hay que conocer
los efectos que sobre su funcionamiento tienen determinadas anormalidades vy
lesiones. De esta manera se comprenden mejor las interacciones existentes entre lo

bioldgico y lo social de cara a elaborar programas de intervencidon adecuados al nifio y

a sus necesidades.

En el primer afio de vida, el nifio a término presenta un desarrollo neurolégico en el
que se aprecia que el drea motora muestra un ritmo acelerado de cambios que
culminan en las funciones de movilidad, como son la adquisicidon del gateo y de la
marcha independiente, a los 9 y los 12 meses respectivamente’®’. Sin embargo, las
condiciones bioldgicas asociadas con el nacimiento pretérmino y el bajo peso al
nacimiento, pueden interferir en el ritmo y en los patrones motores de estas

adquisiciones durante ese primer afio de vida del nifio248%

. De forma especifica, de
los estudios que analizan los parametros relativos a los aspectos del desarrollo fisico y
motor, algunos han revelado que los nifios nacidos pretérmino y con bajo peso difieren
de los nacidos a término y con peso adecuado en el tono muscular, los reflejos
primitivos y las reacciones posturales, principalmente en los primeros meses de

VidaZSO-ZSZ.
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En este sentido, segln las aportaciones de los distintos autores sobre el desarrollo
motor del prematuro, es necesario descubrir o predecir lo mdas pronto posible las
alteraciones en el desarrollo motor de este grupo de nifios, para poder intervenir,
desde el ambito de la Fisioterapia, lo mdas tempranamente posible y poder prevenir

futuras discapacidades.

Para conseguir este objetivo, es imprescindible realizar la valoracién del desarrollo
motor, ya que proporciona una informacidén valiosa para seguir la evolucion habitual
de los nifios y para detectar precozmente a los que se apartan de lo que se considera
desarrollo normal. Para valorar el desarrollo de los nifios nacidos pretérmino y poder
compararlos entre si y con los nacidos a término, se recomienda utilizarla edad

corregida hasta los 2 afios?’.

El retraso o la alteracién de las adquisiciones motoras es facilmente objetivable para
identificar el grupo de nifos que pueden evolucionar desfavorablemente. En esta
evaluacion del desarrollo motor, es muy importante el andlisis de los patrones
posturales y motores durante el primer afio de vida. Estas adquisiciones motoras son
factores relevantes en el prondstico del desarrollo global de los nifios pretérmino y en

la identificacion de alteraciones®>%>®

. El primer afio de vida es el periodo que puede
aportar informaciones mas utiles para el diagndstico temprano de las alteraciones del
desarrollo, y constituye el mejor momento para la indicacién de la intervencién
motora, al considerar la importancia de la plasticidad cerebral, principalmente en los

255

primeros meses de vida®>. Como se ha destacado anteriormente, durante el primer

afio, se observa y se dan importantes transformaciones evolutivas en un espacio de

tiempo considerablemente corto®>”*8,

Este proceso ordenado y secuenciado con actos motores mas o menos previsibles es
dependiente del proceso de maduracién del SNC. A medida que estructuras centrales,
tales como médula espinal, tallo cerebral, cerebelo, nlcleos basales y corteza cerebral
maduran, el sistema motor se desarrolla desde los patrones mas primitivos hasta sus

patrones mas complejos®® %%,
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Segun Voijta et al 262,263

el desarrollo motor obedece algunos principios:

» Principio de la progresion del desarrollo: la direccion del desarrollo es
céfalocaudal y proximo-distal. Se adquiere el control de la cabeza antes que el
control del tronco. El gateo o la locomocion vertical aparece antes de la

bipedestacion.

» Principio de la progresion del movimiento: el movimiento evoluciona de lo

global e indiferenciado hacia el movimiento especifico y diferenciado.

» Principio de la asimetria funcional o lateralidad: el desarrollo es asimétrico.
Existe una dominancia del movimiento de un lado de cuerpo en relacién al

otro.

» Principio del entramado reciproco (reciprocal interwearing): es la relacion de las

estructuras motoras pares y opuestas (p.e. MMSS y MMII).

Todos los lactantes del mundo se desarrollan, en relacién al movimiento, de la misma
forma. Es normal presentar variaciones individuales en el ritmo de las adquisiciones
motoras, pero la secuencia de aparicion de los actos motores generalmente no

264,265

varia . Estos actos motores no dependen estrictamente unos de otros, pero si

aportan elementos importantes para la definicion de la etapa siguiente?®>.

En la tabla 5, se presenta la secuencia motora de desarrollo, en el primer afio de vida,

de acuerdo con Tolén*®® y Vojta263.

En este primer afio de vida cambia por completo la base de sustentacién. El nifio pasa
de mantener su postura sobre una base amplia, en decubito ventral y dorsal, a
controlar el cuerpo en vertical sobre una base mas pequefia, pasando previamente por
la postura de cuatro apoy05263.En sintesis, en su primer afo el niflo consigue, la

prension radial, la marcha bipeda y el habla.
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Tabla 11: Adquisiciones motoras en el primer afio de vida

263, 266

EDAD

CARACTERISTICAS MOTORAS

1 MES

El nifio se presenta en posicion de flexion fisioldgica. Mantiene predominantemente
una postura asimétrica. El centro de gravedad del cuerpo esta desplazado
cranealmente. No hay enderezamiento. Orientacién sensorial. Patron holocinético
de Moro en decubito dorsal.

2 MESES

Presenta movimientos aleatorios de extremidades superiores e inferiores. Presenta
mejor control de cabeza, sujetandola por algunos momentos, en la linea media,
tanto en decubito supino como en decubito prono. Alrededor de las 6 semanas
comienzan a fijar la mirada. Patrdon del esgrimista en decubito dorsal.

3 MESES

Alcanza el decubito supino estable, muy importante para el desarrollo de la funcién
prensora. El niflo se apoya simétricamente en ambos codos. El centro de gravedad se
desplaza caudalmente hacia el pubis, y es capaz de mantener 1/3 de su cuerpo fuera
de la base de sustentacion gracias a la contraccién sinérgica de la musculatura
ventral y dorsal del cuello. Aparece la rotacion cefalica libre.

4 MESES

En este momento, la sujecién de la cabeza, la orientacién visual y auditiva estan
desarrolladas. En decubito prono es capaz de extender la cabeza, la mantiene en la
linea media, se apoya principalmente sobre los antebrazos. En decubito supino gira
los ojos y la cabeza hacia el estimulo sonoro con precision. Dirige la mano al objeto.
Lleva los miembros superiores a la linea media del cuerpo. Lleva los objetos a la boca
iniciando la coordinacién mano-ojo-boca. Los miembros superiores alcanzan 902
grados de abduccidn y rotacion externa con mano abierta. A los 4.5 meses empieza a
cruzar la linea media

5 MESES

Inicio de patrones de movimiento integradores de las cuatro extremidades. El nifio,
en esta fase, es capaz de levantar el tdrax apoyandose sobre los antebrazos o manos
y sobre el abdomen. Realiza el apoyo en uno solo de los brazos mientras levanta el
otro hacia al objeto. En decubito supino realiza movimientos mas amplios de
miembros superiores en todo los planos (flexién, extensién, abducciéon, aduccion.).
Realiza la prension digito-palmar (flexion de todos los dedos sobre el objeto con
extension del pulgar). En esta fase se inicia el volteo en bloque sin disociacion de las
cinturas escapulares y pélvicas siempre del supino al prono. Inicia el arrastre.

6 MESES

Aparece el apoyo simétrico sobre las manos, el nifio extiende los brazos con ligera
flexién de codo y apoya la mano abierta y desarrollada, ya ha desaparecido la
desviacion cubital de mufieca. El centro de gravedad ha descendido mas
caudalmente y por primera vez apoya la parte inferior del cuerpo parte media-distal
interna del muslo. Aparecen los movimientos laterales de masticacion. Volteo
disociado de supino a prono.

7 MESES

Mejora el control postural en la sedestacion. Empieza la disociacidn de las cinturas. A
partir de los 7.5 meses el nifio es capaz de voltearse de prono a supino.

8 MESES

El nifio es capaz de mantenerse sentado sin apoyo. Adquiere la sedestacion oblicua.
Aparece la
prensién en tenaza.

9 MESES

En sedestacion se inclina hacia delante siendo capaz de volver a la posicion inicial. El
nifio puede gatear con un patréon cruzado. Comienza la verticalizacion. Aparece una
locomocién hacia arriba que se realiza de forma cruzada. Comienza con la elevacion
del brazo por encima de 1209. Aparece la pinza fina.

10 MESES

Se inicia el gateo vertical donde el nifio es capaz de agarrase y tirarse hacia arriba
realizando la
extension de los miembros inferiores pero no es capaz de desplazarse.

11 MESES

Comienza la marcha lateral en patron cruzado. Por primera vez, apoya la parte
lateral externa del pie. Desplazamiento en el plano frontal

12 MESES

Se inicia la fase de bipedestacion libre. Al principio es inestable y el nifio camina con
base de apoyo amplia y pasos cortos. Mantiene el equilibrio en los pasos hacia
delante. A las pocas semanas puede detenerse en cualquier proceso de marcha.
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2.2.- ADQUISICION DE LAS HABILIDADES MOTORAS

La adquisicion de la marcha independiente y de otros hitos motores en el RNAT ha sido
objeto de estudio desde hace muchos afios. En la tabla 12 se esquematizan los

principales estudios llevados a cabo al respecto.

Tabla 12: Adquisiciones motoras en el recién nacido a término

ESTUDIOS | ANO N PESO EG SEDESTACION | GATEO | MARCHA
scott ¥’ 1955 | 701 - 40 5,56 7 11,6
BAYLEY 2% 1965 | 1409 - 40 6,9 - 12,4
CAPUTE % 1985 | 381 - 40 6,3 7,8 11,7
269
CAPUTE 1985 | 270 - 40 6,5 7,9 12
(EUROAMERICANOS)
V: 3405 +/- 359 8,7+/-1,1 8,7+/-1,4 | 13,4+/-1,9
LARGO ?° 1985 | 111 40 +/-1
M: 3203 +/- 340 9+/-1,3 9,24/-1,9 | 13,5+/-2
JENG 71 2000 | 82 3346+/-330 | 39,2+/-1,1 - - 12(9,5-16)
BUCHER ”? | 2002 | 309 - 37-42 7,2 - 13,5

En la figura 15 se presentan las curvas de percentiles para la adquisicion de la
sedestacion y la marcha, del Unico estudio espafol realizado en una poblacién de
recién nacidos menores de 1500g273. En este estudio, se considera que se ha
alcanzado la sedestacién sin apoyo, cuando el nifio es capaz de mantenerse sentado
sin ningun tipo de apoyo, jugando con las manos durante al menos un minuto y se
considera que se ha alcanzado la marcha autdnoma cuando es capaz de caminar cinco
pasos sin ningun tipo de apoyo. Como se puede observar, el 50% de los menores de
1500 g han adquirido la sedestacion sin apoyo a los 7 meses de edad corregida y el
90% a los 9 meses de edad corregida. Con respecto a la marcha, el 50% la han
adquirido a los 12 meses de edad corregida y el 90% a los 16 meses de edad corregida.
Los 9 meses para la sedestacion y los 18 meses para la marcha, pueden servir para
identificar a los recién nacidos menores de 1500 g con retraso en las adquisiciones
motoras y esto puede ser un primer signo de alarma de una evolucién

motoraalterada®”®.La discapacidad es frecuente entre los prematuros extremos que

sobreviven®’*, pero existen pocos estudios poblacionales del desarrollo de estos nifos.
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Figura 15: Edad corregida de sedestacidon y marcha en prematuros de peso < 1500 gy
en nifios a término: curvas de percentiles’’?

En la tabla 13 se muestra un esquema de los principales estudios encontrados sobre Ia
edad de adquisicion (en meses de EC) de los principales hitos motores en los recién

nacidos pretérmino.

Tabla 13: Adquisiciones motoras en el recién nacido pretérmino

ESTUDIOS |ANO| N PESO EG SEDESTACION | GATEO | MARCHA
270 2056 +/-452 | 33,9+/-2,2 8,9+/-1,4 9,4 +/-2 14,1 +/-1,7
LARGO 1985 | 131
1850 +/- 500 | 33,2 +/- 2,6 9,4 +/-2 9,9+/-2,6 | 14,4+/-2
239 EC | 6,6+/-1,4 |7,5+/-1,6 11,9 +/-2
ALLEN 1990 | 100 1034 27,8 (23-32)
EC | 9,4+/-1,6 |10,4+/-1,8 | 14,7 +/-2,2
239 EC | 6,8+/-1,4 | 7,4+/-1,2 | 12,5+/-2
ALLEN 1990 35 | = e 27
(EUROAMERICANOS) EC | 9,9+/-1,6 (10,4+/-1,3 | 15,6 +/-2,2
DE GROOT ® | 1997 | 33 1535 304/-6 | - | e 15,8
JENG™! 2000| 96 1144 +/- 248 3014/-3 | | e 14 (10-18)
PALLAS™® | 2000 | 260 1156 +/- 241 30 +/-2 72+/-1,4 | 13,4 +/- 2,8
272 14,5
BUCHER 2002 | 309 1240 29,9 7,4(50Pc) | - (50 PC)
JENG 7° 2004 | 22 1180 +/- 243 30,1+/-25 | = - 14
- NO 87 | - 13,9
KWINTA 2005 | 62 1112 <32 DBP
DBP | 104 | - 15,1
JENG 78 2008 | 29 1800 %2 R R — 12,8
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2.3.- CARACTERISTICAS MOTORAS DEL NINO PREMATURO

Hasta el 50% de los nifios prematuros sin paralisis cerebral tienen dificultades motoras
y pueden mostrar signos neurolégicos de disfunciones motoras menores en la edad
escolar que, aunque a menudo sean leves, afectan sustancialmente su desarrollo
motor y cognitivo, el rendimiento escolar y la adaptacién social’’®?®*. Estas
alteraciones del desarrollo no se limitan Unicamente a los muy prematuros. Hay
evidencias de que los nifios prematuros tardios (es decir, los nacidos entre las 34 y 36
semanas de edad gestacional) también experimentan problemas motores y cognitivos

285

significativos, asi como problemas de conducta en la edad escolar®™". Esta disfuncidn

motora y cognitiva del prematuro a menudo ocurre simultdaneamente, lo que sugiere

285

una patologia similar de base“. Diferentes estudios indican que las dreas motoras del

cerebro también contribuyen a los procesos cognitivos, incluyendo la percepcion del

habla y el aprendizajezg&288

. Este hallazgo arroja nueva luz sobre la influencia que el
nacimiento muy prematuro tiene sobre el desarrollo de ambas funciones (motoras y
cognitivas) %>, Sin embargo, poco se sabe de los cambios en la fisiologia de las vias
neurales que subyacen a cualquier retraso en el desarrollo o disfuncién en estos
dominios. Incluso la neurofisiologia que sustenta la funcién motora en los nifios
nacidos a término, sanos neuroldgicamente, ha sido poco estudiada. Estas carencias

quizas hayan impedido el desarrollo de terapias novedosas y enfoques diagndsticos

mas eficaces®®.

Desarrollo cerebral y conectividad en el cerebro prematuro

El parto prematuro, que se produce entre la 202 y 372 semana de EG, se corresponde
con un periodo de rapido crecimiento cortical, especialmente en las dareas motoras y
sensoriomotoras. La transicion prematura del ambiente intrauterino al medio
extrauterino altera la trayectoria y caracteristicas temporales del desarrollo cerebral, y

|289

esta perturbacion serd mayor, cuanto menor sea la edad gestacional”". Incluso en

ausencia de lesiones cerebrales focales, muchos niflos prematuros presentan una
reduccion de los volumenes cerebrales regionales poniendo en peligro el desarrollo

290-292

tanto de la sustancia gris como de la blanca . Estas anomalias se mantienen hasta
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la adolescencia, e incluyen las principales dreas de control motor, el sistema
corticoespinal, los ganglios basales, el cerebelo y el cuerpo calloso (la via principal que

conecta los dos hemisferios cerebrales)293

. Cada vez hay mas evidencia de que la
interrupcion del desarrollo cortical, es probablemente la base de muchas de las
secuelas cognitivas y motoras, que se manifiestan comuUnmente en nifios
prematuros®>*?%°. Los recién nacidos prematuros a menudo presentan una reduccién
de las circunvoluciones cerebrales a la edad equivalente al término, en comparacién
con los nacidos a término, incluso en ausencia de lesiones focales®®. En conjunto,
estos hallazgos estructurales y funcionales implican que el nacimiento prematuro
interrumpe el normal desarrollo de la conectividad funcional dentro de las regiones
corticales y entre ellas®®’. Recientemente, a través delas imagenes de resonancia
magnética se ha podido examinar la conectividad funcional en estado de reposo de las
redes neuronales en los cerebros de los nifios prematuros. Las redes neuronales en
estado de reposo son aquellas que estadn estructuralmente conectadas y muestran una
activacion sincronizada durante la ejecucidon de una tarea especifica297. En
comparacion con los nacidos a término; en los recién nacidos prematuros, a la edad
equivalente de término, se ha demostrado que estas redes, incluidas las redes
neuronales motoras, muestran una conectividad aberrante y son menos maduras, en
particular las redes talamocorticales®®. No obstante, al menos parte de esta
conectividad alterada podrd ser compensada funcionalmente gracias a la capacidad de

reorganizacion que tiene el cerebro en desarrollo®®

. Los mecanismos que subyacen al
desarrollo de la conectividad funcional aberrante aun se desconocen, aunque los
danos de la sustancia blanca alteran directamente las conexiones corticocorticales y
corticotaldmicas, y el dafio de la sustancia gris altera los objetivos de conexion®®. Sin
embargo, Smyser et al.*® han sugerido que el efecto de la experiencia sensorial del
recién nacido prematuro (por ejemplo, en la unidad de cuidados intensivos
neonatales) sobre el desarrollo de la conectividad funcional no se puede descartar. Lo

gue también se desconoce es si es posible, terapéuticamente, mejorar y coémo la

conectividad cerebral en nifios prematuros.
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Hipertonia Transitoria

La maduracién de los musculos se ve alterada con el nacimiento prematuro. Los
musculos estan preparados para madurar en un medio liquido hasta la 40 semana de
edad gestacional. Cuando un nifio nace prematuro, sus musculos deben soportar toda
la accidn de la fuerza de la gravedad cuando todavia no estan preparados para ello y
esto puede condicionar una peculiar diferenciacion de las miofibrillas. Por otra parte,
al finalizar la gestacion de forma anticipada, no se adquiere la flexion fisioldgica
maxima que se produce al final de la gestacion, es mas, al nacer al nifio prematuro se
le suele colocar en posicién de extension sobre las superficies duras de la incubadora.
De esta forma se interrumpe de forma brusca la posicidén de flexién que es en la que se

encuentra el feto de forma natural.

Estos dos aspectos son, en parte, responsables del incremento del tono que se
encuentra de forma transitoria en casi el 50% de los nifios nacidos con menos de 32
semanas de gestacion®’>. Este fenémeno, denominado hipertonia transitoria, se puede
interpretar, ocasionalmente, como el primer signo de una pardlisis cerebral. En efecto,
la hipertonia suele ser el primer signo de la paralisis cerebral del prematuro, pero la
hipertonia transitoria tiene ciertas caracteristicas que pueden ayudar a identificarla.
Suele aparecer alrededor de los 3 meses de edad corregida, progresa
cefalocaudalmente, manifestandose inicialmente como retraccion escapular vy
posteriormente va descendiendo hasta afectar a los miembros inferiores, no produce
retracciones, ni presenta asimetrias ni retrasa la adquisicion de la sedestacién y la
marcha>®. Desaparece antes de los 18 meses de edad corregida sin repercusién para
el nifilo. Ademas como no se trata de un trastorno neurolégico, sino muscular, a
diferencia de la espasticidad, la hipertonia transitoria no es velocidad dependiente a la
movilizacion pasiva (cuanto mas rdpido es el movimiento infligido a la articulacién

menor es la amplitud de movimiento que se consigue).

Cuando se identifica a edades tempranas se recomienda un seguimiento mas estrecho
de los aspectos motores. En algunos nifos, sobre todo en los que de antemano se sabe

gue tienen riesgo elevado de problemas motores, puede ser dificil interpretar este
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fenédmeno. Estos nifios de alto riesgo deben de estar integrados en programas de
fisioterapia casi desde el alta hospitalaria, por lo que identificar el incremento del tono
no indica ninglin cambio de actitud y, si no se retrasa la edad de adquisicién de la
sedestacion, se puede ser optimista con respecto al desarrollo motor del nifio, ya que
probablemente en ese caso el incremento del tono esté en relacién con la hipertonia

transitoria®’>.

Retraso motor simple

En los dos primeros afios de edad corregida, algunos nifios que han nacido
prematuramente se retrasan en la adquisicién de las habilidades motoras. Estos no
suelen presentar ningun signo o sintoma de patologia en la exploracidon neuroldgica o
acaso una leve hipotonia que no justifica el retraso motor. La caracteristica de los
nifos con retraso motor simple es que presentan multiples patologias de base, de
cierta gravedad, o un retraso del crecimiento importantesoo. Este cuadro suele
aparecer, por ejemplo, en nifios con displasia broncopulmonar que presentan
sintomas frecuentes de descompensacion respiratoria con ingresos repetidos vy
enlentecimiento de la curva de crecimiento. En general, cuando mejora la patologia de

base, el nifio progresa rapidamente en el aspecto motor y se iguala a los otros nifios.

2.4.- ALTERACIONES MOTORAS EN EL NINO PREMATURO

Los niflos con peso al nacimiento menor de 750 g, los que han tenido infecciones del
sistema nervioso central y los que presentan lesiones en el parénquima cerebral o
hidrocefalia, se consideran nifios de riesgo neurolégico y es recomendable proponer
gue acudan a un centro de Atencién Temprana desde el alta en el Servicio de

, . , . 2
Neonatologia y antes de que aparezca ningn signo de alarma®’.

Dentro de las lesiones cerebrales que se diagnostican por ecografia en los nifos
prematuros, las que van a condicionar el prondstico porque multiplican de forma
consistente el riesgo de paralisis cerebral?, son la LPV y el infarto hemorragico, v la

hemorragia intraventricular grado 4. Las lesiones parenquimatosas no se suelen
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identificar en las ecografias realizadas precozmente, en la primera semana. Si un nifo
menor de 32 semanas de edad gestacional o menor de 1500 g no tiene ecografias
realizadas después de la primera semana de vida, se debe realizar una nueva, sobre
todo si aparece un incremento del tono muscular o un retraso en las adquisiciones
motoras, ya que el riesgo de que exista una lesidon parenquimatosa no identificada es

elevado 2733%,

Pardlisis Cerebral

La paralisis cerebral (PC) es un conjunto de sindromes caracterizados por un trastorno
predominante del tono, la postura y el movimiento, como consecuencia de una lesién
no progresiva en un cerebro en desarrollo; asociada o no a diversas perturbaciones
sensitivas y sensoriales®®’. La lesién cerebral no es progresiva, pero conforme el

cerebro se desarrolla, condicionado por la lesidn, la expresidn clinica varia.

La PC es el problema motor que se identifica con mayor frecuencia en los prematuros.
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 262273

La PC en el nifio nacido prematuramente suele ser hiperténica, por lo que el primer
signo de alarma detectado es el incremento del tono muscular que, como ya se ha
sefalado, aparece también en la hipertonia transitoria por lo que puede ser motivo de
confusion®. La presencia de asimetrias, de retraccidn y de retraso en la adquisicidén de
las habilidades motoras, hard pensar que el incremento del tono probablemente esté
en relacion con la pardlisis cerebral y de forma temprana se debe remitir a fisioterapia.
El diagndstico definitivo de PC, salvo en casos excepcionales, no se debe hacer en
primera instancia y en general se aconseja esperar al menos hasta los dos afios®”. Entre
el 17% yel 48% de los nacidos prematuros pueden presentar patrones neuromotores
anormales durante la infancia tales como asimetrias o alteraciones del tono

273302 i embargo, la mayoria de estos patrones se iran resolviendo con el

muscular
desarrollo y no se podra establecer el diagndstico de PC. Por este motivo, los

diagndsticos precoces son menos exactos, se cometen con mucha frecuencia errores,

76



tanto por diagndsticos que no se confirman, como por nifios que se pueden valorar
erroneamente como normales desde el punto de vista motor. Por lo tanto, antes de los

dos afios el diagndstico de PC es poco segurom.

Una fuente de sesgo que debe ser tenida en cuenta es que en los estudios de
seguimiento algunos nifios abandonan o no participan en el estudio y se ha visto que
estos son los que han tenido peor evolucidon o secuelas mds graves. En este sentido,
Lépez et al*®, refieren una frecuencia de paralisis cerebral moderada-grave tres veces
mayor en los nifios que habian abandonado un estudio respecto al grupo que habian

realizado el seguimiento.

La topografia de la PC en el prematuro es heterogénea, aunque casi todos los autores
coinciden en que la diplejia espastica o paralisis cerebral espastica bilateral es la forma

de presentacién mas frecuente, seguida por la tetraplejia y la hemiplejia 3%, L

a
diplejia espastica es un tipo de PC en la cual la afectacidn de los miembros inferiores es
mayor que la de los superiores, la tetraplejia espastica es una forma de PC en la que la
afectacién de los miembros superiores es igual o mayor que la de los inferiores y la
hemiplejia es un cuadro de PC, en el que estan afectados el miembro superior y el
inferior de forma unilateral, en general se suele afectar mas el miembro inferior que el
superior®.En relacién a la clasificacion de la PC segun los distintos tipos de tono
muscular y su distribucion, el grupo SCPE (Surveillance of Cerebral Palsy in Europe)
para la vigilancia y registro de la PC en Europa, establecieron en el afio 2000 la

clasificacidn europea de la PC que se muestra en la tabla 1430¢,

En el estudio de Hagberg305 la frecuencia de la diplejia espastica disminuia conforme
aumentaba la edad gestacional y la forma hemipléjica disminuia conforme disminuia la

edad gestacional.

La PC, especialmente la diplejia, se ha puesto en relacidn con la lesidén parenquimatosa
de la sustancia blanca periventricular o LPV, aunque por el momento no es posible
establecer una relacion directa entre las lesiones detectadas por ecografia y los

sintomas neuroldgicos®”. Es probable que en un futuro, ya cercano, la resonancia
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nuclear magnética (RNM) mejore la comprension de la relacién entre lesion cerebral y

tipo de discapacidad.

Tabla 14: Clasificacién de la paralisis cerebral®®®

TIPO DE PC CARACTERISTICAS SUBTIPOS

Patrones anormales de L, . .
PC espadstica bilateral: Si los

ostura y movimiento. .
P y miembros de ambos lados del cuerpo
Aumento del tono (no estan afectados
ESPASTICA necesariamente constante) '

PC espadstica unilateral: Si los
miembros de un lado del cuerpo estan
afectados.

Reflejos patoldgicos
(Hiperrreflexia o signos
piramidales)

Patrones anormales de
postura y movimiento.
Pérdida de la coordinacion
en la contracciéon muscular:
los movimientos se realizan
con un ritmo y una fuerza
anormal y con falta de
precision.
Patrones anormales de
postura y movimiento.
Movimientos incontrolados,
DISQUINETICA involuntarios, recurrentes y
ocasionalmente
esteriotipados.

ATAXICA

PC Distonica: Hipocinesia (movilidad
reducida) e Hipertonia (tono
aumentado).

PC Coreo atetdsica: Hipercinesia
(movilidad aumentada) e Hipotonia
(tono disminuido).

La frecuencia de paralisis cerebral en la poblacion de recién nacidos menores de 1500

g en Espafia y en otros paises desarrollados esta alrededor del 10%*3%,

En un estudio en el que estan involucrados varios paises europeos76, se muestra una
tendencia al descenso en la incidencia de PC en los ultimos afios, pasando de un 60,6
%o en RNMBP nacidos vivos en el afio 1980 a un 39,5 %o en 1996. Este descenso fue
debido a una disminucién del numero de casos de PC bilateral espastica entre los nifios
de 1000-1499 g. En el mismo estudio, considerando la edad de gestacién encuentran
un paralelismo con el peso, de modo que en los niflos de 28 a 31 semanas la incidencia
global descendid del 80%o. al 50%0 nacidos vivos. Por el contrario en los de menos de
28 semanas la tasa de 40/1000 nacidos vivos se mantuvo estable de 1980 a 1996,

probablemente en relacién con la mayor supervivencia de los mas inmaduros.
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En nuestro pais, Torres-Valdivieso et al*® llevaron a cabo un estudio de seguimiento
entre 1991 y 2004 con el objetivo de comparar las cifras de mortalidad y discapacidad,
a los 2 aios de edad corregida, de una cohorte de 963 nifios con un peso al nacer <
1500 g y una edad gestacional < 32 semanas. El estudio evalud la morbilidad neonatal,
mortalidad y discapacidad, en 2 periodos de tiempo 1991-1998 (periodo ) y 1999—
2004 (periodo Il) y analizando los datos por subgrupos de peso (peso <1000 g y 1000
g-1500 g). Los resultados de este estudio muestran que la mortalidad disminuyé
significativamente en el segundo periodo, tanto en los nifios con peso <1000 g (32%
frente al 44%) como en los de 1000 g-1500 g (3,6% frente al 9%). Analizando en
conjunto los nifios <1500 g, se observé un aumento de los supervivientes sin
discapacidad en el segundo periodo (69% frente al 60%, p=0,003); pero por subgrupos
este incremento solo fue significativo en los de peso 1000 g—-1500 g, pasando del 67%
al 82%. Observando globalmente todos los nifios < 1500 g a lo largo del tiempo se ha
comprobado un aumento de la supervivencia con disminuciéon de la discapacidad.
Analizando por subgrupos de peso, la supervivencia ha aumentado en ambos grupos, y

sin embargo la discapacidad ha disminuido exclusivamente en los mayores de 1000 g.

Tabla 15: Estado de la poblacién a los 2 afios de edad corregida por subgrupos de

309
peso
Peso RN < 1500 g (n=963) Peso RN <1000 g (n=449) Peso RN 1000-1500 g (n=514)
Periodo | | Periodo Il Periodo | | Periodo Il Periodo | | Periodo Il
(n=474) | (n=489) P (n=214) | (n=235) P (n=260) | (n=254) P
Fallecidos
durante el 115 81 93 76 22 5
ingreso 242% | (165% | %93 | @3sw) | G23%) | %% 85%) | (0% | %00
(%)
Fallecidos
durante el 3 4 2 0 1 4
seguimiento | (0,6%) | (0,8%) 0.75 (0,9%) (0%) 0.2 ©04% | wew | 92
(%)
Total
118 85 95 76 23 9
idos 2 1
ey | g0 | e | 0% waen | 2w | %% | wew | eew | °°
Perdidos
relic 47 el 4 10 43 31
Seg”;;:;e"m (9,9%) (8,3%) 0,41 (1,9%) (4,3%) 017 | (165%) | (122%) | 9
Vivos
normales o 283 339 108 129 175 210
secuelas | (59,7%) | (693%) | %%%% | (s04%) | (54,8%) 01 67,3%) | (82,6%) | <901
leves (%)
Vivos
. > 26 24 7 20 19 4
d'sca(’z/f)c'dad (5,5%) (4,9%) 03 (3,2%) (8,5%) 0,07 (7,3%) 6% | %001
Vivos totales 309 363 115 149 194 214
(%) ©65.2%) | (7a2%) | %% | (s36%) | 633%) | %9 | (7ae%) | (832%) | *O*
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Tabla 16: Tipos de secuelas de los supervivientes a los 2 afios de edad corregida.
Peso < 1500 g**

Peso al nacimiento Total <1500 g n=672
Periodo I: Periodo II:
Afos 1991-1998 Afos 1999-2004 P
n=309 n=363
CD:71-84 38 (12,3%) 35(9,6%) 0,27
CD <70 13 (4,8%) 8(2,5%) 0,18
PC leves 16 (5,2%) 8(2,2%) 0,03
PCmoderadasy 22 (7,1%) 8 (2,2%) 0,002
graves
Ceguera bilateral 2 (0,6%) 3(0,8%) 1
Sordera con
. 1(0,3%) 9(2,5%) 0,025
audifonos
El estudio™® llevado a cabo por el grupo SEN 1500 tenia como objetivo analizar la

frecuencia de discapacidad a los 2 afios de edad corregida, en una cohorte de 4.944
nifios prematuros con peso al nacimiento < 1500 g, atendidos entre los afos 2002-
2007. Sus resultados muestran que el 4,56% de los nifios fueron diagnosticados de PC,
cifra algo inferior a la encontrada por otros autores. Asi, por ejemplo, la Vermont
Oxford Network (VON) **° refiere un porcentaje de PC, en una poblacién similar, de
8,5% pero esta cifra puede aumentar en etapas posteriores, como demuestran los
estudios del grupo EPICURE?!! y el grupo EPIPAGE”. En un estudio®*? con una
poblacién de nifios con peso al nacimiento< 1500 g, valorados entre los 8 y 18 meses,

se muestra una incidencia de PC del 3,7%, resultado probablemente debido a la

precocidad de la valoracién.

La incidencia de la PC es mucho mayor en los extremadamente prematuros, que

313

alcanza un 19% en un estudio del grupo EPICURE™" en nifios nacidos con < 26 semanas

de gestacion y un 17% en el gupo National Institute of Child Health and Human

168

Development (NICHD) en poblaciones de extremado bajo peso™" . Cabe destacar que,

aunque la tasa de PC permanece estable, el nUmero absoluto de nifios de esta

poblacién ha aumentado debido al incremento de la supervivencia 3435
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Tabla 17: Estudios sobre la incidencia de la PC seguin edad gestacional y/o peso al nacer

. EDAD DE
ESTUDIO PAIS PERIODO POBLACION SEGUIMIENTO | 'NCIDENCIA
EPICURE 3 Reino Unido e 1995 <26 semanas 24-30 ineses 19%
Irlanda 6 ahos 13%
EPIBEL **° Bélgica 1999-2000 | <26 semanas 3 afios 25%
NICHD % USA 1993-1994 <750 g 18-22 meses 17%
EXPRESS >V Suecia 2004-2007 | <27 semanas 2% afios 7%
TORRES- <32 semanas
- 1991-1998 - 12,3%
VALDIVISEBSO Espafia 1999-2004 <1500 g 2 afios 4,4%
ET AL
158 o <1500 g 4,56%
SEN 1500 Espafia 2002-2007 <1000 g 18-30 meses 6,71%
VON **° USA 1998-2003 <1500 g 18-24 meses 8,5%
EPIPAGE ”° Francia 1997 <33 semanas 5 afios 9%
Italia, Reino Unido,
SCPE 38 Irlan.da, Noruega, 1980-1996 <32 semanas 4 afos 6%
Dinamarcay <1500 g
Holanda.
Tabla 18: Casos de paralisis cerebral seguiin sexo y peso. Grupo SEN 1500"°%
TOTAL MUIJERES MUIJERES > HOMBRES < HOMBRES >
<1000 g 1000 g 1000 g 1000 g
N (%) N (%)
PARALISIS
CEREBRAL | 208 (456) | 34(481) 56 (3,43) 53 (8,62) 65 (4,06)
DIPLEJIA 73 (37,24) 11 (33) 21(39,62) 18 (36) 23 (38,33)
HEMIPLEJIA 55 (28,06) 7 (21,21) 18 (33,96) 10 (20) 20 (33,03)
CUADRIPLEJIA | 39(19,90) 9(27,27) 7 (13,21) 12 (24) 11(18,33)
ATETOIDE 2(1,02) 0 2(3,77) 0 0
INCIERTA 27 (13,78) 6 (18,18) 5(9,43) 10 (20) 6 (10)
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Figura 16: Frecuencia y tipo de paralisis cerebral segiin edad de gestacion. Grupo SEN
1500

Los resultados del grupo SEN 1500 muestran también una mayor incidencia de PC en
nifios de menor peso, y fue mayor en el grupo de los varones frente a las mujeres,
sobre todo en los < 1000 g. En los nifios con PC encontraron una asociacién con la LPV
y HIV grados lll y IV en el periodo neonatal, afirmando una vez mas el valor predictivo
que tiene la presencia de lesién parenquimatosa detectada por ecografia 310,314,319,320
El tipo de PC que predomind fue la espastica, y dentro de esta la diplejia. Sin embargo,

actualmente se refiere una tendencia a la disminucién de la diplejia por la reduccién

de la LPV, permaneciendo la hemiplejia estable’®.

Un hecho relevante que se evidencia en todos los estudios es que la prevalencia de la

PC es inversamente proporcional a la edad de gestacién. Himpens et al*?!

, en un
metaanalisis en el que se desglosa la prevalencia de PC por rangos de edad de
gestacion, encuentran una incidencia de PC del 14,6% en nifios de 22 a 27 semanas de

gestacion, 6,2% en el grupo de 28-31 semanas, 0,7% en los de 32-36 semanas y 0,1%
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en los recién nacidos a término. Datos que coinciden con los presentados en un
. 317 . . . L. .

estudio”™’ multicéntrico llevado a cabo en Suecia, en el que encuentran una incidencia

de PC del 14% en nifios nacidos a las 23-24 semanas, del 19% en el grupo de 25-26

semanas y del 3% por encima de la 27 semanas.

La incidencia y prevalencia de PC en los RNMBP y los RNEBP al nacimiento sigue la
misma tendencia que la mostrada en relacién a la edad de gestacién, con la incidencia

mas alta en los nifios de extremado bajo peso al nacimiento®?.

Por otro lado, una vez que se realiza el diagndstico de sospecha o de certeza de la PC,
la mayor preocupacion de los padres y de los profesionales sanitarios es si el nifio
alcanzarda la marcha auténoma. Una guia facil y atil para dar una informacién adecuada
a este respecto es considerar el tipo de PC y el momento de la sedestacién, ya que
sobre la base de estos dos elementos se puede predecir la capacidad de marcha de

33 Sjla PC es una hemiplejia (PC espastica unilateral),

una forma bastante aproximada
practicamente el 100% alcanza la marcha autdnoma, si es una diplejia (PC espastica
bilateral) se alcanza la marcha en el 60% de los casos y si es una tetraplejia, en menos
del 10%°"”. Si se considera la edad de sedestacidn sin apoyo, practicamente todos los
nifios que alcanzan la sedestacidn antes de los dos afios de edad consiguen la marcha

auténoma antes de los ocho afios?’>.

En los ultimos afios y de forma creciente, los investigadores van distinguiendo entre

formas leves, moderadas y severas de PC 302,313,324,325.

La gravedad de la PC se determina dependiendo del grado de limitacion funcional que
conlleve, por lo que las definiciones son diferentes dependiendo de la edad del nifio. A
los dos afos se considera que una paralisis cerebral es leve si el nifio ha alcanzado la
sedestacion y la marcha autdnoma, se considera moderada si ha alcanzado la
sedestacion pero no la marcha y grave si a los dos afos no ha alcanzado la

sedestacion’.
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Otra clasificacion de la PC, segun la funcién motora conservada, es el Sistema de
Clasificacidon de la Funcion Motora Gruesa (Gross Motor Function Classification System,
GMFCS) propuesta por Palisano, et al**®. Este sistema de clasificacién para la PC se
basa en el movimiento que se inicia voluntariamente, con énfasis en la sedestacion, las
transferencias y la movilidad. Se definen 5 niveles y el criterio de los autores para
definirlos ha sido que las diferencias entre niveles deberian ser significativas en la vida
cotidiana. Las diferencias se basan en limitaciones funcionales, la necesidad de utilizar
dispositivos de apoyo manual para la movilidad (tales como andadores, bastones,
muletas) o sillas de ruedas y, en menor medida, en la calidad del movimiento. Las
diferencias entre los niveles | y Il no son tan pronunciadas como las diferencias entre

otros niveles, particularmente para los menores de dos afios.

El objetivo de la GMFCS es determinar cual es el nivel que representa mejor las
capacidades y limitaciones del nifio o del joven en relacién con las funciones motrices
globales. El énfasis, es en el desempefio en casa en el colegio o en los lugares

comunitarios, mas que su mejor rendimiento en un momento dado.

En el sistema de clasificacion se reconoce que la expresién de la funcién motriz varia
con la edad, especialmente durante la primera infancia. Para cada nivel se ofrecen
descripciones distintas para cada tramo de edad. En los nifios que tienen menos de 2

anos hay que tener en cuenta la edad corregida si son prematuros.

Se ha hecho un esfuerzo para subrayar las capacidades frente a las limitaciones. Asi,
como principio general, la funcién motriz global de los nifios y los jovenes que son
capaces de realizar las funciones descritas para un nivel concreto conducird
probablemente a su clasificacién en ese nivel o en el inmediato superior; por el
contrario, la funcién motora global de los nifilos que no pueden realizar las funciones
de un nivel determinado sera clasificada por debajo de ese nivel. En la tabla 19 se

muestran los niveles y la capacidad principal que debe observarse.
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Tabla 19: Niveles del Sistema de Clasificacién de la Funcién Motora Gruesa>32®

NIVELES DESCRIPCION
NIVEL | ANDA SIN LIMITACIONES
NIVEL Il ANDA CON LIMITACIONES

ANDA UTILIZANDO UN DISPOSITIVO DE
MOVILIDAD DE SUJECCION MANUAL
AUTONOMIA PARA LA MOVILIDAD CON
NIVEL IV LIMITACIONES; PUEDE USAR SISTEMAS DE
PROPULSION A MOTOR
TRANSPORTADO EN UNA SILLA DE RUEDAS
MANUAL

NIVEL I

NIVEL V

Disfuncion neuromotora menor

En niflos a término sin PC ni alteraciones sensoriales o intelectivas, es posible
encontrar alteraciones motoras leves en un 5%-15%. En los nifios prematuros con
inteligencia normal y sin PC se observa una mayor prevalencia de disfuncidon

. . s . s ./ 27,32
neuromotora y una pobre coordinacién, en relacién con la poblacién general*?’>%,

En este sentido, Mikkola et al®® realizaron un estudio sobre nifios de 5 anos, nacidos
entre 1996 y 1997 con peso al nacer menor de 1000 g, en el que determinaban que el
51% presentaba problemas de coordinacion, entre el 18% y el 20% presentaban
reflejos anormales o alteraciones de la postura y el 17% presentaba movimientos

involuntarios de forma excepcional.

Otro estudio®*, con nifios de 5 afios gue nacieron con un peso menor de 1500 g,
concluyo que el 23% presentaba dificultades de destreza en el drea motora fina, y que
hasta el 71% se situaba una desviacién estandar por debajo de la media en test de
funciéon motora fina.

158

En Espaiia, los resultados del estudio realizado por el grupo SEN 1500°°° muestran que

las alteraciones en la funcién neuromotora tuvieron mayor incidencia en los nifios con

peso <1000 g, datos concordantes con otras redes neonatales®>“**?; asi mismo,

encontraron mayor incidencia de este tipo de discapacidad en varones que en

mujeres, como ya han referido otros grupos®**.
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Tabla 20: Gravedad de las alteraciones motoras seglin sexo y peso. Grupo SEN
1500%*

MUJERES | MUJERES | HOMBRES | HOMBRES
TOTAL <1000g | >1000g | <1000g | >1000g PESO SEXO

N (%) N (%)
DIFICULTAD OR 1,65 OR 1,55
PARA 298(6,02) | 46(599) | 77(43) | 72(10,85) | 103(59) | (IC95%: | (IC95%:
CAMINAR 1,32,11) | 1,22-1,96)
No
deambulacion | 146 (48,99) | 21 (45,65) | 38(49,35) | 35(48,61) | 50 (50,48)
estable
Marcha 42(14,09) | 2(434) | 14(18,18) | 13(18,05) | 13(12,62)
anormal
Imposibilidad
paramarcha | 97(32,55) | 19 (41,30) | 22(28,57) | 21(29,16) | 35 (33,98)
sin apoyo
DIFICULTAD OR 2,30 OR 1,45
PARA (IC 95%: (IC 95%:
senarse | B1(L63) | 20(260) | 15(084) | 19(286) | 27(156) | 0 | oo e
Sedestacion
el 21 (25,92) 3(15) 5(33,33) 4(21) 9(33,33)
Sedestacion | )¢ g¢) 5 (25) 3(20) 8(53,33) | 9(33,33)
con apoyo
Imposibilidad
27 (33,33) 10 (50) 6 (40) 5(33,33) | 6(22,22)
para sentarse
DIFICULTAD OR 2,01 OR 1,51
ENELUSODE | 166(3,35) | 30(3,91) | 39(2,18) | 44(663) | 5(3,06) (IC 95%: (IC 95%:
MANOS 1,47-2,76) | 1,10-2,07)

Unamano | 64(38,55) | 11(36,66) | 14(35,89) | 13(29,54) | 26 (49)

Dos manos 24 (14,45) 3(10) 8(20,51) 10 (22,72) 3 (5,66)

Dificultad
para comer 69 (41,56) 14 (46,66) 13(33,33) | 19(43,18) | 23(43,39)
sélo
DIFICULTAD
EN EL
CONTROL DE
LA CABEZA
Sostén

cefalico 13 (44,82) 5 (50) 3 (42,85) 1(33,33) | 4(44,44)
inestable
Necesidad de

soporte 10 (34,48) 3(30) 2(28,57) 1(33,33) | 4(44,44)
cefalico

OR 1,99 OR0,75
29 (0,58) 10 (1,30) 7(0,39) 3(0,45) 9(0,52) (IC 95%: (IC 95%:
0,95-4,15) | 0,35-1,57)

Dada la alta incidencia de problemas asociados a discapacidades motoras leves tales
como problemas de aprendizaje, pobre conducta social o baja autoestima, en la
actualidad estas alteraciones estan siendo motivo de interés en el seguimiento de
estos nifios, ya que su identificacion en la edad preescolar permitiria intervenir
precozmente y evitar posibles consecuencias a largo plazo. En un estudio, Davis et al**°

encuentran en un grupo de nifilos prematuros una fuerte asociacién entre trastornos
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motores leves y una baja funcién cognitiva, retraso académico y problemas de
conducta comparados con un grupo de nifios a término. Estos hallazgos coinciden con

los resultados de otros estudios previ05334'336.

En el estudio EPICURE se describe que las alteraciones tanto en destrezas motoras
simples como en las mds complejas, habilidades visoespaciales o sensomotoras, son

mas prevalentes en nifios extremadamente prematuros®*’.

Estas alteraciones motoras leves y moderadas relacionadas con un bajo nivel cognitivo,
pueden tener su base en la conectividad aberrante de las redes neuronales

caracteristicas del desarrollo cerebral del nifio prematuro®®>.

2.5.- FISIOTERAPIA Y PREMATURIDAD: DIFERENTES ENFOQUES TERAPEUTICOS

Los nifios prematuros constituyen un grupo heterogéneo en cuanto a la edad de
gestacion, los determinantes de su nacimiento prematuro y las enfermedades que
presentan en el periodo neonatal, convirtiéndose en una poblacidon de alto riesgo

biomédico®3,

La mayoria de los estudios revisados plantean una evidente relacién entre los factores
de riesgo biolégico y el futuro desarrollo de discapacidades. Este es un hecho
importante a tener en cuenta en el ambito de la Atencién Temprana (AT), pues uno de
los objetivos principales del equipo interdisciplinar de AT, es atender lo mas pronto
posible a la poblacidn infantil de riesgo con el fin de prevenir, aminorar o evitar al
maximo los efectos adversos que estos factores de riesgo puedan provocar en el

desarrollo del nifio.

Blauw-Hospers et al**®, realizaron un estudio en el qgue dividieron en grupos a los
prematuros con distintas edades corregidas que participaban de un programa de AT, y
concluyeron que desde la estancia en las UCIN, la AT tiene efectos beneficiosos sobre

el desarrollo motor de los nifos.
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Manacero et al*®*, Willrich et al*** y Olhweiler et al®®, observaron gue cuando un
lactante presenta indicios clinicos de trastorno motor, no se conoce totalmente la
extensidn de la lesidn en el cerebro. Estas lesiones se producen en un cerebro en pleno
cambio y desarrollo, por lo que el diagndstico temprano, asociado a planes de
intervencién y tratamientos adecuados, permite alcanzar una mejor calidad de vida y
un mejor desarrollo de sus capacidades, sobre todo en los primeros doce meses de
vida, que constituye el mejor momento de plasticidad cerebral, como ya resaltamos

anteriormente34934,

Vojta263

, indica que una adecuada estimulacién puede provocar que las sinapsis
bloqueadas en el circuito cerebral vuelvan a su funcién, posibilitando que el nifio

desarrolle sus capacidades y logre un desarrollo completo.

Para Blauw-Hospers et al**° intervenir cuando el desorden ya se haya fijado es
considerado tarde desde el punto de vista de la plasticidad cerebral, y la recuperacién

de la funcién serda menor que si se inicia en las fases tempranas del desarrollo.

En este sentido, uno de los objetivos principales de la Fisioterapia en el ambito de la
Atencidon Temprana, es la prevencion de los retrasos motores y las discapacidades en
los nifos de riesgo, para lo cual se hace imprescindible identificar y diagnosticar, lo
mas precozmente posible, a aquellos bebés, que habiendo estado expuestos a factores
de riesgo perinatales, sean susceptibles de presentar un retraso en su desarrollo motor
o una alteracién motora®’!, de manera gue se pueda instaurar un tratamiento
fisioterdpico lo mas pronto posible para promocionar el correcto desarrollo motor y

prevenir o minimizar las consecuencias de una alteracién de la funcién motora.

En este aspecto, es necesario indicar que la funcion motora es aquella que posibilita la
relacion del individuo con su entorno fisico. El movimiento es la via final comdn que
posee el ser humano para expresar su identidad personal, sus deseos y motivaciones,
para responder a los innumerables estimulos del entorno y para actuar sobre él. Desde

el punto de vista fisioterdpico, la funcién motora se analiza desde una triple vertiente:
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» en su ejecucion normal: el control neuromuscular, la funcién postural y la
biomecanica.
» en su aplicacion en actividades funcionales: los aprendizajes motores.

» en su patologia: el analisis de la funcion motora alterada.

En la etapa infantil, los tratamientos fisioterapicos se deben basar en la denominada
cinesiologia del desarrollo, es decir, en el conocimiento del desarrollo de la funcidn
motora humana, desde el recién nacido hasta la aparicion de las funciones motoras y

posturales maduras (ontogénesis motora y postural humana) **.

La ontogénesis motora y postural hace referencia al proceso de adquisicién de la
locomocion bipeda, la prensién radial y el habla, que aparece en el nifio intimamente
unida al desarrollo de su vida mental y afectiva. Por ello, el estudio de la funcién
motora en el nifio es inseparable del conocimiento y de la comprensién del desarrollo
infantil global, del conocimiento y valoracién de su entorno familiar y de los distintos

2
contextos de desarrollo®®,

Asi pues, el estudio de la funcién motora del nifio debe analizarse unida al resto de las
areas del desarrollo y estd influenciada por el entorno y los contextos de desarrollo, y
en este aspecto, la alteracién de la funcién motora debera comprenderse en un
sentido global y determinar la influencia que esta alteracién provoca en los distintos
contextos de desarrollo para poder planificar adecuadamente la intervencion

fisioterapica.

Entendiendo la alteracion motora como una situacion de enfermedad, la OMS propone
la Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF)
3% como un modelo para entender de forma mas amplia y global la condicién de salud

y enfermedad y sus repercusiones sociosanitarias.

El modelo CIF representa relaciones interactivas complejas entre la salud de un

344

individuo y los factores contextuales del entorno y la persona™". Este marco, adoptado

por la Asociacién Americana de Fisioterapia en 2008 y por la Academia Europea del
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Nifio con Discapacidad (EACD), tipifica la practica del fisioterapeuta y proporciona una
estructura para entender y organizar la intervencion. En este contexto, el
fisioterapeuta pedidtrico interviene en las funciones, actividades y promueve la
participacion.
e  Funciones: la integridad funcional y estructural de las partes y sistemas del
cuerpo, tales como la capacidad del nifio para controlar la funcién respiratoria.
e Actividades: el nifio, como un todo, (sistema motor) para lograr una tarea,
como por ejemplo, llevarse las manos a la boca o agarrar el dedo de un
cuidador.
e  Participacion: el bebé en la UCIN, en casa, y en entornos de la comunidad
realiza funciones sociales tales como interactuar con los cuidadores durante la
alimentacion en la UCIN, en casa o en un Centro de Desarrollo Infantil y

Atenciéon Temprana (CDIAT).

Estos tres componentes (funcion, actividad y participacion) son esenciales para apoyar
el bienestar fisiolégico y de comportamiento fisico, social y psicolégico del nifio y para

promover una interaccidon adecuada entre los nifios y sus familias.

También se describen en la CIF, los tres componentes de enfermedad o patologia

activa:

e Deficiencias.
e Limitaciones de la actividad.

e Restriccion de la participacion.

La deficiencia es una pérdida o anormalidad de la estructura corporal o de una funcién
fisioldgica o psicoldgica. Ejemplos en el nifio prematuro incluyen la incapacidad para
controlar los sistemas fisiolégicos resultando en apnea o movilidad limitada de las

articulaciones dando como resultado un déficit en el movimiento.

La limitacion de actividad es una restriccidon de la capacidad para realizar una accién

fisica, actividad o tarea de una forma eficiente, tipicamente esperada o competente.
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En el neonato, la limitacién de actividad puede ocurrir cuando el bebé es incapaz de
mover las manos hacia la linea media para llevarlas a la boca y succionar, una

estrategia utilizada a menudo para su autorregulacién.

La restriccidon de participacion es la incapacidad para participar en roles especificos de

la edad o relacionados con el género en un entorno social o fisico determinado.

Los dos factores contextuales, que describe la CIF, son el entorno (influencia externa
sobre la funcién) y los factores personales (influencia interna sobre la funcién). Los
factores personales son las caracteristicas del individuo que no son parte de una

d 3*>3%_ Estos factores influyen en las relaciones

condicién de salud o estado de salu
entre las funciones y estructuras del cuerpo, actividades, y participacion y pueden

limitar o promover la funcion®®.

Ejemplos de factores del entorno en la UCIN son la luz y el sonido. Niveles
excesivamente altos de luz y sonido en la UCIN pueden obstaculizar la autorregulacion
fisioldgica, motora o del comportamiento, mientras que atenuar las luces y disminuir

el ruido puede promover estas funciones.

Ejemplos de factores personales de los bebés prematuros son la sensibilidad o la
irritabilidad a factores estresantes internos y externos (dolor, hambre o manipulacidn)
qgue llevan rapidamente a la sobre estimulacion, agitacion, o agotamiento, lo que
puede impedir la capacidad del bebé de autocalmarse o autorregular los sistemas
fisioldgicos. Contener al bebé en posiciones de flexién global con las manos o dedos
cerca de la cara y la boca puede disminuir la angustia fisiolégica, mejorar la

organizacién motora y aumentar el comportamiento de autorregulacién®*’>%.

El marco de la CIF y el énfasis sobre el contexto y la funciéon pueden guiar a los
fisioterapeutas pediatricos a captar la complejidad del entorno interno y externo del
nifio y a anticipar cdmo los procedimientos de fisioterapia apoyaran o sobrecargaran el

funcionamiento del nifio y la familia.
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Figura 17: Clasificacién Internacional del Funcionamiento, Discapacidad y Salud®*

Asi pues, al planificar la intervencion, el fisioterapeuta debera tener en cuenta y
determinar cémo la alteracion motora o el riesgo neurolégico de padecerla,
independientemente de la etiologia, influye o puede influir en el nifio, la familia y los
distintos contextos de desarrollo; asi como también en qué manera los factores
contextuales y el entorno influyen en la expresidon de la alteracién motora en el
niﬁ0348’349.

En relacion con el tratamiento fisioterapico centrado en la mejora o normalizacién del
desarrollo motor, los principales objetivos para estimular habilidades de motricidad
gruesa en nifos hasta los dos afios, han sido agrupados en cuatro intervalos de tres
meses cada uno, hasta el afio de vida; y en dos intervalos de seis meses hasta los 2
afios (tabla 21). Estos intervalos de referencia constituyen indicadores que deben

tomarse en relacién con los niveles de desarrollo del nifio objeto de intervencion.
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Tabla 21: Objetivos fisioterapicos para promocionar el desarrollo motor

0-3 MESES

3-6 MESES

1.-Estimulacion y seguimiento visual
y auditivo.
2.-Estimulacién tactil.

3.-Estimulacion vestibular.

4.-Control cefalico en distintas posiciones.

5.-Enderezamiento en prono

6.-Estimulo de la funcidon prensora.

1.- Apoyo simétrico en antebrazos.
2.- Control de tronco.
3.-Transferencia de peso

4.-Apoyo asimétrico en codos.
5.-Apoyo sobre las manos.
6.-Volteos.

7.-Enderezamiento lateral del tronco.
8.-Estimulacion de la funcion

manipulativa.

6-9 MESES

9-12 MESES

1.-Reacciones de equilibrio.
2.-Control de tronco.
3.-Sedestacion con apoyo.
4.-Transferencia de peso y cambios
posturales.

5.-Arrastre circular.
6.-Sedestacion oblicua o lateral.
7.- Arrastre.

8.-Cuadrupedia.

9.-Sedestacion sin apoyo.
10.-Manipulacion fina: pinzas.

11.-Locomocion vertical.

1.-Gateo.

2.-Bipedestacién con apoyo.
3.-Marcha lateral.

4.-Reforzar adquisiciones anteriores
5.-Equilibrio en bipedestacion
6.-Reacciones de equilibrio: caidas
7.-Marcha con ayuda
8.-Bipedestacion sin apoyo
9.-Estimulacion vestibular

10.-Marcha independiente

12-18 MESES

18-24 MESES

1.-Perfeccionar los cambios posturales
2.-Perfeccionamiento de la marcha
3.-Equilibrio y coordinacién general
4.-Subir y bajar escaleras
5.-Estimulacion vestibular

6.-Marcha rapida

1.-Reforzar y perfeccionar adquisiciones

2.-Control del movimiento
3.-Saltos

4.-Carrera

5.-Equilibrio unipodal

6.-Coordinacién dindamica general
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2.5.1.- Diferentes métodos fisioterapicos para el tratamiento del prematuro de
riesgo neurolégico

El objetivo principal del tratamiento fisioterapico es reorganizar la motricidad,
normalizando el tono muscular y creando patrones posturales y de movimiento cada
vez mas evolucionados para promocionar el desarrollo motor del nifilo prematuro,
tomando como base las secuencias del desarrollo motor normal desde la posicion en

decubito hasta la consecucién de la prensién radial, la bipedestacién y la marcha.

Existe una gran variedad de métodos de tratamiento para el abordaje del nifio
prematuro de riesgo, cuya seleccidn se ajustara a las necesidades de cada caso y a la
experiencia del fisioterapeuta, pero en todos ellos se deberdn de tener en cuenta unos

principios generales de manejo y unos principios especificos terapéuticos.

Los principios generales de manejo que la mayoria de los fisioterapeutas tienen en

cuenta en la actualidad son los siguientes:

» Trabajo en equipo: El principio de trabajo en equipo varia de acuerdo con el
abordaje multidisciplinario, interdisciplinario o transdisciplinario. Cuando se
trabaja en equipo multidisciplinar, cada profesional realiza sus propias
evaluaciones y tratamientos en el drea y disciplina que le corresponde, sin
coordirnarse con el resto de profesionales que intervienen con el nifio y con su

familia®*?°

. El equipo interdisciplinar es el formado por profesionales de distintas
disciplinas, en el que existe un espacio formal para compartir la informacién,
las decisiones se toman en equipo consensuando y coordinando objetivos
comunes y desarrollando un plan de intervencién global para el nifio, la familia

26,21 . . . .
%210 Todos los profesionales integran las ideas y aportaciones de

y el entorno
los demds en sus sesiones con el nifio y con los padres349. El equipo
transdisciplinar es aquel en el que, ademas de lo que sucede en el
interdisciplinar, sus componentes adquieren conocimiento de otras disciplinas
relacionadas y las incorporan a su practica. En este tipo de equipo, un solo

profesional asume la responsabilidad de la atencién al nifio y el contacto
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directo con la familia?®?°

, Si bien siempre estd en contacto con el resto de
miembros del equipo. Tanto en el modelo transdisciplinar como en el
interdisciplinar o en una combinacion de ambos, los profesionales deben
aprender las siguientes cuestiones para compartirlas con los nifios y las

personas comprometidas en su cuidado®*¥3°°;

= Posturas y movimientos que deben estimular en el nifio en los distintos
contextos de desarrollo.

= Conductas motoras y de otro tipo que no favorezcan el desarrollo del
nino y que se deban evitar.

= Posiciones que faciliten las funciones sensoriales, visién, audicién vy el
movimiento y que favorezcan la comunicacién.

= Forma de prevenir y corregir las deformidades.

= Experiencias sensitivas, perceptivas y cognitivas que se deben estimular.

= Dispositivos de soporte, mobiliario especial, equipo o dispositivos
ortopédicos que facilitan la funcidn del nifio.

= Forma de levantar y transportar a un nifio para que participe y corrija
sus problemas neuromotores y forma de realizar esta tarea con una
correcta higiene postural del profesional que lo transporta.

= Juguetes, objetos de juego y actividades recreativas, adaptadas al nivel
de desarrollo del nifio y que faciliten la funcién.

= Meétodos de estimulacion o comunicacidn alternativa para los niflos que

los requieran.

» Manejo constante: No es posible considerar al tratamiento como algo que
puede hacerse sélo durante sesiones dos a tres veces por semana. El sistema
nervioso responde a lo que ocurre todo el tiempo y no a lo que se presenta
durante una corta estimulacién intensiva llamada terapia. Por consiguiente,
resulta importante reconocer que el manejo correcto y el equipo adecuado
durante todo el dia constituyen el tratamiento tanto como lo que se realiza en
las sesiones terapéuticas especializadas. Muchos nifios mejoran con un buen

manejo constante, aun sin sesiones de tratamiento especificas.

95



96

El fisioterapeuta debe distribuir su tiempo de manera tal que le permita tratar
al niflo y ensenarles a los demas, implicados en su cuidado, la mejor forma de
manejarlo. Es conveniente que con la mayor prontitud se les proporcionen a los
padres y demas implicados las ideas acerca del manejo correcto del nifio. El
fisioterapeuta también debera ensefiar a los padres, que estén preparados para
hacerlo, diferentes técnicas de tratamiento especificas o ejercicios para el bebé

o el nifio®®.

Tratamiento temprano: El tratamiento y manejo deben comenzar lo antes
posible para conseguir un adecuado apoyo parental, fomentar las relaciones
padres-hijos, y para favorecer la actividad motora del nifio, asi como también

minimizar los problemas musculoesqueléticos®®.

Repeticidn o practica de una actividad motora: La repeticidn se requiere para el
aprendizaje y, por consiguiente, las actividades cumplidas en la terapia deberdn
repetirse durante las sesiones de tratamiento y las actividades seleccionadas en

. .. .~ 34
el manejo diario del nifio®*.

Motivacién del bebé y los nifios: La motivaciéon del nifio se debe intentar
mediante el uso de juegos, juguetes, musica y diversas situaciones sociales. El
tratamiento activo es importanteporque el nifio percibe como mejora por si
mismo. No cabe duda de que, en el caso de las deformidades, es necesario
cierto tipo de correccidn pasiva en la Fisioterapia y durante el manejo diurno y
nocturno, pero también deberdn ser corregidas mediante tratamiento activo.
Una sensacion de logro hace que el nifio se sienta estimulado a proseguir en la
siguiente etapa del desarrollo. Por consiguiente, el tratamiento no debe incluir
una serie de tareas dificiles y destinadas a superar sus defectos, pero en las que
generalmente fracasa. Las actividades se deben planificar y graduar de manera
tal que el nifio experimente el éxito, lo que refuerza su progreso. El hogar debe
ser conducente al aprendizaje y desarrollo del nifio. El asesoramiento practico y

las relaciones satisfactorias con los padres son de gran ayuda349.



» Educacién, soporte y estimulacion del nifio, los padres o el cuidador:La
participacién del nifio y de los padres en todos los aspectos de la intervencién
los hace sentirse mas comprometidos en el programa de trabajo. Les da una
sensacion de control que disminuye su ansiedad y construye su confianza.
Adquieren mayor capacidad y disposiciéon a absorber ideas, informacion vy

31353 indican una

sugerencias practicas de los fisioterapeutas. Algunos estudios
mejor percepcién del tratamiento y una mayor satisfaccion de los padres
cuando se les educa, informa y entrena en las habilidades para ayudar a su hijo
y cuando se les proporciona un adecuado soporte emocional; permitiéndoles,
tanto a los padres como al nifio definir los objetivos que quieren alcanzar,
aclarar lo que necesitan para lograr estos objetivos, reconocer lo que ya saben
y pueden hacer, determinar lo que todavia necesitan aprender, participar en la

seleccion y en el uso de los métodos de tratamiento y participar en la

evaluacién del progreso.

» Uso de las funciones motoras en los distintos contextos del desarrollo: El
fisioterapeuta debe reconocer las habilidades funcionales emergentes y las
funciones completas dentro del patrén de desarrollo de cada nifio. Las escalas
gue muestran el desarrollo normal, son solo guias y se deben adaptar
cuidadosamente. Ademads se deben incluir en los programas de tratamiento, los
principios del aprendizaje motor. Los modelos de aprendizaje motor deben
abarcar los aspectos emocionales, culturales y sociales del entorno del nifio.

Se debe hacer hincapié en las actividades funcionales cotidianas y en la
participaciéon en situaciones vitales que son prioridades de un nifio con
discapacidad motora y su familia. Las diversas discapacidades se tratan
preferentemente en el contexto de las funciones diarias, en el hogar, la escuela
y la comunidad, asi como también en sesiones especificas de fisioterapia. De
este modo, se pone menos énfasis en los tratamientos aislados y mads en

integrar la terapia dentro del entrenamiento funcional del desarrollo®>°.
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Los principios y objetivos terapéuticos especificos compartidos en los distintos

métodos de tratamiento fisioterapicos del niflo prematuro de riesgo neuroldgico, son

los siguientes:

98

» Entrenamiento del desarrollo: La mayor parte de los sistemas de tratamiento

sugieren que se sigan las secuencias de desarrollo motor normal en el
desarrollo del nifio. Las opiniones difieren en cuanto a seguir de manera
estricta estas secuencias o modificarlas, en cuanto a ejercitar una funcién
motora total, como por ejemplo voltear, gatear, ponerse de pie o caminar, o a
descomponer cada funcion en elementos para el entrenamiento. La mayoria de
los fisioterapeutas prefieren ejercitar elementos o patrones motores parciales

350,354-356
. Los

de movimiento que entrenar el patron global de movimiento
abordajes fisioterapéuticos basados en el aprendizaje motor también emplean
métodos basados en el andlisis de una funcion motora (tarea) dividida en

elementos (patrones motores parciales) para su aprendizaje™.

Tratamiento del tono anormal. El fisioterapeuta debe:

= Enfatizar la ejercitacion de funciones motoras compuestas de reacciones
posturales y movimiento voluntario.

=  Ampliar la cantidad y la variedad de capacidades motoras.

=  Ejercitar el mejor modelo de rendimiento de manera que se evite o
disminuya la deformidad.

= Concentrarse en las deformidades que pueden llegar a formarse o en las
establecidas que pueden bloquear la funcién, como por ejemplo los pies en
flexién plantar o equino que contribuyen a ponerse de pie de puntillas y
aumentan las dificultades en la posicidon de sentado. Se necesita conseguir
una base segura de apoyo que consiste, en lograr un apoyo con la maxima
superficie plantar de los pies que proporcionen un apoyo estable.

= El| tratamiento de la deformidad incluye una gran cantidad de métodos,

cirugia ortopédica y el uso de férulas, yesos y equipos especiales.



» Entrenamiento de los patrones de movimiento: Los patrones o sinergismos de
movimiento estan constituidos por gruposo cadenas musculares. Algunos
sistemas terapéuticos evallan y tratan grupos musculares individuales™’ y esta

.z . . 358 H
educacion muscular se asocia con la ortopedia™". Otros autores recomiendan
. . P . 354-356
el tratamiento aislado de los patrones de movimiento en los miembros .
. . . . 359,360 AR

Las investigaciones de Damiano, et al demostraron una mejoria de la

postura con las caderas y las rodillas flexionadas después del fortalecimiento de

los cuadriceps. Aunque los grupos musculares individuales se pueden tratar de
forma aislada, esta tarea no es posible en los nifios con PC grave. En este

estudio, los niflos eran mdas grandes, su cuadro clinico era mas leve y

caminaban. En los niveles iniciales del desarrollo y en caso de alteracién grave,

un niflo no puede desarrollar con facilidad movimientos aislados. Estos nifos
carecen de control motor selectivo. Estos nifios y también losadultos sélo
pueden usar los movimientos en masa o sinergismos estereotipados de

acciones musculares o patrones reflejos. Tedroff et al*®** hallaron sinergismos y

patrones de reclutamiento anormales en nifos con paralisis cerebral leve y

moderada. En algunos métodos de tratamiento, los fisioterapeutas emplean el

complejo de reptacion refleja y el volteo reflejozsz, las reacciones de retirada>>’

32 Esta activacion de

o el patrén de caminata inmadura con el tronco sostenido
los musculos dentro de los patrones globales de movimiento del lactante se
utiliza para evitar la inmovilidad y contrarrestar las deformidades. Tanto la
educacion muscular especifica como el fraccionamiento del movimiento para el
control muscular selectivo podrian no transferirse a una funcion motora en
algunas condiciones. Esto se relaciona con la variedad de acciones musculares
en las funciones y con las diferentes longitudes musculares comprometidas. Los
musculos se activan como movilizadores primarios, sinergistas o fijadores
cuando se contraen durante el movimiento. Los musculos se deben acortar y
contraer (trabajo concéntrico o isotdnico), mantener la misma longitud y
contraerse (trabajo isométrico) o alargarse y contraerse (trabajo excéntrico) en
las diferentes funciones motoras. Por ejemplo, durante el acto de vestirse en

decubito supino, se usa una accidon de puente para las caderas, que consiste en

la accidon concéntrica de los extensores de las caderas mientras que el sostén
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posterior es trabajo muscular isométrico. Esta observacién también se aplica a
la elevacion de la cabeza y el sostén de la cabeza en decubito prono. El
aprendizaje motor, destaca los patrones de movimiento adaptados a una tarea.
No obstante, los patrones de movimiento separados se aplican a trastornos
como rigidez muscular, rigidez articular, debilidad y falta de control selectivo de
los movimientos. Siempre que sea posible, se debe aprovechar el inicio del
movimiento a cargo del nifio para resolver problemas motores de la vida
cotidiana y modificar sus patrones motores o entrenar patrones mas maduros
de la mejor manera posible. La gravedad de la lesién encefalica podria no

permitir un repertorio de patrones motores normales.

Uso de estimulos aferentes: Puede decirse que es conveniente mostrar al nifo
cémo y dénde moverse por medio de los estimulos aferentes del fisioterapeuta
para lograr los movimientos automaticos y las posturas. De todas maneras, en
cuanto sea posible, e incluso en la misma sesién de terapia, debe controlarse si
el nifio puede realizar la actividad motora por sus propios medios aunque sea
de forma parcial o imprecisa. Luego debe concentrarse y practicar la actividad
motora sin que el terapeuta lo maneje o lo toque. La actividad motora
seleccionada debe estar en el nivel de desarrollo apropiado, de manera que
pueda lograr los movimientos por si solo. El nifio obtiene mayor beneficio de
una actividad motora correctiva que realiza él mismo. En el caso de un nifio que
tiene deficiencias tan graves que no puede realizar actividad por si solo, se le
ayuda con estimulos aferentes o manipulacién para que pueda comenzar la

actividad motora.

Hay métodos para activar una parte del cuerpo y facilitar la accidon de otra
parte, como por ejemplo la elevacién del brazo activa en forma simultanea la
elevacidn de la cabeza y la extensién de la espalda, las técnicas de reptacién
desencadenadas en las piernas facilitan la actividad del nifio en forma global. La
estimulacion de una parte de un patréon de movimiento sinérgico activa otros
grupos musculares dentro de la misma sinergia. Estas técnicas facilitadoras

inducen un flujo normal de actividad de un area del cuerpo a otra.



Feldenkrais®®® mostré estas interacciones en el cuerpo con individuos sanos. Sin
embargo, en una persona con PC es posible activar acciones indeseables en
otras partes del cuerpo; por ejemplo, la prensidn puede aumentar la flexidn de
los codos y los hombros en un nifio con hombros en antepulsion y flexionados,
el uso de los brazos puede aumentar posturas anormales en las piernas y la
prensién con una mano se puede asociar con el cierre de la otra mano. Las
técnicas de fisioterapia, con empleo de movimientos contra resistencia, se
deben utilizar de una forma tal que el resto del cuerpo no experimente
anomalias®’. Esta es una combinacion de posiciones®™* 'y facilitacién

34 El movimiento activo contra resistencia se

neuromuscular propioceptiva
facilita en una parte del cuerpo, mientras que el resto se debe colocar en la
postura adecuada para que no se produzcan compensaciones posturales.
Asimismo, la rotacién dentro de los patrones motores en las personas con
hipertonia evita la actividad motora anormal asociada en otras partes del
cuerpo. Estas son interacciones entre las partes del cuerpo en todos los
mecanismos posturales. Una escoliosis se puede corregir durante las reacciones
de inclinacién, un brazo hemipléjico inactivo se activa en una reaccion de
defensa contra una caida y los métodos de movimiento inducido por restriccion

incluyen la activacién de una parte del cuerpo inactiva cuando se limita el

movimiento de partes del cuerpo mas capaces>®.

» Manejo de la deformidad: Todos los métodos de tratamiento intentan prevenir,
reducir al minimo o corregir las deformidades y las contracturas. Hay muchos
métodos para contrarrestar las deformidades y varios puntos de vista en
relacion con la generacidn de una deformidad. A parte se necesitan en ciertos
casos ayudas ortopédicas e incluso cirugia ortopédica. Es muy importante la
prevencion de deformidades para poder desarrollar una buena funcién

motora349.

A continuacién se describen los métodos de tratamiento fisioterdpico, mas utilizados
en la actualidad, para abordar la intervencidon neurolégica y estimular el desarrollo

motor del nifio prematuro de riesgo.
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» Terapia de la Locomocion Refleja de Vojta:

Vaclav Vojta, neurélogo infantil y de adultos, descubrid, en torno a los afios 50, que era
posible activar el SNC del individuo influenciando la postura y el movimiento. Uno de
los supuestos de partida de este autor ha sido considerar que el desarrollo normal de
la postura y del movimiento, a lo largo del primer afio de vida del nifio, se encuentra
impreso en el cerebro de cada uno de nosotros, como algo genético y hereditario; por

lo tanto, prevalece la idea de que nadie ensefia al nifio a moverse>®.

Con la aplicacién de la terapia Vojta, se estimula el SNC, y se pone en marcha o se
activa el programa genético e innato de patrones de locomocidon que contienen los
patrones motores y posturales del primer afio de vida. Estos patrones se
desencadenan de forma refleja, a través de determinadas posturas, y presionando
distintas zonas (puntos). La eleccién de la postura y de los puntos, asi como la
direccién e intensidad de la presidn es ajustada por el fisioterapeuta para cada

. 262,367
paciente®®**%’,

La locomociodn refleja de Vojta, formada por los patrones de la reptacion refleja y del
volteo reflejo, se empezd a utilizar en 1959 en la rehabilitacién de nifios con
alteraciones motoras, y un aflo mas tarde se amplié la aplicacién de este método al
tratamiento de lactantes con amenaza de alteracion motora. En este grupo de

lactantes con riesgo de alteracién motora se incluyen los nifios prematuros®>.

A través de la terapia de la locomocién refleja de Voijta, la activacion del SNC tiene
lugar desde la zona de conexidon mas baja hasta la mas alta, es decir, desde el nivel
espinal hasta las zonas subcorticales y corticales. Durante la activacion aparecen
repuestas reflejas, o patrones globales que comprometen a todo el cuerpo. Se produce
una serie de juegos musculares o contracciones musculares sinérgicas en una
coordinacion definida de forma exacta para toda la musculatura esquelética del

cuerpo®®.
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Los distintos componentes de estos complejos de coordinacién estan incluidos en el
funcionamiento del SNC. Estan presentes como dotaciones funcionales y existen,
preprogramados, en todo SNC humano, siendo susceptibles de ser desencadenados a

cualquier edad®*°>,

Los patrones globales de la reptacién refleja y del volteo reflejo contienen juegos
musculares que son patrones parciales de la ontogénesis motora, y son los que
permiten las multiples posibilidades de movimiento del individuo sano. Estos patrones
parciales aparecen en diferentes fases del desarrollo motor durante el primer afio de

vida®®2.

Por eso, esta terapia se denomina locomocién refleja, precisamente porque a través
de ella se activan todos los juegos musculares necesarios para la locomocion del ser
humano, voltear, gatear y andar, y por lo tanto, el enderezamiento contra la gravedad,
el ajuste postural y el movimiento fasico. El método Vojta tiene una gran importancia
como terapia precoz durante los primeros meses de vida pues actia sobre el SNC y
sobre el esquema corporal que se estd formando. Estos juegos o contracciones
musculares sinergistas, que aparecen en el tratamiento, provocan una postura éptima

e ideal, base para una movilidad guiada hacia la locomocion?®>.

Asi pues, con la aplicacion de la terapia Vojta, tenemos la posibilidad de influir, a partir

del periodo neonatal, en el nivel de arranque de la ontogénesis motora?®%%.

Durante el primer afo de vida, la estimulacién de los grupos musculares y de toda la
musculatura estriada es especialmente facil. El efecto es mds intenso que en edades
posteriores. También los resultados terapéuticos son mejores en nifos pequefios que
en los niflos mayores o en los adultos, porque la motricidad patoldgica aun no se ha

fijado en sus patrones sustitutorios>®®.

El SNC alterado del lactante no ha podido experimentar los juegos musculares
normales de la ontogénesis, pero sin embargo éstos son activados mediante los

patrones de la locomocién refleja, como elementos constructores del desarrollo
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motor, presentes de forma innata. En esta etapa, los patrones motores ontogenéticos
no han quedado todavia bloqueados por el almacenamiento de los patrones
anormales o patolégicos. Los patrones activados de la locomocién refleja son
almacenados y sumados espacial y temporalmente en el SNC; de modo que pueda
ponerse en marcha la ontogénesis postural eliminando las situaciones de bloqueo que
impiden el desarrollo de la ontogénesis del enderezamiento con las reacciones de
equilibrio. Este hecho, hace especialmente indicado este método de fisioterapia en la
intervenciéon con nifos prematuros de alto riesgo neuroldgico, que presentan
alteraciones del tono postural y motoras no fijadas, es decir, que no han desarrollado
todavia un cuadro de alteracién motora o paralisis cerebral, y en los cuales la terapia
de la locomocion refleja de Vojta, al estimular patrones de movimiento innatos a
través de estimulos propioceptivos aferentes al SNC, promueve vy facilita Ia

normalizacién del desarrollo motor en estos nifios?>,

Asi pues, mientras que en el lactante con riesgo de alteracién motora se puede
prevenir la instauracién de los patrones posturales y motores anormales, la situaciéon
es mas complicada en los adultos o en los nifios en los cuales la paralisis cerebral ya es

manifiesta®®®,

Por otro lado, es importante tener en cuenta que al aplicar la locomocion refleja,
provocamos juegos musculares globales, y no se entrenan funciones motoras
concretas, como por ejemplo, coger o soltar’®. La transferencia de la locomocién
refleja a la motricidad espontdnea se manifiesta en la progresiva economia que
aparece al realizar cada una de las funciones, por ejemplo, la prension o el gateo, aun

262 por ejemplo, la capacidad de realizar la

cuando no sean entrenadas expresamente
prensidn espontdnea o de gatear depende, no sdélo de la funcion motora, sino sobre
todo de la madurez mental y de la ideacidon motora resultante. Asi mismo, es necesario
tener en cuenta que para modificar la calidad del comportamiento motor con el

tratamiento, es de vital importancia la motivacion del nifilo para utilizar en el

movimiento espontdneo los juegos musculares activados de forma refleja349.
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En el dmbito de la fisioterapia infantil, el método Vojta ha sido eficaz en el
centramiento articular, sobre todo en las articulaciones de la cintura escapular y
pélvica, en la mejora de la funcién respiratoria, de la motricidad orofacial y de la

.« . . , . . . . 4!
motricidad fina a través de la diferenciacién de la funcién manual®®.

La realizacion de la terapia es planificada por el fisioterapeuta, quien elegird, de
acuerdo con el diagnostico de cada paciente, la postura y puntos adecuados para su
tratamiento. La participacion de los padres es fundamental en este método, ya que
deben actuar como coterapeutas y realizar el tratamiento del niflo en casa

diariamentede cara a lograr la normalizacion de su desarrollo motor>®.

» Meétodo Bobath

Es el método mas difundido y utilizado en Europa en los ultimos sesenta afios para el
tratamiento de la PC y de adultos con hemiplejia. Fue desarrollado por Ila
fisioterapeuta Berta Bobath y por su esposo, Karl Bobath, y es conocido como

Neurodevelopmental Treatment (NDT).

El concepto de tratamiento neuroevolutivo esta basado en la asuncion de que la
lesién, en la maduraciéon anormal del cerebro, provoca un retraso o interrupcién del
desarrollo motor y la presencia de patrones anormales de postura y movimiento. El
método se basa en dar al nifio una experiencia sensoriomotriz normal del movimiento.
A través de la repeticion de los movimientos y su incorporacién, con la ayuda de los
padres, a las actividades de la vida diaria, pretende su automatizacién y la realizacién
espontanea por parte del nifo. Se utilizan diferentes técnicas para normalizar el tono
muscular anormal, inhibir los reflejos primitivos y esquemas de movimiento
patolégicos facilitando la aparicidon de reacciones de enderezamiento y equilibrio. Su
aplicacién requiere un conocimiento profundo de la evolucién motriz del nifio normal,

asi como de la evolucién patoldgica de las distintas formas de PC**°.

El desarrollo normal del nifio, en sus dos aspectos de evolucidn, las reacciones postura-

les normales y el cambio de los patrones primitivos en otros mas complejos y
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selectivos, hace posible estudiar el desarrollo de los patrones de coordinacién y aplicar
este conocimiento en el tratamiento del niflo con PC. Se han desarrollado muchas
técnicas de inhibicidon vy facilitacion que pueden ser aplicadas a cualquier tipo de PC.
Las técnicas deben ajustarse a las necesidades de cada nifio y deben estar basadas en

una valoracidn inicial bien detallada y renovada con frecuencia®®.

El enfoque Bobath tiene en cuenta lo que denomina «puntos clave» del movimiento: la
cabeza, los hombros, las caderas y cada articulacién proximal. Estos puntos clave
permiten controlar y estimular las secuencias de movimiento de forma que el nifio

pueda moverse mas libre y activamente>®°.

El trabajo en equipo entre fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y logopedas,
junto con el aprendizaje de los padres, es un aspecto esencial del tratamiento a través
del método Bobath. El concepto del tratamiento y el manejo del nifio deben ser

entendidos por cada uno de los componentes del equipo.

» Educacién Terapéutica de Le Métayer

Le Métayer, fisioterapeuta de la escuela Tardieu (Francia), basa su método en que la
educacion y el entrenamiento sélo son posibles en la medida en que las zonas de
asociacién son capaces de funcionar. Partiendo de las reacciones neuromotrices del
nino normal, intenta provocar en el nifio con PC, lo antes posible, esquemas

neuromotores normale5349.

La técnica francesa se puede concretar en estos punt05370:

e Valoracién del nivel de desarrollo neurolégico del nifio con enfermedad motriz
cerebral, definiendo, en cada nifio, el esquema neuroldgico patoldgico
predominante.

e Analisis factorial como uno de los puntos de valoracidon y examen motor para
determinar rigideces, control de las reacciones a los estimulos exteriores,

observacion en reposo y en periodo cinético.
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e Examen del mantenimiento postural, que informard sobre las debilidades y
defectos de organizacién motriz. Ejecucion de maniobras de movilizacién que
permitan obtener un estado de descontraccién completa.

e Intentar conducir al nifio a recorrer los diferentes niveles de evolucién motriz
esenciales para la adquisicion de los esquemas motores normales, unidos a las
diferentes reacciones estdticas, reacciones de enderezamiento y equilibrio
segun orden de dificultad.

e Valoracién biomecanica en busca de posibles contracturas, deformidades
instauradas o posibles, asi como la confeccion y colocacidon de sistemas de
adaptacién para ayudar al niflo a mejorar la funcién en las actividades de la
vida diaria y para prevenir las alteraciones musculoesqueléticas derivadas de
las fuerzas musculares anormales. Por ejemplo, la confeccidon del asiento
moldeado pélvico que, basado en la simetria pélvica, ayuda al nifilo a mejorar el
control activo del cuerpo asi como a la prevencién de deformidades en cadera y
columna, o las férulas en abduccién para promover la bipedestacion y evitar
qgue las fuerzas musculares anormales de los aductores interfieran en el
desarrollo acetabular

e Examen funcional de la locomocidén, juego, aseo, alimentacion, vestido vy
sedestacion, que permita determinar el nivel de autonomia en las diferentes
actividades.

e Valoracion de los trastornos asociados: vista, oido, sensibilidad, alimentacion,

trastornos gndsicos, organizacién de la gesticulacion y prensidn, etc.

> Meétodo Rood

Margaret Rood, una fisioterapeuta y terapeuta ocupacional, fundamenta sus métodos

en muchas teorias y experimentos neurofisioldgicos. Los rasgos principales de su
enfoque son:

e Estimulos aferentes: Los diversos nervios y receptores sensoriales son descritos

y clasificados en tipos, lugar, efecto, respuesta, distribuciéon e indicacién. Se

utilizan técnicas de estimulacién, como por ejemplo acariciar o cepillar

(tactiles), enfriar o calentar (temperatura), presién, golpes en los huesos,
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estirar los musculos lenta y rapidamente, retraccidon y aproximaciéon de las
articulaciones, contracciones musculares (propiocepcion) para activar, facilitar
o inhibir la respuesta motora 30

e Los musculos se clasifican de acuerdo con los diversos datos fisioldgicos,
incluyendo si son para "accién muscular de trabajo liviano" o para "accién
muscular de trabajo pesado". Se sugieren los estimulos adecuados para sus
acciones®’%*"1,

e Utiliza los reflejos ténico-laberinticos, los ténico-cervicales, los vestibulares y
los patrones de retirada.

e Se describe la serie del desarrollo ontogenético y se sigue estrictamente en la
aplicacién de estimulos:
= El modelo de flexion total o de rechazo (en la espina dorsal).
= Rodar (flexién de brazo y pierna del mismo lado y rotacion).
= Decubito ventral en pivot (decubito ventral con hiperextension de la

cabeza, del tronco y las piernas).
= Cuello en co-contraccion (decubito ventral con cabeza sobre el borde para
la co-contraccidn de los musculos vertebrales).

=  Sobre los codos (decubito ventral empujando hacia atras).
= Sobre brazos y piernas (estatico, cambio de peso y gateo).
= De pie, erecto (estatico, cambio de peso).
= Caminando (en posicidn, caminar, levantar, golpear los talones).

e Funciones vitales: Se sigue una serie del desarrollo de la respiracion, succién,
deglucién, fonacion, masticacion y habla. Se hace uso de las técnicas de

. o .. . . 1
cepillado, utilizacién de hielo y presién *7%37%,

» Abordajes fisioterdpicos fundamentados en las teorias sobre aprendizaje motor
orientados a mejorar la funcion al ejecutar una tarea determinada.

215373 propusieron este tipo de tratamiento cuyos aspectos

Shumway-Cook y Wollacott
principales son:
e Se sugieren las siguientes limitaciones en una tarea motora:
-Alteracion motora y estrategias de movimiento ineficaz.
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-Alteracién cognitiva.
-Alteracion sensitiva.

e Las demandas de una tarea motora abarcan la interaccion de la persona con las
caracteristicas relevantes del ambiente en el que se realiza la tarea.

e Las estrategias para el aprendizaje motor se usan para entrenar al paciente en
la conducta motora. La tarea especifica o el objetivo buscado se asocia con un
numero de posibles estrategias de movimientos basadas en los objetivos o con
una variedad de soluciones dutiles tedricas. La misma tarea realizada en
distintos ambientes demanda estrategias de movimiento diferentes. En
consecuencia las tareas motoras deben aprenderse y practicarse en distintos
ambientes y situaciones.

e Se ofrece retroalimentacién para ayudar al logro de la tarea.

e El tratamiento reduce las alteraciones o las discapacidades o el ambiente se
estructura para que se logre la tarea a pesar de las alteraciones y las
discapacidades del nifio. Se pueden realizar adaptaciones en el hogar y

proporcionar un equipo apropiado para la funcién.

Los fisioterapeutas que utilizan este tipo de tratamiento, se basan en la teoria de
sistemas dindamicos>’* sobre el control motor gue establece que el desarrollo de un
patron motor especifico depende de una combinacién de factores mecanicos,
neuroldgicos, cognitivos y perceptivos, ademds de contribuciones ambientales

especificas para la tarea y el contexto de la accién del nifo.

Segun los fundamentos tedricos y la practica clinica de los distintos métodos de
tratamiento fisioterdpico, empleados en la intervencién del nifio prematuro y de riesgo
neuroldgico, se obtienen buenos resultados en relacion a favorecer o mejorar el
desarrollo motor de estos nifios. Resulta dificil detectar la superioridad de un método
de tratamiento sobre otro, ya sea en el terreno tedrico o sobre la base de un estudio
empirico>’.

|375

En este sentido, Novak et al”’>, llevaron a cabo una revision sistematica de revisiones

sistematicas, cuyo objetivo era describir la mejor evidencia disponible respecto a las
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intervenciones en la paralisis cerebral. Los estudios seleccionados debian estar
realizados sobre personas con paralisis cerebral, o estudios donde mas del 25% de los
participantes presentase paralisis cerebral, de cualquier subtipo motor (espdstica,
discinética o ataxica), cualquier topografia (hemipléjico, unilateral, dipléjico bilateral o
tetrapléjico bilateral) y cualquier nivel de capacidad funcional segin la GMFCS. Los
resultados obtenidos se basaron en 166 articulos. Con estos articulos se determinaron
64 intervenciones diferentes. De forma general, hay que destacar que los resultados

indican que de las 64 intervenciones revisadas:

» Tan solo el 24% probaron ser eficaces.

» El 70% mostraron tener efectos inciertos y precisan de medidas de resultados
rutinarias.

» El 6% probd ser ineficaz.

» Las intervenciones eficaces, reflejaron conocimientos de la neurociencia y
farmacologia actual.

» Todas las intervenciones eficaces trabajaban tan solo en uno de los niveles de

la CIF.

La terapia ocupacional, la Fisioterapia y la medicina fueron las disciplinas que
abarcaron el nimero mas alto de intervenciones efectivas probadas para niflos con PC
basadas en la evidencia. En el campo de la psicologia, la logopedia, el trabajo social y la

educacién todas las intervenciones revisadas presentaban un nivel bajo de evidencia.

Analizaron la efectividad de las intervenciones segun los distintos objetivos y medidas
de resultados: tratamiento de la espasticidad, de la contractura, de la fuerza muscular,
mejora de las actividades motoras, de la funcién y del autocuidado, de la
comunicacion, de la alimentacion, de la conducta y relaciones sociales, del

afrontamiento de los padres y de la densidad dsea.

En relacién al tratamiento de Fisioterapia en la espasticidad, sélo demostraron una
eficacia débil (-), que aconseja no hacerlo, los yesos moldeados para reducir la

espasticidad de los MMII.
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Con respecto al tratamiento de las contracturas, los yesos moldeados para la
extremidad inferior han mostrado ser muy eficaces, mientras que las értesis y férulas
para las manos y extremidad superior, muestran una eficacia débil (+) pero que
aconseja su uso, sin embargo los estiramientos musculares muestran una eficacia débil
(-) que desaconseja su uso. La intervencion fisioterdpica con el método Bobath para el

tratamiento de las contracturas mostro ser ineficaz.

Los tratamientos de Fisioterapia para mejorar la fuerza muscularque mostraron una
eficacia débil (+), que aconseja su uso, fueron: entrenamiento de fuerza con ejercicios
resistidos, electroestimulacidn y vibracién corporal. El método Vojta como alternativa
fisioterapica para el aumento de la fuerza muestra una eficacia débil (-) que

desaconseja su uso.

En relacién con la mejora de actividades motoras, mostraron ser eficaces: la terapia de
movimiento inducido por restriccién, la Fisioterapia centrada en los contextos,
entrenamiento funcional para una tarea especifica, terapia bimanual y programas de
fisioterapia domiciliarios. Los métodos que muestran una eficacia débil (+) que
aconseja su uso, son: Biofeedback, hidroterapia, hipoterapia, atencidén temprana.
Muestran una eficacia débil (-) que probablemente desaconseje su uso Vojta y
Therasuits, y finalmente mostraron ser ineficaces: Bobath, Oxigeno hiperbarico e

integracion sensorial.

Los tratamientos de Fisioterapia para la mejora de la funcién y autocuidado que
mostraron ser eficaces fueron el entrenamiento funcional para una tarea especifica y
los programas de fisioterapia domiciliarios. Los tratamientos aconsejados aunque
mostraron una eficacia débil (+) fueron el entrenamiento en cinta de correr, los
asientos moldeados pélvicos y las drtesis de mano. Los tratamientos desaconsejados

por mostrar un eficacia débil (-) fueron el tratamiento Bobath y los masajes.

Para la mejora de la densidad dsea, los procedimientos fisioterdpicos aconsejados que

mostraron una eficacia débil (+) fueron los bipedestadores y la vibracion corporal.

111



1*”> observamos que

Analizando los resultados aportados por el trabajo de Novak et a
de las intervenciones revisadas, un 70% presentaban una baja evidencia que
respaldara su efectividad. Los autores destacan que estas intervenciones presentan
una gran variabilidad en volumen y calidad de evidencia. Una parte de las
intervenciones que se incluyeron en esta categoria disponian de revisiones que no
pudieron demostrar una evidencia sdlida de eficacia al no cumplir los criterios de
revisién sistemdtica sobre la calidad del disefio, no disponer de un tamaio de la
muestra adecuado o de una replicacion independiente para juzgar la evidencia, como
es el caso de la terapia Vojta de la que solo se disponen de 4 ensayos clinicos de baja
calidad metodoldgica de los cuales dos de ellos aplican de forma conjunta Vojta y
Bobath. Por otro lado, también sefialan que otras intervenciones como la atencién
temprana vy la Fisioterapia centrada en el contexto, presentan una buena evidencia que

soporta su eficacia, pero esta evidencia no es especifica para niflos con pardlisis

cerebral, por eso no fueron seleccionadas como tratamientos muy eficaces en PC.

Los resultados obtenidos de ensayos en los que se emplean tratamientos basados en
concepciones maduracionistas, presentan una calidad metodoldgica muy baja en
relacion a los que emplean tratamientos basados en otras formas de entender el
desarrollo motor mas recientes, como la teoria de sistemas dindmicos o de seleccién
de grupos neuronales, porque las exigencias metodolégicas para la publicacién de
ensayos clinicos de los afios 70-80 ha variado considerablemente en relacién a las

ultimas décadas.

Otra cuestién a considerar es que los resultados no muestran la relevancia clinica del
tratamiento empleado que es un dato muy util para el fisioterapeuta. No se ha
calculado ninguna medida de tamafio del efecto; reduciéndose las interpretaciones

Unicamente a los tratamientos cuyos resultados muestran una significacion estadistica.

Por ultimo, indicar que los datos aportados sobre la eficacia de los distintos métodos
seleccionados en el trabajo de Novak, et al, son exclusivamente referidos a una
poblacién de nifios diagnosticados de paralisis cerebral de distintos tipos y con

distintos grados de afectacion, lo que nos exige un analisis cauto de estos resultados.
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Ademas los procedimientos fisioterapicos que hayan mostrado poca eficacia en el
tratamiento del niflo con PC, por ser métodos que se basan principalmente en la
promociéon del desarrollo motor, pueden ser muy efectivos en los nifios de riesgo
neuroldgico, como los prematuros, en los que no se ha estructurado la clinica de la

lesién neuroldgica.

3.- EFICACIA DEL TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA EN EL DESARROLLO
MOTOR DEL NINO PREMATURO

En relacién con la intervencion centrada en la mejora o normalizacion del desarrollo
motor del nifio prematuro, los diferentes tipos de intervenciones fisioterapicas que
tienen como objetivo optimizar el desarrollo motor, en la mayoria de las ocasiones, se
basan en los principios del tratamiento neuroevolutivo de Bobath, dirigido a modificar
la informacion sensorial y los patrones de movimiento anormales para mejorar el

76,377 . . . fas
3763 . Las revisiones sistematicas

desarrollo motor a través de técnicas activas y pasivas
sobre el efecto del método Bobath en niflos con disfuncién neurolégica no han
resultado concluyentes. En este sentido, una revision de Brown et al en 2001 obtuvo

376 También

resultados favorables al tratamiento neuroevolutivo en 6 de 15 estudios
encontramos la conclusidon a la que llegaron Blaw-Hospers y Hadders-Algra, en la
revisidon que realizaron en 2005, sobre los efectos del tratamiento neuroevolutivo en la
promocién del desarrollo motor en nifios de alto riego durante el primer afio de vida,
referida a que el método Bobath solo mostrd resultados favorables en 1 de los 12
estudios que midieron su efecto®”’. La revision de Ottenbacher et al*’® en 1986 mostré
un efecto del tratamiento sobre el progreso motor de los nifios tratados con Bobath en
comparacion con los del grupo control que recibieron otros tratamientos. Ademas de
este tipo de tratamiento, existen otras intervenciones fisioterapicas empleadas como

métodos de intervencion temprana sobre las que no existen datos concluyentes que

determinen su efecto sobre el desarrollo motor, como son, por ejemplo:

= El método Vojta basado en el desarrollo neurocinesiolégico del nifio.
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= Fisioterapia centrada en la familia, en la que el fisioterapeuta disefia, en
colaboracién con los padres, un programa de tratamiento motor adaptado a las
capacidades del nifo, a las necesidades de la familia y a las posibilidades de su

entorno.

» Fisioterapia sensoperceptiva que se basa en la estimulacidon del desarrollo
cinestésico, activando la respuesta motora del SNC por medio de estimulos

aferentes, sobre todo de tipo tactil (p.e. método Rood).

» Fisioterapia basada en el desarrollo motor, comprende un conjunto de técnicas
activas y pasivas, en las que se requiere cierto grado de colaboracién por parte
del nifio, y que estimulan el desarrollo motor apoyandose en sus centros de

interés.

En general estas intervenciones motoras son realizadas por fisioterapeutas y también

por los padres con la orientacién de dichos profesionales.

Las intervenciones fisioterdpicas centradas en el desarrollo motor, se pueden
considerar como intervenciones preventivas o de tratamiento. Dado que |la
intervencién comienza en edades tempranas en los lactantes prematuros y con alto
riesgo de desarrollar problemas motores, en general, se considera una intervencion
preventiva. Sin embargo, si se observa una disfuncion motora especifica durante la
intervencion, ésta se convertiria en el objetivo de la intervencidn y en consecuencia de

tratamiento®’.

Para determinar la eficacia en la normalizacion o mejora del desarrollo motor de los
nifos prematuros, nuestro equipo llevé a cabo en 2012 una revision sistematica de los

estudios previos en el ambito de la intervenciéon temprana de fisioterapia en esta

380

poblacion™". Con la finalidad de actualizar el estado del tema hemos ampliado el

periodo de busqueda, con los mismos criterios de inclusion para la valoracién de los

estudios y la misma estrategia, que en el estudio de 20123
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3.1.- REVISION SISTEMATICA SOBRE LA EFICACIA DE LA FISIOTERAPIA EN EL
DESARROLLO MOTOR DE LOS NINOS PREMATUROS.

La revision se llevd a cabo con los siguientes:

3.1.1.- Criterios de inclusion

» Tipo de estudios:

Ensayos clinicos aleatorios (ECA), ensayos clinicos controlados o cuasialeatorios

(ECC) y estudios de cohorte o casos-controles (CC).

» Caracteristicas de los participantes:

La muestra de participantes, mayor o igual a 5 para cada grupo (experimental o

control).

Los participantes seran:

Neonatos prematuros con edad gestacional menor a 37 semanas (P).

Neonatos de alto riesgo motor (ARM):

Considerando como tales a nifios pretérmino que presentan algunos de los
siguientes factores de riesgo: sufrimiento fetal agudo, hemorragia
interventricular grado IV, LPV, distrés respiratorio, lesiones parenquimatosas,
examen clinico neuroldgico patolédgico (alteracidon de los reflejos primitivos,
alteraciones del tono muscular, retraso en las adquisiciones motoras),
alteracion de la coordinacién central moderada o grave segln el screening

postural de Vojta®.

» Tipo de intervenciones:
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Se incluyen intervenciones de fisioterapia dirigidas a mejorar el desarrollo motor.
El tipo de intervenciones de fisioterapia neuroldgica incluidas en esta revisién son:
Fisioterapia basada en: el Método Bobath, el Método Voijta, el desarrollo motor,
técnicas sensoperceptivas, y la fisioterapia centrada en la familia. Las
intervenciones debian iniciarse, en mas del 50% de los participantes, entre el

nacimiento y los 18 meses de edad corregida.

» Medidas de resultados:

Las medidas de resultado no se especificaron, excepto que debian evaluar una

habilidad motora.

» Afos considerados: Sin restriccidon al inicio hasta julio de 2014 inclusive.

3.1.2.- Estrategia de busqueda

De mayo a julio de 2014, se realizé la revision en las bases de datos de WEB OF
SCIENCE, MEDLINE, PEDro, COCHRANE, PubMed, PsycINFO, PsycCRITIQUES vy
PsycARTICLES, que incluyé el tipo de disefio de estudios, las caracteristicas de los
participantes y el tipo de intervencidon que se detallaron en el apartado anterior de los
criterios de inclusidn, hasta julio de 2014 en lengua inglesa, francesa, italiana,
portuguesa y espanola. Se empled la siguiente estrategia de busqueda: “premature
infants” OR “preterm infants” AND “physical therapy” OR physiotherapy AND “motor
development” NOT adults NOT “chest physiotherapy”. De esta nueva busqueda se
localizaron un total de 283 articulos, lo que supone 9 mas de los 274 de la busqueda
original de 2011, de los cuales tras analizar el resumen se seleccionaron 4 que
cumplian con los criterios de inclusién. Asi mismo, se realizé una busqueda en revistas
electrénicas especializadas que dio lugar a la localizacién de 3 nuevos articulos. Y por
ultimo, por medio del contacto con expertos pudimos localizar 2 articulos. El total de
articulos recopilados, en esta revisiéon actualizada, que cumplian los criterios de

inclusion es de 23, 7 mas que en la revision de 2011°* (Fig. 18).
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Figura 18: Estrategia de busqueda
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Mobher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group. Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med. 2009;6(6): e1000097.
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3.1.3.- Calidad metodoldgica

Dos expertos realizaron la evaluacion de la calidad de los 23 estudios, de forma
independiente, utilizando la escala PEDro (Physiotherapy Evidence Database)

381

adaptada de la escala Delphi®™" y la escala de Van Tulder®®?

. En la escala PEDro se
otorga un punto para cada uno de los siguientes apartados: especificacion de los
criterios de elegibilidad, asignacidon al azar, ocultacién de la asignacion, similitud
prondstica al inicio, ocultacién de los sujetos, cegamiento del terapeuta, cegamiento
del evaluador, seguimiento mayor al 85% de un resultado clave e informe de las
estimaciones puntuales, andlisis de la “intencidn de tratar”, se muestran los resultados
de las comparaciones estadisticas entre grupos al menos para una de la medidas y
medidas de variabilidad de al menos un resultado clave. Se pueden obtener con esta
escala una puntuacion total de 10 puntos; ya que el criterio de elegibilidad no se tiene
en cuenta en la puntuacion total. En el caso de la escala de Van Tulder, se obtienen un
maximo de 11 puntos otorgando un punto a cada uno de los siguientes apartados:
é¢fue el método de asignacién al azar adecuado?, ése ocultd la asignacion al
tratamiento?, ¢fueron los grupos similares al inicio en relacién al factor prondstico mas
importante?, ¢hubo ocultacidon de los pacientes?, éhubo cegamiento del terapeuta?,
éhubo cegamiento del evaluador?, ése evitaron las co-intervenciones?, éifue la
permanencia de los participantes aceptable en todos los grupos?, éfue descrita y es
aceptable la ratio de muerte experimental?, el momento de evaluacién de resultados
fue similar en todos los grupos?, éincluyd el analisis de resultados un analisis de la

“intencion de tratar”?

Los evaluadores tuvieron discrepancias en un 8,7 % de la puntuacién de calidad con la

escala PEDro y Van Tulder. Esta discrepancia la resolvieron por consenso. La

puntuacion de cada estudio en ambas escalas se muestra en las tablas 22 y 23.
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Tabla 22: Resultados del analisis de calidad metodoldgica de los estudios segun la

escala PEdro

Escala PEDro 1 2 4 7 8 10 | 11 | T
Badr et al *** »* * * * | 5
Blauw-Hospers et al % # # ¥ * | 6
Blauw-Hospers et al *** * * * * | 5
Brandt et al ** * * * * | 4
Cameron et al ** * * ¥ * | 5
Campbell et al ** * * * | * * | 6
Chunyan et al *®° * * * | 4
D’Avignon et al > * * * * | 3
Girolami et al **? * * * * * | 6
Goodman et al *® * * ¥* * | 5
Heathcock et al **’ * * * * * |5
Hielkema et al **® * * * | * * | 5
Kanda et al ** * * * | % |3
Koldewijn et al “*° ¥ * * | % * | ¥ | 6
Koldewijn et a I'** * * * | * | * | 6
Lekskulchai et al **° * * * | % * | * | 7
Ohgi et al **® * * * | * * | * | 6
Piper et al ** ¥ ¥ * * | * | 6
Rice **° »* »* ¥ »* * | * | 6
Rothberg et al **’ E ¥* | * | 3
Spittle et al * * ¥ * | * |5
Weindling et al *** E * * | * | 5
Yigit et al *** E * ¥* | * | 4

1.- Especificacion de los criterios de elegibilidad, 2.- Asignacion al azar, 3.- Ocultacion de la
asignacion, 4.- Similitud prondstica al inicio, 5.- Ocultacion de los sujetos, 6.- Cegamiento del
terapeuta, 7.- Cegamiento del evaluador, 8.-Seguimiento mayor al 85% de un resultado clave e informe
de las estimaciones puntuales, 9.- El andlisis de resultados incluye un anélisis de la “intencion de
tratar”,10.- Se muestran los resultados de las comparaciones estadisticas entre grupos al menos para

una de la medidas, 11.- Medidas de variabilidad de al menos un resultado clave, T=Puntuacion Total

¥* Cumple el item.

119




Tabla 23: Resultados del analisis de calidad metodoldgica de los estudios segtn la
escala de Van Tulder

Escala Van Tulder 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | T
Badr et al *** * * * * | % 5
Blauw-Hospers et al ?° | ¥ * L * | K | % 6
Blauw-Hospers etal®® | % B = * | x| % 6
Brandt et al ** * * * | o | % 5
Cameron et al ** L ¥ ¥ ¥ i 6
Campbell et al >* »* * * | O | 6
Chunyan et al *® . L ¥ 4
D’Avignon et al *” . * | ok | K 4
Girolami et al ** * * * * | % 6
Goodman et al *® * | % * L I 6
Heathcock et al **’ * »* * | * 5
Hielkema et al **® * * L B 6
Kanda et al ** ¥ ¥ * 3
Koldewijn et al **° * * L * | K | % 6
Koldewijn et al *** * * * L B 6
Lekskulchai et al **° * | oK | o * L B 7
Ohgi et al *** * * »* * | ¥ | * 6
Piper et al *** * ¥ ¥ ¥ * * 6
Rice **° ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ 6
Rothberg et al *’ * | ¥ | % q
Spittle et al ** * | ¥ | % * | ¥ | K 6
Weindling et al *** * | * ¥ | 5
Yigit et al ** ] * * ¥ ¥ 5

1.- ¢(Fue el método de asignacion al azar adecuado?, 2.- ;se oculté la asignacion al
tratamiento?, 3.- ;fueron los grupos similares al inicio en relacién al factor pronéstico mas
importante?, 4.- ;fueron cegados los pacientes?, 5.- ; Fue cegado el terapeuta?, 6.- ;Fue cegado
el evaluador?, 7.- ;se evitaron las co-intervenciones?, 8.- ;Fue la permanencia de los
participantes aceptable en todos los grupos?, 9.- ;Fue descrita y es aceptable la ratio de muerte
experimental?, 10.- ; El momento de evaluacion de resultados fue similar en todos los grupos?,
11.- ¢Incluyé el andlisis de resultados un analisis de la “intencion de tratar”’?, T=Puntuacién
Total

#* Cumple el item.
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Se determiné el nivel de evidencia de los ensayos clinicos, basandose en la clasificacién
de la Centre for Evidence Based Medicine (CEBM) de Oxford *** (Tabla 24) por dos
evaluadores expertos, de forma independiente. El acuerdo fue unanime al puntuar el

nivel de evidencia de los ensayos.

Tabla 24: Niveles de evidencia segiin CEBM de Oxford®®*

Grado de Nivel de

.. . . Tipo de estudio
recomendacion evidencia

1a Revisidn sistematica de ECA (homogéneos entre si).
A 1b ECA individual (con intervalo de confianza estrecho).
1c Practica clinica (todos o ninguno).
)4 Revision sistematica de estudios de cohorte
(homogéneos).
b Estudio individual de cohortes/ECA individual de baja
calidad.
B . L.
7 Outcomes research. Estudios ecoldgicos.
33 Revisidn sistemdtica de casos y controles
(homogéneos).
3b o
Estudio individual de casos y controles.
Serie de casos, estudios de cohortes/casos y controles
C 4 . .
de baja calidad
D 5 Opiniones de expertos basados en revisidon no

sistematica de resultados o esquemas fisiopatoldgicos

3.1.4.- Resultados

Se analizaron los 23 estudios que cumplieron con los criterios de inclusién. La tabla 25
recoge las caracteristicas metodoldgicas de los estudios, los participantes, los grupos
de estudio y el disefio experimental. En la tabla 26 se recogen las caracteristicas de la
intervencién, la edad de inicio, el tipo de intervencién, la duracién, frecuencia e
intensidad y el lugar de aplicacién. En la tabla 27 se recogen los instrumentos clinicos
de valoracién. En la tabla 28 se recogen los instrumentos de medida estandarizados
(escalas y tests). En la tabla 29 se recogen la evaluacién de los efectos de la
intervencidn, los instrumentos de medida utilizados, las edades en las que se realiza la

evaluacion y los resultados.
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Tabla 25: Caracteristicas Metodoldgicas de los Estudios

Tamaiio Muestral (%) Muerte Grupo fie Diseiio level dc.e Escala Escala Van
Estudio Afio Pais Experimental Estudio Evidencia PEDro Tulder
N n-E n-C E C
Badr et al 384 2006 Estados Unidos 62 32 30 15,32 15,32 ARM ECA 1b 5/10 5/11
Blauw-Hospers et al 229 2007 Holanda 20 9 11 0 0 ARM ECA 1b 6/10 6/11
Blauw-Hospers et al 391 2011 Holanda 46 21 25 0 8 ARM ECA 1b 5/10 6/11
Brandt et al 39 1980 Suecia 51/34C 21/15 30/19 26,66 5,26 ARM ECA 2b 4/10 5/11
Cameron et al 398 2005 Escocia 72 34 38 3 14 P ECA 1b 5/10 6/11
Campbell et al % 2012 Estados Unidos 16 7 9 14,28 0 ARM ECA 1b 6/10 6/11
Chunyan et al 400 2007 China 84 42 42 0 0 ARM ECA 2b 4/10 4/11
D’Avignon et al 397 1981 Suecia 32 12/10° 8 3 3 ARM ECA 2b 3/10 4/11
Girolami et a 402 1994 Estados Unidos 33 9 10/8° 21 21 P ECA 1b 6/10 6/11
Goodman et al 405 1985 Sud Africa 80 40:20/20d 40:20/20° 0 0 P ECC 2b 5/10 6/11
Heathcock et al 407 2008 Estados Unidos 39 26 13 15 13 P ECA 1b 5/10 5/11
Hielkema et alm 2010 Holanda 46 21 25 0 8 ARM ECA 1b 5/10 6/11
Kanda et al 368 2004 Japén 10 5 5 0 0 ARM cc 3b 3/10 3/11
Koldewijn et al*"* 2009 Holanda 176 86 90 0 5,56 P ECA 1b 6/10 6/11
Koldewijn et al*** 2010 Holanda 176 86 90 3,49 13,33 P ECA 1b 6/10 6/11
Lekskulchai et al*16 2001 Tailandia 84 43 41 5,84 8,16 P ECA 1b 7/10 7/11
Ohgi et al*® 2004 Japén 23 12 11 0 8,33 ARM ECA 1b 6/10 6/11
Piper et al 421 1986 Canada 134 66 68 7.46 5,22 ARM ECA 1b 6/10 6/11
Rice 425 1977 Estados Unidos 30 15 15 0 6,66 P ECA 1b 6/10 6/11
Rothberg et al 427 1991 Sud Africa 49 24:13/12° 25:15/9° 22,28 16,71 P ECC 2b 3/10 4/11
Spittle et al 428 2010 Australia 120 61 59 3,27 3,38 P ECA 1b 5/10 6/11
Weindling et al 432 1996 Reino Unido 105 51 54 8,60 12,40 ARM ECA 1b 5/10 5/11
Yigit et al 435 2002 Turquia 190 78 76 1,1 2,1 P ECA 2b 4/10 5/11

N: Niimero de participantes en el estudio. n-E: Participantes del grupo experimental. n-C: Participantes grupo control. E: % muerte experimental en el grupo de

Prematuros. ECA: Ensayo clinico aleatorio. ECC: Ensayo clinico controlado cuasi-aleatorio. CC: Estudios de cohorte y casos controles.

intervencion. C: % muerte experimental grupo control. a: 2 grupos de intervencion. b: 2 grupos control. c: Comparacion de las muestras de 2 estudios (Brandt/D’Avignon)
.d: Grupo de intervencion dividido en dos subgrupos normal y alto riesgo. e: Grupo control dividido en dos subgrupos normal y alto riesgo. ARM: Alto riesgo Motor. P:




€T

Tabla 26: Tipo y caracteristicas de la intervencion fisioterdpica

X Periodo d . . N Lugar d
Estudio Método de Tto. Desc. Edad I-1 (meses) er|.o °. N € Frecuencia Intensidad Aplicacién | . ugar F,
Aplicacion intervencion
Badr et al®®* FDM ++ AH=1M 12 MESES 55/S 20 MIN P-0 HOGAR
Blauw-Hosperset al*?® FCF:COPCA ++ 3Mm 3 MESES 2S/S 60 MIN F HOGAR
Blauw-Hospers et al*>* FCF:COPCA ++ 3M 3 MESES 2S/S 60 MIN F HOGAR
Brandt et al >* FV - 4-6% M 12 MESES NI NI P HOGAR
so8 HOSPITAL
Cameron et al FDM =+ NACIMIENTO 4 MESES 75/S 10 MIN P
HOGAR
Campbell et al **° FDM ++ 2 MESES 10 MESES 55/S 8 MIN P HOGAR
0-3M 13%
w00 4-6 M 33%
Chunyan et al FV-FB + 2-5 MESES 55/S 40 MIN NI HOSPITAL
7-9 M 42%

10-12 M 12%

> 3 MESES-Bobath
FV-FB - <6 M NI NI F NI
> 6 MESES-Vojta

D’Avignon et al*”’

Girolami et al ** FB ++ N 7-17 DIAS 14 S/ 12-15 MIN F HOSPITAL
w05 1S/M >45 MIN F HOSPITAL
Goodman et al FB - 3M 9 MESES
DIARIA 45 MIN p HOGAR
w07 1 1S/S 30-45 MIN F
Heathcock et al FDM ++ 2% M 2 MESES HOGAR
55/S 20 MIN P
Hielkema et al*®® FCF:COPCA ++ 3 MESES 3 MESES 2S/S 60 MIN F HOGAR




el

, Periodo d . . . Lugar d
Estudio Método de Tto. Desc. Edad I-I (meses) erl.o o. X € Frecuencia Intensidad Aplicacién | . ugar ?,
Aplicacion intervencion
Kanda et al*® FV + <3M 1: 52 MESES 3-45/D 30 MIN 3 HOGAR
Koldewijn et al**° FCF: IBAIP ++ 35-38 SEMANAS 6 MESES 15/M 60 MIN F HOGAR
Koldewijn et al*** FCF: IBAIP + 35-38 SEMANAS 6 MESES 15/M 60 MIN F HOGAR
1S/M F
Lekskulchai et al*'® FDM ++ ET 4 MESES NI HOGAR
75/s P
s _ HOSPITAL
Ohgi et al FCF:NBAS-FB + ANTES DEL ALTA 6 MESES 15/S 40-60 MIN NI
HOGAR
15/S0-3M 60 MIN F
Piper et al *** FB ++ E.T. 12 MESES 15/2S 3-12M 60 MIN F HOGAR
DIARIA 30 MIN P
Rice ** FSP ++ 0-1M 1 MES 45/D 15 MIN g HOGAR
2 1S/M >45 MIN F HOSPITAL
Rothberg et al FB + 3M 9 MESES
DIARIA 45 MIN P HOGAR
Spittle et al *** FCF ++ NACIMIENTO 12 MESES 9 5/ANO 90-120 MIN F-0 HOGAR
15/S0-6 M
Weindling et al** FB - ET 12 MESES 15/256-9 M NI F HOGAR
15/M 9-12M
. a3s 15/M0-9 M F HOSPITAL
Yigit et al FDM - N 24 MESES 15/3M 9-24M NI i HOGAR

Desc.: Descripcion de la intervencion. Edad I-I: Edad de inicio de la intervencion. FDM: Fisioterapia Basada en el Desarrollo Motor. FCF: Fisioterapia Centrada en la Familia.
FV: Fisioterapia Vojta. FB: Fisioterapia Bobath. FSP: Fisioterapia sensoperceptiva. ++: Informacion Completa. +: Informacion Incompleta. - : sin Informacion. AH: Alta
hospitalaria. M: Meses. N: Nacimiento. ET: Edad a Termino (37-40 semanas post-menstruales). u: Media. S/S: Sesiones Semanales. NI: No indicado. S/M: Sesiones

Mensuales. P: Padres. O: Otros. F: Fisioterapeuta.




Tabla 27: Instrumentos clinicos de valoracion

Protocolos Abreviaturas Afo

Examen clinico neuroldgico ECN NI
Touwen Infant Neurological Examination TINE 1976
Neurological Optimal Score NOS

Examen neurolégico Método Hempel MH 1993
Examen neuroldgico de Pretchl ENP 1999
Examen neuroldgico de Vojta ENV 1960
Video analisis de los movimientos VAM 2008
Supplemental Motor Test of Postural Control. T™MS 1987
Wilson Reflex Profile WRP 1979

NI: no indicado
Tabla 28: Instrumentos estandarizados de evaluacidn, test y escalas
Escalas Abreviaturas Ao

Bayley Scales of Infant and Toddler Development BINS 1969
Bayley Scales of Infant and Toddler Development 22 Edition. BSID-II 1993
Bayley Scales of Infant and Toddler Development 32 Edition. BSID-III 2006
Infant Behavioral Assessment IBA 1988
Behavioral Rating Scale BRS 1992
The State-Trait Anxiety Inventory STAI 1983
Lack of Confidence in Caregiving LCC 1987
Infant-Toddler Social and Emotional Assessment ITSEA 2003
Hospital Anxiety and Depression Scale HADS 1983
Wolanski Gross Motor Evaluation WOLANSKI 1973
Neonatal Behavioral Assessment Score NBAS 1984
Movement Assessment of Infants MAI 1980
Test of Infant Motor Performance TIMP 1995
Alberta Infant Motor Scale AIMS 1994
Griffiths Developmental Scales-Locomotora GRIFFITHS-L 1970
Milani-Comparetti Motor Development Screening Test MCMDST 1967
Gesell Developmental Schedules GDS 1974
Pediatric Evaluation of Disability Inventory PEDI 1992
Infant Motor Profile IMP 2008
Child Behavior Checklist 1,5- 5 CBCL 2001
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Tabla 29: Evaluacidon de los efectos de la intervencion

Edades de Evaluacion Resultados
. Instrumentos ——
Estudio .. . . . Significacion Contraste
Inicial Final Seguimiento de Medida L
Estadistica (p) de Grupos
Badr et al 3% 6M 12M 18 M BSID II-PDI p>0,05 E=C
Blauw-Hospers ENP =0,31 E=C
etal e 3M 6M 18M AIMS* z=0,02 E>C
Blauw-Hospers AIMS p>0,05 E=C
et al 32 3M 6M 18 M BSID-1I-MDI p =0,001 E<C
PEDI p>0,05 E=C
Brandt et al >’ 4-6 % M 12M ENV p>0,05 E=C
Cameron et al >*° 4M AIMS p=0,10 E=C
Campbell et al ** 2M 12M AIMS p=0,19 E=C
a01 ECN p<0.05 E>C
Chunyan et al 12 M GDS 0=0.01 E>C
D’Avignon et al >% 33-72M ECN p>0.05 E=C
NBAS-RM p=0.02 E<CT*
NBAS-AR p=0.01 E<CP**
Girolami et al *® N 7-17D TMS-ME* p=0.007 E>CP
TMS-ME** p=0.015 E>CT
TMS-MD p=0.002 E<CP
Goodman et al **® 6M 12M GRIFFITHS-L p<0.02 E>C
AGARRE (VAM)
Ne DE
p<0.001 E-CT>CP
Heathcock et al *® 2% M 4% M CONTACTOS p<0.05 E>CP
(VAM)
DURACION p<0.05 E<CT
(VAM)
. 109 IMP p>0,05 E=C
Hielkema et al 3M 4-5-6 M 18 M TINE 030,05 E=C
Kanda et al >*® 1M 59 M ENV p<0.028 E>C
BSID-1I-MDI p =0,02 E>C
. a1 BSID-II-PDI p =0,008 E>C
Koldewijn et al 35-38 SG 6M BRS 0=0,03 ESC
IBA p =0,001 E>C
BSID-II-MDI p=0,72 E=C
. 215 BSID-II-PDI p =0,008 E>C
Koldewijn et al 35-38 SG 6M 24 M BRS 0 =0,89 E=C
CBCL p>0,05 E=C
Lekskulchai et al ”* ET 4M TIMP p<0.001 E>C
NBAS p <0,05 E>C
BSID-MDI p =0,07 E=C
Ohgi et al®® ET 6M BSID-PDI p =0,29 E=C
STAI p =0,02 E>C
Lcc p <0,01 E>C
ENP
WRP
Piper et al 2 12M MCMDST p>0,05 E=C
WOLANSKI
GRIFFITHS-L
3 ECN p<0.001 E>C
Rice 0-1M 1-2M am BSID-PDI p>0.05 E=C
Rothberg et al 7* 72 M GRIFFITHS-L p<0.02 E>C
BSID-III-C p =0,20 E=C
BSID-III-L p =0,67 E=C
BSID-III-M p =0,66 E=C
ITSEA-E p =0,05 E>C
Spittle et al”® 24 M ITSEA-I p =0,52 E=C
ITSEA-D p <0,01 E>C
ITSEA-C p =0,03 E>C
HADS-A p <0,001 E>C
HADS-D p =0,003 E>C
Weindling et al ”® 12M 30M gﬁ:iig::tﬁé E;g:sg E=C
Yigit et al ® 1M 24 M ECN p>0.05 E=C

M: Meses. N: Nacimientos. D: Dia. ET: Edad a Término (37-40 semanas post-mestruales). AIMS*: Puntuacion de la subescala de
sedestacion. E=C: no diferencia entre gupos. E<C: Mejor resultado para el grupo control. E>C: Resultado favorable para el grupo de
intervencion. CT*: Grupo Control de nifios a término. CP**: Grupo Control de nifios permaturos. TMS-ME: Test Motor Suplementario
Motricidad Espontanea. TMS-MD: Test Motor Suplementario motricidad Dirigida. NBAS-RM: Escala Brazelton Registro Motor. NBAS-
AR: Escala Brazelton Autoregulacion.
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3.1.5.- Descripcion de los estudios

Badr et al®®* en 2006, realizaron un ECA en el que se llevé a cabo un programa
individualizado de estimulacién cognitiva y sensoriomotora durante 12 meses para
determinar la eficacia de dicha intervencion en el desarrollo de 62 recién nacidos
prematuros con sospecha de lesién cerebral. El programa se realizé en el hogar de los
nifios, inicidandose inmediatamente después del alta hospitalaria. Los nifios del grupo
control (n=30) participaron en un programa de seguimiento que se llevd a cabo en los
Centros Regionales de Los Angeles, mientras que el grupo de intervencién (n=32)
recibieron estimulacién intensiva mediante un programa denominado Curriculum and
Monitoring System (CAMS) impartido por enfermeras de salud publica. Las enfermeras
ensefiaron a los padres el programa que estos debian de realizar en el hogar. Durante
el primer mes, se programaron dos sesiones semanales; del segundo al cuarto mes una
sesion a la semana, después del cuarto mes hasta los 12 meses, una sesion cada dos
semanas. Las evaluaciones del desarrollo y medidas de resultados se realizaron a los 6,
12 y 18 meses de edad corregida por medio de las escalas psicomotora y mental de la
BISID-II"**. La interaccion madre-hijo, el estrés de los padres y el apoyo social también
fueron evaluados, pero para los intereses de esta revisidén solo tendremos en cuenta
los resultados de la escala psicomotora de la BSID Il. A los 18 meses, la muerte
experimental fue de un 31%, permaneciendo 43 nifios en el estudio. Los resultados
indican que la intervencidn tuvo minimos efectos positivos, no significativos
estadisticamente, en los resultados de la escala psicomotora (p>0,05). Aunque el
tamafio muestral no era grande y el porcentaje de muerte experimental fue
relativamente alto, este estudio apoya los efectos positivos, que una intervencién
fisioterapica basada en la estimulacion sensoriomotora, llevada a cabo en el hogar de
los nifios prematuros con sospecha de lesidén cerebral, pueda tener en la mejora del
desarrollo motor.

Blauw-Hospers et al**

realizaron un estudio con el objetivo de evaluar si el método de
intervencién fisioterapica COPCA (Coping With and Caring for Infants With Special
Needs), que es un método de tratamiento centrado en la familia con la que se elabora

un programa de cuidados y manejo del nifio con disfuncién neuroldgica, es mas eficaz
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que el método Bobath en la mejora del desarrollo motor del nifio prematuro en los

primeros 18 meses de edad corregida.

El método COPCA tiene dos componentes tedricos:

1. Participacion de la familia y educacion sobre la crianza de los hijos.
2. Tratamiento del neurodesarrollo basado en la Teoria de Seleccion de Grupos

Neuronales*'®3%>,

El COPCA tiene como objetivo promover la variacién en la conducta motora por medio
del ensayo-error, con el objetivo final de que el nifio sea capaz de encontrar una
soluciéon apropiada para cualquier tarea motora. Se caracteriza porque el
fisioterapeuta se convierte en entrenador de la familia, sin tratar al nifio de manera
individual. Los participantes en este estudio fueron 20 nifios que estaban ingresados
en la UCIN entre marzo de 2003 y mayo de 2005 y que mostraban a las 10 semanas de

7 i i
385387 | os nifios fueron asignados de

edad corregida Movimientos Generales anormales
forma aleatoria para el grupo COPCA (n=9) y el grupo control, fisioterapia Bobath,
(n=11). La intervencion durd desde los 3 a los 6 meses de edad corregida. Los nifios del
grupo COPCA recibieron, en sus casas, dos sesiones semanales de tratamiento de una
hora de duracién, realizada por un fisioterapeuta formado en este método. Los nifios
del grupo control recibieron, en sus casas, entre 2 y 20 sesiones de tratamiento de
entre 15 y 36 minutos de duracién durante el periodo de intervencidon. Hubo
enmascaramiento de los evaluadores en cuanto a la asignacion de grupo. El COPCA Yy el
grupo control eran similares en cuanto a la distribucién por género, edad gestacional y
peso al nacer, y todos menos dos bebés habian nacido prematuramente. El desarrollo
motor de los nifios se evalud a los 3 meses (antes de iniciar la intervencion) alos 4, 5, 6

y 18 meses con un examen neuroldgico segun el método de Precht|®®®

y con
adaptaciones especificas para cada edad segun las normas establecidas por Touwen®®.
Ademads para evaluar el desarrollo motor grueso se utilizé la escala motora de
Alberta®®® (AIMS). Los resultados mostraron qgue no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos en relacion a la alteracién neuroldgica en los

diferentes momentos de medida (p=0,31); aunque se observd una pequefia ventaja en

128



estos resultados neuroldgicos para los nifios del grupo COPCA. Como los resultados del
desarrollo motor grueso con la AIMS tienen un efecto techo a los 18 meses, se
restringen los resultados al periodo 3-6 meses. Las puntuaciones totales de la AIMS no
mostraron diferencias estadisticamente significativas en el desarrollo motor grueso
entre el grupo COPCA vy el control, sin embargo con los resultados de la subescala de
sedestacion se observé un efecto positivo y estadisticamente significativo a favor del
grupo COPCA a los 6 meses (p=0,02), lo que indica que los niflos del grupo COPCA

tuvieron un mejor control postural a los 6 meses que los nifios del grupo control.

Blauw-Hospers et al**! en 2011 realizaron un ECA cuyo objetivo fue investigar los
efectos del método COPCA, en el desarrollo de nifios con alto riesgo de presentar
déficits en el desarrollo. El estudio se llevd a cabo en el Centro Médico Universitario de
Groningen, en Holanda. En este estudio participaron 46 nifios que a la edad corregida
de 10 semanas mostraban movimientos generales anormales y que habian sido
atendidos en UCIN. Fueron asignados aleatoriamente al grupo de intervencion (COPCA
n=21) o al grupo Fisioterapia Infantil Tradicional (FIT n=25). El grupo COPCA recibié
entre los 3 y 6 meses de edad corregida, 2 veces por semana en sesiones de una hora,
una intervencién basada en el programa COPCA. El grupo FIT recibié el cuidado
estandar de nifios de alto riesgo, que en los Paises Bajos se efectia mediante la
fisioterapia basada en el método Bobath, en la que los padres deben seguir la terapia
en el hogar convirtiéndose en co-terapeutas. Estos nifios recibieron las sesiones
pautadas por su pediatra, cuya media fue de 1 sesién por semana. Se evalud el

390

desarrollo motor a los 3, 6 y 18 meses de EC mediante la AIMS™". La funcidn cognitiva

mediante Indice de desarrollo mental (MDI), una subescala de las escalas Bayley de

Desarrollo Infantil***

(BSID-Il) a los 6 y 18 meses de edad corregida. Se valoré la
condicion neuroldgica a los 3 y 6 meses de EC mediante el Touwen Infant Neurological
Exam (TINE) 3% y a los 18 meses mediante el método Hempel393 y Neurological
Optimaly Score (NOS) ***. Por ultimo, la habilidad funcional se valoré mediante el

Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI)**

a los 6 y 18 meses de EC. Los
resultados de este estudio mostraron una correlacién significativa a los 18 meses de

EC entre los nifios que recibieron el programa COPCA vy la escala PEDI, tanto en los que
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fueron posteriormente diagnosticados de paralisis cerebral (p=0,004) como en los que
no fueron diagnosticados (p=0,007). En las demas variables motoras no hubo

diferencias significativas entre los grupos de estudio.

El estudio de Brandt et al**® llevado a cabo en 1980, tenia como finalidad comprobar la
eficacia del método Vojta para prevenir la instauracion de los patrones motores
patoldgicos caracteristicos de la pardlisis cerebral en los nifios prematuros de alto
riesgo motor. Para realizar el estudio se seleccionaron 34 nifios prematuros de entre 4
y 6 meses de edad corregida que cumplieran la condicion de tener una respuesta
incorrecta al menos a 4 reacciones posturales de las 7 que constituyen el screening
postural de Vojta. Se constituyd un grupo experimental que recibié tratamiento Vojta
y un grupo control que no recibié tratamiento. 15 ninos fueron asignados al grupo
experimental y 19 al grupo control. En el grupo experimental abandonaron 4 nifios y
en el grupo control 1 nino. El tratamiento Vojta lo aplicaron los padres en casa hasta
que el nino cumplié un afo de edad corregida. Cada 3 meses fueron evaluados por un
grupo de fisioterapeutas con el examen neuroldgico propuesto por Vojta (ENV) 2%
hasta los 12 meses de edad corregida. Los resultados mostraron una tendencia a la
aparicién de alteraciones motoras caracteristicas de la paralisis cerebral infantil (PCl)
en el grupo control, sin embargo esta diferencia no fue significativa a un nivel del 5%
(p>0,05). Estos autores tuvieron conocimiento de un estudio similar llevado a cabo por
D’Avignon®®’ en Estocolmo y utilizaron la muestra de participantes de este autor para
realizar un andlisis conjunto. Constituyeron un grupo experimental (tratamiento Vojta)
de 21 niflos y uno control (no tratamiento) de 30 nifios. La Unica diferencia que hubo
en los sujetos seleccionados por D’Avignon era que tenian entre 5 y 7 respuestas

263 3 diferencia de las 4 reacciones

incorrectas en el screening postural de Vojta (ENV)
del grupo inicial de este estudio. Los resultados que se obtuvieron con estos grupos
fueron similares a los de grupo inicial.

Cameron et al**®

en 2005 realizaron un ensayo controlado aleatorio de centro unico,
para investigar los efectos de una intervencion fisioterapica temprana en comparacién
con el seguimiento estandar. El grupo de intervencién (n=34) recibié un programa de

fisioterapia dirigido a mejorar el desarrollo motor a través de la promocion de la
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simetria, el equilibrio muscular y el movimiento con el uso de apoyo postural y técnicas
de facilitacién. La intervencidn se inicid mientras el lactante estaba hospitalizado con
sesiones diarias desde el nacimiento hasta el alta, y posteriormente, segun las
necesidades del lactante, a partir del alta hospitalaria hasta los cuatro meses de edad
corregida. Este programa incluia asesoramiento sobre actividades de juego para
promover el desarrollo infantil segin el progreso del lactante. El grupo de seguimiento
estandar, grupo control (n=38), no recibid intervenciones de fisioterapia ni placebo. El
desarrollo motor se evalud a los cuatro meses de edad corregida con la AIMS?*® )y
evaluadores enmascarados, a la asignacién de grupos de nifios, evaluaron las tasas de
PC a los 18 meses. Los resultados no mostraron diferencias estadisticamente

significativas en el desarrollo motor entre los nifios del grupo experimental y el grupo

control (p=0,10).

Campbell et al**® llevaron a cabo un estudio piloto multicéntrico para elaborar un ECC
con el objetivo de determinar si los ejercicios de pataleo y el entrenamiento de la
marcha en cinta rodante a partir de los 2 meses de EC en nifios con LPV mejora la
funcién motora a los 12 meses de EC en comparacion con los sujetos control. Dieciséis
bebés, procedentes de 3 UCIN con LPV, fueron asignados aleatoriamente a dos grupos
de intervencidn un grupo que realizaria ejercicios en casa consistentes en estimular el
pataleo, segun la edad del bebé, y reproducir el patron de marcha sobre la cinta
rodante a partir de los 4 meses; y otro grupo que tendria la condicidon de control sin
entrenamiento. En ambos grupos fueron permitidas otras intervenciones propuestas
por los cuidadores principales. Un fisioterapeuta realizaria una visita mensual al grupo
gue recibia entrenamiento para indicar el tipo de ejercicios adecuado segun el periodo
de edad y desarrollo de los bebés y preguntar si se habia recibido algin otro
tratamiento de fisioterapia. El desarrollo motor se evalud con la AIMS*® 3 los 2, 4, 6,
10, y 12 meses de EC. A los 12 meses los nifios fueron clasificados como normales, con
retraso, o con PC. A los 12 meses de EC 3 de 7 (43%) de los nifios del grupo de ejercicio
caminaron solos o con apoyo de una mano frente a 1 de 9 (11%) en el grupo control (p
= 0,262), pero no se encontraron diferencias significativas en las puntuaciones del
AIMS en los distintos momentos de medida. La mitad de los sujetos tenia PC o retraso;

y los resultados motores de estos nifios no mejoraron con el ejercicio. Cabe destacar

131



que la adherencia al tratamiento en casa fue menor a la esperada y esto pudo haber
afectado a los resultados. Los autores concluyen que aunque los resultados no son
estadisticamente significativos con un pequefio tamaifio muestral, el entrenamiento
del pataleo y del patron de marcha en cinta rodante puede disminuir la edad a la que
comienzan a caminar ninos con desarrollo normal, pero que hayan tenido una LPV
como factor de riesgo. No obstante es necesario realizar mds ensayos clinicos, con un
mayor tamafio muestral y con un mejor control del cumplimiento del protocolo en

Casa.

Chunyan et al*® en 2007 llevaron a cabo un ensayo clinico aleatorio con el objetivo de
observar la eficacia de la intervencién precoz con un tratamiento combinado de
fisioterapia basado en la metodologia de Vojta y Bobath en neonatos prematuros con
alto riesgo de dafio cerebral, e investigar el efecto de la rehabilitacién precoz en el
prondstico. Ochenta y cuatro bebés de alto riesgo menores de un ano fueron
seleccionados desde octubre de 2005 hasta octubre 2006, incluyendo 52 nifios (62%) y
32 nifias (38%). El tratamiento se inici6 a la edad de 0 a 3 meses en 11 casos (13%), de
4 a 6 meses en 28 casos (33%), de 7 a 9 meses en 35 casos (42%), y de 10 a 12 meses
en 10 casos (12%). Los bebés con al menos dos de los siguientes criterios fueron
incluidos: 7 respuestas incorrectas en el sreening postural de Vojta, retraso o trastorno
del desarrollo motor, hipertonia muscular, alteraciones posturales, persistencia de
reflejos primitivos y pruebas de imagen (tomografia axial computarizada de crdneo y
resonancia nuclear magnética) con anomalias. Se obtuvieron los consentimientos
informados de sus tutores. Los 84 nifios fueron asignados al azar en los grupos de
tratamiento (n=42) y control (n=42). A todos los nifios se les inyectd un glucdsido
hidrolizado de cerebroproteina y una inyeccién de ignotin, 10 veces al mes durante un
periodo de 2 a 5 meses. Ademas los nifios del grupo de tratamiento recibieron una
intervencioén fisioterapica que combinaba el método Vojta con el método Bobath. Se
realizaban 5 sesiones de tratamiento a la semana de 40 minutos de duracién durante
un periodo de 2 a 5 meses. Cuando los nifios alcanzaron un afio de edad corregida se
evaluaron los resultados de la intervencién con la escala de desarrollo de Gesell***
(GDS) y con un examen clinico neurolégico para valorar el tono, la postura, los reflejos

y el movimiento espontdneo. Los resultados del examen clinico neurolégico muestran
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una diferencia estadisticamente significativa (p<0,05) en la mejora o normalizacion de
las caracteristicas neuroldgicas en el grupo experimental con relacidn al grupo control.

Los resultados de la escala GDS***

en sus subescalas de desarrollo motor grueso y fino
y lenguaje muestran un indice de desarrollo mayor en el grupo experimental que en el
grupo control, esta diferencia resultd estadisticamente significativa con un valor de

p=0,01.

D’Avignon et al**’ en 1980 realizaron un ensayo clinico aleatorio con el objetivo de
determinar la eficacia de dos métodos de intervencion fisioterapica, Vojta y Bobath. En
este estudio participaron 30 nifios que presentaron signos tempranos de alteracion
neuromotora, segln el examen clinico neuroldgico propuesto por Vojta®®. Los
participantes fueron divididos de forma aleatoria en dos grupos de intervencion,
grupo-Vojta y grupo-Bobath. En este sentido, 12 niflos formaron el grupo-Bobath, 10
nifos constituyeron el grupo-Vojta y 8 nifos fueron destinados al grupo control. Los
nifos del grupo control recibieron una intervencién de fisioterapia neuroldgica. Los
participantes de todos los grupos iniciaron tratamiento de fisioterapia, con menos de
6 meses de edad corregida. El grupo Bobath recibié mas de tres meses de tratamiento
y el grupo Vojta mas de 6 meses. En este estudio se llevé a cabo un seguimiento de los
participantes desde los 33 meses a los 72 meses de edad. En estos periodos los nifios
fueron evaluados con el ENV. Es importante destacar que en el grupo-Bobath se
perdieron para el seguimiento a 6 ninos, en el grupo-Vojta 1y en el grupo control 2.Los
resultados de este seguimiento mostraron que en el grupo-Bobath 3 de 6 nifios
tuvieron un desarrollo normal, sin alteraciones neuromotoras caracteristicas de la
paralisis cerebral; esta proporcion fue de 1 de 9 en el grupo-Vojta y 2 de 6 en el grupo
control. Sin embargo estas diferencias no fueron estadisticamente significativas a un

nivel del 5% (p>0,05).

Girolami y Campbell402 llevaron a cabo un estudio publicado en 1994, que tenia por
objetivo determinar la eficacia del tratamiento de Bobath en la mejora del control
motor de los nifios nacidos prematuramente y con alto riesgo de desarrollar alguna
discapacidad. Los participantes fueron nifilos con una edad gestacional inferior a 35

semanas y un peso inferior a 1800 g y que tuvieran al menos tres de los siguientes
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factores de riesgo: una puntuacidon de apgar igual o menor a 5 a los 5 minutos,
hemorragia intraventricular diagnosticada por ecografia, distress respiratorio, parada
respiratoria, peso al nacer menor de 1000 g, irritabilidad o depresién del SNC, asfixia,
necesidad de ventilacion mecanica e inestabilidad térmica. 33 niflos que cumplieron
con estos criterios fueron evaluados a la edad de 34-35 semanas postmenstruales con
la escala de evaluacién de la conducta neonatal de Brazelton (NBAS) “®. Los nifios que
tuvieron en esta evaluacion una respuesta anormal o asimétrica, como minimo a tres
reflejos, fueron asignados aleatoriamente en dos grupos, experimental y control. Los
nifios asignados al grupo de tratamiento (n=9) recibieron una intervencién
fisioterdpica basada en el método Bobath, mientras que el grupo control de
prematuros (n=10) recibié una intervencion de fisioterapia neuroldgica no especifica.
Un segundo grupo control, que estuvo formado por 8 nifios nacidos a término, no
recibié tratamiento de fisioterapia. Los nifios que recibieron tratamiento tuvieron
entre 14 y 28 sesiones durante 7 a 17 dias. La duracion de la sesién era de 12 a 15
minutos. Los tratamientos de fisioterapia los aplicd el primer autor de este articulo. Los
resultados fueron evaluados por examinadores enmascarados respecto a los grupos de

tratamiento y control de prematuros, usando como medida de resultados, la NBAS*® y

un test motor suplementario (TMS)*%

para evaluar la calidad del control postural. El
grupo control de nifios a término obtuvo mejor resultado que cualquiera de los grupos
de prematuros en la subescala de rendimiento motor de la NBAS (p=0,02). El grupo
control de prematuros obtuvo mejores resultados que los otros grupos en la subescala

de autorregulacién de la NBAS (p=0,01) En los resultados del TMS***

gue media la
calidad del control postural, el grupo de tratamiento de prematuros superé a los dos
grupos control en los items relativos a los movimientos espontaneos (p=0,007 vy
p=0,015), y el grupo control de prematuros fue mejor que los otros dos en los items
relacionados con la motricidad dirigida (p=0,002). No hubo diferencias en la media de
ganancia de peso en ambos grupos de prematuros. El tratamiento de Bobath, fue
eficaz en la mejora del control postural en nifios prematuros, pero no mejoré de forma
significativa, el tono muscular, la estatica, los reflejos y la autorregulacién.

|405

Goodman et al™>, en 1985 realizaron un ECC para investigar los efectos del

tratamiento Bobath en comparacion con el control, sin tratamiento. Los 80 lactantes
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se dividieron en dos grupos normales (n=40) o en riesgo (n=40) segun la puntuacién
obtenida en una escala neuroevolutiva a los 3 meses de edad corregida. De cada uno
de estos grupos se crearon dos subgrupos intervencién y control donde fueron
asignados al azar de manera alternativa los integrantes de ambos grupos. Quedando
distribuidos de la siguiente manera grupo normales —intervencién n=20 y grupo
normales-control n=20 y grupo en riesgo-intervencion n=20y grupo en-riesgo control
n=20. Los subgrupos de intervencion (n=40) recibieron NDT con caracter ambulatorio y
con una periodicidad mensual en el hospital y fue administrado por un fisioterapeuta
durante 12 meses. La duracién de cada sesidon de tratamiento fue de al menos 45
minutos, durante los cuales los padres recibieron instrucciones acerca de ejercicios
para realizar en sus hogares y se esperaba que los padres realizaran el programa
diariamente. Los neonatos en los subgrupos de intervencion y control (n=80) fueron
evaluados a los 6, 9 y 12 meses de edad corregida. A los 12 meses un fisioterapeuta

, oy cppe 4
enmascarado evalué el desarrollo motor y cognitivo con el Griffiths*®®

y las sub escalas
locomotoras. El resultado con la subescala locomotora de la Griffiths*® fue

estadisticamente significativo a favor del subgrupo riesgo-intervencion (p<0,02).

Heathcock et al*®” en 2008 realizaron un estudio para comparar la aparicion de la
conducta de agarre en los recién nacidos a término y los bebés nacidos con menos de
33 semanas de edad gestacional y evaluar la eficacia de un programa de ejercicios
basado en el entrenamiento de movimientos de agarre, y en la aparicion de esta
conducta motora en esta poblacién de prematuros. 26 niflos nacidos con menos de 33
semanas de edad gestacional y con un peso inferior a 2500 g fueron asignados
aleatoriamente para recibir 20 minutos diarios de un programa de ejercicios basado en
entrenar el movimiento de agarre (grupo PT-M) o 20 minutos diarios de estimulacion
del area social (grupo PT-S) y se compararon con 13 lactantes nacidos a término
(grupo CT). El tratamiento comenzd a los 2,5 meses de edad corregida para los grupos
de prematuros. Se llevd a cabo la intervencidon en el hogar de los nifios. Las familias de
los nifilos de ambos grupos de prematuros recibieron un documento donde se
explicaba paso a paso su programa de entrenamiento. En la primera sesion, que tenia
una duracion de 30 a 45 minutos, el fisioterapeuta les ensefaba a los padres el

programa de ejercicios que deberian hacer durante 20 minutos al dia, 5 dias a la
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semana, durante dos meses. La conducta de agarre y la interaccion mano-objeto fue
evaluada cada dos semanas durante 8 semanas, en las visitas realizadas al hogar de los
nifos. En cada visita, a los nifios se les dieron seis oportunidades para contactar con el
objeto en la linea media y se grabd en video toda la evaluacidn. Los resultados
obtenidos mostraron que los nifios del grupo CT y del PT-M desarrollaron mas rapido y
de forma mds consistente la conducta de agarre que los nifios del grupo PT-S
(p<0,001). Especificamente, los nifios del grupo CT tuvieron un contacto con el objeto
mas duradero (mdas tiempo de contacto) y contactaron con el objeto con la palma de
sus manos (p<0,05). Los nifios del grupo PT-M mostraron un incremento en el nimero
de contactos, en la consistencia del agarre y en el porcentaje de tiempo de interaccidn
mano-objeto (p<0,05).

Hielkema et al*®®

en 2011 realizaron un estudio con el objetivo de analizar los
resultados motores en nifios con riesgo de trastornos en el desarrollo a los que se les
aplicé un tratamiento de fisioterapia centrada en la familia. Para ello, 46 nifios de 3
meses de EC procedentes de la UCIN con movimientos generales anormales a la EC de
10 semanas y con alto riesgo de trastornos en el desarrollo fueron incluidos en el
estudio. El grupo de intervencion (Gl; n=21) fue tratado mediante el programa COPCA
y el grupo control (GC; n=25) recibié tratamiento Bobath. La intervencidn fue llevada a
cabo entre los 3 y los 6 meses de EC, pero el Gl recibié 2 sesiones semanales de COPCA
en el hogary el GCvarié dependiendo de las indicaciones del pediatra. Alos 3,4,5,6y
18 meses de EC los nifios fueron grabados en video y se valord su perfil motor con el
Infant Motor Profile (IMP) 9 Alos 3, 4,5 y 6 meses se les realizé una evaluacidn

2 . . s
392 v a los 18 meses de EC mediante la valoracién de

neuroldgica mediante el TINE
Hempel393, en esta ultima valoracién, fueron diagnosticados 10 nifios con PC, 5 en el
grupo COPCA y 5 en el grupo de tratamiento Bobath. Los resultados medidos con el
IMP*® antes, durante y después de la intervencidn, no mostraron diferencias
significativas en los resultados motores entre ambos grupos. En algunos
procedimientos fisioterapéuticos realizados en el grupo COPCA, tales como el tiempo
destinado a entrenar a los cuidadores, y la puntuacién de variabilidad del IMP*® se
observaron correlaciones significativas (p=0,009) mientras que los resultados relativos

al grupo Bobath mostraron correlaciones significativas entre el tiempo dedicado a
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estimular los movimientos producidos por el nifio y la puntuacién total del IMP*%°

(p=0,008). Estas correlaciones diferian entre los nifios que desarrollaron PC (n=10) y
los que no (n=33).

El estudio de Kanda et al*®®

en 2005 tenia como objetivo determinar la efectividad a
largo plazo que un programa intensivo de fisioterapia, realizado en edades tempranas,
tuvo en el desarrollo motor de nifios prematuros de alto riesgo El disefio empleado
fue un estudio de cohorte no aleatorio con una media de seguimiento de 62 meses.
Los participantes fueron diez nifios que se evaluaron por primera vez antes de los 3
meses de edad corregida. Todos tenian una edad gestacional de menos de 33 semanas
y un peso al nacimiento inferior a 2000 g. Las imagenes cerebrales de resonancia
magnética revelaron lesiones de la sustancia blanca compatibles con LPV en nueve
casos y porencefalia bilateral de grado moderado en un caso. Cinco nifios completaron
el tratamiento que tuvo una duracién media de 52 meses, dos casos no recibieron
tratamiento y tres de los nifios recibieron un tratamiento incompleto. Se utilizé el
método Vojta, y el tratamiento se les ensefio a los padres para que lo llevaran a cabo
en casa 3 o 4 veces al dia con una duracién total de 30 minutos. Los nifios fueron
evaluados a una edad media de 59 meses después del inicio de la terapia por medio
del ENV?®. Cuatro de los cinco nifios que completaron el periodo de tratamiento
pudieron mantenerse de pie durante 5 segundos o dar unos pasos de forma auténoma
en el momento de realizar la evaluacién a los 52 meses, después de haber iniciado el
programa de tratamiento. Ninguno de los cinco nifios que no recibieron tratamiento o
gue éste fue insuficiente consiguid la bipedestacidon en el momento de la evaluacién 64
meses después de que se iniciara el programa de tratamiento. Esta diferencia en
relacion a la adquisiciéon de la bipedestacién y la marcha fue estadisticamente
significativa (p=0.028) entre ambos grupos. Estos resultados mostraron que un
programa de fisioterapia intensiva aplicado de forma sistematica mejoré el desarrollo
motor en nifios prematuros con alto riesgo de desarrollar una paralisis cerebral tipo
diplejia espastica.

Koldewijn et al*® en 2009 llevaron a cabo un estudio para determinar, cémo el IBAIP**

(Infant Behavioral Assessment and Intervention Program), disefiado para apoyar y
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mejorar las competencias de autorregulacion de los bebés, podia mejorar los
resultados en el desarrollo y el comportamiento en nifios nacidos con muy bajo peso.
176 nifios nacidos antes de las 32 semanas de gestacién y con peso al nacer inferior
1500 g fueron repartidos aleatoriamente en un grupo de intervencién (n=86) y en un
grupo control (n=90). El método IBAIP*', basa su intervencién tanto en los puntos
fuertes de los bebés como de los padres, buscando soluciones para problemas del
comportamiento, mejorando la interaccion mutua y la paternidad y maternidad. Las
sesiones fueron realizadas por fisioterapeutas especializados desde el alta hospitalaria
hasta los 6 meses de EC, repartidas entre 6 a 8 visitas al hogar de una hora de duracién
cada una. Los nifios del grupo control participaron en un programa de seguimiento. 7
nifios del grupo control abandonaron el estudio. Las variables de medida para el
analisis de resultados fueron el indice de Desarrollo Psicomotor (BSID-1I-PDI) y el indice
de Desarrollo Mental (BSID-1I-MDI) de las escalas Bayley de Desarrollo Infantil*** .Las

412

variables secundarias fueron la Behavior Rating Scale (BRS)**“ y la Infant Behavioral

Assessment (IBA)*

para medir el comportamiento. También se realizd un examen
neuroldgico a todos los nifios segin el protocolo de Touwen®®. Las variables se
midieron antes y al finalizar la intervencién. Los resultados motores al final de la
intervenciéon medidos por la BSID-II PDI, mostraron diferencias significativas a favor del
grupo de intervencion (p=0,004). Se encontraron también diferencias significativas a
favor del grupo de intervencion en relacién al comportamiento de los bebés medido
con la BRS (p=0,004) y en la IBA entre el inicio y el final de la intervencién (p=0,001).

También mejord significativamente la puntuacion del grupo de intervencién en la BSID-

I-MDI (p=0,02).

Koldewijn et al*** en el afio 2010 realizaron el seguimiento de los nifios que
participaron en el estudio descrito en el parrafo anterior. A los 24 meses de EC los
nifos del grupo control y los del grupo de intervencion fueron evaluados con la BSID-II-
MDI, BSID-1I-PDI***, BRS*'?, Child Behavior Check List 1 % to 5**° (CBCL; para valorar el
rendimiento socioemocional de los nifos, realizado por los padres) y un examen
neurolégico acorde a Touwen®®. Los resultados motores obtenidos con la BSID II-PDI
mostraron diferencias significativas a favor del grupo de intervencion (p=0,006); sin

embargo no se encontraron diferencias significativas en los resultados de la escala
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mental (BSID 1I-MDI) entre ambos grupos (p=0,38). Los resultados de la clasificacion del
comportamiento en: normal, cuestionable y no éptimo medido con la BRS, no mostré
diferencias significativas entre ambos grupos (p=0,89) y los resultados obtenidos con la
CBCL*"® tampoco mostraron diferencias significativas a los 24 meses.

Lekskulchai y Cole*'

en 2001 realizaron un ECA para evaluar el efecto que una
intervencion fisioterdpica basada en la promocién del desarrollo motor tenia sobre el
progreso motor de neonatos prematuros. A la edad de término (40 semanas
postmenstruales) 84 prematuros de la UCIN del Hospital Siriraj de Bangkok fueron
considerados en riesgo de retraso del desarrollo mediante la evaluacion con el Test of

Infant Motor Peformance (TIMP) **/

y asignados aleatoriamente a dos grupos de
estudio, grupo experimental y grupo control. Los prematuros del grupo experimental
(n = 43) recibieron un programa de fisioterapia basado en el desarrollo motor que se
inicid a las 40 semanas de edad postmenstrual, con tres visitas adicionales, al mes, a
los 2 meses y a los 3 meses de edad corregida en las que un fisioterapeuta le daba
instrucciones al cuidador principal sobre cémo realizar tres actividades con el bebé
para promocionar su desarrollo motor en cada sesién en el hogar. Antes de la siguiente
visita, el investigador principal evaluaba el programa del mes anterior con el cuidador
mediante una entrevista con demostracién de las actividades por parte del cuidador. El
grupo control (n = 41) fue evaluado con el TIMP*' por un asistente de investigacion al
mes, 2, 3 y 4 meses de edad corregida. Un fisioterapeuta enmascarado a la asignacion
de grupos evaluod el resultado motor al mes, 2, 3 y 4 meses de edad corregida con el
TIMP*. Los resultados de este estudio indican una diferencia estadisticamente

significativa a favor del grupo de intervencion (p<0,001) a los cuatro meses de edad

corregida.

Ohgi et al**® realizaron un estudio en 2004 para determinar el efecto de un programa
de Atencién Temprana centrado en la familia en nifios con bajo peso al nacer (<2500 g)
y lesiones cerebrales. Para ello 24 nifios que cumplieron los siguientes criterios de
inclusidn participaron en el estudio: peso al nacer <2500 g, parto no gemelar, lesion
cerebral, vivienda en Nagasaki (Japon) y consentimiento de los padres. Los nifios

fueron asignados al azar a un grupo de intervencién (n=12) o a un grupo control
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(n=12). Un nifio del grupo control no finalizé el estudio. El programa de intervencion se
basé en la NBAS*® y se centré en optimizar las interacciones del cuidado de los nifios
mejorando el ajuste de las madres al comportamiento de sus hijos. La intervencidn se
realizd por un fisioterapeuta especializado y tuvo lugar desde antes del alta
hospitalaria donde recibieron 3-4 sesiones de 30 minutos y hasta los 6 meses de EC en
los que recibieron 1 sesidn por semana de 40-60 minutos. El grupo control participo en
un programa de seguimiento. Antes de la intervencién y al finalizar la intervencion se
aplicé la NBAS*®, la ansiedad materna mediante la State Anxiety Scale de la Spielber’s

419

State-Trait Anxiety Inventory (STAI) y la percepciéon del cuidado de los hijos

mediante la Lack of Confidence in Caregiving (LCC) que forma parte de la Mother and

420 Al finalizar la intervencidn se valoré el desarrollo de los nifios mediante

Baby Scale
la BSID-1I-MDI y BSID-1I-PDI**. Los resultados muestran una disminucién significativa
de la ansiedad (STAI) ** en las madres de los nifios del grupo de Programa de Atencién
Temprana centrado en la familia (p=0,02). También aumentd significativamente la

420

confianza en el cuidado de sus hijos (LCC) en el grupo que recibié el Programa de

Atencién Temprana (p<0,01). Sin embargo, los resultados motores y mentales
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obtenidos con las escalas BSID 1I"" no muestran diferencias significativas entre ambos

grupos.

Piper et al**!

, en 1986 realizaron un ECA para evaluar los efectos de la intervencion
temprana de fisioterapia en comparacion con el seguimiento para los neonatos con
riesgo de secuelas neuroldgicas. Los neonatos incluidos en el estudio formaron dos
grupos: en el primero los neonatos tenian un peso al nacer < 1500 g y en el segundo
los neonatos nacieron con asfixia, convulsiones o disfuncion del SNC. El grupo de
intervencién de prematuros (n=56) recibié un programa de fisioterapia de 12 meses
desde las 40 semanas de edad postmenstrual. En el programa de tratamiento
ambulatorio los padres recibian instrucciones sobre técnicas especificas de manejo,
posicidon y estimulacion segun los principios del neurodesarrollo y los patrones de
movimiento. Todas las sesiones de tratamiento incluyeron tratamiento individualizado,

demostracidn e instruccidon para padres. Durante los primeros tres meses los neonatos

eran visitados semanalmente por el mismo fisioterapeuta durante una hora. Durante
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los nueve meses restantes recibian visitas cada dos semanas. Los programas de
tratamiento escritos e individualizados fueron proporcionados a los padres por escrito
y también recibieron instrucciones sobre cédmo incorporar manejo, posicién y
ejercicios relacionados con las actividades cotidianas. Los padres debian registrar
diariamente, por escrito, si se habian realizado las actividades y cualquier problema
que surgiese en relacion con el tratamiento. El grupo control (n=59) asistia a las
mismas sesiones de evaluacién neonatal que el grupo de intervencion y podian ser
derivados a fisioterapia en cualquier momento si el pediatra lo indicaba. Los resultados
motores y cognitivos se midieron a los 12 meses con la Wolanski Gross Motor
Evaluation*??, Wilson Developmental Reflex Profile*®, la Milani-Comparetti Motor
Development Screening Test**, las Griffith Mental Developmental Scales y las

locomotor subscales*®

. Hubo enmascaramiento de evaluadores a la asignacion de
grupos de nifios. Los resultados del desarrollo motor, no mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo de intervenciéon y el grupo control

(p>0,05).

Rice*® en 1977 realizé el primer ensayo clinico aleatorio para valorar el efecto que una
intervencion fisioterapica sensoperceptiva, basada en la estimulacion tactil tenia en el
desarrollo motor y cognitivo de neonatos prematuros en comparacidon con un grupo
control. El grupo de intervenciéon (n=15) recibié un programa de estimulacion tactil-
cinestésica administrado por sus madres. El programa consistia en un tratamiento de
golpes suaves durante 15 minutos; luego los lactantes recibian abrazos y balanceos
durante cinco minutos. Una enfermera les proporcioné a las madres instrucciones
sobre como realizar el tratamiento en casa con una frecuencia de cuatro veces al dia
durante 30 dias, contados a partir del dia que el lactante recibia el alta hospitalaria. El
grupo control (n=15) recibié la informacidon habitual al alta y visitas regulares del
investigador y otras enfermeras de salud (los autores no informaron del nidmero de
visitas) para proporcionarle refuerzo social con el fin de lograr una conducta materna
adecuada. Un evaluador enmascarado a la asignacion de grupos de ninos evalud el
desarrollo motor y cognitivo a los cuatro meses de edad corregida con el BINS*®? MDI
(escala mental) y PDI (escala psicomotora). Otro evaluador enmascarado a la

asignacion de grupos realizd, a los cuatro meses de edad corregida, un examen clinico
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neurolégico (ECN) 426

para evaluar el desarrollo neuroldgico. Los resultados con la
BINS-PDI no mostraron diferencias estadisticamente significativas en el desarrollo
motor entre el grupo control y el de intervencién (p>0,05), mientras que en la
evaluacion del desarrollo neuroldgico con el ECN*?° los resultados indicaron diferencias
estadisticamente significativas a favor del grupo de intervencién (p=0,001).

12" en 1991, realizaron un estudio en el que 80 nifios prematuros, fueron

Rothberg et a
evaluados antes de los 3 meses de edad corregida en base a su desarrollo neurolégico,
y antes de recibir el alta hospitalaria, fueron asignados a dos grupos, uno desarrollo
neurolégico normal y otro de riesgo. A su vez los nifios de estos dos grupos fueron
asignados alternativamente a dos subgrupos: intervencion fisioterapica y control. Los
nifos que fueron asignados al grupo de intervencion fisioterapica, fueron tratados
mensualmente en el hospital durante el primer afio de vida y el fisioterapeuta que se
encargaba de la intervencién también preparé un programa de ejercicios para que los
padres lo llevaran a cabo diariamente en casa. La intervencidn fisioterapica se basd en
el método Bobath. Las sesiones mensuales de tratamiento duraban 45 minutos y en
ellas se les mostraba a los padres los ejercicios que constituian el programa de
tratamiento para casa. Los objetivos del programa de ejercicios para casa era
conseguir un adecuado manejo del nifio que le facilitara el desarrollo de patrones
normales de movimiento. Cuando los nifios tuvieron un afio de edad corregida fueron
evaluados por un psicdlogo independiente enmascarado para la asignacién de
subgrupos. El instrumento de evaluacién utilizado fue la escala Griffiths*®. Los nifios
del grupo de riesgo asignados al subgrupo de intervencidn fisioterdpica mostraron un
desarrollo motor significativamente inferior que los del grupo de desarrollo normal
(p<0,01). De los 80 participantes iniciales a los 6 afios se volvieron a evaluar 49. El
desarrollo de los nifios del grupo normal y de riesgo fue similar, sin embargo en la
subescala Locomotora de la prueba de Griffiths’® la puntuacion del subgrupo de
riesgo fue significativamente mayor (p<0,02) que la de los nifios del subgrupo de
intervencion, del grupo normal. Los autores concluyen que el beneficio de Ia
intervencién fisioterdpica basada en el método Bobath es cuestionable en la
prevencion de alteraciones motoras y en la mejora o normalizacién del desarrollo

motor.
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Spittle et al*?®

en 2010 desarrollaron un ensayo clinico aleatorizado cuyo objetivo era
determinar qué efecto tenian los cuidados preventivos en el hogar sobre el desarrollo
del nifio a los 2 afos y sobre la salud mental del cuidador principal. 120 bebés muy
prematuros (< 30 semanas), del Royal Women’s Hospital de Melbourne, sin anomalias
cerebrales fueron asignados de forma aleatoria a dos grupos de estudio, 61 al grupo de
intervencién (Gl) y 59 al grupo control (GC). El grupo de intervencion recibia un
programa de cuidados preventivos, disefiado por el equipo del Victorian Infant Brain
Studies, llamado Vibes Plus y que consistia en 9 visitas llevadas a cabo, durante el
primer afo de vida, por 2 equipos constituidos cada uno de ellos por un psicélogo y un
fisioterapeuta que fueron especialmente capacitados para ofrecer el programa de
intervencidn. La intervencidn iba dirigida a educar a los cuidadores principales sobre
las conductas de autorregulacién del bebé y técnicas para mejorar la estabilidad
postural, la coordinacidn, la fuerza y para apoyar y dar soporte a la salud mental de los
padres vy la relacidon padres-hijos durante el primer afio. Cada sesién duré entre 1% vy 2
horas, y se llevd a cabo en el domicilio familiar, con algunas excepciones en las que las
sesiones se llevaron a cabo en el hospital. Los nifios del grupo control recibieron un
seguimiento estandar del desarrollo sin un control sistematizado. A los dos anos se
evalud el desarrollo de los nifios, y los cuidadores principales cumplimentaron la
Evaluacion Social y Emocional de los Bebés (The Infant-Toddler Social and Emotional

Assessment) *%°

. La salud mental del cuidador principal fue evaluada con la Hospital
Anxiety and Depression Scale®®. A los 2 afios de edad, 115 nifios (96%) fueron
evaluados con las Escalas Bayley del desarrollo Infantil 32 edicién (BSID-III) *** y 100
(83%) con la Evaluacién Social y Emocional de los Bebés**®; En relacién a los
cuidadores, 91 (86%) de los 106 completaron el Hospital Anxiety and Depression

Scale™°

. No hubo diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones
compuestas cognitiva (p=0,20), lenguaje (p=0,67) y motora (p=0,66) de la BSID-III,
entre los grupos de tratamiento. Sin embargo, los cuidadores principales de los nifios
del grupo de intervencién reportaron menos comportamientos de externalizacion
(p=0,05) y desregulacién (p<0,001) y un aumento de la competencia (p=0,03), en

comparacion con los nifios del grupo control. Los cuidadores principales en el grupo de

intervencién mostraron menos ansiedad (p<0,001) y depresion (p=0,003).
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Weidling et al**?

en 1996, disefiaron un ensayo clinico aleatorio con la finalidad de
investigar la hipotesis de que los nifios prematuros con alto riesgo de desarrollar una
paralisis cerebral se beneficiarian de un tratamiento fisioterdpico precoz. Un total de
105 nifios que presentaron una ecografia craneal anormal, un tono muscular normal,
fueron asignados aleatoriamente a la edad a término (40 semanas postmenstruales) a
dos grupos: el grupo de intervencion fisioterapica temprana (FT) y el grupo de
tratamiento estandar (TE). Los nifos que fueron asignados al grupo FT (n=51)
recibieron una intervencién temprana de fisioterapia basada en el método Bobath. Un
fisioterapeuta se encargaba de ver a los niflos de este grupo (FT) justo antes de que
abandonaran el hospital, este fisioterapeuta realizé un programa de intervencion para
cada nifio y se lo enseid a los padres. Cuando los niflos abandonaron el hospital el
fisioterapeuta les visitd semanalmente en su hogar hasta los 6 meses; de los 6 a los 9
meses se realizé una visita cada dos semanas y de los 9 meses a los 12 de edad
corregida una visita al mes. Los nifos que formaron parte del grupo TE (n=54) iniciaron
un programa de tratamiento de fisioterapia, distinto del método Bobath pero similar
para cada nifio de este grupo, cuando el pediatra responsable de su seguimiento lo
considerd oportuno. A los padres de los nifios de ambos grupos, se les dio una libreta
para que anotasen sus observaciones relacionadas con el nifio e interpretaciones en
relacion a la terapia; esta libreta le serviria al fisioterapeuta como referencia de la
evolucidon del nifio asi como también para hacer los cambios que considerase
oportunos a nivel terapéutico. Los nifios de ambos grupos fueron evaluados al finalizar
el tratamiento, a los 12 meses (FT con una n=44 y TE con una n=43) de edad corregida
y a los 30 meses (FT con una n=42 y TE con una n=41). La evaluacion la llevaron a cabo
en el hogar de los nifios, un médico y un fisioterapeuta, enmascarados para la

asignacion a los grupos, que utilizaron como instrumentos de medida a los 12 meses la

433 b 434

Escala Griffith®®®, el Motor Assessment of Infants (MAI) **3y la Limby-lim y para la

. - cppesy 4
evaluacién de los 30 meses utilizaron dos escalas la de Griffith*%®

y otra que no indican
cual es. Por otro lado, los autores solo muestran en la publicacidn los resultados
obtenidos a los 12 y 30 meses con la escala Griffiths*®. A los 12 meses la subescala
Locomotor de la Griffith no muestra diferencias significativas entre el grupo FT y TE

(p=0,66). A los 30 meses los resultados de la subescala locomotor de la Griffiths
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tampoco muestra diferencias significativas en el desarrollo motor de los nifios del

grupo FT y del grupo TE (p=0,78).

Finalmente, Yigit et al®®> en 2002, realizaron un ensayo controlado aleatorio que
investigo los efectos de la intervencion temprana de fisioterapia en el progreso motor
de neonatos prematuros de bajo riesgo en comparacion con el control. Los autores no
informan cudntos neonatos fueron inicialmente asignados al azar a cada grupo; sin
embargo, si informan que 39 neonatos abandonaron el estudio en los primeros 12
meses debido a la falta de participacién. En total hubo 80 neonatos en el grupo de
intervenciéon de fisioterapia y 80 neonatos en el grupo control a los 12 meses. Los
neonatos fueron registrados para el estudio antes del alta hospitalaria; sin embargo,
no estd claro cuando se inicid el estudio. La intervencidn con fisioterapia se baso en los
principios de la estimulacidn infantil y la terapia basada en los principios del desarrollo
motor. Se informa que los neonatos asistieron al programa de intervencion tempranay
también recibieron un programa de intervencion domiciliaria; sin embargo, no se
aportan detalles adicionales de cada grupo. Se indica que los neonatos fueron
evaluados por el mismo fisioterapeuta una vez al mes durante los primeros 12 meses,
luego, una vez cada tres meses hasta los 18 - 24 meses de vida. Sin embargo, no esta
claro si el fisioterapeuta proporciond también la intervencidn en estas sesiones. No se
aportaron detalles adicionales de la atencion para el grupo control. Los resultados
motores fueron evaluados durante la intervencidn en base a los reflejos y el logro de

3¢ v los resultados no mostraron diferencias

hitos motores por medio de un ECN
estadisticamente significativas en el progreso motor entre ambos grupos (p>0,05). Se
informaron las tasas de PC. No esta claro si los evaluadores estaban enmascarados a la

asignacion de grupos.

3.1.6.- Discusion

Los estudios incluidos en esta revision son de naturaleza muy heterogénea. Existe una
gran variedad no sélo en el nimero de los participantes incluidos en los estudios sino
también en el tipo de intervencion fisioterdpica llevada a cabo, en la duracidn,

frecuencia e intensidad de la misma, en la edad de inicio de la intervencién, en los
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instrumentos de evaluacién utilizados y las edades en la que se llevaron a cabo las
evaluaciones. Esta heterogeneidad limita las conclusiones que puedan establecerse a

partir de esta revision.

De los 23 estudios analizados en esta revision 9 tienen una puntuacién de 6 o mds en
22 402,410,414,416,418,421,42 . s .
la escala PEDro??%:399402,410414,416418,421.42> | 5 410 supone una alta calidad metodoldgica,

384,391,398,405,407,408,428,432

8 tienen una puntuacion de 5 y 6 presentan una puntuacién de

368,396,397,400,427,435
4 o menos

. De los 9 estudios de mas alta puntuacion, 6 de ellos
muestran resultados favorables al grupo de intervencién, es decir el 66,6%. De los 8
estudios que tienen una puntuacion de 5, 3 de ellos (37,50%) muestra resultados
favorables al grupo de intervencién, y de los 6 estudios que puntian 4 o menos en la
escala PEDro, 3 muestran resultados favorables al grupo de intervencion, es decir, el
50%. Revisiones previas sefialaron que con un aumento en el rigor de los estudios,
disminuyen los resultados que apoyan la eficacia de la intervencion temprana de
fisioterapia en el progreso motor de los niflos prematuros y de alto riesgo437.
Conclusion que no seria valida para los estudios incluidos en esta revision. No
obstante, teniendo en cuenta lo expuesto acerca de la heterogeneidad de los estudios
analizados y las diferencias metodoldgicas cualitativas entre ellos, es importante
sefalar que en todos los estudios hay un resultado favorable al grupo de intervencién.

Es decir, los nifos mejoran y progresan en su desarrollo motor, aunque esta mejora o

cambio no sea estadisticamente significativa en algunos ensayos.

Los métodos de intervencion en el periodo en el que el nifio prematuro esta en la
UCIN variaron desde el método de Rice, de estimulacidn sensoperceptlva4 > los

diferentes tipos de programas de fisioterapia basados en la estimulacién del desarrollo

398,435 h402

motor y en los principios del tratamiento neuroevolutivo de Bobath™", a los

estudios mas recientes en los que procedimientos fisioterapicos centrados en la familia

418
h

se combinan con los principios del tratamiento Bobath™". En los estudios en los que se

iniciaba la intervencion cuando los nifios abandonaban la UCIN, los distintos

428

procedimientos de fisioterapia centrados en la familia incluidos el método

COPCA?2?391408 o 1gaIp 419414 iynto con el método Bobath®®*?**27432 fyeron los

tratamientos de Fisioterapia mdas empleados, pero también se han efectuado estudios
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368,396

con intervenciones basadas en el método Vojta , en procedimientos de

. . . . . 1 /
Fisioterapia fundamentados en la estimulacion del desarrollo motor3*399407416 = 5g;

como también en la aplicacion combinada de los métodos Bobath y Vojta397'4°°.

De los 23 estudios analizados en esta revision, 11 muestran resultados
estadisticamente significativos a favor del tratamiento temprano de Fisioterapia para
la promocién del desarrollo de los niflos prematuros y de alto riesgo

229,368,400,402,405,407,410,414,416,425,427.
motor

.De estos 11 estudios, 8 muestran la eficacia del
tratamiento de Fisioterapia en los nifios prematuros (P) que no presentan factores de
riesgo para su desarrollo motor , mas que las caracteristicas de inmadurez propias de

402,405,407,410,414,416,425,427

su condicion. Los diferentes tipos de tratamientos de

Fisioterapia se iniciaron en el primer trimestre de vida. El tratamiento que mostro ser
mas eficaz para los prematuros durante su estancia en UCIN fue el método Bobath*%,
el cual mejoré el desarrollo de la actividad motora espontanea y el control postural de
estos ninos. A corto plazo, los tratamientos fisioterdpicos centrados en la familia como
410 ™ ., , . . 425
el IBAIP ", los que se basan en la utilizacidon de técnicas sensoperceptivas™ y en la
. . - . . . 41
estimulacion del desarrollo motor utilizando técnicas activas y pasivas’’®, han
mostrado una mejora en el rendimiento motor de los bebés prematuros. Es

interesante destacar los resultados obtenidos por Heathcock et al*”’

gue muestran el
desarrollo temprano de la conducta de alcance del objeto en los bebés prematuros,

después de un programa de entrenamiento fisioterdpico. A medio plazo, los estudios

|405 |427

de Goodman et al™” y Rothberg et al™’ muestran resultados favorables al tratamiento
de Fisioterapia basado en el método Bobath, cuya implementacién se iniciaba en el
hospital y se continuaba en el hogar. Es importante sefialar que el estudio de
Rothberg et al*”’ también muestra los efectos positivos del método Bobath, sobre el
desarrollo motor a largo plazo al igual que el estudio de Koldwijn et al*** que reporta
los efectos positivos que, sobre el desarrollo motor a los 24 meses, ha tenido el
tratamiento IBAIP aplicado durante los 6 primeros meses de edad corregida.

Los otros 3 estudios®?%3684%

que mostraron resultados favorables al tratamiento
temprano de Fisioterapia se realizaron con nifios prematuros que presentaban

factores de alto riesgo para el desarrollo de alteraciones motoras (ARM). En este
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sentido, el tratamiento de Fisioterapia centrado en la familia denominado COPCA vy
analizado en el estudio de Blaw-Hospers et al**® mostrd ser eficaz en la promocion del
desarrollo motor y sobre todo en la adquisiciéon de la postura de sedestacidn; siendo

el tratamiento maés eficaz a corto plazo. A medio y largo plazo Chunyan et al*®

aplicaron un tratamiento combinado Bobath-Vojta en el hospital y Kanda et al*®®
administraron el tratamiento con el método Vojta en el hogar. Los resultados de
ambos estudios mostraron una mejora en el desarrollo motor de los bebés
prematuros. Concretamente en el estudio de Kanda et al**® los nifios prematuros que
presentaban LPV y el riesgo de desarrollar una diplejia espastica pudieron mantener la
posicion de bipedestacion y realizar algunos pasos sin ayuda al finalizar el tratamiento.
Sin embargo, los nifios que no recibieron tratamiento Vojta, o no pudieron completarlo

no alcanzaron la posicion de bipedestacion al finalizar la intervencion. En ambos

estudios, el tratamiento de Fisioterapia se inicié en el primer trimestre de vida.

Los estudios sobre el efecto de la intervencidn en nifios prematuros de alto riesgo a
menudo se ven obstaculizados por problemas especificos. Asi, muchos ensayos
incluyen grupos pequefios de estudio con una gran heterogeneidad en el tipo de
problema y en el grado de afectacién. Esta generalizacidon produce una disminucién de

la potencia estadistica.

Otro problema importante, encontrado habitualmente son los instrumentos
estandarizados de medida o evaluacion existentes. En general, se caracterizan por la
falta de sensibilidad para detectar pequeios cambios en el desarrollo motor, a pesar
de que estos pequefios cambios puedan tener una influencia importante en las
capacidades funcionales del nifio. Los estudios incluidos en esta revisidn, como hemos
podido comprobar, utilizan una gran variedad de instrumentos de medida (tabla 27 y
28). Estos instrumentos de medida se suelen centrar en la comparacion de la
puntuacion de un nifio, en relacién a su grupo de iguales, con respecto al desarrollo
motor alcanzado desde el punto de vista evolutivo, y esta podria ser una de las
razones por las que los resultados muestren tan poco efecto de la intervencién
temprana de Fisioterapia, ya que el objetivo principal del tratamiento fisioterapico es

mejorar la calidad del patrén postural y de movimiento que tiene el nifio para hacerlo
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mas funcional y, una vez alcanzado este objetivo, promocionar la adquisicion de
patrones posturales y de movimiento acordes a su nivel de desarrollo. En este sentido,
son muy pocas las medidas estandarizadas utilizadas en esta revisién que midan las

mejoras cualitativas alcanzadas, a nivel motor, después del tratamiento fisioterapico.

Por otro lado, algunos ensayos y en concreto los que estudian la eficacia de la terapia

-+ ..368,396,397
Vojta ,

a medida de resultados que utilizan no son instrumentos
estandarizados sino protocolos clinicos de evaluacion (ENV)*®® de reacciones
posturales, cuya interpretacion depende en gran medida de la experiencia clinica del
evaluador y de la manera en que se ejecuten las maniobras, lo que las convierte en
medidas de resultados muy subjetivas y de poca fiabilidad para determinar la eficacia

del tratamiento de Fisioterapia.

Otro problema asociado con las medidas utilizadas es que recogen resultados
estadisticos no aportando la significacidn clinica o tamafio del efecto, siendo este dato
especialmente importante, cuando se trata de mostrar la eficacia de los tratamientos
fisioterdpicos en la mejora de las condiciones clinicas de los nifios prematuros y de alto

riesgo motor.

Por otro lado, y continuando con las medidas utilizadas, estas aportan cambios
cuantitativos en el desarrollo motor, pero algunos no recogen cambios cualitativos de
dicho desarrollo ni cambios en las capacidades funcionales. Esto es importante para
interpretar los resultados de una intervencion temprana de Fisioterapia, ya que en un
alto porcentaje de ocasiones esta intervencidn se centra en optimizar la calidad de la

postura y del movimiento con el objetivo de mejorar la funcionalidad.
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3.1.6.- Conclusiones

Relativas a la practica clinica

150

» La presente revision muestra que la intervencién en nifios prematuros con

riesgo de desarrollar problemas motores, debe adaptarse a la edad y condicién
o caracteristicas del nifo, es decir, el tipo de intervencién que puede ser
beneficiosa para los nifios prematuros que se encuentran en la UCIN difiere del
tipo de intervencion que sea eficaz en ninos prematuros después de abandonar

la UCIN y en edades posteriores.

Los tratamientos de Fisioterapia basados en el método Bobath, la estimulacidon
del desarrollo motor y técnicas sensoperceptivas han resultado ser eficaces en
la mejora o normalizacién del desarrollo motor de los prematuros que no
presentan factores de riesgo neuroldgico, mientras que el tratamiento de
Fisioterapia COPCA, la aplicacion combinada de los métodos Bobath-Vojta y el
método Vojta lo son en la mejora del rendimiento motor en prematuros de

alto riesgo neuroldgico.

Respecto al tratamiento de Fisioterapia, éste debe iniciarse lo mas pronto

posible, en el primer trimestre de vida.

Relativo al lugar donde se administra el tratamiento de Fisioterapia, no es un
factor que afecte a la eficacia de la intervencién. Sin embargo, la continuidad

de la intervencion es un factor determinante en la eficacia del tratamiento.

Los tratamientos que mejoraron el rendimiento motor de los bebés prematuros
fueron los administrados por los fisioterapeutas, los padres y los
fisioterapeutas de forma conjunta, y los padres con la guia y orientaciones

aportadas por los fisioterapeutas.



Relativas a la investigacion

» Se requieren ensayos clinicos aleatorios de alta calidad para identificar los
componentes efectivos de las intervenciones del desarrollo motor que tienen
éxito con los neonatos prematuros. Asi como estudios de seguimiento a largo

plazo que se centren en los resultados motores para esta poblacidn.

» Los instrumentos de evaluacidon y medida deben ser sensibles para detectar el
rendimiento motor e identificar problemas neurolégicos menores, asi como

también determinar cambios cualitativos y funcionales.
» Una seleccion mas homogénea de poblaciones de prematuros de alto riesgo

podria ayudar a identificar a los lactantes que se beneficiarian mas de un

determinado tipo de tratamiento.
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JUSTIFICACION, OBJETIVOS E
HIPOTESIS






4.1.- JUSTIFICACION

La prematuridad no puede entenderse como una entidad en si misma, con unas
caracteristicas Unicas y repetidas, sino como un cuadro clinico cuya constante es nacer
con menos de 37 semanas de gestacién. Los nifios prematuros constituyen un grupo
heterogéneo en cuanto a la edad de gestacién, los determinantes de su nacimiento
prematuro, la gran variedad de morbilidades que padecen por su condicién de
inmadurez, los condicionantes ambientales y la situacién socioecondmica de su familia,
que determinan que en este grupo de nifios aumente el riesgo de desarrollar
problemas en su crecimiento y alteraciones motoras y del desarrollo con respecto a la

poblacién de neonatos nacidos a término.

Las alteraciones del desarrollo neuromotor ocurren con mayor frecuencia en los
prematuros con peso inferior a 2500 gramos, pudiendo presentarse hasta en el 40% de
aquellos con peso al nacer inferior a 1500 gramos. Existe una extensa evidencia de que
las alteraciones severas del desarrollo neurolégico, como la PC, se pueden detectar
durante el primer afo de vida. Sin embargo, las alteraciones menores son a menudo
dificiles de detectar, hasta que aparecen problemas de comportamiento o aprendizaje

en la edad escolar.

Es una realidad el progresivo incremento de la proporcidn de nacimientos prematuros,
en especial, de aquellos que nacen antes de las 32 semanas o que pesan menos de
1500 gramos. En la Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia, en los uUltimos aios,
ha aumentado el nimero de prematuros que sobreviven con un peso inferior a 1000

gramos.

Por lo tanto, si tenemos en cuenta el aumento de nifios nacidos prematuramente que
sobreviven, gracias a la evolucion de los cuidados neonatales, y que la frecuencia de
aparicién de secuelas motoras descritas en ellos permanece constante, es importante
desde el punto de vista sanitario, social y econdmico, poner en practica estrategias que

puedan mejorar la evolucién de estos nifios. En este aspecto es fundamental el

153



desarrollo de tratamientos fisioterapicos dirigidos a los nifios prematuros desde una

vertiente preventiva y asistencial.

En base a la revision sistematica, los diferentes métodos de Fisioterapia empleados por
los investigadores en los estudios realizados con nifos prematuros con factores de
riesgo neuroldgico y sin ellos, han mostrado su eficacia, si bien con algunas variaciones
en funcion de los métodos, el tipo de poblacién y la calidad metodolédgica de los

estudios.

Hoy en dia, en la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia, cuando nace un nifio
prematuro, y una vez que abandona la UCIN, se ha establecido un protocolo de
derivacién inmediata entre los Hospitales y los Centros de desarrollo infantil vy
Atencidon Temprana, donde a través de un equipo interdisciplinar se elabora un plan de
intervencién individualizado e integral dependiendo de las caracteristicas vy
condiciones de cada nifio. El fisioterapeuta del equipo es el que determina cual es la

intervencién indicada desde el punto vista motor.

Por todo lo anterior, las investigaciones sobre el desarrollo motor temprano de los
prematuros pueden ayudar a identificar a aquellos que en el futuro puedan padecer
problemas del desarrollo neuromotor, y en caso necesario iniciar un tratamiento de
Fisioterapia temprana dentro del marco de intervencién de Atencidon Temprana. En
nuestro medio, no existen estudios poblacionales que describan la adquisicion de los
principales hitos motores del desarrollo, ni tampoco los factores de riesgo que puedan

condicionar una adquisicion mas tardia de los mismos.

Son muchos los estudios que reconocen la importancia del seguimiento de los nifios
prematuros, puesto que algunos problemas capaces de provocar una discapacidad
motora pueden no ser perceptibles en los primeros momentos de la vida, por ello es

necesario realizar un seguimiento longitudinal de estos nifos.

Teniendo en cuenta lo expuesto, consideramos pertinente conocer con medidas

efectuadas durante el primer trimestre de vida, los 6, 12 y 18 meses de edad corregida,
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la efectividad del tratamiento fisioterdpico con el método Vojta en la promocion del

desarrollo motor de los nifios prematuros y en la prevencién de alteraciones motoras

en su desarrollo, mediante un estudio multicéntrico.

4.2.- OBJETIVOS

Para desarrollar nuestro estudio nos planteamos los siguientes objetivos:

1. Valorar la eficacia del método Vojta frente a otros métodos de

fisioterapia en el progreso motor de los niflos prematuros durante los

primeros 18 meses de vida.

2. Comparar el efecto del tratamiento Vojta con otros tratamientos de

fisioterapia en niflos prematuros en los distintos niveles de riesgo

perinatal segun el PERI.

3. Conocer la eficacia del tratamiento de Fisioterapia, con el método Voijta,

en el desarrollo motor de los nifios prematuros durante los primeros 18

meses de vida.

4. Determinar el efecto del método Vojta en el progreso motor de los

ninos pertenecientes a los distintos grupos de riesgo clasificados en

bajo, medio y alto segun el inventario de riesgo perinatal (PERI).

5. Valorar la concordancia de dos escalas de evaluacién, Alberta Infant

Motor Scale (AIMS) y las escala de motricidad gruesa de las escalas de

desarrollo infantil Bayley 32 edicion (BSID-Ill), en la medida del

desarrollo motor en poblacidén con riesgo bioldgico.

4.3.- HIPOTESIS

En base a los objetivos anteriores, se plantearon las siguientes hipétesis de trabajo:
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» Respecto al primer objetivo:

HIPOTESIS 1.- Los nifios prematuros tratados con la terapia de la locomocidn refleja de
Vojta obtendrdn mejores puntuaciones en las escalas motoras de la BSID-IIl, en los

distintos momentos de medida, que los que reciban otros tratamientos fisioterdpicos.

HIPOTESIS 2.- Los prematuros tratados con la terapia Vojta mostrardn mayor progreso
motor, en los distintos momentos de medida, que los tratados con otros métodos de

Fisioterapia.

HIPOTESIS 3.- Los nifios de riesgo bioldgico tratados con la terapia de la locomocidn
refleja de Vojta, obtendran a los 18 meses, una mejora en su desarrollo motor

superior a la de los tratados con otros procedimientos fisioterapicos.

» Para comprobar el segundo objetivo se establecieron las siguientes hipotesis:

HIPOTESIS 4.- Los nifios prematuros, tratados con el método Vojta, que muestren un
nivel de riesgo bajo segun el PERI, obtendran mejores puntuaciones en las escalas
motoras de la BSID-IIl que los nifos tratados con otros métodos de Fisioterapia en los

diferentes momentos de medida.

HIPOTESIS 5.- Los nifios prematuros, tratados con el método Vojta, que muestren un
nivel de riesgo moderado segun el PERI, obtendran mejores puntuaciones en las
escalas motoras de la BSID-III que los nifios tratados con otros métodos de Fisioterapia

en los diferentes momentos de medida.

HIPOTESIS 6.- Los nifios prematuros, tratados con el método Vojta, que muestren un
nivel de riesgo alto segun el PERI, obtendran mejores puntuaciones en las escalas
motoras de la BSID-Ill que los nifios tratados con otros métodos de Fisioterapia en los

diferentes momentos de medida.
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HIPOTESIS 7.- La mejora en el desarrollo motor, a los 18 meses, de los nifios tratados
con el método Vojta serd mayor a la de los niflos tratados con otros métodos

fisioterapicos en todos los niveles de riesgo segun el PERI.

» Para abordar el tercer objetivo, se plantearon las siguientes hipotesis:

HIPOTESIS 8.- Los nifios prematuros que reciban tratamiento de Fisioterapia con el

método Vojta mostraran progreso motor en los distintos momentos de medida.

HIPOTESIS 9.- El resultado del desarrollo motor de los nifios prematuros que reciban
Fisioterapia con el método Vojta sera mejor con la escala AIMS que el resultado

obtenido con las escalas motoras de la BSID-III.

» Respecto al cuarto objetivo:

HIPOTESIS 10.- Los nifios prematuros tratados con el método Vojta que muestren un
nivel de riesgo bajo, segun el PERI, demostrardn un progreso motor mayor, en los

distintos momentos de medida.

HIPOTESIS 11.- Los nifios prematuros tratados con el método Vojta que muestren un
nivel de riesgo moderado segun el PERI, obtendran un progreso motor mayor en los

distintos momentos de medida.

HIPOTESIS 12.- Los nifios prematuros tratados con el método Vojta que muestren un
nivel de riesgo alto segun el PERI, obtendran un progreso motor mayor en los distintos

momentos de medida.

HIPOTESIS 13.- Los nifios prematuros tratados con el método Vojta que muestren un
nivel de riesgo alto segun el PERI, obtendran una mejora mayor en su desarrollo motor

a los 18 meses, que los que muestren puntuaciones de riesgo moderadas y bajas.

» Para verificar el quinto objetivo planteamos la siguiente hipdtesis de trabajo:
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HIPOTESIS 14.- La escala de motricidad gruesa de la BSID-1ll, mostrard convergencia
con las puntuaciones Z, obtenidas con las puntuaciones totales de la AIMS, en los

diferentes momentos de medida.
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METODOLOGIA






5.- METODOLOGIA

Estudio de abordaje multicéntrico en el que participaron el Centro de Desarrollo
Infantil y Atencidn Temprana “Fina Navarro Lépez” del Ayuntamiento de Lorca, el
Equipo de Atencién Temprana N22 de Murcia, de la Consejeria de Educacién, Culturay
Universidades de la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia y el Centro de

Desarrollo Infantil y Atencién Temprana de la Fundacion Salud Infantil de Elche.

5.1.- DISENO

Se trata de un estudio cuasiexperimental de disefio longitudinal, con medidas del
desarrollo motor efectuadas durante el primer trimestre de vida, a los 6, 12 y 18 meses
de edad corregida y que consta de un grupo experimental (GE) y un grupo control (GC)
de ninos prematuros. El GE estd formado por los nifios procedentes del centro de
Lorca, y el GC por los procedentes de los otros dos centros.

Asi mismo, se efectlia un seguimiento de la calidad del desarrollo motor grueso con los

nifios del GE en el mismo periodo de tiempo.

5.2.- SUJETOS

Para conseguir los objetivos que nos planteamos utilizamos dos grupos de estudio. El
GE compuesto por nifios prematuros que recibieron tratamiento de Fisioterapia con el
método Vojta dentro de un programa de atencién temprana y el GC formado por nifios
prematuros de caracteristicas similares a las del GE, pero que recibieron tratamientos
fisioterdpicos distintos del método Vojta dentro de un programa de atencién

temprana.
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e Criterios de inclusion

» Nifos prematuros con una edad gestacional < 36 semanas y un peso al nacer <
2500 g que presentaran factores de riesgo biolégico-neuroldgico y que reciban
tratamiento de Fisioterapia dentro de un programa de intervencion global de
Atencion Temprana.

» Primera medida efectuada a lo largo del primer trimestre de vida (desde los 0 a
los tres meses de edad corregida)

» Consentimiento informado de los padres para que los nifios pudieran formar

parte del estudio.

e Criterios de exclusion

» Nifios prematuros diagnosticados de encefalopatias, sindromes genéticos,
malformaciones congénitas, enfermedades neuromusculares, miopatias,

enfermedades metabdlicas.

Los nifios del GE recibieron tratamiento en el CDIAT de Lorca y los nifios del GC
asistieron al CDIAT de la Fundacion Salud Infantil de Elche y al Equipo de Atencidn
Temprana N22 de Murcia, de la Consejeria de Educacién, Cultura y Universidades de la

CARM entre 2009 y 2013.

La muestra inicial estuvo constituida por 103 nifios prematuros (58 nifios y 45 nifias),
53 nifilos formaban parte del GE, que recibieron tratamiento de Fisioterapia segun el
método Vojta en el CDIAT de Lorca, y los 50 nifios restantes constituian el GC y
pertenecian al Equipo de Atencién Temprana de Murcia y al CDIAT de Elche y
recibieron tratamientos de Fisioterapia distintos del método Vojta. 84 nifios finalizaron
el estudio, los 19 nifios restantes no pudieron ser evaluados en alguno de los
momentos de medida del desarrollo motor. Finalmente la muestra objeto de estudio

quedo constituida por 84 participantes (46 nifios y 38 nifias). Figura 19.
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103 PREMATUROS

58 NINOS Y 45 NINAS

GRUPO

EXPERIMENTAL 53

GRUPO
CONTROL 50

v

32 EVALUACION: Ausencia de 6 nifios

42 EVALUACION: Ausencia de 2 nifios

22 EVALUACION: Ausencia de 2 nifios
32 EVALUACION: Ausencia de 4 nifios

42 EVALUACION: Ausencia de 7 nifios

84 PREMATUROS

46 NINOS Y 38 NINAS

GRUPO
EXPERIMENTAL N=47

CDIAT de Lorca

GRUPO
CONTROL N=37

N=24 EOEP Murcia

N=13 CDIAT Elche

Figura 19: Diagrama de flujo de los Participantes en el estudio

De los 47 nifios que finalmente constituyeron el GE, 2 de ellos desarrollaron patrones

motores patoldgicos con espasticidad a los 6 meses de edad corregida, y no pudieron

completar las evaluaciones de los 12 y 18 meses, quedando sélo 45 nifios para

estudiar la calidad del desarrollo motor grueso.
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5.3.- INSTRUMENTOS DE EVALUACION

5.3.1.- Instrumentos de evaluacion comunes a ambos grupos

» Inventario de Riesgo Perinatal (PERI)**°

El Inventario de Riesgo Perinatal (Perinatal Risk Inventory) es un instrumento disefiado
para valorar la situacion neonatal, previa al alta hospitalaria del nifio, y el nivel de
riesgo que presenta, identificando en etapas muy precoces, la posibilidad de presencia
de anormalidades o patologias en el desarrollo. Su valor predictivo es mayor a partir de
puntuaciones iguales o superiores a 10, donde el inventario proporciona una mejor
combinacion de sensibilidad (76%), especificidad (79%), valor de prediccién positiva

(47,5%) y valor de prediccidon negativa (92,9%)*%°

. En los nifios con un peso inferior a
los 2500g al nacer, como es el caso de nuestros participantes en el estudio, estd
demostrado que el porcentaje de sensibilidad es de 78%, el de especificidad es 79%, el
valor de prediccion positiva es 0,46 y el valor de prediccion negativa es 0,9317°. El
inventario estd compuesto por 18 items que evallan: 1) puntuaciones del test Apgar;
2) naturaleza del electroencefalograma; 3) existencia de crisis convulsivas (no
metabdlicas); 4) hemorragia intracraneal; 5) hidrocefalia; 6) hallazgos en el SNC (no
hidrocefalia ni hemorragia intracraneal); 7) edad gestacional; 8) peso (adecuado para
la edad gestacional); 9) rasgos dismoérficos; 10) duracién de la ventilacion; 11)
crecimiento cefalico (para nifios pretérmino hospitalizados 6 o mas semanas); 12)
crecimiento cefalico (en nifilos a término hospitalizados mdas de 3 semanas); 13)

policitemia; 14) meningitis; 15) hipoglucemia; 16) infecciones congénitas; 17)

hiperbilirrubinemia y 18) problemas médicos asociados (no del SNC).

La escala puntua de 0 a 3 en cada una de las 18 variables, pudiendo obtenerse desde
un minimo de 0 puntos a un maximo de 51, debido a que una de las variables es
especifica para nifilos prematuros y otra para neonatos a término; por lo tanto,
dependiendo de esta condicidn un nifio solo podra obtener la puntuacién mdéxima en

17 de las 18 variables.
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Para su interpretacidn clinica, los autores sefalan que una puntuacién total de 10 o
mas puntos sirve para identificar a nifios con riesgo elevado de sufrir problemas en el
desarrollo significativos. Pero, hay que tener en cuenta también las observaciones que,

. ., . .. ;. . . 205-207
sobre la aplicacién de la prueba y su interpretacion clinica, hicieron otros autores®® 2%,

Segun las puntuaciones obtenidas en el PERI, y considerando los datos recogidos de los
. 199 . 205-207 .
propios autores™ y de los revisores de la prueba , hemos optado por seguir con
el criterio combinado de ambos, de modo que los niveles de riesgo para nuestro

trabajo quedaron establecidos en:

e Riesgo Neonatal Bajo: de 0 a 6 puntos.
e Riesgo Neonatal Moderado: de 7 a 9 puntos.

e Riesgo Neonatal Alto: 10 o mas puntos.

Para conocer la fiabilidad y consistencia interna de este instrumento en la muestra de
estudio (n=84) calculamos el estadistico a de Cronbach, eliminando las dos variables
que tenian varianza 0, que fueron la 12 (crecimiento cefdlico en niflos a término
hospitalizados mas de 3 semanas) y la 14 (meningitis), y su valor es de 0,69.

> Bayley Scales of Infant Development 32 Edition-BSID-111**"

Bl son un conjunto de

Las Escalas de Evaluacion del Desarrollo Infantil de Bayley-lll
cinco escalas de valoracion estandarizadas, que posibilitan evaluar el desarrollo
cognitivo, del lenguaje, motor, socio emocional, y adaptativo, ademas de un registro
comportamental, de nifios entre 1 y 42 meses. Para nuestro estudio, hemos utilizado la
escala de desarrollo motor, compuesta por dos subescalas, la de motricidad gruesa y la

de motricidad fina.
La escala de desarrollo motor esta compuesta por 138 items (72 de motricidad gruesa

y 66 de motricidad fina) mediante los cuales, valora el grado de control del cuerpo, la

coordinacion de las grandes masas musculares y la habilidad manipulativa de manos y
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dedos. Estas escalas valoran esencialmente el logro de cada item sin juzgar la calidad

de movimiento**®,

El analisis factorial de los items determina que estan organizados de forma secuencial,
distribuidos segun un orden creciente de dificultad, ajustandose a una concepcion de
proceso evolutivo. Ademads, permite la comparacion del nifio con otros de su misma
edad. La puntuacién de cada item sigue un sistema binario con reglas inversas y

discontinuas.

Con estas escalas se obtienen puntuaciones brutas y escalares (tipificadas) de
motricidad gruesa y fina, y de edad equivalente motora gruesa y fina. Ademas una

puntuacidon compuesta motora y un rango percentil.

Los items de ambas escalas se evaluan siguiendo un procedimiento estandarizado y
descrito en el manual. El tiempo de aplicacién de estas escalas varia entre 20 y 60

minutos dependiendo de la edad del nifio y del grado de colaboracion.

El valor principal de la escala es identificar nifios con retraso del desarrollo motor y
proporcionar informacidn para desarrollar un plan de intervencion. Los niflos con PC o
con riesgo de desarrollar problemas motores obtienen puntuaciones medias inferiores

gue los nifos que presentan un desarrollo motor normal.

Al evaluar una muestra de 102 nifios de entre 1 y 42 meses con desarrollo motor
normal, las escalas motoras de la BSID-IIl han mostrado validez concurrente con la
BSID-Il con un valor de r=0,60431. También la mostraron en la evaluacion de 81 nifios
con desarrollo normal de edades comprendidas entre 2 y 42 meses con la PDMS-II

siendo r=0,55%",

Los coeficientes medios de fiabilidad para las escalas motora gruesa y fina fueron

respectivamente 0,91y 0,8643.
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5.3.2.- Instrumento de evaluacidn aplicado al grupo experimental

Ademas de la evaluacidon del desarrollo motor con la Bayley-lll, los nifios del GE fueron

evaluados mediante la escala AIMS para valorar la calidad del desarrollo motor grueso.

> Escala motora de Alberta (AIMS)**°

Esta escala fue validada con una muestra normativa de 2202 nifios, perteneciente a la
provincia de Alberta, en Canadd, de donde toma su nombre. Es una escala de
observacién para valorar la motricidad gruesa en los nifios desde el nacimiento hasta la
marcha independiente. El test consta de 58 items basados en descripciones del control
postural en cuatro posiciones: decubito supino (9 items), decubito prono (21 items),
sedestacion (12 items) y bipedestacion (16 items). Para cada una de estas subescalas
se analizan factores como el apoyo de peso, la postura y los movimientos

440,441

antigravitatorios . Un andlisis de Rash de los items demuestra que estos estdn

. . . 442
secuenciados en orden de dificultad creciente™ .

Esta concebido para nifios de 0 a 18 meses y proporciona informacién acerca de las
actividades motrices que el nifio realiza. Permite medir la actividad motriz que se va
desarrollando con el tiempo, antes y después de recibir tratamiento. Los bebés deben
de ser evaluados a través de la observacion en un entorno discreto, con un minimo

manejo y sin estimulo o ayuda arbitraria.

Los nifios prematuros obtienen puntuaciones mas bajas que los nacidos a término. En

este sentido, la escala discrimina entre desarrollo motor normal, atipico y anormal*®?.

Es un instrumento util de investigacion para valorar la eficacia de los programas de
intervencién en nifios con trastornos del desarrollo motor o bebés en riesgo. Ha sido
muy utilizada tanto en la sistematizacion de la practica clinica como en el desarrollo de

investigaciones por ser practica, fiable y valida™*.
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El sistema de puntuacién conlleva una eleccién dicotdmica para cada item puntuado
como observado o no observado, no existen opciones de puntuacion parcial de un
item que esta apareciendo. Para cada una de las cuatro posiciones, los items mas
maduro y menos maduro observados durante la evaluacién se identifican y puntuan
como observado. Los items que se encuentran entre los items observados mas maduro
y menos maduro en cada posicidn, representan el repertorio motor posible del bebé,
es decir, sus habilidades actuales, lo que las autoras denominan la ventana motora del
bebé. Cada item dentro de esta ventana debe ser puntuado como observado o no
observado; todos los items dentro de la ventana deben estar puntuados. Un item se
puntia como observado sélo si el examinador observé el item. Ningln item debe ser
acreditado si no se ha observado directamente, ni por suposiciones del desarrollo, ni

por informacién de los padres.

Para determinar la puntuacién total del AIMS de un bebé, se calculan las cuatro
puntuaciones posicionales. A cada item, por debajo del observado menos maduro en
cada posicion, se le da 1 punto. A cada item observado, de los que componen la
ventana motora del bebé, se les da 1 punto. La suma de los puntos, de los items
acreditados, es la puntuacion de la posicién. La suma de las cuatro puntuaciones
posicionales da la puntuacién total del bebé en la escala. La puntuacién total de la
escala (puntuacién bruta) se convierte en percentil de desarrollo de la curva de
normalidad de la AIMS. La curva de normalidad del desarrollo clasifica los lactantes

entre los percentiles 5y 90.

Cuanto mas alto es el percentil de clasificacion, menor es la probabilidad de retraso o
problemas en el desarrollo motor. Los resultados entre los percentiles 10 y 90 indican
un adecuado desarrollo motor. Los resultados entre los percentiles 5 y 10 indican un
riesgo de retraso o problemas en el desarrollo. Se sugiere, en estos casos, un
seguimiento para comprobar si el desarrollo se normaliza o no. Los resultados que se
encuentren por debajo del percentil 5, fuera de la curva AIMS, indican un desarrollo

inadecuado o anormal, y se recomienda intervencion inmediata*®.
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Se trata de una escala de facil y rdpida aplicacidn y bajo coste. Puede ser utilizada por
profesionales de la salud que conozcan el proceso de desarrollo motor normal de los

ninos.

La AIMS demuestra excelentes propiedades psicométricas, con elevado indice de

44
390446 presenta una

confiabilidad test-retest r=0,86 a 0,99 e inter-examinadores > 0,96
validez concurrente de r = 0,99 con la escala BSID-Il, una de las escalas mas utilizadas y
reconocidas en el ambito cientifico por su fiabilidad (0,87) y con la Peabody

Development Motor Scale (PDMS) con un r = 0,84 %%,

Para comprobar la validez
predictiva, en un estudio con una muestra de 164 nifios a término y prematuros, la
AIMS mostré una especificidad del 87,1% en la medida de los 4 meses y de 93% a los 8,
y una sensibilidad de 77,3% vy de 86,4% respectivamente®’. En la revisién sistematica
realizada por Spittle et al**’, se compard la AIMS con otras escalas para medir el
desarrollo motor durante el primer afio de vida, concluyendo que la AIMS mostraba las

mejores propiedades psicométricas y la mejor utilidad clinica en la valoracién del

primer afio de vida para nacidos a término y prematuros.

5.4.- PROCEDIMIENTO

En nuestro estudio sobre desarrollo motor, los nifios de ambos grupos fueron
evaluados, por primera vez, a lo largo del primer trimestre de vida teniendo en cuenta
la edad corregida. En esta primera evaluacion se realizd la anamnesis y se aplicaron las
escalas AIMS y las escalas motoras de la BSID-IIl. En el CDIAT de Lorca, la AIMS fue
administrada por dos fisioterapeutas y la BSID-IIl por dos psicélogas y una pedagoga;
en la Fundacion Salud Infantil de Elche, la AIMS la aplicaron tres fisioterapeutas vy la
BSID-1ll dos psicdlogas y en el Equipo de Atencion Temprana N2 2 de Murcia, de la
Consejeria de Educacion de la CARM, la AIMS la aplicé una fisioterapeuta y la BSID-III

un psicélogo.

Los padres de todos los nifios, firmaron el consentimiento informado por el que

autorizaban la participacion de sus hijos en la investigacion.
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A los nifios de riesgo biolégico del GE y GC se les administré de forma retrospectiva,
teniendo en cuenta sus informes médicos, el inventario de riesgo perinatal (PERI), con
el fin de clasificarlos, segun el nivel de riesgo bioldgico, en nifios de bajo, medio y alto

riesgo.

El GE formado por los nifios prematuros tratados en el CDIAT de Lorca, recibieron 2
sesiones semanales de estimulacién sensoriomotriz y 2 sesiones semanales de
Fisioterapia Vojta. Las sesiones de estimulacion y las de fisioterapia fueron de 50
minutos cada una. Se les dio a los padres un programa de orientaciones para casa para
favorecer el desarrollo global del nifio y se les ensefiaron los ejercicios de Vojta que sus
hijos precisaban para que los realizasen en casa 4 veces al dia, en un tiempo total de

20 minutos.

Las sesiones de Fisioterapia Vojta, fueron llevadas a cabo por dos fisioterapeutas
formados en la técnica Vojta con diploma de haber superado la formacién, otorgado

por la Asociacién Vojta Internacional.

Dos fisioterapeutas del CDIAT de Lorca, enmascarados frente a los objetivos del
estudio administraron la AIMS a los 6, 12 y 18 meses a los nifos del GE. Dos nifios de
este grupo no completaron la evaluacién de los 12 y 18 meses por desarrollar una PC;
ya que la AIMS no puede utilizarse para medir el desarrollo de nifios con espasticidad o

graves alteraciones del tono muscular.

El GC, formado por los nifios atendidos en el CDIAT de la Fundacion Salud Infantil de
Elche y el Equipo de Atencién Temprana N2 2 de Murcia de la Consejeria de Educacion
de la CARM. Estos nifios recibieron 2 sesiones semanales de estimulacion
sensoriomotriz y 2 sesiones semanales de Fisioterapia utilizando una metodologia
distinta de la terapia Vojta. Los que recibieron tratamiento en el CDIAT de la Fundacién
Salud Infantil de Elche, fueron tratados con procedimientos de Fisioterapia basados en
el método Bobath y en la Fisioterapia orientada al desarrollo de tareas especificas en
una sesién de 50 minutos semanales y una sesion de hidroterapia a la semana también

de 50 minutos. Las fisioterapeutas que aplicaron el tratamiento a estos nifios fueron
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dos fisioterapeutas especialistas en el método Bobath y en técnicas de Hidroterapia

para ninos con alteraciones motoras como el método Halliwick.

Los nifios procedentes del Equipo de Atencién Temprana N2 2 de Murcia fueron
derivados a dos centros de la Regidn: 15 recibieron tratamiento en el CDIAT de
ASTRAPACE en Murciay 9 en el CDIAT de ASTRAPACE en Molina de Segura. Los nifios
de estos centros, recibieron tratamientos de Fisioterapia basados en el desarrollo
motor, en el método Bobath, y en Le Metayer, durante una sesidon semanal de 50
minutos y también una sesidn de hidroterapia a la semana. Los tratamientos
fisioterapicos fueron llevados a cabo por tres fisioterapeutas especialistas en el método
Bobath y Le Métayer, dos en el CDIAT de Murcia y una en el de Molina. A los padres del GC
también se les dio un programa de orientaciones para casa para promocionar el

desarrollo global de sus hijos.

Las intervenciones relativas a la estimulacidon sensoriomotriz en ambos grupos, GE y GC
fueron llevadas a cabo por psicélogos y pedagogos especialistas en Atencidn

Temprana.

Los encargados de administrar la escala de desarrollo motor de la BSID Ill, (motricidad
gruesa y fina) en los distintos momentos de medida, a los 6, 12 y 18 meses de edad
corregida, fueron psicdlogos y pedagogos especialistas en Atencion Temprana de los

CDIATs, enmascarados frente al estudio.

5.5.- DEFINICION DE LAS VARIABLES

Con el objetivo de facilitar la comprensidn de los analisis estadisticos en este apartado

definiremos las variables y las unidades de medidas utilizadas.

» Sexo: diferencia a los participantes segln sean nifios o nifias de forma

cualitativa.

» Variables perinatales: contemplan en, primer lugar, las semanas de gestacién y

en segundo lugar, el peso medido en gramos.
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Tipo de parto: contempla si el nifio prematuro objeto de estudio ha nacido de

un parto Unico o multiple.

PERI: Es la variable de estimacidn del riesgo o valor prondstico medida, por un

lado, con la puntuacidn directa obtenida en el Inventario de Riesgo Perinatal*®

y, por otro lado, segln las tres categorias o niveles de riesgo?>2%.

Nivel educativo: contempla la cantidad de padres y madres que pertenecen a
la modalidad sin estudios, estudios obligatorios, bachillerato o formacién

profesional, estudios superiores.

Edad de los progenitores: se refiere a la edad de los padres y madres en afos

en el momento de la gestacion.

Momentos de Evaluacidn. Establece los periodos temporales establecidos para
las evaluaciones del desarrollo motor, segin las edades de los nifios. Desde el
primer trimestre hasta los 18 meses, siendo efectuadas en 4 momentos a los 3

meses, a los 6, alos 12 y a los 18 meses de edad corregida.

Puntuaciones motoras de la AIMS: La puntuacion motora global de la AIMS
indica la puntuacion total de desarrollo motor obtenida por los nifios del GE en
los 4 momentos de medida, y que se obtiene sumando la puntuacién obtenida
por el bebé en las 4 subescalas: prono, supino, sedestacién y bipedestacion.
Ademas también se recoge la puntuacion de cada una de estas subescalas en

los 4 momentos de medida.

Percentil AIMS: Se calcula con la puntuacién global del AIMS y la edad

corregida del nifio en el momento de la prueba.

Puntuaciones de las escalas motoras de la BSID-lll: En los diferentes
momentos de medida se recogerdn las distintas puntuaciones de la escala

motora gruesa y de la escala de motricidad fina, las puntuaciones directas de



>

ambas escalas, que se transformaron en puntuaciones escalares. Obtendremos
ademas la puntuacién compuesta motora y el percentil de desarrollo motor del
nifo en las 4 evaluaciones, asi como las edades equivalentes de desarrollo en

cada subescala.

Diagndstico: Indica la situacion clinica del nifio, si presenta un retraso motor o

una alteracion motora.

Tratamiento de Fisioterapia: Indica que tipo de tratamiento ha recibido el

nifo: Tratamiento Vojta u otro.

5.6.- PRUEBAS ESTADISTICAS Y TRANSFORMACION DE VARIABLES

Todos los analisis fueron realizados mediante el paquete estadistico informatizado IBM

SPSS 22 (Stadistical Package for the Social Sciences) 448para Windows. Las pruebas que

se han utilizado en los distintos momentos y para las distintas variables analizadas han

sido:

V V V VYV V V

Andlisis descriptivos (maximo, minimo, media, desviacion tipica).

Analisis de frecuencias y porcentajes.

indice de fiabilidad o de Cronbach para la consistencia interna.

Tablas de contingencia y Pruebas Chi-Cuadrado.

Correlaciones bivariadas. Correlacion de Pearson.

Pruebas de diferencia de medias t de Student para muestras independientes y
para muestras relacionadas.

Anilisis de Varianzas (ANOVA) siguiendo un modelo lineal general univariante,

multivariante y de medidas repetidas.

Ademas, se calculé el tamano del efecto y para obtener este indice calculamos el

estadistico d de Cohen, con la finalidad de conocer la relevancia clinica de los

resultados. A diferencia de las pruebas de significacidn, éste indice es independiente

del tamafio de la muestra. El estadistico propuesto por Cohen®®, parece ser el mas

utilizado para calcular el indice de tamafio del efecto en la comparacién entre medias.

171



Seguln Cohen®* tamafios del efecto iguales o superiores a 0,20, son bajos pero todavia
tienen relevancia clinica, a partir de 0,50 son medios 0 moderados, y a partir de 0,80

son altos.

Asi mismo, se calculd la variable progreso, para comprobar el desarrollo de los nifios,
sin hacer depender directamente dicho desarrollo de un indice estandarizado. Sirve
para comparar los resultados del nifio consigo mismo en los distintos momentos
temporales450. La variable progreso se obtiene a partir de la diferencia, en cada nifio,
entre la edad equivalente de desarrollo (EED) en las escalas motoras y la edad (EC)
(edad corregida) dividido por la edad (EC) y multiplicado por cien, tal como se indica en
la siguiente férmula:

Variable progreso = [(EED-EC) / EC] x 100

Las puntuaciones obtenidas con este procedimiento las interpretamos de la siguiente

forma*°:

Un valor positivo indica que la edad de desarrollo del nifio es superior que la edad en
la que se efectud la medida. Un valor negativo indica que la edad de desarrollo es
inferior a la edad en que se efectud la medida. Un valor préximo a cero sugiere que la

edad de desarrollo del nifio se aproxima a la edad en que se efectud la medida.

La variable mejora se obtuvo para calcular en qué medida han mejorado los nifios en
relacion a su desarrollo motor. La variable mejora se puede calcular para distintas
puntuaciones motoras: motricidad gruesa, motricidad fina, puntuacion compuesta o
percentiles, y consiste en restar a la Ultima puntuacién obtenida, correspondiente a la

ultima evaluacion, la puntuacion correspondiente a la primera evaluacién.

Ejemplo:

MEJORA MOTORA GRUESA: (escalar gruesa 42 evaluacion) - (escalar gruesa 12 evaluacidn)
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Un valor positivo indica que ha habido mejora en la cualidad motora analizada, en el
periodo de estudio. Un valor negativo indica que ha habido un empeoramiento en la
cualidad motora analizada, en el periodo de estudio. Un valor igual a cero sugiere que

no ha habido mejora en la subdrea motora analizada, en el periodo de estudio.

Con la finalidad de estandarizar de las puntuaciones directas obtenidas con la AIMS
procedimos a transformarlas en puntuaciones Z basandonos en las medias y

390

desviaciones estandar de la muestra normativa de la AIMS™" constituida por bebés

canadienses dentro del mismo grupo de edad.

., . - . XH
La puntuacién Z la calculamos a partir de la siguiente férmula: Z= =—

En donde:

X: Es la puntuacién directa o bruta obtenida por el bebé en la AIMS;

U: es la media de la muestra normativa del AIMS3%;

o: desviacion estandar de la muestra normativa del AIMS>°.

Si la puntuacion directa es un valor por debajo de la media la
puntuacion Z es negativa. Del mismo modo si la puntuacion bruta es un

valor por encima de la media la puntuacion Z es positiva.
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6.- RESULTADOS

En este apartado se hara la exposicion de los resultados relacionados con las
caracteristicas de la muestra de estudio; asi como también los resultados obtenidos

para cada objetivo inicialmente planteado.

6.1.- CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Del total de la muestra evaluada (N=84), mas de la mitad de los nifios (88,10%) habia
nacido de un parto unico, frente al 11,90 % de gestaciones gemelares. De todos ellos,
el 50% lo hacia con un peso inferior a 1500 g, peso medio de 1491,35 g. (DT=528,54) y
con una media de 30,87 semanas de gestacién (DT=3,01). Por tanto y, en relacién a las
caracteristicas perinatales, los nifios se sitlan en la categoria de recién nacido muy

prematuro y por debajo de 1500 g.

Respecto a las caracteristicas familiares de los nifios, los analisis se realizan en funcién
de los datos disponibles de 84 padres y 84 madres. En relacion a la edad media en el
momento de la gestacion, los padres tenian una edad de 34,60 aios (DT=5,79) y las
madres de 32,37 (DT=5,00) (Tabla 31). Como se puede apreciar los padres eran
ligeramente mayores que las madres. Respecto a los niveles educativos de cada
progenitor, los padres sin estudios alcanzan el 4,8% frente al 3,6% de las madres. El
44% de los padres tienen estudios obligatorios mientras que las madres en esta
categoria representan el 29,8%. Las madres con bachiller y formacién profesional
representan el 42,9% frente al 26,2% de los padres, y los padres con estudios
universitarios constituyen el 25% y las madres el 23,8%. En las tablas 30 y 31 se

describen las caracteristicas perinatales y familiares de la muestra general.
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Tabla 30: Caracteristicas perinatales de la muestra general

SEXO TOTAL
NINOS NINAS
N 46 (54,76%) 38 (45,24%) 84
TIPO DE PARTO
UNICO 43 31 74
GEMELAR 3 7 10
SEMANAS DE
GESTACION
MEDIA 30,74 31,01 30,87
MAXIMO 35,50 36 36
MINIMO 26 25 25
DT 2,85 3,22 3,01
PESO AL
NACIMIENTO
MEDIA 1562,71 1404,95 1491,34
MAXIMO 2500 2500 2500
MINIMO 460 690 460
DT 533,95 515,65 528,54
MENORES DE 1500 g 20 22 42 (50%)
MEDIA 1056,75 1030,22 1042,86
MAXIMO 1470 1360 1470
MINIMO 460 690 460
DT 248,30 212,53 227,78

Tabla 31: Analisis descriptivos y tablas de frecuencia de las caracteristicas de los

progenitores de la muestra

PADRE MADRE
N 84 84
EDAD EN LA GESTACION
MEDIA 34,60 32,37
MAXIMO 51 41
MINIMO 18 18
DT 5,79 5,01
ERROR ESTANDAR 0,63 0,55
NIVEL EDUCATIVO
SIN ESTUDIOS 4 (4,8%) 3 (3,6%)
OBLIGATORIOS 37 (44%) 25 (29,8%)
PROFESIgﬁiIE/}ABiE)Hl\IlLLERATO 22 (26,2%) 36 (42,9%)
UNIVERSITARIOS 21 (25%) 20 (23,8%)
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Figura 20: Nivel de estudio de los padres

Como ya se ha mencionado, los nifios fueron distribuidos en GE y GC. El GE lo
formaron 47 sujetos (26 nifios y 21 nifas) y el GC estuvo constituido por 37 sujetos (20

nifios y 17 nifias).

Siguiendo con la descripcidon de las variables perinatales, en relacion a cada grupo
analizado, los nifios del GE nacieron con una media de 31,24semanas de gestacién
(DT=2,94), un peso medio de 1570,49 g en el momento del nacimiento (DT=519,42) y
obtuvieron una puntuacién de riesgo perinatal media de 6,83 puntos. Del total de
nifios pertenecientes al grupo experimental, 21 de ellos (44,68%) nacié con un peso
inferior a 1500 g. Por otro lado, los niflos del GC nacieron con una media de 30,39
(DT=3,07) semanas de gestacién y con un peso medio de 1390,81 gramos (DT=529,86)
y una puntuacion media de riesgo perinatal de 7,51 puntos. De los nifios que formaban
el GC 21 pesaban menos de 1500 g, lo que representa el 56,75% de los nifios de este

grupo.

Respecto al riesgo perinatal, las puntuaciones proceden del PERI efectuado con el
informe de alta hospitalaria. La clasificacion de riesgo alto, moderado o bajo

corresponde a la establecida por los autores y revisores del inventario % 2°>2%,
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Tabla 32: Caracteristicas perinatales de los grupos de estudio

GRUPO GRUPO
EXPERIMENTAL TOTAL CONTROL TOTAL
NINOS | NINAS | EXPERIMENTAL | NINOS | NINAS | CONTROL
N=84 (%) (5%5;) (425?%) 47 (5?21;,) (4167%) 37
SEMANAS DE
GESTACION
MINIMO 26,50 27 26,50 26 25 25
MAXIMO 35,50 36 36 35 35 35
MEDIA 30,51 | 32,14 31,24 31,05 | 29,61 | 30,39
DT 2,73 2,99 2,94 3,05 3,00 3,07
PESO AL
NACIMIENTO
MINIMO 750 760 750 460 690 460
MAXIMO 2500 2500 2500 2495 | 1800 2495
MEDIA 1537,50 | 1611,33 1570,49 1595,50 | 1150 | 1390,81
DT 512,95 | 537,10 519,42 571,88 | 359,63 | 529,86
P Zﬁ,ﬁgﬁo 12 9 21 8 13 21
MINIMO 750 760 750 460 690 460
MAXIMO 1450 1360 1450 1470 | 1300 1470
MEDIA 1077,08 | 1100,55 1087,14 1026,25 | 981,53 | 998,57
DT 204,28 | 227,71 209,36 316,22 | 195,44 | 241,69
PUNTUACION
DE RIESGO
PERINATAL
MINIMO 1 1 1 1 1 1
MAXIMO 19 18 19 13 15 15
MEDIA 7,65 5,81 6,83 6,65 8,53 7,51
DT 4,12 5,05 4,60 4,05 5,18 4,64
NIVEL DE
RIESGO
ALTO 7 4 11 4 8 12
MODERADO 9 3 12 8 3 11
BAJO 10 14 24 8 6 14
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Para comprobar si en la distribucién por sexos en ambos grupos existian o no
diferencias significativas, se realizé una prueba de Chi cuadrado y el resultado que se
obtuvo fue de )(2:0,031 con valor de significacion de 0,908; lo que indica que no
existen diferencias significativas en relacién a la distribucidon por sexos en ambos
grupos. Este resultado nos permite inferir que, en relacién a esta condiciéon, ambos

grupos de estudio son homogéneos.

También realizamos dos pruebas t de student de diferencia de medias para muestras
independientes, con el fin de comprobar si existian o no diferencias significativas entre
ambos grupos en relacion a la edad gestacional y el peso al nacimiento. Los resultados
para ambas condiciones [t=1,277 p=0,205] y [t=1,556 p=0,124] indican que no existen
diferencias significativas entre los grupos de estudio, por lo que podemos deducir que
tanto el GE como el GC son homogéneos en cuanto a la edad gestacional y el peso al

nacer.

Por ultimo, realizamos una tabla de contingencia con el nivel de riesgo y la pertenencia
al grupo y una prueba de Chi cuadrado cuyo resultado fue x* =1,550 con un valor de
significaciéon de 0,461. Estos datos muestran de nuevo que no existen diferencias
significativas entre los GE y GC en cuanto a la distribucién por niveles de riesgo, siendo

homogéneos para esta condicién.

En relacion al diagndstico, 37 nifios del GE fueron diagnosticados de retraso motor y 10
de alteracién motora; mientras que en el GC 33 niflos presentaron retraso motor y 4

alteracion motora.

Tabla 33: Distribucién de niilos por grupo de estudio y diagndstico

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
NINO NINA % NINO NINA %
RETRASO
MOTOR 21 16 78,7 18 15 89,2
ALTERACION
MOTORA 5 5 21,3 2 2 10,8
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En este caso, también realizamos una tabla de contingencia con el tipo de diagndstico
y la pertenencia al grupo y una prueba Chi cuadrado cuyo resultado fue x2 =1,633 con
un valor de significacion de 0,201. Estos resultados indican que no existen diferencias
significativas entre los GE y GC en cuanto al diagndstico, permitiéndonos inferir que

son homogéneos en relacion a esta condicién.

Respecto a las caracteristicas de la familia, la edad de las madres en el momento de la
gestacion en el GE (media=32,85; DT=5,72) era ligeramente mayor que la del GC
(media=31,75; DT=3,89). Esta caracteristica era inversa en el caso de los padres.
Respecto al nivel de estudios de los padres, podemos observar las caracteristicas para

cada grupo en la tabla 35.

Tabla 34: Edad de los padres por grupos en el momento de la gestacion

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
PADRE MADRE PADRE MADRE
N 47 47 37 37
EDAD
MINIMO 18 18 27 19
MAXIMO 45 41 51 39
MEDIA 34,36 32,85 34,89 31,75
DT 6,16 5,72 5,34 3,89
Tabla 35: Nivel de estudios de los padres por grupo de estudio
GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
PADRE MADRE PADRE MADRE
N 47 47 37 37
NIVEL DE ESTUDIOS N % N % N % N %
SIN ESTUDIOS 4 8,5 3 6,4 0 0 0 0
OBLIGATORIOS 19 40,4 12 25,5 18 48,6 13 35,1
BACHILLERATO/FP 10 21,3 18 38,3 12 32,4 18 | 48,6
UNIVERSITARIOS 14 29,8 14 29,8 7 18,9 6 16,2
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6.2.- RESULTADOS DEL PRIMER OBIJETIVO

> HIPOTESIS 1: Los nifios prematuros tratados con la terapia de la locomocién

refleja de Vojta obtendrdn mejores puntuaciones en las escalas motoras de la

BSID-lll, en los distintos momentos de medida, que los que reciban otros

tratamientos fisioterdpicos.

Para comprobar esta hipdtesis realizamos una prueba t de student, de diferencia de

medias para muestras independientes, para comprobar si existen diferencias

significativas entre las distintas puntuaciones de las escalas motoras de la BSID-IlI

(escalar fina, escalar gruesa y puntuacion compuesta), en los distintos momentos de

medida, entre los prematuros que recibieron tratamiento de Fisioterapia con la terapia

Vojta y los prematuros que fueron tratados con otros métodos de Fisioterapia. Ademas

calculamos el tamafio del efecto con el estadistico d de Cohen para conocer la

relevancia clinica del tratamiento de Fisioterapia.

Tabla 36: Estadisticos descriptivos escalar motora

compuesta en ambos grupos de estudio

fina, gruesa y puntuacion

DESVIACION | ERROR TiP. DE
GRUPO N MEDIA Tip. LA MEDIA
EXPERIMENTAL 47 9,2340 2,92822 42712
ESCALAR FINA 3M
CONTROL 37 11,1892 3,06266 ,50350
EXPERIMENTAL 47 9,3830 2,84798 ,41542
ESCALAR GRUESA 3M
CONTROL 37 11,9189 2,73230 ,44919
EXPERIMENTAL 47 96,1702 14,65742 2,13800
COMPUESTA 3M
CONTROL 37 109,4324 16,24045 2,66991
EXPERIMENTAL 47 8,6596 3,17789 ,46354
ESCALAR FINA 6M
CONTROL 37 10,0270 2,84299 ,46738
EXPERIMENTAL 47 7,8298 3,15759 ,46058
ESCALAR GRUESA 6M
CONTROL 37 9,6486 2,21380 ,36395
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DESVIACION | ERROR TiP. DE
GRUPO N MEDIA TiP. LA MEDIA
EXPERIMENTAL 47 88,2340 21,81166 3,18156
COMPUESTA 6M
CONTROL 37 99,1622 13,85343 2,27749
EXPERIMENTAL 47 8,8723 2,91635 ,42539
ESCALAR FINA 12M
CONTROL 37 8,3243 1,56443 ,25719
EXPERIMENTAL 47 8,1915 4,07345 ,59417
ESCALAR GRUESA 12M
CONTROL 37 8,0270 2,64035 ,43407
EXPERIMENTAL 47 91,2979 18,96898 2,76691
COMPUESTA 12M
CONTROL 37 88,9730 9,97632 1,64010
EXPERIMENTAL 47 11,1702 3,13687 ,45756
ESCALAR FINA 18M
CONTROL 37 8,4595 2,63095 ,43253
EXPERIMENTAL 47 10,0638 3,57165 ,52098
ESCALAR GRUESA 18M
CONTROL 37 8,9459 2,65566 ,43659
EXPERIMENTAL 47 103,7872 19,07073 2,78175
COMPUESTA 18M
CONTROL 37 92,4865 15,04183 2,47286
12
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3 MESES 6 MESES 12 MESES 18 MESES
——GRUPO EXPERIMENTAL 9,23 8,65 8,87 11,17
—fl—GRUPO CONTROL 11,18 10,02 8,32 8,45

Figura 21: Puntuacion escalar motora fina de los prematuros pertenecientes a ambos
grupos

182



14

- \
10
8 \‘F'
6
4
2
0
3 MESES 6 MESES 12 MESES 18 MESES
=@¢=—GRUPO EXPERIMENTAL 9,38 7,82 8,19 10,06
== GRUPO CONTROL 11,91 9,64 8,02 8,94

Figura 22: Puntuacion escalar motora gruesa de los prematuros pertenecientes a

ambos grupos
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Figura 23: Puntuacién compuesta motora de los prematuros pertenecientes a ambos

grupos




Tabla 37: Prueba t de Student para muestras independientes: puntuaciones motoras

de la BSID-IIl en los distintos momentos de medida

PRUEBA T PARA LA IGUALDAD DE MEDIAS TAMARO DEL

EFECTO

T e | s PRUERGPE | eortie | STRRSNED

COM:“L:IESTA 3,925 82 | ,000 -13,26222 3,37858 0,86

GEZCE‘::A:M 2,974 82 | ,004 -1,81886 61164 0,65

| 2853 | 82 | 010 | -109281 4,11841 0,60

ﬁfﬁ:’gﬁ 1,102 | 73,267 | 274 54802 ,49710 0,29
ESCALAR

GRUESA 12M 213 82 | 832 16446 77296 0,04

COMPUESTA 675 82 | ,502 2,32490 3,44395 0,15
12M

Fﬁ;ﬁﬁ:’:‘ 4,216 82 | ,000 2,71075 64298 0,93

cusatsw | 1S9 | @ | a6 | 1w | qows | 03

co“"lF;L;/fSTA 2,952 82 | ,004 11,30075 3,82794 0,65

*No se han asumido varianzas iguales
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Estos resultados indican que existen diferencias significativas en la medida de los3y 6
meses a favor del grupo control en todas las puntuaciones de las escalas motoras de la
BSID-IIl (escalar fina, gruesa y puntuacién compuesta). En la medida de los 12 meses,
aungue no existen diferencias significativas entre ambos grupos, el grupo experimental
obtiene puntuaciones escalares y compuesta mas altas que el grupo control, con una
relevancia clinica baja del tratamiento de Fisioterapia con el método Voijta, en la
promocion del desarrollo motor fino (d: 0,29). En la medida de los 18 meses, hay
diferencias estadisticamente significativas a favor del grupo experimental en la
puntuacion escalar motora fina y en la puntuacion compuesta con una relevancia
clinica alta y moderada respectivamente (d: 0,93 y d: 0,65) a favor del tratamiento con
terapia Vojta. A pesar de que no existen diferencias significativas a nivel estadistico en
la puntuacion escalar motora gruesa entre ambos grupos, los prematuros tratados con
terapia Vojta obtuvieron una puntuacién mas alta con una relevancia clinica baja (d:

0,35).

A pesar de que en todos los momentos de medida los nifios del grupo experimental no
obtienen puntuaciones mas altas, el resultado final del desarrollo motor alcanzado por
este grupo es mejor que el obtenido por el grupo control. Las graficas comparativas de
ambos grupos, para las tres puntuaciones en las distintas medidas, muestran que el
grupo experimental parte de puntuaciones significativamente mas bajas en la primera
medida (3 meses) y consigue puntuaciones mas altas a los 18 meses (figuras 21, 22 y

23).

Estos resultados parecen indicar que la terapia Vojta, como tratamiento de

Fisioterapia, favorece el desarrollo motor de los nifios prematuros a los 18 meses.
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> HIPOTESIS 2.- Los prematuros tratados con la terapia Vojta mostrardn mayor
progreso motor, en los distintos momentos de medida, que los tratados con

otros métodos de Fisioterapia.

Para comprobar esta hipétesis realizamos dos pruebas t de Student, de diferencia de
medias para muestras independientes, para comprobar si se observan diferencias
significativas entre el progreso motor, fino y grueso, mostrado por los nifios
prematuros que recibieron tratamiento de Fisioterapia con el método Vojta y los
prematuros que fueron tratados con otros procedimientos fisioterdapicos; en los

distintos momentos de medida.

Tabla 38: Estadisticos descriptivos del progreso motor fino en los distintos momentos
de medida para los prematuros de ambos grupos

. ERROR TiP. DE LA
GRUPO N MEDIA | DESVIACION TiP. MEDIA
EXPERIMENTAL 47 -9,4215 31,87603 4,64960
PROG 3 MF
CONTROL 37 3,6169 32,39548 5,32578
EXPERIMENTAL 47 -9,4843 19,64935 2,86615
PROG 6 MF
CONTROL 37 ,8254 17,64025 2,90004
EXPERIMENTAL 47 -8,7589 20,40743 2,97673
PROG 12 MF
CONTROL 37 -13,0874 12,18293 2,00286
EXPERIMENTAL 47 8,4951 23,82914 3,47584
PROG 18 MF
CONTROL 37 -9,3834 19,31657 3,17562
10
5 //
0 /
-5 \ ‘/
-10 ¢ = \\/.
-15
PMF 3M PMF 6M PMF 12M PMF 18M
== GRUPO EXPERIMENTAL -9,42 -9,48 -8,75 8,49
——GRUPO CONTROL 3,61 0,82 -13,08 -9,38

Figura 24: Progreso motor fino de los prematuros de ambos grupos en los distintos
momentos de medida
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Tabla 39: Pruebas t para muestras independientes. Progreso motor fino grupo

experimental y control

TAMANO DEL
PRUEBA T PARA LA IGUALDAD DE MEDIAS EFECTO
T 6L SIG. DIFERENCIA DE ERROR TiP. DE LA ESTADISTICO d
(BILATERAL) MEDIAS DIFERENCIA DE COHEN

PROG3 MF | -1,848 | 82 ,068 -13,03836 7,05609 0,41
PROG6 MF | -2,496 | 82 ,015 -10,30967 4,13051 0,55
PROG12MF | 1,139 | 82 ,258 4,32856 3,79901 0,25
PROG18MF | 3,704 | 82 ,000 17,87849 4,82693 0,81

Los resultados obtenidos con la prueba t, muestran diferencias significativas en el

progreso motor fino, en las medidas de los 6 y 18 meses, entre ambos grupos;

obteniendo el grupo control, un progreso motor fino, significativamente mayor a los 6

meses que el grupo experimental. Sin embargo, el grupo experimental que fue tratado

con

Fisioterapia basada en el método Vojta, obtuvo un progreso motor fino

significativamente mayor, desde el punto de vista estadistico, y mas armadnico y lineal,

en la medida de los 18 meses que el grupo control.

Tabla 40: Estadisticos descriptivos progreso motor grueso en los distintos momentos

de medida
DESVIACION ERROR TiP. DE LA

GRUPO N MEDIA TiP. MEDIA
EXPERIMENTAL 47 -5,0917 31,79748 4,63814

PROG 3 MG
CONTROL 37 20,3077 33,22846 5,46273
EXPERIMENTAL 47 -11,8318 18,80933 2,74362

PROG 6 MG
CONTROL 37 ,0735 11,82856 1,94460
EXPERIMENTAL 47 -12,7748 22,67162 3,30700

PROG 12 MG
CONTROL 37 -12,7139 11,90339 1,95690
EXPERIMENTAL 47 -1,3172 22,56863 3,29197

PROG 18 MG
CONTROL 37 -8,7387 16,78732 2,75982
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Figura 25: Progreso motor grueso de los prematuros de ambos grupos en los
distintos momentos de medida

Tabla 41: Pruebas t para muestras independientes. Progreso motor grueso de los
prematuros de ambos grupos

TAMARNO DEL
PRUEBA T PARA LA IGUALDAD DE MEDIAS EFECTO
T 6L SIG. DIFERENCIA ERROR TiP. DE ESTADG'IST'CO
BILATERAL
( ) | DE MEDIAS LA DIFERENCIA DE COHEN
PROG 3 MG -3,563 82 ,001 -25,39940 7,12826 0,78
PROG 6 MG* | -3,540 | 78,509 ,001 -11,90537 3,36288 0,78
PROG 12 MG* | -,016 72,497 ,987 -,06088 3,84262 0,00
PROG 18 MG | 1,669 82 ,099 7,42150 4,44725 0,37

*No se han asumido varianzas iguales
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Con relacién al progreso motor grueso, se observan diferencias entre ambos grupos en
las evaluaciones de los 3, 6 y 18 meses de edad corregida. A los 3 y 6 meses, las
puntuaciones obtenidas por el grupo control son significativamente mayores que las
del grupo experimental desde el punto de vista estadistico. Y en la medida de los 18
meses el grupo experimental obtuvo una puntuacion mayor de progreso motor,
aunque sin alcanzar la significacion estadistica y con una relevancia clinica baja a favor

del tratamiento de Fisioterapia Vojta (d: 0,37).

En resumen, estos resultados indican que a lo largo de los 18 primeros meses de vida,
la terapia de la locomocion refleja de Vojta es mas eficaz en el progreso de la
motricidad fina de los niflos prematuros que otros métodos de Fisioterapia; mientras
gue en el progreso de la motricidad gruesa, el efecto de la terapia Vojta, a pesar de ser
mas armonico, no se diferencia de forma significativa de los resultados obtenidos con

otros procedimientos fisioterapicos, aunque si tiene relevancia clinica.

> HIPOTESIS 3.- Los nifios de riesgo bioldgico tratados con la terapia de la
locomocion refleja de Vojta, obtendrdn a los 18 meses, una mejora en su
desarrollo motor superior a la de los tratados con otros procedimientos

fisioterdpicos.

Para comprobar esta hipdtesis realizamos dos pruebas t, de diferencia de medias, para
muestras independientes con el fin de observar si a los 18 meses de edad corregida
existian diferencias entre las puntaciones de mejora motora fina y mejora motora

gruesa entre ambos grupos.

Tabla 42: Estadisticos descriptivos, mejora motora fina y gruesa de los prematuros de
ambos grupos

. ERROR TiP. DE LA
GRUPO N MEDIA DESVIACION TiP. MEDIA
EXPERIMENTAL | 47 | 17,9166 31,61752 4,61189
MEJORA MF
CONTROL 37 | -13,0003 35,62914 5,85739
EXPERIMENTAL | 47 | 3,7745 35,90027 5,23659
MEJORA MG
CONTROL 37 | -29,0464 34,61781 5,69113
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Figura 26: Mejora motora en ambos grupos

Tabla 43: Prueba t de Student para muestras independientes, mejora motora gruesa
y mejora motora fina

TAMANO DEL
PRUEBA T PARA LA IGUALDAD DE MEDIAS EFECTO
;e SIG. DIFERENCIA | ERROR TiP. DE LA ESTADJSTICO
(BILATERAL) | DE MEDIAS DIFERENCIA DE COHEN
MEJORA MF | 4,207 | 82 ,000 30,91685 7,34904 0,92
MEPRA a2 | & ,000 32,82090 7,76771 0,93

Los resultados muestran diferencias estadisticamente significativas a favor del grupo
experimental en la mejora motora gruesa y fina. Con una relevancia clinica alta a favor

del tratamiento de Fisioterapia con el método Voijta.

Por lo tanto, se confirma nuestra hipétesis de que los nifios prematuros tratados con la
terapia Vojta obtendrdn una mejora motora superior que los que recibieron otros

tratamientos de Fisioterapia a los 18 meses de edad corregida.
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6.3.- RESULTADOS DEL SEGUNDO OBIJETIVO

> HIPOTESIS 4: Los nifios prematuros, tratados con el método Vojta, que
muestren un nivel de riesgo bajo segun el PERI, obtendrdn mejores
puntuaciones en las escalas motoras de la BSID-1ll que los nifios tratados con

otros métodos de Fisioterapia en los diferentes momentos de medida.

Para comprobar esta hipdtesis realizamos pruebas t de student, de diferencia de
medias para muestras independientes, para confirmar si existen diferencias
significativas entre las distintas puntuaciones de las escalas motoras de la BSID-IlI
(escalar fina, escalar gruesa y puntuacién compuesta),en los distintos momentos de
medida, entre los prematuros pertenecientes al grupo de bajo riesgo que recibieron
tratamiento de Fisioterapia con Vojta y los prematuros, del mismo grupo de riesgo,
gue fueron tratados con otros métodos de Fisioterapia. Ademas calculamos el tamafio
del efecto con el estadistico d de Cohen para conocer la relevancia clinica del

tratamiento de Fisioterapia.

Tabla 44: Estadisticos de grupo, puntuaciones motoras de la BSID-Ill de los nifios
prematuros de riesgo bajo

B ERROR TiP.
GRUPO N MEDIA DES\;'I,':C'ON DE LA

) MEDIA
EXPERIMENTAL 24 10,3333 2,94392 ,60093

ESCALAR FINA 3M
CONTROL 14 11,2143 2,29309 ,61285
EXPERIMENTAL 24 10,4167 2,43018 ,49606

ESCALAR GRUESA 3M

CONTROL 14 12,5000 2,34521 ,62678
EXPERIMENTAL 24 102,7083 12,61634 2,57530

COMPUESTA 3M
CONTROL 14 111,2143 12,72296 3,40035
EXPERIMENTAL 24 9,4583 3,17571 ,64824

ESCALAR FINA 6M
CONTROL 14 11,0000 2,68901 ,71867
EXPERIMENTAL 24 8,1667 3,27927 ,66938

ESCALAR GRUESA 6M

CONTROL 14 10,2857 2,58482 ,69082
EXPERIMENTAL 24 92,8750 17,36892 3,54542

COMPUESTA 6M
CONTROL 14 104,0000 14,82202 3,96135
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. ERROR TiP.

GRUPO N MEDIA DES\#\,C'ON DE LA
: MEDIA
EXPERIMENTAL 24 9,3333 2,98790 ,60990

ESCALAR FINA 12M
CONTROL 14 8,3571 1,08182 ,28913
EXPERIMENTAL 24 8,2917 4,22703 ,86284

ESCALAR GRUESA 12M

CONTROL 14 8,1429 2,50713 ,67006
EXPERIMENTAL 24 93,0417 20,39497 4,16311

COMPUESTA 12M
CONTROL 14 89,5000 8,13114 2,17314
EXPERIMENTAL 24 11,2083 3,24344 ,66207

ESCALAR FINA 18M
CONTROL 14 9,8571 2,59755 ,69422
EXPERIMENTAL 24 10,5417 3,91185 ,79850

ESCALAR GRUESA 18M

CONTROL 14 11,0000 2,03810 ,54470
EXPERIMENTAL 24 105,3750 20,60775 4,20654

COMPUESTA 18M
CONTROL 14 102,7143 13,03503 3,48376
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=¢—GRUPO EXPERIMENTAL 10,33 9,45 9,33 11,2
== GRUPO CONTROL 11,21 11 8,35 9,85

Figura 27: Puntuacion escalar motora fina de los nifios prematuros de riesgo bajo
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Figura 28: Puntuacion escalar motora gruesa de los nifios prematuros de riesgo bajo
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Figura 29: Puntuacion compuesta motora de los niflos prematuros de riesgo bajo




Tabla 45: Prueba t de diferencia de medias para muestras independientes, de las
puntuaciones motoras de la BSID-lll de los nifios prematuros de riesgo bajo

TAMANO DEL
PRUEBA T PARA LA IGUALDAD DE MEDIAS EFECTO
T 6L SIG. DIFERENCIA ER';(:RUI'P‘ ESTADISTICO
(BILATERAL) | DE MEDIAS DIFERENCIA d DE COHEN
ESCALAR
-,961 36 343 -,88095 91704 0,32
FINA 3M ’ ’ ’ ’
ESCALAR
-2,581 36 ,014 -2,08333 ,80706 0,85
GRUESA 3M
COM:;:IESTA -1,999 36 ,053 -8,50595 4,25581 0,65
ESCALAR
-1,523 36 136 -1,54167 1,01193 0,50
FINA 6M ’ ’ ’ ’
ESCALAR
-2,068 36 ,046 -2,11905 1,02463 0,68
GRUESA 6M ’
MPUESTA
co G“L:I S -2,006 36 ,052 -11,12500 5,54708 0,66
ESCALAR*
1,44 1 1 761 74 ,4
FINA 12M ,446 | 31,669 ,158 ,97619 ,67496 0,48
ESCALAR
12 14881 1,244
GRUESA 12M ,120 36 ,905 ,1488 ,24409 0,03
*
COMPUESTA , 754 32,918 ,456 3,54167 4,69617 0,24
12M
ESCALAR
1,328 36 ,193 1,35119 1,01768 0,44
FINA 18M
ESCALAR
-,406 36 ,687 -,45833 1,12931 0,13
GRUESA 18M
CO'\T:::STA ,434 36 ,667 2,66071 6,13388 0,14

*No se han asumido varianzas iguales
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Los resultados de la prueba t, indican que existen diferencias significativas sélo en la
medida de los 3 y los 6 meses en la puntuacién escalar motora gruesa a favor del
grupo control de los nifios de bajo riesgo. La relevancia clinica de estas puntuaciones
fue respectivamente alta y moderada (d: 0,85 y d: 0,68). La puntuacion escalar motora
gruesa a los 12 meses es mejor en el grupo experimental que en el grupo control y a

los 18 meses el grupo control supera en menos de medio punto al grupo experimental.

Por otro lado, en relacion a las puntuaciones escalar motora fina y puntuaciéon
compuesta motora, cabe sefialar que el grupo control parte con mejores puntuaciones
en las dos primeras evaluaciones correspondientes al primer trimestre y a los 6 meses
y con una relevancia clinica a favor de los métodos de Fisioterapia distintos al método
Voijta, tanto en la puntuacién escalar motora fina como en la puntuacién compuesta, y
termina con puntuaciones inferiores al grupo experimental en la medida de los 12 y 18
meses de edad corregida. Cabe destacar que, las medidas de la puntuacion escalar fina
y puntuacion compuesta de los 12 y 18 meses, muestran una relevancia clinica a favor
del tratamiento Vojta. Las puntuaciones motoras (escalar gruesa, escalar fina vy
compuesta) muestran que los niflos prematuros de bajo riesgo tratados con la terapia
Vojta presentan una evolucién en su desarrollo motor mas armdnica que los nifios

prematuros tratados con otros procedimientos fisioterapicos (figuras 27,28 y 29).

Resumiendo, segun los datos, para el grupo de nifios prematuros de bajo riesgo
tratados con Fisioterapia con el método Vojta, no se cumple la hipdtesis planteada
inicialmente, con respecto a las puntuaciones de las escalas motoras de la BSID-III,

aungue hayan tenido un desarrollo motor mas armodnico.
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> HIPOTESIS 5: Los nifios prematuros, tratados con el método Vojta, que
muestren un nivel de riesgo moderado segun el PERI, obtendrdn mejores
puntuaciones en las escalas motoras de la BSID-1ll que los nifos tratados con

otros métodos de Fisioterapia en los diferentes momentos de medida.

Para comprobar esta hipdtesis realizamos una prueba t de student, de diferencia de
medias para muestras independientes, para confirmar si existen diferencias
significativas entre las distintas puntuaciones de las escalas motoras de la BSID-IlI
(escalar fina, escalar gruesa y puntuacién compuesta), en los distintos momentos de
medida, entre los prematuros pertenecientes al grupo de riesgo moderado que
recibieron tratamiento de Fisioterapia con la terapia Vojta y los prematuros, del mismo
grupo de riesgo, que fueron tratados con otros métodos de Fisioterapia. Ademas
calculamos el tamafio del efecto con el estadistico d de Cohen para conocer la

relevancia clinica del tratamiento de Fisioterapia.

Tabla 46: Estadisticos de grupo para las puntuaciones motoras de la BSID-IIl de los
nifilos prematuros de riesgo moderado

DESVIACION | ERROR TiP. DE
GRUPO N MEDIA TiP. LA MEDIA
EXPERIMENTAL 12 8,8333 2,48022 ,71598
ESCALAR FINA 3M
CONTROL 11 10,8182 3,84235 1,15851
EXPERIMENTAL 12 9,0833 2,84312 ,82074
ESCALAR GRUESA 3M
CONTROL 11 11,7273 3,34936 1,00987
EXPERIMENTAL 12 93,9167 15,06023 4,34751
COMPUESTA 3M
CONTROL 11 107,7273 20,75134 6,25676
EXPERIMENTAL 12 7,2500 1,86474 ,53831
ESCALAR FINA 6M
CONTROL 11 8,9091 2,91392 ,87858
EXPERIMENTAL 12 7,0833 2,02073 ,58333
ESCALAR GRUESA 6M
CONTROL 11 8,9091 1,92117 ,57926
EXPERIMENTAL 12 85,5000 14,06155 4,05922
COMPUESTA 6M
CONTROL 11 93,4545 12,57270 3,79081
EXPERIMENTAL 12 8,1667 3,24271 ,93609
ESCALAR FINA 12M
CONTROL 11 8,5455 1,43970 ,43408
ESCALAR GRUESA EXPERIMENTAL 12 9,3333 3,74975 1,08246
12m CONTROL 11 8,3636 1,85864 ,56040
EXPERIMENTAL 12 92,5000 17,93169 5,17643
COMPUESTA 12M
CONTROL 11 90,7273 8,42723 2,54091
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DESVIACION | ERROR TiP. DE
GRUPO N MEDIA Tip. LA MEDIA
EXPERIMENTAL 12 11,4167 2,60971 ,75336
ESCALAR FINA 18M
CONTROL 11 7,8182 1,83402 ,55298
ESCALAR GRUESA EXPERIMENTAL 12 9,7500 2,00567 ,57899
18M CONTROL 11 8,7273 1,00905 ,30424
EXPERIMENTAL 12 103,5833 11,94273 3,44757
COMPUESTA 18M
CONTROL 11 89,6364 7,39287 2,22903
12
8
6
4
2
0
3 MESES 6 MESES 12 MESES 18 MESES
——GRUPO EXPERIMENTAL 8,83 7,25 8,16 11,41
——GRUPO CONTROL 10,81 8,9 8,54 7,81

Figura 30: Puntuacion escalar motora fina de los niflos prematuros de riesgo
moderado

ol
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3 MESES 6 MESES 12 MESES 18 MESES
=¢—GRUPO EXPERIMENTAL 9,08 7,08 9,33 9,75
== GRUPO CONTROL 11,72 8,9 8,36 8,72

Figura 31: Puntuacidon escalar motora gruesa de los nifios prematuros de riesgo
moderado
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Figura 32: Puntuacion compuesta motora de los nifios prematuros de riesgo
moderado

Tabla 47: Prueba t de Student para muestras independientes de las puntuaciones
motoras de la BSID-IIl de los nifios prematuros de riesgo moderado

TAMANO DEL
PRUEBA T PARA LA IGUALDAD DE MEDIAS
EFECTO
ERRORTIP. | ESTADISTICO
SIG. DIFERENCIA
T Sl | (suateray | DEMEDIAS DE LA d
DIFERENCIA | DE COHEN
ESCALAR
FINA 3M -1,485 21 152 -1,98485 1,33657 0,61
ESCALAR
GRUESA 3M 2,047 21 053 -2,64394 1,29173 0,84
COM;\L,JIESTA 1,838 21 ,080 -13,81061 7,51202 0,75
ESCALAR
FINA 6M -1641 21 116 -1,65909 1,01088 0,67
ESCALAR
GRUESA 6M 2,216 21 ,038 -1,82576 ,82397 0,91
com:luESTA 1,425 21 1169 -7,95455 5,58231 0,58
ESCALAR
FINA 12M -356 21 725 -,37879 1,06381 0,14
ESCALAR
GRUESA 12M 774 21 448 196970 1,25297 0,32
COMPUESTA 299 21 1768 1,77273 5,93633 0,12
12m
ESCALAR
FINA 18M 3,792 21 ,001 3,59848 ,94905 1,55
ESCALAR*
GRUESA 18M 1,564 | 16,527 /137 1,02273 ,65406 0,64
cowlr:'::sm 3,329 21 ,003 13,94697 4,18957 1,36

*No se han asumido varianzas iguales
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Los resultados de la prueba t indican que, existen diferencias significativas en la
medida de los 6 meses en la puntuacién escalar motora gruesa a favor del grupo de
nifos de riesgo moderado que han recibido tratamientos de Fisioterapia distintos al
método Vojta, con una relevancia clinica alta (d: 0,91) a favor de este tipo de
tratamiento. Los datos también muestran significacién estadistica en la puntuacién
escalar motora fina y en la puntuacidn compuesta motora a los 18 meses, con una
relevancia clinica alta (d: 1,55 y d: 1,38 respectivamente), a favor del grupo de

prematuros de riesgo moderado que han recibido Fisioterapia con el método Vojta.

No obstante, es importante destacar, que en este grupo de prematuros de riesgo
moderado, se repite nuevamente el patrén de desarrollo observado en los prematuros
de bajo riesgo. El grupo control parte de condiciones motoras mas favorables, que
mantiene durante las dos primeras evaluaciones (3 y 6 meses), y a partir del afio el
grupo experimental obtiene mejores puntuaciones, finalizando a los 18 meses en
mejores condiciones motoras, segun las puntuaciones de la escala BSID-IlI (Figuras 30,

31y 32).

Analizando los resultados del grupo de prematuros de riesgo moderado, observamos
gue en las dos primeras evaluaciones motoras, los distintos procedimientos de
Fisioterapia aplicados al grupo control muestran una relevancia clinica alta y
moderada. Sin embargo, en la evaluacién de los 18 meses, todas las puntuaciones
(escalar motora fina, gruesa y compuesta) muestran una relevancia clinica alta y
moderada a favor del tratamiento con terapia Vojta. Asi como también en la
evaluacion de los 12 meses, la puntuacién escalar motora gruesa muestra relevancia
clinica del tratamiento de Fisioterapia con el método Vojta en el grupo de prematuros

de riesgo moderado.

En resumen, los datos implican que para el grupo de nifios prematuros de riesgo
moderado pertenecientes al grupo experimental, sélo se cumple la hipdtesis planteada
inicialmente de forma parcial, con respecto a las puntuaciones de las escalas motoras
de la BSID-IIl, concretamente a las edades de 12 y 18 meses, aunque hayan mostrado

nuevamente una evolucion motora mas armaonica.
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> HIPOTESIS 6: Los nifios prematuros, tratados con el método Vojta, que
muestren un nivel de riesgo alto segun el PERI, obtendrdan mejores
puntuaciones en las escalas motoras de la BSID-1ll que los nifios tratados con

otros métodos de Fisioterapia en los diferentes momentos de medida.

Para comprobar esta hipdtesis realizamos, de nuevo, una prueba t de student, de
diferencia de medias para muestras independientes, para confirmar si existen
diferencias significativas entre las distintas puntuaciones de las escalas motoras de la
BSID-1ll (escalar fina, escalar gruesa y puntuacion compuesta), en los distintos
momentos de medida, entre los prematuros pertenecientes al grupo de riesgo alto que
recibieron tratamiento de Fisioterapia con la terapia Vojta y los prematuros, del mismo
grupo de riesgo, tratados con otros métodos de Fisioterapia. Ademas calculamos el
tamafno del efecto con el estadistico d de Cohen para conocer la relevancia clinica del

tratamiento de Fisioterapia.

Tabla 48: Estadisticos de grupo para las puntuaciones motoras de la BSID-lll de los
nifios prematuros de riesgo alto

DESVIACION ERROR TiP.
GRUPO N MEDIA Tip. DE LA MEDIA
EXPERIMENTAL 11 7,2727 2,32770 ,70183
ESCALAR FINA 3M
CONTROL 12 11,5000 3,28910 ,94948
EXPERIMENTAL 11 7,4545 2,84125 ,85667
ESCALAR GRUESA 3M
CONTROL 12 11,4167 2,64432 ,76335
EXPERIMENTAL 11 84,3636 10,51925 3,17167
COMPUESTA 3M
CONTROL 12 108,9167 16,52798 4,77122
EXPERIMENTAL 11 8,4545 3,93354 1,18601
ESCALAR FINA 6M
CONTROL 12 9,9167 2,77843 ,80206
EXPERIMENTAL 11 7,9091 3,96118 1,19434
ESCALAR GRUESA 6M
CONTROL 12 9,5833 1,92865 /55675
EXPERIMENTAL 11 81,0909 34,06304 10,27039
COMPUESTA 6M
CONTROL 12 98,7500 12,73595 3,67655
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DESVIACION ERROR TiP.
GRUPO N MEDIA TiP. DE LA MEDIA
EXPERIMENTAL 11 8,6364 2,41962 ,72954
ESCALAR FINA 12M
CONTROL 12 8,0833 2,15146 ,62107
EXPERIMENTAL 11 6,7273 3,97721 1,19917
ESCALAR GRUESA 12M
CONTROL 12 7,5833 3,44986 ,99589
EXPERIMENTAL 11 86,1818 17,52038 5,28259
COMPUESTA 12M
CONTROL 12 86,7500 13,19866 3,81012
EXPERIMENTAL 11 10,8182 3,65563 1,10221
ESCALAR FINA 18M
CONTROL 12 7,4167 2,74552 ,79256
EXPERIMENTAL 11 9,3636 4,22546 1,27403
ESCALAR GRUESA 18M
CONTROL 12 6,7500 2,56285 ,73983
EXPERIMENTAL 11 100,5455 22,84016 6,88657
COMPUESTA 18M
CONTROL 12 83,1667 15,93643 4,60045
14
12
10 /
’ /
6
4
2
0
3 MESES 6 MESES 12 MESES 18 MESES
—9—GRUPO EXPERIMENTAL 7,27 8,45 8,63 10,81
——GRUPO CONTROL 11,5 9,91 8,08 7,41

Figura 33: Puntuacion escalar motora fina de los nifios prematuros de riesgo alto
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Figura 34: Puntuacion escalar motora gruesa de los nifios prematuros de riesgo alto
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Figura 35: Puntuacion compuesta motora de los nifios prematuros de riesgo alto
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Tabla 49: Prueba t de muestras independientes para las puntuaciones motoras de la
BSID-Ill de los nifios prematuros de riesgo alto

TAMANO
PRUEBA T PARA LA IGUALDAD DE MEDIA
u GU S DEL EFECTO
ERROR TiP. | ESTADISTICO
SIG. DIFERENCIA
T GL (BILATERAL) | DE MEDIAS DE LA d
DIFERENCIA | DE COHEN
ESCALAR FINA3M -3,526 | 21 ,002 -4,22727 1,19872 1,44
ESCALAR GRUESA3M | -3,464 | 21 ,002 -3,96212 1,14368 1,42
COMPUESTA 3M 4,204 | 21 ,000 -24,55303 5,84071 1,72
ESCALARFINA 6M -1,037 | 21 ,312 -1,46212 1,41010 0,43
ESCALAR GRUESA6M | -1,307 | 21 ,205 -1,67424 1,28118 0,53
COMPUESTA 6M 1,676 | 21 ,109 -17,65909 10,53929 0,68
ESCALAR FINA 12M ,580 21 ,568 ,55303 ,95301 0,23
ESCALARGRUESA12M | -553 | 21 ,586 -,85606 1,54878 0,21
COMPUESTA12M 088 | 21 ,930 -,56818 6,43189 0,03
ESCALARFINA18M 2,538 | 21 ,019 3,40152 1,34045 1,04
ESCALARGRUESA18M | 1,812 | 21 ,084 2,61364 1,44254 0,74
COMPUESTA18M 2,132 21 ,045 17,37879 8,15256 0,90

Los resultados de la prueba t muestran diferencias significativas en las puntuaciones
escalar motora gruesa, fina y puntuacion compuesta en la evaluacién del primer
trimestre con una relevancia clinica alta; a favor de los tratamientos de Fisioterapia

que recibieron los prematuros de alto riesgo que constituyen el grupo control.

Los resultados de esta prueba también muestran diferencias estadisticamente
significativas en las puntuaciones escalar motora fina y compuesta en la medida de los
18 meses a favor del grupo experimental, con una relevancia clinica alta del

tratamiento Vojta. En este grupo, la puntuacién escalar motora gruesa a los 18 meses
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fue considerablemente mas alta que la obtenida por el grupo control, y aunque no
alcance significacion estadistica, la relevancia clinica del tratamiento de Fisioterapia

Vojta fue moderada (d: 0,74).

Con relacién a la hipétesis planteada, esta sélo se cumple parcialmente ya que los
nifos prematuros de alto riesgo que recibieron tratamiento con Vojta no han obtenido
mejores puntuaciones en las escalas motoras BSID-IIl en los distintos momentos de

medida, pero si a los 18 meses.

Llegados a este punto, en el anadlisis de los resultados obtenidos en las tres primeras
hipdtesis planteadas para comprobar nuestro segundo objetivo, parece confirmarse
que las diferencias a favor de los nifios tratados con Vojta se producen a partir de los
12 meses de edad corregida y el efecto de la terapia Vojta y su relevancia clinica

aumenta conforme aumenta el nivel de riesgo de los prematuros (Figuras 33,34 y 35).

> HIPOTESIS 7: La mejora en el desarrollo motor, a los 18 meses, de los nifios
tratados con el método Vojta serd mayor a la de los nifios tratados con otros

meétodos fisioterdpicos en todos los niveles de riesgo segun el PERI.

Para comprobar esta hipétesis realizamos tres ANOVAS siguiendo un modelo general
univariante para las tres variables dependientes: Mejora Motora Fina, Mejora Motora
Gruesa y Mejora de Percentil con un factor fijo al que llamamos nivel de riesgo y que
tiene tres categorias: bajo, moderado y alto. Ademas se realizd un prueba t de student,
de diferencia de medias para muestras independientes, y se calculd el estadistico d de
Cohen para conocer la relevancia clinica del tratamiento de Fisioterapia en la mejora
del desarrollo motor (fino, grueso y percentil) y en relacién a los distintos niveles de

riesgo (bajo, moderado y alto).

El primer ANOVA, modelo general univariante, para la variable dependiente Mejora
Motora Fina con un factor fijo al que llamamos nivel de riesgo y que tiene tres

categorias: bajo, moderado y alto.
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Tabla 50: Estadisticos descriptivos de la variable mejora motora fina a los 18 meses

GRUPO NIVEL DE RIESGO MEDIA DESV. TiP. N
ALTO 37,3588 40,96848 11
MODERADO 23,5981 27,61126 12
EXPERIMENTAL
BAJO 6,1648 23,73268 24
Total 17,9166 31,61752 47
ALTO -28,4260 41,99065 12
MODERADO -6,7319 38,47056 11
CONTROL

BAJO -4,7034 23,62053 14
Total -13,0003 35,62914 37
ALTO 3,0363 52,66377 23
MODERADO 9,0924 35,97064 23

TOTAL
BAJO 2,1607 23,96620 38
Total 4,2984 36,64759 84
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= RIESGO ALTO

37,35
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Figura 36: Mejora motora fina a los 18 meses
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Tabla 51: Pruebas de los efectos intersujetos de la variable mejora motora fina

SUMA DE MEDIA )
FUENTE CU¢|I|):2A|I|)|OS GL CUADRATICA F SIGNIFICACION
Modelo corregido 31899,644(a) 5 6379,929 6,254 ,000
Interseccion 1609,954 1 1609,954 1,578 ,213
GRUPO 24796,026 1 24796,026 24,306 ,000
NIVELDERIESGO 834,043 2 417,021 ,409 ,666
NIVEGLRIL)j:gI:SGO 10514,879 2 5257,439 5,154 ,008
Error 79573,158 78 1020,169
Total 113024,821 84
Total corregida 111472,802 83

El ANOVA realizado muestra que existen diferencias significativas en la variable Mejora
Motora Fina y concretamente las diferencias se observan en funcién del grupo y de la

interaccion grupo por nivel de riesgo.

Para conocer donde se producen estas diferencias se han realizado las pruebas post-

hoc de efectos simples para la variable Mejora Motora Fina.

Tabla 52: Comparaciones post-hoc para la interaccion grupo x nivel de riesgo de la
variable mejora motora fina 18 meses. (efectos simples)

NIVEL DE RIESGO | COMPARACION DIF. MEDIAS SIGNIFICACION ESTAE():ICS)I::S d DE
EXPERIMENTAL
ALTO VS. CONTROL 65,785 < 0,001 1,58
EXPERIMENTAL
MODERADO VS. CONTROL 30,330 0.026 0,92
EXPERIMENTAL
BAJO VS. CONTROL 10,868 0,315 0,46

Estos resultados muestran que existen diferencias significativas en la mejora del
desarrollo motor fino a favor de los nifios tratados con el método Vojta y
pertenecientes a los niveles de riesgo moderado y alto a los 18 meses de edad
corregida. Es importante destacar que en ambos grupos la relevancia clinica del
tratamiento fisioterdpico con el método Vojta es alta. En el caso de los nifos

pertenecientes al grupo de bajo riesgo, experimentan una mejora del desarrollo motor
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fino y aunque esta no alcance significacion estadistica si muestra una relevancia clinica

baja a favor de la Fisioterapia con Vojta.

Por otro lado, los nifios que constituyen el grupo control y que fueron tratados con
otros procedimientos fisioterdpicos, no experimentaron una mejora en su desarrollo
motor fino a los 18 meses. En esta variable, las puntuaciones obtenidas por este grupo,
son negativas, es decir, la puntuacién obtenida a los 18 meses en el escalar grueso es
inferior a la obtenida en la evaluacion del primer trimestre. El valor de esta puntuacion
negativa fue mayor a medida que aumentaba el nivel de riesgo de los prematuros

(figura 36).

El segundo ANOVA, modelo general univariante, para la variable dependiente Mejora
Motora Gruesa con un factor fijo al que llamamos nivel de riesgo y que tiene tres

categorias: bajo, moderado y alto.

Tabla 53: Estadisticos descriptivos de la variable mejora motora gruesa a los 18
meses

GRUPO NIVEL DE RIESGO MEDIA DESV. TiP. N
ALTO 20,3495 31,29680 11
MODERADO 5,6641 27,99151 12
EXPERIMENTAL
BAJO -4,7672 39,59388 24
Total 3,7745 35,90027 47
ALTO -42,0191 44,88331 12
MODERADO -27,3246 31,59101 11
CONTROL

BAJO -19,2797 24,20275 14
Total -29,0464 34,61781 37
ALTO -12,1906 49,67113 23
MODERADO -10,1131 33,60488 23

TOTAL
BAJO -10,1139 35,08055 38
Total -10,6823 38,76546 84
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Figura 37: Mejora motora gruesa a los 18 meses

Tabla 54: Pruebas de los efectos intersujetos de la variable mejora motora gruesa a
los 18 meses

SUMA DE MEDIA
FUENTE CUADRADOS GL CUADRATICA F SIGNIFICACION
TIPO Il
Modelo corregido | 30504,321(a) 5 6100,864 5,050 ,000
Interseccion 9835,035 1 9835,035 8,142 ,006
GRUPO 26152,344 1 26152,344 21,649 ,000
NIVELDERIESGO 28,337 2 14,168 ,012 ,988
GRUPO x NIVEL DE
RIESGO 7970,967 2 3985,484 3,299 ,042
Error 94224,803 78 1208,010
Total 134314,515 84
Total corregida 124729,124 83
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El ANOVA realizado muestra que existen diferencias significativas en la variable Mejora
Motora Gruesa, en concreto, las diferencias se observan en funcién del grupo y de la

interaccion grupo por nivel de riesgo.

Para conocer donde se producen estas diferencias se han realizado las pruebas post-

hoc de efectos simples para la variable Mejora Motora Gruesa.

Tabla 55: Comparaciones post-hoc para la interaccion grupo x nivel de riesgo de la
variable mejora motora gruesa (efectos simples)

NIVEL DE RIESGO COMPARACION DIF. MEDIAS SIGNIFICACION ESTADISTICO d
DE COHEN
aro | DPERMENTAL T <a00: Lot
MODERADO E\)/(SPEE(!\:FFIEL?L 32,989 0.026 1,12
BAJO E\)/(SP‘EICR gﬂ?:;ﬁl' 14,513 0,218 0,42

Estos resultados muestran que existen diferencias significativas en la mejora del
desarrollo motor grueso a favor de los nifios tratados con Fisioterapia Vojta vy
pertenecientes a los niveles de riesgo moderado y alto a los 18 meses de edad
corregida. En ambos grupos la relevancia clinica del tratamiento fisioterapico con el
método Vojta es alta. En el caso de los nifios pertenecientes al grupo de bajo riesgo,
cabe destacar que no experimentan una mejora del desarrollo motor grueso; la
puntuacion para este grupo es de signo negativo, lo que nos indica que el valor de la
puntuacion escalar gruesa de los 18 meses ha sido inferior a la obtenida en el primer

trimestre.

Los resultados también indican que los nifios prematuros que constituyen el grupo
control y que fueron tratados con otros procedimientos fisioterapicos, no
experimentaron una mejora en su desarrollo motor grueso a los 18 meses. En esta
variable, las puntuaciones obtenidas por este grupo, son negativas, es decir, la
puntuacion obtenida a los 18 meses en el escalar grueso es inferior a la obtenida en la
evaluacion del primer trimestre. El valor de esta puntuacidon negativa fue mayor a

medida que aumentaba el nivel de riesgo de los prematuros (figura 37).
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El tercer ANOVA, modelo general univariante, para la variable dependiente Mejora de
Percentil con un factor fijo al que llamamos nivel de riesgo y que tiene tres categorias:

bajo, moderado y alto.

Tabla 56: Estadisticos descriptivos de la variable mejora de percentil BSID-III

GRUPO NIVEL DE RIESGO MEDIA DESV. TiP. N
ALTO 37,7364 28,72011 11
EXPERIMENTAL MODERADO 20,2500 28,53108 12
BAJO 7,1083 44,30849 24
Total 17,6319 38,88207 47
ALTO -44,5000 35,02596 12
MODERADO -32,1727 33,51967 11
CONTROL
BAJO -17,6429 33,35037 14
Total -30,6730 34,91492 37
ALTO -5,1696 52,46477 23
MODERADO -4,8217 40,43057 23
TOTAL
BAJO -2,0105 41,92356 38
Total -3,6452 44,14318 84
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GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
® RIESGO BAJO 37,73 -44,5
B RIESGO MODERADO 20,25 -32,17
® RIESGO ALTO 7,1 -17,64

Figura 38: Mejora de percentil de la BSID-IIl a los 18 meses
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Tabla 57: Pruebas de los efectos intersujetos de la variable mejora de percentil
motor de BSID-lIl alos 18 meses

FUENTE CLSJXDMRAABI(E)S GL MED,IA F SIGNIFICACION
TIPO I CUADRATICA
Modelo corregido 60188,338(a) 5 12037,668 9,246 ,000
Interseccion 1849,864 1 1849,864 1,421 ,237
GRUPO 55053,583 1 55053,583 42,288 ,000
NIVELDERIESGO 83,466 2 41,733 ,032 ,968
NIVS_R;'EP;:SG o 11605,403 2 5802,702 4,457 ,015
Error 101547,170 78 1301,887
Total 162851,680 84
Total corregida 161735,508 83

El ANOVA realizado muestra que existen diferencias significativas en la variable Mejora
Percentil Motor de la escala BSID-Ill y concretamente las diferencias se observan en

funcién del grupo y de la interaccidn grupo por nivel de riesgo.

Para conocer donde se producen estas diferencias se han realizado las pruebas post-

hoc de efectos simples para la variable Mejora Percentil Motor BSID-III.

Tabla 58: Comparaciones post-hoc para la interaccion grupo x nivel de riesgo de la
variable mejora percentil motor BSID- Il (efectos simples)

NIVEL DE RIESGO COMPARACION DIF. MEDIAS SIGNIFICACION ESTADISTICO d
DE COHEN
ALTO E\);:Egg\ﬂ?l]:gtl_ 82,236 < 0,001 2,57
MODERADO E\)/(:EEIOI\I/I\I'EI'E-I(;?L 52,423 0.001 1,70
BAJO E\);:.E(F:( Qﬂﬁ_’:g?_l_ 24,751 0,045 0,66

Estos resultados muestran que existen diferencias significativas en la mejora del
percentil motor de la BSID-Ill a favor de los nifios tratados con Fisioterapia Vojta y
pertenecientes a todos los niveles de riesgo a los 18 meses. En los grupos de
prematuros de riesgo alto y moderado la relevancia clinica del tratamiento
fisioterdpico con el método Vojta, en relacion a esta variable, es alta, mientras que en

el grupo de riesgo bajo la relevancia del tratamiento Vojta es moderada.
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Los nifios prematuros que constituyen el grupo control y que fueron tratados con otros
procedimientos fisioterapicos, no experimentaron una mejora en el percentil de
desarrollo motor a los 18 meses. En esta variable, las puntuaciones obtenidas por este
grupo son negativas; es decir, la puntuacidon obtenida a los 18 meses de percentil
motor es inferior a la obtenida en la evaluacién del primer trimestre. El valor de esta
puntuacion negativa fue mayor a medida que aumentaba el nivel de riesgo de los

prematuros (figura 38).

En resumen, estos resultados indican que la mejora en el desarrollo motor de los
prematuros del grupo experimental, en todos los niveles de riesgo, fue mayor que la
mejora en el desarrollo motor de los nifios del grupo control. Por lo tanto, se confirma

la hipotesis planteada.

6.4.- RESULTADOS DEL TERCER OBJETIVO

> HIPOTESIS 8.- Los nifios prematuros que reciban tratamiento de Fisioterapia
con el método Vojta mostrardn progreso motor en los distintos momentos de

medida.

Para comprobar esta hipodtesis, se efectuaron dos ANOVAS de un factor de medidas

repetidas.

El primer ANOVA, al que denominamos progreso motor fino, consta de un factor
intrasujetos, de medidas repetidas, en funcion de las distintas edades de evaluacién (3,

6,12 y 18 meses).

Tabla 59: Estadisticos descriptivos: progreso motor fino de los nifios prematuros
tratados con el método Vojta

PROGRESO MOTOR FINO MEDIA DESV. TiPICA N
PROGRESO MF 3M -9,4215 31,87603 47
PROGRESO MF 6M -9,4843 19,64935 47

PROGRESO MF 12M -8,7589 20,40743 47
PROGRESO MF 18M 8,4951 23,82914 47
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Tabla 60: Prueba de esfericidad de Mauchly de la variable progreso motor fino de los
nifios prematuros tratados con Vojta

. Chi- Epsilon
Efecto intra- W de P
. hi cuadrado gl | Significacién
sujetos Mauchly aprox. Huynh- | Limite- | Greenhouse-
Feldt inferior Geisser
PROGRESO
MOTOR EINO ,665 18,235 5 ,003 ,771 ,814 ,333

Como en la prueba de Mauchly, no se cumple el supuesto de esfericidad del modelo,

usaremos el estadistico Greenhouse-Geisser.

Tabla 61: ANOVA simple de un factor: progreso motor fino de los nifios prematuros

tratados con Vojta
SUMA DE
MEDIA
FUENTE CUADRADOS GL < F SIG.
TIPO Il CUADRATICA
Esfericidad asumida 11079,452 3 3693,151 10,363 ,000
PROGRESO Greenhouse-Geisser 11079,452 2,312 4791,629 10,363 ,000
MOTOR
FINO Huynh-Feldt 11079,452 2,442 4537,451 10,363 ,000
Limite-inferior 11079,452 1,000 11079,452 10,363 ,002
Esfericidad asumida 49178,192 138 356,364
ERROR h i 49178,192 1 4 462
PROGRESO Greenhouse-Geisser 9178,19 06,36 62,359
MOTOR Huynh-Feldt 49178,192 112,322 437,833
FINO
Limite-inferior 49178,192 46,000 1069,091

Tabla 62: Pruebas de contrastes intrasujetos de la variable progreso motor fino.
Nilos prematuros tratados con Vojta.

SUMA DE
PROGRESO MOTOR MEDIA
FUENTE FINO CUADRADOS GL CUADRATICA F SIG.
TIPO NIl
Lineal 6973,710 1 6973,710 14,128 ,000
PROGRESO ...
MOTOR FINO Cuadrdtico 3523,515 1 3523,515 9,882 ,003
Cubico 582,227 1 582,227 2,660 ,110
Lineal 22706,058 46 493,610
ERROR
PROGRESO Cuadréatico 16401,894 46 356,563
MOTOR FINO
Cubico 10070,240 46 218,918
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En la tabla de contrastes intrasujetos de la variable progreso motor fino, a lo largo de
los diferentes momentos de medida, los datos nos indican que existe una tendencia
lineal y cuadratica estadisticamente significativa que nos permite interpretar que el
tratamiento de fisioterapia con el método Vojta ha sido eficaz produciéndose un

progreso en las conductas motoras finas.

410 * >
12
3 MESES 6 MESES 12 MESES 18 MESES
—o—PROGRESO MOTOR FINO -9,42 -9.48 875 8,49

Figura 39: Progreso motor fino de los niflos prematuros tratados con Vojta

Tabla 63: Pruebas de los efectos intersujetos de la variable progreso motor fino.
Niiflos prematuros tratados con Vojta

SUMA DE
MEDIA
FUENTE CUADRAIIIZI)OS TIPO GL CUADRATICA F SIG.
Interseccién 4317,792 1 4317,792 3,278 ,077
Error 60599,399 46 1317,378

Este resultado, no nos permite realizar las pruebas post-hoc, pero pensamos que esto
puede ser, probablemente, debido a la similitud de las puntuaciones obtenidas a los 3,
6 y 12 meses. No obstante, como se observa en la grafica, a los 18 meses hay un
progreso muy significativo. Este hecho nos llevd a realizar pruebas t de Student de
diferencias de medias para muestras relacionadas entre los tres momentos de medida

citados y la obtenida a los 18 meses de edad corregida de los nifios.

214



Tabla 64: Estadisticos de muestras relacionadas progreso motor fino de los niiios
prematuros tratados con Vojta

MEDIA N DES\:-II’II-\fION ERS:):/I'IIE'::I.ADE
Par 1 PROG 3 MF -9,4215 47 31,87603 4,64960
PROG 6 MF -9,4843 47 19,64935 2,86615
Par 2 PROG 3 MF -9,4215 47 31,87603 4,64960
PROG 12 MF -8,7589 47 20,40743 2,97673
Par3 PROG 3 MF -9,4215 47 31,87603 4,64960
PROG 18 MF 8,4951 47 23,82914 3,47584
Par 4 PROG 6 MF -9,4843 47 19,64935 2,86615
PROG 12 MF -8,7589 47 20,40743 2,97673
Par5 PROG 6 MF -9,4843 47 19,64935 2,86615
PROG 18 MF 8,4951 47 23,82914 3,47584
Par 6 PROG 12 MF -8,7589 47 20,40743 2,97673
PROG 18 MF 8,4951 47 23,82914 3,47584

Tabla 65: Prueba t de diferencia de medias para muestras relacionadas, progreso

motor fino
DIFERENCIAS RELACIONADAS
. T 6L SIG.
MEDIA DES\;'{?,.C'ON ERT)(:T/IIP. (BUATERAL
MEDIA

Par 1 :igg : m: ,06287 30,51478 4,45104 ,014 46 ,989
Par 2 Pp:(;) GG 132“:/; -,66256 31,94899 4,66024 -,142 46 ,888
Par 3 PP: c()) g 138':; -17,91656 31,61752 4,61189 -3,885 | 46 ,000
Par 4 PPRR(;) GG 162“:\'/; -,72543 20,62495 3,00846 -,241 46 ,811
Par5 PP:: GG 168“:; -17,97942 21,90623 3,19535 -5,627 | 46 ,000
Par 6 ::gg i: m: -17,25399 20,48257 2,98769 -5,775 | 46 ,000
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Los resultados obtenidos con la prueba t, muestran que existen diferencias
estadisticamente significativas entre el progreso motor fino entre la medida de los 3 y
18 meses; entre los 6 y los 18 meses y entre los 12 y 18 meses. Estos resultados

corroboran nuestro planteamiento.

El segundo ANOVA, al que denominamos progreso motor grueso, también consta de
un factor intrasujetos, de medidas repetidas, en funcién de las distintas edades de

evaluacion (3, 6, 12 y 18 meses).

Tabla 66: Estadisticos descriptivos de la variable progreso motor grueso de los nifios
tratados con Vojta

PROG;:?;::SOTOR MEDIA DESV. TiPICA N
PROGRESO MG 3M -5,0917 31,79748 47
PROGRESO MG 6M -11,8318 18,80933 47
PROGRESO MG 12M -12,7748 22,67162 47
PROGRESO MG 18M -1,3172 22,56863 47

Tabla 67: Prueba de esfericidad de Mauchly de la variable progreso motor grueso

Aprox. Epsilon®
EFECTO W de . .
Chi- gl Sig. Greenhouse- | Huynh- Limite
INTRASUJETO Mauchly cuadrado Geisser Feldt inferior
PROGRESO
MOTOR GRUESO ,336 48,773 5 ,000 ,573 ,593 ,333

Como en la prueba de Mauchly, no se cumple el supuesto de esfericidad del modelo,

usaremos el estadistico Greenhouse-Geisser.

Tabla 68: ANOVA simple de un factor: progreso motor grueso

TIPO 11l DE SUMA CUADRATICO
FUENTE PROGRESO MOTOR GRUESO DE CUADRADOS GL PROMEDIO F SIG.
Esfericidad asumida 4246,771 3 1415,590 3,570 ,016
PROGRESO Greenhouse-Geisser 4246,771 1,718 2471,979 3,570 ,039
MOTOR
GRUESO Huynh-Feldt 4246,771 1,778 2388,181 3,570 ,038
Limite inferior 4246,771 1,000 4246,771 3,570 ,065
Esfericidad asumida 54715,761 138 396,491
Error .
(PROGRESO Greenhouse-Geisser 54715,761 79,026 692,374
MOTOR Huynh-Feldt 54715,761 81,799 668,903
GRUESO)
Limite inferior 54715,761 46,000 1189,473
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Tabla 69: Contrastes intrasujeto de la variable progreso motor grueso

PROGRESO TIPO Il DE .
FUENTE MOTOR SUMA DE GL c:?g;ﬁ;go F SIG.
GRUESO CUADRADOS
Lineal 253,227 1 253,227 ,373 ,544
PROGRESO
MOTOR Cuadratico 3891,073 1 3891,073 11,156 ,002
GRUESO
Cubico 102,471 1 102,471 ,632 ,431
Lineal 31217,467 46 678,641
Error
(PROGRESO -
MOTOR Cuadratico 16044,512 46 348,794
GRUESO)
Cubico 7453,782 46 162,039

Como podemos apreciar en la tabla de los contrastes intrasujetos de la

variable

progreso motor grueso, a lo largo de los diferentes momentos de medida, los datos

nos indican que existe una tendencia cuadrdtica significativa que nos permite

interpretar que el tratamiento de fisioterapia con el método Vojta ha sido eficaz

produciéndose un progreso en las conductas motoras gruesas.

N\

-10

N\

-12

-14

3 MESES

6 MESES

12 MESES

18 MESES

=4==PROGRESO MOTOR
GRUESO

-5,09

-11,83

-12,77

-1,31

Figura 40: Progreso motor grueso de los nifios prematuros tratados con Vojta
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Tabla 70: Pruebas de efectos intersujetos de la variable progreso motor grueso

TIPO 11l DE SUMA CUADRATICO

ORIGEN DE CUADRADOS GL PROMEDIO F SIG.
Interceptacion.
Progreso motor 11303,106 1 11303,106 9,429 ,004
grueso
Error 55142,194 46 1198,743

Los datos de la prueba de efectos intersujetos de la variable progreso motor grueso
nos indican la existencia de diferencias significativas entre los diferentes momentos de
medida. Con el fin de concretar entre qué momentos de medida se producen estas
diferencias se efectuaron analisis post-hoc siguiendo el método de Bonferroni de

comparaciones 2 X 2.

Tabla 71: Comparaciones por parejas entre los distintos momentos de medida del
progreso motor grueso

(1) PROGRESO (J) PROGRESO DIFERENCIA DE p

MOTOR GRUESO MOTOR GRUESO MEDIAS (1-J) ERROR ESTANDAR SIG.
6 MESES 6,740 4,528 ,861

3 MESES 12 MESES 7,683 5,586 1,000
18 MESES -3,775 5,237 1,000

3 MESES -6,740 4,528 ,861

6 MESES 12 MESES ,943 * 2,890 1,000
18 MESES -10,515 2,670 ,002

3 MESES -7,683 5,586 1,000

12 MESES 6 MESES -,943 * 2,890 1,000
18 MESES -11,458 2,572 ,000

3 MESES 3,775 5,237 1,000

18 MESES 6 MESES 10,515* 2,670 ,002
12 MESES 11,458 2,572 ,000

Como podemos apreciar la prueba post-hoc de Bonferroni muestra que las diferencias
estadisticamente significativas se situan entre las medidas de progreso motor grueso
efectuadas a los 6 meses y a los 18 meses y entre las medidas efectuadas a los 12

meses y a los 18 meses.
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Ademas para poder comprobar la evolucién en el desarrollo motor global de este

grupo de participantes realizamos un tercer ANOVA de un factor de medidas repetidas.

Un factor intrasujetos, de medidas repetidas, en funcion de las edades de evaluacién

(3, 6, 12 y 18 meses), que llamamos puntuaciéon compuesta motora.

Tabla 72: Estadisticos descriptivos de la variable puntuacion compuesta motora

PUNTUACION COMPUESTA p
MOTORA MEDIA DESV. TIPICA N
COMPUESTA 3M 96,1702 14,65742 47
COMPUESTA 6M 88,2340 21,81166 47
COMPUESTA 12M 91,2979 18,96898 47
COMPUESTA 18M 103,7872 19,07073 47

Tabla 73: Prueba de esfericidad de Mauchly de la variable puntuacién compuesta

motora
i- Epsilon(a
Efecto intra- W de Chi . P (@)
. cuadrado gl Sig. —
sujetos Mauchly Huynh- Limite- Greenhouse-
aprox.
Feldt inferior Geisser
Puntuacion
compuesta ,731 14,002 5 ,016 ,864 ,920 ,333
motora

La prueba de Mauchly nos indica que se cumple el supuesto de esfericidad del

modelo, y podemos interpretar la ANOVA.

Tabla 74: ANOVA simple de un factor: puntuacion compuesta motora

ninos tratados

con Vojta
SUMA DE
MEDIA ,
FUENTE CUADRADOS GL CUADRATICA F SIGNIFICACION
TIPO I
Esfericidad 6486,170 3 2162,057 | 10,758 ,000
asumida
PUNTUACION | Greenhouse- | ¢ a0 .4 2,502 | 2502,011 | 10,758 1000
COMPUESTA Geisser
MOTORA | Huynh-Feldt 6486,170 2,761 | 2349336 | 10,758 1000
Limite- 6486,170 1,000 | 6486170 | 10,758 1002
inferior
Esfericidad 27733,830 138 200,970
asumida
Error Greenhouse-
PUNTUACION | 27733,830 | 119,250 | 232,570
COMPUESTA
OTORA HU\L/’nh-tFeIdt 27733,830 | 126,999 | 218,378
imites 27733,830 | 46,000 | 602,909
inferior
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Tabla 75: Pruebas de contrastes intrasujetos de la variable puntuacién compuesta

motora
PUNTUACION SUMA DE MEDIA
FUENTE COMPUESTA CUADRADOS GL CUADRATICA F SIG.
MOTORA TIPO Il
Lineal 1578,217 1 1578,217 6,971 ,011
PUNTUACION
COMPUESTA Cuadrdtico 4902,128 1 4902,128 36,144 ,000
MOTORA
Cubico 5,826 1 5,826 ,024 ,877
Lineal 10414,983 46 226,413
Error
PUNTUACION "
COMPUESTA Cuadrético 6238,872 46 135,628
MOTORA
Cubico 11079,974 46 240,869

Como podemos apreciar en la tabla de los contrastes intrasujetos de la variable
puntuacion compuesta motora, a lo largo de los diferentes momentos de medida, los
datos nos indican que existe una tendencia lineal y cuadratica estadisticamente

significativa que nos permite interpretar que el tratamiento con fisioterapia Vojta ha

sido efectivo produciéndose una evolucion en las conductas motoras.
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Figura 41: Puntuacion compuesta motora de los niflos prematuros tratados con Vojta
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Tabla 76: Pruebas de los efectos intersujetos de la variable puntuacién compuesta
motora

SUMA DE MEDIA
FUENTE CUADRADOS GL CUADRATICA F SIGNIFICACION
TIPO I
Interseccion.
Puntuacion | -, o143 064 1 1692143,064 | 2085,990 ,000
Compuesta
Motora
Error 37314,936 46 811,194

Los datos de la prueba de efectos intersujetos de la variable puntuacién compuesta
motora nos indican la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre los
diferentes momentos de medida. Con el fin de concretar entre qué momentos de
medida se producen estas diferencias se efectuaron analisis post-hoc siguiendo el

método de Bonferroni de comparaciones 2 X 2.

Tabla 77: Comparaciones por parejas entre los distintos momentos de medida de la
puntuacidén compuesta motora

(1) PUNTUACION (J)) PUNTUACION D'Fi;‘:gﬂ: DE ERROR siG.
COMPUESTA COMPUESTA () ESTANDAR
6 MESES 7,936 3,354 ,133
3 MESES 12 MESES 4,872 2,859 ,570
18 MESES -7,617 3,102 ,108
3 MESES -7,936 3,354 ,133
6 MESES 12 MESES -3,064 3,203 1,000
18 MESES -15,553 2,730 ,000
3 MESES -4,872 2,859 ,570
12 MESES 6 MESES 3,064 3,203 1,000
18 MESES -12,489 2,134 ,000
3 MESES 7,617 3,102 ,108
18 MESES 6 MESES 15,553 2,730 ,000
12 MESES 12,489 2,134 ,000

Como podemos apreciar la prueba post-hoc de Bonferroni muestra que las diferencias
estadisticamente significativas se sitian entre las medidas de puntuacién compuesta
motora efectuadas a los 6 y a los 18 meses y entre las medidas efectuadas alos 12y a

los 18 meses.
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Por tanto, se confirma nuestra hipdtesis en tanto que los nifios prematuros que
recibieron tratamiento de Fisioterapia con el método Vojta experimentaron progreso
motor en las conductas motoras gruesas y finas y una mejora global en su motricidad.
Aunque este progreso motor siguid trayectorias distintas para la motricidad fina y la

motricidad gruesa como se observa en las figuras 39 y 40.

> HIPOTESIS 9.- El resultado del desarrollo motor de los nifios prematuros que
reciban Fisioterapia con el método Vojta serd mejor con la escala AIMS que el

resultado obtenido con las escalas motoras de la BSID-III.

Para comprobar esta hipdtesis realizamos una prueba t de Student, de diferencia de
medias, para muestras relacionadas con las puntuaciones del percentil de desarrollo
motor de las escalas AIMS y BSID-Ill para determinar en cudl de las dos escalas, los
nifos tratados con Fisioterapia Vojta, obtienen un mejor percentil de desarrollo motor
en los distintos momentos de medida. Ademas calculamos el tamafio del efecto con el
estadistico d de Cohen, para determinar la relevancia clinica que el tratamiento de

fisioterapia tiene en el desarrollo motor.

Tabla 78: Estadisticos descriptivos de los percentiles AIMS Y BSID-III

DESVIACION | ERROR TiP. DE
MEDIA N TiPICA LA MEDIA
PERCENTIL AIMS 3M 15,0213 47 13,56544 1,97872
Par 1
PERCENTIL BSID-IIl 3M 42,2766 47 29,32405 4,27735
PERCENTIL AIMS 6M 17,2766 47 17,62989 2,57158
Par 2 PERCENTIL BSID-1Il 6M 33,7277 47 29,42564 4,29217
PERCENTIL AIMS 12 M 32,6444 45 23,30056 3,47344
Par3 | pERCENTILBSID-I 12M | 36,7133 45 30,91113 4,60796
PERCENTIL AIMS 18M 72,7111 45 34,97442 5,21368
Par4 | pERCENTIL BSID-IIl 18M 61,9689 45 29,17144 4,34862
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La tabla 78 muestra, que el grupo de nifios prematuros que fueron tratados con

terapia Vojta y que constituyen el grupo experimental, estaba formado por 47 nifios en

la evaluacién realizada a los 3 y 6 meses de edad corregida y por 45 en las dos ultimas

evaluaciones. Esto es debido, a que dos de los nifios desarrollaron paralisis cerebral

bilateral (diparesia espastica) en el tercer trimestre de vida y no pudieron seguir

siendo evaluados con la AIMS.
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Figura 42: Percentil AIMS-BSID Il en los distintos momentos de medida

Tabla 79: Prueba t de Student de muestras relacionadas percentiles AIMS-BSID Il|

DIFERENCIAS RELACIONADAS
SIG TAMARNO DEL
T GL . EFECTO
E,RROR (BILATERAL)
PARES PERCENTILES MEDIA DESV. Tipico. (dDE COHEN]
TiPiIcA DE LA
MEDIA
Par1 | AIMS-BSID 3M | -27,25532 | 25,70271 3,74912 -7,270 | 46 ,000 1,1
Par2 | AIMS-BSID 6M | -16,45106 | 31,88623 4,65108 3,537 | 46 ,001 0,52
Par3 | AIMS-BSID 12M| -4,06889 | 26,22854 3,90992 -1,041 | 44 ,304 0,16
Par4 | AIMS-BSID 18M | 10,74222 | 27,83648 4,14962 2,589 44 ,013 0,40
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Los resultados obtenidos con la prueba t, de diferencia de medias para muestras
relacionadas muestran que existen diferencias estadisticamente significativas entre los
percentiles de desarrollo motor medidos con las escalas AIMS y las BSID Il alos 3,6 y
18 meses de edad corregida, en los prematuros tratados con la terapia Vojta. Alos 3 vy
6 meses las diferencias en los percentiles de desarrollo motor son estadisticamente
significativos a favor de la escala BSID-IIl. Sin embargo en la ultima medida, a los 18
meses, el percentil obtenido con la escala AIMS es significativamente mas alto que el
obtenido con la escala BSID-IIl. Estos datos nos sugieren que los nifios que recibieron
el tratamiento de Fisioterapia con el método Vojta, durante los primeros 18 meses de
vida, obtienen, al final del tratamiento, un mejor percentil de desarrollo motor con la
escala AIMS que con la escala BSID-Ill (Figura 42). Esto podria indicar que la AIMS
detecta mejor los cambios que se producen en el desarrollo motor como consecuencia

del tratamiento de Fisioterapia con el método Vojta.

También calculamos la variable mejora de percentil para ambas escalas y realizamos
una prueba t de Student, de diferencia de medias relacionadas, para comprobar con
cual de las dos escalas se experimentaba una mayor mejora, y calculamos el

estadistico d de Cohen para determinar la relevancia clinica de los resultados.

Tabla 80: Estadisticos de muestras relacionadas: mejora de percentil a los 18 meses

DIFERENCIAS RELACIONADAS TAMARNO
PERCENTILES _ T 6L SIG. DEL EFECTO
ERROR TiP. (BILATERAL) (D DE
MEDIA DT DE LA COHEN)
MEDIA

MEJ_PERC_AIMS -
Par 1 37,56444 | 37,50234 5,59052 6,719 44 ,000 1,00
MEJ_PERC_BSID

Tabla 81: Prueba t de Student de diferencia de medias para muestras relacionadas:
mejora de percentil AIMS-BSID-III

L ERROR TiP. DE
MEDIA N DESVIACION TiP. LA MEDIA
MEJ_PERC_AIMS 57,2444 45 32,31743 4,81760
Par 1
MEJ_PERC_BSID 19,6800 45 38,19432 5,69367
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Figura 43: Mejora de percentil de desarrollo motor a los 18 meses AIMS-BSID il

Los resultados muestran diferencias estadisticamente significativas en la mejora del
percentil en favor de la escala AIMS frente a la escala BSID-Ill. La figura 43 de
percentiles, muestra que los nifios empiezan con un percentil de desarrollo menor en
la escala AIMS frente a la BSID-III, principalmente en las dos primeras medidas (3 y 6

meses), y terminan con un percentil mayor a los 18 meses.

En resumen, los datos obtenidos con las dos pruebas corroboran nuestra hipdtesis de

que los percentiles del desarrollo motor en el grupo experimental seran mejores

cuando son evaluados con la AIMS que con la BSID-III.
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6.5.- RESULTADOS DEL CUARTO OBIJETIVO

> HIPOTESIS 10: Los nifios prematuros tratados con el método Vojta que

muestren un nivel de riesgo bajo, segun el PERI, demostrardn un progreso

motor mayor en los distintos momentos de medida.

Para comprobar esta hipdtesis realizamos dos ANOVAS de un factor de medidas

repetidas.

Un primer ANOVA de un factor intrasujetos de medidas repetidas con cuatro

momentos de medida (3, 6, 12 y 18 meses) llamado progreso motor fino.

Tabla 82: Estadisticos descriptivos progreso motor fino de los nifos tratados con
Vojta que presentan un nivel de riesgo bajo

MEDIA DESV. TiP. N
PROG 3 MF 2,5833 24,73428 24
PROG 6 MF -3,9400 17,46237 24
PROG 12 MF -8,0870 22,31950 24
PROG 18 MF 8,7481 25,00506 24
10
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Figura 44: Progreso motor fino de los nifios prematuros tratados con Vojta que

presentan un nivel de riesgo bajo
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Tabla 83: Prueba de esfericidad de Mauchly de la variable progreso motor fino

Epsilon (a)

Efecto W de Chi-cuadrado L
. . gl | Significacion
intra-sujetos Mauchly aprox. Huynh- Limite- Greenhouse-

feldt inferior geisser
P

rogreso 973 1587 5 ,989 1981 1,000 333

motor fino

Los resultados de la prueba de Mauchly nos permiten asumir la esfericidad del modelo

para interpretar el ANOVA.

Tabla 84: Pruebas de efectos intrasujetos de la variable progreso motor fino

SUMA DE MEDIA
FUENTE CUADRADOS | GL | . ‘oir | F | SIGNIFICACION
TIPO Il
Esfericidad | 5,5 13, 3 1312,045 | 5351 ,002
asumida
Greenhouse- | 5o30 13, | 2944 | 1336879 | 5351 1002
Progreso Geisser
Motor Fino
Huynh-Feldt | 3936,134 | 3,000 1312,045 | 5351 1002
Limite- 3936,134 | 1,000 | 3936,134 | 5,351 1030
inferior
Esfericidad 1) £919,454 69 245,209
asumida
Error Greenhouse- | 919 454 | 67,718 249,851
Geisser
(progreso
motor fino) Huynh-Feldt 16919,454 69,000 245,209
Limite-
—mit 16919,454 | 23,000 | 735,628
inferior

Tabla 85: Pruebas de contrastes intrasujetos de la variable progreso motor fino

SUMA DE MEDIA
FUENTE PROGRESO | CUADRADOS | GL ; F SIGNIFICACION
CUADRATICA
TIPO Il
Lineal 247,017 1 247,017 881 358
Pr °g’;f:om°t°’ Cuadratico 3273,709 1 3273,709 14,251 ,001
Clbico 415,408 1 415,408 1,841 1188
Lineal 6446,457 23 280,281
Error(progreso | . iratico 5283,384 23 229,712
motor fino)
Clbico 5189,613 23 225,635
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Como podemos apreciar en la tabla de los contrastes intrasujetos de la variable
progreso motor fino (tabla 85), a lo largo de los diferentes momentos de medida, los
datos nos indican que existe una tendencia cuadratica estadisticamente significativa
gue nos permite interpretar que el tratamiento con fisioterapia Vojta ha sido efectivo
en el progreso de las conductas motoras finas en los primeros 18 meses de vida de los

niflos prematuros de bajo riesgo.

Tabla 86: Prueba de los efectos intersujetos de la variable progreso motor fino

SUMA DE CUADRADOS TIPO MEDIA .
FUENTE i GL CUADRATICA F SIGNIFICACION
Interseccion 2,902 1 2,902 ,002 ,963
Error 30003,586 23 1304,504

Este resultado, no nos permite realizar las pruebas post-hoc, pero pensamos que esto
puede ser, probablemente, debido a la similitud de las puntuaciones obtenidas a los 3,
6 y 12 meses. No obstante, como se observa en la gréfica, a los 18 meses hay un
progreso muy significativo. Este hecho nos llevd a realizar pruebas t de Student de
diferencias de medias para muestras relacionadas entre los tres momentos de medida

citados y la obtenida a los 18 meses de edad corregida de los nifios.

Tabla 87: Estadisticos de muestras relacionadas de la variable progreso motor fino de
los nifios tratados con Vojta que presentan un nivel de riesgo bajo

. ERROR TiP. DE
MEDIA N DESVIACION TiP.
LA MEDIA
PROG 3 MF 2,5833 24 24,73428 5,04886
Par PROG 6 MF -3,9400 24 17,46237 3,56449
PROG 3 MF 2,5833 24 24,73428 5,04886
Par2 PROG 12 MF -8,0870 24 22,31950 4,55595
PROG 3 MF 2,5833 24 24,73428 5,04886
pars PROG 18 MF 8,7481 24 25,00506 5,10414
PROG 6 MF -3,9400 24 17,46237 3,56449
Pard PROG 12 MF -8,0870 24 22,31950 4,55595
PROG 6 MF -3,9400 24 17,46237 3,56449
Par PROG 18 MF 8,7481 24 25,00506 5,10414
PROG 12 MF -8,0870 24 22,31950 4,55595
Par® PROG 18 MF 8,7481 24 25,00506 5,10414
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Tabla 88: Prueba t de diferencia de medias para muestras relacionadas progreso
motor fino de los nifos tratados con Vojta que presentan un nivel de riesgo bajo

DIFERENCIAS RELACIONADAS
o | PWAGN ewRoRTR | T | O A
’ MEDIA
Par 1 :ﬁgﬁ 2 |\M/|:: 6,52335 22,33053 4,55820 1,431 23 ,166
Par 2 Pp:oogfz“:nFF 10,67033 23,13936 4,72330 2,259 23 ,034
Par 3 PplsgngI\:llFF -6,16479 23,73268 4,84441 -1,273 23 ,216
Par 4 PP:(;):].SZN“I”FF 4,14698 21,17999 4,32335 ,959 23 ,347
Par 5 PP:OOG6168|\I<I/IFF 12,6-8814 21,08446 4,30385 -2,948 23 ,007
Par 6 I;ﬁgg ::; m:; 16,8:3512 21,26134 4,33995 -3,879 23 ,001

Los resultados obtenidos con la prueba t, para muestras relacionadas, muestran que

existen diferencias estadisticamente significativas entre el progreso motor a los 3y 12

meses, a los 6 y 18 meses y entre los 12 y 18 meses. Corroborando muestro

planteamiento inicial en relacién a esta variable.

Realizamos un segundo ANOVA cuyo factor intrasujeto se denomind progreso motor

grueso con los mismos momentos de medida.

Tabla 89: Estadisticos descriptivos de la variable progreso motor grueso de los niiios
de riesgo bajo tratados con Vojta

MEDIA DESV. TiP. N
PROG 3 MG 6,1994 27,13702 24
PROG 6 MG -9,7046 16,52764 24
PROG 12 MG -12,4918 25,09404 24
PROG 18 MG 1,4322 25,81917 24
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Figura 45: Progreso motor grueso de los nifios prematuros de riesgo bajo tratados

con Vojta.

Tabla 90: Prueba de esfericidad de Mauchly de la variable progreso motor grueso

Chi- Epsilon(a
Efecto W de P, P (=)

. . cuadrado | gl | Significacion —

intrasujetos Mauchly Huynh- | Limite- Greenhouse-

aprox. ) . .
Feldt inferior Geisser
Progreso
9 ,291 26,795 5 ,000 ,548 ,584 ,333

motor grueso

La prueba de Mauchly no nos permite asumir la esfericidad del modelo por lo tanto,

utilizaremos el estadistico de Greenhouse-Geisser para interpretar la ANOVA.

Tabla 91: Pruebas de efectos intrasujetos de la variable progreso motor grueso

SUMA DE
MEDIA .
FUENTE CUADRADOS GL CUADRATICA F SIGNIFICACION
TIPO 1l
Esfericidad 5704,163 3 1901,388 | 4,473 006
asumida
PROGRESO Greenhouse- 5704,163 1643 | 3471974 | 4,473 ,024
MOTOR GRUESO Geisser
Huynh-Feldt 5704,163 1753 | 3254724 | 4,473 021
Limite-inferior | 5704,163 1,000 | 5704,163 | 4,473 045
Esfericidad 29332,229 69 425,105
Error asumida
(PROGRESO Greenhouse- | 59335939 | 37,787 | 776,250
MOTOR Geisser
GRUESO) Huynh-Feldt | 29332,229 | 40,309 | 727,678
Limite-inferior | 29332,229 | 23,000 | 1275314
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Tabla 92: Pruebas de contrastes intrasujetos de la variable progreso motor grueso

SUMA DE MEDIA
FUENTE PROGRESO | CUADRADOS | GL p F SIGNIFICACION
CUADRATICA
TIPO 1l
Lineal 350,432 1 350,432 ,424 ,522
PROGRESO MOTOR Gop
GRUESO Cuadrdtico 5338,225 1 5338,225 18,344 ,000
Cubico 15,505 1 15,505 ,099 ,756
Lineal 19021,429 | 23 827,019
Error (PROGRESO o
MOTOR GRUESO) Cuadratico 6693,206 23 291,009
Cubico 3617,594 23 157,287

Como muestra la tabla 92 de contrastes intrasujetos de la variable progreso motor
grueso, a lo largo de los diferentes momentos de medida, los datos indican que existe

una tendencia cuadratica estadisticamente significativa.
Con la finalidad de saber si existen diferencias significativas entre los distintos

momentos de medida realizamos un prueba de efectos intersujetos de la variable

progreso motor grueso.

Tabla 93: Pruebas de los efectos intersujetos: progreso motor grueso

SUMA DE MEDIA
FUENTE CUADRAIII)IOS TIPO GL CUADRATICA F SIGNIFICACION
Interseccién:
Progreso Motor 1272,810 1 1272,810 1,235 ,278
Grueso
Error (Progreso 23703,961 23 1030,607
Motor Grueso)

Este resultado, no nos permite realizar las pruebas post-hoc, pero pensamos que esto
puede ser, probablemente, debido a la similitud de las puntuaciones obtenidas a los 3,
6 y 12 meses. Este hecho nos llevé a realizar pruebas t de Student de diferencias de
medias para muestras relacionadas entre los tres momentos de medida citados y la

obtenida a los 18 meses de edad corregida de los nifios.
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Tabla 94: Estadisticos de muestras relacionadas progreso motor grueso de los niiios
prematuros de riesgo bajo tratados con Vojta

MEDIA N DES\-?II’Ii\fION ERFAOII\R,I'IIE':)PI.ADE
PROG 3MG 6,1994 24 27,13702 5,53932
Pard PROG 6MG -9,7046 24 16,52764 3,37369
PROG 3MG 6,1994 24 27,13702 5,53932
Par2 PROG 12MG -12,4918 24 25,09404 5,12230
PROG 3MG 6,1994 24 27,13702 5,53932
Par3 PROG 18MG 1,4322 24 25,81917 5,27032
PROG 6MG -9,7046 24 16,52764 3,37369
Pard PROG 12MG -12,4918 24 25,09404 5,12230
PROG 6MG -9,7046 24 16,52764 3,37369
pars PROG 18MG 1,4322 24 25,81917 5,27032
PROG 12MG -12,4918 24 25,09404 5,12230
Par® PROG 18MG 1,4322 24 25,81917 5,27032

Tabla 95: Prueba t de muestras relacionadas progreso motor grueso de los niiios
prematuros de riesgo bajo tratados con Vojta

DIFERENCIAS RELACIONADAS
G SIG.
MEDIA DES\gl,‘?fléN Tl’?gﬁA ' L (BILATERAL
MEDIA

Par 1 :282 : mg 15,90391 30,60875 6,24798 2,545 | 23 ,018
Par 2 P'rgg 132'\:,'('(;; 18,69118 38,52198 7,86327 2,377 | 23 ,026
Par3 P':fg GG 138':','GG 4,76718 39,59388 8,08207 ,590 | 23 ,561
Par 4 PT(?GG 162“:”% 2,78726 20,02336 4,08725 ,682 | 23 ,502
Par 5 I::;)GG 168':'”66 -11,13673 20,51276 4,18715 | -2,660 | 23 ,014
Par 6 ::gg :; mg -13,92400 17,05975 3,48231 | -3,998 | 23 ,001
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Los resultados obtenidos con la prueba t, para muestras relacionadas, muestran que
existen diferencias estadisticamente significativas entre el progreso motor grueso a los
3 y 6 meses, entre los 3 y 12 meses, entre los 6 y 18 y entre los 12 y 18 meses.

Corroborando muestro planteamiento en relacién a esta variable.

Resumiendo, los resultados obtenidos muestran que los prematuros de bajo riesgo,
tratados con Vojta, experimentan un progreso motor en los primeros 18 meses de
edad corregida en las conductas motoras finas y gruesas; aunque este progreso no

alcance significacion estadistica en todos los momentos de medida.

> HIPOTESIS 11: Los nifios prematuros tratados con el método Vojta que
muestren un nivel de riesgo moderado segun el PERI, obtendrdn un progreso

motor mayor, en los distintos momentos de medida.

Para comprobar esta hipdtesis realizamos dos ANOVAS de un factor de medidas

repetidas.
Un primer ANOVA con un factor intrasujetos de medidas repetidas con cuatro
momentos de medida (3, 6, 12 y 18 meses) llamado progreso motor fino

Tabla 96: Estadisticos descriptivos del progreso motor fino de los nifios prematuros
tratados con el método Vojta que muestren un nivel de riesgo moderado

MEDIA DESV. TiP. N
PROG 3 MF -13,5277 31,28565 12
PROG 6 MF -14,5698 8,65491 12
PROG 12 MF -8,9247 21,21330 12
PROG 18 MF 10,0704 18,84938 12
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Figura 46: Progreso motor fino de los niflos prematuros de riesgo moderado tratados

con Vojta

Tabla 97: Prueba de esfericidad de Mauchly de la variable progreso motor fino

. Chi- Epsilon
Efecto intra- W de P P

. cuadrado | gl | Significacion —

sujetos Mauchly Huynh- | Limite- | Greenhouse-
aprox. . . .
Feldt inferior Geisser
PROGRESO
,575 5,388 5 ,372 ,717 ,897 ,333

MOTOR FINO

Los resultados obtenidos de la prueba de Mauchly nos permiten asumir la esfericidad

del modelo para interpretar la ANOVA.

Tabla 98: Pruebas de efectos intrasujetos de la variable progreso motor fino de los
nifios prematuros tratados con el método Vojta que muestren un nivel de riesgo

moderado
FUENTE CSKEARAAII;ICE)S GL MEDIA F | SIGNIFICACION
CUADRATICA
TIPO Il
Ffanldllil 4736,887 3 1578,962 | 4,037 ,015
asumida
Greenhouse- 4736,887 2,151 | 2202,342 | 4,037 1029
PROGRESO Geisser
MOTOR FINO
Huynh-Feldt 4736,887 2,691 | 1760491 | 4,037 019
Limite- 4736,887 1,000 | 4736,887 | 4,037 1070
inferior
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SUMA DE MEDIA
FUENTE CUADRADOS | GL | ‘o | F | SIGNIFICACION
TIPO Il
Esfericidad 12905,863 33 391,087
asumida
(PR(E;(;:’ESO Grzee“i:;”rse' 12905,863 | 23,659 545,489
MOTOR
FIND) Huynh-Feldt | 12905863 | 29,597 | 436,049
T
imrte 12905,863 | 11,000 | 1173,260
inferior

Tabla 99: Pruebas de contrastes intrasujetos de la variable progreso motor fino de
los niflos prematuros tratados con el método Vojta que muestren un nivel de riesgo

moderado

SUMA DE MEDIA
FUENTE PROGRESO CUADRADOS GL p F SIGNIFICACION
CUADRATICA
TIPO 1l
Lineal 3505,780 1 3505,780 9,202 ,011
PROGREISA?OMOTOR Cuadratico 1204,471 1 1204,471 2,234 ,163
Cubico 26,636 1 26,636 ,105 ,752
Lineal 4190,589 11 380,963
Error (PROGRESO -
MOTOR FINO) Cuadratico 5931,426 11 539,221
Cubico 2783,847 11 253,077

Como podemos apreciar en la tabla de los contrastes intrasujetos de la variable
progreso motor fino, a lo largo de los diferentes momentos de medida, los datos
indican que existe una tendencia lineal estadisticamente significativa que permite
interpretar que el tratamiento de Fisioterapia con terapia Vojta ha sido efectivo en el
progreso de las conductas motoras finas en los primeros 18 meses de vida, de los nifios
prematuros de riesgo moderado. Aunque la figura 46, que describe la variable,
muestra que éste progreso motor se produce a partir de los 6 meses de edad

corregida.

Con la finalidad de saber si existen diferencias significativas entre los distintos
momentos de medida realizamos una prueba de efectos intersujetos de la variable

progreso motor fino.
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Tabla 100: Pruebas de los efectos intersujetos de la variable progreso motor fino de
los niflos prematuros tratados con el método Vojta que muestren un nivel de riesgo

moderado
FUENTE CSKII:\),IRAAII;ICE)S GL MEDIA F SIGNIFICACION
CUADRATICA
TIPO 11l
Interseccidn:
PROGRESO 2179,220 1 2179,220 3,178 ,102
MOTOR FINO
Error 7543,164 11 685,742

Este resultado, no nos permite realizar las pruebas post-hoc, pero pensamos que esto

puede ser, probablemente, debido a la similitud de las puntuaciones obtenidas a los 3,

6 y 12 meses. Este hecho nos llevé a realizar pruebas t de Student de diferencias de

medias para muestras relacionadas entre los tres momentos de medida citados y la

obtenida a los 18 meses de edad corregida de los nifios, que como se observa en la

Figura 37 es significativamente mayor.

Tabla 101: Estadisticos de muestras emparejadas progreso motor fino riesgo
moderado de los nifios prematuros tratados con el método Vojta que muestren un
nivel de riesgo moderado

DESVIACION MEDIA DE ERROR
MEDIA N ESTANDAR ESTANDAR

PROG3MF -13,5277 12 31,28565 9,03139
Par 1

PROG6MF -14,5698 12 8,65491 2,49846

PROG3MF -13,5277 12 31,28565 9,03139
Par 2

PROG12MF -8,9247 12 21,21330 6,12375

PROG3MF -13,5277 12 31,28565 9,03139
Par 3

PROG18MF 10,0704 12 18,84938 5,44135

PROG6MF -14,5698 12 8,65491 2,49846
Par 4

PROG12MF -8,9247 12 21,21330 6,12375

PROG6MF -14,5698 12 8,65491 2,49846
Par 5

PROG18MF 10,0704 12 18,84938 5,44135

PROG12MF -8,9247 12 21,21330 6,12375
Par 6

PROG18MF 10,0704 12 18,84938 5,44135
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Tabla 102: Prueba t para muestras relacionadas progreso motor fino de los nifios de riesgo
moderado tratados con Vojta

DIFERENCIAS EMPAREJADAS

T GL SIG.

weo | SO | anor

ESTANDAR
Par 1 :Egg : I\MII: 1,04212 34,06607 9,83403 ,106 11 918
Par 2 PP::GGlgz'\II\I/lFF -4,60297 35,95151 10,37831 -,444 11 ,666
Par 3 PPRR(?GGI?’B“ICIFF -23,59807 27,61126 7,97068 -2,961 11 ,013
Par 4 PPRRC?GG162“I:IIIFF -5,64509 2248772 6,49165 -,870 11 ,403
Par 5 PPRRC? GG 168“::': -24,64019 21,49395 6,20477 -3,971 11 ,002
Par 6 :::gg i: m: -18,99511 22,58237 6,51897 -2,914 11 ,014

Los resultados obtenidos con la prueba t, para muestras relacionadas, muestran que
existen diferencias estadisticamente significativas entre el progreso motor fino en los
nifos de riesgo moderado, en la medida de los 3 y 18 meses, entre los 6 y 18 meses, y

entre los 12 y 18 meses.

En segundo lugar, realizamos un ANOVA con un factor intrasujetos de medidas
repetidas con cuatro momentos de medida (3, 6, 12 y 18 meses) llamado progreso

motor grueso.

Tabla 103: Estadisticos descriptivos: progreso motor grueso riesgo moderado de los
niflos prematuros tratados con el método Vojta que muestren un nivel de riesgo
moderado

MEDIA DESV. TiP. N
PROG 3 MG -8,7652 28,69967 12
PROG 6 MG -11,2001 12,57304 12
PROG 12 MG -7,0983 19,36366 12
PROG 18 MG -3,1010 11,96983 12

237



TRATAMIENTO VOITA

-10

-12

AN
N

PROG 3 MG

PROG 6 MG

PROG 12 MG

PROG 18 MG

=¢==PROGRESO MOTOR
GRUESO

-8,76

-11,2

-7,09

-3,1

Figura 47: Progreso motor grueso de los nifios de riesgo moderado tratados con

Vojta

Tabla 104: Prueba de esfericidad de Mauchly de la variable progreso motor grueso
de los nifilos prematuros tratados con el método Vojta que muestren un nivel de
riesgo moderado

Epsilon

Efecto intra- W de Chi-cuadrado P P

X gl | Significacion —

sujetos Mauchly aprox. Huynh- | Limite- Greenhouse-

Feldt inferior Geisser

PROGRESO

MOTOR ,546 5,878 5 ,320 712 ,889 ,333
GRUESO

La prueba de Mauchly nos permite asumir la esfericidad del modelo para interpretar la

ANOVA.
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Tabla 105: Pruebas de efectos intrasujetos de la variable progreso motor grueso de
los nifios prematuros tratados con el método Vojta que muestren un nivel de riesgo

moderado
FUENTE cjﬁmﬁgs GL MEDIA F | SIGNIFICACION
CUADRATICA
TIPO Il
EELES) 417,566 3 139,189 | ,520 672
asumida
Greenhouse-
) 417,566 2,137 195,426 | ,520 613
Geisser
Progreso motor
grueso
Huynh-Feldt | 417,566 2,667 156,555 | ,520 651
Limite- 417,566 1,000 | 417,566 | ,520 486
inferior
Esfericidad 8836,440 33 267,771
asumida
Greenhouse- | goa0 140 | 23504 | 375,960
Error Geisser
(progreso
t
motor grueso) | |\ b Feldt | 8836440 | 29339 | 301,180
Limite-
—mi 8836,440 | 11,000 | 803,313
inferior

Tabla 106: Pruebas de contrastes intrasujetos de la variable progreso motor grueso
de los nifos prematuros tratados con el método Vojta que muestren un nivel de

riesgo moderado

SUMA DE MEDIA
FUENTE PROGRESO | CUADRADOS | GL . F SIGNIFICACION
CUADRATICA
TIPO 1l
Lineal 266,980 1 266,980 ,677 ,428
PROGRESO MOTOR "

GRUESO Cuadratico 124,122 1 124,122 ,550 ,474
Cubico 26,465 1 26,465 ,145 ,711

Lineal 4338,573 11 394,416

Error
(PROGRESO Cuadratico 2483,341 11 225,758
MOTOR GRUESO)
Cubico 2014,526 11 183,139
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Los resultados de las pruebas de efectos intrasujetos nos indican que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre los distintos momentos de medida de
la variable progreso motor grueso en la poblacion de prematuros de riesgo moderado

tratados con el método Vojta.

Sin embargo, si analizamos la figura 47 que representa los valores medios del progreso
motor grueso de estos nifios, observamos que a partir de la medida de los 6 hasta la
Ultima de los 18 meses se produce una evolucidn del progreso motor aunque no sea

estadisticamente significativo.

En resumen, los nifos de riesgo moderado tratados con Vojta, presentan un progreso
motor, fino y grueso a los 18 meses de edad corregida aunque este progreso no
alcance significacion estadistica en todos los momentos de medida en ambos tipos de

motricidad.

> HIPOTESIS 12: Los nifios prematuros tratados con el método Vojta que
muestren un nivel de riesgo alto segun el PERI, obtendrdn un progreso motor

mayor en los distintos momentos de medida.

Para comprobar esta hipdtesis de nuevo realizamos dos ANOVAS de un factor de

medidas repetidas.

Un primer ANOVA de un factor intrasujetos de medidas repetidas con cuatro

momentos de medida (3, 6, 12 y 18 meses) llamado progreso motor fino

Tabla 107: Estadisticos descriptivos de la variable progreso motor fino de los niios
prematuros tratados con el método Vojta que muestren un nivel de riesgo alto

MEDIA DESV. TiP. N
PROG 3 MF -31,1342 36,13172 11
PROG 6 MF -16,0332 28,98817 11
PROG 12 MF -10,0439 16,49319 11
PROG 18 MF 6,2246 27,82615 11

240
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Figura 48: Progreso motor fino de los nifios de riesgo alto tratados con Vojta

Tabla 108: Prueba de esfericidad de Mauchly de la variable progreso motor fino de
los niflos prematuros tratados con el método Vojta que muestren un nivel de riesgo

alto

Epsilon
Efecto intra- W de Chi-cuadrado P
ot Mauchl gl | Significacion
sujetos auchly aprox. Huynh- Limite- | Greenhouse-
Feldt inferior Geisser
PROGRESO
MOTOR FINO ,256 11,874 5 ,038 ,564 ,667 ,333

Los resultados de la prueba de Mauchly no nos permiten asumir la esfericidad del

modelo, por lo que usaremos el estadistico de Greenhouse-Geisser para interpretar la

ANOVA.
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Tabla 109: Pruebas de efectos intrasujetos de la variable progreso motor fino de los
nifios prematuros tratados con el método Vojta que muestren un nivel de riesgo alto

SUMA DE VEDIA
FUENTE CUADRADOS | GL | (oo | F | SIGNIFICACION
TIPO NI
Esfericidad 7877,259 3 2625753 | 5,674 1003
asumida
PROGRESO | Creenhouse- | Soo050 | 1,603 | 4653603 | 5,674 ,016
MOTOR FINO Geisser
Huynh-Feldt | 7877,259 | 2,001 | 3937,352 | 5,674 011
Limite- 7877,259 | 1,000 | 7877,259 | 5,674 038
inferior
Esfericidad 13882,048 30 462,735
asumida
ERROR Greenhouse- | 3005 048 | 16,927 | 820,102
(PROGRESO Geisser
MOTOR FINO) | Huynh-Feldt | 13882,048 | 20,006 | 693,877
Limite- 13882,048 | 10,000 | 1388,205
inferior

Tabla 110: Pruebas de contrastes intrasujetos de la variable progreso motor fino de
los nifilos prematuros tratados con el método Vojta que muestren un nivel de riesgo
alto

SUMA DE MEDIA )
FUENTE PROGRESO CU.IA-\IIl),F:)/-\III)IOS GL CUADRATICA F SIGNIFICACION

Lineal 7666,703 1 7666,703 10,057 ,010

n: g?oG:ifn\?o Cuadratico 3,748 1 3,748 ,009 ,927

Cubico 206,807 1 206,807 1,019 ,337
ERROR Lineal 7623,221 10 762,322
(PROGRESO Cuadratico | 4228,670 10 422,867
MOTOR FINO) Clbico 2030,156 10 203,016

Si analizamos la tabla de los contrastes intrasujetos de la variable progreso motor fino
(tabla 110), a lo largo de los diferentes momentos de medida, los datos indican que
existe una tendencia lineal estadisticamente significativa que permite interpretar que
el tratamiento con Fisioterapia con el método Vojta ha sido efectivo en el progreso de
las conductas motoras finas en los primeros 18 meses de vida, de los nifios prematuros
de alto riesgo. Con la finalidad de conocer si existen diferencias significativas entre los
distintos momentos de medida realizaremos un prueba de los efectos intersujetos de

la variable progreso motor fino.
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Tabla 111: Pruebas de los efectos intersujetos de la variable progreso motor fino de
los niflos prematuros tratados con el método Vojta que muestren un nivel de riesgo

alto
SUMA DE CUADRADOS MEDIA .
FUENTE TIPO Il GL CUADRATICA F SIGNIFICACION
Interseccidn
PROGRESO MOTOR 7149,013 1 7149,013 3,963 ,075
FINO
Error 18039,305 10 1803,930

Este resultado no nos permite realizar las pruebas post-hoc, pero pensamos en realizar

pruebas t de Student de diferencias de medias para muestras relacionadas entre los

tres momentos de medida citados y la obtenida a los 18 meses de edad corregida, que

como se observa en la figura 39 es significativamente mayor.

Tabla 112: Estadisticos descriptivos de muestras emparejadas de progreso motor fino
de los nifios prematuros tratados con el método Vojta que muestren un nivel de

riesgo alto
. . MEDIA DE ERROR
MEDIA N DESVIACION ESTANDAR ESTANDAR

PROG 3 MF -31,1342 11 36,13172 10,89412
Par1l

PROG 6 MF -16,0332 11 28,98817 8,74026

PROG 3 MF -31,1342 11 36,13172 10,89412
Par 2

PROG 12 MF -10,0439 11 16,49319 4,97288

PROG 3 MF -31,1342 11 36,13172 10,89412
Par 3

PROG 18 MF 6,2246 11 27,82615 8,38990

PROG 6 MF -16,0332 11 28,98817 8,74026
Par 4

PROG12 MF -10,0439 11 16,49319 4,97288

PROG 6 MF -16,0332 11 28,98817 8,74026
Par5

PROG 18 MF 6,2246 11 27,82615 8,38990

PROG 12 MF -10,0439 11 16,49319 4,97288
Par 6

PROG 18 MF 6,2246 11 27,82615 8,38990
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Tabla 113: Prueba t para muestras relacionadas progreso motor fino de los niiios
prematuros tratados con el método Vojta que muestren un nivel de riesgo alto

DIFERENCIAS EMPAREJADAS
MEDIA DE T GL (BIL:'II'GE'RAL)
DESVIACION
MEDIA ESTANDAR ERROR
ESTANDAR
PROG 3 MF
Par 1 PROG 6 MF -15,10101 38,80194 11,69923 -1,291 10 ,226
PROG 3 MF
Par 2 PROG 12 MF -21,09025 35,44360 10,68665 -1,974 10 ,077
PROG 3 MF
Par3 SO -37,35875 40,96848 12,35246 -3,024 10 ,013
PROG 6 MF
Par4 PROG 12 MF -5,98923 15,88268 4,78881 -1,251 10 ,240
PROG 6 MF
Par 5 I -22,25774 23,15663 6,98199 -3,188 10 ,010
PROG 12 MF
Par 6 ool -16,26851 18,00207 5,42783 -2,997 10 ,013

Los resultados obtenidos con la prueba t, para muestras relacionadas, muestran que
existen diferencias estadisticamente significativas en el progreso motor fino de los
nifos de riesgo alto, entre las medidas de los 3 y 18 meses, los 6y 18, y los 12 y 18

meses.

En segundo lugar, realizamos un ANOVA con un factor intrasujetos de medidas
repetidas con cuatro momentos de medida (3, 6, 12 y 18 meses) llamado progreso

motor grueso.

Tabla 114: Estadisticos descriptivos de la variable progreso motor grueso de los nifios
prematuros tratados con el método Vojta que muestren un nivel de riesgo alto

MEDIA DESV. TiP. N
PROG 3 MG -25,7195 35,50986 11
PROG 6 MG -17,1623 27,97640 11
PROG 12 MG -19,5847 20,34104 11
PROG 18 MG -5,3699 24,74063 11
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Figura 49: Progreso motor grueso de los nifios de riesgo alto tratados con Vojta

Tabla 115: Prueba de esfericidad de Mauchly de la variable progreso motor grueso
de los nifos prematuros tratados con el método Vojta que muestren un nivel de

riesgo alto
. Epsilon
Efecto W de Chi P
intra-suiet Mauchl cuadrado gl | Significacion
intra-stjetos auenly aprox. Huynh- | Limite- | Greenhouse-
Feldt inferior Geisser
PROGRESO
MOTOR ,220 13,201 5 ,022 ,509 ,582 ,333
GRUESO

Los datos obtenidos con la prueba de Mauchly, no nos permiten asumir la esfericidad

del modelo, por lo tanto usaremos el estadistico de Greenhouse-Geisser para

interpretar el ANOVA.
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Tabla 116: Pruebas de efectos intrasujetos de la variable progreso motor grueso de
los niflos prematuros tratados con el método Vojta que muestren un nivel de riesgo

alto
FUENTE cjxmg\gfx GL MEDIA F | SIGNIFICACION
CUADRATICA
TIPO NI
Esfericidad 2397,867 3 799,289 1,954 142
asumida
Greenhouse- | .5, 867 | 1,527 1570,021 | 1,954 181
PROGRESO Geisser ' ’ ’ ' ’
MOTOR
GRUESO Huynh-Feldt | 2397,867 | 1,747 | 1372,722 | 1,954 175
Limite- 2397,867 | 1,000 | 2397,867 | 1,954 192
inferior
Esfericidad 115974 268 30 409,142
asumida
Greenhouse-
Error o 12274268 | 15273 | 803,667
(PROGRESO elsser
MOTOR
GRUESO) Huynh-Feldt | 12274,268 | 17,468 | 702,673
Limite-
-mit 12274268 | 10,000 |  1227,427
inferior

Tabla 117: Pruebas de contrastes intrasujetos de la variable progreso motor grueso
de los nifios prematuros tratados con el método Vojta que muestren un nivel de

riesgo alto
SUMA DE MEDIA
FUENTE PROGRESO | CUADRADOS GL p F SIGNIFICACION
CUADRATICA
TIPO 11l
Lineal 1890,363 1 1890,363 3,374 ,096
PROGRESO
MOTOR Cuadratico 88,023 1 88,023 ,169 ,690
GRUESO
Cubico 419,481 1 419,481 2,868 ,121
Lineal 5602,917 10 560,292
Error
(PROGRESO (o
MOTOR Cuadratico 5208,669 10 520,867
GRUESO)
Cubico 1462,682 10 146,268
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Los resultados de las pruebas de efectos intrasujetos nos indican que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre los distintos momentos de medida de
la variable progreso motor grueso, en los prematuros de alto riesgo tratados con la

terapia Voijta.

Sin embargo, la figura 49 que representa los valores medios del progreso motor grueso
de estos nifios, muestra como a partir de la primera medida ya se produce una
evolucion en el progreso motor grueso, que siguiendo una trayectoria lineal
ascendente, desciende ligeramente entre la medida de los 6 meses y la de los 12 para
volver a tomar una trayectoria ascendente desde esta ultima medida hasta los 18

meses de edad corregida.

Por este motivo, realizamos pruebas t de Student de diferencias de medias para
muestras relacionadas entre los tres momentos de medida citados y la obtenida a los
18 meses de edad corregida de los nifios, que como se observa en la figura 40 es

significativamente mayor.

Tabla 118: Estadisticos de muestras relacionadas progreso motor grueso de los nifios
prematuros tratados con el método Vojta que muestren un nivel de riesgo alto

. . MEDIA DE ERROR
MEDIA N DESVIACION ESTANDAR ESTANDAR

PROG3MG -25,7195 11 35,50986 10,70662
Par 1l

PROG6MG -17,1623 11 27,97640 8,43520

PROG3MG -25,7195 11 35,50986 10,70662
Par 2

PROG12MG -19,5847 11 20,34104 6,13305

PROG3MG -25,7195 11 35,50986 10,70662
Par 3

PROG18MG -5,3699 11 24,74063 7,45958

PROG6MG -17,1623 11 27,97640 8,43520
Par 4

PROG12MG -19,5847 11 20,34104 6,13305

PROG12MG -19,5847 11 20,34104 6,13305
Par5

PROG18MG -5,3699 11 24,74063 7,45958
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Tabla 119: Prueba t para muestras relacionadas progreso motor grueso de los nifios
prematuros tratados con el método Vojta que muestren un nivel de riesgo alto

DIFERENCIAS EMPAREJADAS
SIG.
T GL
. BILATERAL
DESVIACION MEDIA DE ( )
MEDIA ESTANDAR ERROR
ESTANDAR
PROG 3 MG
Par 1 PROG 6 MG -8,55719 31,65002 9,54284 -,897 10 ,391
PROG 3 MG
Par 2 PROG 12 MG -6,13474 43,04803 12,97947 -,473 10 ,647
PROG 3 MG
Par 3 EETATE -20,34953 31,29680 9,43634 -2,157 10 ,056
PROG 6 MG
Par4 PROG 12 MG 2,42246 20,82379 6,27861 ,386 10 ,708
PROG 12 MG
Par5 TR e -14,21479 20,50456 6,18236 -2,299 10 ,044

Los resultados obtenidos con la prueba t, para muestras relacionadas, muestran que
existen diferencias estadisticamente significativas entre el progreso motor grueso en
los nifios de riesgo alto, en la medida de los 12 y 18 meses y marginalmente

significativas entre los 3 y 18 meses.

Si tenemos en cuenta que la puntuacion media, de estos prematuros de alto riesgo, en
la medida del primer trimestre fue de -25,71 y la puntuacién que obtuvieron a los 18
meses fue de -5,33, podemos observar que se ha producido un progreso motor grueso

de considerable magnitud en los nifios de esta poblacion tratados con Voijta.

Resumiendo, la hipdtesis planteada se cumple sdlo para el progreso motor fino de los
prematuros de alto riesgo tratados con Fisioterapia con el método Vojta. En relacién al
progreso motor grueso, aunque se observa un progreso mayor y de magnitud
importante a los 18 meses, este progreso no alcanza significacién estadistica en todos

los momentos de medida.

248



> HIPOTESIS 13: En los nifios prematuros tratados con el método Vojta que
muestren un nivel de riesgo alto, segun el PERI, obtendrdn una mejora mayor
en su desarrollo motor , a los 18 meses, que los que muestren puntuaciones

de riesgo moderadas y bajas.

Para comprobar esta hipdtesis realizamos un ANOVA de un factor, siguiendo un
modelo lineal multivariante, con dos variables dependientes a las que denominamos
mejora motora fina y mejora motora gruesa, y un factor con tres niveles de riesgo

(alto, moderado y bajo).

Tabla 120: Estadisticos descriptivos variables mejora motora gruesa y mejora motora
fina de los niilos prematuros tratados con Vojta

DESVIACION ERROR
N MEDIA TiPICA TiPiICO
ALTO 11 37,3588 40,96848 12,35246
MODERADO 12 23,5981 27,61126 7,97068
MEIORA MF BAJO 24 6,1648 23,73268 4,84441
Total 47 17,9166 31,61752 4,61189
ALTO 11 20,3495 31,29680 9,43634
MODERADO 12 5,6641 27,99151 8,08045
MEJORA MG BAJO 24 -4,7672 39,59388 8,08207
Total 47 3,7745 35,90027 5,23659
40
35
< 30
=
(@] 25
>
(@] 20
|_
Z 15
S 10
=
§ 5
= 0
-5
-10
NIVEL DE RIESGO NIVEL DE RIESGO NIVEL DE RIESGO
BAJO MODERADO ALTO
m MEJORA MOTORA GRUESA -4,76 5,66 20,34
m MEJORA MOTORA FINA 6,16 23,59 37,35

Figura 50: Mejora motora segun el nivel de riesgo de los nifos

con Vojta

prematuros tratados
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Tabla 121: ANOVA de las variables mejora motora

prematuros tratados con Vojta

gruesa y fina

de los ninos

CSXI':IR’:I;E)S Gt CUR/IIDERI?[:;CA F SIG.
Inter-grupos 7859,841 2 3929,920 4,536 | ,016
MEI:/IC::RA Intra-grupos 38124,881 44 866,475
Total 45984,722 46
Inter-grupos 4815,942 2 2407,971 1,945 | ,155
MI:\J/I(;RA Intra-grupos 54470,207 44 1237,959
Total 59286,148 46

Los resultados de la ANOVA, muestran que existen diferencias estadisticamente

significativas en las puntuaciones de la variable mejora motora fina a los 18 meses de

edad corregida entre los diferentes niveles de riesgo de los niflos prematuros tratados

con el método Vojta.

Para saber entre que niveles de riesgo se encuentran esas diferencias realizamos

pruebas post-hoc por el método de Bonferroni.

Tabla 122: Pruebas post-hoc de Bonferroni variable mejora motora fina de los nifios
prematuros tratados con el método Vojta

VARIABLE DIFERENCIA DE ERROR
DEPENDIENTE NIVEL DE RIESGO | NIVEL DE RIESGO MEDIAS TiPICO SIG.
MODERADO 13,76068 12,28725 ,806
ALTO
BAJO 31,19396 10,71791 | ,017
MEJORA ALTO -13,76068 12,28725 ,806
MOTORA FINA MODERADO
BAJO 17,43328 10,40718 ,303
ALTO -31,19396 10,71791 ,017
BAJO
MODERADO -17,43328 10,40718 ,303
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Las diferencias estadisticamente significativas en relacidn a la variable mejora motora
fina, se encuentran entre los grupos de prematuros de alto y bajo riesgo, tratados con

el método Vojta.

En resumen, estos resultados indican que los nifios prematuros, pertenecientes al
grupo de alto riesgo que han sido tratados con terapia Vojta, muestran una mejora
mayor en sus conductas motoras finas, a los 18 meses de edad corregida, que los
prematuros de riesgo moderado y bajo, pero esta mejora sélo es estadisticamente

significativa entre los grupos de alto y bajo riesgo.

Por otro lado, en relacion a la variable mejora motora gruesa los prematuros de alto
riesgo que recibieron terapia Vojta obtienen mayores puntuaciones en esta variable
que los pertenecientes a otros grupos de riesgo, sin embargo estas diferencias no

alcanzan la significaciéon estadistica.

Estos resultados nos indican que nuestra hipétesis se cumple sélo de forma parcial, ya
gue el grupo de alto riesgo tratado con el método Vojta no obtiene a los 18 meses, una

mejora gruesa y fina estadisticamente significativa en relacidon al resto de grupos.

6.6.- RESULTADOS DEL QUINTO OBIJETIVO

> HIPOTESIS 14: La escala de motricidad gruesa de la BSID-1ll, mostrard
convergencia con las puntuaciones Z, obtenidas con las puntuaciones totales

de la AIMS, en los diferentes momentos de medida.
Para comprobar esta hipotesis, realizamos pruebas de correlaciones de Pearson entre

las puntuaciones estandarizadas Z de la AIMS y las puntuaciones escalares motoras

gruesas de la BSID-1Il en los 4 momentos de medida (3, 6, 12 y 18 meses).
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Tabla 123: Correlaciones de Pearson entre las puntuaciones estandarizadas Z de la
AIMS y las puntuaciones escalares motoras gruesas de la BSID-IIl en los 4 momentos
de medida

EMG EMG EMG EMG
3M 6M 12M 18M
Correlacién de Pearson ,344 ,274 ,435 ,360
Sig. (bilateral) ,018 ,062 ,002 ,013
Z3M
N 47 47 47 47
Correlacién de Pearson ,084 ,439 ,327 ,454
Sig. (bilateral) ,574 ,002 ,025 ,001
Z6M
N 47 47 47 47
Correlaciéon de Pearson ,267 ,550 ,608 ,611
Sig. (bilateral) ,076 ,000 ,000 ,000
Z12M
N 45 45 45 45
Correlacién de Pearson ,443 ,531 ,466 ,673
ig. (bil I 2 1 ,
7 18M Sig. (bilateral) ,00 ,000 ,00 000
N 45 45 45 45

Estos resultados muestran que el valor de las correlaciones de Pearson, es
estadisticamente significativo entre ambas puntuaciones en todos los momentos de
medida. El valor de correlacion (r), en todos los momentos de medida, indica una
relacion lineal y una correlacidn positiva entre las puntuaciones Z de la AIMS y las
puntuaciones escalares gruesas de la BSID-lll. El valor de correlacién es
progresivamente mayor de la primera a la cuarta evaluacion (desde los 3 a los 18

meses).

Estos datos confirman nuestra hipdtesis de que entre las puntuaciones Z del AIMS y la
escalar motora gruesa de la BSID-lll existe validez concurrente en la medida del
desarrollo motor grueso de los niflos prematuros en los primeros 18 meses de edad

corregida.
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7.- DISCUSION

El objetivo principal de esta investigacion, reside en valorar los efectos que el
tratamiento de Fisioterapia con el método Vojta ejerce en el desarrollo motor de los
niflos prematuros con diferentes niveles de riesgo biolégico perinatal y en comparar su
eficacia frente a otros procedimientos fisioterapicos implementados en esta poblacion

durante los primeros 18 meses de vida.

En primer lugar queremos destacar que los resultados derivados de nuestra
investigacion, en general, indican que no existen diferencias significativas en cuanto a
las condiciones iniciales de ambos grupos de estudio. Es decir, que las condiciones de
partida del grupo de nifios prematuros tratados en los distintos CDIAT, con Fisioterapia
Vojta y con otros procedimientos fisioterapicos, eran homogéneas en relacién a la
distribucién por sexo, la edad gestacional, el peso al nacimiento y el nivel de riesgo

perinatal.

No obstante, y dado que al final de esta investigacién los nifios tratados con Vojta
obtenian mejores resultados, cabe suponer a partir de nuestros datos, que los
tratamientos de Fisioterapia Vojta realizados e implementados en la poblaciéon de
niflos prematuros con distintos niveles de riesgo biolégico desde los CDIAT, producen

efectos positivos en su desarrollo motor inmediato y a medio plazo.

Antes de hacer un andlisis detallado de los resultados obtenidos, en funcion de los
diferentes objetivos e hipdtesis de trabajo planteados en esta investigacidn, queremos
destacar que ninguno de los estudios incluidos en la revisién sistematica, salvo el de

Chunyan et al*®

, utilizan escalas de desarrollo estandarizadas para medir los
resultados de la terapia Vojta en la poblacién de estudio. Estos ensayos muestran los
resultados basdndose en los datos obtenidos a partir de protocolos clinicos de
valoracion. Nuestro trabajo es el primero que ha empleado dos instrumentos de

evaluacidn del desarrollo motor estandarizados, la AIMS y las escalas motoras de la
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BSID-Ill, para analizar los resultados sobre el desarrollo motor, en una muestra de

nifos prematuros a los que se les ha aplicado Fisioterapia con el método Vojta.

Discusion del primer objetivo

» Valorar la eficacia del método Vojta frente a otros métodos de fisioterapia en el

progreso motor de los nifios prematuros durante los primeros 18 meses de vida.

Referente a nuestro interés en comprobar en primer lugar, si los nifios prematuros
tratados con la terapia de la locomocién refleja de Vojta obtienen mejores
puntuaciones en las escalas motoras de la BSID-Ill, en los distintos momentos de
medida, que los que recibieron otros tipos de tratamientos fisioterapicos y en segundo
lugar, si su progreso motor también era mayor en los distintos momentos de medida,
gue los que recibieron otros tratamientos fisioterapicos, los resultados confirman que
a los 18 meses los nifios prematuros tratados con el método Vojta, obtienen un mayor
nivel de desarrollo, en todas las puntuaciones obtenidas con las escalas BSID-III
(escalar motora fina, gruesa y puntuacion compuesta) que los nifos tratados con otros
métodos de Fisioterapia. No obstante, debemos sefialar que en las dos primeras
evaluaciones, las realizadas en el primer trimestre y a los 6 meses, las puntuaciones
obtenidas por los nifios del grupo control son superiores. A los 12 meses las
puntuaciones de ambos grupos son muy parecidas, siendo ligeramente superiores las
del grupo experimental en la puntuacién escalar motora fina y en la compuesta, y el
grupo control en la escalar motora gruesa. Estos datos muestran que los nifios tratados
con Fisioterapia Vojta, que partian de puntuaciones mas bajas, siguen una trayectoria
ascendente mejorando sus puntuaciones en cada evaluacidn, mientras que en el grupo

control no ocurre asi.

Este mismo patrén de desarrollo se observa también en relaciéon al progreso motor. El
grupo de niflos prematuros que recibieron Fisioterapia Vojta tienen un progreso motor
ascendente, tanto en la motricidad fina como en la gruesa, en los primeros 18 meses
de vida; mientras que los nifios tratados con otros métodos de Fisioterapia siguen una

trayectoria descendente en este periodo.
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Esto nos permite interpretar que la terapia Vojta es eficaz en la promocion del
desarrollo motor grueso y fino, y especialmente de este ultimo, en los primeros 18
meses de edad corregida.

En general, nuestros resultados se corresponden con los de Chunyan et al*®

, que
encontraron que el grupo de ninos prematuros tratados con Vojta y Bobath obtuvieron
puntuaciones superiores en el desarrollo motor grueso y fino al afio de edad corregida
que las obtenidas por el grupo control. Es importante destacar, que a partir de los
datos mostrados en el estudio de Chunyan et al*®®, calculamos la relevancia clinica del
tratamiento de Fisioterapia combinado Vojta y Bobath, y esta resulté ser moderada en
relacion al desarrollo motor grueso (d: 0,60) y alta en relaciéon al desarrollo motor fino
(d: 1,22); estos resultados también los compartimos en nuestro estudio, pero
Unicamente referidos a la terapia Vojta. Sin embargo, en nuestro trabajo, las
diferencias significativas en las puntuaciones de desarrollo motor de la BSID-III, a favor
del grupo experimental, se producen en la medida de los 18 meses. Esto puede
deberse a diferencias en la capacidad discriminativa de las escalas, ya que Chunyan et
al*® utilizaron las escalas GDS y nosotros la BSID-IIl. Ademas no aplicaron sélo terapia
Vojta en el grupo de tratamiento y, los nifios no tuvieron el mismo tiempo de
tratamiento ya que empezaron a edades diferentes y ademas la frecuencia de la
intervenciéon fue muy superior a la nuestra puesto que realizaban 5 sesiones de

fisioterapia a la semana de 40 minutos de duracion en comparacion a las dos sesiones

semanales de 50 minutos que recibian en nuestro estudio.

Nuestros resultados también coinciden con los obtenidos por otros autores en relacién

a la falta de eficacia mostrada por distintos procedimientos fisioterdpicos, diferentes

del método Vojta, entre los 12 y 18 meses de edad; concretamente Badr et al*®,

Campbell et al*®*, Piper et al***, Rothberg et al*?’, Spittle et al*?® , Weidling et al**?, Yigit

et al*®.

Respecto a si los niflos de riesgo bioldgico tratados con la terapia de la locomocién
refleja de Vojta obtendrian, a los 18 meses, una mejora en su desarrollo motor

superior a la de los tratados con otros procedimientos fisioterapicos, los resultados de
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nuestro estudio muestran que esta mejora se produce de forma significativa tanto en
el desarrollo motor fino como grueso, a favor de los nifios que recibieron Fisioterapia
Vojta a los 18 meses de edad corregida. Los nifios del grupo control, experimentaron
una pequefia mejora motora gruesa y un empeoramiento del desarrollo motor fino a

los 18 meses.
Discusion del segundo objetivo

» Comparar el efecto del tratamiento Vojta con otros tratamientos de fisioterapia

en niflos prematuros en los distintos niveles de riesgo perinatal sequn el PERI.

Al comparar los efectos de la terapia Vojta frente a otros procedimientos
fisioterdpicos, en los tres niveles de riesgo perinatal de los nifios prematuros, por
medio de las puntuaciones motoras obtenidas con la BSID-Ill (escalar motora fina,
escalar motora gruesa y puntuacion compuesta motora), nuestros resultados
muestran, en los tres niveles de riesgo, en relacién a las puntuaciones motoras
obtenidas con la BSID-lll que los niflos prematuros que constituyen el grupo control
parten, en todos los grupos de riesgo (bajo, moderado y alto), con mejores
puntuaciones de desarrollo motor que el grupo experimental, y entre la medida de los
6 y 12 meses esta tendencia se invierte provocando una evolucién de trayectoria
descendente. En el grupo de nifios que reciben tratamiento de Fisioterapia con el
método Vojta, la trayectoria de desarrollo es contraria, es decir, parten con
puntuaciones de desarrollo inferiores y terminan a los 18 meses con mejores
puntuaciones que el grupo control, con excepcién de la puntuacion escalar motora
gruesa del grupo de bajo riesgo que es ligeramente inferior a la del grupo control
(figura 28, pag 193). Ademas, consideramos importante destacar que estas diferencias
en las puntuaciones escalares motoras gruesas, finas y puntuaciones compuestas,
entre el grupo control y experimental, son significativamente mayores, a los 18 meses,
a favor de los nifios que recibieron terapia Vojta conforme aumenta el nivel de riesgo

del grupo de prematuros.

384,399,421,427,428,432,435

Nuestros resultados apoyan los obtenidos por otros autores en

relacion a la falta de eficacia mostrada por distintos procedimientos fisioterdpicos,
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diferentes del método Voijta, entre los 12 y 18 meses de edad, aplicados a prematuros
con diferentes niveles de riesgo perinatal. Referente al alto riesgo, Badr et al*®,
aplicaron un método de Fisioterapia basada en la estimulacidn del desarrollo motor a
un grupo de prematuros que mostraban factores de riesgo neuroldgico y alteraciones

399
|

cerebrales. Asi mismo, Campbell et al®”, aplicaron un tratamiento de Fisioterapia

basada en el desarrollo motor, para facilitar el patron de pataleo y marcha en un grupo

|421

de prematuros, con LPV. En esta linea Piper et al™", aplicaron Fisioterapia con el

método Bobath a un grupo de prematuros con menos de 1500 g, que habian sufrido
asfixia perinatal, convulsiones o presentasen una disfuncién del SNC. Weidling et al***,
aplicaron Fisioterapia Bobath a un grupo de prematuros que presentaban ecografia
craneal anormal, LPV, hemorragia intracraneal, hidrocefalia y ventriculomegalia. Los
resultados obtenidos por todos estos autores a los 12 o 18 meses de edad corregida
no mostraron diferencias significativas, al compararlos con los correspondientes
grupos controles (tabla 29, pag 126). En cuanto a los estudios con nifios de riesgo
moderado, Rothberg et al*?”, aplicaron un tratamiento de Fisioterapia Bobath a un
grupo de prematuros con < 1700 g y < 34 semanas de edad gestacional que hubieran
sido tratados en la UCIN y no hubieran obtenido una buena puntuacién en un ECN. En

la misma linea Yigit et al**’

, aplicaron un tratamiento de Fisioterapia basada en el
desarrollo motor a un grupo de nifnos prematuros con < 2000 g y < 34 semanas de
edad gestacional. Establecieron un subgrupo de nifios con riesgo neurolégico por
hipoxia perinatal y ecografia craneal anormal, al que aplicaron el mismo tratamiento.
En ninguno de estos dos estudios en prematuros de riesgo moderado se encontraron
diferencias significativas a favor del grupo de tratamiento, y concretamente en el de

|427

Rothberg et al™’, estas diferencias fueron a favor del grupo control que no habia

recibido tratamiento. Con nifios de riesgo bajo, Spittle et al*®

aplicaron a un grupo de
prematuros con < 30 semanas de edad gestacional, un tratamiento de Fisioterapia
centrado en la familia y no encontraron diferencias significativas, en el desarrollo
motor, en relacién al grupo control que recibié seguimiento médico. Sin embargo,

nuestros resultados difieren de los obtenidos en el estudio de Goodman et al*®

, en el
que se midio la eficacia de la Fisioterapia Bobath en un grupo de prematuros de < 1700

g y < 34 semanas de edad gestacional y sin alteraciones neuroldgicas, que presentaban
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un nivel de riesgo bajo, encontrando diferencias significativas a favor del grupo de

tratamiento.

Teniendo interés en comprobar si la mejora en el desarrollo motor experimentada por
los nifios prematuros, correspondientes a los tres niveles de riesgo perinatal, tratados
con la terapia Vojta, era mayor que la obtenida con otros tratamientos de Fisioterapia
a los 18 meses de edad corregida, nuestros resultados mostraron la mejora motora

con la puntuacién escalar fina y gruesa y con el percentil de la escala BSID-III.

Con relaciéon a las puntuaciones escalares motoras gruesa y fina, los resultados
corroboran una mejora significativa en el grupo de nifnos prematuros tratados con
terapia Vojta pertenecientes a los grupos de riesgo moderado y alto, mientras que en
el grupo de prematuros, pertenecientes a los mismos niveles, tratados con otros
procedimientos fisioterapicos se produce un empeoramiento de su desarrollo motor a
los 18 meses. El grupo de bajo riesgo de nifios prematuros tratados con Voijta,
también obtienen una mejora en su desarrollo motor fino, mientras que el grupo no
Vojta del mismo nivel de riesgo, experimenta un empeoramiento; sin embargo con
respecto a la motricidad gruesa ambos grupos, experimental y control, sufren un
empeoramiento en su desarrollo a los 18 meses, siendo éste mayor en los nifios de

bajo riesgo pertenecientes al grupo control.

En cuanto a qué grupo de prematuros alcanzaba un mejor percentil de desarrollo en
relacion al grupo de referencia para la misma edad, obtuvimos la mejora de percentil
y, los resultados muestran que los niflos prematuros, de los tres niveles de riesgo,
tratados con Vojta obtienen una mejora significativa en su percentil de desarrollo
motor a los 18 meses; mientras que los tratados con otros métodos experimentan un

empeoramiento en su percentil de desarrollo durante este periodo.

Estos resultados nos permiten observar que para facilitar, promocionar y normalizar el
desarrollo motor de los nifios prematuros, de diferentes niveles de riesgo, el
tratamiento con el método Vojta parece ser mas eficaz que otros métodos de

Fisioterapia en los primeros 18 meses de edad corregida.
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Discusion del tercer objetivo

» Conocer la eficacia del tratamiento de Fisioterapia, con el método Vojta, en el

desarrollo motor de los nifios prematuros durante los primeros 18 meses.

La respuesta general a este objetivo, a partir de los resultados obtenidos en esta
investigacion, es que efectivamente los nifios prematuros tratados con el método
Vojta mejoran su rendimiento motor durante los primeros 18 meses de edad

corregida.

Aunque este progreso es especialmente evidente a los 18 meses, en un primer
momento, nos planteamos que los nifios prematuros que recibieron tratamiento de
Fisioterapia con el método Vojta mostrarian progreso motor en los distintos
momentos de medida, y nuestros resultados confirmaron esta hipotesis aunque sélo

de forma parcial.

Es importante destacar, que el progreso de la motricidad fina se produce a partir de la
segunda evaluacion realizada a los 6 meses de edad corregida, mientras que el
progreso motor grueso lo hace a partir de la tercera evaluacién realizada a los 12
meses. No obstante, las puntuaciones en esta tercera evaluacidon son mejores en la
motricidad fina que en la gruesa. Esto quiza también pueda ser debido a la naturaleza
de los desarrollos propios de la edad en estos aspectos motores (alcance vy
locomocion).

Estos resultados podrian interpretarse en la linea de los hallados por Chunyan et al*®,
en 2007, en un grupo de 42 prematuros tratados con Vojta y Bobath de forma
combinada, y evaluados al afio de vida con las escalas GDS donde se muestra una
evolucidon en el desarrollo motor global, aunque la puntuacién media para la

motricidad gruesa fue inferior a la puntuacién obtenida en la motricidad fina.

Para entender mejor estos resultados, es necesario recordar que para que surjan las

primeras conductas de alcance hacia el objeto y se desarrolle la funciéon prensora
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durante el primer trimestre de vida, ademas de otros requisitos como la coordinacion
oculo manual y el desarrollo de los movimientos del miembro superior, es necesario el
desarrollo de unos mecanismos de enderezamiento y control postural previos (sobre
todo de la cabeza y el tronco). Estos mecanismos de enderezamiento de la cabeza y el
tronco es la primera respuesta motora que se observa en los nifios tratados con la

locomocién refleja de Vojta®%.

En este sentido, los resultados en el progreso de la motricidad fina y en el desarrollo
de la funcidon prensora, de los nifios tratados con el método Vojta pueden
interpretarse en la linea de los obtenidos por Heathcock et al*” en 2008, que
demostraron que el entrenamiento del control postural y del movimiento durante los
dos primeros meses de vida, periodo previo a la aparicién de la funcidn prensora,
adelanta la aparicién de la funcidon de alcance y exploracién de objetos en los nifios

prematuros de menos de 33 semanas de edad gestacional.

Sanchez de Muniain®', mostré que la aplicacién de la terapia Vojta en nifios con
distintos tipos de pardlisis cerebral, algunos de ellos prematuros, durante un periodo
de 3 afios, era eficaz en la consecucién de la funciéon prensora (coger un objeto y
mantenerlo en la mano) y en el desarrollo de la pinza término terminal (oposicion del

pulgar al resto de los dedos, contactando con las falanges distales).

En relacion al progreso motor grueso, que mostraron el grupo de prematuros tratados

con terapia Vojta, nuestros resultados se corresponden con los obtenidos por
400 s e

Chunyan et al™", aunque los nifios que formaron parte de su ensayo iniciaron el

tratamiento a diferentes edades durante el primer afo de vida. De la misma manera,

396 397
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nuestros resultados coinciden también con los de Brandt el al*™, y D’Avignon et a
donde los nifos que recibieron este tratamiento en ambos ensayos obtuvieron un
progreso en su motricidad gruesa, entendiéndose este progreso como la no
instauracién de patrones patolégicos y el avance en las conductas motoras gruesas. A
pesar de trabajar con nifios prematuros, durante un periodo que fue mas alla de los 18

meses de edad corregida, Kanda et al*®® demostraron la eficacia del tratamiento de

Fisioterapia con el método Vojta en el progreso y normalizacién de la motricidad
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gruesa, como la adquisicion de la marcha, en nifos prematuros que habian
desarrollado diparesia espdstica siempre que se siguieran las pautas de intensidad y

sistematizacidn en el tratamiento con este método.

Con respecto a la eficacia del método Vojta, nos planteamos que los resultados del
desarrollo motor medidos con la AIMS, de los nifios prematuros que recibieron
Fisioterapia Vojta, serian superiores que los obtenidos con las escalas motoras de la
BSID-1ll y, en efecto nuestros resultados lo confirman. A los 18 meses de edad
corregida el percentil motor obtenido con la AIMS fue mas alto que el que obtuvieron

con las escalas motoras de la BSID-III.

Asi pues, la Fisioterapia Vojta, ademas de facilitar y promover el progreso motor de los
nifos prematuros, ha demostrado un efecto mas importante sobre la calidad de los
patrones motores. Recordemos que la AIMS es un instrumento para medir el
desarrollo motor grueso de forma cualitativa y es estricta en la configuracidn postural
y en las condiciones de calidad que deben darse en un determinado patrén motor para

darlo como acreditado.

En los primeros dos momentos de medida (12 trimestre y 6 meses), los percentiles
motores de la BSID-1ll eran mas altos en los prematuros que recibian terapia Vojta;
pero debemos tener en cuenta que probablemente esto sea debido a que: 1) en los
primeros 6 meses de vida, los items de motricidad gruesa de la BSID-IlIl no son tan
discriminativos como en la AIMS en este tipo de conducta motora; 2) el percentil
motor de la BSID-Ill depende no solo de las adquisiciones motoras gruesas del nifio
sino también de las finas; y 3) el efecto del tratamiento de Fisioterapia Vojta sobre la
calidad de los patrones motores, no se produce de forma inmediata, sino que requiere
de un proceso y de una sistematizacién para la correccidon de los déficits cualitativos en

los bebés prematuros.

En este sentido, para demostrar el efecto de la terapia Vojta, sobre la calidad motora a
los 18 meses, calculamos la variable mejora del percentil motor. Los resultados de la

variable mejora del percentil del AIMS fueron superiores, de forma significativa, a la
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mejora obtenida con el percentil motor de la BSID-Ill confirmando la eficacia de la
Fisioterapia con el método Vojta en la mejora de la calidad motora en la poblacion de
prematuros a los 18 meses de edad corregida que iniciaron el tratamiento en el primer

trimestre de vida.

Nuestros resultados con la AIMS para medir progresos en la calidad de los patrones
motores de los nifios prematuros tratados con Fisioterapia Vojta, en periodos cortos
de tiempo, pueden interpretarse en la linea de los obtenidos por varios autores, como
Cameron et al*®®, que aplicaron la escala a prematuros de 4 meses de edad corregida,
para evaluar la eficacia de un tratamiento de Fisioterapia basado en el desarrollo
motor, que habian iniciado al nacimiento y no encontraron diferencias significativas ni
con el grupo control de prematuros ni con el grupo control de neonatos a término.

Campbell et al*®

, aplicaron la AIMS a un grupo de prematuros de 12 meses de edad
corregida, para valorar la eficacia de un tratamiento de Fisioterapia basado también en
la promocidén del desarrollo motor que habian iniciado desde los 2 meses y tampoco
obtuvieron diferencias significativas con relacion al grupo control. En esta linea, no
podemos dejar de nombrar los estudios de Blauw Hospers et al****°?, en los afios 2007
y 2011, en los que aplicaron la AIMS a un grupo de prematuros que habian recibido un
tipo tratamiento de Fisioterapia centrado en la familia (COPCA) durante 3 meses y los
evaluaron a los 6 meses y a los 18 meses. En el primer ensayo, el AIMS detectd
diferencias significativas entre el grupo de tratamiento y el grupo control, que recibid
tratamiento Bobath, en la subescala de sedestacion a los 6 meses de edad corregida,
aunque sin afectar de forma significativa a la puntuacién percentil. En el segundo

ensayo, no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos de

intervencién en ambas medidas (6 y 18 meses).

Por lo tanto, si tenemos en cuenta que el tratamiento de Fisioterapia tiene como
finalidad la promocién del desarrollo motor y la mejora de la calidad en la ejecucién de
los patrones motores del nifio prematuro, los resultados comentados pueden indicar
que las escalas motoras cuantitativas, como las escalas de la BSID-Ill, detectan cambios
como consecuencia del tratamiento fisioterdpico que sitlan al nifio evaluado, desde

periodos de tiempo mas cortos y tempranos, en rangos percentiles mas normalizados
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que las escalas motoras cualitativas, las cuales evaltan la calidad en la ejecucion de los

patrones motores, aspecto que requiere mas tiempo de evolucion.

En este sentido, promocionar el desarrollo del movimiento de un bebé prematuro
requiere de aspectos que no son estrictamente motores, como el interés por el
entorno o por el objeto, que dependen del area cognitiva®?, mientras que la
correccion postural para desarrollar un patrén motor de calidad implica mas tiempo de
tratamiento fisioterapico. Teniendo en cuenta que el nifio utiliza el movimiento para
relacionarse con el entorno y conseguir un determinado objetivo, es de esperar que el
nifio se moverd como le sea mas funcional y efectivo para lograr su meta, lo cual no
favorece la consecucidon de patrones motores de calidad de forma temprana, y por
este motivo, los tratamientos fisioterapicos requieren mas tiempo para mejorar la

calidad del movimiento.

En resumen, segun los argumentos expuestos podemos concluir que el método Vojta
ha sido eficaz en la promocién del desarrollo motor de los nifios prematuros y
especialmente en la mejora cualitativa de los patrones motores a los 18 meses de edad

corregida.
Discusion del cuarto objetivo

» Determinar el efecto del método Vojta en el progreso motor de los nifios
pertenecientes a los distintos grupos de riesgo clasificados en bajo, medio y

alto segun PERI.

En cuanto a determinar en qué nivel de riesgo, los nifios prematuros obtenian mejores
resultados de progreso motor con la terapia Vojta, nuestros resultados indican que en
los prematuros, pertenecientes a los tres niveles de riesgo segun el PERI, la terapia
Vojta muestra un efecto positivo sobre el progreso motor, tanto en la motricidad

gruesa como en la fina.

En este sentido, cabe destacar que en los prematuros de bajo riesgo es donde se

observa un efecto menor de la Fisioterapia Vojta, sobre todo en el progreso motor
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grueso. Los nifios de este grupo experimentan un importante progreso en este tipo de
motricidad entre los 6 y los 18 meses y entre los 12 y los 18 meses; sin embargo la
puntuacion de esta variable a los 18 meses tiene un valor inferior que en la primera
medida. Con respecto a la motricidad fina, también se produce un importante
progreso entre las medidas de los 6 y los 18 meses y las de los 12 y 18 meses, y en
este caso los nifos experimentan un progreso en las conductas motoras finas a los 18
meses de edad corregida, ya que la puntuacién de esta ultima medida es superior a la

obtenida en la primera medida (realizada en el primer trimestre).

En relacién al progreso motor, en el grupo de nifios prematuros de riesgo moderado,
los resultados fueron mejores que los obtenidos en los prematuros pertenecientes al
grupo de bajo riesgo. En este caso, se observa un progreso motor tanto en las

conductas motoras gruesas como finas a partir de los 6 meses.

En el grupo de prematuros de alto riesgo, es donde la terapia Vojta resultd ser mas
eficaz. Al igual que en el resto de grupos, de nivel bajo y moderado, la motricidad fina
fue la que experimentd un mayor progreso, y ademas la evolucion de este tipo de

motricidad fue también mas armdnica que el progreso de la motricidad gruesa.

Finalmente en cuanto a qué grupo de prematuros, segun el nivel de riesgo perinatal, la
terapia Vojta produce una mejora mayor del progreso motor en ambas modalidades,
fina y gruesa, a los 18 meses de edad corregida, los resultados obtenidos corroboran
gue conforme aumenta el nivel de riesgo, mas eficaz es la Fisioterapia Vojta en el

progreso motor de los nifios prematuros.

Los datos obtenidos en nuestro estudio, de nuevo coinciden con los resultados
obtenidos por Chunyan et al*®, que mostraron la eficacia de la aplicacién combinada
de la terapia Vojta y Bobath en nifios prematuros de alto riesgo que presentaban
alteraciones neuroldgicas importantes como ventriculomegalia, hemorragia
intracraneal, edema cerebral y alteraciones importantes del tono muscular, aspectos

gue unidos a la edad gestacional y el bajo peso al nacer darian puntuaciones de riesgo
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alto en el PERI. Los resultados de este estudio, al igual que los obtenidos en nuestro
trabajo, destacan una mayor evolucion de la motricidad fina que de la gruesa.

|396

Nuestros resultados también coinciden con los que obtuvieron Brandt et al™™, y

1**, en los ensayos realizados con nifios prematuros de alto riesgo

D’Avignon et a
neurolégico por diversos tipos de alteraciones cerebrales. Aunque los resultados de
estos estudios no alcanzaron significacion estadistica a favor del grupo de niflos que
recibié terapia Vojta, si obtuvieron mejores efectos, ya que en el grupo de nifios
prematuros tratados con Vojta la tasa de PC fue inferior que en el grupo control, que
no recibid tratamiento. Las conclusiones de estos autores fueron que la utilizacion de
la terapia Vojta tendia a disminuir la aparicién de patrones motores patolégicos en

niflos prematuros de alto riesgo neuroldgico ****%’.

En esta linea, también es importante destacar los resultados obtenidos por Kanda et
al*®®, al aplicar la terapia Vojta desde los tres meses de edad corregida en un grupo de
niflos prematuros con LPV, que a pesar de desarrollar una diparesia espastica, los nifios
gue recibieron la adecuada intensidad y frecuencia, del tratamiento de Fisioterapia con
el método Voijta, alcanzaron la bipedestaciéon y la marcha. Los autores de este estudio
puntualizan la importancia de la sistematizacion, la constancia o adherencia al
tratamiento y la intensidad del mismo para lograr el progreso motor en prematuros de

alto riesgo neuroldgico por LPV>®2,

Discusion del quinto objetivo

» Valorar la concordancia de dos escalas de evaluacion, Alberta Infant Motor
Scale (AIMS) y la escala de motricidad gruesa de las escalas de desarrollo
infantil Bayley 39 edicion (BSID-ll), en la medida del desarrollo motor en

poblacion con riesgo bioldgico.

Referente a comprobar si la puntuacion escalar gruesa de la BSID-Ill, mostraba
convergencia con las puntuaciones Z, derivadas de las puntuaciones totales de la
AIMS, en los diferentes momentos de medida, los resultados obtenidos muestran una

correlaciéon significativa entre ambas puntuaciones en los cuatro momentos de
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medida, y una validez convergente para la medida del desarrollo motor grueso en
poblacién de riesgo bioldgico por prematuridad. Aunque no se ha encontrado ningun
estudio previo sobre la validez convergente entre las dos escalas, nuestros resultados

447,4 . .
390,447,453 3| determinar la validez

estan en la linea de los obtenidos por otros autores
concurrente entre la AIMS y la escala psicomotora de la BSID-II, la AIMS y la PDMS, y la

BSID-IIl y la PDMS-II para la medida del mismo constructo: desarrollo motor grueso.

Limitaciones del estudio

En relacidn a las limitaciones del estudio, se plantean las siguientes:

Los resultados obtenidos con el método Vojta estan limitados a un unico CDIAT, lo
cual podria constituir un sesgo del terapeuta y no mostrar los efectos de la terapia. El
utilizar un Unico CDIAT fue debido a que, en el resto de los CDIAT de Murcia que
emplean este método, utilizan instrumentos de evaluacion distintos a los utilizados en

nuestro estudio.

Asi mismo, el nimero reducido de participantes, puede suponer que la generalizacién

de los resultados se encuentre limitada.

El escaso numero de estudios sobre el efecto de la Fisioterapia en Atencion Temprana
y en concreto del método Vojta unido a la gran diversidad de instrumentos de medida
utilizados, dificulta la comparacién de nuestros resultados con los de otras

investigaciones.

No se han tenido en cuenta variables familiares, como el grado de implicacion y
adherencia al tratamiento de ambos padres o los apoyos recibidos, para relacionarlas
con los niveles de progreso y mejora obtenidos en el desarrollo motor de nuestros

participantes.
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Implicaciones para la practica clinica

Los resultados de nuestro estudio muestran la eficacia de los tratamientos de
Fisioterapia en la promocién del desarrollo motor de los nifios prematuros, de distintos

niveles de riesgo perinatal, que reciben una intervencion de Atencién Temprana.

El método Vojta, como tratamiento de Fisioterapia, presenta un efecto mayor sobre el
desarrollo motor de los nifios prematuros, conforme aumenta el nivel de riesgo
perinatal de estos nifios. Cabe destacar que el efecto mayor del tratamiento Vojta se
observa en el progreso y mejora de la motricidad fina y en la calidad de los patrones

motores que constituyen el desarrollo motor grueso.

En la practica clinica de la Fisioterapia pediatrica, y en concreto en el ambito de
Atencidon Temprana, los fisioterapeutas de los distintos CDIAT, deberian utilizar
instrumentos de valoracion cualitativos del desarrollo motor grueso, como la AIMS;
para medir los resultados de la intervencidn; ya que la labor del fisioterapeuta esta

centrada principalmente en mejorar la calidad de los patrones motores.

Futuras lineas de investigacion

» A partir de las limitaciones evidenciadas, consideramos necesario continuar con
esta linea de investigacion, pero con un tamaifo muestral mayor, en el que se
tengan en cuenta a nifios de mas CDIAT pertenecientes a diferentes
Comunidades Auténomas y analizar el efecto que las variables familiares,
relacionadas con el tratamiento, puedan tener en el progreso motor de los

participantes.

» También se deberia ampliar la edad de seguimiento de los nifios, para estudiar
el efecto que el tratamiento de Fisioterapia con el método Vojta pueda tener
en el desarrollo motor de los prematuros a mas largo plazo. Ademas, seria
interesante relacionar los resultados que este tratamiento pueda ejercer sobre

otras areas del desarrollo, como la cognitiva y el lenguaje.
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» Finalmente, consideramos que seria conveniente mejorar el instrumento de
medida del nivel de riesgo perinatal para que sea mas preciso y que defina
mejor las consecuencias que los distintos cuadros clinicos puedan tener sobre
el desarrollo de los nifios prematuros. Es asi mismo, una futura linea de

estudio.
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CONCLUSION






8.- CONCLUSIONES

1. Segun las escalas motoras de la BSID-Ill, los nifios prematuros tratados con la
Terapia de la locomocién refleja de Vojta presentaron a los 18 meses de edad
corregida un desarrollo motor superior, principalmente en la motricidad fina,
que los tratados con otros procedimientos fisioterapicos.

2. Los nifios prematuros de riesgo moderado y alto segun el PERI, tratados con
Vojta, obtuvieron a los 18 meses de edad corregida, mejores puntuaciones de
desarrollo motor en las escalas motoras de la BSID-Ill, que los tratados con
otros métodos fisioterapicos.

3. El tratamiento con el método Vojta mostrod eficacia para favorecer el progreso
motor de los niflos prematuros durante los primeros 18 meses de vida,
mejorando la calidad del desarrollo motor grueso segun la AIMS.

4. Los niflos prematuros tratados con Vojta obtuvieron mejores percentiles de
desarrollo motor con la AIMS que con las escalas motoras de la BSID-III.

5. Con el método Vojta, los nifios prematuros de moderado y alto riesgo
mostraron progreso motor a los 18 meses de edad corregida, y los de bajo
riesgo s6lo mostraron progreso de la motricidad fina.

6. El tratamiento con el método Vojta fue eficaz en el progreso motor de los nifios
prematuros y su efecto fue mayor conforme aumenta el nivel de riesgo de
estos nifios segun el PERI.

7. Las escalas motoras de la BSID-IIl y la AIMS mostraron una validez concurrente
para la medida del desarrollo motor en los primeros 18 meses de vida en la
poblacién de riesgo biolégico por prematuridad. Para la medida del desarrollo
motor, la correlacidn positiva entre ambas escalas aumenta conforme progresa

la edad de evaluacion.
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10.- RESUMEN
Objetivo

Valorar la eficacia del método Vojta en el progreso motor de los niflos prematuros en
los primeros 18 meses de edad corregida y comparar su eficacia frente a otros
métodos de Fisioterapia, asi como valorar el efecto del tratamiento con Vojta en la
calidad del desarrollo motor grueso.

Metodologia

Estudio longitudinal, con dos grupos de tratamiento fisioterdpico en Atencidn
Temprana. Grupo Experimental (GE) formado por 47 niflos prematuros tratados con el
método Vojta y Grupo Control (GC) con 37 nifios prematuros de similares
caracteristicas tratados con otros métodos.

La evaluacion se realizd en el primer trimestre, a los 6, 12 y 18 meses de edad
corregida, con las escalas motoras de la Bayley 32 ed. (BSID-Ill). Ademds con los nifios
tratados con Vojta se administrd la escala motora de Alberta (AIMS).

Resultados

Se encuentran diferencias significativas en la mejora motora gruesa y fina en los nifios
prematuros de riesgo alto y moderado, a favor del GE (p<0,001 y p<0,005
respectivamente). La mejora del percentil de desarrollo motor cualitativo a los 18
meses, en el grupo de nifios tratados con el método Vojta, es significativa (p<0,001).

Conclusiones

El tratamiento Vojta resultd mas efectivo que otros métodos en el progreso motor y en
la mejora de la calidad de los patrones motores de los nifios prematuros durante los
primeros 18 meses.
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ABSTRACT

Purpose

To assess the efficacy of the Vojta Method in the motor progress of preterm children
along their first 18 months of corrected age and to compare its efficacy to other
methods of physiotherapy as well as to assess the effect of the treatment with Vojta in
the quality of the gross motor development.

Method

It was a longitudinal study, with two groups receiving physical therapy treatment in an
early intervention program. An experimental Group (GE) consisting of 47 preterm
children treated with Vojta method and a Control Group (GC) with 37 preterm children
of similar characteristics treated with other methods.

The assessment was carried out during the first trimester, at 6, 12 and 18 months of
corrected age with the Bayley motor scales 3rd edition (BSID-IIl). Besides, in the case of
the children treated with Vojta, the Alberta Infant Motor Scale (AIMS) was also used.

Results

Significant differences are found in the fine and gross motor improvement in preterm
children with high and moderate risk in favor of the GE (p<0,001 y p<0,005
respectively). The improvement of the qualitative motor development percentile at
the age of 18 months in the group of children treated with the Vojta method is
significant (p<0,001).

Conclusions

Vojta treatment proved to be more effective than other methods in the motor
progress and in the improvement of the quality of the motor patterns of the preterm
children during their first 18 months old.

327



328



