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RESUMEN

Antecedentes: El niumero de prematuros ha aumentado globalmente durante los Ultimos
20 afios, asi como su supervivencia debido a los avances en Neonatologia. Ahora el
manejo se esta dirigiendo a la optimizacidn del crecimiento y neurodesarrollo del
prematuro, con el fin de prevenir alteraciones neurolégicas. Diversos investigadores
intentan dilucidar qué técnicas pueden mimetizar las sensaciones intrauterinas para
mejorar el desarrollo de los prematuros.

Objetivo: Determinar los efectos de diferentes técnicas de fisioterapia manual sobre el
neurodesarrollo de bebés prematuros estables. Verificar que no tienen efectos adversos y
si es el fisioterapeuta el que ejecuta esas técnicas.

Metodologia: Revision bibliografica en busca de estudios clinicos relevantes. Se
estudiaron la ganancia de peso, el tiempo de hospitalizacién, la psicomotricidad y el
estatus comportamental.

Resultados: Se seleccionaron 16 estudios clinicos en los cuales la osteopatia, estimulacion
multimodal, el masaje y otras técnicas de fisioterapia se muestran como opciones
terapéuticas utiles para mejorar el neurodesarrollo, bien mediante la mejora de una o
varias variables de estudio.

Conclusiones: Existen técnicas de fisioterapia manual para favorecer el neurodesarrollo
en prematuros estables, a pesar de que aun falta evidencia para generalizar un uso

rutinario de una técnica en concreto.

Palabras clave: “neurodesarrollo”, “fisioterapia manual”, “pretérmino”.
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ABSTRACT

Background: The number of preterm infants has increased globally during the last 20
years, as well as his survival due to advances in Neonatology. Now management is
addressing the optimization of growth and neurodevelopment of preterm infants, in
order to prevent neurological disorders. Several researchers are trying to figure out the
techniques that can mimic intrauterine sensations to enhance the development of
preterm infants.

Purpose: To determine the effects of different manual therapy techniques on preterm
infants neurodevelopment. Verify that no adverse effects were observed and if the
physiotherapist was the professional that applied these techniques.

Methods: Literature review to find relevant clinical trials. Weight gain, length of hospital
stay, psychomotricity and behavioral status were studied.

Results: 16 clinical studies were selected in which osteopathy, multimodal stimulation,
massage and other physical therapy techniques are shown as useful therapeutic options
to improve neurodevelopment, by enhancing one or more variables of study.

Conclusions: Manual physiotherapy techniques exist to promote stable preterm
neurodevelopment, although there is still lack of evidence to generalize routine use of a
particular technique.

7 u VN
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ABREVIATURAS

RNPT: Recién nacido pretérmino.

PEDro: Physiotherapy Evidence Database
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UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.
NIDCAP: Neonatal Individualized Developmental Care and Assessment Program.
TH: Tiempo de hospitalizacion.

OMT: Osteopathic Manipulative Treatment.

EG: Edad gestacional

EC: Edad corregida

GHT: Gentle Human Touch

ETK: Estimulacion tactil-kinestésica.
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INTRODUCCION

Justificacion del Trabajo de Fin de Grado

Desde la fisioterapia neuropediatrica, debemos estar en constante reflexion sobre qué y
como podemos aportar al cuidado del prematuro para prevenir alteraciones del
neurodesarrollo, y con mayor importancia, la paralisis cerebral infantil. En este trabajo,
nos enfocamos en las técnicas de fisioterapia manual que pueden coadyuvar al
tratamiento fisioterapico habitual para favorecer el neurodesarrollo. Existe otra vertiente
de tratamiento, la fisioterapia respiratoria, la cual no se aborda en este trabajo dado que
es un campo mas trabajado y de indole mds estructural, y cuyas terapias son sometidas a
constantes revisiones bibliograficas.

Ya que nuestro campo de actuacién en la prevencidn de los nifios prematuros no estd
definido o no existe, pensamos que tendriamos que trasladar todos los conocimientos
que tengamos actualmente hasta nuestras manos para prevenir alteraciones posnatales y
que esos bebés acaben madurando y creciendo de la manera mas éptima.

Antecedentes recientes de la Neonatologia

El nimero de prematuros ha aumentado globalmente durante los ultimos 20 afos
teniendo, en el afio 2005, un 9,6% de prematuros de entre los recién nacidos (1). La
prematuridad, cldasicamente, puede deberse a factores maternos, placentarios y fetales,
como por ejemplo, los embarazos multiples, preeclampsia, rotura prematura de
membranas, patologias y traumatismos abdominales, patologias de la madre, falta de
cuidados prenatales, habitos de vida y malnutricién. La edad materna, enfermedades o
consumo de tabaco durante la gestacidon pueden provocar un crecimiento intrauterino
retardado y recién nacidos de bajo peso (2). El nimero de nacimientos prematuros ha
aumentado por lo que debemos tener en mayor consideracidon una serie de causas y
factores entre los cuales: cambios demogréficos, tratamiento de la infertilidad, aumento
de la edad maternal, gestacion multiple, aumento del ratio de obesidad, y crecimiento
dramatico del prematuro tardio (3). El nacimiento prematuro es un problema mundial
responsable de mas del 80% de las muertes neonatales y mas del 50% de los
supervivientes tienen morbilidades a largo plazo (4). Sin embargo, la mortalidad en los
prematuros ha disminuido dramdaticamente durante las ultimas décadas con un ratio de
supervivencia del 87%. El aumento de la supervivencia de los prematuros puede ser
atribuido a las intervenciones médicas que se llevan a cabo en las modernas Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) (5,6).

El manejo de los prematuros ha cambiado en la era post-surfactante, a partir de los afios
60, es decir, desde que se empezd a aplicar el surfactante para acelerar la maduracion
pulmonar de los prematuros. Como la supervivencia de los prematuros ha aumentado,
ahora el manejo se estd dirigiendo a la optimizacién del crecimiento y del neurodesarrollo
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(7). Los investigadores se han propuesto ver qué estimulacién suplementaria se podria
dar a los prematuros para simular el ambiente intrauterino y facilitar el desarrollo.

Tenemos que comprender ciertos conceptos antes de comenzar a describir el marco
tedrico que fundamenta esta revision. Un recién nacido a término (RNT) es aquel que
nace entre las 37 y las 42 semanas de gestacion. De tal manera, un recién nacido
pretérmino (RNPT) es aquel que nace antes de las 37 semanas de gestacién y un recién
nacido postérmino aquel que nace después de las 42 semanas. De una manera mas
general, tenemos el recién nacido de riesgo, que es aquel que es pretérmino, postérmino,
de bajo peso (<2500 gramos al nacer), con un peso elevado (>4500 gramos al nacer),
aquel con madre con patologias como la diabetes, hipertension arterial, hepatitis, rubéola
o adiccién a drogas, o bien aquel caso en que se han producido traumatismos durante el
parto o nifios con malformaciones. Y por ultimo, debemos saber qué es un recién nacido
pretérmino estable, ya que es el sujeto de nuestra revisiéon. Es el recién nacido
pretérmino que no requiere suplementaciéon de 02, que no tiene anormalidades
genéticas o congénitas, ni alteraciones del sistema nervioso central ni neuromusculares.

La edad gestacional es el tiempo transcurrido desde el primer dia de la dltima
menstruacién de la madre hasta el nacimiento del nifio. Si la madre no se acuerda de ese
ultimo dia, dice haber tenido ciclos irregulares o pérdidas hematicas al comienzo de la
gestacion que han podido confundirse con la menstruaciéon, se hacen pruebas
complementarias, como la evaluacién de la madurez neuromuscular y de madurez fisica
(escala de Dubowitz) (8). La edad corregida es la edad que tendria el nifio si hubiera
nacido a las 40 semanas de gestacion. Por ejemplo: si un bebé nace con 28 semanas de
gestacion y han pasado 14 semanas, el bebé tiene 2 semanas de edad corregida.

Aportes de la neurociencia a la Fisioterapia en Neonatologia

La neuroplasticidad

Entre 1960 y 1970, se realizaron diversos estudios sobre ultra-estructura sinaptica y
factores de crecimiento neuronal, que junto con otros estudios de diversa indole
neurocientifica, cambiaron el paradigma cientifico cerebral: se pasé de pensar que el
cerebro era una estructura rigida e inmodificable a entenderlo como una estructura
dindmica, adaptable y plastica (9). La neuroplasticidad es un concepto fundamental
dentro de este nuevo paradigma, que tiene su aplicacion en todas las edades del ciclo
vital (10). En este trabajo, nos centraremos en la relacién de este concepto con la
prematuridad y el periodo neonatal.

La neuroplasticidad es un proceso que representa la capacidad del sistema nervioso de
cambiar su reactividad como resultado de activaciones sucesivas. Tal reactividad permite
que el tejido nervioso pueda experimentar cambios adaptativos o reorganizacionales en
un estado fisioldgico con o sin alteracion (11). En 1982, PubMed introduce la definicion
de plasticidad neuronal como término MeSH como la capacidad del sistema nervioso de
cambiar su reactividad, siendo resultado de activaciones sucesivas y la categoriza como
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un proceso fisiolégico del sistema nervioso (12). La neuroplasticidad es la base de la
neurorrehabilitacion, y por tanto, en el afio 2006, se definid como un proceso continuo a
corto, mediano y largo plazo de remodelacidn de mapas neurosindpticos, que optimiza el
funcionamiento de las redes cerebrales durante la filogenia, ontogenia y posterior a
dafios del sistema nervioso (13).

Es sabido que la neuroplasticidad es maxima durante el periodo de desarrollo y la nifiez,
sobre todo de 2 a 3 meses antes del término y de 6 a 8 meses después del término (14).
Después se mantiene relativamente estable hasta los 65 afios y luego, progresivamente
decae. El cerebro humano en la infancia es altamente pldstico y hay un crecimiento activo
de dendritas y formacidn de sinapsis (15).

Se ha descrito en los ultimos anos que la capacidad de presentar cambios estructurales
secundarios a un estimulo exégeno puede orientarse con efectos terapéuticos. Asi,
estimulos tactiles, olfatorios, gustativos, desplazamientos articulares, etc, lograrian
estimular la produccién de factores de crecimiento que favorezcan la recomposicion del
tejido neural cuando se produce una lesion. Evidencias clinicas y experimentales avalarian
esta concepcién traduciéndose en programas de rehabilitacién (16). La experiencia
influencia y modela el cerebro y lleva a cambios estructurales por lo cual modular
correctamente la estimulacién puede ser una buena estrategia de rehabilitacién (17,18).
La informacién sensorial temprana y las experiencias motoras pueden mejorar el
desarrollo cerebral mediante su afectacion estructural (19).

Hay alguna evidencia de que la recuperacién de la lesidn del sistema nervioso central en
bebés puede entenderse como un nuevo crecimiento de motoneuronas y creacién de
nuevas sinapsis. Ademas, esa parte del cerebro no esta todavia desarrollada para tareas
especificas y podria desarrollarse para otros usos de los que fue originalmente destinada
(17). Desde este punto de vista de la plasticidad, se sugiere que la intervencion temprana
especifica e individual podria ser de gran importancia para el desarrollo de la calidad de
movimiento y funcién de los prematuros (15). Mas aun, las habilidades motoras pueden
estar altamente influenciadas por la intervencién temprana porque las vias motoras que
forman el tracto corticoespinal ya muestran mielina madura a la edad de término (20) y la
mielinizacidon puede ser dependiente de la actividad (21).

En conclusién, la neuroplasticidad es un concepto aplicable a la intervencion
fisioterapéutica en recién nacidos pretérmino, en tanto que favorece la recuperacion
funcional por modificaciones estructurales subyacentes. Sin embargo, dado que estos
bebés tienen un desarrollo sensoriomotriz y cognitivo especifico, la intervencion debe
afinarse para que los estimulos sean adecuados para favorecer el neurodesarrollo.

El sistema de las neuronas espejo

En 1992, Giacomo Rizzolatti, neurocientifico italiano, reveld las propiedades de las
neuronas espejo. Las neuronas espejo son una clase particular de neuronas visuomotoras
gue perciben los movimientos de otras personas asi como el lenguaje, y lo aprenden. Es
asi que, una vez aprendida una secuencia de movimiento, el solo hecho de pensar en él u
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observar a otro que lo realiza, activa las neuronas espejo y las descarga. Estas neuronas
predominan en la corteza del I6bulo frontal inferior y en sectores inferiores del 16bulo
parietal, temporal medial y drea suplementaria (22).

Habituados a considerar las dreas anatomofuncionales del encéfalo como areas
relativamente independientes, en parte correcto por interrelaciones de las mismas, surge
un nuevo concepto funcional: es que estas células tan peculiares son predominantemente
motoras pero al mismo tiempo, muestran actividad perceptiva (22).

El solo hecho de que un individuo piense que va a tomar un objeto con la mano, activa y
descarga las neuronas que tienen aprendido el programa motor especifico para ese
movimiento. Un hecho curioso e interesante es que si en realidad no va a tomar el objeto
no se produce la activaciéon de neuronas espejo. De esta manera, segln los investigadores
del tema, un individuo interpretaria el movimiento que va a desarrollar el otro (22).

A pesar de que la accién de estas neuronas pueda reducirse al periodo infantil, en el cual
el nifo tiene una minima capacidad de pensamientos, este concepto de “neuronas
espejo” también se puede aplicar al periodo neonatal y a la prematuridad. Estas neuronas
estdn muy activas desde casi recién nacido ya que los bebés reconocen y perciben la
accion de los otros en forma satisfactoria. Es necesario que las neuronas espejo sufran un
proceso de aprendizaje desde el periodo neonatal (22).

Se especula que estas neuronas participan en los procesos de empatia y en patologias
como el autismo. Desde la rehabilitacidn, se considera que las neuronas espejo aprenden
los movimientos y el lenguaje y serian las destinatarias de los programas de rehabilitacion
al verse alteradas funciones motoras o lingtisticas (22).

Neurodesarrollo: mecanismos del desarrollo del sistema nervioso

El neurodesarrollo se produce por la interacciéon de varios mecanismos genéticamente
condicionados en su mayoria, que deben expresarse en una secuencia muy precisa para
que la estructura neural pueda cumplir satisfactoriamente su actividad funcional
posterior. Igualmente, el neurodesarrollo estd influenciado por variables externas del
ambiente. Los mecanismos del neurodesarrollo son: proliferacion, migracion,
diferenciacién, apoptosis y mielinizacion. No siguen una progresién secuencial estricta
sino, que frecuentemente, se producen casi en forma simultdnea y se imbrican unos con
otros. Solo se divide de forma pedagdgica. Segun Volpe (23):

1) PROLIFERACION: es el incremento del numero de células neurales en el embridn.
Ocurre a partir de las células neuroepiteliales madres que se encuentran tapizando
las vesiculas primitivas y las cavidades ventriculares posteriormente. El epéndimo no
solo cumple funciones de cubrir las cavidades protegiéndolas o favoreciendo el
desplazamiento del LCR, sino que también es el sitio permanente de produccién de
nuevas neuronas durante toda la vida posnatal. La mayor proliferacion se produce
entre el segundo y cuarto mes, con un pico mayor en el tercero y cuarto mes.
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2)

3)

4)

5)

MIGRACION: es el proceso de desplazamiento de células hijas, denominadas
neuroblastos, desde las paredes ventriculares a partir de las células neuroepiteliales
hacia las zonas definitivas del sistema nervioso donde desempeiiaran su funcién. Se
desarrolla este proceso hasta la semana 24 de vida intrauterina, luego se reduce
considerablemente. El pico de migracion se produce entre el tercer y el quinto mes.

DIFERENCIACION: es la transformacion de los neuroblastos en células adultas, las
neuronas, con su aspecto distintivo segun el sitio que ocupen. Cuando las neuronas
terminan su migracién, comienzan a madurar. Implica:

e La localizacion de los neuroblastos en su lugar definitivo dentro del sistema
nervioso y su interaccion con las aferencias taldmicas.

e La sinaptogenesis, es decir, la capacidad de establecer conexiones con otras
neuronas, a través de una sinapsis. Se inicia aproximadamente en el dia 53 y es
explosiva en el tercer trimestre del desarrollo embrionario. Hay una
estabilizacién selectiva de la cantidad de sinapsis y por ende de circuitos, por
eliminacion mediante apoptosis. Las que perduran se hacen mdas complejas a
través de los estimulos y la experiencia.

APOPTOSIS: es un proceso activo de muerte celular a modo de mecanismo de
regulacion del desarrollo cerebral, que durante la fase prenatal implica la
eliminacion del 20-60% de las células nerviosas. El exceso de neuronas y circuitos
podria derivar en una situacion cadtica desde lo funcional con graves consecuencias
en la vida posnatal. Esta apoptosis permite que sobrevivan las células y conexiones
qgue llegaron a las células dianas. Durante este proceso, las neuronas y conexiones
gue se han formado antes tienen mayores posibilidades de sobrevivir, mas aun si
son estimuladas con mayor frecuencia e intensidad. Paralelamente con el
crecimiento y las modificaciones del tubo neural, se desarrolla también la glia, que
consiste en un conjunto de células de diferente origen, que proporcionan, entre
otras funciones, una malla de sostén, nutricién y metabolismo del sistema nervioso.

MIELINIZACION: es el proceso de producciéon y depdsito de mielina recubriendo los
axones. La mielina actia como aislante y optimiza la transmisién de los estimulos
dentro del sistema nervioso. Se inicia en la semana 14 en los nervios motores
medulares y sigue en los nervios sensitivos. Es muy intensa en el Ultimo semestre de
embarazo. La mielinizacién cerebral es un proceso dindmico, dependiente de la
experiencia, que continua después del nacimiento. En las estructuras involucradas
en el control postural y visceral, cuyo origen filogenéticamente es mas antiguo, la
mielinizacion se desarrolla entre la semana 24 y 34 de gestacion; mientras que en las
estructuras correspondientes a la motricidad fina de la mano lo hace entre la
semana 32 y los 2 afios de vida. La neurologia fetal se hace eco de estas
caracteristicas de la mielinizacién para la evaluacién, relacionando reflejos,
reactividad sensorial, ciclo suefio-vigilia, funciones cardiacas y respiratorias.
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Generalidades del desarrollo gestacional y capacidades sensorio-motoras.

Durante el desarrollo gestacional del bebé, se va produciendo un crecimiento que se
manifiesta por un aumento de peso, de la circunferencia craneal y de la longitud, siendo
el mas importante el peso dentro de la valoracién del crecimiento; es el parametro que se
afecta con mayor precocidad y en el recién nacido se utiliza para determinar el grado de
prematuridad (24).

En la etapa embrionaria, durante 8 semanas desde la fecundacién, se forman las
principales estructuras y predomina la hiperplasia, mientras que en la etapa fetal
predomina la hipertrofia y se va a producir una maduracidon y crecimiento de las
estructuras formadas en la etapa anterior (16).

En las primeras semanas, el aumento de peso es lento pero se acelera a partir de Ia
semana 16, con un crecimiento maximo durante la 28-38 semanas (200 g/semana).
También el aumento de la longitud del feto es lento en las primeras semanas y se acelera
progresivamente, tomando como referencia 30 cm en el 62 mes y 48-50 cm al final de la
gestacion (16).

La mayoria de los hitos fisioldgicos se logran entre la semana 34 y 36 de edad gestacional,
aunque son secundarias a las condiciones clinicas del paciente (25). Sin embargo, vamos a
ver cuando se desarrollan cada uno de los sistemas sensoriales del feto, para poder
comprender después las intervenciones sobre dichos sistemas.

Desarrollo de los sistemas sensoriales:

e Sistema vestibular _y auditivo: el desarrollo vestibular es coexistente con el
auditivo, que proviene del mismo otocisto, temprano en la gestacién. Los tres
conductos semicirculares comienzan a formarse antes de las 8 semanas de
gestacion, alcanzando su madurez morfoldgica alrededor de las 14 semanas y su
tamafio completo alrededor de la semana 20. La respuesta al estimulo vestibular
se ha observado cerca de las 25 semanas de gestacién (26) y a la semana 24 el
sistema auditivo es estructural y funcionalmente completo (27).

e Sistema tactil: el sentido del tacto se desarrolla antes de la 82 semana de
gestacion y es la piedra angular de la experiencia humana y del futuro desarrollo
de la comunicacion verbal, aprendizaje, regulacién e interaccion social (28—-30). La
trayectoria del desarrollo normal del tacto es interrumpida con el nacimiento
prematuro, separado el bebé de su madre y colocado en una UCIN estresante. Esa
interrupcion aparece cuando el cerebro esta creciendo y organizando
exponencialmente. Por desgracia, buena parte del tacto que reciben los
prematuros esta relacionado con la sobreestimulacidn de los procesos médicos e
invasivos, resultando en cambios fisioldgicos y comportamentales (31,32).

e Sistema visual: la vision es el ultimo sentido en desarrollarse, lo hace alrededor de
las 32 y 33 semanas de edad gestacional, los parpados se encuentran cerrados
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hasta la semana 24 o la 25, aunque dejan penetrar la luz. La fase del desarrollo
neurosensorial de la visién coincide con la sinaptogénesis (final del 22 trimestre) y
los estimulos inapropiados pueden interferir en su desarrollo (33).

e Sistema olfatorio: el desarrollo del sistema olfatorio estda muy relacionado con el
gustativo. A la 82 todas las estructuras nasales estan formadas. El bebé reconoce
el olor de la madre y no hay que sobreestimular al mismo con olores ya que puede
hacerle mostrar desinterés por la alimentacién (27).

e Sistema gustativo: en la 82 semana, la boca y la lengua estdn completamente
desarrolladas. A partir de la semana 26-28 el bebé es capaz de diferenciar sabores
y con mayor especificidad la glucosa para la semana 35 (27).

Las diferencias en los tiempos en los que se reciben los estimulos sensoriales parecen
cambiar la conectividad y la estructura de la corteza cerebral, lo que justifica el bajo
rendimiento neurofuncional de los recién nacidos pretérmino en las tareas relacionadas
con los procesos cerebrales complejos, como la atencién y autorregulacion (34). Por
tanto, es de vital importancia conocer el desarrollo de los sistemas sensoriales para
optimizar el neurodesarrollo del prematuro.

Neonatologia y prematuridad

Neonatologia y Recursos Humanos

La Neonatologia es la disciplina que estudia al recién nacido, abarcando los 28 primeros
dias de la vida del nifio, etapa en la que se produce la adaptacién al medio extrauterinoy
en la que existe una alta morbimortalidad. EI mejor conocimiento de la funcién
respiratoria y la introduccién del surfactante exdgeno para facilitar la maduracién
pulmonar han sido fundamentales en la asistencia neonatal, asimismo los mejores
conocimientos fisiopatoldgicos, los avances en cirugia y los mejores equipamientos de las
unidades de neonatologia han permitido una mejor atencién del neonato y una mayor
supervivencia.

El recién nacido pretérmino nace con inmadurez de sus érganos y sistemas, por lo que es
muy vulnerable a infecciones y otras patologias y mas sensible a estimulos externos como
la luz o el ruido. El nifio inmaduro necesita ingresar en la Unidad de Neonatologia donde
se le ayudard a controlar funciones basicas, como la termorregulacién (con una
incubadora o cuna térmica), alimentacién (sonda intravenosa o nasogastrica) y
respiracion (respirador). Esas funciones conformarian los cuidados basicos neonatales
(35). Las posibilidades de supervivencia dependen de la edad gestacional que condiciona
la madurez de los érganos.

El equipo humano en Neonatologia esta formado por un equipo basico y un equipo de
apoyo (36):
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Equipo basico:

e Neonatdlogo: pediatra especializado en el cuidado del recién nacido responsable
de determinar y coordinar el plan de atencién y de consultar con otros
especialistas asi como otros profesionales involucrados.

e Personal de enfermeria: personal especializado en el cuidado del recién nacido que
colabora con el neonatdlogo en el tratamiento del neonato y tiene como
responsabilidad la vigilancia continua del recién nacido. Se encarga de monitorizar
las constantes vitales y resolvera situaciones de emergencia en ausencia del
médico.

e Personal auxiliar: colabora con el personal de enfermeria realizando las funciones
gue deleguen los enfermeros, funciones que estaran relacionadas con el cuidado
basico del recién nacido.

e Psicélogo: se encarga principalmente del apoyo psicoldgico a los padres y
familiares del prematuro, asi como de integrarlos dentro del cuidado del nifo.
Especial importancia tendrdn los casos de madres drogadictas o abandonadas por
el padre biolégico.

Equipo de apoyo:

e Distintos médicos especialistas: neuropediatras, cardidlogos, traumatdlogos,
radidlogos, etc.

e Fisioterapeuta: se incluye a este profesional en un plano secundario de atencién
sanitaria en tanto que su praxis no es fundamental para el mantenimiento de la
vida y de las funciones vitales del prematuro. No obstante, tal consideracién no
resta de que se considere un profesional fundamental dentro del equipo
multidisciplinar en tanto que es el profesional que mejor conoce el desarrollo
sensoriomotriz de un recién nacido y por tanto el que puede ayudar a la
maduracion de tal desarrollo.

En ciertas unidades, el logopeda o fonoaudidlogo es el profesional encargado de la
valoracién y tratamiento de la succion, deglucidon y en general de la terapia oromotora.

Las Unidades de Neonatologia se suelen organizar segun la gravedad del prematuro. Por
ejemplo: Unidad Basica (menos graves, proximos al alta), Unidad Intermedia o Media
(pretérminos leves y término con patologias leves) y la Unidad Intensiva o UCI (recién
nacidos muy gran pretérmino, gran pretérmino y recién nacido con patologias graves).
Desde una perspectiva mas humana, la unidad debe estructurarse de manera que
permita la visita de los padres y que puedan interaccionar con sus bebé de la manera mas
confortable posible (36).

El prematuro que ingresa a la Unidad de Neonatologia, entra en un ambiente nuevo
estresante para él, debido a la luz, el ruido, estimulos olfativos, manipulacién, dolor, etc.
Ademas, a veces se ve privado de estimulos afectivos de su familia, los cuales son muy
necesarios para su desarrollo. Estos estimulos dafiinos primeramente mencionados, han
demostrado afectar a la retina, a los ritmos de suefio-vigilia, a la funcién auditiva y a la
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autorregulacién del prematuro, entre otras alteraciones. Igualmente, se ha demostrado
gue todo estimulo procedente de la madre, ya sea olfativo procedente de la leche
materna o del contacto piel con piel, es beneficioso para la autorregulacién del bebé (8).
El método NIDCAP, que expondremos mas adelante, trata de controlar esos tipos de
estimulos en beneficio del prematuro, favoreciendo su desarrollo.

Clasificacion del recién nacido pretérmino

Los bebés pretérmino se pueden clasificar segun las semanas de gestacién y en funcién el
peso al nacimiento:

e Muy gran pretérmino o gran, gran pretérmino (o prematuro extremo): son los
nacidos con menos de 28 semanas de gestacion. Si se tiene en cuenta el peso son
los que pesan menos de 1000 g, también denominados nifios de muy, muy bajo
peso al nacimiento. Este grupo, que representa, aproximadamente un 10% del
total de pretérminos, es el que tiene una mayor inmadurez y mayor riesgo de
mortalidad (37).

e Gran pretérmino (muy prematuro): son los nacidos entre la semana 28 a 31 de
gestacion o con un peso comprendido entre 1000g y 1499g (muy bajo peso al
nacimiento). Los gran pretérmino representan en torno al 20% del total (37).

e Pretérmino leve: se trata de nifios con mas de 32 semanas de gestacién y menos
de 37, con un peso de 1500g a 2499g (nifios de bajo peso al nacimiento). El
prondstico suele ser mejor que el de los grupos anteriores y aproximadamente un
70% de los recién nacidos pretérmino pertenecen a este grupo (37).

También pueden clasificarse teniendo en cuenta si el peso es adecuado para la edad
gestacional:

e Adecuado para la edad gestacional (AEG): el peso del recién nacido estd entre los
percentiles 10 y 90 de las curvas de crecimiento intrauterino.

e Pequeiio para la edad gestacional (PEG): el peso estd por debajo del percentil 10.
e Grandes para la edad gestacional (GEG): el peso esta por encima del percentil 90.

A pesar de que en las anteriores clasificaciones no se veia reflejado, el prematuro tardio
es el gran olvidado (38). Es el recién nacido pretérmino que nace entre la semana 34 y 36.
Es posible pensar que al estar cerca o relativamente cerca del término, se asemejan al
recién nacido a término, pero la realidad no es asi. La realidad es que se estima que
tienen 7 veces mas riesgo de morbilidad durante la hospitalizacion al nacimiento en
comparacion con los recién nacidos a término. También tienen un riesgo mayor de tener
alteraciones en el neurodesarrollo a largo plazo comparandose con los nacidos a término
(38) Por lo tanto, este tipo de prematuro debe tenerse muy en cuenta.
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Caracteristicas y alteraciones del recién nacido pretérmino

Caracteristicas fisicas del recién nacido pretérmino (2):

e Aspecto fragil.

e Hipotonia generalizada.

e Peso <2500g (tras el nacimiento puede perder hasta el 15% de su peso. Lo ird
recuperando paulatinamente).

e Talla<47 cm.

e Circunferencia craneal <34 cm.

e Perimetro tordcico mucho menor que el perimetro craneal pues el térax se
desarrolla mas tardiamente.

e Piel fina y transparente, con apenas paniculo adiposo y cabello y abundante
lanugo. Puede presentar ictericia, cianosis distal, piel rojiza o edemas.

e Pdarpados cerrados hasta la semana 25-26.

e Fontanelas amplias.

e Mamas escasamente desarrolladas.

e Testiculos no descendidos al escroto y labios mayores pocos desarrollados que
dejan al descubierto los labios menores y el clitoris.

e Planta del pie sin pliegues, comienzan a partir de la 36 semana.

Un recién nacido a término para ser considerado normosdmico o de peso normal, ha de
pesar entre 2500 g y 4000 g. Un nifo de peso bajo para su edad gestacional puede
deberse a causas maternas (como tener una madre muy mayor o muy joven,
desnutricién, consumo de drogas, hipertension arterial..) o causas fetales
(malformaciones, embarazo multiple, infecciones...). Estos nifios suelen presentar una
madurez neuroldgica apropiada para su edad gestacional (36). Los recién nacidos de
elevado peso para su edad gestacional suelen pesar mas de 4500 g y entre los factores
predisponentes encontramos la obesidad materna, diabetes, antecedentes de partos
macrosomicos, etc (39). Por el gran tamano del nifno, puede haber riesgo de asfixia
perinatal; sin embargo la morbimortalidad ha disminuido por la realizacidon de cesareas
en estos casos (40).

En cuanto a la morbimortalidad del recién nacido pretérmino, éste presenta inmadurez
de sus organos y sistemas, lo que dificulta la adaptacion al medio extrauterino y puede
provocar diferentes cuadros patolégicos. Patologias frecuentes del prematuro son:
anemia, apnea, inmadurez del sistema termorregulador, bradicardia, sindrome de distrés
respiratorio, displasia broncopulmonar, hidrocefalia, hemorragia intraventricular,
ictericia, enterocolitis necrotizante, encefalopatia hipdxico-isquémica, ductus arterioso
persistente, leucomalacia periventricular, reflujo gastroesofagico, retinopatia del
prematuro, sepsis, sordera neurosensorial y displasia de caderas. En palabras de
Fernando Mulas, director del Instituto Valenciano de Neurologia Pediatrica, “la
supervivencia de los prematuros ha aumentado la morbilidad de las patologias del
neurodesarrollo”.
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Una caracteristica en el desarrollo motor de los niflos prematuros es la hipertonia
transitoria. Los musculos estan preparados para madurar en un medio liquido hasta la
semana 40 de edad gestacional. Entre las 28-40 semanas de desarrollo intrauterino, el
tono muscular evoluciona desde una hipotonia generalizada a una hipertonia flexora de
extremidades y un reforzamiento del tono de los musculos del tronco (la evolucion del
tono activo en esta etapa es caudo-cefdlico). Cuando un nifio nace prematuro, sus
musculos deben soportar la accién de la gravedad en un momento del desarrollo en el
gue todavia no estan preparados para ello y esto provoca una particular diferenciacién de
las miofibrillas. Ademas, en los prematuros no se consigue la flexion fisiolégica maxima
qgue se produce al final del periodo de gestacion. En aproximadamente la mitad de los
recién nacidos con menos de 32 semanas de edad gestacional existe una hipertonia
transitoria que debe diferenciarse de la hipertonia presente en los nifios con pardlisis
cerebral. Este incremento transitorio del tono suele observarse alrededor de los 3 meses
de edad corregida y avanza en sentido céfalo-caudal: comienza con una retraccién
escapular que va avanzando hasta llegar a las extremidades inferiores. Suele desaparecer
hacia los 18 meses de edad corregida y no retrasa funciones como la sedestacién o la
marcha (2,41).

En los 2 primeros afios de edad corregida algunos nifios presentan un retraso motor
simple ademads de una alteracién del tono muscular. Sobre todo se observa en nifios con
patologias graves, como la displasia broncopulmonar (41). Cualquier tipo de agresiéon que
se produzca en el sistema nervioso sera mas leve en su consecuencia cuanto mas cerca
del nacimiento haya ocurrido y mas efectivo el tratamiento cuanto mas precozmente se
instaure (14). Siempre debemos tener en cuenta que los prematuros estan en un mayor
riesgo de discapacidades motoras y éstas con frecuencia persisten en la adolescencia (42).

Especial interés tiene la alteracién en la conducta del bebé prematuro (36): la capacidad
del prematuro para reaccionar a estimulos externos estd disminuida, al explorar los
reflejos la respuesta es escasa o nula, el llanto es débil, los ritmos sueio-vigilia estan
alterados, el tono muscular esta disminuido y las extremidades no estan flexionadas con
hipertonia flexora.

Los prematuros con muy bajo peso al nacer, y particularmente los que tienen serias
complicaciones, tienen mayores dificultades en la regulacion de los comportamientos que
los bebés a término (7,43). Esto podria expresarse por la irritabilidad del bebé,
requiriendo un mayor tiempo para asentarse dentro de una rutina, ademas de ser
fluctuante. El funcionamiento del neurocomportamiento en los bebés se despliega a lo
largo de una maduracion y experiencia, y el bebé puede ser ayudado a autoregularse por
el cuidador y por las adaptaciones ambientales (15).

Avances en Neonatologia

Se calcula que el niumero de recién nacidos pretérmino es de unos 13 millones al afio en
todo el mundo. La incidencia de prematuros esta en torno al 5-10% y es una de las
primeras causas de morbimortalidad del recién nacido (2,41,44). En Espafia, la incidencia
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de prematuros es del 5% (45). Segun datos del INE en 1995 se produjeron 5,2 nacimientos
pretérmino por cada 100 nacidos vivos (8).

En Espafa han mejorado los cuidados prenatales y, sin embargo, no se ha observado una
disminucion notable de los partos pretérmino. Esto se debe a que la prematuridad es
multifactorial y al igual que han disminuido algunos factores de riesgo gracias a un mejor
cuidado durante el embarazo, han aumentado otros factores de riesgo como el retardo
de la edad para tener hijos o utilizacién creciente de técnicas de fertilidad que aumentan
las posibilidades de partos multiples (36). En Espafia, la implantacién del conocimiento
sobre los cuidados centrados en el desarrollo estd menos extendido que en otros paises
desarrollados (46).

Los avances de la Neonatologia han permitido un incremento de la supervivencia de los
prematuros, como por ejemplo, la administracién de corticoides en amenazas de parto
prematuro o la utilizacion de surfactante como profilaxis de la enfermedad de la
membrana hialina se han mostrado como procedimientos muy eficaces. Aun asi la
prematuridad y las patologias que de ellas se derivan suponen la primera causa de
mortalidad infantil, asimismo se ha observado, por ejemplo, que alrededor del 50% de los
nifios con paralisis cerebral han nacido prematuramente y entre las personas con
deficiencia visual grave un 17% fueron nacidos prematuramente (41).

El prematuro tiene que adaptarse al medio extrauterino con sistemas inmaduros como el
musculoesquelético, neuromuscular, cardiovascular y tegumentario (47). Ademas, estan
privados de varios imputs sensoriales que se perciben intradtero y que estan regulados
(48). Por lo tanto, el manejo clasico que se observa en las UCIN basado en la modulacidn
ambiental, el correcto posicionamiento y el cuidado médico estandar, son insuficientes
para satisfacer las necesidades que tienen los prematuros. De ahi que se estén
investigando formas de estimular a los prematuros de forma déptima para favorecer su
desarrollo.

Teoria del desarrollo motor y de los sistemas dinamicos

El desarrollo motor de un nifio no es lineal (49,50) y es considerado como un producto de
procesos genéticos y de experiencias (17,51). En la teoria de los sistemas dindmicos (25),
el desarrollo motor es entendido como un proceso de feedback basado en la interaccion
entre diferentes subsistemas en el nifo, el ambiente y la tarea. La sinergia de
movimientos apropiados genera una tarea funcional (23).

Los patrones motores de un nifio sano aparecen flexibles, adaptables y dindmicos (23).
Los patrones motores de los prematuros estan dominados por la extensiéon y un grado
menor de flexidn si los comparamos con los bebés a término (26). Este hecho, ademas de
un posible dafio cerebral, puede influenciar a las experiencias motoras espontdneas vy al
proceso de desarrollo de las estrategias de estabilidad motora en la medida que crecen.
La funcidn motora esta relacionada con el desarrollo del control postural, el cual es
necesario para transferir y modificar la distribucion del peso corporal para el movimiento
funcional, comunicacion e interaccidon social (27, 28). Para tener un control postural se
trata entonces de mantener una posicion corporal con el tiempo, recuperar la estabilidad
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postural después de perturbaciones, la gestion de los cambios entre las diferentes
posturas, y la integracion de las posturas en la locomocién y la exploraciéon (27). Las
intervenciones que optimizan el control postural y el movimiento selectivo en los
prematuros podrian, por lo tanto, ser importantes en la disminucion del grado de retraso
del desarrollo motor o de la severidad de la paralisis cerebral.

La Teoria Sinactiva de Heidelise Als y los estados neuroconductuales de
Brazelton

Estados neuroconductuales de Brazelton (52)

El estado neuroconctual o simplemente estado del neonato, es “un grupo de
comportamientos caracteristicos y de cambios fisiolégicos que aparecen en conjunto en
una patrén regular. Las caracteristicas del comportamiento incluyen: actividad corporal,
movimientos oculares y faciales, patrén respiratorio y nivel de respuesta a estimulos
internos y externos. Cada estado esta organizado dentro de un patrén que difiere de los
otros. Los estados se dividen en estados de sueiio y de alerta (o vigilia):

e Estados de suefio:

o Estado de suefio tranquilo (o suefio profundo o no REM): el bebé no se
mueve y tiene una respiracion regular. Este suefio es restaurativo y anabdlico
y estd asociado a un incremento de la mitosis celular y secrecion de hormona
de crecimiento. Solo estimulos muy intensos pueden alterar este estado. No
debemos despertar al bebé, ni siquiera para alimentarlo, solo Unicamente en
casos excepcionales de caracter médico.

o Estado de suefio activo (o sueiio ligero o REM): el bebé presenta algun
movimiento y tiene respiracion irregular. Este suefio estda asociado al
procesamiento y almacenamiento de informacién y ha sido ligada al
aprendizaje. Representa la mayor parte del suefio. En este estado es mas
sensible a los estimulos internos (como el hambre) y externos (como la
manipulacion).

e Estados de alerta:

o Estado somnoliento: de este estado el bebé puede retornar al suefio o0 a un
estado de mayor alerta. Presenta algunos movimientos espasmaédicos y con
una respiracion irregular. Si no se realiza nada, el bebé vuelve a dormirse por
norma general, pero puede aumentarse la alerta estimulando la succién o
hablandole suavemente.

o Estado de alerta quieto: el bebé presenta minimo movimiento y la respiracion
es regular. Durante este estado el bebé estad atento a su ambiente. Es un buen
momento para alimentar al bebé o estimularlo. Conforme el bebé crece en
edad, este estado serd mas predominante.

o Estado de alerta activo: el bebé presenta movimientos suaves con algun
espasmo interpuesto y su respiracion es irregular.
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o Estado de llanto: es el reto del cuidador y se caracteriza por un llanto intenso
de mas de 15 segundos. Es un signo evidente de comunicacién que puede ser
respuesta a un estimulo ambiental inadecuado o a un estimulo interno, como
la fatiga, el hambre o el disconfort.

Conocer estos estados permite al cuidador entender el comportamiento del neonato y
sus necesidades. Asi, el cuidador tratara de ayudar al neonato a regularse por si mismo de
forma progresiva. Es lo que se llama modulacién del estado (53). Esa modulacién consiste
en adaptar el ambiente del neonato controlando los imputs y respuestas a los mismos,
utilizar técnicas de cuidado del estado y modificar las interacciones sociales. Lo mas
importante es que el neonato sea capaz de autorregularse, siendo capaz de pasar de un
estado a otro sin saltarse otro. Cuando el neonato no sea capaz, el cuidador debe
ayudarle a ello.

La teoria sinactiva

La teoria Sinactiva, inspirada en la metodologia del Dr. Brazelton, da un marco clinico a
través del cual los conceptos tedricos de la fenomenologia del cuerpo se pueden aplicar a
la fisioterapia con bebés y que sirvid para la base del NIDCAP. Cuando los conceptos
tedricos de la fenomenologia del cuerpo y el enfoque del comportamiento de la teoria
sinactiva intervienen en conjunto y se ayudan, proporcionan un marco que promueve las
buenas experiencias entre el fisioterapeuta y los bebés de alto riesgo (54).

La teoria de la Dra. Als proporciona un marco para comprender la conducta de los
prematuros, segun la cual las conductas del nifo de interpretan de acuerdo a 4
subsistemas de funcionamiento (55) :

e Subsistema autondmico: este sistema regula el funcionamiento de los érganos
vitales del cuerpo. Es observable a través de patrones respiratorios, del color, de
patrones motrices relacionados con la inestabilidad autondmica y de conductas
viscerales y respiratorias.

e Subsistema motor: se divide en tres: conductas generales de las extremidades y
tronco, conductas de la cara y conductas especificas de las extremidades. Refleja
el nivel de actividad, el tono muscular, el repertorio de conductas y los patrones
de movimiento (continuos y controlados o no). Comprende y otorga especial
importancia al tono facial, al del tronco y al de las extremidades, asi como a las
posturas de flexién y extension.

e Subsistema de conductas relativas al estado: determina en qué nivel de conciencia
esta el recién nacido mediante varias configuraciones de comportamiento que
comprenden los movimientos de los ojos, la apertura ocular, las expresiones
faciales, la motricidad gruesa, las respiraciones, y los aspectos del tono. La
madurez en la organizacion del estado se traduce en la posibilidad de representar
todos los estados de forma clara, desde el suefio profundo hasta el llano intenso,
asi como la capacidad de transitar gradualmente de uno a otro.

e Subsistema de atencion-interaccion: esta relacionado con los estados de atencién
y de expresidon de los diferentes niveles de disponibilidad. En él se manifiesta la
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capacidad del recién nacido para atender con interés a los estimulos, inhibiendo
los movimientos de su cuerpo que pudiesen interferir con su atencién.

La valoracién de la autorregulacidn corresponderia a observar los esfuerzos del nifio para
conseguir el balance con los 4 subsistemas.

En el recién nacido a término sano estos subsistemas estan maduros, integrados,
sincronizados y funcionan uniformemente. Los prematuros son incapaces de manejar los
estimulos ambientales, respondiendo de forma hiperreactiva y con mala tolerancia a
estimulos minimos. Como consecuencia presentan pérdidas de control y respuestas de
estrés (56). Mediante ese reconocimiento del comportamiento, el cuidador puede
determinar las intenciones del bebé y los esfuerzos para autorregularse y asi el cuidador
sabra como intervenir mediante su manipulacion (57).

Teniendo en cuenta los subsistemas mencionados, el bebé puede mostrar 2 tipos de
comportamientos (58-60):

e Comportamientos de regulacion: aparecen si el estimulo es adecuado en
intensidad, complejidad y tiempo. La regulacién se demuestra por la presencia de
respiraciones regulares, color sonrosado de la piel, funciones viscerales estables,
movimientos suaves, tono modulado, mirada tranquila y posturas suavemente
flexionadas con periodos de suefio continuo y de estado de alerta.

e Comportamientos de estrés: aparecen como respuesta a estimulos demasiado
complejos, intensos o inapropiados en tiempo. Observariamos cianosis,
estiramiento de manos y pies, muecas, tendencia a la extension, bostezos, fruncir
el cefio, desviar la cabeza continuamente, movimientos torsionales, desaturacion,
salivacion exagerada, prensién fuerte y hemodinamica alterada.

Intervencion neonatal

NIDCAP (Neonatal Individualized Developmental Care and Assessment
Program) y CCD (Cuidados Centrados en el Desarollo)

Basandose en la Teoria Sinactiva de Als antes descrita, el enfoque NIDCAP de Cuidados
Centrados en el Desarrollo (CCD) que basicamente es un enfoque de valoracion y de
manejo del bebé prematuro. Realiza observaciones de los bebés prematuros antes,
durante y después de las manipulaciones, dentro de una UCI neonatal, en relacién al
comportamiento. Posteriormente, basandose en esa evaluacién, proporciona
recomendaciones individualizadas al equipo médico para el manejo del prematuro, como
el método madre canguro, la modulacién ambiental o un determinado cuidado para el
prematuro. El NIDCAP incorpora a la familia como elemento fundamental del cuidado del
prematuro, ademas de modular el ambiente de la UCIN para que sea lo menos estresante
posible.
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Los CCD surgieron como reaccidon a los potenciales efectos daiiinos de los cuidados
clasicos, que solo buscaban la supervivencia del prematuro (61). Tuvo que pasar mucho
tiempo para que se considerara como estresante la UCIN y aln hoy en dia siguen
existiendo unidades en las que prima la tecnologia por sobre la humanidad (62). Los
recién nacidos prematuros tienen que desarrollarse en un entorno extrauterino en un
periodo en el que su cerebro se encuentra en pleno proceso de organizacion vy
sinaptogénesis. Ademas de encontrarse en un ambiente extrauterino, se ven sometidos al
estrés resultante de la separacién de la madre y la experiencia simultanea y repetida de
dolor. Los CCD y el enfoque NIDCAP incide precisamente en esas 2 situaciones, tratando
de paliarlas.

El NIDCAP tiene ciertas ventajas y desventajas. Como desventajas, una de ellas es el
elevado coste de la formacion en este enfoque y segunda, que pueden existir resistencias
a la implantaciéon del NIDCAP, ya que implica un nuevo equipo con una nueva filosofia.
Como ventajas, tiene que al necesitar todo el equipo una misma formacion, la
comunicacion y el entendimiento es mucho mejor y favorecedor del cuidado al
prematuro. Por otro lado, es una filosofia nueva de cuidado no centrado Unicamente en
el cuidado neonatal, sino también ambiental y familiar (63).

Debido al elevado coste que supone formarse en este método e implantarlo dentro de
una UCIN, es légico que se evalue su efectividad. Lo que ocurre es que este enfoque ha
sido evaluado de la misma forma que se evallan otras intervenciones unidimensionales.
Sin embargo, el cuidado NIDCAP y los CCD son intervenciones multidimensionales, por lo
gue son muy dificiles de estandarizar. Es mas sencillo estudiar los elementos aislados del
NIDCAP, como el método madre canguro o la modulacién ambiental (63).

Una revisidn sistematica realizada por Ohlsson et al del afio 2013 sobre el NIDCAP (64)
concluyd que no hay evidencia de que el NIDCAP disminuya la morbilidad de los nifios
durante su ingreso ni de que mejore el desarrollo neurolégico a largo plazo, a pesar de
gue reconozcan que mejora la ganancia de peso, disminuye la estancia hospitalaria y
mejora las puntuaciones en la evaluacién del desarrollo a los 9 meses de edad corregida.
Sin embargo, no podemos quedarnos con el desanimo de esta revisién, ya que si
analizamos cada componente del NIDCAP de manera aislada, la mayoria de ellos se
justifican desde el sentido comun, la sensibilidad y el respeto a la familia y al nifo.
Intervenciones que realiza el NIDCAP como hablar mas bajo, controlar el ruido, controlar
el nivel de luz o que el bebé pueda estar con su madre, son de sentido comun y a veces
esos detalles no se evalian con metaanalisis. Debemos recordar que lo que realiza el
NIDCAP es simplemente observar al neonato y saber interpretar lo que nos transmite
para poder saber qué intervenciones llevar a cabo. El NIDCAP busca confort para el
neonato y para la familia (63,65).

Quizas los metaanalisis, revisiones sistematicas y los ensayos clinicos no puedan ser
capaces de evaluar la dimensiéon de este enfoque. De hecho, la European Foundation for
the Care of Newborn es una iniciativa llevada a cabo por los padres de los nifios
prematuros y ellos apoyan el NIDCAP y los CCD en todas las UCIN europeas (66).
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Fisioterapia en Neonatologia

El fisioterapeuta neuropediatrico: competencias y funciones

La fisioterapia neonatal y pediatrica es un drea especializada de la practica asistencial
reservada a fisioterapeutas con formacién avanzada y las competencias para ayudar a esa
categoria de pacientes, asi como a sus familias (67,68).

Las ultimas guias clinicas publicadas sobre fisioterapia neonatal recomiendan que los
fisioterapeutas se formen especificamente en este area para refinar su habilidad de
examinar e intervenir con bebés y nifios con vulnerabilidades fisioldgicas, estructurales o
comportamentales que los predisponen a inestabilidad durante procedimientos rutinarios
(67,68). La base de una fisioterapia efectiva en este area se forma de las competencias
avanzadas en conocimiento de los sistemas neuromuscular, cardiovascular, pulmonar y
tegumentario, asi como habilidades manuales (54).

@berg, Blanchard y Obstfelder recientemente han descrito la relacién del fisioterapeuta
con el bebé prematuro desde una perspectiva fenomenolégica (69), es decir, desde el
punto de vista de la primera persona y como las experiencias influyen en ella (70). La
visiéon fenomenoldgica de que el mundo es experimentado a través del cuerpo es
relevante para la fisioterapia (71).

En diversos textos sobre Pediatria o Neonatologia, el rol del fisioterapeuta se limita a la
vertiente respiratoria. Sin embargo, la intervencién del fisioterapeuta en Neonatologia es
mucho mas amplia y compleja. El fisioterapeuta tiene las siguientes funciones de cara al
tratamiento con prematuros:

e El fisioterapeuta contribuye a la maduracién de funciones vitales y fundamentales
como la respiracién, tono muscular, succidon y deglucion e interviene en el
tratamiento de multiples patologias y lesiones, como patologias respiratorias,
neuroldgicas, traumaticas, malformaciones, etc. Tratamiento que se continuara de
forma ambulatoria cuando el nifio haya sido dado de alta (36).

e El fisioterapeuta debe leer a diario el informe evolutivo de cada prematuro al cual
realizara evaluacién o intervencidon y comentar con el médico y el personal de
enfermeria todo lo relacionado con los cambios experimentados (36).

e El| fisioterapeuta orienta a los padres y les ensefia algunas pautas de tratamiento
para que puedan aplicarlas en su domicilio (36).

Intervencion fisioterapica

Tanto el manejo como la evolucién de los recién nacidos prematuros han cambiado en la
era post surfactante (72). Debido a las mejoras en los ratios de supervivencia, el foco del
cuidado neonatal ha tornado hacia la optimizacién del crecimiento, del neurodesarrollo y
de los resultados a largo plazo (7). Sin embargo, el ambiente estresante de la UCIN podria
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comprometer el neurodesarrollo de los bebés prematuros, ademas de las consecuencias
en la fisiologia del nacimiento prematuro.

Segun Vazquez Vila (36), el fisioterapeuta ayudara al recién nacido a madurar diversas
funciones como el reflejo de succidn, la deglucién, la funcidn respiratoria, el tono
muscular y la funcion sensorial:

Succion: el recién nacido prematuro, sobre todo el muy gran pretérmino, nace con
inmadurez del reflejo de succién. El fisioterapeuta ayudard a la maduracién de este
reflejo mediante estimulacion orofacial. Cuando el nifio ha ganado peso y tiene
capacidad de succidn la madre puede dar el pecho a su hijo.

Deglucidn: el reflejo de succién y de degluciéon se coordinan a las 34-35 semanas,
por tanto serd importante intervenir en ese periodo. El fisioterapeuta ayudard al
recién nacido a madurar el reflejo de deglucién activando la base de la lengua.

Tono muscular: los prematuros suelen presentar hipotonia con extremidades en
“libro abierto”. Ante esa situacién, se puede colocar al bebé en un “Utero artificial”
para mantener la postura flexora, asi como realizar la estimulaciéon de los puntos
pectoral de Vojta o de la reptacion refleja para mejorar el tono axial.

Funcién sensorial: se lleva a cabo estimulacién tactil, visual, auditiva y vestibular.
Puede utilizarse incluso la musica con el objetivo de regular al bebé. Hay que tener
en cuenta que los prematuros muy gran pretérmino requieren una minima
manipulacidn y que no estén demasiado estimulados.

Tratamiento de fisioterapia respiratoria: el fisioterapeuta ayuda al prematuro a
madurar la respiracién e interviene en el tratamiento de patologias respiratorias,
tratando de mejorar la ventilacién y disminuir la incidencia de atelectasia, asi como
facilitar la eliminacion de secreciones. En este sentido, se ha comprobado una gran
efectividad de la terapia Vojta, concretamente la activacién del punto pectoral (73).
= Posturas de drenaje, percusién y vibracién: son maniobras para ayudar al bebé
a eliminar secreciones.
= Expansiones costales para mejorar la ventilacidon pulmonar.

Cambios posturales (tratamiento de posicionamiento): se realizan cada dos horas y
se coloca al bebé en supino, prono, y decubito lateral de ambos lados para evitar la
aparicion de ulceras por presion. Estos cambios estimulan el sistema vestibular. Un
mal posicionamiento del prematuro podria ocasionarle a largo plazo deformidades
como: abduccion y rotacidn externa de la cadera, eversion del tobillo, retraccién y
abduccion de los hombros, mayor hiperextension cervical con elevacién de los
hombros y aplanamiento progresivo de la cabeza. Todo ello puede afectar a su
desarrollo psicomotor, a la relacion de apego con sus padres y a su propia
autoestima cuando el nifo madure (33).
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e Masaje neonatal: es relajante para el neonato, le proporciona estimulos sensoriales
y presenta numerosos efectos beneficiosos (8).

e Técnicas para patologias especificas, como la torticolis congénita, la pardlisis
braquial, deformidades podalicas, artrogriposis, paralisis facial o luxaciéon congénita

de cadera.

El horizonte en fisioterapia en Neonatologia. Nuevas técnicas en fisioterapia manual

El cuerpo de un recién nacido es un cuerpo tactil-kinestésico. A través del movimiento, el
bebé aprende y experimenta movimientos mediante los cuales la competencia
kinestésica se desarrolla (14,15). En la base de los movimientos espontaneos innatos, el
bebé aprende a conocer su cuerpo asi como adquirir conocimiento y realizacion de su
alrededor. El cuerpo esta expresando y experimentando al mismo tiempo. Asi, el
desarrollo del bebé puede entenderse como el resultado de la interaccion entre 3
sistemas: motor, sensorial y perceptivo (15).

Las intervenciones que intentan mimetizar el ambiente intrauterino podrian tener un
beneficio sobre el desarrollo del prematuro (76). En el Ultero, el feto recibe una
estimulacion tactil y vestibular frecuente mediante el contacto con el liquido amniético y
la pared uterina y esas sensaciones son necesarias para el crecimiento normal y el
desarrollo neurocomportamental (77,78). Después del nacimiento, el prematuro es
privado de esos estimulos, por lo que debemos encontrar la forma de estimular
Optimamente al prematuro sin llegar a sobreestimularlo.

TERAPIA OMT

La Terapia Manual Ortopédica (OMT) es una especialidad dentro de la fisioterapia que
proporciona un tratamiento integral y conservador del dolor y otros sintomas de
disfuncién neuromusculoarticular, en columna vertebral y extremidades. Se basa en el
tratamiento de los sintomas referidos por el paciente y los signos clinicos observados por
el fisioterapeuta, la movilizacién de las hipomovilidades y la estabilizacién de las
hipermovilidades (79).

Entre las técnicas de OMT se utilizan para el tratamiento neonatal son:

e Liberacion miofascial indirecta (80): el osteépata moviliza los tejidos
disfuncionales fuera de la barrera restrictiva hasta que la tensidn tisular sea igual
en uno o todos los planos y direcciones.

e Tension ligamentosa balanceada (80,81): el ostedpata busca la posicion articular
de mayor tensién ligamentosa balanceada.

e Tension membranosa balanceada (81): el ostedépata mediante esta técnica
normaliza las disfunciones articulares del craneo, cara y sacro que involucran a la
duramadre. El objetivo es posicionar los huesos haciendo la articulacion
balanceada en cuanto a tensién membranosa.
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Los mecanismos de accion de la OMT no son totalmente comprendidos. Hay diversas
hipdtesis:

e Accién anti-inflamatoria: Narendran et al (2010) mostraron que los prematuros
tienen elevados niveles de cortisol, albimina, IL-8 e IL-1B (82), sugiriendo un nivel
aumentado de la inflamacién sistémica. Un estudio de 2007 demostré que la
terapia OMT puede reducir el proceso inflamatorio actuando principalmente en
los factores anti-inflamatorios (83). Mas aun, Degenhardt et al sugirieron que
OMT podria tener un rol en el incremento de la reacciéon opioide (84). Por lo
tanto, OMT podria potencialmente modular y reducir el estado inflamatorio de
los prematuros mediante un mecanismo antiinflamatorio. Sin embargo, esta
hipdtesis tiene limitaciones en términos de la muestra utilizada, es decir, ningin
bebé fue tratado osteopaticamente, ademas de la traduccion de los hallazgos in
vitro a los mecanismos in vivo.

e Sistema nervioso auténomo (SNA): Longin et al demostraron que la edad
gestacional de un recién nacido se correlaciona con un cambio en la variabilidad
de la frecuencia cardiaca (VFC) (85). Los prematuros tienen un nivel diferente de
VFC conllevando a diferentes reacciones del SNA. Desde la perspectiva
osteopadtica, los cambios en la VFC se registraron tras la aplicacion de las técnicas
de liberacion miofascial (86). Asi, OMT podria equilibrar los imputs simpaticos y
parasimpaticos, creando una mejora en la condicién clinica de los recién nacidos.
Como en la primera hipdtesis, la muestra no permite predecir una reacciéon
similar en prematuros.

TERAPIA CRANEOSACRA

La terapia craneosacra fue desarrollada fuera de la OMT por John Upledger, basdndose en
las investigaciones de Sutherland (87). Esta terapia se fundamenta en la existencia de un
movimiento craneosacro a través de la fluctuacion del liquido cefalorraquideo en el
sistema ventricular. La manifestacién de disfuncién de esta fluctuacién es la tensién dural,
gue puede ser corregida mediante la terapia craneosacra (88).

Mas especificamente, la terapia craneosacra neonatal se fundamenta en los Movimientos
Generales (MG). Son los patrones mas frecuentes, complejos y de mayor duracién en el
repertorio motor prenatal y neonatal y que pueden ser observados desde las 9 semanas
hasta los 5 meses de edad cronoldgica (89). Los MG crecen y decrecen en intensidad,
fuerza y velocidad y tienen un comienzo y final gradual. Si el sistema nervioso esta
alterado, los MG pierden su complejidad y su caracter variable y se vuelven mondtonos y
pobres (90).

Estos movimientos se evallan mediante las escalas GMA (General Movements
Assessment) y GMOS (General Movements Optimally Score). El GMA ha sido validado con
una especificidad de 82-99% y una sensibilidad del 95-100%, con un ratio negativo de
0,05 y un ratio positivo de >51 para predecir el desarrollo neuromotor (91). Asi, los MG
son categorizados como normales o anormales. Y dentro de los anormales tenemos (92):
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e “Pobre repertorio de GMs” (PR), por el cual la secuencia de los componentes de
movimientos es mondtona; la amplitud, velocidad e intensidad pierden su
variabilidad normal.

e “GMs estrechamente sincronizados” (CS): rigidez y falta de suavidad y fluidez; los
musculos del tronco y MMII se contraen y relajan a la vez.

e “GMs cadticos” (Ch): espasmddicos y abruptos debido a su larga amplitud y alta
velocidad.

El GMOS es otra herramienta para evaluar los movimientos del prematuro, suplementaria
a la GMA (90). Se compone de una subpuntuacién para la secuencia de movimientos
(maximo=2) y 3 subcomponentes:

e 1: Optimizacién de movimientos del cuello y tronco (mdax.=4).

e 2: Optimizacién de movimientos de EESS (max=18).

e 3: Optimizacién de movimientos de EEIl (max=18).

Una mayor puntuacién indica una mejor actuacion o desempeiio. El maximo es 42 puntos
que es lo mas éptimo.

ESTIMULACION TACTIL-KINESTESICA (PROTOCOLO DE FIELD) (93)

Este protocolo consiste en la aplicacion de 3 fases de 5 minutos cada una, de las cuales la
primera y la tercera son de estimulacion tactil (o masaje) y la segunda intermedia de
estimulacion kinestésica.

La estimulacion tactil consta de 6 trazos con presién moderada, cada uno de 10 segundos,
sobre las siguientes areas del cuerpo del bebé colocado en decubito prono:

Trazos en la cara desde la coronilla hasta el cuello.

Trazos en los hombros desde la espalda hasta los brazos.

Trazos desde el cuello hasta la cintura.

Trazos en las extremidades inferiores desde la parte superior de los muslos hasta
los tobillos.

5. Trazos en las extremidades superiores desde los hombros hasta las mufiecas.

Ll

Posteriormente, el bebé se pasa a decubito supino y se le realizan 6 movilizaciones de
flexo-extension de cada extremidad superior e inferior a través del codo y de la rodilla,
respectivamente y también de las 2 extremidades inferiores a la vez. Al final, se vuelve a
colocar en prono y se realiza el mismo procedimiento de estimulacién tactil que antes.

ESTIMULACION MULTISENSORIAL: TECNICA ATVV (94-96).

Las siglas de ATVV corresponden a Auditory, Tactile, Vestibular, Visual, y corresponden a
cada uno de los canales sensoriales que se estimulan. La estimulacidon auditiva
corresponde a una nana suave de entre 30 y 40 dB durante 3 minutos utilizando un mini-
altavoz. La estimulacidn tactil corresponde a un masaje suave durante 3 minutos en una
secuencia desde el pecho, extremidades superiores e inferiores en decubito supino. La
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estimulacion visual corresponde a una estimulacion de 3 minutos con cartas blancas y
negras a una distancia de 20 centimetros. Y finalmente la estimulacién vestibular se
realiza un rocking vertical y horizontal suave durante 3 minutos.

TECNICA SENSORIO-TONICO-MOTORA (STM) (97)

La técnica STM involucra una estimulacién de todas las modalidades sensoriales (tactil,
propioceptiva, vestibular, kinestésica, auditiva, visual y olfatoria) a la vez, pero no
secuencialmente. El tratamiento se realiza sobre un colchdn de agua llamado Vestibulo®
encima de una cama caliente. La modalidad tactil (masaje) consiste en series de
secuencias definidas disefiadas para estimular todas las partes del cuerpo con presion
moderada. Asi, los cambios activos en la posicién del prematuro se provocan durante el
STM (modalidad kinestésica), guiando la pierna a una coordinacién de las extremidades
inferiores (movimientos de tronco) a todas las posiciones. Durante el STM se pone musica
de Jean-Michel Jarre (modalidad auditiva). El terapeuta mantiene contacto verbal
continuo (modalidad auditiva) y contacto visual (modalidad visual). Se utiliza aceite, en
una cantidad de 5 ml.

MASAJE VIMALA

Vimala McClure desarrollé un sistema de masaje neonatal de presién moderada sin aceite
gue puede ser aplicado por los padres y personas no profesionales para proveer de
estimulacion tactil y kinestésica (98). El masaje Vimala se realiza en todo el cuerpo
dividido en 6 regiones anatdmicas: cara, extremidades superiores, térax, abdomen,
extremidades inferiores y espalda. Finaliza con estiramientos de las extremidades. Esta
técnica difiere de la Field en 2 cosas: la de Field realiza trazos sistematicos préoximo-
distales, de supino a prono, y de la linea media a la periferia(93). Y ademas, la de Field
suspende la técnica durante 15 segundos si hay algln signo de estrés, mientras que el
Vimala regula la acciéon del masaje sin quitar el contacto con la piel del bebé ante un signo
de estrés, permitiendo al bebé su adaptacién (98).

GENTLE HUMAN TOUCH (GHT) (99-101).

La técnica GHT se refiere a un contacto licito entre las manos del cuidador y la piel del
bebé sin un acto propio de masaje. En el GHT una mano se coloca en la cabeza del bebé y
otra sobre el abdomen para proveer de un efecto relajante en el bebé (102). Se sigue el
siguiente protocolo:

1. Después de vestirse con ropa limpia, el tratante se lava las manos con
antimicrobiano durante 3 minutos.

2. El tratante se calienta las manos en un calentador.

3. Durante 15 minutos, el tratante coloca las yemas de una de sus manos en la
cabeza por encima de la ceja con la palma de la mano tocando la coronilla,
mientras la otra mano se coloca en el abdomen abarcando la cintura y la cadera.
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TECNICA YAKSON (99,100,103)

Es una técnica coreana basada en el Ki, que al igual que el GHT, ejerce contacto con la piel
de bebé pero sin presiéon. Una mano es colocada en el abdomen del bebé y otra bajo la
espalda. El protocolo de tratamiento es el siguiente:

1. Después de vestirse con ropa limpia, el tratante se lava las manos y antebrazos
con antimicrobiano durante 3 minutos.
2. El tratante se calienta las manos con un calentador.
3. El tratante relaja sus brazos y hombros durante 1 minutos y respira
profundamente para concentrar la energia del Ki en sus manos.
4. Eltratante realiza el protocolo de tratamiento durante 15 minutos:
a. Descanso manual (5 minutos): mientras descansa una mano sobre el pecho
y abdomen del bebé, la otra contacta con la espalda. El tratante se
concentra en pasar su Ki sano al bebé. Al mismo tiempo, el tratante respira
despacio para mantenerse tranquilo.
b. Caricias suaves (5 minutos): con la misma posicidn que en la anterior fase,
el tratante acaricia al bebé en el sentido de las agujas del reloj en 2
intervalos de 1 minuto, seguidos de 30 segundos de descanso y 1 intervalo
de 2 minutos de caricias.
c. Descanso manual (5 minutos): igual que la primera fase.

TECNICA M (104,105)

La creadora de esta técnica es la Doctora Jane Buckle. La técnica M es un método de tacto
relajatorio de velocidad lenta que en sus inicios se utilizaba para las cirugias
craneofaciales (106), aunque ahora también se utiliza para prematuros hospitalizados. Se
realizan en decubito prono 3 trazos de presion ligera (3/10) con las yemas de los dedos 32
y 42 de ambas manos. Cada trazo dura 20 segundos vy los trazos estan distribuidos en 8
patrones. En total son 7 minutos como méaximo de duracion de tratamiento y nunca se
realiza si el bebé estad dormido.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

e Determinar los efectos de diferentes técnicas de fisioterapia manual sobre el
neurodesarrollo de bebés prematuros estables.

Objetivos secundarios:

e Verificar que las técnicas de terapia manual encontradas en la bibliografia no
generan efectos adversos sobre el neurodesarrollo o cualquier variable fisiolégica
del prematuro.

o Legitimar el rol del fisioterapeuta neuropedidtrico dentro de la unidad de
Neonatologia en el tratamiento del prematuro.
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MATERIALES Y METODOS

Fuentes y busqueda de datos

La busqueda de la literatura para la presente revision bibliografica, se realizé en abril de
2016 y se precisa de las siguientes bases de datos bibliograficas: PubMed, ScienceDirect,
Scopus, Scielo, PEDro, Cochrane Library y CINAHL. Ademas, pueden ser incluidos otros
articulos que puedan encontrarse en listas de referencia bibliografica o de otras formas
ajenas a la busqueda.

Criterios de inclusidon/exclusion y estrategias de busqueda

Se aplicaran criterios de inclusion y exclusién con el fin de especificar la busqueda. Se
utilizardn diversas estrategias de busqueda con tal de obtener el mayor nimero de
articulos potenciales de ser revisados.

Criterios de inclusion:

e Articulos publicados en los ultimos 10 afios (2006-2016).
e |dioma de los articulos: inglés o espaiiol.

e Estudios clinicos experimentales.

e Pacientes prematuros estables hospitalizados.

e El tratamiento es una técnica de fisioterapia manual.

e Las variables medidas deben tener relacion con el neurodesarrollo de manera
directa o indirecta.

Criterios de exclusion:

e Pacientes prematuros con patologias especificas.
e Tratamiento de fisioterapia respiratoria.

e Tratamiento oromotor exclusivo.

e Enfoque NIDCAP.

Para la busqueda bibliografica se precisa de las siguientes estrategias de busqueda,
utilizando los boleanos de “title”, “abstract”, “title/abstract” y “and” para matizar la
busqueda:

Physiotherapy AND neurodevelopment AND preterm.
Physical therapy AND neurodevelopment AND preterm.
Neurodevelopment AND care AND preterm.
Neurodevelopment AND therapy AND preterm.
Sensorimotor AND preterm.

Sensory stimulation AND preterm.

SO A WNR
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7. Motor stimulation AND preterm.

8. Early intervention AND preterm.

9. Motor development AND preterm.

10. Early physiotherapy AND preterm.

11. Early physical therapy AND preterm.

12. Multi-modal stimulation AND preterm.

13. Kinesthetic stimulation AND preterm.

14. Stimulation AND preterm.

15. Motor stimulation AND preterm.

16. Motor AND development AND preterm.

17. Physiotherapy AND Neonatal Care Unit AND preterm.
18. Physical Therapy AND Neonatal Care Unit AND preterm.
19. Neurodevelopmental outcomes AND preterm.

20. Osteopathic AND preterm.

21. Massage AND preterm.

Evaluacion de la calidad metodoldgica y factor de impacto

La calidad metodoldgica de los ensayos clinicos ha sido valorada a través de la Escala
PEDro. Esta escala posee 11 criterios y se otorga un punto por cada uno de los 11 criterios
cumplidos claramente. El punto para el primer item no se incluye en la puntuacién total
por lo que el ratio de esta escala para valorar la calidad metodolégica va de 0 a 10 puntos.
Para considerar un articulo con buena calidad metodoldgica o “validez interna”, deberd
obtener minimo un 6/10 en esta escala.

El factor de impacto bibliométrico se determind mediante la busqueda de la revista
cientifica de cada articulo encontrado en la web del Fecyt. Se observd el cuartil para cada
revista. Si el articulo estd en el primer cuartil (Q1), indica que tiene un factor de impacto
alto y si estd en el ultimo (Q4), indica que tiene muy poco factor de impacto.

Variables de interés para la revision bibliografica

GANANCIA DE PESO

Nos resulta fundamental estudiar esta variable debido a que la velocidad de crecimiento
es uno de los mas importantes problemas en los neonatos de bajo peso de nacimiento,
de tal manera que cuanto menor es el peso de nacimiento del prematuro, mayor
morbilidad de alteraciones neuroldgicas, sensoriales y funcionales (107,108). El
nacimiento de un bebé a finales de segundo o principios del tercer trimestre, que es
donde hay un periodo de desarrollo rapido del cerebro, se cree que puede interrumpir el
patron genéticamente programado de génesis cerebral (23). Después del nacimiento, la
disminucion del peso corporal puede influir en el desarrollo motor, asi como en
alteraciones en la maduracién del cerebro (23,109,110). Un factor determinante del
resultado en el neurodesarrollo en prematuros es el crecimiento durante Ia
hospitalizacién en la UCIN. Ehrenkranz et al (111) mostraron que una ganancia de peso
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mas rdpida durante la hospitalizacion estaba asociada a puntuaciones cognitivas y
motoras mayores y una marcada reduccion en la pardlisis cerebral a los 18 y 22 meses de
edad. Ademads, Belfort et al afirmaron que la ganancia de peso hasta la edad de término
esta asociada a un mejor neurodesarrollo a los 18 meses de edad (112)

TIEMPO DE HOSPITALIZACION

Nos interesa estudiar esta variable debido a que es considerada una variable importante
por la relacidn con el estado clinico del prematuro y el impacto econémico que implica. El
tiempo de hospitalizacién parece estar fuertemente relacionado con el estado fisiologico
del prematuro, en términos de funciones cardiorrespiratorias, alimentacidon enteral
completa y deposiciones. Estos indicadores de crecimiento son clinicamente relevantes
en términos de logros que deben ser alcanzados antes de ser dados de alta (25). Ademas,
considerando la UCIN como un ambiente netamente estresando para el prematuro,
cuanto antes se le dé de alta en condiciones estables, mayor tiempo podrd pasar con sus
padres y fomentar el apego mediante el tratamiento de piel con piel. Ese simple contacto
madre hijo favorece la maduracién del sistema auténomo del prematuro y los ritmos
circadianos, por lo tanto, conlleva a un éptimo estatus comportamental (113,114).

PSICOMOTRICIDAD

Segun el primer Congreso Europeo de Psicomotricistas en Alemania (1996), la
psicomotricidad es “el conjunto de interacciones cognitivas, emocionales, simbdlicas y
sensoriomotrices”. Es una de las expresiones, junto con el estatus comportamental, del
neonato. Segin cdmo se mueva y cdmo coordine sus movimientos para su edad
corregida, podemos indirectamente saber si ese bebé esta teniendo un buen
neurodesarrollo. Por lo tanto, esta variable nos va a indicar si la terapia que se le ha
realizado, en Ultima instancia ha mejorado el neurodesarrollo y se expresa a través de la
psicomotricidad.

ESTATUS COMPORTAMENTAL

El estatus comportamental que tenga un prematuro dependerd de la predominancia de
los comportamientos que reflejan estrés o de aquellos que reflejan autorregulacién. Cada
uno de ellos se desglosa en diferentes niveles, de tal forma que el nivel mayor de estrés
es el llanto profuso y el de la autorregulaciéon el suefio tranquilo. Segun el estatus
comportamental y mds que todo, segin cdmo pasa un neonato de un nivel a otro nos da
informacién sobre si su neurodesarrollo va por buen cauce. la reduccion del estrés del
prematuro tiene una preocupacion especial ya que el estrés repetitivo estd asociado a
efectos adversos sobre el neurodesarrollo en neonatos (32,115-117). Los
comportamientos de sueno y vigilia afectan al desarrollo del prematuro en tanto que los
problemas neurolédgicos exhiben patrones anormales de suefio. ademas, el suefio vy la
vigilia podrian tener unos efectos directos sobre el neurodesarrollo y aprendizaje que
continda incluso una vez el bebé ha sido dado de alta (118).
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RESULTADOS

Seleccion de los estudios

Tras la imposicién de los criterios de inclusion y exclusién en el filtrado de la busqueda
bibliografica, PubMed proporciond 289 articulos, ScienceDirect 268, PEDro 109, Scopus
390, Cochrane Library 363, Scielo 86, CINAHL 282 y finalmente 5 articulos se obtuvieron
mediante la identificacion en listas de referencia de otros articulos de interés. En total, se
obtuvieron 1792 resultados, de los cuales 1618 fueron eliminados tras leer el titulo o el
abstract, con lo cual restan 174 articulos. De éstos, 133 resultaron duplicados, por lo que
41 articulos fueron no duplicados. De los 41 articulos, 1 no se pudo obtener; del resto (40)
se disponia su texto completo. De los 40 articulos, 14 fueron calificados como irrelevantes
tras su lectura, ya sea porque no median las variables que se deseaba estudiar, como por
una metodologia inadecuada para la presente revisién. Finalmente, 26 articulos fueron
sometidos a la escala PEDro, la cual no pasaron 10 articulos, por lo que la presente
revision consta de 16 articulos (ver Figura 1).

Escala PEDro y factor de impacto

16 articulos lograron conseguir una puntuacidon 26 para poder ser considerados como
validos internamente. En la Tabla 1, se muestra la puntuaciéon de la escala PEDro para
cada uno de los articulos de la presente revisiéon bibliografica. Se han ordenado los
articulos de mayor a menor puntuacién. También se han incluido los cuartiles de factor de
impacto de las revistas en las cuales los estudios fueron publicados. En la Tabla 1 vienen
reflejados los cuartiles de factor de impacto en los cuales esta cada articulo de la revision
bibliografica.

Organizacion de las técnicas manuales

En la Figura 2, pueden verse esquematicamente reflejadas cada tipo de técnica manual de
la revisién bibliografica, asi como sus subdivisiones. Entre paréntesis aparecen el nimero
de articulos que representan dicha técnica. Como puede observarse, la estimulacién
multimodal es la que mas representacion ha obtenido. Se incluyen, ademas, el nombre
del autor principal del articulo asi como el afio de la publicacidon del mismo. Cabe decir
gue en la bibliografia se han encontrado mas técnicas que estudian variables de esta
revision. Sin embargo, no lograron tener la validez interna segun la escala PEDro para ser
incluidos en esta revisidon. Sin embargo, tendran su mencidn en la Discusion de la misma.
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Figura 1: Diagrama de flujo. Elaboracién propia.
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Tabla 1: Escala PEDro de calidad metodologica y factor de impacto. Elaboracion

propia.
PUNTUACION CUARTIL DE
ARTiCULO TOTAL FACTOR
DE IMPACTO
Gentle Human Touch and Yakson: The effect on preterm’s behavioral 7/10 Q1
reactions (2012)
Weight gain in preterm infants following parent-administered Vimala 8/10 Q2
massage: A randomized controlled trial (2009)
A Randomized-controlled trial pilot study examining the 8/10 Q2

neurodevelopmental effects of a 5-Week M Technique intervention
on very preterm infants (2014)

The effect of optimally timed Osteopathic Manipulative Treatment on 7/10 Q2
length of hospital stay in moderate and late
preterm infants: results from a RCT (2014)

General Movements in preterm infants undergoing craniosacral 7/10 Q2
therapy: a randomized controlled pilot-trial (2016)

Massage with kinesthetic stimulation improves weight gain in 7/10 Q2
preterm infants (2009)

Massage therapy improves neurodevelopment outcome at two years 7/10 Q2
corrected age for very low birth weight infants (2010)

The effect of multimodal stimulation and cutaneous application of 6/10 Q2

vegetable oils on neonatal development in preterm infants: a
randomized controlled trial (2008)

Effect of osteopathic manipulative treatment on length of stay in a 6/10 Q2
population of preterm infants: a randomized controlled trial (2013)

Preterm infants weight gain is increased by massage therapy and 6/10 Q2
exercise via different underlying mechanisms (2014)

Sunflower oil versus no oil moderate pressure massage leads to 6/10 Q2
greater increases in weight in preterm neonates who are low birth
weight (2013)

Effect of Neonatal Developmental Intervention Program (NDT) on 6/10 Q3
motor development and growth in premature infants (2010)

Preterm infants show reduced stress behaviors and activity after 5 6/10 Q3
days of massage therapy (2007)

Effect of oil massage on growth in preterm neonates less than 1800 g: 7/10 Q4
a randomized control trial (2012)

Effect of multisensory stimulation on neuromotor development in 6/10 Q4
preterm infants (2013)

Effect of tactile kinesthetic stimulation on preterm infants’ weight 6/10 Q4

and length of hospital stay in Khartoum, Sudan (2015)

30




Javier Sanchez Aguilar

Figura 2: Esquema de las técnicas de fisioterapia manual. Elaboracién propia.

Abreviaturas técnicas: OMT: Osteopathic Manipulative Therapy (Terapia Manulativa Osteopdtica); ETK: estimulacion tdctil-kinestésica; EMS: estimulacion multisensorial; STM: Sensori-tonico-

motor (sensorio-ténico-motor); GHT: Gentle Human Touch (Tacto Suave Humano); NDT: Neonatal Developmental Intervention Treatment (Tratamiento del neurodesarrollo).

TECNICAS MANUALES

ESTIMULACION OTRAS
OSTEOPATIA (3) | MuLTIMODAL (7) Rl ETE TECNICAS (3)
|
ETK: Massaroetal GHT. [BEEEJTE:?H etal
OMT: Cerritelli et al (2009), Ahmedet al MASAJE VIMALA:
2014 ,ralaneta E - :
¢ ) Procianoy et al (2010} | TEEHEA::EE;I 4S}m|th etal
TERAPIA - .
: : EMS: Kanagasabaiet al MASAJE CON ACEITE:
— e T (2012) — " Kumaretal (2012)

et al (2015)

TERAPIA STM: Vaivre- MASAJE V5 ETK: Diego
Douretet al (2009) etal (2014)
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Tabla 2: Recogida de informacion relevante de los estudios. Elaboracién propia.

*Siempre que sea posible, se anotara el peso al inicio del comienzo del estudio. En el caso contrario, se anotara el peso del nacimiento.
Abreviaturas técnicas: EC: edad corregida; OMT: Orthopedic Manual Therapy; TH: tiempo de hospitalizacion; GC: grupo control; Gl: grupo intervencion; GMA: General Movements
Assessment; GMOS: General Movement Optimality Score; ETK: estimulacion tdctil-kinestésica; GM: grupo masaje; GETK: grupo estimulacion tdctil-kinestésica;, MMM: Método Madre
Canguro; INFANIB: Infant Neurological International Battery; BSID-1I: Bayley Scale for Infant Development; MDI: Mental Developmental Index; PDI: Psychomotor Developmental Index; ATVV:
Auditory Tactile Visual Vestibular stimulation; STM: Sensori-tonico-motor technique; GHT: Gentle Human Touch; ABSS: Anderson Behavioral State Scoring; HNNE: Hammersmith Neonatal
Neurological Examination; NBAS: Neonatal Brazelton Assessment Scale; NNNS: NICU Network Neurobehavioral Scale; LPI: 34-37 semanas EG; VPI: <34 semanas EG.

Estudio Hipotesis Tamaiio Edad Variables medidas y Control Intervencidn Resultado final
muestra gestacional y escalas
O La  terapia OMT | 110. 55 para | GI: 34 sem, | -TH. Cuidado Terapia oMT 10 | Menor TH en el GI. No
et L/ tiene efectos sobre | Gl y 55 para | 2088 g. -Ganancia de peso. estandar. minutos 2 | hay relacién positiva
2013 el TH en prematuros | GC. GC:34 sem, veces/semana hasta el | entre la ganancia de
estables. 2234 g. alta. pesoy la OMT.
La terapia OMT es | 110. 55 GCy | GI: 33,8 sem | -TH Cuidado OMT 10 minutos 2| Lla terapia OMT es
efectiva en la | 55 GlI. 2144 g estandar. veces/semana hasta el | efectiva para reducir el
reduccion del TH, GC: 34,3 sem alta. TH en  prematuros
7728 siendo  aplicada de 2226 ¢ moderados y tardios, y
usso et BJint! temprana cuanto antes se aplica
LRk cuanto mas  efecto menor es el TH.
produce en
prematuros
estables.
La terapia | 30. 15 GI, 15 | Gl: 28 sem Psicomotricidad (GMA y | Cuidado TCS 20 minutos, 2| No hubo diferencias
craneosacra  tiene | GC. 1129¢ GMOS). estandar. veces/semana durante | significativas en el GMA
o112 8 efectos neuroldgicos GC: 30 sem 3 semanas. y GMOS entre los 2
al. a corto plazo en los 1170 g grupos.
(2016) bebés prematuros
estables.
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Massaro
et al.
2009

Herndnd
ez et al.
2007

Fallah et
al. 2013

La ETK tiene efectos | 60. 20 para | GC: 27 sem, | -TH Cuidado Masaje 6  masaje | La ganancia de peso y el

positivos sobre la | cada grupo: | 1174 g. -Ganancia de peso. estandar. (estimulacion tactil) | TH fueron similares

ganancia de peso y | GC, GM, | GM: 27 sem, con estimulacion | entre los grupos, solo

el TH en prematuros | GETK. 1216 g. kinestésica, 15 minutos | hubo  un  aumento

estables. GETK: 29 2 veces/dia hasta el | significativo del peso

sem, 1263 g. alta. para prematuros con un

peso al nacer >1000 g, y
principalmente
atribuible al GETK.

La ETK produce | 160. 80 GC, | Gl: 32,89 | -Ganancia de peso Cuidado Estimulacién ETK 15 | Mejora significativa de

efectos beneficiosos | 80 Gl. sem 1077 g -Tiempo de | estandar. minutos, 3 veces/dia, 7 | la ganancia de peso vy

sobre la ganancia de GC: 32,84 | hospitalizacién. dias de tratamiento. menor TH en

peso y TH en sem, 1071 g prematuros con la ETK.

prematuros

estables.

La ETK durante 5| 32. 16 Gl 16 | Gl: 29,19 | -Comportamientos de | Cuidado ETK 15 minutos 3 |La ETK reduce los

dias reduce los | GC. sem estrés estandar. veces/dia durante 5 | comportamientos de

comportamientos 1176 g dias consecutivos. estrés.

de estrés de los GC: 29,88

prematuros sem

estables. 1346 g

La ETK con aceite de | 60. 30 GI. 30 | Gl: 34,6 sem | -Ganancia de peso Cuidado ETK con aceite de|Lla ETK con aceite de

girasol logra | GETK. 1688 g estandar girasol 10 minutos 3 | girasol aumenta la

mayores ganancias GM: 34,5 veces/dia durante 14 | ganancia de peso en

de peso  sobre sem dias. prematuros de bajo

prematuros de bajo 1789 g peso frente a la terapia

peso estables que el
masaje.

con masaje Unicamente.
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Prociano
y et al.
2010

Kanagas
abai et
al.
(2013)

Vaivre-
Douret
et al.
(2009)

La ETK realizada por | 93. GC 47, Gl | GI: - Psicomotricidad (BSID- | Cuidado ETK 15 minutos, 4 |lLa ETK tiene efectos

la madre tiene | 46. 29,80 sem ). estandar y | veces/dia en intervalos | positivos sobre el

efectos beneficiosos 1170 g -Ganancia de peso terapia piel | de 6 horas. neurodesarrollo en

sobre el GC: con piel. prematuros,

neurodesarrollo de 29,39 sem manifestado en un

los prematuros a los 1255 g mayor y significativo

2 afios de EC. valor de MDI y un limite
superior del PDI, a los 2
afos EC.

La estimulacion | 50. 25 GC, 25 | Gl: 32,7 sem, | Psicomotricidad MMC + | MMC + | Mejoria en desarrollo

multisensorial tiene | Gl. 1445 g (INFANIB) amamantamie | amamantamiento + | neuromotor en: taldn-

efectos a corto plazo GC: 32,6 nto. ATVV 12 minutos, 5 | oreja, dngulo popliteo y

en el desarrollo sem, 1522 g veces/semana, durante | carga de peso en

neuromotor de 7 semanas. bipedo.

prematuros

estables.

La estimulacion | 49. GC 13; | ISIO4: 33,5 | -Ganancia de peso Cuidado STM con aceites | EI STM generé menos

multimodal  junto | ISIO4 12, | sem, 1820g | -TH. estandar vegetales o placebo 15 | TH que el GC. STM +

con la aplicacién de | Almendras ALM: 33,1 | -Psicomotricidad. minutos, 2 veces/dia | ISIO4 resulté en mejoras

aceites vegetales | 12, Placebo | sem, 1933 g en 10 dias | en psicomotricidad vy

tiene beneficios en | 12. PLAC: 33,4 consecutivos. mayores ganancias de

el neurodesarrollo sem, 1980 g peso que el GC.

de los bebés GC: 32,7

prematuros sem, 1545 g

estables.
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Gonzdle
Z et al.
2009

Diego et
al. 2014

Los prematuros | 60. 30 para el | GV: 33,5 | -Ganancia de peso Cuidado Masaje Vimala 10-15 | EIl masaje Vimala por
estables que reciben | GV, 30 para | sem. -TH. estandar. minutos 2 veces/dia | administracion parental
el masaje Vimala | el GC. 1364 g durante 10 dias. incrementa la ganancia
administrado por los GC: 33,1 de peso en prematuros
padres sem. estables desde el tercer
incrementaran  su 1332 g. dia y contribuye a
ganancia de peso GC: 34,3 sem disminuir el TH.

mas rdpido respecto 2226 ¢

a los que no.

Los prematuros de | 48. 25 GIl. 23 | Gl: 32, 9 sem | -Ganancia de peso Cuidado Masaje con aceite 10 | EI masaje con aceite
peso <1800 g | GC. 1469 g estandar. minutos, 4 veces/dia | mejora la ganancia de
manifiestan mayor GC: 32,6 durante 28 dias. peso tras 1 mes de
ganancia de peso sem, tratamiento y causa
después de 4 1438 g menor pérdida de peso
semanas de masaje en la primera semana.
con aceite

comparado con el

grupo control sin

masaje.

Existen diferencias | 30. 15 parael | GM:  29.07 | -Ganancia de peso - GM: masaje 10 minutos | El masaje y la
entre la terapia de | GM  (grupo | semanas. 3 veces/dia 5 dias. estimulacion kinestésica
masaje y la | masaje) y 15 | 1232.67 g. producen un
estimulacion para el GK | GK: 29.40 GK: estimulaciéon | incremento en la
kinestésica en | (grupo semanas. kinestésica 10 minutos | ganancia de peso. Sin
cuanto a la ganancia | kinestésica). | 1156.53 g 3 veces/dia 5 dias. embargo, aunque la EK
de peso en GC: 34,3 sem estaba asociada a un
prematuros 2226¢g incremento  en el
estables, asi como consumo de calorias, el
en el mecanismo masaje estaba
subyacente. relacionado con un
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Park et
al.
(2010)

Smith et
al. 2014

incremento en la
actividad vagal.

Existen diferencias | 90. 30 GHT, | GHT: 31,7 | -Estatus Cuidado GHT & Yakson 15| GHT y Yakson mejoran
entre el GHT y el | 30GY,30GC. | sem comportamental (ABSS) | estandar. minutos 2 veces/dia | el estatus
Yakson en cuanto a 1722 g durante 5 dias | comportamental de los
reacciones GY: 31,7 sem consecutivos. prematuros, aunque no
comportamentales 1569 g hay diferencias
en prematuros GC: 31,33 significativas entre
estables respecto a sem ambas técnicas.
un grupo control. 1631 g
La NDT tiene efectos | 62. 20 para el | VPI 30,57 | -Psicomotricidad (HNNE) | - NDT 15 minutos/dia, 5 | El GI mostré mejoras en
en la promocién del | “GC” sano. semanas. -Estatus dias/semana durante 2 | las escalas NBAS vy
desarrollo motor y | Gl se divide | 1470 g. comportamental (NBAS). semanas. HNNE, sobre todo del
crecimiento de los | en 2: -Ganancia de peso grupo LPI y sobre todo a
bebés prematuros| e VPI:14 | LPI 35,31 | -Tiempo hospitalizacién. las 40 PMA. Ademas,
estables. e LPI:28 semanas. especialmente el LPI
2170 g. mostro mayores
GC: 39,30 ganancias de peso vy
semanas. menor TH.
3070 g.
La técnica M mejora | 20. 10 GI, 10 | Gl: 26,7 sem, | -Ganancia de peso Cuidado Técnica M maximo 7 | Mejora significativa en
el desarrollo y | GC 1171¢g -Estatus (ABSS) y | estandar (piel | minutos, 1 vez/dia, 6 | el estatus
estatus GC: 26,6 | desarrollo con piel, | veces/semana, 5 | comportamental con
neurocomportamen sem, 1158 g | neurocomportamental modulacion semanas. una tendencia hacia el
tal y la ganancia de (NNNS) ambiental...). estado “suefio

peso en prematuros
estables.

tranquilo”.
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Resumen de los estudios clinicos

A continuacidn se pasara a resumir brevemente cada estudio clinico de la presente
revision, siguiendo el esquema organizativo por técnicas de la Figura 2 . En la Tabla 2,
estan resumidos todos los articulos en cuanto a sus caracteristicas principales.

A) TECNICAS OSTEOPATICAS

Terapia OMT

En el estudio de Cerritelli et al (119), el objetivo fue investigar el efecto de la terapia
OMT en cuanto a tiempo de hospitalizacion (TH) en prematuros estables, aunque
también se estudié la ganancia de peso como objetivo secundario. La muestra consté
110 prematuros estables con una edad gestacional entre 28 y 38 semanas (sin incluir
los limites) dividida equitativamente en 2 grupos: el grupo intervencion (Gl), al cual se
le realizé evaluaciones osteopaticas y tratamiento con terapia OMT vy el grupo control
(GC) el cual fue tratado uUnicamente mediante el cuidado estdndar. 101 pacientes
completaron el estudio; 47 para el Gl y 54 para el GC. La terapia OMT se realizaba 2
veces/semana no consecutivamente durante 10 minutos. La evaluacién y tratamiento
fue llevada a cabo por ostedpatas hasta el alta de cada paciente. Las técnicas de OMT
desarrolladas se explicaron en la Introduccidn de esta revision.

En cuanto a los resultados, el TH medio para el Gl fue de 26,1 dias mientras que para el
GC fueron 31,3 dias, lo que supone una reduccion media significativa de al menos 6
dias. Mediante un modelo lineal generalizado se encontré una asociacién negativa
significativa (es decir, menor TH) para la edad gestacional, peso de nacimiento vy
terapia OMT, es decir, si dichas variables son mayores, la asociacion negativa indica un
menor TH. Sin embargo, el género y el volumen de leche ingerido no influyeron. En
cuanto a la ganancia de peso, solo influyeron significativamente las variables de peso
al nacimiento y el volumen de leche ingerido para aumentar la ganancia de peso,
aunque no se observaron diferencias significativas entre ambos grupos. La terapia
OMT no estuvo asociada con ningln cambio en la ganancia de peso diaria. En
conclusién, la terapia OMT reduce el TH en prematuros estables pero no sobre la
ganancia de peso. No se observé ningln efecto adverso de la terapia OMT.

En el estudio de Pizzolorusso et al (120), el objetivo fue determinar si la terapia OMT
tiene efecto sobre el TH y si ese efecto es mas beneficioso cuanto antes se aplica a
prematuros estables. La muestra consté de 110 prematuros estables con una edad
gestacional entre 32 y 37 semanas, dividida equitativamente en 2 grupos: el grupo
intervencién (Gl) y el grupo control (GC). Al Gl se le realizé la terapia OMT vy al grupo
control el cuidado estandar. Los 110 pacientes superaron el estudio. La intervencién
mediante terapia OMT se dividid segun los dias que pasaron tras el nacimiento hasta el
comienzo de la terapia de tal manera que habia 3 grupos: terapia OMT temprana (<4
dias desde el nacimiento), OMT moderadamente temprana (<9) y OMT tardia (<14
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dias). Se realizaron 2 sesiones/semana de 10 minutos cada una de manera no
protocolizada. La evaluacion y tratamiento fue llevada a cabo por ostedpatas hasta el
alta de cada paciente. Las técnicas de OMT desarrolladas se explicaron en la
Introduccion de esta revision.

En cuanto a los resultados, el TH medio para el Gl fue de 15,6 dias y de 17,1 dias para
el GC, lo que supone una reduccién significativa aproximada de 2 dias. Mediante un
analisis multivariado lineal, se observd la asociacidn entre las 3 formas de aplicacién de
la terapia OMT y las variables estudiadas. Asi, tenemos:

e OMT tardia: el TH estaba asociado negativamente (es decir, menor TH) con la
OMT tardia y la edad gestacional, por lo tanto un prematuro expuesto a la OMT
tardia tuvo un alta mds temprana. Ademas, el hecho de tener 1 semana mas de
EG reducia el TH.

e OMT moderadamente temprana: el TH estaba asociado negativamente con la
terapia OMT, EG y peso de nacimiento, de tal manera que el TH medio fue de
14,4 dias para el Gl y de 17 dias para el GC, lo cual implica una diferencia
significativa de 3 dias.

e OMT temprana: el TH estaba asociado negativamente con la terapia OMT, EG,
género y peso de nacimiento, de tal manera que el TH medio fue de 12, 3 dias
para el Gl y de 16,4 para el GC, lo cual implica una diferencia significativa de 4
dias.

En conclusidn, la terapia OMT es efectiva para reducir el TH en prematuros moderados
y tardios, y cuanto antes se aplica, menor es el TH. No se observé ningun efecto
adverso de la terapia OMT.

Terapia craneosacra

En el estudio de Raith et al (90), el objetivo fue investigar los efectos neurolégicos a
corto plazo de la terapia craneosacra como una forma de terapia OMT sobre
prematuros estables. La muestra consté de 30 prematuros estables con una edad
gestacional entre 25 y 33 semanas, dividida equitativamente en 2 grupos: el grupo
intervenciéon (GI) al que se le realizé la terapia craneosacra (TCS) y el grupo control
(GC) el cual recibio el cuidado estandar, incluyendo el método madre canguro (MMC).
25 pacientes terminaron el estudio. Se evaluaron los Movimientos Generales (MGs)
mediante las escalas GMA (resultado primario) y GMOS (resultado secundario),
basadas en el concepto de optimizacién de Prechtl, explicadas en la Introduccion de
esta revisidon. La TCS la realizaba un fisioterapeuta con el bebé despierto y después de
la alimentacion. Constaba de 20 minutos de tratamiento con una frecuencia de 2
intervenciones/semana durante 3 semanas.

En cuanto a los resultados, no hubo diferencias significativas entre los grupos para la
evaluacion mediante GMA ni GMOS, es decir, no hubo cambios significativos en los
Movimientos Generales entre los grupos. En conclusion, la TCS se muestra ineficaz
para generar efectos neuroldgicos beneficiosos a corto plazo en prematuros estables.
No hubo ningun deterioro del neurodesarrollo en el Gl, por lo que la TCS se muestra
segura y sin efectos adversos.
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B) ESTIMULACION MULTIMODAL

Estimulacion tdctil-kinestésica (o masaje con estimulacion kinestésica) (ETK)

En el estudio de Massaro et al (121), el objetivo fue evaluar los efectos de la
estimulacion téctil (o masaje) con o sin estimulacion kinestésica en la ganancia de peso
y el tiempo de hospitalizacidon en bebés prematuros estables. La muestra consté de 60
prematuros estables con una edad gestacional <32 semanas y/o un peso <1500
gramos, con una edad posnatal >7 dias y un peso actual de <1000 gramos. Esa muestra
fue dividida equitativamente en 3 grupos: un grupo control (GC), al cual se le realizaba
el cuidado estandar; un grupo de masaje o estimulacién tactil (GM) y un grupo de
estimulacion tactil-kinestésica (EKS). 58 pacientes terminaron el estudio. La
estimulacion tactil consistia en 6 trazos corporales en decubito prono por las
extremidades y el tronco. Y la ETK consistia en esas mismas técnicas mas el volteo
prono-supino y 6 movimientos de cada brazo y pierna. El tratamiento lo realizaba el
personal de enfermeria entrenado por un terapeuta en masaje. La intervencion se
realizaba 2 veces/dia durante 15 minutos hasta el alta de cada bebé.

En cuanto a los resultados, la ganancia de peso/dia y el TH fueron similares entre los
grupos, solo hubo un aumento significativo del peso para prematuros con un peso al
nacer de >1000 g, y principalmente atribuible al grupo del masaje con estimulacidn
kinestésica. El TH no esta influenciado ni por el masaje con o sin estimulacién
kinestésica. En conclusidn, la ETK es un tratamiento relativamente simple y barato que
puede mejorar la ganancia de peso en prematuros selectos.

En el estudio de Ahmed et al (122), el objetivo fue determinar el efecto de 7 dias de
estimulacion tactil-kinestésica (ETK) sobre la ganancia de peso y tiempo de
hospitalizacion en prematuros estables. La muestra consté de 160 prematuros
estables con una edad gestacional entre 28 y 34 semanas y con un peso de nacimiento
entre 1000 y 2000 gramos. Esta muestra fue dividida equitativamente en 2 grupos: el
grupo intervencion (Gl) y el grupo control (GC). El Gl recibié la ETK y el GC el cuidado
estandar. 138 pacientes finalizaron el estudio. El tratamiento mediante ETK se
realizaba segun el protocolo de Field (93) que consiste basicamente en 15 minutos de
tratamiento en el cual 5 minutos son de estimulacién tactil (o masaje), seguidos de 5
minutos de estimulacion kinestésica y finalmente los ultimos 5 minutos igual que los 5
primeros. Se describe este protocolo de manera mas detallada en la Introduccién de
esta revisidn. Se realizaron 3 sesiones/dia durante 7 dias. La ETK la realizaban las
madres, previo entrenamiento de la técnica.

En cuanto a los resultados, hubo diferencias significativas en la ganancia de peso tras 7
dias de tratamiento, aunque minimas: 1077 a 1084 gramos en el GCy de 1071 a 1104
gramos en el Gl. Para el TH, hubo 7 dias de diferencia significativa entre ambos grupos
(18,05 dias Gl vs 25,47 dias GC). En conclusién, la ETK obtuvo una mejora significativa
de la ganancia de peso y menor TH en prematuros estables.
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En el estudio de Hernandez et al, (123), el objetivo fue evaluar los efectos acumulados
de la estimulacion tactil-kinestésica (ETK) durante 5 dias consecutivos sobre el
comportamiento de estrés en prematuros estables. La muestra constd de 36
prematuros estables con una edad gestacional entre 28 y 32 semanas y con un peso al
nacimiento de 800 a 1400 gramos. Esta muestra fue dividida equitativamente en 2
grupos: el grupo intervencion (Gl) y el grupo control (GC). El Gl recibié la ETK y el GC el
cuidado estandar. 28 pacientes terminaron el estudio. El tratamiento mediante ETK se
basaba en el protocolo de Field (5 minutos estimulacién téctil, 5 minutos estimulacion
kinestésica, 5 minutos estimulacion tactil). En total son 15 minutos de tratamiento, 3
veces/dia durante 5 dias consecutivos. La ETK la realizaron terapeutas en masaje. Los
comportamientos de estrés se vieron el primer y ultimo dia del estudio incluyendo:
llanto, muecas, bostezos, estornudos, movimientos bruscos de las extremidades
superiores o inferiores, sustos... Se anotd la duracién de los comportamientos.

En cuanto a los resultados, se observé una reduccion en la duracién de los
comportamientos de estrés desde el primer hasta el ultimo dia del estudio con el
grupo de ETK (8,1 y 5,9) frente al grupo control (7,2 y 7,8). En conclusién, la ETK
reduce los comportamientos de estrés en prematuros estables.

En el estudio de Fallah et al (124), el objetivo fue comparar la eficacia de la
estimulacion tactil-kinestésica (ETK) con aceite de girasol frente a sin aceite en
prematuros estables de bajo peso al nacer. La muestra consté de 54 prematuros
estables con una edad gestacional entre 33 y 37 semanas y un peso de nacimiento
entre 1500 y 1999 gramos. Esta muestra fue dividida equitativamente en 2 grupos: el
grupo ETKA (Estimulacién téctil kinestésica con aceite) y el grupo ETK (sin aceite). Se
evalud la ganancia de peso a las 2 semanas, 1 mes y 2 meses. La ETK (con o sin aceite
de girasol) consistia en un protocolo de 10 minutos, de los cuales 5 minutos eran de
estimulacion tactil (o masaje) y 5 minutos de estimulacion kinestésica, 3 veces/dia
durante 14 dias consecutivos. Si se utilizaba aceite, se utilizan 10 ml/kg del neonato. La
ETK (con o sin aceite) la desarrollaban las madres de los neonatos entrenadas en la
técnica. Si se le daba el alta a un neonato antes de acabar el estudio, continuaban la
estimulacién en casa bajo supervision.

En cuanto a los resultados, a las 2 semanas no hubo diferencias significativas en la
ganancia de peso (ETKA 1884 g vs ETK 1879 g), al mes (ETKA 2239 g vs ETK 2201 g)y a
los 2 meses (ETKA 3301 g vs ETK 3005 g) si las hubo. En conclusién, La ETK con aceite
de girasol aumenta la ganancia de peso en prematuros de bajo peso frente a la terapia
con masaje Unicamente. No hubieron efectos adversos en ninguno de los 2 grupos.

En el estudio de Procianoy et al (125), el objetivo fue estudiar el efecto de la
estimulacion tactil-kinestésica (ETK) sobre el neurodesarrollo de prematuros estables
de muy bajo peso de nacimiento. La muestra consté de 73 prematuros estables con
una edad gestacional <32 semanas y un peso de nacimiento 2750 g y <1500 g. Esa
muestra se dividié en 2 grupos: el grupo intervencién (Gl) con 35 pacientes y el grupo
control (GC) con 38 pacientes.
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Se evalué el neurodesarrollo a los 2 afios de EC a través de la psicomotricidad
mediante la escala BSID-Il (Bayley Scale for Infant Development). Esta escala se
compone de 2 indices: el MDI (Normal Mental Development Index) y el PDI
(Psychomotor Development Index). Un retraso moderado en el desarrollo se
diagnostica cuando el resultado medio es menor a 85 y severo si es menor a 70. Se
consideraria normal si es mayor a 85. La intervencién consistia en la ETK durante 15
minutos, 4 veces/dia en intervalos de 6 horas y siempre comenzando 48 horas después
del nacimiento. El tratamiento es administrado por la madre del neonato y se realiza
hasta el alta del mismo. Se realizaban trazos faciales y en las extremidades con 2 0 3
dedos con presiéon moderada. Ademas, se realizaban movilizaciones pasivas de flexo-
extension de cada extremidad 3 veces.

En cuanto a los resultados, no hubo diferencias significativas entre ambos grupos en la
puntuacion media del PDI (en el limite de la significancia), pero si en el MDI que fue
mayor para el Gl (85,1 vs 82,9). En conclusion, la ETK tiene efectos positivos sobre el
neurodesarrollo en prematuros, manifestado en un mayor y significativo valor de MDI
y un limite superior del PDI, a los 2 afios de EC.

Estimulacion multisensorial (EMS)

En el estudio de Kanagasabai et al (94), el objetivo fue investigar el efecto de la
estimulacion multisensorial (EMS) sobre el desarrollo neuromotor en prematuros
estables. La muestra consté de 50 prematuros con una edad gestacional entre 28 y 36
semanas y un peso de nacimiento de 1000 a 2000 gramos. Esta muestra fue dividida
equitativamente en 2 grupos: el grupo intervencién (Gl), el cual recibié la EMS y el
grupo control (GC), que recibid el cuidado estandar, en el que se incluye el método
madre canguro (MMC). Se evalud el desarrollo neuromotor mediante la escala
INFANIB (Infant Neurological International Battery) al término (entre la semana 38 y la
40 de edad gestacional). Consiste en 20 items que evaltan el desarrollo motor en
supino, sedente y suspensidn, los angulos franceses, el tono muscular y la postura
corporal (126). La EMS consistia en una estimulacion de los siguientes sistemas
sensoriales mientras el neonato estaba en estado de alerta quieto: estimulacién
auditiva, tactil, visual y vestibular. Se realizaba durante 12 minutos, 5 veces/semana
durante 7 semanas (entre la semana 33 y la 40 de edad gestacional) o hasta el alta del
neonato. Se realizaba a partir de la semana 33 porque a esta edad los sistemas antes
mencionados estan bien desarrollados (127). Se comenzaba, ademas, a las 48 horas
del nacimiento si estaban los neonatos entre la semana 33 y 36 de EG y siempre 30
minutos antes de la alimentacién. La técnica esta mas detalladamente descrita en la
Introduccion de esta revision.

En cuanto a los resultados, la puntuacidon total media del INFANIB mostré una
diferencia significativa entre ambos grupos (59,16 vs 62,24) pero especificamente
hubo mejoras en los items: movimiento de talén a oreja, angulo popliteo y soporte de
peso. En conclusidon, la EMS es una técnica que mejora el desarrollo neuromotor de
prematuros estables y se muestra con una opcidn segura de tratamiento.
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Terapia Sensorio-Tonico-Motora (STM)

En el estudio de Vaivre-Douret et al (97), el objetivo fue evaluar los beneficios de la
estimulacion multimodal con diferentes aceites vegetales sobre el neurodesarrollo de
prematuros estables. La muestra consté de 49 pacientes con una edad gestacional de
entre 31 y 34 semanas y con un tiempo de hospitalizacién (TH) de 10 dias. La muestra
fue dividida en 4 grupos: el grupo control (GC) con 13 pacientes, el grupo placebo (GP)
con 12, el grupo de aceite de almendras (GA) con 12 y el grupo de aceite ISIO4 (GISIO4)
con 12. Salvo el grupo control, que recibid el cuidado estandar, los 3 grupos recibieron
la terapia sensorio-tonico-motora (STM), una forma de estimulacion multimodal. El
aceite ISI0O4 se compone de 4 aceites vegetales. Las variables de estudio fueron la
ganancia de peso, el TH y la psicomotricidad. Esta Gltima que fue evaluada mediante
observacion comportamental segin la duracion de los estados de alerta quieto y
mediante examen neurosensorial con seguimiento visual y orientacién visuo-auditiva
y por Uultimo examen de las habilidades sensoriomotoras con movimientos
espontdaneos. La técnica STM la realizaba un fisioterapeuta e involucra una
estimulacion de todas las modalidades sensoriales (tactil, propioceptiva, vestibular,
kinestésica, auditiva, visual y olfatoria) a la vez, pero no secuencialmente, segun el
protocolo de este mismo autor. La técnica esta descrita en la Introduccion de esta
revision. La cantidad de aceite utilizada fue de 5 ml. La técnica se realizaba durante 15
minutos, 2 veces/dia durante periodos de alerta en diferentes momentos entre la
alimentacion por tubo o el amamantamiento durante 10 dias consecutivos.

En cuanto a los resultados, la técnica STM per sé logra una ganancia de peso media de
un 30% mas que el GC pero no estadisticamente significativa. Sin embargo, si se
aplicaba la STM con aceite I1SIO4 se lograba una ganancia de peso significativa del 57%
(301 g), comparado con 216 g del GA, 230 g del GP y 192 g del GC. En cuanto al TH, la
técnica STM obtuvo un TH significativamente menor en un 37% respecto al GC (15 dias
menos). En cuanto a la psicomotricidad, todos los grupos la mejoraron pero el GISIO4
tuvo mayores mejoras significativas en la puntuacién total comparado con el GP y GC.
El efecto combinado del STM con el ISIO4 resulta en mayores puntuaciones
comparadas con los controles en cuanto a estado de alerta quieto. En conclusion, la
técnica STM generd menos TH que el GC, y la STM realizada con el aceite ISIO4 resulté
en mejoras en psicomotricidad y mayores ganancias de peso que el GC. No se
observaron efectos adversos relativos a esta técnica.

C) MASAJE

Masaje Vimala

En el estudio de Gonzalez et al (128), el objetivo fue investigar el efecto del masaje
Vimala sobre la ganancia de peso y el tiempo de hospitalizacién (TH) en prematuros
estables. La muestra consté de 60 prematuros estables con una edad gestacional de
entre 30 y 35 semanas, dividida equitativamente para 2 grupos: el grupo control (GC)
gue recibié el cuidado estandar, y el grupo intervencion (Gl), que recibié el masaje
Vimala. Las variables de interés son la ganancia de peso y el TH.
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El masaje Vimala se realiza sin crema o aceite durante 15-20 minutos, 2 veces/dia
durante 10 dias. Fue administrado por la madre del neonato, supervisado por el
investigador en los primeros dias y después por el personal de enfermeria. Los detalles
de la técnica se describieron en la Introduccion de esta revision.

En cuanto a los resultados, el masaje Vimala significativamente gandé mayor ganancia
de peso/kg de peso del neonato, en los 10 dias que el GC. La ganancia diaria fue de
29,2 g para el Gl y 20,9 g para el GC. La ganancia fue evidente a partir del tercer dia
hasta el final del estudio. Al final del estudio, el GI gané una media de 188,2 g/kg
frente a 146,7 g/kg del GC. Los bebés que recibieron el masaje Vimala fueron dados de
alta antes, con un TH medio de 15,36 dias frente a 19,33 dias del GC. En conclusidn, la
administracion parental del masaje Vimala aumenta la ganancia de peso y disminuye el
tiempo de hospitalizacion en prematuros estables. No hubo complicaciones
secundarias al tratamiento.

Masaje con aceite

En el estudio de Kumar et al (129), el objetivo fue investigar si el masaje con aceite
tenia efectos sobre la ganancia de peso en prematuros estables de peso <1800 g. La
muestra consté de 48 prematuros estables con una edad gestacional <35 semanas y un
peso de nacimiento <1800 gramos, ademds de que no hubieran pasado mas de 48
horas desde el nacimiento hasta el comienzo del estudio. La muestra fue dividida en 2
grupos: el grupo control (GC) al que se le realizo6 el cuidado estandar, con 23 pacientes,
y el grupo intervencién (Gl) al que se le realizé el masaje con aceite, con 25 pacientes.
La variable de estudio fue la ganancia de peso. En el estudio se dan todas las
indicaciones posibles para dar una atencién alimentaria adecuada al peso y edad
gestacional y evolucién en las mismas, desde una alimentacién parenteral a mediante
succién mamaria. Asi el investigador evita el sesgo de una mayor ganancia de peso por
una diferente ingesta de calorias. El tratamiento constaba de un masaje con aceite
durante 10 minutos 4 veces/dia durante 28 dias. Si el bebé era dado de alta antes de
acabar el estudio, continuaba en casa el tratamiento con supervision de los
investigadores. El masaje era realizado por la madre entrenada en la técnica. Se
realiza en prono y en supino, de una forma estandarizada. Se utilizaban 2,5 ml/kg de
aceite por masaje.

En cuanto a los resultados, a los 28 dias del tratamiento, la ganancia de peso del Gl fue
significativamente mayor a la del grupo control (476,7 g vs 334,9 g). Ademas, tuvo
menor pérdida significativa de peso el Gl durante la primera semana (7,8 g vs 21, 52 g).
En conclusién, el masaje con aceite mejora la ganancia de peso tras 1 mes de
tratamiento y causa menor pérdida de peso en la primera semana.
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Masaje vs ETK

En el estudio de Diego et al (130), el objetivo fue comparar los efectos del masaje
(con presién moderada) y el ejercicio (o estimulacién kinestésica) sobre la ganancia de
peso en prematuros mientras se explora la actividad vagal cardiaca como potencial
mecanismo subyacente. La muestra constd de 30 prematuros estables con una edad
gestacional de entre 28 y 32 semanas, un peso al nacer de 800 a 1400 gramos, un
tiempo de hospitalizacién (TH) de 15 a 60 dias y un peso al inicio del estudio entre
1000 y 1500 gramos. La muestra fue dividida equitativamente en 2 grupos: el grupo de
masaje (GM) y el grupo de estimulacién kinestésica (GK). Lograron terminar el estudio
25 prematuros. Se evalué la ganancia de peso y la actividad vagal como mecanismo
subyacente mediante electrocardiogramas (ECGs) para observar la variabilidad de la
frecuencia cardiaca (VFC). El masaje se realizaba durante 10 minutos, al igual que la
estimulacion kinestésica, 3 veces/dia durante 5 dias. Para el masaje (o estimulacion
tactil), los prematuros eran colocados en prono y se les realizaban diferentes trazos
con aceite hipoalergénico. Para la estimulacion kinestésica, se colocaban en supino y
se realizaban movimientos de las extremidades por cada articulacién hacia flexion y
extension. Las técnicas fueron realizadas por personal investigador entrenado.

En cuanto a los resultados, se observo:

e Un incremento significativo en la ganancia de peso en g/kg/dia para ambos
grupos de tratamiento.

e Un aumento significativo en el consumo de calorias solo del GK.

e Aumento significativo de la actividad vagal durante la estimulacién tactil
(masaje) y disminucién significativa durante la EK.

e El incremento de la ganancia de peso estd asociado un incremento en el
consumo de calorias para la EK. En contraste, el incremento de la ganancia de
peso estd asociado con un incremento en la actividad vagal para el grupo de
masaje.

En conclusion, el masaje y la estimulacidn kinestésica producen un incremento en la
ganancia de peso. Sin embargo, aunque la EK estaba asociada a un incremento en el
consumo de calorias, el masaje estaba relacionado con un incremento en la actividad
vagal.

D) OTRAS TECNICAS

En el estudio de Bahman et al sobre la técnica GHT y la técnica Yakson (99), el objetivo
fue comparar el efecto de la técnica de Yakson y la técnica del GHT sobre el estatus
comportamental de prematuros hospitalizados estables. La muestra constdé de 90
prematuros estables con una edad gestacional de entre 26 y 34 semanas, dividida
equitativamente en 3 grupos: un grupo control (GC) que recibié el cuidado estandar, el
grupo de GHT y el grupo de Yakson (GY). La variable medida fue el estatus
comportamental mediante la escala ABSS (Anderson Behavioral State Scoring), que
evalla 12 categorias de estado comportamental: sueio quieto, suefio irregular, suefio
activo, suefio muy activo, somnoliento, alerta inactivo, despierto quieto, activo, muy
activo, quejoso, llanto y llanto fuerte. Puntuaciones entre 1-5 indican que el bebé estd
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durmiendo, 6-8 despierto y tranquilo, 9-12 estado de irritabilidad o inquietud. A mayor
puntuacion, mayor actividad. El tratamiento, fuera GHT o Yakson se realizaba durante
15 minutos/dia, 2 veces/dia durante 5 dias consecutivos. Se comenzo al 72 dia tras el
nacimiento para estabilizar fisiolégicamente a los prematuros. Las técnicas de GHT y
Yakson estan descritas en la Introduccion de esta revision. Ambas técnicas fueron
realizadas por personal de enfermeria entrenadas en dichas técnicas.

En cuanto a los resultados, en ambos grupos de intervencion, el estatus
comportamental tuvo una tendencia significativa hacia estados de suefio, frente al GC.
Sin embargo, no han sido encontradas diferencias significativas en ambos grupos; se
hipotetiza que se debe a que ambos métodos se parecen en esencia, aunque tengan
raices distintas. Mientras que Yakson obtuvo una puntuacién media de 4,83 y el GHT
4,85, el GC obtuvo una puntuacion de 10,63. Estos resultados quieren decir que
aumentaron los estados de suefio para los grupos de intervencion. En conclusion, las
técnicas GHT y Yakson mejoran el estatus comportamental de los prematuros estables,
aunque no hay diferencias significativas entre ambas técnicas. Ambas técnicas se
muestran como seguras para ser desempenadas en una Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales.

En el estudio de Park et al sobre la terapia NDT, (131) el objetivo fue identificar los
efectos de la NDT sobre el desarrollo motor, la ganancia de peso y el tiempo de
hospitalizacién (TH) en prematuros estables. La muestra consté de 62 prematuros
estables dividida en 3 grupos: el grupo “control” (GC) que se compone de 20 neonatos
sanos nacidos a término, y el grupo intervencion (Gl) con 42 neonatos prematuros <37
semanas de edad gestacional y con un peso de nacimiento <2500 gramos. Ese grupo
intervencioén, a su vez, se dividid en 2: el VPI (<34 semanas de EG) con 14 prematuros,
y el LPI (entre 34-37 semanas de EG) con 28 prematuros. El GC no recibié ningun
cuidado ya que estaban sanos y el Gl la terapia mediante NDT. Para evaluar el
neurodesarrollo, el estudio lo realiza a través del desarrollo motor y el estatus
comportamental. El desarrollo motor o psicomotricidad se evalua mediante la escala
HNNE (Hammersmith Neonatal Neurological Examination) 'y el estatus
comportamental mediante la escala NBAS (Neonatal Behavioral Assessment Scale)
antes de la intervencion, a las 2 semanas de la intervencidn y a las 40 semanas de EG.
Fueron realizadas por fisioterapeutas. La escala HNNE comprende grupos con 34
items: postura y tono, patrén de tono, reflejos, movimientos, signos o patrones
anormales y orientacién y comportamiento. La escala NBAS comprende 8 grupos con
53 items: habituacién, interaccién social, sistema motor, organizacion del estado,
autorregulacion, sistema autdnomo, reflejos e items suplementarios. Se calcularon las
puntuaciones totales en ambas escalas. A mayor puntuacidon, mejor respuesta a la
terapia. La intervencion mediante NDT se realizaba durante 15 minutos por dia, 5
dias/semana durante 2 semanas de tratamiento. Es un fisioterapeuta el que realiza la
terapia. Consiste en una estimulacién oral y una intervencién posicional, siguiendo los
siguientes objetivos: 1) Promover la simetria, 2) Fortalecer los flexores de cuello y
tronco, 3) Estimular los movimientos mano-boca, 4) Fortalecer los flexores de las
extremidades inferiores, 5) Promover la experiencia de movimiento 6) Promover la
rotacién y 7) Prevenir contracturas.
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En cuanto a los resultados, las puntuaciones totales de las escalas HNNE y NBAS fueron
mejoradas para ambos grupos de intervencion entre la primera, segunda y tercera
evaluacién. Incluso, para la tercera evaluacién a las 40 semanas de EG, el GI tuvo
mejores puntuaciones que el GC, en mayor medida para el LPI. En cuanto a la ganancia
de peso, ambos grupos de intervencidon mejoraron significativamente entre la primera
y la tercera evaluacidn, con mayor ganancia para el LPI entre la segunda y la tercera
evaluacién (45,96 g/dia vs. 32, 66 g/dia) pero no de manera significativa entre ambos
grupos. Por ultimo, el LPI vio reducido su tiempo de hospitalizacién de manera
significativa frente al VPI (26,57 dias vs 76,07 dias). En conclusion, la terapia de NDT
mejora el neurodesarrollo, la ganancia de peso y reduce el tiempo de hospitalizaciéon
en prematuros estables de bajo peso de nacimiento. Esta técnica se muestra segura
para realizarla en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

En el estudio de Smith et al sobre la técnica M, (105), el objetivo fue evaluar el efecto
acumulativo de la técnica M sobre el neurodesarrollo de bebés muy prematuros
estables después de 5 semanas de tratamiento. La muestra constd de 20 prematuros
estables con una edad gestacional <30 semanas y un peso de nacimiento <1000
gramos. La muestra fue dividida equitativamente en 2 grupos: el grupo control (GC)
que recibid el cuidado estandar (incluido el método madre canguro y la modulacién
ambiental) y el grupo intervencidn (Gl) que recibié la terapia del desarrollo (NDT). El
estudio comenzaba una vez que se alcanzaron las 30 semanas. 18 pacientes
terminaron el estudio. Se evalud el desarrollo comportamental mediante la escala
NNNS a las 35 semanas de edad gestacional (NICU Network Neurobehavioral Scale), la
ganancia de peso (a las 35 semanas de EG) y el estatus comportamental mediante la
escala ABSS (a las 30, 32 y 34 semanas de EG). La escala NNNS consta de 115 items que
aportan 12 puntuaciones sobre orientacién, tolerancia a la manipulacién, calidad de
movimiento, autorregulacién, reflejos, signos de estrés, despertar, hipertonia,
hipotonia, asimetria, excitabilidad y letargia A mayores puntuaciones, mayores tipos
de funciones comportamentales observadas. El estado comportamental fue
determinado en cada linea base previa al tratamiento, cada minuto del tratamientoy a
los 10 minutos post-tratamiento. El tratamiento mediante la técnica M duraba 7
minutos maximo, y se realizaba 6 veces/semana durante 5 semanas. La técnica estd
descrita en la Introduccidn de esta revisidn. La técnica la realizaba el investigador
principal (enfermera) u otro miembro de la investigacion con entrenamiento vy
experiencia en la técnica.

En cuanto a los resultados, no hubo diferencias significativas en el NNNS entre ambos
grupos, asi como para la ganancia de peso (en el limite de la significancia). Si que hubo
diferencias significativas en el estatus comportamental (ABSS) desde la linea base
hasta la post-intervencion en los 3 puntos de evaluacidon. La mayor parte de los
prematuros estuvieron en un estado entre la somnolencia y el estado de despierto
activo en la linea base. La puntuaciéon media disminuyd desde la base hasta los 10
minutos  post-intervencion en los 3 puntos de evaluacién, estando
predominantemente en un estado de dormido quieto. La media de ABSS diferia
significativamente entre la linea base y los 10 minutos post-intervencion. Se puede
concluir que la técnica M provoca una reduccion significativa de la puntuacion ABSS
conforme se realiza la terapia, sugiriendo que mejora el estado comportamental del
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prematuro, favoreciendo un estado de dormido quieto. En conclusion, este estudio
demuestra la utilidad de la técnica M en los gran prematuros hospitalizados estables
con una notable evidencia de mejora de la adaptacién del estado comportamental. No
se observaron efectos adversos al realizar esta técnica.
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DISCUSION

Resultados principales de la revision bibliografica

Si dividimos los resultados en base a las diferentes técnicas de la revisidon, podemos
dilucidar si una técnica o grupo de técnicas mejoran significativamente o no una o
varias variables de estudio. Posteriormente en el siguiente apartado, veremos si
existen mecanismos de acciéon de las diferentes técnicas o componentes de las mismas
gue puedan explicar las mejoras observadas en cada variable. En la Tabla 3, pueden
observarse de manera gréfica los resultados significativos para cada técnica y cada
variable.

En cuanto a las técnicas osteopadticas, podemos observar cémo se presenta como util
para disminuir el tiempo de hospitalizacidon de los prematuros, pero no la ganancia de
peso ni la psicomotricidad. Esa mejora en el tiempo de hospitalizacion corresponde a la
terapia OMT. La terapia craneosacra no se presenta como una técnica eficaz para
mejorar la psicomotricidad.

La estimulacién multimodal se presenta como la agrupacion de técnicas con mayor
representacion y versatilidad de esta revision. Dentro de la estimulacion multimodal, la
estimulacion tactil-kinestésica mejora todas las variables del estudio. No obstante,
esas mejoras estan determinadas en parte por los parametros de la técnica, ya que en
el estudio de Procianoy no se obtuvieron las mejoras en la ganancia de peso. De
hecho, en ese estudio, la técnica difiere a la mas usada, la de Field. También dentro de
la estimulacion multimodal, la estimulacion multisensorial se presenta como una
técnica que mejora la psicomotricidad y la terapia STM como una técnica muy versatil,
ya que en el estudio que la representa, se midieron todas las variables salvo el estatus
comportamental y las 3 mejoraron significativamente.

En cuanto al masaje, entendiéndolo como forma de estimulacién unimodal, se
presenta como una terapia Util para obtener ganancias de peso significativas, asi como
para reducir el tiempo de hospitalizacidon, ya sea mediante el masaje Vimala o el
masaje neonatal tradicional, utilizando aceite o no. En relacidn al aceite cabe decir que
siempre que fue utilizado para realizar una técnica, ya sea multimodal o de masaje,
mejoraba la ganancia de peso. Sin embargo, no es requisito indispensable para lograr
esa mejora, ya que otros estudios que no utilizaron aceite también lograron ganancias
de peso significativas. No obstante, la utilizaciéon de un aceite logra mayores ganancias
de peso que si no se utiliza, tal y como se ve en los resultados de los estudios de
Vaivre-Douret et al y Kumar et al.

Y finalmente, existen otras técnicas que no se pueden incluir dentro de los grupos
anteriores y que también tienen efectos significativos sobre las variables de estudio. En
concreto, la técnica de NDT se muestra muy versatil ya que mejord las 4 variables de
estudio. La técnica GHT, Yakson y la técnica M se muestran igualmente de validas para
mejorar el estatus comportamental de los prematuros.
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Tabla 3: Resultados significativos por variable. Elaboracidn propia.

El “tick” significa que el resultado para esa variable es estadisticamente significativo respecto al grupo control o respecto a otro grupo de tratamiento en términos de
beneficio, asi como la “x” significa lo contrario. Abreviaturas: OMT: Orthopedic Manual Therapy; ETK: estimulacion tdctil-kinestésica, EMS: estimulacion multisensorial;
terapia STM.: terapia sensorio-tonico-motora; GHT: Gentel Human Touch; NDT: Neonatal Developmental Intervention Treatment.

TECNICAS TECNICAS VARIABLES
MANUALES MANUALES ESTUDIOS CLINICOS Ganancia Tiempo Psicomotricidad Estatus
GENERALES ESPECIFICAS peso hospitalizacién comportamental
oMT Cerritelli et al (2013)
oMT Pizzolorusso et al (2014)
OSTEOPATIA Terapia Raith et al (2016)
Craneosacra
Hernandez et al (2007)
Massaro et al (2009)
i Procianoy et al (2010)
ESTIMULACION ETK Fallah et al (2013)
MULTIMODAL Ahmed et al (2015)
EMS Kanagasabai et al (2013)
Terapia STM Vaivre-Douret (2009)
Masaje Vimala Gonzalez et al (2009)
Masaje con aceite Kumar et al (2012)
MASAIJE Masaje vs ETK Diego et al (2014)
GHT y Yakson Bahman et al (2012)
OTRAS TECNICAS NDT Park et al (2010)
Técnica M Smith et al (2014)
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Contexto de la literatura cientifica

La discusidn con el contexto de la literatura cientifica disponible sobre el tema de esta
revision se orienta en base a las variables de estudio. Asi, podremos dilucidar la técnica
o técnicas mas idéneas y con mayor respaldo cientifico para lograr un beneficio en
cada variable de estudio. Ademas, podremos intentar desentrafiar las hipdtesis sobre
los mecanismos por los cuales estas técnicas logran beneficios.

A) GANANCIA DE PESO

Esta variable fue estudiada por Cerritelli et al (119), representando a la osteopatia,
Massaro et al (121), Procianoy et al (125), Fallah et al (124), Ahmed et al (122) y Vaivre-
Douret (97) representando a la estimulacién multimodal, Gonzalez et al (128), Kumar
et al (129) y Diego et al (130) representando al masaje y a Park et al (131) y Smith et al
(105) representando a otras técnicas. De todas estas técnicas, la estimulacién
multimodal, el masaje y la terapia de NDT se muestran eficaces para aumentar la
ganancia de peso en prematuros. La osteopatia, reflejada en los estudios de Cerritelli
et al (132,133) con terapia OMT, es la Unica de las técnicas generales que no obtuvo
resultados significativos que indicaran mejora de la ganancia de peso en prematuros.
Es probable que el imput que ejerce esta técnica sea insuficiente para lograr una
estimulacion que conlleve una ganancia de peso mediante algin mecanismo que
posteriormente estudiaremos.

ESTIMULACION MULTIMODAL

En cuanto a la estimulacién multimodal, estudios preliminares han sugerido que la
estimulacion tactil-kinestésica podria tener efectos positivos sobre la ganancia de peso
en prematuros (134-138). Hay estudios en los que se indican ganancias de peso de
entre 28-53% cuando se aplica estimulacién tactil-kinestésica (66,97,99,112,126).
Segun Massaro et al (121) la estimulacién tactil-kinestésica administrada por el
personal de enfermeria durante 15 minutos y 2 veces/dia hasta el alta del neonato
mejora la ganancia de peso en prematuros selectos y demuestra la importancia de la
inclusidon de la estimulacién kinestésica en cualquier protocolo. Para este autor, la
diferencia entre estimular solo con masaje o con masaje y estimulacidén kinestésica
radica en que la ganancia de peso es mayormente atribuible a los efectos de la
estimulacion kinestésica. Este dato es consistente con otros estudios que han evaluado
la estimulacion tactil o el masaje Unicamente y no encontraron diferencias en ganancia
de peso entre los grupos (139,140). Sin embargo, cuando el masaje ha sido combinado
con estimulacion kinestésica, los beneficios han sido mas consistentemente
demostrados, como en el estudio de Ahmed et al (122). Este autor reportd una mejoria
en la ganancia de peso, aunque minima, tras una ETK realizada por las madres segun el
protocolo de Field de 15 minutos de tratamiento, 3 veces/dia durante 7 dias.

Procianoy et al (125) mostré que la ETK administrada por las madres durante 15
minutos, 4 veces/dia en intervalos de 6 horas no tenia mejoras en la ganancia de peso
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respecto al grupo control. La medida fue a los 2 afios de edad corregida, por lo que
este resultado no es sorprendente. Es muy improbable que esa falta de mejora se deba
a una cuestién metodoldgica de la técnica de tratamiento Los estudios mds largos
habian evaluado a los 6 meses de edad corregida y sugerian una mejora en la ganancia
de peso recibiendo Unicamente masaje y no estimulacion kinestésica (141). Algunos
estudios muestran que la ganancia de peso continda hasta los 8 meses y el desarrollo
mental es superior (123).

Fallah et al (124) demostrd en su articulo que realizando la ETK administrada por las
madres con 10 ml/kg de aceite de girasol durante 10 minutos, 3 veces/dia durante 14
dias consecutivos con aceite de girasol obtuvo mayores ganancias de peso que la
misma estimulacién sin aceite. De igual modo, Vaivre-Douret et al (97) reportd que la
realizacion de la técnica STM realizada por el fisioterapeuta durante 15 minutos, 2
veces/dia durante 10 dias, junto con 5 ml de aceite I1SIO4 lograba mayores ganancias
significativas de peso respecto a otros aceites (almendras y placebo) y al grupo control.
La cantidad de aceite usado fue ligeramente insuficiente en relacién al peso corporal
del prematuro por lo tanto seria insuficiente para observar cambios de acidos grados
en sangre, por lo tanto el mecanismo mediante el cual se gana peso se reduciria a un
nivel transepidermal (142). No se han encontrado otros estudios que evallien la
eficacia de la ETK con aceite sobre la ganancia de peso en prematuros; si mediante el
masaje, que mas adelante explicaremos.

En general, hay inconsistencias metodoldgicas entre los articulos sobre ETK y ganancia
de peso de esta revisidon y los estudios anteriores debido a la gran variabilidad en los
prematuros de menor peso al nacimiento y a las diferentes formas de realizar la
técnica, con lo cual algunos autores han decidido tener cautela del uso rutinario del
masaje en prematuros (143).

Mecanismos por los cuales la ETK consigue una mayor ganancia de peso en
prematuros

La importancia de la ETK es clara cuando consideramos los mecanismos por los cuales
mejora la ganancia de peso. La evidencia sugiere que las mejoras en la ganancia de
peso se relacionan con una mejora en la eficiencia metabdlica conllevando a la
adquisicion de masa corporal, y no debido a un mayor aporte caldrico que los
controles, por lo que esa ganancia se relaciona con cambios hormonales en el
metabolismo basal (93,136,138,144). Esa eficiencia metabdlica tiene que ver con un
aumento de la IGF-1 aumentando la absorcidén de insulina, resultando en un aumento
en la actividad vagal durante la estimulacion (24,36,20,37),. Ademads, se ha demostrado
gue esa aumento de la actividad vagal induce la motilidad gastrica (146).0Otro
mecanismo de accién es la disminucion de las respuestas de estrés, que se han
observado con el tratamiento de masaje (136). Esta disminucién viene dada por
niveles menores de cortisol (147), pero no esta claro si ese beneficio se observaria
también aplicando Unicamente la estimulacién kinestésica. Los hallazgos del estudio de
Massaro et al (121) sugieren que los efectos del masaje Unicamente no son suficientes
para causar un aumento de peso significativo, y que esos cambios metabdlicos
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requieren de la estimulacion kinestésica. Este argumento es consistente con otros
estudios (148-151).

En cuanto a los mecanismos por los cuales se aumenta la ganancia de peso en
prematuros utilizando aceite durante la ETK, esta ganancia puede deberse a una
mejora funcional de la barrera de la piel y termorregulacion por una disminucién de la
pérdida de conveccién a través de la piel (152,153), a una mejora de la circulacion del
area masajeada (154), a una reduccién de la pérdida de agua transepidermal. (142) y a
una absorcidon transcutanea de los acidos grasos del aceite como fuente nutricional
(155,156). Sin embargo, la teoria de la ganancia de peso por un mayor aporte calérico
es falsa, ya que en el estudio de Vaivre-Douret (97) no hubo diferencias en la misma.
Sin embargo, una hipétesis factible podria ser que la estimulacién podria facilitar la
transformacién de los nutrientes ingeridos en potencial de crecimiento mediante la
aceleracién del anabolismo (93,136,157) y un incremento de la actividad vagal
promoviendo la secrecién de hormonas involucradas en la absorcidn de insulina, como
se expuso anteriormente.

Visto de otra perspectiva, el mecanismo subyacente a la ganancia de peso mediante
estimulacion tactil-kinestésica podria involucrar la estimulacién de barorreceptores y
mecanorreceptores conllevando a la activacion de vias aferentes vagales y eferentes
involucradas en el control parasimpdtico de los sistemas cardiovascular vy
gastrointestinal (158,159). Este mecanismo esta apoyado por estudios que revelan que
la estimulacién combinada tactil-kinestésica incrementa la actividad vagal cardiaca, la
cual esta asociada a un aumento de la motilidad gastrica y a la ganancia de peso en
prematuros (158-160).

MASAJE

El masaje se ha postulado como una via para acelerar el crecimiento y el desarrollo de
prematuros de bajo peso (157). Sin embargo, una revisidon de la Cochrane Library del
aflo 2004 concluyd que no hay suficiente evidencia para apoyar la efectividad del
masaje para aumentar la ganancia de peso en prematuros (161). Han pasado 12 afos
desde esa revision y conviene ponerla a prueba comentando los estudios que
componen esta revisidon y su contexto cientifico. A pesar de esa revisidn, hay una clara
evidencia de que el masaje logra aumentar la ganancia de peso en prematuros sanos
>30 semanas (93,128,135,138,158,162,163).

Gonzdlez et al (128) mostrd que la administracion parental del masaje Vimala durante
15-20 minutos, 2 veces/dia durante 10 dias aumenta la ganancia de peso en
prematuros. En este estudio se vio una ganancia de peso del 33% comparado con el
GC, para una igual ingesta de calorias en ambos grupos. Este hallazgo es similar a otros
estudios en los cuales se reportaron ganancias de entre 21%-53%
(93,135,157,158,161,164), incluso para el masaje shiatsu (165). También se vio una
ganancia de peso significativa a partir del tercer dia, similar a otros estudios (93,158).
Este estudio provee de masaje durante 10 dias, mientras que otros estudios solo
durante 5 dias, encontrando Field un 27% de ganancia de peso (166). Por otro lado,
estos resultados (33% ganancia de peso) es el limite inferior de una revision de Vickers
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et al (28-53%) (143). La variacién en la ganancia de peso en los diferentes estudios
podria relacionarse con diferentes tipos de masaje aplicado o a otros factores.

En el estudio de Kumar et al (129), se observé que la administraciéon parental del
masaje con 2,5 mi/kg de aceite durante 10 minutos, 4 veces/dia durante 28 dias
mejoraba la ganancia de peso en prematuros de peso <1800 gramos de nacimiento.
Estudios previos han demostrado similares beneficios del masaje con aceite sobre la
ganancia de peso en un mes: Arora et al reporté ganancias de peso de 365 g en 28 dias
(162), Soriano et al reportd ganancias de peso de 703 g en 30 dias (152) y Dabi et al
reportd ganancias de 19,18 g/kg/dia en 28-30 dias (167). Kumar observd una ganancia
de peso de 476,7 g tras 28 dias (129). Existen estudios que han mostrado que el masaje
con aceite vegetal como el de soja (152) , coco (142,155,156,162), sésamo (168) y
cartamo (153) aumenta la ganancia de peso en recién nacidos, sin embargo no hay
estudios comparativos de cudl es el aceite mas efectivo.

Desde el desarrollo del protocolo de estimulacién tactil-kinestésica hace varias
décadas (93), se han venido haciendo estudios utilizando solo una de las 2
modalidades, bien sea kinestésica (149,150) o masaje (144), asi como otras variaciones
incluyendo la persona que administra el tratamiento, la cantidad de presion, duracidn
y frecuencia del protocolo (169). Ese tipo de estudios permite identificar los
componentes clave de cada tipo de estimulacién. En el estudio de Diego et al (130) —el
primero que compara la estimulacién tactil y kinestésica entre si en cuanto a ganancia
de peso- se observé que el masaje y la estimulacidon kinestésica por separado producen
un incremento en la ganancia de peso, pero por mecanismos diferentes; el masaje por
un incremento en el consumo de calorias y la estimulacidn kinestésica por un aumento
en la actividad vagal. En este estudio, la ganancia de peso no difirié entre los bebés
que recibieron la estimulacién por masaje o kinestésica. Ambas técnicas se realizaron
durante 10 minutos, 3 veces/dia durante 5 dias. Hay estudios previos en los cuales la
terapia de masaje (con presion moderada) y el ejercicio (o estimulacidn kinestésica)
mejoran la ganancia de peso (148,170). Sin embargo, tal y como vimos en la
estimulacion multimodal, en la medida en que la mayoria de estudios sobre masaje en
prematuros se combinan con estimulacion kinestésica, no esta claro si el masaje o la
EK es responsable del aumento de la ganancia de peso. Los hallazgos de este estudio
son consistentes con estudios previos que documentan que ambos tipos de
estimulaciones por si mismas son efectivas para promover la ganancia de peso en
prematuros (144,149,150). El consumo de calorias aumenta durante la estimulacién
kinestésica, y no tactil. Estos hallazgos son consistentes con otro estudio (144), pero no
con otro, el cual indica que la estimulacion kinestésica no aumenta el consumo de
calorias (171). Como en el caso de la ganancia de peso, la discrepancia en la literatura
podria deberse a las diferencias en la duracién y frecuencia de la sesién de
estimulacion. En el grupo de estimulacion kinestésica, el consumo de calorias estaba
relacionado con una mayor ganancia de peso, sugiriendo que la ganancia de peso en
prematuros siguiendo una estimulacion kinestésica podria involucrar un incremento en
el consumo de calorias. La actividad cardiaca vagal aumenta durante la estimulacién
tactil y estaba asociada a un incremento en la ganancia de peso. Este hallazgo es
consistente con otro estudio que indica que la estimulacion tactil aumenta la actividad
cardiaca vagal en adultos (169) y con otros que indican que los prematuros que
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recibieron una terapia combinada mostraron mayor actividad cardiaca vagal, pero solo
si la presidon del masaje fue moderada (146,159,160).

En términos de frecuencia y duracidn del protocolo, una mayor ganancia de peso fue
observada cuando se administra durante 15 minutos 3 veces/dia (42). Sin embargo,
tanto en Diego et al (130), Kumar et al (129) y Gonzdlez et al (128), con 10 minutos,
con una frecuencia de entre 2-4 veces/dia, también se obtuvieron ganancias de peso
significativas. Sin embargo, diferencias en la frecuencia y duracion de la estimulaciéon
podria relacionarse con inconsistencias encontradas en otros estudios con ambos tipos
de estimulacioén (121,162,166,167).

Mecanismos por los cuales el masaje de presibn moderada consigue una mayor
ganancia de peso en prematuros

En los estudios de Gonzdlez et al (128) y Diego et al (130) el masaje se realizé con
presién moderada, tal y como se ha demostrado en la evidencia deque este tipo de
aplicacién produce mayores ganancias de peso que la presién ligera (123,166,172,173),
como en el estudio de Kumar et al (129).

El mecanismo por el cual el masaje de moderada presidon aumenta la ganancia de peso
no esta bien comprendido, pero se ha propuesto que la estimulacidn tactil (o masaje)
podria estimular las fibras eferentes vagales que inervan al sistema digestivo mediante
la estimulacidon de los barorreceptores y mecanorreceptores dentro de la piel. Los
barorreceptores y mecanorreceptores dentro de la piel son inervados por fibras
vagales aferentes, las cuales constituyen la principal fuente de imputs aferentes para
neuronas que dan lugar a las fibras eferentes vagales que proveen la mayoria del
control parasimpatico del sistema gastrointestinal (174,175). Los efectos en la
ganancia de peso podrian ser mediados por un incremento en la motilidad gastrica,
hallazgo también observado en la estimulacion combinada (169). Este mecanismo es
esencialmente es el propuesto para explicar por qué la ETK consigue aumentar la
ganancia de peso, ya que a pesar de que en la ETK se combinen 2 técnicas, la
estimulacion kinestésica no impide que ese mecanismo propio de la estimulacién tactil
se produzca. Por otro lado, Lahat et al sugieren que la disminucidon del gasto
energético podria ser responsable en parte de la mejora del crecimiento causada por
el masaje (176). La estimulacion kinestésica, por otro lado, disminuye la actividad
cardiaca vagal, hallazgo consistente con otros estudios que muestran que el ejercicio
pasivo en adultos inhibe la actividad vagal cardiaca mediante la activacion de los
mecanorreceptores aferentes de estiramiento en el mdusculo: los receptores
tendinosos (177,178).

Como se ha podido observar, los mecanismos por los cuales se logra una mayor
ganancia de peso son distintos, dependiendo del tipo de estimulacion y siempre que se
realice la estimulacion tactil con presiéon moderada. En futuras investigaciones habria
gue ver si estandarizando la frecuencia y duracion de la estimulacién desaparecen las
inconsistencias en algunos resultados.
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Mecanismo por el cual el masaje con aceite consigue una mayor ganancia de peso en
prematuros

A pesar de que parece que el aceite juega un papel importante en la ganancia de peso,
no se comprende totalmente su mecanismo de accion. Estudios recientes han
demostrado que la aplicacidn cutdnea de aceite puede invertir la deficiencia de acidos
grados esenciales en los recién nacidos que reciben nutricidon parenteral total (179), lo
cual lleva una absorcion cutanea del aceite. Esto deberia aumentar los niveles de
triglicéridos séricos aunque en el estudio de Kumar et al (129) no se produce,
posiblemente por el aceite absorbido se almacena en las células adiposas sin alterar el
metabolismo de la grasa.

OTRAS TECNICAS

Al igual que en otros estudios examinando los efectos del masaje sobre la ganancia de
peso en prematuros de <1500 g, el estudio de Smith et al (105) no encontré diferencias
significativas (180,181); tampoco con la terapia GHT (101,182). Este estudio hipotetiza
gue debido a la muestra pequena y a las condiciones heterogéneas del crecimiento
extrauterino, es dificil predecir hallazgos positivos en la ganancia de peso, por lo que
se necesitan mads estudios. Sin embargo, en mi opinién, creo que la presion de la
estimulacion, duracién y frecuencia de la estimulacién eran insuficientes para lograr
ganancias de peso significativas, ya que se realizaba con una presion de 3/10 (suave)
durante maximo 7 minutos y 1 vez/dia. Por lo tanto, posiblemente el hecho de que
realizaran tratamiento 6 veces/semana durante 5 semanas, si la presion, duracién y
frecuencia eran insuficientes, esas ganancias de peso no se iban a producir. Respecto
a la terapia de NDT, Park et al mostré que se puede aumentar la ganancia de peso en
prematuros, con mayor ganancia para el grupo LPI (peso <34 pero <37 semanas). Esta
terapia incide mucho en la experiencia del movimiento y en favorecer un desarrollo
postural correcto, ademas de la estimulacidn oral suplementaria, lo cual parece tener
buenos resultados a la hora de ganar peso en un prematuro. No debe confundirse esta
terapia con el Neurodevelopmental Treatment (NDT), que es un tratamiento de
neurorrehabilitacion cldsico basado en el concepto Bobath.

B) TIEMPO DE HOSPITALIZACION

Esta variable fue estudiada por Cerritelli et al (119) y Pizzolorusso et al (120)
representando a la osteopatia, Massaro et al (121), Ahmed et al (122) y Vaivre-Douret
(97) representando a la estimulacion multimodal, Gonzalez et al (128) representando
al masaje y finalmente Park et al (131) representando a otras técnicas. Todas las
técnicas a nivel general mejoran el tiempo de hospitalizacidon y mas concretamente, la
terapia OMT, la ETK, la técnica STM, el masaje Vimala y la terapia NDT.

OSTEOPATIA

Cerritelli et al (183) mostré en su estudio sobre la terapia OMT en prematuros, que
esta terapia es efectiva para disminuir el TH en 6 dias respecto al grupo control. En
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Italia se desarrollé un estudio prospectivo sobre el efecto de OMT en el TH, en el cual
Pizzolorusso mostré que la terapia OMT disminuye significativamente el TH en recién
nacidos (184). Sin embargo, este estudio analizd los sujetos sin discriminar entre
pretérminos y términos. De cara a este déficit metodoldgico, Pizzolorusso et al (120)
en el afio 2014, publicaron un articulo en el cual vieron una reduccién significativa de 2
dias en TH mediante la terapia OMT respecto al GC. Se encontré que una OMT
temprana esta asociada a un TH menor y una alta precoz (4 dias). Estos resultados si
que son consistentes con estudio de Cerritelli et al (132).

Mecanismo por el cual la terapia OMT disminuye el TH:

La bibliografia ha propuesto los siguientes mecanismos por los cuales la terapia OMT
podria disminuir el TH en prematuros estables:

o La terapia OMT mejora la dificultad alimentaria de los prematuros, siendo la
ésta una causa importante de retraso en el alta (185). Lund describié un caso en
el que la terapia OMT mejord la coordinacion de la succién y deglucién en un
prematuro con disfuncién de alimentacion mamaria (186). Pizzolorusso et al
sugirido también que los pacientes tratados con OMT tenian menores sintomas
gastrointestinales (184).

o La terapia OMT mejora la funcién autondmica en prematuros: este sistema
madura entre las semanas 31 y 38 de gestacién y en ellas, representa una
disminucion de la frecuencia cardiaca y un aumento de la variacién de la misma
(VFC) (187). Los autores sugieren que la terapia OMT podria afectar a la funcidn
autondémica y a la VFC en prematuros, mejorando el balance entre los sistemas
simpdtico y parasimpdtico (86,188,189).

o La terapia OMT juega un importante rol en la inflamacién de tal forma que
podria modular la secrecion de interleukinas proinflamatorias y
antiinflamatorias (83). Esta teoria esta apoyada por la evidencia de que la
superficie de la piel de los neonatos de <32 semanas de EG tienen niveles altos
de citokinas proinflamatorias que los recién nacidos a término (82).

La osteopatia en prematuros es muy reciente, y practicamente se puede decir que se
ha desarrollado a nivel cientifico en Italia, por lo que habra que esperar a nuevos
estudios para comprobar si esta terapia osteopatica puede llegarse a ver en las UCIN
en los préximos afios. Esta terapia es prometedora de cara al manejo rutinario del
prematuro, como herramienta para disminuir el TH, a pesar de que aun haya poca
investigacion sobre el tema.

ESTIMULACION MULTIMODAL

Estudios preliminares han sugerido que la estimulacidn tactil-kinestésica podria
ocasionar un tiempo de hospitalizacion menor (93,136,137). En el estudio de Massaro
et al (121), el tiempo de hospitalizacion se redujo pero no encontraron ninguna
diferencia significativa entre el grupo de ETK y el de solo estimulacién tactil. Segun los
autores de ese estudio, el TH es una variable dificil de medir que no depende solo de la
edad gestacional sino también de la condicién médica y social del prematuro; factores
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que son dificiles de controlar en un estudio. Otros estudios del mismo corte lograron
obtener menores tiempos de hospitalizacion en los prematuros, como el de Ahmed et
al (122) con 7 dias de diferencia entre los grupos. Los resultados de ese estudio son
parecidos al estudio de Mendes y Procianoy (7 dias), el cual también consté del
protocolo de Field durante 15 minutos, al igual que el de Ahmed et al, solo con la
diferencia de que en el caso de Ahmed et al el tratamiento se llevaba a cabo por las
madres (180). En otro estudio, el de Vaivre-Douret et al (97), también se observd un
menor TH para el grupo de la técnica STM respecto al grupo control de 14 dias de
diferencia significativa.

Mecanismo por el cual la estimulacion multimodal disminuye el TH en prematuros:

En cuanto al mecanismo por el cual el tiempo de hospitalizacion se ve reducido al
aplicar este tipo de estimulacién no esta descrito en la bibliografia consultada. Sin
embargo, puede deducirse de manera indirecta considerando que una mayor ganancia
de peso durante la hospitalizacidn, permite obtener un alta mas temprana. En ese
sentido, los estudios de Cerritelli et al (119) y de White-Traut (127) se muestran
contradictorios, ya que consiguen disminuir el tiempo de hospitalizacion pero no la
ganancia de peso, con lo cual el argumento presentado no seria vélido.

MASAJE

En el estudio de Gonzdlez et al sobre el masaje Vimala en prematuros (128), se
observé una reduccidn de 3,7 dias en el TH de los prematuros recibiendo esta terapia
por sus madres. Otros estudios mostraron una reduccion de 6 dias (93,190). Segun la
revision de Vickers et al del afio 2004 (143) sobre el masaje en prematuros, en la
mayoria de estudios que evallan el tiempo de hospitalizacién mediante el masaje en
prematuros, se reduce ese tiempo en 4,5 dias. A pesar de que una reduccién en 4-5
dias sea valida y significativa, preocupa el sesgo de los estudios, ya que algunos
obtenian mejoras en esta variable y otros no. Por lo tanto, esta revisidon sugiere que la
mejora en el tiempo de hospitalizacidn tiene una evidencia moderada y que deben
solucionarse los sesgos metodoldgicos antes de recomendar el masaje como técnica
para mejorar esta variable.

Mecanismo por el cual el masaje disminuye el TH en prematuros:

En cuanto al mecanismo por el cual el masaje puede reducir el tiempo de
hospitalizacion en prematuros, podria decirse lo mismo para el caso de la estimulacion
multimodal: no hay ningin mecanismo descrito en la bibliografia consultada, pero
puede deducirse indirectamente a través de una mejora de la ganancia de peso, ya que
se ha observado que los mecanismos del masaje son esencialmente idénticos a los de
la estimulacién tactil-kinestésica (multimodal).
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OTRAS TECNICAS
En el estudio de Park et al sobre la terapia de NDT en prematuros (131), se obtuvieron

menores TH, a pesar de que no compararon con el grupo control, lo cual esta de
acuerdo con otros estudios (191).

C) PSICOMOTRICIDAD

Esta variable fue estudiada por Raith et al (90) representando a la osteopatia,
Procianoy et al (125), Kanagasabai et al (94) y Vaivre-Douret et al (97) representando a
la estimulacion multimodal y Park et al (131) representando a otras técnicas. La
estimulacion multimodal, ya sea téctil-kinestésica, multisensorial o mediante la técnica
STM, y la terapia de NDT son efectivas para mejorar la psicomotricidad en prematuros
estables. Sin embargo, la terapia craneosacra, dentro de la osteopatia, no se muestra
eficaz para dicho cometido.

OSTEOPATIA

Raith et al (90) evalué la psicomotricidad de los prematuros a través de los
Movimientos Generales (MG) tras un tratamiento con terapia craneosacra. A pesar de
que esta terapia ha mostrado efectos positivos (192) y sobre la asimetria postural
(193) en la poblacion infantil, en este estudio no hubo una mejoria significativa en la
psicomotricidad. Los autores respaldan su resultado resaltando que la poblacién de
estudio eran prematuros estables sin alteraciones neuroldgicas, por lo que existe esa
duda o sesgo de si un prematuro no llega a tener un déficit del neurodesarrollo, se
debe a que no se ha desestabilizado desde su nacimiento estable o si es debido a la
prevencion por la terapia craneosacra.

ESTIMULACION MULTIMODAL

Procianoy et al (125) demuestra en su estudio que los prematuros de muy bajo peso al
nacimiento tratados con estimulacion tactil-kinestésica por las madres, ademas del
tratamiento piel con piel durante la hospitalizacién, tienen mejor neurodesarrollo
mediante una mejor puntuaciéon del MDI y un PDI al limite de la mejora significativa
(p=0,072). Los estudios mas largos evaluaban a los 6 meses y sugerian una mejora en el
desarrollo psicomotor recibiendo masaje (141). Otros estudios han evaluado
Unicamente el tratamiento método madre canguro (MMC), en los cuales a los 6 meses
mostraron un MDI y PDI mayores que el grupo control (194). En otros estudios donde
se ha evaluado la efectividad del MMC sin masaje o estimulacion kinestésica a los 2
afos de EC sobre el neurodesarrollo, no han encontrado ningun efecto (195-197). Los
prematuros de muy bajo peso al nacer pueden tener alteraciones del neurodesarrollo
a los 2 afios de EC y las intervenciones que mejoren ese desarrollo son de gran
importancia. Se sugiere desde este estudio que la estimulacion fisica por la madre
combinado con el MMC durante la estancia hospitalaria mejora el neurodesarrollo a
los 2 afios de EC y mas si la interaccidn continla después del alta.
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Kanagasabai et al (94) estudié el efecto de la estimulacién multisensorial en la
psicomotricidad de los prematuros y demostré ser segura y efectiva. Sin embargo, hay
controversia en la evidencia sobre el efecto de la estimulacion multisensorial sobre los
aspectos neuromotores de los prematuros. Podria haber inconsistencias con estudios
previos, por las diferencias en la duracién, tipo y orden de estimulos. Futuros estudios
podrian investigar los efectos de varios tipos, duraciones y orden de la estimulacidon
multisensorial sobre el neurodesarrollo en prematuros. El desarrollo del tono normal
en este estudio de Kanagasabai et al podria ser atribuido al efecto del imput vestibulo-
propioceptivo, ya que este tipo de estimulo ha demostrado que favorece el patrén
flexor en prematuros (198). Sin embargo, dado que el desarrollo del tono normal es
caudo-cefalico, los autores opinan que una evaluacién a largo plazo podria revelar el
desarrollo de las extremidades superiores. Aunque los autores investigaron la
psicomotricidad de los prematuros hospitalizados, algunos de los estudios informan
de una alta sensibilidad pero una baja especificidad en la predicciéon del resultado
funcional anormal cuando las evaluaciones se realizan en el periodo neonatal (199).
Por lo tanto, a partir de ahora seria recomendable realizar un seguimiento a largo
plazo de los neonatos para determinar la evolucidén de la psicomotricidad.

En cuanto a la técnica STM de Vaivre-Douret et al (97) el grupo al que se le realizé la
técnica con aceite I1SIO4 tuvo mayores mejoras significativas en la puntuacién total de
la psicomotricidad. Esos resultados coinciden con los resultados de White-Traut et al.
(96).

Mecanismo por el cual la estimulacion multimodal obtiene mejoras en la
psicomotricidad en prematuros

Algunos autores hipotetizan que esta estimulacién provoca una activacién del coliculo
superior, el cual es responsable de la organizacion de los movimientos sacadicos
visuales y juega un papel esencial en el rol postural del cuello y cabeza y en la
asociacién con las vias somatosensoriales y auditivas, con la formacién reticular y con
el cerebelo. El coliculo superior juega un papel crucial gracias a sus relaciones
anatdmicas en el contexto de la estimulacién multimodal facilitando la plasticidad
cerebral (200).

OTRAS TECNICAS

Park et al (131) obtuvo mejoras en la psicomotricidad medida con la escala HNNE en
prematuros estables. Este hallazgo es consistente con estudios previos (201-205).

D) ESTATUS COMPORTAMENTAL

Esta variable fue estudiada por Hernandez et al (123) representando a la estimulacion
multimodal, y por Bahman et al (99), Park et al (131) y Smith et al (105) representando
a otras técnicas. Las 4 técnicas se mostraron efectivas para mejorar el estatus
comportamental de los prematuros, incluyendo la disminucion de las respuestas de
estrés, implicando una mejor autorregulacién de los neonatos.
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ESTIMULACION MULTIMODAL

El estudio de Hernandez et al (123) sobre la ETK segun el protocolo de Field durante 5
dias consecutivos, mostré una reducciéon en la duracion de los comportamientos de
estrés desde el primer hasta el ultimo dia del estudio. Este estudio surgié por la
incertidumbre sobre si la estimulacion tactil tiene efectos acumulativos reduciendo los
comportamientos de estrés en prematuros. Se realizaron 5 dias de masaje porque en
otros estudios se muestra que es un tiempo suficiente para mejorar el crecimiento y
desarrollo (138). Sin embargo, hay controversia en la evidencia sobre el efecto de la
estimulacion multimodal sobre los aspectos comportamentales de los prematuros. Asi,
Leib reportd que la estimulacidn multisensorial mejoraba el estatus comportamental
en un grupo de prematuros de alto riesgo segun la escala de Bayley a los 6 meses de
EC (206). Vaivre-Douret et al mostré que el efecto combinado de la técnica STM con el
aceite I1SIO4 resulté en mayores puntuaciones comparadas con los controles en cuanto
a estado de alerta quieto (97). Brown et al, no observé ningun efecto a corto o largo
plazo de este tipo de estimulacion (207) mediante la escala NBAS. Una revisién de la
Cochrane Library incluyd solo 3 ECAs que demostraban el efecto de la estimulacién
multisensorial sobre el neurodesarrollo, reportando mejores  estatus
comportamentales. En conclusién, las sensaciones intrauterinas, como las vestibulares
y las tactiles, son necesarias para el crecimiento normal y el desarrollo
neurocomportamental (78), de ahi que en la UCIN tratemos de encontrar el estimulo
mas adecuado para mimetizar esas sensaciones y la estimulacién multimodal se
presenta como una técnica adecuada para ese cometido.

Mecanismo por el cual la estimulacion multimodal mejora el estatus comportamental
en prematuros:

Un estudio reciente sobre el mecanismo de accion de la estimulacién téctil (o masaje),
ha visto que la ganancia de peso estd relacionada con un incremento de la actividad
vagal y una mayor motilidad gastrica, las cuales estdn asociadas a una actividad del
sistema parasimpatico y la atenuacién de la respuesta de estrés (146). Por lo tanto,
podemos ver como la disminucidn de la respuesta de estrés y por lo tanto, mejora del
estatus comportamental, estad relacionada con una mayor ganancia de peso por un
mecanismo de accidn que involucra a las 2 variables. Otro estudio concluia que el
masaje es una intervencidn que mejora el crecimiento y simultaneamente reduce el
estrés y autoregula los comportamientos de estrés producidos por el ambiente de la
UCIN y por la inmadurez del prematuro (208). La reduccion de los sintomas de estrés
del prematuro esta asociada, en ultima instancia, a una disminucién de los niveles de
cortisol (181,209), que, como dijimos antes, es precedida por un aumento de la
actividad vagal.

OTRAS TECNICAS

Por mas de 3 décadas, los investigadores han investigado los efectos de diferentes
tipos de “conforting touch”, como el tacto terapéutico (por ejemplo, el GHT), el masaje
o la estimulacion tactil-kinestésica. Aunque estos estudios han mostrado tener
resultados a corto plazo, incorporan protocolos diferentes o con resultados
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Ill

inconsistentes. A pesar de esas inconsistencias, el “conforting touch” es esencial para
el cuidado del prematuro y debe estar basado en el comportamiento y fisiologia del
mismo. Por lo tanto, el estudio de Smith et al (105) trata de llenar el vacio entre lo que
se conoce del tipo, tiempo y cantidad de estimulo tactil apropiado para prematuros,
siendo el primero que evallua los efectos de la técnica M sobre el desarrollo
comportamental en prematuros. Este estudio se muestra, sin embargo, contradictorio
a la hora de medir el estatus comportamental, ya que segin la escala NNNS de
desarrollo neurocomportamental, la técnica M no influye en un plazo de 5 semanas.
Ese resultado es consistente con otros articulos sobre NNNS (210-212). Cuando se
comparan los resultados del NNNS de estudios previos mediante una evaluacién al
término (210,211), los prematuros en este estudio tuvieron menores puntuaciones en
algunos items de la escala, y eso puede explicarse porque fueron evaluados a las 40
semanas, mientras que en este a las 35. Segun Pineda et al (212), los cambios
significativos en el comportamiento ocurren en las Ultimas 6 semanas de desarrollo,
antes del término. Debido a esos cambios rapidos, se puede producir una diferencia
entre bebés gran pretérmino evaluados cerca del término (35-36 semanas) comparado
con el término (40-44 semanas). Este periodo de rdpido crecimiento cerebral provee
una ventana de oportunidad para apoyar el desarrollo y maximizar las terapias
tempranas. Por lo tanto, se puede hipotetizar que si la técnica M se continuaria hasta
el alta junto con la evaluacion NNNS al término, se observarian diferencias
significativas, por lo que se necesita un estudio de mayor duracién.

Conforme con el estudio previo sobre la técnica M (104) , el estudio de Smith et al
(105) demostrd una puntuacion ABSS positiva sugiriendo un estado de suefio tranquilo
durante y después de las sesiones de tratamiento. Sin embargo, a diferencia de ese
estudio, en este estudio se aplicaron 30 técnicas M durante 5 semanas, en contra de 1
en el estudio previo. Estos estudios sugieren que una técnica de 7 minutos puede
desarrollarse multiples veces en prematuros a partir de las 30 semanas.

Park et al (131) mostraron una mejora en el estatus comportamental de los
prematuros tratados con terapia NDT tras 2 semanas de tratamiento. También el
método Katona de neurohabilitacién reflejado en el estudio de Alvarado-Guerrero et al
(213) mostro diferencias significativas en el estatus comportamental de los prematuros
evaluado a los 6 meses de vida mediante la escala de Bayley (BSID). La ETK realizada en
medio acudtico durante 10 minutos mostré ser una forma de mejorar la calidad de
sueno en prematuros en la UCIN (214).

Bahman et al (99) estudiaron los efectos sobre el comportamiento de los prematuros
de 2 técnicas: el GHT vy la técnica de Yakson, que son esencialmente muy parecidas y
gue se fundamentan en la suave de la manipulacion. En este estudio vieron que el
estatus comportamental tuvo una tendencia hacia estados de suefio frente al grupo
control, pero sin diferencias significativas entre ambas técnicas. En estudios previos, se
habia observado la efectividad del Yakson y del GHT como un incremento en los
porcentajes de estados de suefio y menores estados de vigilia y de inquietud
comparado con grupo control (100,103). Sin embargo, Harrison et al no observaron
diferencias significativas entre el GHT y el GC para esta variable (182). En un
metaanalisis sobre técnicas de masaje o de “conforting touch” para mejorar esta

61



Javier Sanchez Aguilar

variable, se concluyd que los resultados (salvo por el GHT) no mostraban diferencias
significativas entre el masaje y el grupo control (215). Debido a los pocos estudios,
pequefias muestras y heterogeneidad de los resultados, la fuerza de esa conclusion es
débil. El GHT no fue incluido en el metaanalisis por su falta de evidencia para apoyar el
efecto sobre la ganancia de peso en prematuros (215).

No fue descrito ningun efecto adverso sobre el neurodesarrollo o cualquier otra
variable fisioldgica del prematuro para las técnicas manuales de esta revision. Con lo
cual podemos decir que ese objetivo secundario que propusimos en la revisién esta
cumplido.

Lineas futuras de investigacion

La fisioterapia en neonatologia es una especialidad muy reciente, lo cual hace que sean
muchas las lineas futuras de investigacion con el propdsito de afinar en el cuidado de
este tipo de pacientes tan vulnerables como son los prematuros. A continuacién se
mencionan algunas de estas lineas de investigacion, después de haber podido observar
las limitaciones de los estudios leidos y las recomendaciones que los mismos autores
realizan:

e Se necesitan futuras investigaciones sobre la frecuencia y duracion de los
protocolos de estimulacién, sea cual sea, para asi poder dilucidar
correctamente los efectos sobre la ganancia de peso.

e Se necesitan futuras investigaciones para examinar los efectos de las técnicas
de fisioterapia manual fuera del periodo neonatal.

e En base ala ETK, se necesitan estudios futuros para prematuros de peso <1000
g, antes de dar una conclusion generalizada sobre este tipo de modalidad
terapéutica.

e Se recomienda investigar de manera comparativa qué aceite es el mas efectivo
para realizarlo junto con la ETK o el masaje. Ademas de evaluar si es mas
efectivo el masaje con aceite o la ETK con aceite.

e Hay pocos estudios en la literatura en relacién con la osteopatia en
prematuros, por lo que seria recomendable investigar sobre ella para discernir
si es una técnica que pueda ser parte de una UCIN.

e Deben realizarse estudios futuros evaluando variables como las
comportamentales diferenciando el masaje del masaje con estimulacién

kinestésica, y ademas teniendo en cuenta a los prematuros extremos.

e Se necesitan estudios comparativos sobre la influencia de la administracion
parental en las técnicas de fisioterapia manual.
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De los 16 articulos de esta revision, solo en 5 de ellos los tratantes eran fisioterapeutas
(3) u ostedpatas (2), mientras que en el resto eran las madres (4), el personal de
enfermeria (4), el masajista (1), el investigador del estudio (1) y en un estudio no se
especificod quien era el tratante. Solo en un 31,25% de los estudios, el tratamiento era
realizado por los profesionales mds cualificados y competentes para este tipo de
tratamiento, que es eminentemente manual, propio de la fisioterapia y la osteopatia.
Consideramos ese porcentaje como un fracaso. Por lo tanto, en futuras
investigaciones deberia incorporarse el fisioterapeuta como profesional que realiza las
técnicas propias de su profesién, y asi poder asentarse dentro de la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales.

Limitaciones de la revision bibliografica

En cuanto a las limitaciones de este Trabajo Fin de Grado destacariamos la escala
PEDro, ya que al ser una revisidén sobre un tipo de paciente especial, como es el bebé
prematuro, hay 2 items de esta escala que no se pueden evaluar: el ciego de los
sujetos y el ciego de los interventores de la terapia, ya que al no poder evaluarse el
ciego de los sujetos, se invalida su puntuacion y dado que es un tipo de paciente muy
especial, es imposible que los que llevan a cabo la terapia no sepan en qué grupo estan
actuando, ya que uno de ellos es el control. Por lo tanto, hay estudios que eran
interesantes pero debido a que de partida su validez interna era evaluada sobre 8 y no
sobre 10, se han quedado fuera de esta revisién.

Ademas, consideramos una limitacion el hecho de no haber incluido el factor de
impacto bibliométrico como criterio de inclusién para esta revision. Queriamos
obtener un espectro amplio de articulos con técnicas manuales y no queriamos que el
hecho de que no estuvieran publicados en revistas de alto impacto fuera un
impedimento para su inclusidn. Sin embargo, a pesar de que algunas revistas en las
cuales fueron publicados algunos articulos de esta revision no tuvieran un alto
impacto, si que obtuvieron un 6 o mas en la escala PEDro, lo cual teniendo en cuenta la
limitacion anterior, es de valorar. No obstante, 11 de 16 articulos de la revision,
obtuvieron un Q2 de factor de impacto, lo cual representa que el 68,75% de la revisién
tiene un buen factor de impacto. También es de valorar, que el drea de esta revision, la
fisioterapia en Neonatologia, es muy joven y es relativamente normal que aun las
revistas que estudian esa area no tengan mucho impacto.
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PROPUESTA DE TRATAMIENTO DESDE LA FISIOTERAPIA
NEUROPEDIATRICA

La intervencion fisioterapéutica sobre el bebé recién nacido prematuro estabilizado se
enmarca dentro de una intervencion integral que realiza todo el equipo
multidisciplinar de la UCIN. Ademas, siguiendo la filosofia de Heidelise Als, en la UCIN
no existe rutina ni protocolo estandarizado, ya que el bebé marca la atencidn
individual a través de las necesidades que expresa con su lenguaje. El fisioterapeuta en
todo momento estard atento a los signos de estrés, hemodindmica, funcién
respiratoria y motora y adaptara su intervencion a esa valoracion.

En primer lugar, la intervencién del fisioterapeuta neuropediatrico, como parte de la
atencion integral, debe contribuir a los CCD, es decir, participar del enfoque NIDCAP.
Eso supone reducir el estrés de la unidad de neonatologia y facilitar la participacién de
los padres en el cuidado de su hijo. Podemos diferenciar 2 ambientes:

e Macroambiente: el fisioterapeuta contribuird a modular el ambiente.

o Luz: cuando sea posible usar luz natural con ventanas con cortinas
oscuras o persianas, usar focos individuales para la exploracién pero sin
enfocar la cara, vigilar la intensidad de la luz.

o Ruido: no apoyar nada ni escribir sobre la incubadora, evitar el acimulo
de gente en la UCIN, mantener conversaciones lejos del nifio y con voz
suave, tener el maovil en silencio.

e Microambiente:
o Fabricacidon de elementos de posicionamiento, como nidos o rulos.
o Tratamiento postural: consiste en el posicionamiento adecuado del bebé
en la incubadora.
= Facilitar el decubito lateral, ya que permite una mejor alineacién. El
decubito prono solo debe realizarse bajo supervision y nunca
dejarlo dormir en esa posicién por el riesgo de muerte subita.
= Facilitar el patrén flexor, la retroversion pélvica y la protraccidon
escapular, procurando una alineacién en la linea media, que es la
conducta motora funcional indicada para su edad.
= Evitar las deformidades craneales, con la ayuda de un cojin Mimos
o simplemente un circulo de algodén recubierto por una funda
colocada alrededor de la cabeza del bebé.
= Uilizar nidos para una mejor contencién y facilitacion de la flexion.
o Ayudar a la madre en el cuidado canguro, favoreciendo el contacto piel
con piel de forma precoz, y combinado con la lactancia materna si es
posible.
o Proporcionar confort del prematuro mientras se le estd ejecutando un
procedimiento médico y maxime si éste implica dolor.
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En segundo lugar, realizarad intervenciones propias de la fisioterapia, en funcién del
estado clinico del prematuro y del grado de prematuridad, ya que en el caso de un
gran pretérmino o un prematuro extremo, la manipulacién fisioterapica serd minimay
casi reducida a proporcionar confort y regulacion al neonato.

De la actuacién fisioterapica excluyo la fisioterapia respiratoria, por considerarla
competencia del fisioterapeuta respiratorio, y la estimulacion Vojta, por su
agresividad. Un aspecto clave a la hora de intervenir es el estado neuroconductual o
comportamental del bebé. Si el bebé estd dormido, debemos respetarlo en la medida
de lo posible, ya que estda demostrado que el sueiio favorece el neurodesarrollo.
Debemos pensar que ninguna intervencion es mejor que el suefio del bebé, ya que, de
hecho, dentro del utero el bebé esta el 80% del tiempo en suefio profundo. Fuera del
suefo, dependiendo del estado del bebé, nos interesa realizar una intervencién u otra,
como veremos mas adelante.

Las intervenciones que llevaria a cabo serian: la estimulacién orofacial y facilitaciéon de
la succidon-deglucién (a partir de la semana 34-35), técnicas de regulacién
comportamental y la estimulacion unimodal y multimodal.

1- Estimulacion orofacial

Puede realizarse con un chupete (previamente esterilizado) o con un dedo,
estimulando los 4 puntos cardinales periorales, las mejillas y la base de la lengua. Si en
el equipo multidisciplinar hay un logopeda o fonoaudidlogo, es él el profesional mas
indicado y competente para esta estimulacion.

2- Técnicas de regulacion comportamental

Llevaremos a cabo una técnica de regulacion comportamental cuando el bebé se
encuentre en un estado de llanto y cuando esté en alerta activo y se quiera realizar
algun tipo de estimulacidn. Asi, tenemos:

o Estimulacion vestibular lineal: muy indicada cuando el bebé esta en estado de
llanto. Puede realizarse cogiendo en brazos al bebé con cuidado y realizar
movimientos oscilantes en sentido vertical y horizontal, con un ritmo constante
y lento. Otra forma de realizarla es con una sabana: el bebé estan en la
incubadora o la cuna y con una sabana por debajo y ayudado por otra persona
situada enfrente, se realizan movimientos oscilantes horizontales a modo de
hamaca, lentos y con ritmo constante. Deberemos comprender cual es el
estimulo que le ocasiona el llanto, asi poder realizar esta técnica
adecuadamente o directamente ver si no la necesita y necesita otra cosa, como
comer.

o Técnica GHT: indicada cuando el bebé estd en alerta activo y queremos
rebajarle a un estado de alerta quieto para realizarle un protocolo de
estimulacion. En la técnica GHT una mano se coloca en la cabeza del bebé y
otra sobre el abdomen. Simplemente se busca el efecto del tacto sobre el
bebé, un tacto sin masaje para calmar y regular al bebé.
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3- Estimulacién unimodal y multimodal

La estimulacion unimodal es aquella que estimula solo mediante un modo. Por
ejemplo: estimulacidn tactil, estimulacidn visual, estimulacién auditiva, estimulacién
kinestésica, etc. Se utiliza al comienzo de la hospitalizaciéon del prematuro y cuando
aun no tiene una buena capacidad de autorregulacién y de integracién de estimulos de
diferente tipo. En este caso, por ejemplo, la mejor estimulacion visual seria que la
madre se situara al lado de la incubadora o cuna y que el bebé tome contacto visual (a
partir de la semana 32-33) con ella, o con el fisioterapeuta. Para la estimulacién
auditiva, seria igual que para la visual, salvo que con estimulos auditivos, como hablar
con el bebé en voz baja. Para la estimulacion tactil o kinestésica, se pueden utilizar las
partes individuales del protocolo de estimulacién multimodal.

La estimulaciéon multimodal es aquella que estimula mediante 2 o mas modalidades. La
gue mas evidencia tiene es la estimulacidén tdctil-kinestésica, aunque existen otras,
como la técnica ATVV que expusimos en otros apartados de este trabajo. Realizar la
estimulacion multimodal implica que el bebé tiene una mejor capacidad de
autorregulacion y su estabilizacidén hospitalaria ha progresado desde su nacimiento.

La estimulacién tactil-kinestésica ha demostrado mejorar la ganancia de peso,
disminuir el tiempo de hospitalizacién y mejorar la psicomotricidad, por lo tanto es la
técnica de eleccion. Se utilizara el protocolo de Field que consiste en la aplicacién de 3
fases de 5 minutos cada una, de las cuales la primera y la tercera son de estimulaciéon
tactil (o masaje) y la segunda intermedia de estimulacion kinestésica. Se realizara
estando el bebé en estado de alerta quieto.

La estimulacidén tactil consta de 6 trazos con presion moderada, cada uno de 10
segundos, sobre las siguientes areas del cuerpo del bebé colocado en decubito prono:

Trazos en la cara desde la coronilla hasta el cuello.

Trazos en los hombros desde la espalda hasta los brazos.

Trazos desde el cuello hasta la cintura.

Trazos en las extremidades inferiores desde la parte superior de los muslos
hasta los tobillos.

5. Trazos en las extremidades superiores desde los hombros hasta las mufiecas.

PwnNpE

Posteriormente, el bebé se pasa a decubito supino y se le realizan 6 movilizaciones de
flexo-extension de cada extremidad superior e inferior y de las 2 extremidades
inferiores a la vez. Se incidird en la movilidad de la cintura escapular y pélvicay en la
flexibilizacion de los tejidos periarticulares. Al final, se vuelve a colocar en prono y se
realiza el mismo procedimiento de estimulacién tactil que antes. Los volteos de supino
a prono y de prono a supino deben realizarse incidiendo en la carga de peso en el lado
de carga. Esos volteos ademas estimulan el sistema vestibular.

A este protocolo le afiadiria la utilizacion de 5-10 ml de un aceite vegetal en el caso de
que se pretenda conseguir una mayor ganancia de peso del prematuro.
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CONCLUSIONES

De esta revision bibliografica, se pueden extraer algunas conclusiones para integrar
toda la informacién redactada en este documento:

1. En cuanto al objetivo principal que nos marcamos para esta revision bibliografica,
podemos decir que hemos encontrado en la literatura cientifica técnicas
manuales que son efectivas para mejorar el neurodesarrollo de los prematuros
estables.

v

La estimulacion multimodal se presenta como la técnica disponible con mayor
evidencia y que mas resultados positivos da para mejorar el neurodesarrollo,
bien sea por una mayor ganancia de peso, un menor tiempo de hospitalizacién,
una mejora en la psicomotricidad o por un mejor estatus comportamental.
Otras técnicas muestran efectos en algunas variables.

Para mejorar la ganancia de peso, la estimulacién multimodal es la técnica de
mejor eleccién, y mejor si se utiliza un aceite vegetal. La estimulacion tactil y
kinestésica individualmente mejoran la ganancia de peso, pero con mayor
evidencia si se combinan. La terapia NDT también se muestra eficaz para
aumentar la ganancia de peso.

Para disminuir el tiempo de hospitalizacién, todas las técnicas que evaluaron
esa variable lo lograron, ya fuera la osteopatia, la estimulacién multimodal, el
masaje u otras técnicas. Sin embargo, la que mayor evidencia tiene es la
estimulacion multimodal.

Para mejorar la psicomotricidad, la estimulacién multimodal se muestra como
técnica eficaz tanto a corto como a largo plazo, no asi con la terapia
craneosacra. La terapia NDT también se muestra util para mejorar esa variable.

Para lograr una mejor autorregulacion comportamental de los prematuros
estables, la estimulacién multimodal se muestra efectiva. Otras técnicas, como
el GHT, la técnica Yakson, la técnica M o la fisioterapia acuatica, también lo
mejoran y comparten entre si la movilizacién y la estimulacion suave.

La activacion vagal parece ser el punto clave a la hora de lograr una mayor
ganancia de peso, un menor tiempo de hospitalizacién y un mejor
comportamiento de los prematuros. Esta activacién vagal requiere de la
estimulacion de los barorreceptores y mecanorreceptores dentro de la piel,
para lo cual tanto la presion moderada como la suave obtienen mejoras en
estas variables, pero de mayor magnitud si es moderada.

Destacamos la importante evidencia de la presion moderada como
componente de la estimulacion tactil o masaje a la hora de producir con mayor
magnitud los mecanismos para aumentar la ganancia de peso e indirectamente

67



Javier Sanchez Aguilar

reducir el tiempo de hospitalizacién. También destacamos el efecto positivo del
aceite como amplificador de la ganancia de peso en todos los estudios de la
literatura. Por ultimo, mencionar también que a la hora de mejorar el estatus
comportamental, el tacto ligero también se muestra util.

v A pesar de los buenos resultados encontrados en la literatura cientifica
respecto a la terapia manual en prematuros, siguen habiendo ciertas
inconsistencias metodoldgicas que deben resolverse para que se puedan
realizar guias practicas de actuacién en Neonatologia que incluyan las técnicas
gue hemos visto en esta revision.
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