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Resumen

RESUMEN

Introduccion

La prematuridad se ha convertido en un importante problema de salud
publica. A nivel mundial, 11 de cada 100 nifios nace antes de haber
completado las 37 semanas de gestacion. En Espafia, el porcentaje de
nacimientos prematuros se sitia en torno al 7,3%. Ademas de la
importante incidencia, la prematuridad tiene asociado un importante
consumo de recursos socio-sanitarios ya que, aquellos neonatos pretérmino
gue sobreviven, presentan una importante morbilidad, tanto durante el
periodo neonatal, como a lo largo de toda la infancia y de la vida adulta.
Las alteraciones que con mayor frecuencia se asocian a la prematuridad, y
que mayor impacto tienen a largo plazo, son las neuroldgicas, junto con las
alteraciones sensoriales y cognitivas y las deficiencias en el desarrollo

antropometrico.
Objetivo

El objetivo general del estudio fue analizar la eficacia de la masoterapia y
la cinesiterapia, aplicadas por los progenitores de recién nacidos
prematuros hospitalizados, en la mejora del estado bioldgico, la actividad

neuromotora y otros factores asociados.
Disefio y metodologia

Se disefié un estudio de investigacién que, en su primera parte, consistio
en la traduccion y adaptacion de la version inglesa de la escala Premie-
Neuro al espafol y la posterior validacion del instrumento resultante: La
Spanish Premie-Neuro. La segunda fase consistié en un ensayo clinico
prospectivo, en el que la intervencion consistié en la aplicacion de un
protocolo de masoterapia y cinesiterapia, aplicado por los progenitores de
los neonatos prematuros hospitalizados en la Unidades de Prematuros y de
Cuidados Intensivos Neonatales del Complejo Asistencial Universitario de
Leon. El grupo control recibié los cuidados meédicos y enfermeros

habituales.



Resumen

Resultados

La Spanish Premie-Neuro mostré una estructura similar al instrumento
original en inglés, con 24 items agrupados en tres factores: 1-Neuroldgico,
2-movimiento y 3-reactividad. El valor del test de esfericidad de Barlett es
menor a 0.001, lo que evidencia la validez de los datos. El valor del alfa de
Cronbach fue de 0,72 mostr6 valores de 0.64, 0.66 y 0.71 para el factor 1,
factor 2 y factor 3, respectivamente. El coeficiente de correlacion

intraclase para el total de puntuaciones fue de 0.78 (IC95%: 0.52 a 0.90).

El protocolo de masaje y cinesiterapia mejoro significativamente las
puntuaciones globales de la Spanish Premie-Neuro en el grupo intervencion
(102,39) en relacion al grupo control (96,6) (p=0,001). Este efecto también
se constaté en el factor neurolégico (31,85 vs 29,3) (p=0,003) y a nivel del
factor reactividad (32,83 vs 29,4) (p=0,006) (grupo intervencion vs grupo

control).

A nivel antropométrico, la intervencién tuvo un efecto positivo, con
significacion estadistica, sobre el peso (895,7+547,9 vs 541,8+536,2;
p<0,001), la talla (5,5+4,3 vs 3,0+3,1; p<0,001) y el perimetro cefalico
(4,243,2 vs 2,4+2,6; p<0,001).

No se obtuvo beneficio sobre la reducciéon de los dias de estancia

hospitalaria en el grupo intervencion.
Conclusiones

- La Spanish Premie-Neuro es un instrumento culturalmente adaptado
para su uso con poblacion espafiola, que presenta buenas
propiedades psicométricas.

- La aplicacion, por parte de los padres, de un protocolo de
masoterapia y cinesiterapia en neonatos prematuros hospitalizados,
obtiene beneficios estadisticamente positivos a nivel del desarrollo

neuromotor y antropomeétrico.



Abstract

ABSTRACT

Background
Prematurity has become a major public health problem. Globally, 11 out of
100 children are born before they have completed 37 weeks of gestation.

In Spain, the percentage of preterm births is around 7.3%.

In addition to the important incidence, prematurity is associated with an
relevant consumption of socio-health resources, since those preterm
infants that survive have an important morbidity. The alterations that are
most frequently associated with prematurity, and which have a greater
impact in the long term, are the neurological, along with the sensory and
cognitive alterations and the deficiencies in the anthropometric

development

The overall aim of this study was to analyze the efficacy of massage
therapy and kinesiotherapy, applied by the parents of hospitalized preterm
infants, in the improvement of the biological state, neuromotor activity

and other associated factors.
Design/Methods

The first part of this study consisted in the translation and adaptation of
the English version of the Premie-Neuro scale into Spanish and the
subsequent validation of the instrument: The Spanish Premie-Neuro. The
second phase consisted of a prospective clinical trial, in which the
intervention consisted in the application of a protocol of massage therapy
and kinesiotherapy, applied by the parents of hospitalized preterm infants
in the Units of Prematurity and Neonatal Intensive Care Unit of the
Complejo Asistencial Universitario de Leon. The control group received the

usual medical and nurse cares.



Abstract

Results

The Spanish Premie-Neuro showed a structure similar to the original
instrument in English, with 24 items grouped into three factors: 1-
Neurological, 2-movement and 3-reactivity. The value of the Barlett
sphericity test is less than 0.001, which evidences the validity of the data.
The Cronbach's alpha value was 0.72 and showed values of 0.64, 0.66 and
0.71 for factor 1, factor 2 and factor 3, respectively. The intraclass
correlation coefficient for the total scores was 0.78 (95% CI: 0.52 to 0.90).

The massage and kinesiotherapy protocol significantly improved the overall
scores of the Spanish Premie-Neuro in the intervention group (102,4) in
relation to the control group (96.6) (p<0.001). This effect was also
observed in the neurological factor (31.85 vs 29.3) (p = 0.003) and at the
reactivity factor level (32.83 vs 29.4) (p = 0.006) (intervention group vs

control group).

At the anthropometric level, the intervention had a positive effect, with
statistical significance, on weight (895,7+547,9 vs 541,8+536,2; p<0,001),
height (5,5%£4,3 vs 3,0+3,1; p<0,001) and head circumference (5,5+4,3 vs
3,0+3,1; p<0,001).

No benefit was obtained on the reduction of the days of hospital stay in

the intervention group.
Conclusions

- The Spanish Premie-Neuro is an instrument culturally adapted for
use with the Spanish population, which has good psychometric
properties.

- The application, by parents, of a protocol of massage therapy and
kinesiotherapy in hospitalized preterm infants, obtains statistically
positive benefits at the level of neuromotor and anthropometric

development.
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1.1.- La prematuridad

Los partos prematuros se han convertido en un problema sanitario de
primer orden, hasta tal punto que la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS) ha llegado a afirmar que “..es un importante problema de salud
publica en todo el mundo” (Qureshi, 2007, p. 2) y los paises desarrollados
han pasado a considerar la prematuridad como una prioridad en sus
politicas sanitarias, ya que es la primera causa de mortalidad infantil y
tiene asociado un importante riesgo de discapacidad a lo largo de la vida
(March of Dimes et al., 2012). El problema es de tal magnitud que la
Asociacion Espafiola de Pediatria ha llegado a considerarlo como “..el
mayor desafio clinico actual de la Medicina Perinatal” (Rellan, Garcia &

Aragon, 2008, p.68).

1.1.1.- Conceptualizacion y clasificacion

Se considera nacimiento prematuro todo aquel que ocurre antes de
completar las 37 semanas de gestacion o con menos de 259 dias desde el

primer dia del altimo periodo menstrual (OMS, 1977).

Tabla 1. Clasificacién de los recién nacidos prematuros segln su edad gestacional

Edad gestacional Clasificacion
< 28 semanas Extremadamente prematuro
28-32 semanas Muy prematuro
32-34 semanas Moderadamente prematuro
34-37 semanas completas | Prematuro tardio

Tomando como referencia la edad gestacional, los recién nacidos
prematuros pueden clasificarse en extremadamente prematuros (<28
semanas), muy prematuros (28-32 semanas) y moderadamente prematuros

(32-37 semanas completas de gestacion). En un intento de mayor
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concrecion, algunos autores proponen subdividir la categoria de
nacimientos moderadamente prematuros para crear una nueva categoria
de prematuros tardios (34-37 semanas completas de gestacion) (Arjona,
2015; Padilla, Botet, Soria, Gratacos & Figueras, 2014). Esta clasificacion

gueda sintetizada en la tabla 1.

Con esta conceptualizacion, la OMS quiso enfatizar que la
prematuridad es un término estrictamente relacionado con la duracion de

la gestacion.

Existe un consenso internacional a la hora de fijar el limite superior
de la prematuridad en las 37 semanas completas de gestacion, pero
determinar y unificar el limite inferior sigue generando controversia y
dificultando la cuantificacion de los nacimientos prematuros y la

comparacion de las tasas globales entre distintos paises.

El altimo informe de accién global sobre el parto prematuro (March
of Dimes et al., 2012) considera que el pardmetro de interés seria el
namero total de nacimientos prematuros, pero algunos paises siguen
incluyendo solamente el nuimero de nacidos vivos después de una
determinada edad gestacional, que es considerada como limite de
viabilidad. Este parametro presenta una gran variabilidad (entre las 18 y
las 28 semanas de gestacion), ya que existen importantes diferencias entre
naciones e, incluso, entre las propuestas de la OMS y la International

Classification of Disease (ICD) (figura 1).

A nivel internacional, el International Liaison Committee on
Resucitation (ILCOR), en la ultima actualizacion del consenso sobre
reanimacion neonatal (Perlman et al., 2015), propone que en los limites de
viabilidad (23-24 semanas de gestacion) se consideren factores perinatales
adicionales como el peso al nacimiento, si ese peso es o no adecuado para
la edad gestacional, la administracion antenatal de corticoides, si el
embarazo es multiple y/o el sexo del feto. Ademas, indica que la

reanimacion neonatal deberia individualizarse considerando también
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factores contextuales, como el lugar de nacimiento, los recursos
materiales y personales disponibles, la posibilidad de hipotermia inducida y
el entorno familiar del neonato. Las investigaciones internacionales mas
recientes (Mercer, 2017) ahondan en la propuesta de individualizar y
contextualizar la viabilidad atendiendo tanto a factores sanitarios como

familiares.

En nuestro pais, la Sociedad Espafiola de Neonatologia (SENeo), a
través de su Grupo de Reanimacidon Neonatal (GRN_SENeo) (Zeballos et al.,
2017), recomienda iniciar maniobras de reanimacion neonatal entre las
semanas 23 y 24 de gestacion, y/o un peso igual o superior a 400 gr,
realizando un estudio individualizado de cada caso, teniendo en
consideracion la opinién familiar y las tasas de mortalidad y morbilidad del
centro hospitalario donde haya tenido lugar el nacimiento. Segun los
altimos datos disponibles, el 78% de los hospitales espafioles ha tenido en
cuenta esta consideraciéon y ha iniciado las maniobras de reanimacién

neonatal en el limite propuesto de edad gestacional (Iriondo et al., 2016).
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Primer trimestre Segundo trimestre Tercer trimestre
Meses 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
[ | [ |
T T
I Nacimierlitos prematuros (<37 semd‘las gestacion) A término st-término
Mod d
NACIDOS VIVOS Extrerladan:;gtserrematums prematuros preerria?::(e):te 37.2425G 425G
I 28-32S5G 32-<375SG
| |
: :
ABORTOS ESPONTANEOS Nacidos muertos -
| | Definicion ICD | |
P L imient Definicion OMS
NACIDOS MUERTOS I e 2 ;oacf;:_len ° I Peso al nacimiento = 1000 gr. o =28 5G
0 222 5G

Discrepancias enflel limite inferior
para la definicion de nacidos vivos
entre 18 y '8 semanas

Viabilidad |

NACIDOS
DEMASIADO PRONTO

24 semanas:
50% de posibilidades de supervivencia
con cuidados intensivos neonatales
(en los paises desarrollados)

50% de posibilidades de supervivencia
en los paises subdesarrollados y
en vias de desarrollo

34 semanas:

Figura 1. Revision global de las definiciones de nacimiento prematuro y de conceptos relacionados con la prematuridad y viabilidad

(Modificada de March of Dimes, 2012).
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Cufarro (2010) defiende, desde una perspectiva ética, no reanimar a
un neonato menor a 23+6 semanas de gestacion o < 400 gr de peso al

nacimiento.

Aunque se consideran las 37 semanas completas de gestacion el
pardmetro para definir la prematuridad, el resumen ejecutivo del informe
de accion global de la OMS sobre nacimientos prematuros (Kinney, Howson,
McDougall & Lawn, 2012), puntualiza que los recién nacidos entre las
semanas 37 y 39 de gestacién no alcanzan resultados 6ptimos en algunos
pardmetros cognitivos y fisioldgicos, por lo que ningun parto deberia
inducirse, o0 no se deberia plantear una cesarea antes de las 39 semanas
completas de gestacion, salvo que, desde el punto de vista médico, fuera

estrictamente necesario.

Bajo la justificacion de la dificultad de conocer con precision, en
algunos casos, la edad gestacional, algunos autores proponen utilizar el
peso al nacimiento como parametro de referencia, lo que permite
clasificar el neonato en tres grupos: bajo peso al nacimiento (1500-2500
gr), muy bajo peso al nacimiento (1000-1500 gr) y extremado bajo peso al
nacimiento (<1000 gr) (Tabla 2).

Tabla 2. Clasificacién de los recién nacidos prematuros segin su peso al nacimiento

Peso al nacimiento Clasificacion
< 1.000 gr Extremado bajo peso
1.000-1.500 gr Muy bajo peso
1.500-2.000 gr Bajo peso

Considerar, de forma aislada, el peso al nacimiento es refutado por
varios autores, por considerar que este parametro, por si solo, no resulta
significativo y su propuesta es identificar el peso y la longitud del nifio al
momento del nacimiento y relacionar estos parametros con su edad

gestacional (Chatelain, 2000; Lee, Chernausek, Hokken-Koelega &
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Czernichow, 2003; Bermudez, Vela, Jiménez & Granero, 2005; Paisan,
Sota, Muga & Imaz, 2008). Bajo este paradigma, se considera al nifo
pequefo para su edad gestacional (PEG) como aquel “...recién nacido que
presenta una longitud y/o un peso <2 DE para su edad gestacional” (Paisan
et al., 2008, p.78), independientemente de que el parto se produzca a
término o0 no; ya que un recién nacido prematuro no es sindnimo de nifio

PEG y hay neonatos a término que son PEG.

Para esta clasificacién es necesario disponer de tablas de referencia
de talla y peso para cada poblacién y sexo y una determinacion precisa de
la edad gestacional (mediante ecografia en el primer trimestre y la fecha

de la ultima regla -FUR-).

En la tabla 3 se recoge la clasificacion del recién nacido PEG, que
puede ser simétrico o arménico (afectacion del peso y de la talla) o
disarménico o asimétrico (cuando sélo estd afectado uno de los dos

pardmetros antropomeétricos citados) (Paisan et al., 2008).

Tabla 3. Clasificacién de los recién nacidos pequefios para su edad gestacional

Clasificacion Parametro somatométrico alterado
Simétrico o armonico Peso y talla
Asimétrico o disarmonico Peso o talla

Aunque hay autores que consideran que, estrictamente, el hablar de
un recién nacido “pretérmino” no implica valoracion del grado de
madurez, como si lo conlleva el uso del término “prematuro” (Rellan et
al., 2008), en la practica clinica se usan ambos términos indistintamente
como sindnimos y también los emplearemos asi en el desarrollo del

presente trabajo.
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1.1.2.- Magnitud

Segun los dltimos datos publicados por la OMS (March of Dimes,
2012), referidos al afio 2010, de los 135 millones de partos que tuvieron
lugar ese afo a nivel mundial, aproximadamente 15 millones fueron

prematuros, lo que representa una incidencia del 11,1%.

Hay una diferencia sustancial en la frecuencia de nacimientos
prematuros entre los 184 paises analizados, con un rango que oscila entre

el 5% de algunos paises europeos y el 18,1% de Malawi.

En la lista de las diez naciones con los mayores numeros referidos a
los partos pretérmino, figuran paises como Brasil, Estados Unidos, India,
Nigeria o China, lo que puede servir como referencia objetiva para

considerar la prematuridad como un problema global.

Todos los estados con tasas de nacimientos prematuros superiores al
15%, se localizan en Africa Subsahariana, excepto Pakistan e Indonesia (ver
figura 2).

Los 11 paises con
fas tasas de
hacimientas
prematuros
mayares al 15%:

1. Malawi
2. Congo
3. Comoras

a
v
4" a

Tasa de nacimiento
prematuro, afio 2010

<10 %
4 10a<15%
B 15 % omas
Datos no disponibles
No aplicable

0 1500 2500

5000 kilbmeims.

4. Zimbabue

. 5. Guinea Ecuatonal

. |B- Mozambigue
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9. Indonesia
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11. Botsuana

Figura 2. Carga global de nacimientos prematuros en el afio 2010

(Fuente: March of Dimes et al., 2012, p. 26)

Ademas de las preocupantes cifras referidas a la prematuridad,

existe una tendencia al aumento en las tasas de los

nacimientos
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prematuros durante los ultimos 20 afios. Kinney y sus colaboradores
(Kinney et al., 2012) apuntan, como posibles causas de esta propension, a
una mejor determinacion y una mejora de la salud (como el aumento de la
edad de la madre o problemas de salud materna como diabetes e
hipertension arterial), un mayor uso de los tratamientos de fertilidad, lo
que ocasiona un mayor numero de embarazos multiples, y modificaciones
en las practicas obstétricas (como un incremento en el nimero de cesareas

pretérmino).

En Espafa, segun los ultimos datos detallados disponibles a traves
del Instituto Nacional de Estadistica (INE), nacieron, en el afio 2015, un
total de 31.033 bebés prematuros, lo que supone un 7,38% de todos los
nacimientos (INE, 2017). Los resultados del periodo 2011-2015 pueden
consultarse en la tabla 4.

Tabla 4. Nacimientos prematuros en Espafia durante el periodo 2011-2015
(Fuente INE, 2017)

~ .. Nacimientos Tasa de

Afo Todos los nacimientos )
prematuros prematuridad

2011 471.999 35.126 7,44%
2012 454 .648 34.126 7,51%
2013 425.715 31.442 7,39%
2014 395.601 31.994 8,09%
2015 420,290 31.033 7,38%

Aunque, durante estos cinco Uultimos afos, el porcentaje de
nacimientos prematuros se ha mantenido estable (la OMS considera que
pueden considerarse datos estables si hay un cambio anual inferior al
0,5%), si tomamos como referencia los datos mas antiguos disponibles a
través del INE, referidos al afio 1996, podemos observar como se ha
producido un importante incremento en la tasa global de prematuridad,

gue ha pasado de ser de un 4,94% en el afio 1996, al 7,38% actual.
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Estos datos concuerdan con la tendencia ascendente a nivel mundial,
ya que los ultimos datos publicados por la OMS confirman que, de 65 paises
analizados, en 48 de ellos se produjo un aumento en la tasa global de
neonatos prematuros (March of Dimes, 2012), en el periodo comprendida
entre 1990 y 2010,

Tabla 5. Nacimientos prematuros en Castilla y Le6n durante el periodo 2011-2015.
(Fuente INE, 2017)

~ .. Nacimientos Tasa de

Afo Todos los nacimientos )
prematuros prematuridad

2011 19.862 1.325 6,67%
2012 19.046 1.242 6,52%
2013 17.827 1.063 5,96%
2014 17.886 1.072 5,99%
2015 17.389 1.102 6,34%

En la comunidad autonoma de Castilla y Leodn, los datos publicados
de los ultimos cinco afios, muestran una tasa de prematuridad en torno al
6%, con valores que pueden considerarse estables durante ese periodo
(tabla 5).

Varios autores han reportado diferencias entre las diferentes
Comunidades Autonomas (Pallas, 2006; Rellan et al., 2008; Milla, 2015).
Analizando los datos publicados por el INE (2017), referentes al afio 2011,
hemos podido constatar estas diferencias: Comunidades como
Extremadura y Cataluiia presentan tasas de prematuridad en torno al 5%
(5,16% y 5,45%, respectivamente), otras se situan en torno al 6%, como
Castilla y Leon (6,67%), y la Comunidad de Madrid (6,83%). Hay regiones
gue tienen tasas superiores al 7% (como la Comunidad Valenciana -7,15%-,
Baleares -7,39%- o Andalucia -7,65%-) y destaca la Region de Murcia, donde

el 9,11% de los neonatos nacieron de forma prematura.
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En la provincia de Ledn, la media de partos prematuros, durante los
altimos cinco afios, fue del 5,99 %, con la distribucion anual que se
muestra en la siguiente tabla (tabla 6).

Tabla 6. Nacimientos prematuros en Leon durante el periodo 2011-2015.
(Fuente INE, 2017)

~ . Nacimientos Tasa de

Afo Todos los nacimientos )
prematuros prematuridad

2011 3.333 202 6,06%
2012 3.200 192 6,00%
2013 3.044 164 5,39%
2014 3.038 183 6,02%
2015 3.026 197 6,51%

En el Complejo Asistencial Universitario de Leén (CAULE), la media
de nacimientos por parto prematuro, durante los ultimos 5 afios, segun los
datos facilitados por el Servicio de Pediatria, se sitia en un 8,39%. En la
tabla 7 se muestran los datos de forma detallada.

Tabla 7. Nacimientos prematuros en el Complejo Asistencial Universitario de Ledn
(CAULE) durante el periodo 2011-2015 (Fuente: Serv. de Pediatria del CAULE, 2017)

- .. Nacimientos Tasa de

Afo Todos los nacimientos )
prematuros prematuridad

2011 2.269 155 6,80%
2012 2.291 186 8,88%
2013 2.162 164 8,20%
2014 2.102 182 9,47%
2015 2.093 166 8,61%

Varios autores habian hecho referencia a las importantes diferencias

existentes en las tasas globales de nacimientos prematuros entre los
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diferentes hospitales del territorio nacional (Rellan et al., 2006; Palla,
2008; Milla, 2015; Romero, 2016).

Asi, nos encontramos con datos tan dispares, dentro de un mismo
afo, referidos al 2011, como el 6,8% del CAULE o el 12,8% del Hospital
General Universitario de Elche (Milla, 2015).

El Hospital Universitario Monteprincipe de Madrid tuvo una tasa de
nacimientos prematuros, durante los 5 altimos afios, entre un 8 y un 10%
(Romero, 2016), mientras que los datos de ese mismo periodo en el CAULE

oscilaron entre un 6,8 y un 9,5%.

El Hospital Universitario 12 de Octubre (Madrid), present6 una media
de un 11% de neonatos nacidos pretérmino, entre los afios 2001 y 2006
(Palla, 2008).

En el Hospital Universitario Sant Joan de Déu (Barcelona), durante el
afio 2010, el 9,8% de los partos tuvo lugar antes de las 37 semanas

completas de gestacion (Lozada et al., 2012).

1.1.3.- Etiologia

La OMS considera la prematuridad como *“..un sindrome con
multiples causas...” (March of Dimes et al., 2012, p. 20). Ese caréacter
multifactorial ha generado multitud de clasificaciones, muchas de ellas
complementarias entre si, que permiten un acercamiento a las causas de

los nacimientos prematuros desde diferentes perspectivas.

Atendiendo a la presentacion clinica del parto pretérmino, hay
autores que clasifican la prematuridad en dos categorias (Goldberg et al.,
2012),
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13, Espontanea.- Cuando el trabajo de parto se inicia

espontaneamente o después de la rotura prematura de membranas (RPM).

22, Inducida.- Parto inducido o cesarea, antes de las 37 semanas
completas de gestacion, por causas maternas o fetales o por razones no

médicas.

Otros autores, atendiendo al mismo criterio, contemplan la RPM
como una categoria independiente (Savitz, Blakmore & Thorp; 1991;
Moutquin, 2003; Barros & Vélez, 2006), catalogando los partos pretérmino

en tres grupos:
1°.- Médicamente indicado o iatrogénico (inducido o por cesarea).
2°.- Por rotura prematura de membranas.
3°.- Esponténeo o idiopatico, con membranas intactas.

Ademas de estas causas principales, también denominadas subtipos
clinicos o causas préximas, existen factores que pueden determinar un

riesgo incrementado de que un parto finalice de manera prematura.

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) propone
clasificar todos los posibles factores de riesgo en cuatro grandes categorias
(de la Fuente et al., 1997), Factores de riesgo demografico, factores de
riesgo conductual, factores de riesgo médico y obstétrico previos al

embarazo y factores de riesgo del embarazo en curso.

Siguiendo esta propuesta, pasaremos a describir los principales
factores de riesgo para el parto prematuro que han sido constatados en la

literatura cientifica reciente:

- Factores de riesgo socio-demografico: edad materna inferior a 17
afos o superior a 40 (Nihal, Cagri & Filiz, 2017), raza materna y/o
paterna distinta a la caucasica (Simhan & Krohn, 2008), nivel

socioecondmico bajo (Gwin et al., 2012; Raba & Kotarski, 2016),
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pareja no estable (Watson, Rayner & Forsters, 2013), polucién
ambiental (Stieb, Chen, Eshoul & Judek, 2012),...

Factores de riesgo conductual: tabaquismo, consumo de alcohol,
consumo de cocaina o/y otras drogas ilegales (Watson et al.,
2013; Maghsoudlou et al., 2017), estado nutricional deficiente
(Goldenberg, Culhane, lams & Romero, 2008), exceso de
actividad fisica, déficit de cuidados prenatales (Gwin et al.,
2012), estres, trabajo excesivamente fisico o con largos periodos
de sedestacion (Muglia & Katz, 2010).

Factores de riesgo médico y obstétrico previos al embarazo:
amenaza de parto prematuro y/o parto prematuro previo
(Goldenberg et al., 2008), anomalias uterinas (Goldenberg, 2008;
Watson et al., 2013), endometriosis (Watson et al., 2013),
cesarea (Wood, Tang & Crawford, 2017), enfermedad periodontal
(Turtor & Africa, 2017), indice de masa corporal bajo o alto
(Girsen et al., 2016; Yuan et al., 2017), intervalo entre
embarazos inferior o superior a 15 meses (Ball et al., 2014;
Shachar et al., 2016; Jansa et al., 2017), insuficiencia cervical
(Halimi, Safari & Hamrad, 2017), enfermedad sistémica (Raba &
Kotarski, 2016; Halimi et al., 2017).

Factores de riesgo del embarazo en curso: gestacion multiple
(Watson et al., 2013; Halimi et al., 2017), polihidramnios
(Sabrina & Craigo, 2011; Halimi et al., 2017), anomalias fetales
(Sabrina & Craigo, 2011), anomalias Utero-placentarias
(Goldenberg et al., 2008; Watson et al., 2013), infecciones (del
tracto urinario, malaria, VIH, sifilis, vaginosis bacteriana,
hepatitis B,...) (Gravett et al., 2010; Watson et al., 2013, Liu et
al., 2017), actividad uterina excesiva (Raba & Kotarski, 2016),
hemorragia posterior a las 12 semanas de gestacion (Watson et
al., 2013), embarazo por fecundacion in vitro (Kalra & Molinaro,
2008; Watson et al., 2013; Halimi et al., 2017), sexo masculino
(Melamed, Yogev & Glezeman, 2010; Peelen et al., 2016).

15



Marco Teorico

De la combinacion de las clasificaciones basadas en los subtipos
clinicos y en los factores de riesgo de la prematuridad, surge la propuesta
del grupo de trabajo de Alvarez Serra (2009), que planteé elaborar una
clasificacion con un nivel mayor de concrecion que permitiera disefar
categorias que pudieran reconocerse con facilitad en la practica asistencial
y que permitiera recoger la multicausalidad del parto prematuro. Para
ello, propusieron organizar la globalidad de factores de riesgo
estableciendo una distincién entre una causa principal y otras causas
asociadas y elaborando un algoritmo que permitiera la asignacién

etiologica de la prematuridad (figura 3).

Esta propuesta de clasificacién fue empleada en un estudio posterior
(Lozada et al., 2012), en el Hospital Universitario Sant Joan de Déu de
Barcelona, y permiti6 determinar que la principal causa de parto
pretérmino es de origen inflamatorio (36% en embarazos unicos y 44% en
gestaciones multiples), seguida de las causas idiopaticas, que representan

un 29%. Los datos detallados pueden consultarse en la tabla 8.

Tabla 8. Clasificacion de los partos prematuros segun la causa principal (Lozada et

al., 2012)

Causa principal Global Geg;[]?é:;én Gnizfii(;)ilin
Inflamatoria, infecciosa, RPM y afines 36% 34,4% 44%
Vasculares, RCIU y afines 19% 18,4% 22%
Maternas locales 4% 4,5% 1,7%
Maternas generales 5% 5,3% 3,4%
Patologia fetal 5% 4. 7% 6,8%
RPBF 2% 2,1% 1,7%
Idiopaticas 29% 30,6% 20,3%
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Probable causa principal:

Iniciode parto: [ por indicacién médica
[0 espontaneo

(Oinduccion o] cesamna)

Se interrumpid la gestacién o desencadend el parto prematuramente por...

(1 Rotura Prematura de Membranas (PROM) = 1 h antes de inicio
dindmica pano?

¢, Coricamninitis materna?

0. Sepeis Neonatal (< 48 h)? —confimnada a posteriori-

O/ Pmolapso de bolsa?
T
Mo
¥

A - Inflamacién, Infeccidn,
PROM y afines

— Si |:| — Pasar al dorso para sedialar
causas asociadas

2 RCIU con peso fetal estimado < Pc 37

¢, RCIU + alteracién Doppler fetal (peso estimado en cualquier Pc)?

¢ Enfemedad Hipatensiva del Embarazo (Pre-eclampsia,
Eclampseia o Hellp)

B.- Vasculares, RCIU y afines

— S I:' — Pasar al dorso para sedalar

No
¥

causas asociadas

LAnomalias uterinas u otras patologias locales?
CiMalformacion Uterina O Mioma
CIRetura Uterina i riesgo O Incompetencia Cervical
Hematoma retroplacentero O Placenta Pravia

C.- Maternas locales

ClDasprandimianto de placenta
T

No
¥

— S |:| — Pasar al dorso para sedialar
causas asociadas

LProblemas maternos generales?
COiDiabetes materna O Epilepsia materna
(Enfermedad autoinmune O Cancar Cotos:........
(JCausas “sociales:” maltrato, embarazo en adolescente, conductas
de riesgo, ...

D.- Maternas generales

—*= 3i I:' —* Pasar al dorso para seftalar

No
¥

causas asociadas

. Patologia Fetal que pedria tratarse mejor extradtera?
CiHidrops O Tumores fetales O Hidmocefalia
CHidronefrosis O Cardiopatias O Arritmias fatales
O0Otras patologias fetales: ... ...

E.- Patologia fetal

—= Si I:' — Pasar al dorso para sedialar

No
¥

causas asociadas

LPérdida de Bienestar fetal o riesgo? (registro alterado,
bradicardia fetal...)

Sélo cuando se da en ausencia de las anteriores como causa
principal

En caso de afladirse a ofa causa principal, sefiafiarke como causa

asociada en la pagina al dorso

F- Pérdidas blenestar fetal

—* Si |:| —* Pasar al dorso para sefialar
causas asociadas

I
"

5 -ldiopatica

I:‘ —* Pasar al dorso para sadtalar
causas asociadas

Figura 3. Algoritmo para la asignacion etiolégica de la prematuridad (Alvarez-Serra et
al., 2009)
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... olras posibles

Causas asociadas
an-s, concomitantes o consecuentes)
f i (marcar tantas “X" como se presise, en las casillas blancas)

[ Técnicas de reproduccion asiskida:

Clrv Lotras o,
[ Positde iatragenia:

O Aamniocentesis [ Otras ...

[ Partos pramaturos anteriones: n.” ...
Emicidad: indicar mza malema: ...

A- Inflamaciéniinfecddn O Roura prematura de membranas (PROM)
o PROM [ Corioamnionitis matema
O Deo. retrospective de seplis neonatal precoz (< 48 H)
T
thay otras causas eigaciadas?
¥

O RCIU con peso fetal estimada < Pe3

O RCIU + alteracian Doppler fetal (peso estimado en cuakquier PC)
[ Enfemedad hipertensiva de embarazo (Pre-eclampsia, Eclampsia o Helip)

B.- Vasculares, RCIU y afines

T
C.- Maternas locales dhay olras causas afgnciadas?
anomalia uterna o alteracion en inskreidn dler-placentaria ¥
O Malformacian werina Mioma o tumaracidn
iC] Rotura ulerina o fesgo Imcompetenis cervical
IO Hematwma retraplacentario Placenta previa
(] Desprrendimienta de placenta
D.- Maternas generales ghay otras causas e*mciadas?
(] Diabetes materna O Epilepsia
[ consumo de drogas O Enfermedad autsinmune
[ Causas “sociales™
Omaltrata, [ adolescents < 18a
Oaccidents O afosa = 40 a.
(hrabajo = 42 Weem [ conductas de fesgo:...........
LIRS, e e e e
i
¢hay otras causas ssociadas?
E.- Patologia fetal
(I Hidrops OTumor ...
O Hidracatalia O Hidronefrosis
[]Cardiopatia Ootras: ...
I
F- Pérdida de bienestar fetal hay olras causas #aciadas?
(p.e. registro alterado, bradicardia fetal...) ¥
[ Distress fetal, o sospecha (comosausa secundaria)

Figura 3 (continuacion). Algoritmo para la asignacion etiol6gica de la prematuridad
(Alvarez-Serra et al., 2009)
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1.1.4.- Impacto socio-econémico

La elevada prevalencia de la prematuridad, unida a su alto coste,
centra la atencion de las politicas sanitarias de la mayor parte de los

paises desarrollados.

Ademas del gasto sanitario directo asociado al recién nacido
prematuro durante el periodo perinatal, hay que afiadir los costes
asociados al parto y el impacto que tiene la morbilidad crénica, que puede
tener impacto financiero durante toda la vida escolar y laboral del sujeto

nacido pretérmino (March of Dimes, 2013).

Como ejemplo, en Estados Unidos (EEUU) se calculé que el coste
socio-economico de la prematuridad, incluyendo los gastos meédicos,
educativos y la pérdida de productividad, ascendid, durante el afio 2005, a
26,2 billones de délares (March of Dimes, 2012).

Si nos centramos sélo en la estancia hospitalaria perinatal, los gastos
reportados en una investigacion llevada a cabo en Ohio, durante el afio

2011, ascienden a 99 millones de dolares (Hall & Greenberg, 2016).

En nuestro pais, con datos referidos al afio 2002 en el Hospital
Universitario de Cruces (Vizcaya), se estima que el coste medio por cada
recién nacido prematuro, hasta el momento del alta hospitalaria, asciende
a 14.710 €. Si estratificamos los datos por el peso al nacimiento, aquellos
neonatos de peso <1500 gr representan un coste medio siete veces superior
al de aquellos que tienen un peso > a 1500 gr al momento del nacimiento
(Melchor, 2004).

En referencia a la duraciéon de la estancia hospitalaria, datos
procedentes de EEUU, del afio 2005, indican que fue nueve veces superior
en los recién nacidos pretérmino (13 dias de media) que para los nacidos
después de las 37 semanas completas de gestacion (1,5 dias) (March of
Dimes, 2012).
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Ademas, la presencia de morbilidad incrementa estos gastos hasta el
momento del alta. La presencia de lesiones cerebrales se asocia a un
incremento de 12.048 $ por cada paciente, la enterocolitis necrotizante
con 15.440 $ y la presencia de displasia bronco-pulmonar supone un
aumento de 31.565 $ (Johnson, Patel, Jegier, Engstrom & Meier, 2013).

Una investigacion llevada a cabo en Francia (Marzouk et al., 2017),
recoge como los nacimientos prematuros (que en ese pais representan el
10,9% del total), consumen un 23% de los recursos econémicos sanitarios

destinados a las unidades de neonatologia.

Tras el alta hospitalaria, el consumo de recursos sanitarios, durante
su primer afio de vida, es mucho mayor en recién nacidos prematuros.
Doblan la frecuencia de las visitas al pediatra y tienen unos costes médicos
24 veces superiores y unos costes de hospitalizacion 47 veces mayores que

los de un neonato a término (Melchor, 2004).

En EEUU esta cuantificado que el coste sanitario medio para un nifio
prematuro, durante su primer afio de vida, asciende a 32.325 dolares, 10
veces mas que cuando el nacimiento se produce a término (3.325 $) (March
of Dimes, 2012).

A nivel educativo, aunque el impacto financiero es mucho mas dificil
de calcular y hay menos datos cuantitativos, existe un amplio consenso
sobre el impacto de la prematuridad. Se calcula que el 50% de los nifios
nacidos prematuramente precisa de algun tipo de refuerzo educativo a lo
largo de su periodo escolar (Petrous, 2003). En EEUU han estimado que el
coste asociado a estas necesidades educativas especiales asciende a 2200

dolares por afio y por nifio (March of Dimes, 2013).

En el contexto laboral existe una estimacion procedente de EEUU
que cifra en 5.700 millones de doélares el impacto econémico de los sujetos
que nacen de forma prematura (March of Dimes, 2013). Este gasto iria

asociado tanto a la pérdida directa de horas de trabajo, en relacion con la
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morbilidad crénica, como a los costes relacionados con el pago de distintas

prestaciones por discapacidad.

Juan Carlos Melchor (2003) ya alertaba, hace mas de una década, de
otros gastos asociados a la prematuridad que resultan aun més dificiles de
cuantificar, que son los referidos a la economia familiar: La necesidad de
desplazamiento, alojamiento y manutencién durante el tiempo que el
neonato esta hospitalizado (en el caso de aquellas familias que no tienen
su residencia en el mismo lugar donde se ubica el hospital de referencia),
el cuidado de los hermanos del recién nacido y la necesidad, en muchos
casos, de modificar la rutina laboral de alguno de los progenitores (reducir

la jornada laboral, posponer el reingreso, abandonar el trabajo,...).

Conscientes de este importante impacto socio-econémico, se han
desarrollado y se estan implementando medidas de prevencion de la

prematuridad, tanto a nivel mundial como a nivel europeo y nacional.

1.1.5.- Prevencion

Existe un consenso global en lo referente a que el manejo adecuado
de la prematuridad debe abordarse desde una triple vertiente: la
prevencion de los partos prematuros (con medidas preconcepcionales y
durante el embarazo), una atencién apropiada intraparto y unos cuidados

apropiados de los neonatos pretérmino (March of Dimes, 2012) (figura 4).

Consciente del importante impacto socio-sanitario de la
prematuridad, la WHO sigue profundizando en la prevencién de la
prematuridad y publica, en el afio 2015, unas recomendaciones dirigidas a
los responsables del desarrollo de politicas nacionales y locales de salud
publica asi como a los administradores de programas de salud materno-
infantil. Enfatiza en que la reduccion de factores de riesgo durante la
etapa preconcepcional y durante la gestaciéon irdn encaminadas a prevenir

los nacimientos prematuros, mientras que el manejo del parto y del recién
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nacido pretérmino irdn enfocados a reducir la mortalidad y morbilidad
asociadas a la prematuridad (World Health Organization [WHO], 2015).

PREVENCION DEL NACIMIENTO PRETERMINO CUIDADOS DEL RECIEN NACIDO PREMATURO

* Medidas preconcepcionales, planificacion
familiar (por ejemplo, aumento del periodo
intergenésico y servicios adaptados a
adolescentes), educacion  y  nutricién
especialmente destinadas al sexo femenino y MANEJO DEL PARTO « Cuidados neonatales basicos y

prevencion ~de las  enfermedades de PRETERMINO especializados, especialmente  soporte
transmision sexual (ETS). nutricional .

« Medidas de cuidado prenatal para todas las | * Tocoliticos  para | . Reanimacion neonatal.
mujeres, incluyendo el diagndstico y retrasar el parto.
tratamiento de las ETS, de la hipertension
arterial y de la diabetes; cambios conductuales
para estilos de vida de riesgo y cuidado
individualizade para mujeres con riesgo +  Método canguro. i L, X )
incrementado de parto prematuro. * Manejo del recien nacide nacido

= Método canguro.
+ Corticoesteroides

prenatales. « Cuidado del cordon umbilical con

clorhexidina.

* Cuidado _ del prematuro con complicaciones,
» Educacion de los responsables sanitarios para cordon urpl:pllcal especialmente con infeccion y sindrome
promover inducciones y cesareas apropiadas. con clorhexidina. de dificultad respiratoria.
« Politicas de apoyo que incluyan programas de | ﬁn;ﬁ:\fucos para | . Cuidadf’? intensivos necnatales
cesacion del tabaquismo y garantias laborales d . especializados.

para las mujeres embarazadas.

REDUCCION DE LA
MORTALIDAD

REDUCCION DE LOS L
NACIMIENTOS PRETERMINO DE LOS RECIEN NACIDOS

PRETERMINO

Figura 4. Enfoques para la prevencion de los partos pretérmino y la reduccion de la
mortalidad de los recién nacidos prematuros (Modificada de March of Dimes, 2012)

Entre las intervenciones destinadas a las madres destacan las
siguientes: La administracion prenatal de corticoesteroides para facilitar la
maduracion pulmonar, el tratamiento con farmacos tocoliticos para la
inhibicion del parto prematuro, el empleo de sulfato de magnesio con el
objetivo de prevenir la pardlisis cerebral infantil, la antibioterapia en caso
de RPM preparto y/o presencia de signos clinicos de infeccion y la
realizacion de cesareas sélo por indicacién obstétrica, no como rutina en

los partos prematuros.

En lo referente a las intervenciones centradas en los neonatos
prematuros, recomienda los cuidados térmicos (preferiblemente mediante
el método canguro o, cuando no esté médicamente indicado o0 no sea
posible llevarlo a cabo, mediante incubadoras o calentadores radiantes), el

empleo de presion positiva continua en la via aérea (CPAP) y la
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administracion de surfactante, en aquellos recién nacidos pretérmino que
presenten sindrome de dificultad respiratoria, y la oxigenoterapia en todos

los nacidos antes de las 32 semanas de gestacion.

La propia organizacion mundial reconoce que la implementacién de
algunas de las medidas recomendadas requiere una redistribucion de los
recursos sanitarios y una reorganizacion de los servicios de salud,

especialmente en los paises subdesarrollados y en vias de desarrollo.

A nivel europeo, existe consciencia de la importancia de adoptar
medidas preventivas relacionadas con la prematuridad, como queda
patente tanto por la creacién de la Red Euro-Peristat, que aglutina a 29
paises europeos con el objetivo de generar un sistema de informacion
perinatal que permita la toma de decisiones referentes a las mujeres
embarazadas y a los recién nacidos, entre ellas medidas relacionadas con
la prematuridad (Zeitlin, Mohangoo, Delnord, 2013); como por la inquietud
investigadores a titulo particular (Keirse, Hanssens & Devlieger, 2009;
Blencowe et al., 2012; Juarez, Alonso, Ramiro-Farinas & Bolumar, 2012;
Zeitlin et al., 2013).

Las conclusiones de los estudios publicados coinciden en sefialar que
las medidas preventivas relacionadas con la prematuridad han tenido un
impacto positivo sobre la prevencion de la mortalidad, pero sigue siendo

un reto el control de la morbilidad.

1.2.- El neonato prematuro: mortalidad y morbilidad.

Los nacimientos prematuros son la principal causa de muerte y un
factor muy importante de morbilidad a largo plazo. En los ultimos datos
publicados por la OMS (2016), en relacion al tema que nos ocupa, se recoge
que “Mas de un millon de nifios prematuros mueren cada afio (...). Muchos
de los bebés prematuros que sobreviven sufren algun tipo de discapacidad

de por vida” (p. 2).
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1.2.1.- Mortalidad

Las tasas de mortalidad neonatal tienen una fuerte relacién con la
incidencia de prematurez (Pérez-Zamudo, LOpez-Terrones, Rodriguez-
Barbosa, 2013). El parto pretérmino es la primera causa de muerte en
neonatos y es la segunda causa de muerte (después de la neumonia) en
ninos menores de 5 afnos (Liu et al., 2015; March of Dimes, 2013) y
representa el 75% de todas las muertes neonatales no asociadas a
malformaciones (Pérez-Zamudio, LoOpez-Terrones & Rodriguez-Barboza,
2012).

Al igual que ocurria con la distribucion de la prematuridad, existen
marcadas diferencias en las tasas de supervivencia de los neonatos
prematuros. EI 50% de los bebés nacidos con 24 semanas de gestacion
sobreviven si nacen en paises desarrollados mientras que, en paises
subdesarrollados, fallecen el 50% de los neonatos de 32 semanas de edad
gestacional, debido a la falta de cuidados basicos como el control térmico,
el apoyo a la lactancia materna y cuidados basicos para las infecciones y

los cuadros de dificultad respiratoria (March of Dimes, 2012).

La edad gestacional y el peso al nacimiento tienen un impacto
determinante sobre la supervivencia. El grupo de trabajo liderado por
Hanna Glass (2015) recoge una supervivencia del 20% en el grupo de recién
nacidos con un peso entre 500 y 600 gr, comparada con el 56% en el grupo
entre 700 y 800 gr.

En el afio 2010, Stoll y colaboradores llevaron a cabo un estudio con
una muestra de 9.575 neonatos de entre 22 y 28 semanas de gestacion y un
peso al nacimiento comprendido entre los 401 y los 1.500 gr. Estratificando
la supervivencia por grupos de peso al nacimiento, recogieron que la tasa
era del 20% entre los 501 y los 750 gr, del 50% para el grupo entre 751 y
1.000 gr, del 70% si el peso estaba entre los 1.001 y los 1.250 gr y del 90%
para 1.251-1.500 gr
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Tabla 9. Mortalidad en neonatos prematuros segun su peso al nacimiento (Modificada
de SENeo, 2017)

Peso al nacimiento Mortalidad
401-500 gr 73,5%
501-600 gr 52,6%
601-700 gr 40,4%
701-800 gr 24.2%
801-900 gr 18,1%
901-1.000 gr 9,5%
1.001-1.100 gr 5%
1.101-1.200 gr 4,6%
1.201-1.300 gr 3,5%
1.301-1.400 gr 1,9%
1.401-1.500 gr 1,9%

La Sociedad Espafiola de Neonatologia, en su ultimo informe anual
sobre morbi-mortalidad (SENeo, 2017), con datos actualizados a fecha 25
de noviembre de 2016, recoge una tasa de mortalidad del 73,5% para los
recién nacidos con pesos entre los 401 y los 500 gr, del 24,2% para el rango
701-800 gr, del 9,5% para 901-1.000 gr y del 1,9% para pesos comprendidos
entre los 1.401 y los 1.500 gr. La tasa de mortalidad, estratificada segun el

peso al nacer, puede consultarse en la tabla 9.

Si consideramos las semanas de edad gestacional, la supervivencia
aumenta drasticamente a medida que aumenta el tiempo de gestacion.
Sobrevive el 8% de los recién nacidos con 22 semanas de gestacion y el 92%

de los nacidos con 28 semanas (Stoll, 2010).

En Espafia, segun datos procedentes de la Fundacién Hospital
Alcorcon (Cufarro, 2010), sobrevivieron entre el 0-10% de los neonatos con
una edad gestacional igual o inferior a 22 semanas y entre el 88 y el 90% de

los recién nacidos con 28 semanas de edad gestacional.
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Un estudio reciente ha recopilado los factores de riesgo asociados a
la mortalidad en recién nacidos pretérmino (De Oliveira, Franca,
dell”Agnolo, Benatti M & Pelloso, 2017), concluyendo que la baja edad
gestacional al parto, las malformaciones congénitas, las gestaciones
multiples, el peso muy bajo al nacimiento y una puntuacién menor a 7 en
el test de Apgar a los 5 minutos estan asociados a un riesgo alto de
fallecimiento durante el periodo neonatal. Boussicault et al., tras estudiar
una muestra de 444 neonatos pretérmino, habian identificado los grados Il
y IV de la hemorragia intraventricular como factor que aumenta la

mortalidad (Boussiccault, Branger, Savagner & Roze, 2012).

Respecto a las causas de las muertes acontecidas en recién nacidos
prematuros, el ultimo informe de la SENeo (2017) recoge que la etiologia
mas frecuente es la respiratoria (41%), seguida de la sepsis (22%) y las
causas neuroldgicas (17%). Las malformaciones congénitas sélo son la causa

del 2% de los fallecimientos.

Tabla 10. Mortalidad en neonatos prematuros segun la edad gestacional (Modificada
de SENeo, 2017)

Edad gestacional Mortalidad
<24 semanas 84,4%
24 semanas 54,2%
25 semanas 37,4%
26 semanas 20,3%
27 semanas 12%
28 semanas 6,9%
29 semanas 7,3%
30 semanas 3,5%
31 semanas 1,6%
32 semanas 1,9%
33 semanas 2,5%
34 semanas -
35 semanas 1,6%
36 semanas -
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El fallecimiento de los recién nacidos pretérmino suele ocurrir durante las
dos primeras semanas de vida, descendiendo drasticamente al final del
periodo neonatal. A partir de los 28 dias de vida, la tasa de mortalidad es
de un 8% (Glass et al., 2015).

Existe un consenso generalizado, tanto en las investigaciones
llevadas a cabo por diferentes autores (Eichenwald & Stark, 2008; Stoll et
al., 2010; Glass et al., 2015) como por los informes publicados por
distintas organizaciones y sociedades cientificas y profesionales (March of
Dimes, 2012; Arjona, 2015; SENeo, 2017), respecto a la disminucion de la
mortalidad asociada a los nacimientos prematuros. El marcado descenso
que se ha producido durante las ultimas décadas puede atribuirse a las
innovaciones médicas en el manejo de los neonatos, especialmente en
aquellos que nacen de forma prematura. Entre los cuidados a los que se
atribuye un descenso en la mortalidad perinatal destacan: la CPAP, la
ventilacion mecanica invasiva, el surfactante exdégeno y la administracion

prenatal de corticoesteroides.

Existe también un amplio acuerdo en lo referente a que el
incremento en la supervivencia de los recién nacidos extremadamente
prematuros lleva asociada una importante morbilidad, en forma de

enfermedades cronicas severas.

1.2.2.- Morbilidad

De nuevo vuelven a ser las semanas de edad gestacional y el peso al
nacimiento los factores mas determinantes para el desarrollo de la
morbilidad asociada a la prematuridad (LOpez-Maestro et al., 2006;
Eichenwald & Stark, 2008; March of Dimes, 2012; Glass et al., 2016; Seneo,
2017).

La Sociedad Espafiola de Neonatologia (2017), al relacionar la

morbilidad con las semanas de edad gestacional, arroja los siguientes
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datos: En los recién nacidos con menos de 24 semanas de gestacion, el 20%
de los supervivientes no tiene morbilidad asociada; ese porcentaje
asciende al 29,8% para el grupo entre 26 y 27 semanas de edad gestacional
y hasta un 74,1% cuando el nacimiento se produce con 30 0 mas semanas

de gestacion.

Si relacionamos la morbilidad con el peso al nacimiento, en aquellos
recién nacidos de menos de 501 gr no existe ningln superviviente que no
presente morbilidad asociada. Entre 751 y 1.000 gr, el 34,4% estéa libre de
morbilidad y entre 1.251 y 1.500 gr el 74,3% de los sujetos no presenta

cuadros patoldgicos.

Estos datos hacen referencia, segun especifica la SENeo, a la
ausencia de neumotérax, enterocolitis necrotizante, sepsis tardia,
leucomalacia quistica, hemorragia intraventricular grados 3 y 4 y displasia

broncopulmonar, durante la estancia hospitalaria.

Comparando estos datos de morbilidad recientes con los que reflejan
otros estudios de hace un lustro, se constata que existe un aumento
gradual de la morbilidad asociada al nacimiento de nifios extremadamente
prematuros, con un incremento de entre un 6% y un 10% (Vaucher et al.,
2012; Schmidt, 2013; Stenson et al., 2013).

Mas alla del periodo neonatal, la morbilidad neuroldgica y cognitiva
asociada a la prematuridad alcanza un peso muy importante, hasta el
punto de que se estima que, a los dos afios de edad corregida, el 50% de
los nifios presentan alteraciones leves del desarrollo, un 31% ha
desarrollado alteraciones neuroldgicas severas, hasta un 41% presenta
algun déficit cognitivo y entre el 10 y el 13% han sido diagnosticados de
pardlisis cerebral infantil (PCI), llegando incluso a alcanzar porcentajes del
20-25% entre los nacidos con muy baja edad gestacional (Hernandez et al.,
2005; Marlow et al., 2005; Maroto, Arroyo & Laguna, 2010; Boussicault et
al., 2012; Johson & Marlow, 2017).
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Hay autores que han encontrado relacion entre la prematuridad y los
trastornos del espectro autista, encontrando que entre el 31 y el 41% de
los nifilos prematuros alcanzan puntuaciones positivas cuando se aplican
pruebas para hacer un cribado de estas alteraciones (Moore et al., 2012;
Kim et al., 2016).

Los nifios y adolescentes que nacieron de forma prematura tienen un
riesgo tres veces mayor que los nacidos a término, de desarrollar algun
tipo de alteracion psiquiatrica y/o emocional (Treybaud et al., 2013;
Linsell et al., 2016) y un riesgo de dos a tres veces superior de presentar
sintomas relacionados con el trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad (TDAH) (Scott et al., 2017).

Durante el periodo escolar, los nifios que han nacido antes de las 37
semanas completas de gestacion tienen mayores dificultades para el
aprendizaje, lo que influye en que tengan resultados académicos mas
pobres, tanto durante la educacién primaria como la secundaria (Litt et
al., 2012; Hunchinson et al., 2013) y en que entre un 39 y un 62% tenga

alguna necesidad educativa especial (NEE) (Johson & Marlow, 2015).

También el desarrollo motor se ve afectado por la prematuridad,
apareciendo alteraciones entre un 30 y un 32% de los nifios prematuros
cuando alcanzan los 5 afos de edad, frente al 6-10% de los nacidos a
término (Foulder-Hughes & Cooke, 2003; Van Hus, Potharst, Jeukens-
Visser, Kok & Van Wassenaer, 2014).

La alteracion del tono muscular, en forma de hipertonia transitoria,
se desarrolla en el 50% de los nifios nacidos antes de las 32 semanas de
gestacion (Maroto et al., 2010). Tiene su aparicion en torno a los 3 meses
de edad corregida y se extiende hasta, aproximadamente, los 12-18 meses
de edad corregida. La hipertonia avanza en sentido craneo-caudal, no
retrasa la adquisicion de la sedestacion y de la marcha ni se asocia con

secuelas neurologicas, pero si estd relacionada con un retraso en la
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adquisicion de la motricidad fina y en el desarrollo del lenguaje (PeBenito,
Santello, Faxas, Ferretti & Fisch, 1989).

Una situacién especifica en la adquisicion de los hitos del desarrollo
psicomotor, ligada a la prematuridad, es el denominado retraso motor
simple (Maroto et al., 2010), que aparece en nifilos que no presentan
alteraciones durante la exploracion neurologica (aunque a veces se
constata una ligera hipotonia) y que se caracteriza por el retraso en la
adquisicion de habilidades motoras gruesas. La sedestacion se adquiere
después de los 9 meses de edad corregida y la marcha mas alla de los 18-19
meses de edad corregida. Es mas frecuente en nifios que presentan
secuelas asociadas a la prematuridad que requieren frecuentes ingresos

hospitalarios durante los primeros meses de vida.

Respecto al desarrollo antropométrico, el 18% de los recién nacidos
con un peso inferior a 1.500 gr, no ha alcanzado el percentil 3 (P3) de peso
a los 2 afos de edad corregida (Hernandez et al., 2005) y, al momento del
alta hospitalaria, el 77% de los nifios nacidos antes de las 32 semanas de
gestacion tienen un peso inferior al percentil 10 (Cooke, Ainsworth &
Fenton, 2004).

A los 30 meses de edad corregida, los recién nacidos pretérmino que
formaron parte del primer estudio EPICure, seguian presentando valores de
peso, talla, indice de masa corporal y perimetros cefélico y braquial por
debajo de la media (Wood et al., 2003). Cuando se realizo el seguimiento
de esta muestra de nifios, una vez que habian alcanzado los 6 afios, al
compararlos con sus compafieros de clase, se observé que el peso (-0,97
DE), la talla (-0,95 DE), el indice de masa corporal (-0,95 DE) y el
perimetro cefalico (-1,3 DE) seguian estando por debajo de la media,
aunque, al comparar los valores antropométricos de cada uno de ellos con
los registrado a los 30 meses de edad corregida, se constaba un cierto
grado de tendencia a la recuperacion (Bracewell, Hennessy, Wolke &
Marlow, 2008).
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Aunque hay estudios que defienden que durante la adolescencia se
produce la normalizacién de los pardmetros antropométricos (Hack et al.,
2003), son otros muchos los autores que coinciden en sefialar que un alto
porcentaje de adolescentes no recuperara los parametros normales de
crecimiento, sobre todo en lo referente a la altura, y tendran una talla
adulta por debajo de la media (Bocca-Tjeertes, Kerstjens, Reijneveld, de
Winter &Bos, 2011; Cardoso, Bagatin, Silva & Boguszewski, 2011). En el
afio 2003, el grupo de trabajo de Wood cifré6 este déficit en 4,1 cm de
media (2,5-6 cm).

La talla y el peso han centrado mucho la atencion en los estudios
realizados sobre recién nacidos pretérmino, pero es el perimetro cefalico
el factor antropométrico que tiene un mayor impacto sobre la calidad de
vida de los sujetos nacidos antes de las 37 semanas de gestacion, ya que
hay investigaciones que relacionan un menor perimetro cefalico con un
mayor riesgo de presentar alteraciones visuales, retraso en el desarrollo
motor, déficits cognitivos, dificultades académicas, etc. (Foulder-Hughes &
Cooke, 2003).

Un grupo muy importante de secuelas asociadas a la prematuridad
esta representado por la morbilidad respiratoria, siendo los cuadros
patologicos mas frecuentes el sindrome de dificultad respiratoria o de
distrés respiratorio (SDR), anteriormente, y aun por algunos autores,
denominado enfermedad de la membrana hialina, y la displasia

broncopulmonar (DBP).

Entre los factores propuestos como responsables de la disfuncion
respiratoria en los recién nacidos pretérmino estd la inmadurez
neuroldgica del centro de control de la respiracion, la debilidad de la
musculatura respiratoria, el déficit de desarrollo alveolar, una membrana
alveolo-capilar engrosada, alteraciones cuantitativas y cualitativas del
surfactante y la existencia de un menor niumero de capilares alveolares.
Ademés, los quimiorreceptores son poco sensibles a los cambios de

concentracion de los gases respiratorios (Rellan et al., 2008). Todos estos
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factores determinan que haya una afectacidén importante de todas las fases
necesarias para una correcta respiracion celular: la ventilacién, la difusion

y la perfusion.

Durante las primeras 48 horas de vida, el 50% de los nacidos entre
las 26 y las 28 semanas de gestacion desarrollan un sindrome de dificultad

respiratoria (Lépez de Heredia y Vals, 2008).

Durante el primer afio de vida, los nifios prematuros tienen un riesgo
mas elevado que los nacidos a término de sufrir un ingreso hospitalario a
causa de una bronquiolitis. Entre un 25 y un 40% requieren atencion
hospitalaria debido a una infeccién por el virus respiratoria sincitial (VRS)
(Pallas, 2006; Ambrose et al., 2014).

La displasia bronco-pulmonar es la secuela respiratoria mas
frecuente en nifios nacidos pretérmino, afectando hasta a un 15% de los
recién nacidos entre las 28 y las 32 semanas de gestacion (Gortner &
Tutdibi, 2011) y hasta a un 40% de los neonatos nacidos con menos de 28
semanas de edad gestacional. Cuando el nacimiento se producen en las
semanas 23 y 24 de gestacion, la totalidad de los supervivientes
desarrollan DBP (lzquierdo, Lépez & Morcillo, 2008). La DBP constituye un
problema de salud respiratoria cronico de gran relevancia, ya que
determina una gran demanda de atencion sanitaria durante toda la
infancia y sus complicaciones generan un importante absentismo escolar
(Van Marter, 2009).

Durante los cinco primeros afios de vida, existe una mayor
prevalencia de asma en nifilos pretérmino diagnosticados de DBP que en
nacidos a término, asi como una mayor tasa de uso continuado de
medicacidén broncodilatadora durante los dos primeros afios de vida (Hsie
et al., 2007; Islam, Keller, Aschner, Hartert & Moore, 2015). En estos
primeros afios, también existe una mayor tasa de ingresos hospitalarios por
causas respiratorias (Islam et al., 2015) Entre los 6 y los 18 afios, los nifos

y adolescentes con DBP presentan valores espirométricos relacionados con
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la obstruccion de la via aérea significativamente mas bajos que el grupo
control (Doyle et al., 2006).

Durante la edad adulta, los sujetos con DBP tienen un mayor riesgo
de desarrollar EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica),
fundamentalmente bajo la modalidad de enfisema pulmonar (Wong et al.,
2008) y de presentar una disminucion de la funcion pulmonar (Wong,
Murray, Louw, Fench & Chambers, 2011).

Entre las alteraciones sensoriales asociadas a la prematuridad

destacan las visuales y las auditivas.

A nivel ocular, existe una entidad clinica especificamente ligada a la
prematuridad: La retinopatia del prematuro, provocada tanto por la
inmadurez de la retina y de su vascularizacion, como por el ambiente
hiperdxico (comparado con el entorno intrauterino) en el que se desarrolla
el sistema visual del neonato pretérmino después del nacimiento (Camba,
Perapoch & Martin, 2008). Esta patologia afecta, segun los estudios mas
reciente, hasta a un 6% de los nacidos pretérmino (Lynch et al., 2017) vy,
aunque las formas leves y moderadas revierten sin secuelas, las formas
graves son causa de pérdida de agudeza visual e incluso de ceguera (Camba
et al., 2008).

Hay otras alteraciones visuales, como la miopia, la hipermetropia, el
astigmatismo, el estrabismo y las deficiencias relacionadas con la
refraccion ocular, que se diagnostican entre dos y tres veces mas en nifios
en edad escolar que nacieron antes de las 37 semanas de gestacién que en
los que nacieron a término (O”Connor, 2011; Akerblom, Andreasson &
Holmstrom, 2016).

Otras alteraciones sensoriales frecuentes, asociadas a la
prematuridad, son las auditivas. Hay estudios que afirman que el 3,2% de
los niflos nacidos antes de las 32 semanas de gestacion presentan alguin
grado de pérdida de audicion (Hille, van Straaten & Verkerk, 2007) y que

entre el 11 y el 12% de los recién nacidos antes de las 28 semanas de edad
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gestacional y/o con un peso inferior a los 1.000 gr son diagnosticados de
sordera (Yoshikawa, Ikeda, Kudo & Kobayashi, 2004; Stipdonk et al., 2016).

La investigacion mas reciente sobre el origen de los problemas
auditivos asociados a la prematuridad, liderada por Stipdonk (2016),
demuestra que es un patron madurativo alterado del tronco-encéfalo la
causa de las alteraciones de la audicion ya que condiciona tanto la
recepcion de los estimulos sonoros como los tiempos de conduccion desde
y hasta el tronco encefélico. Entre los factores de riesgo para el desarrollo
de problemas auditivos en sujetos nacidos pretérmino figuran: La asfixia
perinatal, la necesidad de ventilacibn mecanica durante mas de 5 dias y/o0
de oxigenoterapia durante mas de 90 dias, el empleo de farmacos
ototoxicos y la DBP (Yoshikawa et al., 2004; Hille et al., 2007).

A nivel digestivo, el nacimiento prematuro es el factor de riesgo con
mas peso para el desarrollo de enterocolitis necrosante neonatal (ENN). De
todos los casos diagnosticados, el 90% se produce en neonatos pretérmino
(Llanos et al., 2002). Factores como la isquemia, la hiperproliferacion
bacteriana y la respuesta inflamatoria sistémica intervienen, de forma
destacada, en el desarrollo de este cuadro patoldgico que tiene, como
resultado final, la necrosis intestinal, acompafiada o no de perforacion
(Demestre & Raspall, 2008).

La incidencia global de ENN oscila entre el 0,5y el 5 por cada 1.000,
mientras que en recién nacidos prematuros, asciende hasta un 7%
(Demestre & Raspall, 2008.) Este cuadro patoldgico intestinal presenta su
pico de incidencia en los recién nacidos con pesos entre los 750 y los 1.000
gr (LlIanos et al., 2002).

El ductus arterioso persistente (DAP) es la patologia cardio-vascular
mas frecuente y relevante en el neonato prematuro. Mientras que en el
neonato a término el cierre entre la aorta descendente proximal y la
arteria pulmonar principal se produce en las primeras 12-24 horas tras el

nacimiento o no mas alla de las 72 horas de vida (Grillam-Krakauer &
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Bhimji, 2017), en los neonatos prematuros es frecuente que el cierre del

ductus tarde en producirse mas de una semana (Ruiz et al., 2008).

Existe una relacion inversamente proporcional entre la edad
gestacional y el DAP. En los nacidos después de las 30 semanas de
gestacion, el 90% tiene cerrado el ductus a los 4 dias de vida, mientras que
por debajo de 28 semanas, el 70% aun tiene DAP a los 7 dias después del
parto (Grillam-Krakauer & Bhimji, 2017).

Tabla 11. Morbilidad asociada a la prematuridad (Modificada de Maroto, Arroyo &
Laguna, 2010)

Organo/Aparato/Sistema Cuadros patolégicos

Hemorragia intraventricular
Sistema nervioso central Leucomalacia periventricular
Paralisis cerebal infantil

Retinopatia del prematuro

Organos sensoriales ) .
Hipoacusia

Sindrome de dificultad respiratoria

Sistema respiratorio i .
Displasia bronco-pulmonar

Sistema cardio-vascular Ductus arterioso persistente

Enterocolitis necrosante

Alteracion de la succidén y la deglucion
Reflujo gastro-esofagico
Hiperbilirrubinemia

Aparato digestivo

Alteraciones hidroelectroliticas
Edemas

Disminucion el filtrado glomerular
Oliguria/anuria

Sistema genitourinario

Hipocalcemia

Aparato locomotor .
Osteopenia

Inmunodeficiencia

Riesgo  incrementado de infecciones
nosocomiales

Mayor riesgo de sepsis neonatal

Sistema inmune

Inestabilidad térmica

Sistema termorregulador ) )
Hipotermia

Sindrome hemorragico del recién nacido
Coagulacioén intravascular diseminada
Anemia

Trombopenia

Sistema hematopoyético
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Aungue hemos descrito con detalle los cuadros patoldgicos asociados
a la prematuridad que tienen mayor relevancia socio-sanitaria, en la tabla
11 quedan recogidos éstos y otros cuadros patoldgicos, de forma

esquematica.

Esta ampliamente recogido, en la literatura cientifica
contemporanea, que el nacimiento de un nifio pretérmino también
conlleva una serie de alteraciones psicosociales en los progenitores, que
no deben obviarse, tanto por la morbilidad sobre la esfera psicoldgica de
los padres, como por la influencia que pueden tener sobre el
establecimiento del vinculo con el neonato prematuro y la posterior

capacidad para su manejo y cuidados tras el alta hospitalaria.

Los progenitores de neonatos pretérmino presentan niveles de
ansiedad, estrés y depresion significativamente mas elevados que los de los
recién nacidos a término. Estas alteraciones psiquiatricas se hacen ain mas
patentes cuando el neonato precisa cuidados intensivos (lionio et al., 2016;
Carter, Mulder, Bartram & Darlow, 2005).

El estrés esta presente tanto en los padres como en las madres de
neonatos con menos de 37 semanas completas de gestacion, aunque los
progenitores del sexo masculino tienen a percibir mas estresante esta
situacion ((Howe, Sheu, Wan & Hsu, 2014). Segun este estudio, un 13,1%
de las madres presentaron niveles de estrés que requirieron intervenciones

terapéuticas especificas.

En cuanto a los trastornos de ansiedad, tanto las madres como los
padres de los recién nacidos prematuros presentan mayor riesgo que los
progenitores de un bebé a término. Los factores de riesgo mas importantes
son el tratamiento previo para trastornos de ansiedad, el nacimiento de un
nifilo de muy bajo peso, altos niveles de estrés durante el nacimiento y que
su entorno social les propone un grado bajo de apoyo (Helle et al., 2016).
Las tasas de ansiedad estan elevadas tanto durante el periodo neonatal

(48% y 47% de las madres y padres, respectivamente, de nifios pretérmino
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frente al 13% y 10% de las madres y padres de los nacidos a término) como
a largo plazo ya que, a los 6 meses, la ansiedad esta presente en un 10%

mas de los progenitores de nifios prematuros (Pace et al., 2016).

El riesgo de desarrollar una depresion postparto es entre 4 y 18
veces superior cuando el nifio ha nacido pretérmino (Helle et al., 2016).
Entre los factores que aumentan este riesgo figuran que el neonato tenga
un muy bajo peso al nacimiento si la madre tiene antecedentes de
alteraciones psiquiatricas y/o si no tiene un entorno social que le
proporcione un apoyo adecuado. A los 6 meses del parto, la tasa de
depresion sigue siendo significativamente mas elevada en madres de nifios

prematuros que en los nacidos a término (40% vs 6%) (Pace et al., 2016).

Otro &mbito de impacto del nacimiento prematuro, dentro de la
esfera familiar, es el establecimiento del vinculo y las relaciones de apego

paterno-filiares.

Ya desde el periodo fetal, en aquellos casos en los que se ha
diagnosticado que el parto probablemente serd prematuro, se han medido
niveles mas bajos de apego materno-fetal (Pisoni et al., 2016). Tras el
nacimiento, los problemas de apego siguen presentes durante el periodo
neonatal (Gonzalez-Serrano et al., 2012; Korja, Latva & Lehtonen, 2012),
condicionados no sélo por la propia prematuridad y la morbilidad asociada
sino por la necesidades de permanencia, en muchos de los casos, en
unidades de cuidados intensivos neonatales, lo que dificulta la interaccién
continua entre padres e hijos (Alonso, Gonzalez, Pérez & Fernandez,
2017).

Durante el periodo neonatal, también se ha constatado una
alteracion en el contacto con sus hijos, que tiende a la inhibicion por el
temor que les genera la fragilidad del neonato prematuro (Charavel, 2000),
lo que hace aun mas importante la implementaciéon de medidas de

intervencion que impliquen a los progenitores.
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Al contrario de lo que ocurre durante el periodo neonatal, cuando se
estudia el apego a los 6 meses de vida el nifio, se registran valores mas
elevados en el grupo que naci6 pretérmino que en los nacidos a término
(Korka et al., 2012). Aunque hay investigaciones que han detectado una
alteracion en las relaciones madre-hijo, a los 18 meses de edad, siendo
mucho mas frecuente la sobreproteccion que en los nacidos a término

(Forcada-Guex, Pierrehumbert, Borghini, Moessinger & Muller-Nix, 2006).

1.3.- Valoracion del neonato prematuro e intervenciones
fisioterapéuticas durante la hospitalizacion

1.3.1.- Valoracioén del neonato prematuro

De entre los parametros que recomienda valorar la AEPed para el
seguimiento de los neonatos de alto riesgo (Valdivieso, GOmez, Medina &
Pallas, 2008), nos centraremos en la descripcion de aquellos relacionados
con la somatometria y con el desarrollo neuromotor de los recién nacidos
prematuros, por ser los mas extendidos en la literatura cientifica

internacional y los mas relevantes para la tesis doctoral que presentamos.

1.3.1.1.- Antropometria

La valoracién antropométrica del neonato pretérmino debe incluir,
al menos, el registro del peso, la tallay el perimetro cefalico. Se considera
gue una evolucion adecuada de estos parametros, en el tiempo, es un buen
indicador de salud (Valdivieso et al., 2008) y que existe una relacion entre
un estado nutricional adecuado y un crecimiento normal en el recién
nacido menor de 37 semanas completas de gestacion; pero la controversia

surge a la hora de consensuar las referencias de normalidad de la
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somatometria en la prematuridad (Clark, Olsen & Spitzer, 2014; Garcia-

Mufioz, Garcia-Alix, Figueras & Saavedra, 2014).

En recién nacidos prematuros, la restriccion postnatal del
crecimiento “..ha sido sefialada como un problema universal (..)
independientemente del nivel o la categoria del centro donde se produzca
el nacimiento” (Garcia-Muioz, Figueras, Saavedra & Garcia-Alix, 2016) (p.
2).

Hay mucha evidencia cientifica de que en los neonatos prematuros
hay un déficit somatométrico y que el crecimiento no se produce de forma
proporcional en los principales factores antropométricos evaluados. El
perimetro cefélico suele seguir un desarrollo éptimo, el peso sufre una
restriccion intermedia y es la talla la mas afectada por el déficit del
desarrollo (Embleton, Pang & Cooke, 2001; Ziegler, 2011; Clark, Olsen &
Spitzer, 2014; Olsen, Harris, Lawson & Berseth, 2014; Olsen et al., 2017).

Los datos antropométricos de referencia utilizados mayoritariamente
en nuestro pais para recién nacidos prematuros, proceden de los estudios
llevados a cabo por el grupo de trabajo de Irene Olsen (2009) y fueron
elaborados a partir de datos obtenidos en Estados Unidos. El ultimo
informe de la SENeo sobre morbimortalidad (2015), especifica que el
andlisis de datos somatométricos se ha realizado siguiendo esas
referencias. También estqd ampliamente extendido, en la practica clinica,
el uso de los valores de referencia obtenidos por un estudio llevado a cabo
en el Hospital Materno-Infantil Vall d”Hebron (Barcelona) y el Hospital

Materno-Infantil Miguel Servet de Zaragoza (Carrascosa et al., 2008).

Sin embargo, son muchos los autores que coinciden en destacar que
es poco conveniente extrapolar datos de otras poblaciones y de emplear
referencias poco actualizadas (Cole & Green, 1992; Thomas, Peabody,
Turnier & Clarck, 2000).

En un intento de adecuacién de las curvas poblacionales de

crecimiento en recién nacidos extremadamente prematuros, el grupo
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espafiol SEN1500, liderado en este trabajo por el Dr. Garia-Mufioz Rodrigo
(2014), elabordé unas tablas y graficas de referencia para el peso, la
longitud y el perimetro cefalico, para recién nacidos de raza blanca,

nacidos en Espafia y procedentes de gestaciones Unicas.

La poblacion de neonatos extremadamente prematuros seleccionada
permitio evidenciar la presencia de dimorfismo sexual desde las 23
semanas de gestacién, mientras que las investigaciones previas, debido a
un tamafio muestral sensiblemente inferior, s6lo habian podido constatar
estas diferencias entre nifios y niflas a partir de las 30 semanas de

gestacién (Carrascosa et al., 2008).

Ademas, al comparar los datos de la poblacién espafola y

norteamericana, se constataron diferencias en ambos sexos (figura 5).

Nifios Nifias
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Figura 5. Comparacion de curvas de peso para la edad gestacional: espafolas (lineas
continuas, Garcia-Mufioz et al., 2014) y norteamericanas (Olsen et al., 2010).
(Fuente: Garcia-Mufioz et al., 2014)

Estudios recientes coinciden en sefialar que, ademas de los
pardmetros somatomeétricos descritos hasta ahora, puede resultar de
utilidad emplear otras mediciones antropométricas e, incluso, relacionar
las anteriores para obtener indices y proporciones (Olsen et al., 2009;
Olsen et al., 2015).

Uno de los indices més empleados es el indice ponderal (IP) o indice
de Rohrer (Delgado et al., 1996; Olsen et al., 2009), que se calcula a partir
de la longitud y el peso, aplicando la siguiente férmula: IP= [peso (gr) -
100] /[ longitud (cm)]® .
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Una de las utilidades de este indice es la clasificacion de los
neonatos PEG en proporcionados o simétricos (IP normal) o

desproporcionados o asimeétricos (IP bajo).

Otra de las propuestas contemporaneas es calcular el indice de masa
corporal (IMC) de los neonatos prematuros, con el objetivo de identificar

cual es la proporcioén ideal entre el peso y la talla para esta poblacion.

Como resultado de la aplicaciéon de la tecnologia a la somatometria
neonatal, se propone la knemometria como una técnica muy precisa (0,01
mm), de gran utilidad para la valoracién del crecimiento en periodos
breves de tiempo (incluso dia a dia) asi como para la deteccion precoz de

alteraciones en el desarrollo longitudinal (Parraga, 2000).

La valoracion inicial y el seguimiento de cualquiera de las
mediciones antropométricas descritas tiene como objetivo final, tanto a
nivel clinico como investigador, la clasificacion de los recién nacidos
prematuros segun su somatometria y la adopcion de programas de

intervencion para optimizar el desarrollo de los recién nacidos pretérmino.

1.3.1.2.- Desarrollo neuromotor

La valoracién del desarrollo neuromotor adquiere una gran
relevancia en neonatos prematuros debido a, como ya hemos descrito en el
apartado dedicado a la morbilidad, el elevado nimero de sujetos con algun

grado de afectacion neuroldgica.

La deteccion precoz de los problemas en el desarrollo del tono
muscular, en la adecuacion de los reflejos, en los patrones de movimiento
y en la adecuacion de las respuestas a diferentes estimulos, permitira una
orientacion terapéutica precoz que mejorara en gran medida el pronéstico
(Maroto et al., 2000; Valdivieso et al., 2008).
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Los instrumentos para la valoracién del desarrollo neuromotor en
neonatos, en general, y en neonatos prematuros, en particular, pretenden
facilitar que el evaluador alcance alguno o todos de los siguientes objetivos
(Kirshner & Guyatt, 1985),

- Discriminar: Entre los neonatos que presentan alguna alteracion en
el neurodesarrollo y los que siguen un desarrollo neuromotor dentro
de la normalidad.

- Predecir qué niflos desarrollardn un problema neuromotor,
basandose en sus valores actuales de respuestas neuro-motoras.

- Evaluar las modificaciones que se produzcan a medio y largo plazo.

El creciente interés sobre el impacto de la prematuridad en el
neurodesarrollo ha motivado que, durante los udltimos afios, se hayan
publicado tres articulos de revision especificamente centrados en las
escalas que permiten medir este parametro en neonatos pretérmino
(Splitte, Doyle & Boyd, 2008; Noble & Royd, 2012; Craciunoiu & Holsti,
2016).

Las escalas recogidas en estos trabajos permiten evaluar a neonatos
pretérmino entre las 28 semanas de edad gestacional (escalas APIB -
Assessment of Preterm Infants Behavior- y GMs -General Movements-) y los
4 meses de edad corregida (NNNS -Neonatal Intensive Care Network
Neurobehavioural Scale-, Dubowitz -The Dubowitz Neurological Assessment
of the Preterm & Fullterm Newborn Infant- y GMs), siendo la AIMS (Alberta
Infants Motor Scale) la que permite un seguimiento a mas largo plazo (12

meses de edad corregida).

Todas las escalas evaluadas tienen un objetivo discriminativo.
Ademas, las escalas Dubowitz, GMs, NBAS (Brazelton Neonatal Behavioural
Assessment Scale) y TIMP (Test of Infant Motor Performance), sirven para
predecir la morbilidad del neurodesarrollo y las escalas NAPI
(Neurobehavioural Assessment of the Preterm Infant) y TIMP anaden la

ventaja de que permiten evaluar las modificaciones a corto y largo plazo.
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En lo referente al tiempo de administracién, las escalas GMs y NMBA
(Neuromotor Behavioural Assessment) son las que precisan menos tiempo,
entre 10-30 y 10-15 minutos respectivamente). La APIB (Assessment of
Preterm Infants Behaviour) precisa la mayor cantidad de tiempo para su

administracién (entre 30 minutos y una hora).

Las escalas GMs, TIMP, AIMS y NAPI son las que presentan unas
propiedades psicométricas mas robustas y las que son valoradas como mas

utiles desde el punto de vista de la aplicacién clinica.

De todos los instrumentos evaluados en estos estudios, solo la AIMS y

la NBAS estan traducidas y validadas al espafiol.

Muchas de las escalas que valoran el desarrollo neuromotor lo hacen
desde una perspectiva neuromadurativa (McGraw, 1944; Gessel, 1954),
partiendo de la base de que el desarrollo motor inicial esta controlado por
centros nerviosos inferiores y, a medida que se va produciendo la
maduracion, van adquiriendo el control la corteza cerebral. Estas mismas
teorias defienden que la adquisicion de habilidades neuromotrices se
produce en sentido craneo-caudal, invariablemente, y que los reflejos
primitivos deben abolirse para que aparezca el control voluntario del

movimiento.

Los importantes progresos que han acontecido durante las ultimas
décadas en la Neurociencia han demostrado que estas teorias del
desarrollo psicomotor estan obsoletas y que el sistema nervioso central
(SNC) es un subsistema més de entre la multitud que interactian para que
se produzca el movimiento, dando lugar asi a la conocida como teoria de
los sistemas o subsistemas dinamicos (Collin & van den Heuvel, 2013; Gu et
al., 2015). Por ello, no deberian utilizarse las escalas basadas en las
teorias neuromadurativas en contextos clinicos, académicos ni de

investigacion.

Teniendo en cuenta los multiples componentes implicados en el

neurodesarrollo, en el afio 2005, las fisioterapeutas Donna Dailly y Patricia
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Ellison desarrollan la escala Premie Neuro. Se trata de un instrumento
para la valoracién neurolégica de recién nacidos extremadamente
prematuros, que fue validada en una muestra de 86 neonatos durante su
estancia en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) del
Vanderbilt Children's Hospital (Nashville, USA). En el afio 2012, una
investigacion reforzé su validez para la valoracion neurolégica de ese grupo

(Gagnon, Cannon & Weatherstone, 2012).

La escala estd compuesta por un total de 24 items, agrupados en
tres factores: neuroldgico, movimiento y reactividad. De esta forma, tiene
en consideracién no sélo la maduracion de los reflejos y la progresion del
tono muscular sino también los movimientos espontaneos del neonato y su

capacidad de organizarse para responder ante estimulos externos.

Permite valorar a neonatos entre las 23 y las 37 semanas de edad
gestacional, lo que amplia, en gran medida, la edad gestacional minima
que contemplan el resto de escalas y, segun un estudio reciente, sirve para
predecir el neurodesarrollo de los nifios a los 3 meses y 2 afios de edad

corregida (Gagnon, Cannon & Weathrstone, 2016).

La puntuacion de cada apartado se corrige segun la edad gestacional
del neonato al momento de la valoracion y también contempla la presencia
de resultados asimétricos entre los dos hemicuerpos. A cada item se le

asignan 1, 3 6 5 puntos.

La puntuacion final, que se obtiene del sumatorio de las
puntuaciones de 24 items, oscila entre 24 y 120 puntos, y permite
clasificar a los recién nacidos pretérmino, segin su estado neuromotor, en
tres categorias: inferior a lo normal, cuestionable o normal. Para esta
estratificacion se tiene en consideracion la edad gestacional (menor o igual
0 mayor a 28 semanas) y la necesidad o no de ventilacion mecénica al

momento de la valoracion.

Este instrumento de valoracion del neurodesarrollo estd en

consonancia con las demandas actuales de la atencion temprana de los
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neonatos prematuros, que requiere pruebas que sean capaces de detectar
precozmente grupos de riesgo para que se puedan iniciar las medidas

terapéuticas de la forma mas rapida y eficaz posible.

1.3.2.- Intervenciones fisioterapéuticas durante la hospitalizacion

de los neonatos prematuros

Aunque la Fisioterapia Respiratoria fue la modalidad pionera en
aplicarse a los neonatos pretérmino hospitalizados y sus beneficios son
ampliamente reconocidos en la literatura cientifica, por sus efectos sobre
el sindrome de dificultad respiratoria y sobre la DBP y por su efecto
positivo para facilitar el destete en los recién nacidos prematuros que han
precisado ventilacion mecanica durante su ingreso en la UCIN
(Giannantonio et al., 2010; de Abreu et al., 2011; Mehta, Sheye, Nanavati
& Meha, 2016; Ferguson, Roberts, Manley & Davis, 2017), en este apartado
nos centraremos fundamentalmente en la contextualizacion de las
intervenciones que conllevan una estimulacion somatica y cinestésica, por
guardar una relacion directa con el protocolo empleado en el proyecto que

sustenta esta tesis doctoral.

El recién nacido pretérmino, ademas de la inmadurez inherente a la
prematuridad, se ve privado, de forma precoz, de la estimulacién cutanea
que proporciona el desarrollo intrauterino a través del contacto de su piel
con el liquido amniédtico y con las paredes uterinas. Se ha demostrado que
estas percepciones estan implicadas en el correcto crecimiento y
neurodesarrollo del nifio (Mathai et al., 2001; Im & Kim, 2009).

Como factor asociado a esta privacion sensorial precoz, la
prematuridad determina la ausencia de contacto continuado entre los
padres y el recién nacido, debida a la necesidad de que éste permanezca
en la UCIN o en una incubadora, lo que, como ya hemos expuesto en el

apartado dedicado a la morbilidad, afecta negativamente, tanto al
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desarrollo psico-biolégico del nifio, como al bienestar de sus padres (Brett
et al., 2011).

La practica de minimizar el contacto con el recién nacido
pretérmino (“minimal touch”, extendida en muchas unidades neonatales
(Leonard et al., 2008; Smith, 2012; Fallah et al., 2013), determina

también una mayor privacion de la estimulacion tactil.

El conocimiento de todos estos factores ha determinado que,
durante los ultimos afos, en muchas unidades de hospitalizacion de
neonato prematuros, se hayan comenzado a llevar a cabo una serie de
cuidados centrados en la estimulacion somatica, cinestésica y sensorial,
con el objetivo de promover un enriquecimiento del entorno hospitalario y
facilitar un adecuado desarrollo neuromotor y emocional de los nifios
prematuros (Field, Diego & Hernandez-Reif, 2006; Pallas & Arriaga, 2008;
Field, Diego, Hernanez-Reif, Deeds & Figuereido, 2010), aunque hay
hospitales en los que sigue prevaleciendo el “minimal touch” en el

abordaje de los recién nacidos prematuros (Vaivre-Douret, 2008).

Una de las intervenciones mas empleadas para proporcionar una
estimulacién somatica a los recién nacidos prematuros es el masaje
terapéutico en sus diversas modalidades. Muchos de los programas de
fisioterapia, aplicados en neonatos pretérmino, asocian la estimulacion a
través del movimiento a la estimulacion somética, dando lugar a
protocolos de masoterapia y cinesiterapia especificamente disefiados para

esta poblacion.

Estas intervenciones estdn en consonancia con los cuidados
centrados en el desarrollo que estan instaurados en la mayor parte de los
centros hospitalarios espafioles, con el objetivo de adecuar los estimulos
que reciben los neonatos pretérmino a su grado de maduracion cerebral y
de crear, en la medida de lo posible, un ambiente similar al intrauterino
(Pallas, 2014; Spence, 2016).
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La mayoria de las investigaciones sobre la estimulacién somatica y
cinestésica en neonatos pretérmino coinciden en sefialar un beneficio
sobre factores relacionados con el crecimiento de los neonatos prematuros
(Diego et al., 2007; Field et al., 2008; Gonzalez et al., 2009; Massaro et
al., 2009; ; Kumar et al., 2011; Saeadi, Ghorbani, Shapouri & Moghaddam,
2015; Jabraeile, Rasooly, Farshi & Malakouti, 2016; Niemi, 2017). Entre las
causas que justifican estos beneficios antropométricos, algunos autores
sefialan el incremento de la actividad vagal (Diego et al., 2005; Diego et
al., 2007; Field et al. 2008 ), el aumento de la actividad géastrica (Diego et
al., 2005; Diego et al. 2007) o al aumento de los niveles séricos de insulina

y del factor de crecimiento insulinico tipo 1 (IGF-1) (Field et al. 2008).

En algunos casos, se constatd un incremento de peso en el momento
de finalizar la aplicacion del protocolo de masaje y/o al momento del alta
(Diego et al., 2007; Massaro, Hammad, Jazzo & Aly, 2009; Guzzeta et al.,
2009; Jabraeile et al., 2016) y otros encontraron beneficios al mes y/o0 a
los 2 meses de edad (Arora, Kumar & Ramji, 2005; Akhavan, Golestan,
Fallah, Golshan & Dehyhan, 2013; Fallah et al., 2013).

A nivel del metabolismo 6&seo, el masaje logra incrementar la
mineralizacién, como demostraron Haley y sus colaboradores en el afio
2012.

Otro de los beneficios probados de la masoterapia, cuando se aplica
a recién nacidos prematuros, es un mejor neurodesarrollo. En la
investigacion realizada por Ferreira y Bergamasco (2010) se constato este
efecto a través de patrones de movimiento mas maduros y una mayor
organizacion en las respuestas de los nifios. También Fucile y Gisel (2010) y
Ho y sus colaboradores (2010) encontraron un mejor desarrollo motor en
aquellos neonatos pretérmino que habian recibido estimulacion somatica y
cinestésica. Estos ultimos autores observaron que los nifios que partian de
una peor situacion inicial obtenian mayores beneficios con la aplicacion del
masaje. En el afio 2010, Procianoy y sus colaboradores publicaron un

estudio en el que se observaron estos beneficios a los 2 afios de edad
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corregida. En el afio 2016 se publicaron los resultados de una investigacién
gue también demostr6 que el masaje tenia efectos beneficiosos sobre el
desarrollo, tanto en el momento del alta como cuando se evaluaban a los

12 y 24 meses de edad corregida (Lai et al., 2016).

La influencia positiva de la estimulacion somética sobre el desarrollo
cerebral de los recién nacidos prematuros queda demostrada en dos
estudios dirigidos por Andrea Guzzeta (Guzzeta et al., 2009; Guzzeta el
al., 2011). En ellos se apunta a una posible implicacion del IGF-1 como
mecanismo subyacente y constata que, cuando se aplica un protocolo de
masaje, la maduracion cerebral extrauterina de los neonatos prematuros
de bajo riesgo es similar al proceso de maduracion que hubieran tenido de

haber continuado su desarrollo intrauterino.

Otros de los beneficios del masaje, cuando es aplicado a recién
nacido prematuros hospitalizados, son la disminucion del riesgo de sepsis
neonatal (Mendes & Procianoy, 2008), del numero de dias de estancia
hospitalaria (Mendes & Procianoy, 2008; Ho et al., 2010) y del estrés de los
recién nacidos (Smith et al., 2003a; Smith et al., 2003b).

Parece que los neonatos pretérmino de sexo masculino pueden
beneficiarse en mayor medida de la aplicacion de los protocolos de
masaje, en algunos aspectos como la mejor respuesta a los agentes
estresantes exdgenos (Smith et al., 2003b), el incremento del peso y de los
depositos de grasa corporal (Moyeur-Mileur, 2 Haley, Stater, Beachy &
Smith, 2013) y la disminucion de la frecuencia cardiaca media (Smith et
al., 2003a; Smith et al., 2003b).

Los datos detallados de cada intervencion asi como los resultados,
quedan recogidos en uno de los resultados del trabajo de investigacion en
el que se enmarca esta tesis doctoral, consistente en una revision
sistematica de la literatura cientifica sobre los efectos de la masoterapia
en recién nacidos prematuros hospitalizados y que puede consultarse en el

anexo 1.
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Objetivos e Hipotesis

2.1.- Objetivos

El objetivo general de este estudio fue analizar la eficacia de la
masoterapia y la cinesiterapia, aplicadas por los progenitores de recién
nacidos prematuros hospitalizados, en la mejora del estado biolégico, la

actividad neuromotora y otros factores asociados.

Para la consecucion de este objetivo general, se plantearon, como

objetivos especificos:

- Obtener una version adaptada al espafiol de la escala Premie-
Neuro con niveles adecuados de fiabilidad, validez y sensibilidad
al cambio para valorar el desarrollo neuromotor de los recién

nacidos prematuros, durante su fase de hospitalizacion.

- Examinar los efectos de un programa de masaje y cinesiterapia

sobre el desarrollo antropométrico de los neonatos pretérmino.

- Determinar los efectos de la intervencion sobre el desarrollo

neuromotor de los recién nacidos prematuros.

- Valorar el impacto de la intervencion sobre el grado de apego

entre los progenitores y los neonatos pretérmino hospitalizados.

- Cuantificar el impacto sobre la duracion de la estancia

hospitalaria.

2.2.- Hipotesis

La elevada incidencia de partos pretérmino en nuestro pais y la alta

morbilidad que tienen asociada los recién nacidos prematuros, a lo largo
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de toda la infancia e incluso durante la vida adulta, determinan que la

prematuridad sea un problema socio-sanitario de primer orden.

En los neonatos ingresados en la Unidad de Prematuros y en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (Servicio de Pediatria) del
Complejo Asistencial Universitario de Leon, previamente a la fecha de
inicio de este estudio, no se realizaba la cuantificacion de su
neurodesarrollo con ninguna escala apropiada para su edad gestacional ni
se aplicaba ningun programa terapéutico basado en medios fisicos

(masoterapia, hidroterapia, cinesiterapia, estimulacion vestibular, etc.).

La obtencion de una escala, en espafiol, especificamente disefiada
para la valoracion del desarrollo neuromotor de recién nacidos entre 23 y
37 semanas de gestacion, permitira clasificar a los neonatos hospitalizados
segun su riesgo neurologico, realizar un seguimiento de su evolucion y
conocer el impacto que pudieran tener los cuidados que reciben durante su

estancia hospitalaria.

La intervencion, a través de un protocolo de masoterapia vy
cinesiterapia, aplicado por los progenitores, durante la fase de
hospitalizacion, tendra un impacto positivo sobre el desarrollo
somatométrico y neuromotor de los recién nacidos, asi como una mejora
significativa sobre el grado de apego que se establezca entre los neonatos

pretérmino y sus padres.

El mejor estado neurolégico, un desarrollo antropométrico mas
favorable y una mejora en la relacion entre el nifio y sus progenitores
tendran, como consecuencia, una disminucion en el nimero de dias de

hospitalizacion, con el consiguiente ahorro en recursos sanitarios.
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Metodologia

3.1.- Disefno general del estudio y aspectos éticos

El disefio de este estudio se inicié con una fase de preparacion en la
gue se llevd a cabo una busqueda y recopilacién de fuentes documentales
relacionadas con la tematica de estudio para, posteriormente, realizar una
revision bibliografica de las mismas en profundidad. Durante este proceso,
resulté relevante la colaboracién del personal de la Biblioteca del Campus
de Ponferrada de la Universidad de Ledn y de las responsables de
biblioteca y de préstamo de la Biblioteca del Complejo Asistencial

Universitario de Ledn.

Esta fase inicial sirvié para elaborar un marco tedrico de referencia y
para tener un acercamiento inicial a autores e investigaciones relacionados

con nuestro campo de estudio.

Resultado de este proceso preparatorio fue la publicacion de una
revision sistematica sobre los efectos del masaje y la cinesiterapia,
aplicados por los padres, en recién nacidos prematuros hospitalizados,

cuyo texto completo puede consultarse en el anexo I.

Durante esta fase preliminar, también se perfilé el disefio de la
investigacion y se desarrollaron los instrumentos para la recogida de datos

y el protocolo de intervencion.

Con el fin de presentar el estudio al personal del Servicio de
Pediatria del CAULE, tanto médico como de enfermeria, se realizaron tres
sesiones clinicas en las que, a su vez, se recabaron sugerencias y

propuestas de modificacion.

El disefio propuesto, que sirvié para enmarcar inicialmente la
investigacion, estuvo abierto a cuantas modificaciones fueron necesarias
para su adaptacion a los pormenores que fueron surgiendo durante el

desarrollo de la misma.

La primera modificacion que se acometio, tras realizar una prueba

piloto, consisti6 en descartar la escala de valoracion del desarrollo
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neuromotor que se habia planteado en la propuesta inicial (Escala
neuroconductual neonatal temprana de Scanlon -ENNS-). Este cambio
condujo a realizar un nuevo proceso de evaluacion de las escalas de
neurodesarrollo disponibles para la poblacién de neonatos prematuros y a
determinar que ninguna de las escalas validadas al espafiol cubrian las
necesidades de nuestro estudio ya que, para aplicarlas, era necesario que
el neonato tuviera 28 semanas de gestacion (para la valoraciéon mediante la
Escala para la Evaluacion del Comportamiento Neonatal o Escala de
Brazelton -NBAS-) y 40 de gestacion (para la valoracion mediante la Escala
Motriz Infantil de Alberta -AIMS-), por lo que, segun los criterios de
inclusién, una parte importante de la poblacién objeto de estudio no seria

susceptible de ser valorada con ninguna de estas dos escalas.

La escala Premie-Neuro cumplia con todos los requisitos que se
consideraron necesarios para la evaluacion del desarrollo neuromotor de la
poblacién objeto de estudio, con la limitacion de que no existia adaptacion

y validacion de la misma al espafiol.

Por ello, se debio redisefiar la investigacion para incluir una nueva
fase, previa al inicio del proyecto original, que permitiera adaptar al

espafol y validar la escala Premie-Neuro.

Se pueden distinguir, en el desarrollo de este estudio, dos fases bien
diferenciadas: La fase de adaptacion al espafiol y validacion de la escala
Premie-Neuro y la fase de intervencion, consistente en la aplicacion de un
protocolo de masoterapia y cinesiterapia a los recién nacidos prematuros

hospitalizados.

Todas las fases de este estudio, asi como la produccion asociada a

cada una de ellas, pueden consultarse en la figura 6.

Para llevar a cabo todas las fases del proyecto de investigacion, se
contd con el informe favorable, por unanimidad, del Comité Etico de
Investigacién Clinica de Ledn (Sanidad Castilla y Ledn -Sacyl-, Consejeria

de Sanidad), con fecha veintitrés de noviembre de dos mil diez (anexo II).
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Figura 6. Fases en las que se divide el estudio llevado a cabo en la presente Tesis Doctoral.
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La participacion en el estudio siempre estaba precedida de una
explicacion detallada del mismo y de una solicitud de participacion,
manifestando el padre, madre o representante legal de los nifios su

consentimiento por escrito (anexo IlI).

La totalidad de la investigacion se llevé a cabo observandose con
rigor las normas éticas derivadas del Codigo de Etica y Deontologia Médica,
del Cddigo Deontologico de la Enfermeria Espafiola y del Cddigo
Deontolégico del Consejo General de Colegios de Fisioterapeutas de
Espafia. Se siguieron las recomendaciones de la Declaracion de Helsinki
sobre ensayos clinicos en humanos y cumpliendo las Normas de Buena

Practica Clinica vigentes.

3.2.- Adaptacion al espafiol y validacion de la escala Premie-
Neuro.

3.2.1.- Disefno
Se llevo a cabo un estudio observacional de validacion cruzada.

Existe un amplio consenso sobre que la simple traduccion de una
escala o cuestionario puede conducir a errores de interpretacion,
generados por las diferencias culturales y de lenguaje entre las diferentes
poblaciones (Herdman, Fox-Rushby & Badia, 1998; Ramada-Rodilla, Serra-
Pujadas & Delclés-Clanchet, 2013). Por eso abogan por, cuando se utilicen
instrumentos desarrollados en otros paises y/o idiomas, disefiar dos etapas

bien diferenciadas:

12, Adaptacion cultural, contemplando los giros idiomaticos, el
contexto cultural, las diferencias en las percepciones de la salud y la

enfermedad, etc.
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22 - Validacién de la escala en el idioma de destino, para evaluar en
qué medida se han preservado las propiedades métricas del instrumento

inicial.

3.2.2.- Adaptacion de la escala Premie-Neuro al espariol

En esta etapa se pretendié lograr un instrumento que mantuviera la
equivalencia semantica, idiomatica, conceptual y experiencial de la escala

Premie-Neuro original (Daily & Ellison, 2005).

Para ello se siguieron cinco pasos, segun coincide en recomendar la
literatura cientifica (Guillemin, 1995; Carvajal, Centeno, Watson,
Rodriguez & Rubiales, 2011; Ramada-Rodilla et al., 2013),

3.2.2.1.- Traduccion directa

Se realiz6 una traduccién al espafiol de los items de la escala, de las
opciones de respuesta, de las instrucciones, de la hoja de puntuaciones y

de los sistemas de clasificacion de los resultados.

La traduccion fue realizada, de forma simultanea e independiente,
por dos personas: una enfermera y una fisioterapeuta cuyo idioma nativo,
de ambas, era el espafiol y con experiencia técnica en la traduccién de

textos en lengua inglesa.
3.2.2.2.- Sintesis de traducciones

Se compararon las dos versiones obtenidas en la fase anterior y se
identificaron las discrepancias. Participaron, ademas de las dos personas
de la fase anterior, dos profesores nativos ingleses, profesores de un
programa de doctorado de la Universidad de Ledn y dos miembros del
equipo de investigaciéon. Tras esta fase, se obtuvo una Unica version de la

escala, que fue la version de sintesis en espanol.
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3.2.2.3.- Traduccion inversa o retrotraduccion

La version de sintesis en espafiol fue retrotraducida al inglés por dos
traductores bilingties, cuya lengua madre era el inglés. Trabajaron de
forma simultanea e independiente y estaban cegados a la version original
de la escala Premie-Neuro, asi como a los objetivos del estudio. Se

recogieron las dudas y discrepancias en un informe final.
3.2.2.4.- Consolidacion

Se cred un comité en el que, ademas de los traductores,
participaron cinco enfermeras de Pediatria y cinco fisioterapeutas
especialistas en el campo de la Fisioterapia Neonatal. Tras la discusion de
las discrepancias detectadas entre las traducciones directas, la version de
sintesis y las retrotraducciones, se elaboré una version pre-final del

instrumento en espafiol.
3.2.2.5.- Estudio piloto o pre-test.

Se realiz6 para evaluar la calidad de la traduccion y su adaptacion
cultural, ademas de para conocer su grado de aplicabilidad en la poblacién
objeto de estudio (neonatos prematuros hospitalizados) y el tiempo de
administracién. En esta ultima fase participaron Neonatélogas, enfermeras
pediatricas y fisioterapeutas especialistas en pediatria y/o en neurologia,
que aplicaron la escala en una muestra de 9 neonatos pretérmino,
ingresados en la Unidad de Prematuros del CAULE, y se obtuvo la version

definitiva de la Spanish Premie-Neuro (SPN) (anexo V).

3.2.3.- Validacion de las propiedades métricas de la Spanish

Premie-Neuro

La adecuada traduccion y adaptacion cultural de una escala no
garantiza que se hayan preservado las propiedades métricas del

instrumento original, motivo por el cual llevamos a cabo esta fase para
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validar la Premie-Neuro en su version en espafiol, para conocer su grado de

fiabilidad y validez.
3.2.3.1.- Ambito y poblacion

La totalidad de la fase de validacion se llevé a cabo en el Servicio de
Pediatria del Complejo Asistencial Universitario de Ledn (CAULE), dentro
de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) y de la Unidad de

Prematuros.

La poblacion objeto de estudio estuvo constituida por los neonatos
pretérmino hospitalizados en la UCIN o en la Unidad de Prematuros del
Servicio de Pediatria del CAULE, cuyos progenitores o representante legal
dieran su consentimiento informado por escrito para participar en la

investigacion y que cumplieran con los siguientes criterios de inclusion:

- Edad gestacional entre 28 y 37 semanas (ambas inclusive).
- Ingreso superior a 48 horas.
- Peso inferior a 2.500 gr

- Estabilidad hemodinamica.
Y que no presentaran ninguno de los siguientes criterios de exclusion:

- Negativa familiar a participar en el estudio.
- Ventilacion mecanica.

- Anomalias congénitas.

- Alteraciones del sistema nervioso central.

- Shock séptico.

- Soporte inotropico.

- Taquicardia o bradicardia persistentes.

- Fraccion inspirada de oxigeno (FiO;) >70%
3.2.3.2.- Variables de estudio
La recogida de variables sociodemograficas y de caracteristicas

obstétricas y antropométricas se realiz6 con un cuestionario “ad hoc”

(anexo V). En él se recogian aspectos como la edad de los progenitores, su
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nivel de estudios, su etnia y si la procedencia era rural o urbana; asi como
el estado civil de la madre, si habia fumado durante el embarazo (y, en
caso de respuesta afirmativa, hasta qué semana de gestacion y cuantos
cigarrillos/dia) y si habia estado expuesta al humo del tabaco, tanto en el

hogar, como en el trabajo o durante el tiempo de ocio.

Del recién nacido y las circunstancias obstétricas del nacimiento se
recogian datos como el sexo y la edad gestacional del neonato, la
puntuacion del Apgar en los minutos 1y 5, asi como los niveles de pH en la

sangre del cordén umbilical.

También se registraba el tipo de parto (y, si habia sido por cesarea,
el motivo por el cual estaba indicada), si habia existido o no rotura
espontanea de la bolsa (y, en caso de respuesta afirmativa, el tiempo de
bolsa rota) y si existia algun tipo de enfermedad materna y/o la madre

habia tomado algun tipo de medicacion durante el embarazo.

Para la valoracion del neurodesarrollo, se obtuvieron los datos a
través de la cumplimentacion de los 24 items de la SPN (anexo V),
registrando la fecha en la que se realizaba la evaluacion, las semanas vy
dias de gestacion del neonato al momento de realizacion de la prueba y la
hora, minutos y segundos de inicio y finalizacion del registro (para el

calculo del tiempo total de implementacion).

Para la determinacion del tiempo total de administracion, se empleo
un cronémetro Casio HS3 WL, con medicién 1/100 segundo, rango 9 horas,

59 minutos, 59,99 segundos y precision del 99,99%.

La determinacién de los angulos articulares, para aquellos items que
precisaban esta medida, se realiz6 con un gonidmetro universal de dos
ramas transparentes, con un rango de medicion entre 0 y 360 grados. Las
ramas tenian una longitud adaptada al tamafio de los neonatos

prematuros, para facilitar la toma de referencias (figura 7).
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Figura 7. Empleo del goniométro para la valoracion del neurodesarrollo

3.2.3.3.- Recogida y analisis de datos

Tras localizar la Premie-Neuro y seleccionarla como el instrumento
valido para la valoracion del desarrollo neuromotor, se procedié a
contactar, a través del correo electronico, con la autora principal de la
escala original, Donna Daily, para obtener el permiso pertinente para su
posterior adaptacion y validacion a la poblacién de neoanatos prematuros
espafioles. Tras obtener su respuesta afirmativa, se procedié a desarrollar

las siguientes fases:

La traduccion y adaptacion de la escala Premie-Neuro se llevo a

cabo durante los meses de octubre, noviembre y diciembre de 2012.

En Enero de 2013, las enfermeras de la Unidad de Prematuros y de la
UCIN del CAULE implicadas en el proyecto, asi como dos enfermeras
internas residentes de la especialidad de Enfermeria Pediatrica y tres
neonatdlogas participaron en tres sesiones de formacion, de 2 horas de
duracién cada una, en las que se desarrollaban los contenidos tedricos y
practicos referentes a la valoracion del desarrollo neuromotor con la
escala Spanish Premie-Neuro. La demostracién de la administracion, asi
como las practicas, se realizaron con simuladores de recién nacidos

prematuros.
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La recogida de datos para la validacion de la Spanish Premie-Neuro
se realiz6 entre los meses de febrero y septiembre de 2013, ambos

inclusive.

Previamente a la realizacién de las valoraciones, los progenitores de
los neonatos seleccionados para el estudio fueron informados
convenientemente, pudiendo plantear sus dudas y, si estaban de acuerdo,

firmaron el consentimiento informado.

Cada neonato prematuro que cumplia con los criterios de inclusion
era valorado neurolégicamente por dos personas diferentes, que le

realizaban un total de tres valoraciones.

El evaluador 1 administraba la SPN en un turno y, a las 24 horas de
la primera valoracion. El evaluador 2 valoraba al RN prematuro en uno de

los dos turnos intermedios entre las dos valoraciones del evaluador 1.

El escaso espacio de tiempo (1 dia) entre la primera y segunda
valoracion del evaluador 1 pretendia minimizar los efectos que el
desarrollo neuromotor fisiolégico el RN prematuro pudiera tener sobre la

puntuacion de la SPN.

Todas las valoraciones se llevaron a cabo entre media y una hora

antes de la toma.

El andlisis de datos se realiz6 mediante un andlisis de los
componentes principales para testear la validez de constructo relacionada
con los criterios de Version del Premie-Neuro. Para evaluar en qué medida
el analisis factorial fue adecuado, los siguientes indicadores fueron tenidos
en cuenta: la matriz de correlaciones entre componentes de la escala, la
medida Kaiser-Mayer-Olkin (KMO) de adecuacion de la muestra y el test de
esfericidad de Bartlett. La extraccion de los factores fue realizada con el
método de componentes principales, donde la técnica “varimax rotation”
fue aplicada. El valor de cada item por encima de 0,20 fue utilizado para

seleccionarlo como uno de los items pre-seleccionados y para testear la
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demensionalidad de la escala. Los valores por encima de 1.00 (criterio de
Kaiser), el grafico de sedimentacién y el porcentaje de variabilidad
explicada fueron utilizados como criterios para especificar el valor de cada
item. Se selecciono el nivel de significacidn estadistica P < 0,05 para tener

en cuenta las hipotesis estadisticas mencionadas anteriormente.

Los aspectos comunes mas elevados entre las variables y los factores
fueron seleccionados para el analisis. Si los aspectos comunes para una
variable eran menores del 50%, esta era seleccionada como candidata a la
exclusion del andlisis, porque solo contribuia al factor en menos del 50% de
la varianza, y su potencia de explicacion era mejor individualmente (por si
sola) que incluida en el factor. El coeficiente alfa de Cronbach’s y el
coeficiente de correlacion intraclase indicaban la consistencia interna y la
estabilidad de la escala. Para las variables cuantitativas (puntuacion total
de la Premie-Neuro) los coeficientes de correlacion intraclase fueron
utilizados, superando el valor 0,7, que es un valor “bueno” de acuerdo con
el criterio de Fleiss (1986).

3.2.- Aplicaciéon, por los progenitores, de un protocolo de
masoterapia y cinesiterapia en recién nacidos prematuros
hospitalizados

3.2.1.- Disefo
Ensayo clinico prospectivo.

No se realizé un disefio aleatorizado porque, desde el punto de vista
de la ética asistencial, no parecié apropiado que compartieran espacio los
progenitores y los RN prematuros del grupo control y del grupo
intervencion. Por eso la decision fue la de separar, en el tiempo, a ambos

grupos y no realizar una aleatorizacion.
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3.2.2.- Ambito y poblacion

La totalidad de la fase de intervencion se llevo a cabo en el Servicio
de Pediatria del Complejo Asistencial Universitario de Ledn (CAULE),
dentro de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) y de la

Unidad de Prematuros.

La poblacion objeto de estudio estuvo constituida por los neonatos
pretérmino hospitalizados en la UCIN o en la Unidad de Prematuros del
Servicio de Pediatria del CAULE, con una supervivencia superior a 48 horas,
cuyos progenitores o representante legal dieran su consentimiento
informado por escrito para participar en la investigacion y que cumplieran

con los siguientes criterios de inclusion:

- Peso entre 1.250 y 2.249 gr

- Estabilidad hemodinamica.

- Piel intacta.

- Parametros estables (segun criterio del neonatélogo) para participar
en la intervencion.

- Ausencia de anomalias congénitas y genéticas.

- Ausencia de alteraciones del sistema nervioso central.

- Estabilidad hemodinamica.
Y que no presentaran ninguno de los siguientes criterios de exclusion:

- Negativa familiar para participar en el estudio.
- Ventilacion mecanica de alta frecuencia.

- FiO, >70%.

- Soporte inotropico.

- Shock séptico.

- Taquicardia persistente.

- Bradicardia persistente.

- Alteraciones gastrointestinales.
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3.2.3.- Grupos de estudio y criterios de asignacion

Los RN prematuros participantes en el estudio se distribuyeron en

dos grupos, grupo intervencion y grupo control, del siguiente modo:

a)

b)

Grupo intervencion: Este grupo estuvo formado por aquellos RN
prematuros que cumplian con los criterios de inclusion, cuyos
progenitores firmaran el consentimiento informado, desde el mes 6
al mes 18 del estudio.

Los sujetos asignados a este grupo recibian, por parte de sus
progenitores, un programa de masoterapia y cinesiterapia de 15
minutos de duracién, tras un proceso previo de formacién y de
demostracion de habilidades.

Grupo control: Este grupo estuvo integrado por los RN prematuros
gue cumplian con los criterios de inclusidon, cuyos progenitores
habian manifestado por escrito su consentimiento para participar en
el estudio, desde el mes 1 al mes 6 y desde el mes 19 al mes 24 del
estudio.

Los neonatos asignados a este grupo recibian los cuidados habituales
de la Unidad.

La cronologia de ambos grupos puede consultarse en la figura 8.

Meses

Grupo control Grupo intervencion

Figura 8. Cronologia de los grupos control e intervencion.
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3.2.4.- Intervencion

Los progenitores que manifestaron por escrito su consentimiento
para participar en el proyecto de investigaciéon, fueron formados durante
las 48 primeras horas de vida del RN prematuro, o durante las 48 primeras
horas en las que el neonato pretérmino cumplia con los criterios de
inclusibn o dejaba de ostentar alguno de los criterios de exclusion.
Recibieron dos sesiones individuales de formacién, de 45 minutos de
duracién cada una de ellas. Se les hizo entrega de un triptico que
detallaba, graficamente, las distintas fases del protocolo de intervencion y

describia el protocolo de lavado de manos (anexo VI).

También se les entregd informacion sobre la pagina web, creada
para este estudio, donde tenian a su disposicion un video demostrativo de
la aplicacion del protocolo de intervencion
(http://www.premas.es/es/noticias/item/32-tecnicas-de-masaje-a-

prematuros.html).

La intervencion consisti6 en un protocolo de Masoterapia Yy
Cinesiterapia, de 15 minutos totales de duracion, que fue publicado por
Tiffany Field y su grupo de investigacion, en el afio 1986, y que ha sido
empleado en cinco estudios posteriores (Diego et al., 2005; Field et al.,
2008; Ho et al., 2010; Ang et al., 2012; Asadollahi, Jabraeili, Mahallei,
Asgari-Jafarabadi & Ebrahimi, 2016).

Cada sesion de tratamiento se divide en tres fases, de 5 minutos de

duracion cada una de ellas:
12 fase. Masoterapia.

Con el recién nacido prematuro en decubito prono, se realiz6 una
presion deslizante de intensidad moderada (considerada como aquella que
provoca un leve cambio de coloracion de la piel del bebé, de rosada a
blanca si el recién nacido es caucésico, o la que provoca leves marcas en la

piel de los nifios prematuros de cualquier etnia).
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Se realizaron 5 periodos de un minuto de duracion cada uno de ellos
(aproximadamente, 12 pases de unos 5 segundos de duracién) en cada una

de las siguientes regiones:

- Desde la cabeza hasta la regién cervical.

- Desde la region cervical hasta los hombros.

- Desde la regién dorsal hasta la cintura.

- Desde la caderas hasta los pies, en ambos miembros inferiores.

- Desde los hombros hasta las manos, en ambos miembros
superiores.

22 fase. Cinesiterapia

Con el recién nacido prematuro en decubito supino, se realizaron:

- Movimientos de flexo-extension de cada miembro superior
individualmente.

- Movimientos de flexo-extension de cada miembro inferior
individualmente.

- Movimientos de flexo-extensiéon de ambos miembros inferiores

simultaneamente.

Se realizan cinco secuencias de flexo-extension en cada uno de los
segmentos anteriormente citados, con una duracién de unos 10 segundos
por secuencia (aproximadamente, 1 minuto de cinesiterapia en cada

segmento).
32 fase. Masoterapia

El protocolo de intervencion finalizé con 5 minutos de Masoterapia,

con idénticos parametros que durante la 12 fase.

Previo al inicio de cada sesion, el progenitor encargado de la
aplicacion del masaje y la cinesiterapia, se vistid con una bata estéril
desechable y dejé sus manos y mufiecas libres de accesorios. Realiz6 un

lavado minucioso de manos, segun las recomendaciones de la OMS (2010),
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con agua corriente y jabon antiséptico, utilizando una toalla de papel
desechable para el secado. El proceso de lavado de manos estaba
supervisado por el personal de la Unidad implicado en el desarrollo del

proyecto.

La aplicacion de la masoterapia y la cinesiterapia se realizo
directamente piel con piel, sin el uso de guantes ni de ninguna solucion de

contacto (figura 9)

La adaptacion del protocolo de masoterapia y cinesiterapia para
este estudio fue objeto de publicacion en una revista nacional y puede

consultarse en el anexo VII.

Figura 9. Aplicacion de una maniobra de masoterapia

3.2.5.- Variables de estudio

La recogida de variables sociodemograficas y de caracteristicas
obstétricas y antropométricas se realiz6 con un cuestionario “ad hoc”
(anexo VIII). En él se recogian aspectos como la edad de los progenitores,
su nivel de estudios, su etnia y si la procedencia era rural o urbana; asi
como el estado civil de la madre, si habia fumado durante el embarazo (y,

en caso de respuesta afirmativa, hasta qué semana de gestacién y cuantos
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cigarrillos/dia) y si habia estado expuesta al humo del tabaco, tanto en el

hogar, como en el trabajo o durante el tiempo de ocio.

Del recién nacido y las circunstancias obstétricas del nacimiento se
recogieron datos como el sexo y la edad gestacional del neonato, la
puntuacion del Apgar en los minutos 1y 5, asi como los niveles de pH en la

sangre del cordon umbilical.

Se registré el tipo de parto (y, si habia sido por cesarea, el motivo
por el cual estaba indicada), si habia existido o no rotura espontanea de la
bolsa (y, en caso de respuesta afirmativa, el tiempo de bolsa rota) y si
existia algun tipo de enfermedad materna y/o la madre habia tomado
algun tipo de medicacion durante el embarazo. También se anoto el

namero de embarazos anteriores y el nimero de nacidos vivos.

La segunda parte del cuestionario la constituyeron los datos
referentes al registro de medidas antropométricas (peso, talla y perimetro
cefalico) y a la puntuacién de la escala de desarrollo neuromotor (Spanish
Premie-Neuro). Estos datos se registraban durante las primeras 48 horas
tras el nacimiento (evaluacion inicial) y al momento del alta (evaluacion
final).

Ademas, también se contempld la recogida de otros valores, como
los referentes a la necesidad de ventilacion mecanica (tanto invasiva como
no invasiva) y de oxigenoterapia y la duracion de la estancia en la UCIN (en

caso de que hubiera sido necesaria).

La altima parte del cuestionario sirvié para la recogida de los datos
relativos a la intervencién (n° de dias de masaje y n° total de masajes,
peso al inicio y al final de la intervencién y fechas de inicio y finalizacion

de la aplicacién del protocolo de masoterapia y cinesiterapia).

Para la cuantificacion mas detallada de estos datos, se elabordé una
hoja de recogida sistematica de los pardmetos relacionados con la

intervencion, que puede consultarse en el anexo IX.
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Para la valoracion del neurodesarrollo, se obtuvieron los datos a
través de la cumplimentacion de los 24 items de la SPN (Fernandez et al.,
2015) (anexo IV), registrando la fecha en la que se realizaba la evaluacion,
las semanas y dias de gestacion del neonato al momento de realizacién de
la prueba y la hora, minutos y segundos de inicio y finalizacion del registro
(para el célculo del tiempo total de implementacién). A cada item se le
asigna una puntuacién de 1, 3 6 5 puntos, siendo la puntuacion final la
suma de las puntuaciones parciales de los 24 items. La puntuacion final
puede oscilar entre 24 y 120 puntos y permite clasificar a los neonatos
prematuros, segun su desarrollo neuromotor, en tres grupos: normal,

cuestionable o inferior a lo normal.

Para la determinacion del tiempo total de administracion se empleo
un cronémetro Casio HS3 WL, con medicion 1/100 segundo, rango 9 horas,

59 minutos, 59,99 segundos y precision del 99,99%.

La determinacién de los angulos articulares, para aquellos items que
precisaban esta medida, se realiz6 con un goniometro universal de dos
ramas transparentes, con un rango de medicion entre 0 y 360 grados. Las
ramas tenian una longitud adaptada al tamafio de los neonatos

prematuros, para facilitar la toma de referencias.

Para la cuantificacién de las medidas antropométricas, se siguieron
las recomendaciones de la OMS (2008) y las directrices de algunos autores

de referencia (Rojas, 2000; Ruiz-Gonzéalez, 2000).

La determinacion del peso se realizé siempre a la misma hora (a las
18:00 horas) y en las mismas condiciones (una hora después de la ultima
toma). Como tanto en la UCIN como en cuidados intermedios los neonatos
no llevan ropa, se retird el pafal y se colocé al nifio sobre la bascula, en
decubito supino, sin que las manos ni los pies estuvieran en contacto con

ninguna superficie (ver figura 10).
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Figura 10. Determinacion del peso

Se emple6 una béascula pediatrica digital, marca Seca (modelo 834),
con un rango de medida entre 0 y 20 kg. y una precision de 10 gr para
pesos inferiores a 10 kilos y de 20 gr para pesos iguales o mayores a 10
kg.(figura 11).

Figura 11. Bascula digital y cinta métrica utilizadas en el estudio.

La determinacion de la talla y del perimetro cefélico y toracico se
realiz6 con una cinta métrica flexible e inextensible, con un rango de

medicion de 0 a 150 cm y divisiones cada 0,01 cm (figura 11).

Para la medicion de la talla, participaron dos personas: Una de ellas

mantenia la cabeza en el plano de Frankfurt (plano imaginario que pasa
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por el borde inferior de la 6rbita ocular y por el meato auditivo externo,
perpendicularmente al eje del tronco) y la segunda persona mantenia las
rodillas en extension y sujetaba firmemente el pie, en posicion neutra. Se

media la distancia entre el vértex craneal y el plano plantar (figura 12).

Figura 12. Determinacion de la talla

El perimetro cefalico (figura 13) se midi6 rodeando la zona frontal
del gabelo, los arcos superciliares y el area mas prominente del occipital

(opistokranion).

La referencia para la medicion del perimetro toracico fue la linea

mamilar.

El grado de apego materno se determindé mediante el MAI (Maternal
Attachment Inventory) que fue desarrollado por Muller en el afio 1994 y
adaptado y validado al espafiol bajo la direccion del especialista en
enfermeria obstétrica y ginecoldgica, Luis Javier Gonzalez Fuente (Alonso,
2017).

Este cuestionario esta formado por 26 items, a los que se les asigna
una puntuacion entre 1 (poco relevante) y 4 (relevante). La version

espafiola del MAI puede consultarse en el anexo X.
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Figura 13. Medicion del perimetro cefalico.

3.2.6.- Recogida y analisis de datos

La recogida de datos se realiz6 entre los meses de enero del afio

2014 y diciembre de 2015, ambos inclusive.

Todos los datos que se recogen en la primera parte del cuestionario
(anexo VIII), asi como el peso, la talla, el perimetro cefalico y la valoracion
neuroldgica con la escala Spanish Premie-Neuro, se recogieron durante las
primeras 48 horas de vida del nifio. Los parametros somatométricos y la
puntuacion de la escala Spanish Premie-Neuro volvieron a registrarse el dia

del alta hospitalaria.

El ultimo dia de estancia en la Unidad, las madres cumplimentaron
la version espafiola del MAI (anexo X), con el objetivo de conocer el grado
de apego. El primer y cuarto semestre se llevo a cabo la recogida de datos

del grupo control.

Durante el segundo y tercer semestre, se llevo a cabo el proceso de
investigacion (que incluyé el proceso formativo de los padres y la
aplicacion de la intervencién), asi como la recogida de datos del grupo

intervencion (ver figura 8).
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Para el tratamiento y analisis de datos, se llevo a cabo un analisis
epidemioldgico y estadistico de los resultados obtenidos empleando los
programas Epilnfo™ para Windows versién 7.2, IBM SPSS Statistics version

20 y Stata version 14.

Para el andlisis descriptivo se calcularon los valores de media,
desviacion estandar, minimos y maximos para las variables cuantitativas, y
las frecuencias relativas con sus intervalos de confianza del 95% vy
porcentajes para los distintos valores de las variables cualitativas.
Asimismo se calcularon las diferencias entre la situacién inicial y final

mediante el calculo de las incidencias de cambio.

En cuanto a las variables cuantitativas se aplicaron las pruebas de
normalidad de Shapiro-Wilk y Kolmogorov-Smirnov y se consideraron
distribuidas normalmente aquellas variables cuya significacion asintdtica
bilateral fue mayor o igual de 0,05 y se expresaron como media Yy

desviacion tipica.

Para comparar las variables cuantitativas con distribucion normal se
empled la prueba paramétrica t de Student para muestras independientes,
y las variables no gaussianas se compararon con la prueba no paramétrica
U de Mann Whitney, mientras que para la comparacion de muestras
relacionadas se emplearon la prueba t de Student y el test de Wilcoxon

respectivamente.

Para el andlisis de las variables cualitativas se utilizaron tablas de
contingencia y se calculo el estadistico Chi-cuadrado o el test de Fisher. El
andlisis estratificado fue realizado con la prueba de Mantel-Haenzsel.
Ademas se calcularon las odds ratio (OR) y sus intervalos de confianza del
95% (IC95%).

Para validar los resultados en términos de significacion se utilizé un
nivel de confianza de 95% y se considerd significativo todo valor de p <
0,05.

76



4 RESULTADOS

77






Resultados

4.1.- Adaptacion al espafiol y validacion de la escala Premie-

Neuro

En la tabla 12 se recogen los items originales de la escala Premie-

Neuro y los equivalentes en la escala Spanish Premie-Neuro (SPN).

Tabla 12. items originales de la Premie-Neuro y su traduccion y adaptacion al

espariol.

Version original
Premie-Neuro

Version en espafiol
Spanish Premie-Neuro

Factor 1 Neurological Neuroldgico

ftem 1 Arm recoil Retroceso del brazo
ftem 2 Arm traction Traccion del brazo
item 3 Palmar grasp Prensién palmar

item 4 Plantar grasp Prensién plantar

item 5 Scarf sign Signo de la bufanda
item 6 Popliteal angle Angulo popliteo

item 7 Heel to ear Talén-oreja

item 8 Movement type Tipo de movimiento
Factor 2 Movement Movimiento

item 9 Tremors Temblores

ftem 10 Thrashing Pataleos

item 11 Facial grimace Muecas faciales

item 12 Startle Sobresalto

item 13 Yawn Bostezo

item 14 Colour change Cambios de color

item 15 Arm movements Movimientos de los brazos
item 16 Leg movements Movimientos de las piernas
Factor 3 Responsiveness Reactividad

item 17 Arm flexion Flexion del brazo

item 18 Head lag Extension de la cabeza
item 19 Held sit Sedestacion mantenida
item 20 Posterior neck Extensores del cuello
item 21 Anterior neck Flexores del cuello
item 22 Alert Estado de alerta

item 23 Ventral suspension Suspension ventral
item 24 Responsiveness Consciencia
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Tras las fases de traduccién y retrotraduccién se encontraron
discrepancias en dos de los items: “facial grimace” y “startle”, ambos

incluidos en el factor 2.

“Facial grimace” (item 11) fue traducido como “mimica facial” y
como “muecas faciales” y el item 12, “startle”, fue traducido como

“sobresalto” y como ““susto”.

En la fase de armonizacién, el grupo de expertos reunidos decidio
traducir estos apartados como “muecas faciales” y “sobresalto”, debido a
que era la terminologia mas comunmente empleada en la préactica

asistencial, tanto de neonatoldgos, como de enfermeros y fisioterapeutas.

La version, en espaiiol, resultante de la traduccion y adaptacion de
la Premie-Neuro, asi como de las consideraciones generales para su
administracion, de los sistemas de puntuacion y de clasificacion de
resultados y la hoja de registro de puntuaciones, pueden consultarse en el

anexo V.

Descripcion de los participantes

La tabla 13 recoge las caracteristicas de la muestra de RN

prematuros y de sus progenitores.

La muestra final para la validacion de la SPN estuvo formada por 27
recién nacidos prematuros (RN prematuros), de los cuales 17 eran hombres
(63%). La edad gestacional media fue de 33,8 semanas, con una desviacion
estandar de 2,3 semanas. El 48,1% de los partos habia sido mdaltiple

(gemelar).

La media de peso al nacimiento, en gramos, fue de 1.833 (537) y la
causa mas frecuente de prematuridad fue la rotura prematura de
membranas (45,9%), seguida de la restriccion en el crecimiento

intrauterino o crecimiento intrauterino retardado (CIR) (37,5%).
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La mayor parte de los RN prematuros de la muestra nacieron
mediante cesarea de urgencia y los resultados del test de Apgar fueron de

7,8 (2,1) y 9,2 (1,5) en el minuto 1y 5, respectivamente.

Tabla 13. Caracteristicas de la muestra.

NEONATOS Obs Frec %
RPM 27 12 45,8
Causa prematuridad CIR 27 10 37,5
Otras 27 5 16,7
Sexo Hombre 27 18 61,5
Mujer 27 9 31,5
Cesarea 27 16 61,4
Tipo de parto Inducido 27 6 23,1
Espontaneo 27 5 15,3
Parto multiple Gemelos 27 13 48,1
Media DE
Edad gestacional 33.8 2.3
Peso (gr) 1.833 537
Apgar minuto 1 7,8 2,1
Apgar minuto 5 9,2 1,5
PROGENITORES Obs Frec %
Soltero 27 40,9%
Estado civil Casado 27 50%
Otros 27 9,1%
Etnia de la madre Caucésica 27 86,3%
Etnia del padre Caucasica 27 90,5%
Universitario 27 9 36,3%
Nivel educativo madre FP . 21 8 31,8%
Secundaria 27 6 18,3%
Primaria 27 4 13,6%
Universitario 27 12 42,8%
FP 27 5 19,1%
Nivel educativo padre Secundaria 27 4 14,3%
Primaria 27 4 14,3%
Otro 27 2 9,5%
Ly - Fumadora 27 8 30,8%
Habito tabaquico madre Fumadora pasiva 27 6 7. 7%
Media DE
Edad madre 33,8 7,2
Edad padre 34,8 5,7

En relacion a las madres, la media de edad fue de 33,8 afios (7,2).

La mitad de ellas estaban casadas (50%) y el 86,3% eran de etnia caucésica.

El 30,8% de ellas manifestd haber fumado durante el embarazo (con

una media de un cigarrillo al dia) y el 7,7% habian estado expuestas al
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humo del tabaco en el hogar, en el ambito laboral y/o durante el tiempo

de ocio.

Los niveles educativos alcanzados con mayor frecuencia por las

madres fueron el universitario (36,3%) y la formacion profesional (31,8%).

Los padres presentaban una media de edad de 34.8 afios (5,7) y el
90,5% eran de etnia caucéasica. El nivel educativo mayoritario fue el

universitario (42,8%).

Resultados de la Spanish Premie-Neuro

Se llevaron a cabo un total de 81 valoraciones neuroldgicas, ya que

cada uno de los 27 RN prematuros fue evaluado 3 veces.

La puntuacién media fue de 95,8 (8,3), con un rango entre 76 y 112

puntos.

En relacion con las categorias propuestas por las autoras de la escala
original, el 61,7% de las valoraciones arrojé resultados cuestionables y el
38,3% de las puntuaciones encajaba en el rango de la normalidad. Ninguna
de las valoraciones llevadas a cabo obtuvo puntuaciones que sugirieran un

desarrollo neuromotor inferior al normal (<70).

Para estudiar la validez del constructo de la SPN se realiz6 un
andlisis factorial de los principales componentes de la escala. Una vez que
se completd la extraccion de factores y que se examind la tabla de los
aspectos comunes, se observd como la varianza de cada una de las
variables originales era explicaba por los factores extraidos. La tabla 14
muestra los detalles de los factores comunes, donde no se constatan

valores particularmente bajos.
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Tabla 14. Componentes comunes.

Variable Inicial Extraccion
Retroceso del brazo 1,000 0,831
Traccion del brazo 1,000 0,756
Prension palmar 1,000 0,779
Prension plantar 1,000 0,717
Signo de la bufanda 1,000 0,679
Angulo popliteo 1,000 0,755
Talon-oreja 1,000 0,655
Tipo de movimiento 1,000 0,718
Temblores 1,000 0,640
Pataleos 1,000 0,730
Muecas faciales 1,000 0,666
Sobresalto 1,000 0,752
Bostezo 1,000 0,756
Cambios de color 1,000 0,761
Movimientos de los brazos 1,000 0,708
Movimientos de las piernas 1,000 0,717
Flexion del brazo 1,000 0,822
Extension de la cabeza 1,000 0,798
Sedestacion mantenida 1,000 0,747
Extensores del cuello 1,000 0,736
Flexores del cuello 1,000 0,610
Estado de alerta 1,000 0,703
Suspension ventral 1,000 0,688
Consciencia 1,000 0,561
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El analisis inicial identificé diez factores con un valor comun superior
a 1. Sin embargo, en la grafica de sedimentacion (figura 14) puede

observarse como una solucion con 8 factores podria ser adecuada.

Aspectos comunes

N M
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Figura 14. Gréafica de sedimentacion de los factores de la SPN

Una solucion de diez factores demostro unos indices de adecuacion
de la muestra entre bajos y moderados (Kaiser-Mayer-Olkin 0,502),
explicando el 72% de la varianza, y resulté ser mas comparable con el

analisis de la escala original (tabla 15).

El valor del test de esfericidad de Barlett es menor a 0,001, lo que

evidencia la validez de los datos.

El primer factor incorpor6 el 14,1% del total de la varianza e incluye
los siguientes items: Extension de la cabeza, sedestacion mantenida,
flexores del cuello, extensores del cuello, suspension ventral, consciencia
y sobresaltos. El segundo factor incorporo el 10,2% de la varianza e incluyo
los siguientes apartados de la escala: traccién del brazo, signo de la
bufanda, angulo popliteo, talon-oreja y flexién del brazo. Finalmente, el
tercer factor incluy6 los movimientos de las piernas y de los brazos y los
pataleos (tabla 16).
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Tabla 15. Porcentaje de la varianza

Valores comunes

Extraccion de la suma de las

componente iniciales cargas
0 0 0
Total varijnza acurr:/fjlado Total variﬁnza acum/alado

1 3,378 14.074 14,074 3,378 14,074 14,074
2 2,446 10,194 24,268 2,446 10,194 24,268
3 1,892 7,882 32,150 1,892 7.882 32,150
4 1,807 7,530 39,679 1,807 7,530 39,679
5 1,576 6,576 46,246 1,576 6,567 46,246
6 1,468 6.116 52,362 1,468 6,166 52,362
7 1,329 5,536 57,897 1,329 5,536 57,897
8 1,248 5,201 63,098 1,248 5,201 63,098
9s 1,121 4,673 67,771 1,121 4,673 67,771
10 1,021 4,256 72,027 1,021 4,256 72,027
11 0,900 3,750 75,776

12 0,812 3,384 79,161

13 0,786 3,275 82,435

14 0,685 2,853 85,288

15 0,573 2,386 87,674

16 0,524 2,181 89,855

17 0,460 1,918 91,772

18 0,428 1,784 93,556

19 0,378 1,575 95,131

20 0,315 1,312 96,443

21 0,299 1,245 97,688

22 0,211 0,881 98,568

23 0,207 0,863 99,431

24 0,136 0,569 100,000
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Tabla 16. Matriz de componente rotatorio.

Componente

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Flexores del cuello 0,84 -0,13 -0,16 -0,21 -0,16
Extensores del cuello 0,83 0,11 0,21 -0,12 -0,11
Extension de la cabeza 0,79 0,12 0,15 -0,19
Sedestacion mantenida 0,73 -0,19 -0,11 0,18 0,11 0,12 0,18 0,21
Suspension ventral 0,50 -0,14 0,22 -0,29 -0,28 0,38 0,22 -0,23
Flexion del brazo 0,74 -0,12 0,12 0,17 0,20 -0,26 0,19
Traccion del brazo 0,66 -0,14 -0,10 -0,17 0,15 0,16 -0,22 0,11
Signo de la bufanda 0,24 0,64 -0,16 -0,22 -0,34 -0,13 -0,18
Talon-oreja 0,60 0,21 0,18 0,25 -0,34 0,31 0,16
Movimientos de piernas -0,12 0,80 -0,13 0,26
Movimientos de brazos -0,13 0,73 0,12 0,38 -0,14
Pataleos -0,16 0,55 -0,17 -0,36 0,34 -0,20 -0,18 -0,17
Prension palmar 0,85 -0,14
Prension plantar 0,83 -0,11 -0,23
Sobresalto 0,31 -0,13 0,63 -0,16 -0,17 0,23
Consciencia 0,30 -0,11 0,22 -0,61 0,10
Cambios de color -0,11 0,30 0,58 0,30 -0,20 0,17 -0,27
Alerta -0,12 0,81 0,82 -0,11 0,15 -0,19
Tipo de movimiento 0,12 0,34 -0,46 -0,46 -0,34 0,19 -0,33
Bostezos 0,15 -0,11
Temblores 0,10 0,83
Retroceso del brazo 0,13 -0,17 -0,11 0,87
Muecas faciales -0,18 0,23 0,13 -0,14 0,12 0,74
Angulo popliteo 0,11 0,35 0,21 -0,15 -0,18 -0,41 0,50
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En el analisis de la consistencia interna y de la fiabilidad, el
coeficiente alpha de Cronbach fue de 0,72 y no aumentd al eliminar
ninguno de los items. El coeficiente alpha de Cronbach, organizado de
acuerdo a los factores en la SPN y en la Premie-Neuro, mostré valores de
0,64, 0,66 y 0,71 para el factor 1(neuroldgico), factor 2 (movimiento) y

factor 3 (reactividad), respectivamente.

El coeficiente de correlacién intraclase para el total de puntuaciones
fue de 0,78 (IC95%: 0,52 a 0,90).

La tabla 17 muestra el coeficiente de correlaciéon intraclase y el
coeficiente de consistencia distribuidos en los tres factores de la Premie-

Neuro y en la puntuacion total.

Tabla 17. Consistencia interna y fiabilidad de la Spanish Premie-Neuro

items de la Spanish

Premie-Neuro (n° ftems) a de Cronbach CCl test-retest IC 95%

Factor neurolégico (8) 0,523 0,790 0,539-0,904
Factor movimiento (8) 0,434 0,457 0,192-0,572
Factor reactividad (8) 0,778 0,935 0,858-0,970
Puntuacion total 0,677 0,783 0,524-0,901

Cl: Correlacion intraclase. CCIl: Coeficiente de correlacion intraclase. 1C95%:

Intervalo de confianza al 95%.
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4.2.- Efectos de la intervencioén sobre el neurodesarrollo

4.2.1.- Analisis neuroldgico con la escala Spanish Premie-Neuro en

el grupo intervencion

Para el analisis neurolégico del grupo intervencion, segun la SPN, se

realizaron valoraciones neurolégicas en 44 RN prematuros del grupo

intervencion (44/54; 81,5%), 44 pre-intervencion y 41 post-intervencion.

Caracteristicas sociodemogréaficas de los progenitores

Las madres de los RN prematuros del grupo intervencion presentaron

un promedio de edad de 33,1 (5,1) afios y una media de horas de bolsa rota

de 3,6. La mayoria estaban casadas (67,5%; 27/40) y eran de raza

caucasica (90,7%; 39/43). En la tabla 18 se muestran las caracteristicas

sociodemogréaficas de las madres estudiadas.

Tabla 18. Caracteristicas sociodemogréaficas de las madres del grupo intervencion.

Media
MADRES Obs (DE) Min-Max
Edad madre 44 33,3 (5,1) 18-42
Caracteristicas Emparazo_s anteriores 44  0,5(0,6) 0-2
Nacidos vivos 44 0,3 (0,5) 0-1
Horas bolsa rota 41 3,6 (10,5) 0-54
Obs Frec %
Casada 40 27 67,5
.. Otros 40 1 2,5
Estado civil Soltera 40 4 10,0
Unioén libre 40 8 20,0
Caucasica 43 39 90,7
Etnia madre Gitana 43 1 2,3
Otro 43 3 7,0
Secundaria 41 14 34,2
FP 41 13 31,7
. Universitarios 41 11 26,8
Estudios madre Otros a1 1 2 4
Primaria 41 1 2,4
Sin estudios 41 1 2,4
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Los padres presentaron un promedio de edad de 33,9 (4,7) afios de
edad, siendo la mayoria de raza caucasica (90,7%; 39/43) y con estudios
secundarios (31%; 13/42) y formacion en FP (31%; 13/42). En la tabla 19 se

presentan las caracteristicas sociodemograficas de los mismos.

Tabla 19. Caracteristicas sociodemograficas de los padres del grupo intervencion.

PADRES Obs Media (DE) Min-Max
Caracteristicas Edad padre 44 33,9(4,7) 23.48
Obs Frec %
Caucésica 43 39 90,7
Etnia padre Otra 43 3 7,0
Gitana 43 1 2,3
FP 42 13 31,0
secundaria 42 13 31,0
Estudios padre un_ivers_itarios 42 8 19,1
primaria 42 6 14,3
otros 42 1 2,4
sin estudios 42 1 2,4

Caracteristicas antropométricas de los RN prematuros

En la tabla 20 se presentan las caracteristicas antropométricas al
nacimiento y al alta de los RN prematuros del grupo intervencién
La

antropomeétricas, en ambas mediciones, es estadisticamente significativa,

analizados neurologicamente. diferencia entre las medidas

como cabria esperar. El perimetro toracico sélo se determina por protocolo

en la Unidad de Prematuros al nacimiento, y no hay valores al alta.

Tabla 20. Valores antropométricos de los RN prematuros al nacimiento y al alta (GI).

Nacimiento Alta
Valor
Variable Obs Media DE Min Max [Obs Media DE Min Max dep
Peso (gr) 44 1.484 458 660 2.280| 44 2.380 241 2.080 3.240 <0,001
Talla (cm) 44 40,6 4,5 31 49 44 46,1 1,7 43 49,5 <0,0012
Pc (cm) 44 28,7 2,7 22 33 4 32,9 1,1 30 35,5 <0,0012
Pt (cm) 39 25,1 2,8 19 29,5

Pc: perimetro cefélico. Pt: perimetro toréacico. @ Test de Wilcoxon para medidas

repetidas
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El incremento de peso, talla y perimetro cefalico durante la estancia
fue de 896 gr, 5,6 y 4,2 cm respectivamente. En la tabla 21 se representan
las ganancias de peso, talla y perimetro cefélico durante su estancia

hospitalaria.

Tabla 21. Incremento de las medidas antropométricas durante la estancia (Gl).

Obs Media DE Min Max

Incremento de peso (gr) 44  895,8 529,6 50 2340
Incremento de talla (cm) 44 5,6 4.1 0 16,5
Incremento de pc (cm) 44 4.2 3,0 0,5 13

Pc: perimetro cefalico.

En la tabla 22 se muestra la ganancia de gramos y centimetros en
relacion a las medidas antropométricas por dia de estancia. Los RN
prematuros analizados neurol6gicamente demostraron una ganancia de
peso de 25,9 (7) gr/dia; 0,15 (0,07) cm/dia y 0,12 (0,04) cm/dia en

relacion al peso, talla y perimetro cefélico, respectivamente.

Tabla 22. Ganancia de peso, talla y perimetro cefalico por dia de estancia (Gl).

Obs Media DE Min Max

Ganancia/peso/dia (gr) 44 25,9 7,0 5,0 37,1
Ganancia/talla/dia (cm) 44 0,15 0,07 0 0,3
Ganancia/pc/dia (cm) 44 0,12 0,04 0,05 0,25

Pc: perimetro cefalico.

Caracteristicas clinicas de los recién nacidos prematuros

Los RN prematuros analizados neuroldgicamente eran mujeres
(56,8%; 25/44), de procedencia urbana (61,4%; 19/44), con presentacion
cefalica (75,3%; 34/44) y nacidos tras una cesarea (63,6%; 28/44). En la
tabla 23 se presentan estas caracteristicas, ademas de los motivos de

cesarea.
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Tabla 23. Caracteristicas clinicas de los RN prematuros con SPN aplicada (Gl, 1).

Obs Frec %
Procedencia Rural 44 17 38,6
Urbana 44 27 61,4
Sexo Hor_nbre 44 19 43,2
Mujer 44 25 56,8
Cefalica 44 34 75,3
Presentacion Podalica 44 7 15,9
Nalgas 44 3 6,8
Cesarea 44 28 63,6
Tipo de parto Espontaneo 44 14 31,8
Inducido 44 2 4,6
CIR 19 1 5,3
CIR + Preclampsia grave 19 1 5,3
CIR TIPO Il 19 4 21,1
Carcinoma cérvix 19 1 5,3
Eclampsia 19 1 5,3
Gemelar de parto 19 1 5,3
Motivo de Posicion podélica + CIR I 19 1 5,3
Cesérea Prematurq 19 2 10,5
Presentacion nalgas 1° gemelo 19 1 5,3
Presentacion nalga 19 1 5,3
R.P.B.FYCIRI 19 1 5,3
Registro patoldgico 19 1 5,3
Riesgo para bienestar fetal 19 1 5,3
Sindrome HELP 19 1 5,3
T.E.P+ TVP 19 1 5,3

En la tabla 24 se muestran otras caracteristicas clinicas de los
mismos como el Apgar al minuto 1 y 5, y el valor promedio del pH del
corddn umbilical al nacimiento. La media de semanas de gestaciéon fue de
31,7 (2,9) y los dias de gestacion de 224,5 (19,7).

Tabla 24. Caracteristicas clinicas de los RN prematuros con SPN aplicada (Gl, 2).

Obs Media DE Min Max

Apgar minuto 1 44 7,4 2,0 1,0 9,0
Apgar minuto 5 44 9,0 1,2 5,0 10,0
pH corddén umbilical 34 7,3 0,1 7,1 7,5
Semanas de gestacion 44 31,7 2,9 25 37

Dias de gestacion 44 224.,5 19,7 175 259

Caracteristicas de la intervencion

Los RN prematuros evaluados neurol6gicamente recibieron un total
de 527 intervenciones con el protocolo de masoterapia y cinesiterapia, en

543 dias de intervencion.
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En la tabla 25 se presentan las caracteristicas de los mismos. Cada
RN prematuro recibié un promedio de 12,5 masajes, siendo la madre quien

aplicé mayor promedio de masajes en comparacion con el padre.

Tabla 25.Caracteristicas de los masajes aplicados en los RN prematuros.

Obs Media DE Min Max
N° de dias con masaje 44 12,9 9,0 2 40
N° de masajes 44 12,5 9,6 1 41
N° masajes por madre 44 9,7 8,8 0 41
N° masajes por padre 44 3,4 5,3 0 16
N° masajes por profesional 44 1,1 1,6 0 7
n° masajes en T/M 44 5,8 7,5 0 26
n° masajes en T/T 44 7,0 7,4 0 40

T/M: turno de mafiana. T/T: turno de tarde.
Resultados de la escala SPN en el grupo intervencion

La aplicacion de masoterapia y cinesiterapia presentd mejora a nivel
neuroldgico al alta segun la escala SPN en las puntuaciones totales (tabla
26). El promedio de la puntuacion global de la escala SPN fue de 99,4 (5,2)
y de 102,4 (4,4) al nacimiento y al alta respectivamente, presentando
diferencias estadisticamente significativas (p=0,004). Los tres factores de
la escala manifestaron mejora al alta siendo significativa en los factores
neurologico (30,8 vs 31,9; p=0,038) y movilidad (36,1 vs 37,7; p=0,014).

Tabla 26. Puntuaciones totales y por factores de la Escala SPN en el grupo
intervencion al nacimiento y al alta.

SPN al nacimiento SPN al alta
n Media DE Min Max | n Media DE Min Max \éaelT)r

Factor neurolégico 44 30,8 3,4 24 36 (41 31,9 2,2 26,0 36,0 0,038
Factor movilidad 44 36,1 3,7 26,0 40,0|41 37,7 2,3 32,0 40,0 0,014
Factor reactividad 44 32,5 4,5 14,0 40,0|41 32,8 4,0 20,0 40,0 0,731
Total SPN 44 99,4 5,2 76 108 |41 102,4 4,4 92,0 110,0 0,004

En la tabla 27 se presentan las puntuaciones al nacimiento y al alta
de los 24 items de la escala SPN. Se encontraron diferencias estadisticas
con mejora al alta en los items 1, 8, 11, 16, 23 y 24. Los items 20 y 21

presentaron puntuaciones menores al alta, de modo significativo.
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Tabla 27. Puntuaciones de los items de la Escala SPN al nacimiento y al alta en el
grupo de intervencién.

SPN al nacimiento SPN al alta
n Media DE Min Max| n Media DE Min Max Valordep
nl 44 2,23 1,08 1,0 5,041 2,76 0,92 1,0 5,0 0,023
o N2 44 4,00 1,10 1,0 5,0 |41 3,98 1,11 1,0 5,0 0,811
% n3 44 4,36 1,04 1,0 5,0 |41 4,56 0,84 3,0 5,0 0,377
% nd 44 4,45 1,09 1,0 5,0 |41 4,37 1,04 1,0 5,0 0,811
S n5 44 4,00 1,46 1,0 5,0 |41 4,41 1,02 1,0 5,0 0,117
$ n6 44 4,23 1,31 1,0 5,041 3,73 1,60 1,0 5,0 0,129
“ n7 44 450 1,15 1,0 50|41 4,22 1,26 1,0 5,0 0,109
n8 44 3,00 1,43 1,0 5,041 3,83 1,00 3,0 50 <0,0012
n9 44 5,00 0,00 5,0 5,041 5,00 0,00 50 5,0 1,000
nl0 44 4,27 1,50 1,0 5,0 |41 4,41 1,28 1,0 5,0 0,561
g nll 44 3,77 1,63 1,0 5,0 |41 4,22 0,99 3,0 5,0 0,030
é nl2 44 4,9 0,30 3,0 5,041 4,9 0,31 3,0 5,0 1,000
g nl3 44 4,68 0,9 1,0 5,0 |41 4,76 0,66 3,0 5,0 0,486
4 ni4 44 486 0,51 3,0 50|41 4,9 0,31 3,0 5,0 0,5642
nl5 44 4,68 0,74 3,0 5,0 |41 4,46 1,00 1,0 5,0 0,348
nl6 44 3,91 1,46 1,0 5,0 |41 4,9 0,31 3,0 50 <0,001
nl7 44 3,68 1,14 1,0 5,0 |41 3,83 1,00 3,0 5,0 0,660
- nh18 44 4,41 1,02 1,0 50|41 4,02 1,27 1,0 5,0 0,109
S nl9 43 4,30 1,44 1,0 5,0 |41 4,07 1,42 1,0 5,0 0,562
:g n20 44 4,73 0,82 1,0 5,0 |41 4,32 0,96 3,0 5,0 0,027
& n21 44 4,73 0,69 3,0 50|41 4,32 1,06 1,0 5,0 0,044
$ n22 44 3,68 1,67 1,0 50|41 3,68 1,65 1,0 5,0 0,901
“ n23 44 3,18 0,95 1,0 50|41 4,12 1,10 1,0 5,0 <0,0012
n24 44 3,91 1,18 1,0 5,0 | 41 4,46 0,90 3,0 5,0 0,009

@ Test de Wilcoxon para medidas repetidas

El promedio de puntuaciones globales de la escala SPN no presentd

diferencias estadisticamente significativas por sexo y procedencia (tablas
28 y 29). Los valores al alta fueron de 101,6 (4,7) y 103 (4,2) en hombres y
mujeres, respectivamente, y de 102,6 (4,2) y 102,5 (4,7) para los ambitos

ambito rural y urbano, respectivamente.

Hubo una mejora significativa en las puntuaciones globales de la

escala SPN al alta en hombres y mujeres y entre aquellos RN prematuros

que procedian del @mbito rural y urbano. Por factores, no se encontraron

diferencias estadisticas (tablas 28 y 29).
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Tabla 28. Puntuaciones totales y por factores de la escala SPN en el grupo

intervencion organizadas por sexo.

SPN al nacimiento SPN al alta

n Media DE Min Max| n Media DE Min Max \(/jaelc;)r
F-neurol6gico 19 31,3 3,1 26 36 (18 32,1 2,3 28,0 36,0 0,11
HOMBRES F-movilidad 19 35,5 4,4 26,0 40,0/18 37,4 2,3 34,0 40,0 0,086
F-reactividad 19 32,0 4,3 22,0 38,0(18 32,0 4,9 20,0 40,0 0,945
Total SPN 19 98,7 3,3 94 106 |18 101,6 4,7 92,0 110,0 0,048
F-neurol6gico 25 30,4 3,6 24 36 |23 31,7 2,1 26 36 0,117
MUJERES F-movil'id.ad 25 36,6 3,0 28 40 |23 37,9 2,3 32 40 0,087
F-reactividad 25 32,9 4,7 14 40 (23 33,5 3,2 28 40 0,888
Total SPN 25 100,0 6,3 76 108 |23 103,0 4,2 98 110 0,043

@ Test de Wilcoxon para medidas repetidas

Tabla 29. Puntuaciones totales y por factores de la escala SPN en el grupo
intervencién organizadas por procedencia.
SPN al nacimiento SPN al alta

n Media DE Min Max| n Media DE Min Max \(/jaélc;)r
F-neurol6gico 17 29,9 3,0 26 36 |16 31,8 2,2 28,0 36,0 0,084
RURAL F-movilidad 17 36,5 3,2 30,0 40,0(16 38,1 2,1 32,0 40,0 0,082
F-reactividad 17 34,7 2,3 32,0 40,016 32,4 3,8 26,0 38,0 0,08
Total SPN 17 101,1 2,8 98 106 |16 102,3 4,2 98,0 110 0,048
F-neurol6gico 27 31,3 3,6 24 36 |25 31,9 2,3 26 36 0,27
URBANO F—movil.id.ad 27 35,9 4,0 26 40 |25 37,4 2,3 34 40 0,088
F-reactividad 27 31,1 5,0 14 38 (25 33,1 4,2 20 40 0,103
Total SPN 27 98,4 6,1 76 108 |25 102,5 4,7 92 110 0,043

@ Test de Wilcoxon para medidas repetidas

En total se realizaron 85 evaluaciones neuroldgicas mediante la

escala SPN de las que 44 fueron previas a la intervencion y 41 posteriores.

Entre las previas el 47,7% (21/44) fueron calificadas como cuestionables y

el 52,3% (23/44) como normales. Tras el proceso de masoterapia y

cinesiterapia se clasificaron como cuestionables al 24,4% (10/41) y como

normales al 75,6% (31/41) de las evaluaciones.
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La aplicacién de la intervencion supuso un incremento significativo
en el porcentaje de RN prematuros considerados como normales con una
OR de 2,8 (IC95%: 1,02-8,03) (p=0,025). No se encontraron diferencias
estadisticas por sexo y por procedencia en las evaluaciones al alta, de
modo que los porcentajes de RN prematuros clasificados como normales
segun la escala SPN fueron del 78,3% y 72,2% en mujeres y hombres,
respectivamente, y del 76% y 75% entre aquellos de procedencia urbana y

rural, respectivamente.

4.2.2.- Andlisis neuroldgico global con la escala Spanish Premie-

Neuro
Comparativa de la escala SPN al nacimiento y al alta

Se realizaron 44 evaluaciones neurologicas con la escala SPN en el
grupo intervencion y 29 en el grupo control (tabla 30). Por factores de la
escala, en el grupo control se encontraron diferencias estadisticas positivas
en el factor reactividad mientras que en el grupo intervencion se hallaron
diferencias significativas positivas en los factores neurolégico (p=0,038) y
de movilidad (p=0,014) y en la puntuacién global (p=0,004) donde pasé de
un 99,4 (5,2) al nacimiento a un 102,4 (4,4) al alta.

Tabla 30. Puntuaciones totales y por factores de la escala SPN al nacimiento y al alta
organizadas por grupo control e intervencién

SPN al nacimiento SPN al alta

Valor

n Media DE Min Max | n Media DE Min Max de p

F-neurologico 29 30,1 5,9 18,0 38 |29 29,3 4,8 19,0 38,0 0,479
§ F-movilidad 29 37,5 2,8 32,0 40,0 |29 37,9 2,8 32,0 40,0 0,62
§ F-reactividad 29 27,0 6,9 12,0 38,0 |29 29,4 6,3 12,0 40,0 0,025

Total SPN 29 94,6 10,1 74,0 110,029 96,6 9,6 80,0 114,0 0,268

§_F-neurolégico 44 30,8 3,4 24,0 36,0 |41 31,9 2,2 26,0 36,0 0,038
% F-movilidad 44 36,1 3,7 26,0 40,0 |41 37,7 2,3 32,0 40,0 0,014
g F-reactividad 44 32,5 4,5 14,0 40,0 |41 32,8 4,0 20,0 40,0 0,731

e
£ Total SPN 44 99,4 5,2 76,0 108,041 102,4 4,4 92,0 110,0 0,004
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Tabla 31. Puntuaciones de los items de la escala SPN al nacimiento y al alta (GC/GI)

SPN al nacimiento SPN al alta
n Media DE Min Max| n Media DE Min Max Valorp
nl 44 2,23 1,08 1,0 5,0 41 2,76 0,92 1,0 5,0 0,023
3 n2 44 4,00 1,10 1,0 5,0| 41 3,98 1,11 1,0 5,0 0,811
> h3 44 4,36 1,04 1,0 5,0 41 4,56 0,84 3,0 5,0 0,377
% n4 44 4,45 1,09 1,0 5,0 41 4,37 1,04 1,0 5,0 0,811
5 n5 44 4,00 1,46 1,0 5,0 41 4,41 1,02 1,0 5,0 0,117
€ n6 44 423 131 1,0 50|41 373 1,60 10 50 0,129
L n7 44 4,50 1,15 1,0 5,0 41 4,22 1,26 1,0 5,0 0,109
ng 44 3,00 1,43 1,0 5,0 41 3,83 1,00 3,0 5,0 <0,0012
% ng 44 5,00 0,00 5,0 5,0 41 5,00 0,00 5,0 5,0 1,000
g = nl0 44 4,27 1,50 1,0 5,0 41 4,41 1,28 1,0 5,0 0,561
s nil 44 3,77 1,63 1,0 5,0 41 4,22 0,99 3,0 5,0 0,030
&l = nl2 44 4,95 0,30 3,0 5,0 41 4,95 0,31 3,0 5,0 1,000
E 3 nl3 44 4,68 0,96 1,0 5,0 41 4,76 0,66 3,0 5,0 0,486
o En4a 414 a8 o051 30 50|41 495 031 30 50 0564
e ni5 44 4,68 0,74 3,0 5,0 41 4,46 1,00 1,0 5,0 0,348
g nie 44 3,91 1,46 1,0 5,0 41 495 0,31 3,0 5,0 <0,001
nl7 44 3,68 1,14 1,0 5,0 | 41 3,83 1,00 3,0 5,0 0,660
- hl8 44 4,41 1,02 1,0 5,0 41 4,02 1,27 1,0 5,0 0,109
_-8 nl9 43 4,30 1,44 1,0 5,0 41 4,07 1,42 1,0 5,0 0,562
E n20 44 4,73 0,82 1,0 5,0 41 4,32 0,96 3,0 5,0 0,027
8 n21 44 4,73 0,69 3,0 5,0 41 4,32 1,06 1,0 5,0 0,044
$ n22 44 3,68 1,67 1,0 5,0| 41 3,68 1,65 1,0 5,0 0,901
L n23 44 3,18 0,95 1,0 5,0 41 4,12 1,10 1,0 5,0 <0,0012
n24 44 3,91 1,18 1,0 5,0 | 41 4,46 0,90 3,0 5,0 0,009
nl 29 2,66 1,42 1 5 29 2,72 1,03 1 5 0,823
3 n2 29 3,97 1,38 1 5 29 4,03 1,48 1 5 0,845
> h3 29 4,52 0,87 3 5 29 4,10 1,26 1 5 0,110
% n4d 29 3,97 1,48 1 5 29 3,90 1,37 1 5 0,467
5 n5 29 3,83 1,26 1 5 29 3,48 1,57 1 5 0,344
$ né 29 3,41 155 1 5 29 3,69 1,23 1 5 0,403
L n7 29 3,48 1,82 1 5 29 3,62 1,61 1 5 0,730
ng 29 4,31 1,23 1 5 29 3,72 1,67 1 5 0,090
B ng 29 5,00 0,00 5 5 29 500 0,00 5 5 1,000
8 = nl0 29 4,10 1,65 1 5 29 4,72 0,88 1 5 0,083
E & nll 29 4,38 1,32 1 5 29 4,31 1,23 1 5 0,845
o|l= nl2 29 500 0,00 5 5 29 493 0,37 3 5 0,3172
8 énlS 29 4,86 0,52 3 5 29 4,86 0,74 1 5 0,5922
a 0 ni4 29 500 0,00 5 5 29 4,72 1,03 1 5 0,1572
g nl5 29 4,79 0,62 3 5 29 4,79 0,62 3 5 1,000
nl6é 29 4,38 1,08 1 5 29 4,59 0,98 1 5 0,375
nl7 29 3,62 1,42 1 5 29 4,24 1,24 1 5 0,051
- nl8 29 3,14 1,19 1 5 29 3,41 1,35 1 5 0,160
_-8 nl9 29 2,93 1,96 1 5 29 3,14 2,00 1 5 0,630
E n20 29 3,28 1,67 1 5 29 3,55 1,59 1 5 0,255
& n21 29 3,62 1,61 1 5 29 3,69 154 1 5 0,768
$ n22 29 3,55 1,59 1 5 29 3,90 1,65 1 5 0,393
L n23 29 3,28 1,67 1 5 29 3,21 1,63 1 5 0,831
n24 29 3,55 1,40 1 5 29 4,24 1,12 1 5 0,030
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En la tabla 31 se presentan las puntuaciones de la escala SPN en el
grupo control e intervencion al nacimiento y al alta. En el grupo control
solo se encontraron diferencias estadisticas positivas en el item 24 del
factor reactividad (p=0,03), mientras que en el grupo intervencion se
hallaron diferencias significativas positivas en los items 1 (p=0,023) y 8
(p<0,001) del factor neurolégico, en los items 11 (p=0,030) y 16 (p<0,001)
del factor movilidad, y en los items 23 (p<0,001) y 24 del factor
reactividad. Ademas en el grupo intervencion se encontraron diferencias
significativas negativas en los items 20 (p=0,027) y 21 (p=0,009) del factor

reactividad.

Por factores se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los factores neuroldgico y reactividad, de modo que la
intervencion con masaje y cinesiterapia incrementd estadisticamente las
puntuaciones finales a nivel del factor neurolégico (31,85 vs 29,3)
(p=0,003) y a nivel del factor reactividad (32,83 vs 29,4) (p=0,006) (grupo

intervencion vs grupo control).

El protocolo de masaje y cinesiterapia mejoro significativamente las
puntuaciones globales en el grupo intervencion (102,39) en relacion al
grupo control (96,6) (p=0,001) (tabla 32).

Tabla 32. Puntuaciones de los factores de la escala SPN al alta organizadas por grupo
control e intervencion.

SPN al alta

Control Intervencion

Valor

n Media DE Min Max| n Media DE Min Max de p

Factor neurolégico 29 29,3 4,8 19 38 (41 31,9 2,2 26 36 |0,003

Factor movilidad 29 37,9 2,8 32 40 |41 37,7 2,2 32 40 | 0,710

Factor reactividad 29 29,4 6,3 12 40 |41 32,8 4,0 20 40 |0,006?

Total SPN 29 96,6 9,6 80 114 41 102,4 4,4 92 110 |0,0012

@Prueba de U de Mann-Whitney
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En la tabla 33 se reflejan las puntuaciones de los items de la escala
SPN al alta organizados por grupo control e intervencion. El anélisis de la
varianza mostré como el item 5 del factor neurolégico, el item 16 del
factor movilidad y los items 19, 20, 21, 23 y 24 presentaron diferencias
estadisticamente significativas a favor del grupo intervencion en
comparacion con el grupo control.

Tabla 33. Puntuaciones de los items de la escala SPN al alta organizadas por grupo
control e intervencion.

SPN al alta
Control Intervencion

n Media DE Min Max| n Media DE Min  Max Valorp

nl 29 2,72 1,03 1 41 2,76 0,92 1,0 5,0 0,891
n2 29 4,03 1,48 41 3,98 1,11 1,0 5,0 0,849
n3 29 4,10 1,26 41 4,56 0,84 3,0 5,0 0,072
n4 29 3,90 1,37 41 4,37 1,04 1,0 5,0 0,108
n5 29 3,48 1,57 41 4,41 1,02 1,0 5,0 0,003
n6 29 3,69 1,23 41 3,73 1,60 1,0 5,0 0,905
n7 29 3,62 1,61 41 4,22 1,26 1,0 5,0 0,085
n8 29 3,72 1,67 41 3,83 1,00 3,0 5,0 0,742

F-neuroldgico

n9 29 5,00 0,00 41 5,00 0,00 5,0 5,0 1,000
nl0 29 4,72 0,88 41 4,41 1,28 1,0 5,0 0,265

T nll 29 431 1,23 41 4,22 0,99 3,0 5,0 0,733
E nl2 29 4,93 0,37 41 4,9 0,31 3,0 5,0 0,806
é nl3 29 4,86 0,74 41 4,76 0,66 3,0 5,0 0,532
L nl4 29 4,72 1,03 41 4,9 0,31 3,0 5,0 0,188
nis 29 4,79 0,62 41 4,46 1,00 1,0 5,0 O0,1212
ni6 29 4,59 0,98 41 4,95 0,31 3,0 5,0 0,029
nl7 29 4,24 1,24 41 3,83 1,00 3,0 5,0 0,129
nlg 29 3,41 1,35 41 4,02 1,27 1,0 5,0 0,742
E nl9 29 3,14 2,00 41 4,07 1,42 1,0 5,0 0,0252
2 n20 29 3,55 1,59 41 4,32 0,9 3,0 5,0 0,014°
§ n21 29 3,69 1,54 41 4,32 1,06 1,0 5,0 0,047
I_T_ n22 29 3,90 1,65 41 3,68 1,65 1,0 5,0 0,901

n23 29 3,21 1,63
n24 29 4,24 1,12

41 4,12 1,10 1,0 5,0 0,006
41 4,46 0,90 3,0 5,0 0,009

P PR R R R P R[RP WR R ®OR R OOR PR PR PR R
(S, IS 2 TS, I 2 TS 2 N2 NS x N2 I S 2 T, NS 2 NS x NG 2 BTG, NS 2 BNS » B IS HS » HE2 HNS 2 IS NS 2 BTS2 I

@Prueba de U de Mann-Whitney
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A modo de resumen, la figura 15 representa la puntuacion en los

items del grupo control en el nacimiento y al alta, asi como la puntuacion

media de cada factor (puntuacién total / n° de items).

5,5 1

5,0 1

4,5 4

Puntuacion

3,0 1

2,5 1

2,0

4,0 -

3,5 1

-©--Grupo Control Nacimiento —e—Grupo Control Alta

1 2 3 45 6 7 8 9 101112131415 16 17 18 19 20 21 22 23 24
n° Item

Figura 15. Puntuaciones de los items y puntuacion media de los factores de la escala
SPN en el grupo control al nacimiento (linea discontinua) y en el momento del alta
(linea continua). Diferencias significativas: 2 entre items; ® entre factores.

Igualmente, la figura 16 representa la puntuacién en los items del

grupo de intervencién en el nacimiento y al alta, asi como la puntuacion

media de cada factor (puntuacién total / n° de items).

5,5 1

5,0 1
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QD e
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1 2 3 45 6 7 8 9 101112 13141516 17 18 19 20 21 22 23 24
n° Item

Figura 16. Puntuaciones de los items y puntuaciéon media de los factores de la escala
SPN en el grupo de intervencion al nacimiento (linea discontinua) y en el momento
del alta (linea continua). Diferencias significativas: 2 entre items; ® entre factores.
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Valoracion de la escala Spanish Premie-Neuro

En el momento del alta, en el grupo control se clasificaron como
cuestionables al 58,6% (17/29) de los RN prematuros y como normales al
41,4% (12/21), mientras que en el grupo intervencion los porcentajes
fueron del 24,4% (10/41) y 75,6% (31/41), respectivamente (Tabla 34). La
figura 17 resume dichos porcentajes en ambos grupos, en el momento de

nacer y al recibir el alta.

100% -

90% 1 24,4
80% -
2 47,7
S 70% 58,6
2
©
E, 60% -
2 5oy | @Cuestionables
o
S 40%
-
2 ONormales 75,6
€ 30% -
8 52,3
S 20% - 41,4
10% -
0%
Nacimiento ‘ Alta ‘ Nacimiento ‘ Alta ‘
Grupo Control ‘ Grupo Intervencién ‘

Figura 17. Porcentaje de RN prematuros del grupo control y de intervencion
clasificados como normales y cuestionables al ser evaluados con la SPN, en el
momento de nacimiento y al recibir el alta.

La comparacion de estos porcentajes ofrece una OR de 4,3 (IC95%:
1,5-12,5) (p=0,004). Al dividirlos por sexo, en los hombres no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas respecto al grupo
control, mientras que en las mujeres si, con una OR de 6,7 (IC95%; 1,4-
36,3) (p=0,012).

Tabla 34. Porcentajes y OR de la calificacién de los RN prematuros por grupos.

Control Intervencion
n % n % OR IC95% Valor p?
Total Esznt;cl’nab'e g iii ;2 32:2 43 1,512,5 0,004
Hombres Ezf:;?nab'e ;3 45123 153 3;2 2,9 0,7-12,6 0,140
Mujeres Esznt;cl’nab'e i 22; 158 3;; 6,7 1,4-36,3 0,012

aTest exacto de Fisher
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4.3.- Resultados de la intervencion sobre la antropometria

4.3.1.- Andlisis antropométrico en el grupo de intervencion

Para el analisis antropométrico del grupo intervencién se realizaron
determinaciones antropométricas en 54 RN prematuros, tanto pre-

intervencion como post-intervencion.

Caracteristicas sociodemograficas de los progenitores del grupo

intervencion

Las madres de los RN prematuros del grupo intervencion presentaron
un promedio de edad de 33,2 afios (DE=4,9). La mayoria estaban casadas
(68,9%, 31/45) y eran de raza caucasica (87,5%, 42/48).

Los niveles de estudios alcanzados con mayor frecuencia por las
madres de los RN prematuros fueron el universitario (15/46, 32,61%) y el

nivel de educacion secundaria (15746, 32,61%).

En la tabla 35 se muestran las caracteristicas sociodemograficas de

las madres objeto de estudio.

Tabla 35. Caracteristicas sociodemograficas de las madres del grupo de intervencion.

Media
MADRES Obs (DE) Min-Max
Edad madre 54 33,2 (4,9) 18-42
Caracteristicas Embarazos anteriores 54 0,6 (0,7) 0-3
Nacidos vivos 54 0,4 (0,6) 0-3
Obs Frec %
Casada 45 31 68,9
Estado civil Sol't,era. 45 2 4,4
Union libre 45 8 17,8
Otros 45 4 8,9
Caucasica 48 42 87,5
Etnia madre Gitana 48 3 6,2
Otro 48 3 6,2
Secundaria 46 15 32,6
FP 46 13 28,3
Estudios madre Universitarios 46 15 32,6
Otros 46 1 2,2
Primaria 46 1 2,2
Sin estudios 46 1 2,2
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Los padres presentaron un promedio de edad de 33,9 (4,7) afios de
edad, siendo la mayoria de raza caucasica (89,6%; 43/48) y con estudios
secundarios (30,4%; 14/46) y formacion en FP (28,3%; 13/46). En la tabla

36 se presentan las caracteristicas sociodemograficas de los mismos.

Tabla 36. Caracteristicas sociodemograficas de los padres del grupo de intervencién.

Media
PADRES Obs (DE) Min-Max
Caracteristicas  Edad padre 54 33,9(4,7) 25-48
Obs Frec %
Caucasica 48 43 89,6
Etnia padre Otra 48 2 4,2
Gitana 48 3 6,2
Universitario 46 12 26,1
FP 46 13 28,3
Estudios padre  Secundaria 46 14 30,4
Primaria 46 6 13,0
Sin estudios 46 1 2,2

Caracteristicas antropométricas de las recién nacidos prematuros

del grupo intervencion

En la tabla 37 se presentan las caracteristicas antropométricas al
nacimiento y al alta de los RN prematuros del grupo intervencion. La
diferencia en las medidas antropomeétricas en ambas mediciones es
estadisticamente significativa, como cabria esperar. El perimetro toracico,
por protocolo de la Unidad de Prematuros, sélo se determina por al
nacimiento, por lo que no existen datos al alta.

Tabla 37. Valores antropométricos de los RN prematuros del grupo de intervencion al
nacimiento y al alta.

Nacimiento Alta
Valor de
Variable Obs Media DE Min Max |Obs Media DE Min Max p
Peso (gr) 54 1.483,8 458,3 660 2.280| 54 2.379,5 240,6 2.080 3.240 <0,0012
Talla (cm) 54 40,6 4,5 31 49 54 46,1 1,7 43 49,5 <0,0012
Pc (cm) 54 28,7 2,7 22 33 54 32,9 1,1 30 35,5 <0,001°
Pt (cm) 48 25,1 2,8 19 29,5

Pc: perimetro cefalico. Pt: perimetro toracico. @ Test de t-Student para medidas

repetidas  Test de Wilcoxon para medidas repetidas.
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El incremento de peso, talla y perimetro cefalico durante la estancia
fue de 895,7 gr, 5,5 y 4,2 cm, respectivamente. En la tabla 38 se
representan las ganancias de peso, talla y perimetro cefalico durante su
estancia hospitalaria.

Tabla 38. Incremento de las medidas antropométricas durante la estancia en el grupo
de intervencion.

Obs Media DE Min Max

Incremento de peso (gr) 54  895,7 547,9 50 2340
Incremento de talla (cm) 54 5,5 4.3 0 16,5
Incremento de pc (cm) 54 4.2 3,2 0,5 13,0

Pc: perimetro cefalico.

En la tabla 39 se muestra la ganancia de gramos y centimetros en
relacion a las medidas antropométricas por dia de estancia. Los RN
prematuros analizados presentaron una ganancia de peso de 26,7 (6,8)
gr/dia; 0,15 (0,08) cm/dia y 0,12 (0,06) cm/dia en relacién al peso, talla 'y
perimetro cefalico, respectivamente.

Tabla 39. Incremento de peso, talla 'y perimetro cefalico por dia de estancia en el
grupo de intervencién.

Obs Media DE Min Max

Incremento de peso (gr/dia) 54 26,7 6,8 50 37,1
Incremento de talla (cm/dia) 54 0,15 0,08 -0,22 0,32
Incremento de pc (cm/dia) 54 0,12 0,06 0,05 0,47

Pc: perimetro cefalico.

Caracteristicas clinicas de los recién nacidos prematuros del
grupo de intervencion

De todos los RN prematuros incluidos en el grupo control, el 53,7%
eran mujeres (25/44), siendo la procedencia urbana la méas frecuente (63%;
34/54). La mayor parte estaba en presentacion cefalica (74,1%; 42/54) y
nacieron mediante cesarea (64,8%; 35/54). En la tabla 40 se presentan

estas caracteristicas clinicas.

103



Resultados

Tabla 40, Caracteristicas clinicas de los RN prematuros del grupo intervencion (1).

Obs Frec %

Procedencia Rural 54 20 37,0
Urbana 54 34 63,0
Sexo Hor_nbre 54 25 46,3
Mujer 54 29 53,7
Cefalica 54 42 74,1
Presentacion Podalica 54 8 14,8
Nalgas 54 4 7,4
Transversa 54 0 0,0
Cesarea 54 35 64,8
Espontaneo 54 16 29,6
Tipo de parto In}ducido 54 3 5,6
Forceps 54 0 0,0
Ventosa 54 0 0,0
Anormal 54 0 0,0

En la tabla 41 se muestran otras caracteristicas clinicas de los
mismos como el Apgar al minuto 1 y 5, y el valor promedio del pH del
cordon umbilical al nacimiento. La media de semanas de gestacion fue de
31,4 (3) y los dias de gestacion de 222,8 (20,9).

Tabla 41. Caracteristicas clinicas de los RN prematuros del grupo intervencion (2).

Obs Media DE Min  Max
Apgar minuto 1 54 7,4 1,9 1,0 9,0
Apgar minuto 5 54 9,0 1,2 5,0 10,0
pH cordén umbilical 40 7,3 0,08 7,1 7,5
Semanas de gestacion 54 31,4 3,0 25 37
Dias de gestacion 54 222.8 20,9 175 259

Duracion de la estancia hospitalaria de los recién nacidos
prematuros del grupo intervencion

Los recién nacidos del grupo intervencion permanecieron
hospitalizados una media de 35,2 (24,3) dias, como puede observarse en la
tabla 42.

Tabla 42. Dias de estancia hospitalaria del grupo intervencién.

Obs Media DE Min Max
Dias de estancia 54 35,2 24,3 2 101
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Caracteristicas de la intervencion

Los RN prematuros del grupo intervencion recibieron un total de 564

sesiones de tratamiento con el protocolo de masoterapia y cinesiterapia.

En la tabla 43 se presentan las caracteristicas de las mismos. Cada
RN prematuro recibié un promedio de 12,0 masajes, siendo la madre con
8,9 intervenciones por RN prematuro quien aplico mayor promedio de
masajes.

Tabla 43.Caracteristicas de las sesiones de tratamiento aplicadas a las RN prematuros
del grupo de intervencion.

Obs Media DE Min Max
N° de dias con masaje 54 12,0 8,3 2 40
N° de masajes 54 11,6 8,7 1 41
N° masajes por madre 54 8,9 8,1 0 41
N° masajes por padre 54 3,0 4,9 0 16
N° masajes por profesional 54 0,9 1,6 0 7
n° masajes en T/M 54 5,3 6,9 0 26
n° masajes en T/T 54 6,4 6,9 0 40

T/M: turno de mafiana. T/T: turno de tarde.

4.3.2.- Andlisis antropométrico en el grupo control

Para el andlisis antropométrico del grupo control se realizaron
determinaciones del peso, talla y perimetro cefalico en un total de 82 RN

prematuros.

Caracteristicas sociodemograficas de los progenitores del grupo

control

Las madres de los RN prematuros del grupo control presentaron un
promedio de edad de 34,0 afos (DE=6,1). La mayoria estaban casadas
(49,3%, 34/69) y eran de raza caucasica (90,1%, 64/71).

Los niveles de estudios alcanzado con mayor frecuencia por las
madres de los RN prematuros del grupo control fue el universitario (26/71,
36,6%).
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En la tabla 44 se muestran las caracteristicas sociodemograficas de

las madres objeto de estudio.

Tabla 44. Caracteristicas sociodemogréaficas de las madres del grupo control.

Media
MADRES Obs (DE) Min-Max
Edad madre 82 34,0 (6,1) 17-45
Caracteristicas Embarazos anteriores 82 0,5(1,2) 0-2
Nacidos vivos 82 0,3(0,8) 0-2
Obs Frec %
Casada 69 34 49,3
Estado civil Sol_tfara_ 69 8 11,6
Union libre 69 16 23,2
Otros 69 11 16
Caucésica 71 64 90,1
Etnia madre Gitana 71 5 7
Otro 71 2 2,9
Secundaria 71 26 36,6
FP 71 16 22,5
Estudios madre Universitarios 71 20 28,2
Otros 71 4 5,6
Primaria 71 3 4.2
Sin estudios 71 2 2,8

Los padres presentaron un promedio de edad de 32,1 (2,8) afos de
edad, siendo la mayoria de raza caucasica (88,7%; 63/71) y con estudios
secundarios (33,8%; 24/71) y formacion en FP (26,7%; 19/71). En la tabla

45 se presentan las caracteristicas sociodemograficas de los mismos.

Tabla 45. Caracteristicas sociodemograficas de los padres del grupo control.

Media
PADRES Obs (DE) Min-Max
Caracteristicas  Edad padre 82 32,1(2,8) 25-36
Obs Frec %
Caucasica 71 63 88,7
Etnia padre Otra 71 3 7,1
Gitana 71 5 4.2
Universitario 71 19 26,7
FP 71 19 26,7
Estudios padre  Secundaria 71 24 33,8
Primaria 71 6 8,4
Sin estudios 71 4 5,6
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Caracteristicas antropométricas de las recién nacidos prematuros
del grupo control

En la tabla 46 se presentan las caracteristicas antropométricas al
nacimiento y al alta de los RN prematuros del grupo control. La diferencia
entre las medidas antropométricas en ambas mediciones es
estadisticamente significativa, como cabria esperar. El perimetro toracico,
por protocolo de la Unidad de Prematuros, sélo se determina por al

nacimiento, por lo que no existen datos al alta de este registro.

Tabla 46. Valores antropométricos de los RN prematuros del grupo control al
nacimiento y al alta.

Nacimiento Alta
Valor
Variable Obs Media DE Min Max |Obs Media DE Min Max dep
Peso (gr) 82 1898,2 486,5 840 3370 | 82 2440,0 271,2 2120 3300 <0,0012
Talla (cm) 82 43,5 3,8 32 50 |81 46,5 2,1 41 52,5 <0,0012
Pc (cm) 82 30,6 24 22 3528 330 1,3 30 37 <0,0012
Pt (cm) 80 27,0 2,8 20,5 33

Pc: perimetro cefélico. Pt: perimetro toracico. @ Test de Wilcoxon para medidas
repetidas.

El incremento de peso, talla y perimetro cefalico durante la estancia
fue de 541,8 gr, 3,0 y 2,4 cm, respectivamente. En la tabla 47 se
representan las ganancias de peso, talla y perimetro cefalico durante su
estancia hospitalaria.

Tabla 47. Incremento de las medidas antropométricas durante la estancia en el grupo
control.

Obs Media DE Min Max

Incremento de peso (gr) 82 541,8 536,2 -160 2130
Incremento de talla (cm) 81 3,0 3,1 0 13
Incremento de pc (cm) 82 2,4 2,6 0 12

Pc: perimetro cefalico.
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En la tabla 48 se muestra la ganancia de gramos y centimetros en
relacion a las medidas antropométricas por dia de estancia. Los RN
prematuros analizados presentaron una ganancia de peso de 18,5 (17,8)
gr/dia; 0,13 (0,11) cm/dia y 0,08 (0,13) cm/dia en relacién al peso, talla 'y
perimetro cefalico, respectivamente.

Tabla 48. Incremento de peso, talla y perimetro cefalico por dia de estancia en el
grupo control.

Obs Media DE Min Max

Incremento de peso (gr/dia) 75 18,5 17,8 -46,0 39,5
Incremento de talla (cm/dia) 74 0,13 0,11 -0,02 0,54
Incremento de pc (cm/dia) 75 0,08 0,13 -0,9 0,27

Pc: perimetro cefalico.

Caracteristicas clinicas de los recién nacidos prematuros del
grupo control

De los 82 RN prematuros analizados en el grupo control, eran
hombres el 57,3% (47/82), siento la procedencia rural la mas frecuente
(57,3%; 47/82). La presentacion mayoritaria fue la cefélica (71,3%; 57/80)
y la forma de nacimiento més frecuente fue la cesarea (53,7%; 44/82). En

la tabla 49 se presentan estas caracteristicas.

Tabla 49. Caracteristicas clinicas de los RN prematuros del grupo control. (1).

Obs Frec %
. Rural 82 47 57,3
Procedencia Urbana 82 35 42,7
Hombre 82 49 59,8
Sexo Mujer 82 33 40,2
Cefalica 80 57 71,3
Presentacion Podalica 80 15 18,7
Nalgas 80 6 7,5
Transversa 80 2 2,5
Cesarea 82 44 53,7
Espontaneo 82 29 35,4
. Inducido 82 6 7,3
Tipo de parto Forceps 82 1 12
Ventosa 82 1 1,2
Anormal 82 1 1,2
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En la tabla 50 se muestran otras caracteristicas clinicas de los
mismos, como el Apgar al minuto 1 y 5, y el valor promedio del pH del
corddn umbilical al nacimiento. La media de semanas de gestacion fue de
32,7 (5,3) y los dias de gestaciéon de 231,4 (37,3).

Tabla 50. Caracteristicas clinicas de los RN prematuros del grupo control (2).

Obs Media DE Min Max

Apgar minuto 1 81 8,12 1,7 2,0 10,0
Apgar minuto 5 81 9,14 1,8 0,0 10,0
pH cordén umbilical 76 7,3 0,1 7,0 7,4
Semanas de gestacion 82 32,7 5,3 23 38

Dias de gestacion 82 231,4 37,3 211 266

Duracion de la estancia hospitalaria en el grupo control

Los RN prematuros del grupo control permanecieron hospitalizados

una media de 20 (16,8) dias, como puede observarse en la tabla 51.

Tabla 51. Dias de estancia hospitalaria en el grupo control.

Obs Media DE Min Max
Dias de estancia 82 20,0 16,8 0 80

4.3.3.- Andlisis antropométrico global

Comparativa de los parametros antropométricos al nacimiento y

al alta

Se realizaron un total de 136 valoraciones antropométricas: 82 en el
grupo control y 54 en el grupo intervencion. En la tabla 52 se presentan los
registros antropométricos, en el grupo control y en el grupo intervencién,

al nacimiento.
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Pueden observarse diferencias estadisticamente significativas en
todos los parametros antropométricos analizados, siendo menores todos

ellos en el grupo intervencion que en el grupo control.

Tabla 52. Valores antropométricos, al nacimiento, en los grupos control e
intervencion.

Nacimiento

Control Intervencioén

Valor
Variable Obs Media DE Min Max |Obs Media DE Min Max dep

Peso (gr) 82 1.898,2 486,5 840 3370 | 54 1.483,8 458,3 660 2.280 <0,0012
Talla(cm) 82 43,5 3,8 32 50 | 54 40,6 4,5 31 49 <0,001°

Pc (cm) 82 30,6 2,4 22 35,2 | 54 28,7 2,7 22 33 <0,001°

aTest de t-Student para muestras de igual varianza. ® Test de Welch para muestras

con distinta varianza.

Cuando se analizan los mismos parametros en el momento del alta

hospitalaria, no se observan diferencias significativas (tabla 53).

Tabla 53. Valores antropométricos, al alta, en los grupos control e intervencion.

Alta

Control Intervencioén

Valor
Variable Obs Media DE Min Max |Obs Media DE Min Max dep

Peso (gr) 82 2.440,0 271,2 2120 3300 | 54 2.379,5 240,6 2.080 3.240 0,361
Talla(cm) 81 46,5 2,1 41 52,5| 54 46,1 1,7 43 49,5 0,262

Pc (cm) 82 33,0 1,3 30 37 | 54 32,9 1,1 30 35,5 0,9322

aTest de t-Student para muestras de igual varianza.
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En resumen,

la figura 18 representa las principales variables

antropomeétricas analizadas en este estudio, en el grupo control y de

intervencion, en el nacimiento y en el momento de alta.
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Figura 18. Peso, talla y perimetro cefalico (Pc) de los RN prematuros de los grupos
control y experimental, en el nacimiento y en el momento de alta.

Efecto de la intervencién sobre los parametros antropométricos

Las mejoras absolutas en peso, talla y perimetro cefalico fueron

mayores en el grupo de intervencion que en el control (tabla 54).

Tabla 54. Comparacion del incremento de los parametros antropométricos entre el
grupo control e intervencion.

Control Intervencion
Obs Media DE |Obs Media DE Valordep
Incremento de peso (gr) 82 541,8 536,2 | 54 895,7 547,9 <0,0012
Incremento de talla (cm) 81 3,0 3,1 54 5,5 4.3 <0,0012
Incremento de pc (cm) 82 2,4 2,6 54 4,2 3,2 <0,0012

@ Test de Mann-Withney
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Cuando estas mejoras fueron relativizadas en funcion del numero de
dias de estancia, se encontraron diferencias significativas en el incremento

del peso y del perimetro cefalico (tabla 55).

Tabla 55. Comparacion del incremento de los parametros antropométricos por dia de
estancia entre el grupo control e intervencion.

Control Intervencién

Obs Media DE |Obs Media DE Valorp

Incremento de peso (gr/dia) 82 18,5 17,8 | 54 26,7 6,8 0,0022

Incremento de talla (cm/dia) 81 0,13 0,11 54 0,15 0,08 0,2822

Incremento de pc (cm/dia) 82 0,08 0,13 54 0,12 0,06 0,0292

@ Test de Welch para muestras con distinta varianza.
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4.4.- Resultados de la intervencién sobre el apego materno

Caracteristicas sociodemogréaficas de las madres del grupo de

intervencion (apego)

Las madres que rellenaron el cuestionario de apego materno (MAI)
en el grupo intervencién tenian una edad media de 32,7 (5,5) afios y el
52,9% (9/17) estaban casadas. El 88,2% (15/17) de ellas eran de etnia
caucasica y el nivel mas frecuente de estudios fue el universitario (35,3%).
Estas y otras caracteristicas sociodemogréaficas pueden consultarse, de

forma detallada, en la tabla 56.

Tabla 56. Caracteristicas sociodemograficas de las madres del grupo de intervencién

(apego).
Media
MADRES Obs (DE) Min-Max
Edad madre 17 32,7 (5,5) 22-42
Caracteristicas Embarazos anteriores 17 0,6 (0,7) 0-2
Nacidos vivos 17 0,3(0,5) 0-1
Obs Frec %
Casada 17 9 52,9
Estado civil Sol_tfara_ 17 2 11.8
Union libre 17 2 11,8
Otros 17 4 23,5
Caucésica 17 15 88,2
Etnia madre Gitana 17 1 5,9
Otro 17 1 5,9
Secundaria 17 6 35,3
FP 17 4 23,5
. Universitarios 17 4 23,5
Estudios madre Otros 17 1 59
Primaria 17 1 5,9
Sin estudios 17 1 5,9

Caracteristicas clinicas de los RN prematuros del grupo de

intervencion (apego)

Los RN prematuros del grupo intervencién, cuyas madres
cumplimentaron el cuestionario MAI, eran con mayor frecuencia mujeres
(58,8%, 10/17) de procedencia urbana (58,8%, 10/17).
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El 70,6% (12/17) habian nacido mediante cesarea y en un 82,3% de
los casos (14/17) la presentacion fue cefalica. Los datos pueden
consultarse, de forma detallada, en la tabla 57. La edad gestacional media
fue de 30,8 (3,2) y los dias de gestacién de 215,6 (22,4).

Tabla 57. Caracteristicas clinicas de los RN prematuros del grupo de intervencién

(apego).
Obs Frec %
Procedencia Rural 17 / 41,2
Urbana 17 10 58,8
Sexo Hor_nbre 17 7 41,2
Mujer 17 10 58,8
Cefalica 17 14 82,3
Presentacion Podalica 17 2 11,8
Nalgas 17 1 5,9
Cesarea 17 12 70,6
Tipo de parto Espontaneo 17 3 17,6
Inducido 17 2 11,8

Caracteristicas clinicas de los RN prematuros del grupo control

(apego)

Los RN prematuros del grupo control, cuyas madres cumplimentaron
el cuestionario MAI, eran con mayor frecuencia mujeres (55,2%, 16/29) de
procedencia rural (51,7%, 15/29). La edad gestacional media fue de 30,9
(3,2) y los dias de gestacién de 216,3 (21,8).

El 75,9% (22/29) nacieron mediante cesarea y en un 75,9% de los
casos (22/29) la presentacion fue cefélica. Los datos pueden consultarse,

de forma detallada, en la tabla 58.

Tabla 58. Caracteristicas clinicas de los RN prematuros del grupo control (apego).

Obs Frec %
Procedencia Rural 29 15 51,7
Urbana 29 14 48,3
Sexo Hor_nbre 29 13 44,8
Mujer 29 16 55,2
Cefalica 29 22 75,9
Presentacion Podalica 29 4 13,8
Nalgas 29 2 6,9
Transversa 29 1 3,4
Cesarea 29 22 75,9
Tipo de parto Espontaneo 29 5 17,2
Inducido 29 2 6,9
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Resultados de la escala MAI en RN prematuros

En la tabla 59 se presentan las puntuaciones de la escala MAI
organizadas por grupo control e intervencion. No se encontré asociacion ni

correlacion con la puntuacion de la escala SPN.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
puntuaciones globales entre el grupo control (n=29; media=92,8; DE=8,9) y
el grupo intervencién (n=17; media=100,7; DE=2,2) (p<0,001), de modo que
entre aquellos RN prematuros que recibieron el protocolo de masoterapia y
cinesiterapia mostraron un mayor apego materno. No se encontraron

diferencias estadisticas ni por sexo ni por procedencia.

La figura 19 muestra graficamente el comportamiento de los 26
items del cuestionario de apego en los grupos control y experimental. Se
han encontrado diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en los
items 1-6, 16, 18, 20, 22, 24 y 25.

5,0 1

4,5 4

3,5 A1

Puntuacion

2,5 1

-e-Grupo Control =¥Grupo Intervencion

2,0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T

1 2 3 45 6 7 8 91011121314151617 18192021 2223242526
n° Item

Figura 19. Puntuaciones de los items y puntuaciéon media de los factores de la escala
MAI en el grupo control y de intervencion en el momento del alta. 2 Diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo control y de intervencion.
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Tabla 59. Puntuaciones parciales y totales de la escala MAI organizadas por grupo
control e intervencion (apego).

Intervencioén Control

n Media DE Min Max| n Media DE Min Max

Siento amor por mi bebé 17 3,94 0,24 3 4 129 3,41 0,62 2 4
Me siento alegre y feliz con mi bebé 17 3,94 0,24 3 4 |29 3,06 0,75 2 4
Quiero pasar el tiempo con mi bebé 17 4,00 0,00 4 4 129 3,50 0,63 2 4
Espero poder estar con mi bebé 17 4,00 0,00 4 4 129 3,50 0,63 2 4
Solo con ver a mi bebé me siento bien 17 4,00 0,00 4 4 |29 3,06 0,75 4 4
Sé que mi bebé me necesita 17 3,94 0,24 3 4 |29 3,41 0,62 2 4
Creo que mi bebé es bonito 17 4,00 0,00 4 4 |29 4,00 0,00 4 4
Me alegro de que éste sea mi hijo 17 4,00 0,00 4 4 129 4,00 0,00 4 4
Me siento especial cuando mi bebé sonrie 17 4,00 0,00 4 4 |29 4,00 0,00 4 4
Me gusta mirar a los ojos de mi hijo 17 3,94 0,24 3 4 129 3,94 0,24 3 4
Disfruto sosteniendo a mi hijo 17 3,94 0,24 3 4 129 3,94 0,24 3 4
Miro a mi bebe durmiendo 17 3,88 0,33 3 4 129 3,88 0,33 3 4
Quiero tener a mi bebe cerca de mi 17 3,94 0,24 3 4 129 3,94 0,24 3 4
Hablo con otras personas sobre mi bebé 17 3,41 0,62 2 4 129 3,41 0,62 2 4
Es divertido estar con mi bebé 17 3,94 0,24 3 4 |29 3,88 0,33 3 4
Disfruto teniendo a mi hijo abrazado 17 3,94 0,24 3 4 |29 3,06 0,75 2 4
Estoy orgullosa de mi bebé 17 4,00 0,00 4 4 129 4,00 0,00 4 4
Me gusta ver a mi bebé hacer cosas nuevas 17 3,94 0,24 3 4 129 3,41 0,62 2 4
Mi pensamiento es pleno en mi hijo 17 3,71 0,47 3 4 129 3,71 0,47 3 4
Conozco la personalidad de mi hijo 16 3,50 0,63 2 4 129 3,06 0,75 2 4
Quiero que mi bebé confie en mi 16 4,00 0,00 4 4 129 4,00 0,00 4 4
Sé que soy importante para mi bebé 17 4,00 0,00 4 4 129 3,06 0,75 4 4
Entiendo las sefiales de mi bebé 17 3,06 0,75 2 4 |29 3,06 0,75 2 4
Doy a mi bebé una atencion especial 17 3,94 0,24 3 4 129 3,06 0,75 2 4
Consuelo a mi bebé cuando esta llorando 17 4,00 0,00 4 4 |29 3,41 0,62 2 4
Querer a mi bebé me resulta facil 17 4,00 0,00 4 4 129 4,00 0,00 4 4
Total Apego 17 100,71 2,17 97 104 |29 92,76 8,90 96 104
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5.1.- Adaptacion al espafiol y validacion de la escala Premie-
Neuro

Este ha sido el primer estudio en validar una version neurolégica de
las Escala Premie-Neuro adaptada para su uso con RN prematuros con el
objetivo de que fuera administrada por médicos, fisioterapeutas y
enfermeras neonatales de las unidades de cuidados intensivos. El objetivo
del estudio fue traducir la Premie-Neuro al espafol y validarla en RN
prematuros espafioles. La traduccion independiente produjo una version

espafiola final bastante unificada, la Spanish-Premie-Neuro (SPN).

La Premie-Neuro ha contribuido a desarrollar una herramienta muy
efectiva para medir y determinar las caracteristicas fisicas y neuroldgicas
de los RN prematuros. Una herramienta Web fue desarrollada también, con
el fin de que fuera posible programar la escala y hacerla accesible para los

profesionales de habla espafiola (http://www.premas.es).

La Escala Premie-Neuro es un instrumento para la valoracion clinica
neuroldgica cuya validez fue demostrada en un estudio previo (Gagnon,
Cannon & Weatherstone, 2012). Los creadores de la Escala Premie-Neuro
llevaron a cabo un andlisis factorial exploratorio, reduciendo el nimero de
items a 24, organizados en tres subescalas. En el trabajo original, la
consistencias internas utilizando el coeficiente alfa de Cronbach fueron
0,75, 0,73 y 0,82 para las subescalas neurolégica, movimiento vy

reactividad, respectivamente (Daily & Ellison, 2005).

Estos resultados son ligeramente superiores a los resultados del
presente trabajo (0,64, 0,66 y 0,72), donde la subescala de movimiento
mostré una gran variabilidad, posiblemente debida al estado fisiolégico de
los RN prematuros y al periodo de tiempo en el que se llevaron a cabo las
mediciones. EI método utilizado por Daily & Ellison (2005) fue diferente al
utilizado en el presente estudio, porque ellos emplearon una valoracion

inter-obsevador (es decir, un observador podia ver cdmo lo hacia el otro),
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mientras que en el presente trabajo no se tuvo contacto entre
observadores durante la exploracion. Gagnon et al. (2012) determinaron
una fiabilidad test-retest para las subescalas que oscil6 entre 0,493 y
0,592, usando el coeficiente de correlacion intraclase. En el presente
trabajo la fiabilidad ha sido més alta en todas las subescalas menos la de
movimiento, donde ha sido similar (tabla 17). Principalmente ha sido mas

alta en la puntuacion final, con un coeficiente de 0,783.

De acuerdo con Gagnon et al. (2012), la Premie-Neuro no debe ser
utilizada como una valoracion Unica para tomar decisiones sobre RN
prematuros a nivel individual. La Premie-Neuro es una herramienta rapida
que puede ser administrada por varios profesionales con diferentes
cualificaciones (médicos, enfermeras y fisioterapeutas). La Premie-Neuro
ofrece una buena herramienta de filtrado para asignar a los neonatos
pretérmino a un grupo de riesgo, y es un instrumento adecuado para

utilizar en los cuidados neonatales.

El analisis factorial exploratorio mostré que todos los items de la
escala estaban distribuidos en ocho factores, relacionandose entre ellos
desde el factor uno (neurolégico) y tres (reactividad). Por lo tanto, todas
las variables forman una escala para medir el estado neuroldgico, como se
contemplaba en el esquema original desarrollado por los autores en el

inicio de la misma.

La version espafiola de la Premie-Neuro se mostr6 como un
instrumento fiable y valido para medir RN prematuros en una unidad de
cuidados intensivos. La fiabilidad y validez son muy importantes a la hora
de desarrollar una herramienta de medida, tal y como han advertido varios
autores (Allen, 2002; Grégoire, Lefebvre & Glorieux, 1998; Higgins &
Straub, 2006; Wilson-Costello et al., 1998).

La consistencia interna de la escala y de las tres subescalas parece
ser adecuada para su uso clinico y de investigacion. Los resultados mas

bajos encontrados en la subescala de movimiento podrian estar asociados
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con el estado de los RN prematuros, que eran medidos entre 30 y 60
minutos antes de alimentarse. El estado fisiol6gico en esta situacion podria
tener un impacto en la fiabilidad de los resultados, tal y como han
reflejado estudios previos (Barbosa, Campbell, Sheftel, Singh & Beligere,
2003; Brazelton & Nugent, 1995; Dubowitz, Ricciw & Mercuri, 2005).

La principal limitacion del presente trabajo fue el tamafio reducido
de la muestra. Sin embargo, la naturaleza homogénea del grupo de RN

prematuros analizados en la validacion ayudd a minimizar este problema.

Los resultados parecen indicar que los neonatdlogos, enfermeros y
fisioterapeutas espafioles implicados en los cuidados del recién nacido
prematuro, son capaces de reproducir de una manera fiable la valoracion
neuroldgica efectuada por ellos mismos y también la de otro sujeto
evaluador, tras tan solo 6 horas de formacion (3 sesiones de 2 horas de
duracion cada una de ellas). Este hecho contrasta con otras escalas
validadas al espafiol, como la AIMS, que precisa de una formacién
especifica de 70 horas de duracion (Morales, 2016), y la escala NBAS, que
requiere haber realizado un curso en el Centro de Formacion vy
Entrenamiento de Especialistas en la Escala Brazelton (Barcelona), y haber
superado un examen de fiabilidad para la administraciéon de la escala, con
el desembolso econdmico que eso supone en ambos casos (Costas,

Fornieles, Botet, Boatella & de Céaceres, 2007).

5.2.- Valoracion neuroldgica con la escala Spanish Premie-
Neuro

Segun defienden las autoras de la escala original (Dailly and Ellison,
2005), la Spanish Premie-Neuro es una herramienta atil para la
clasificacion de los RN prematuros segun su estado neuroldgico. Aunque a
nivel de valoracion individual pueda presentar algunas limitaciones, la

valoracion de una poblacion de RN pretérmino muestra como esta
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herramienta resulta atil para su calificacibn desde el punto de vista
neuroldgico, y como es sensible a los cambios en el neurodesarrollo, tanto
por el paso del tiempo (entre la valoracion inicial y la valoracion al alta de

un mismo grupo), como por el efecto de la intervencion (figuras 15y 16).

En el grupo control se constatd que el 58,6% de los RN pretérmino
presentaban un desarrollo neuromotor cuestionable, y en la valoracion
inicial del grupo intervencion, el porcentaje se cifro en un 47,7% (figura
17), lo que esta en concordancia con los datos recogidos en la literatura
cientifica que cifran en torno al 46%-59% el porcentaje de RN prematuros
que presentan algun tipo de alteraciéon en el desarrollo psicomotor
(Maroto, Arroyo & Laguna, 2010; Boussicault et al., 2012; Jarjour, 2014;
Synnes et al., 2017).

La intervencion llevada a cabo en este estudio mejord
significativamente el porcentaje de RN prematuros clasificados como
“normales” segun su desarrollo neuromotor, con una OR de 4,3 (tabla 34),
lo que viene a reforzar la idea de que la SPN es una herramienta sensible a
los cambios inducidos por la intervencién. Otras herramientas para la
valoracion del desarrollo neuromotor, que no estan validadas al espafiol,
también han mostrado sensibilidad a los cambios ocurridos durante el
tratamiento, como ocurre con la TIMP -Test of Infant Motor Performance-
(Fucile & Gisel, 2010; Ho et al., 2010); o con las Bayley Scales (Synnes et
al., 2017).

También muestra sensibilidad para la deteccion de las diferencias
gue se producen en el desarrollo psicomotor en funcion del sexo, ya que en
el grupo de mujeres la intervencion aumenté significativamente el
porcentaje de clasificadas como “normales” (OR de 6,7), mientras que
entre los hombres no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (tabla 34). Este factor de riesgo del sexo masculino para la
aparicion y el mantenimiento de alteraciones del neurodesarrollo ha sido

evidenciado en varias investigaciones contemporaneas (Romeo et al.,
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2016; Rice, 2017; Synnes et al., 2017), y es atribuido al efecto de la

testosterona.

Un estudio previo publicado en 2007 (Boatelle-Costa, Costas-
Moragas, Botet-Mussons, Fornieles-Deu & De Céaceres-Zurita), habia logrado
cuantificar las diferencias en el neurodesarrollo durante el periodo

neonatal, ligadas al sexo, empleando la escala de Brazelton.

En lo referente a la puntuacion de los tres factores que componen la
SPN, el grupo intervencion mostré efecto positivo sobre el factor
neuroldgico y el factor reactividad. En el factor movimiento no hubo

diferencias entre el grupo control y el grupo intervencion (tabla 32).

En el factor movimiento confluyen varios factores que pueden
explicar estos resultados. Por una parte, el mayor componente cualitativo
de este factor, que valora los movimientos espontaneos del RN pretérmino
a lo largo de la valoracién con la SPN, lo que puede estar influenciado por
la capacidad de observacion del evaluador; por otra parte, este factor
movimiento ya habia mostrado una menor sensibilidad en la escala original

(Dailly & Ellison, 2005), como se ha comentado en el apartado anterior.

Los items englobados en el factor movilidad presentan
caracteristicas comunes con la denominada valoracion de los movimientos
generales (GMs), que esta en boga en la valoracion de neonatos
pretérmino. Los estudios recientes que han empleado esta valoracion
apuntan hacia estas limitaciones. Asi, la investigacion liderada por Keenek-
Varol (2016), concluye que los GMs pueden ayudar a determinar
alteraciones neurologicas en poblaciones de nifios de alto riesgo, pero

puntualiza que deben utilizarse junto con otras técnicas diagnosticas.

Una revision sistematica publicada en el afio 2008 (Spittle et al.,
2008) que analizaba las propiedades clinométricas de varios instrumentos
para la valoracién del desarrollo neuromotor en recién nacidos prematuros,
entre ellas los GMs, evidencié como esta herramienta no habia logrado

demostrar diferencias entre grupos asociadas a una intervencion
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terapéutica. Solamente la TIMP habia logrado constatar esas diferencias en

dos ensayos clinicos randomizados (Fucile & Gisel, 2010; Ho et al., 2010).

La puntuacion global de la SPN también fue capaz de evidenciar la
influencia positiva de la intervencion sobre el desarrollo neuromotor, ya
que el grupo control obtuvo valores medios de 96,6 (9,6) puntos, mientras
que el grupo intervencion obtuvo una media de 102,4 (4,4) puntos (tabla
34). El andlisis por grupo, al nacimiento y al alta, de cada uno de los 24
items que constituyen la escala volvié a dejar en evidencia su capacidad de

discriminacion (tabla 31).

Mientras que el grupo control s6lo se encontraron diferencias
estadisticas positivas en el item 24 (“nivel de consciencia”), en el grupo
intervencion estas diferencias se hallaron en los items 1 (“retroceso del
brazo”, 8 (“tipo de movimiento™), 11 (“muecas faciales), 16 (““movimientos
de las piernas”, 13 “bostezo” y 24 (“nivel de consciencia) y también se
encontraron diferencias estadisticas negativas en los items 20 (“‘extensores

del cuello™) y 21 (“flexores del cuello™).

La valoraciéon del nivel de consciencia, que es el Unico item que
obtuvo una variacion positiva significativa en el grupo control, estd muy
condicionado por la subjetividad del evaluador. Asi queda recogido en el
manual de aplicacion de la escala, donde se especifica, literalmente, que
se debe “Considerar el nivel de consciencia del nifio durante la evaluacion,
con una valoracion cualitativa y subjetiva de las respuestas del nifio al
movimiento, al tacto, a la manipulacion, al ruido, al hambre, etc.” (anexo
IV, p. 29).

Sin embargo, los items que mostraron cambios significativos (tanto
positivos como negativos), en el grupo intervencion, son facilmente
objetivables: La traccion del brazo (item 1) mediante medicion
goniométrica del angulo de la articulacion del codo; los items 13
(“bostezos) y 16 (“movimientos de las piernas”) se cuantifican contando

el nimero de veces que el RN prematuro bosteza y mueve las piernas,
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respectivamente, durante el tiempo que dura la valoracion y los items 20
(“extensores del cuello”) y 21 (“flexores del cuello”) valorando la
capacidad que tiene el nifio de llevar la cabeza a extension desde una
posicion de flexion maxima y a flexiéon desde una posicion de extension

maxima, respectivamente.

El item 8, “tipo de movimiento”, consiste en identificar la movilidad
predominante en el RN pretérmino, tanto de forma espontanea como
desencadenada por las maniobras de valoracion, y de clasificarla en cinco
categorias: 1- Movimiento lento e incoordinado, con movimientos
espasmodicos o atetoideos. 2- movimiento principalmente fluido, con
algunos movimientos espasmadicos o atetoideos. 3- movimiento fluido con
movimientos alternantes. 4- movimiento principalmente asimétrico y 5-

movimiento principalmente tembloroso.

La justificacion de los cambios evidenciados en el grupo
intervencion, al momento del alta (tablas 27 y 28), esta sustentada en la
evolucion del tono muscular y de la postura del recién nacido a término. La
media de semanas de gestacion al alta fue de 36,0 (1,0), lo que se
corresponderia con una hipotonia del tronco y de la cabeza y de un
aumento del tono, hacia la flexién, en miembros inferiores y superiores,
adoptando la denominada “postura fetal” (Chaudhari & Deo, 2006; Maroto
et al., 2010).

Esto justificaria las diferencia estadistica positiva en el item 1 (por
el aumento del tono muscular de los miembros superiores hacia la flexion)
y las diferencias negativas en los items 20 y 21, ya que el RN de 36-37
semanas de gestacion presenta una tendencia a que la cabeza caiga a favor
de la gravedad, no alcanzando el control de los musculos flexores y
extensores del cuello hasta, aproximadamente, los 3 meses de edad
corregida (Chaudhari & Deo, 2006).

La evolucion positiva de los items 8 y 16 estaria justificada por la

evolucion del movimiento, desde una situacion de hipoactividad y
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movilidad poco vigorosa, desorganizada y global, a una tendencia a los
movimientos coordinados y alternantes (Ohgi, Morita, Loo & Mizuike,
2008; Gabriel, Formiga & Linhares, 2013)

El item 13 (“bostezos”) también mostr6 un efecto positivo
significativo. Respecto a este gesto fisioldgico, otros autores también han
encontrado el mismo efecto durante la maduracion del RN pretérmino. Asi,
Giganti et al. (2007) evaluaron la frecuencia y distribucion de los bostezos
durante un periodo de 24 horas y observaron como entre las semanas 31 y
40 de gestacion se producia una disminucion en el nimero de bostezos y
estos se concentraban en los periodos mas proximos al suefio. Esta
tendencia también fue constatada por otros autores, que relacionaron un
menor numero de bostezos durante la valoracion con un mejor desarrollo
neuromotor del RN prematuro (Ohgi, Gima & Akiyama, 2006; Seeeney &
Blackbum, 2013).

5.3.- Efectos de la intervencion sobre las variables
antropomeétricas

La mayor parte de los articulos que han valorado los efectos de la
estimulacion somatica en RN prematuros incluyen uno o varios parametros
antropomeétricos para la evaluacion de los resultados. Entre las causas que
justifican los beneficios antropométricos, algunos autores han sefialado el
incremento de la actividad vagal (Diego et al., 2005; Diego et al., 2007;
Field et al., 2008), el aumento de la actividad géastrica (Diego et al., 2005;
Diego et al., 2007; o al aumento de los niveles séricos de insulina e IGF-1
(Field et al., 2008)

El pardmetro antropométrico empleado con mayor frecuencia ha
sido el peso (Akhavan et al., 2013; Arora et al., 2005; Diego et al., 2007;
Fallah et al., 2013; Ferreira & Bergamasco, 2013; Field et al., 2008, Fucile
& Gisel, 2010; Gonzalez et al., 2009; Guzzeta et al., 2009; Ho et al., 2010;
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Kumar et al., 2011; Massaro et al., 2009; Mendet and Procianoy, 2008;
Moyeur-Mileur et al., 2013; Procianoy et al., Mendes & Silveira, 2010).
Algunos autores también han registrado otros parametros somatométricos,
como la talla y el perimetro cefélico (Akhavan et al., 2013; Arora et al.,
2005; Fallah et al., 2013; Guzzeta et al., 2009; Kumar et al., 2011;
Massaro et al., 2009; Moyeur-Mileur et al., 2013; Procianoy et al.,210;
Mendes and Silveira, 2010) y dos investigaciones han incluido la
determinacion del espesor de pliegue tricipital (Arora et al., 2005; Moyeur-
Mileur et al., 2013). Concretamente en este ultimo trabajo los autores
afiadieron también el registro de los pliegues medial del muslo y

subescapular.

En el presente estudio, la intervencion tuvo un efecto favorable y
significativo sobre los tres parametros antropométricos estudiados (talla,

peso y perimetro cefalico).

El incremento de peso, en el grupo intervencidn, entre el nacimiento
y el alta, fue de 895,7 (547,9) gr y el incremento por dia de hospitalizacién
fue de 26,7 (6,8) gr (tablas 38 y 39).

En el aflo 2011, un estudio evidencio el efecto positivo de un
programa de masaje aplicado con aceites esenciales sobre la variable peso,
con un incremento de 476,7 (47,9) gr. en el grupo intervencién, cuando se
registraba a los 28 dias de vida; por lo que la media del incremento de
peso por dia seria de 17 gr (Kumar et al., 2011), un valor ligeramente

menor que el que se registré en el presente estudio.

Una investigacion publicada por Fucile & Gissel (2010) logré un
aumento significativo del incremento de peso por dia de hospitalizacion en
los RN prematuros que habian recibido una estimulacion somatica oral,
17,4 (6,1) gr y en los que habian participado en un programa de
estimulacion somatica y cinestésica: 17,6 (3,8) gr, asi como en aquellos a
los que les habian aplicado ambas intervenciones (15,7+4,6 gr) en

comparacion con el grupo control (12,6+5,9; p=0,014). La duracion de la
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intervencion fue de 10 dias y, en este caso, también podemos observar

valores ligeramente inferiores a los obtenidos en esta investigacion.

Otros de los estudios que midieron los efectos de un programa de
masoterapia y/o cinesiterapia sobre parametros antropomeétricos
registraron valores mas altos de peso, talla y perimetro cefalico en el
grupo intervencion, pero sin que las diferencias fueran significativas

respecto al grupo control (Arora et al., 2005; Fallah et al., 2013).

El presente estudio, como ya se ha indicado, logré un incremento de
la talla y el perimetro cefalico al alta, con significacion estadistica,
respecto al nacimiento, cuando se compararon el grupo control y el grupo

intervencion.

De todos los estudios incluidos en una revision sistematica publicada
en el afio 2017 (Alvarez et al., 2017), ninguno pudo evidenciar diferencias

estadisticamente significativas sobre la talla ni el perimetro cefalico.

En lo que si existe consenso en la literatura cientifica es en que, de
todos los parametros somatométricos, la talla es el que sufre una mayor
restriccion, tanto a corto como a largo plazo (Embleton et al., 2001;
Ziegler, 2011; Clark et al., 2014; Olsen et al., 2014; Olsen et al., 2017);
por lo que consideramos que la propuesta de intervencion de esta
investigacion puede resultar una herramienta Uutil para facilitar la

normalizacién de la talla en RN prematuros hospitalizados.

Aunque el perimetro cefalico es la variable que menor afectacion
presenta en los RN pretérmino, el estudio EPICure (Bracewell et al, 2008)
puso en evidencia que este parametro seguia estando por debajo de la
media (-1,3 DE) aun cuando los nifios habian cumplido los 6 afios de edad.
El efecto estadistico positivo del protocolo de masoterapia y cinesiterapia
de esta investigacion (tablas 52 y 53, figura 18), puede aportar beneficios
sobre este pardmetro antropométrico, lo que podria redundar en una
disminucion de la morbilidad neuroldgica, cognitiva y sensorial, ya que

esta demostrado que los nifios pretérmino que tienen un menor perimetro
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cefalico presentan mas riesgo de alteraciones visuales, retraso en el
desarrollo motor, déficits cognitivos, dificultades académicas, etc.
(Foulder-et al., 2003).

5.4.- Efectos de la intervencion sobre la duracion de la
estancia hospitalaria

En relacion a la duracion de la estancia hospitalaria, el protocolo
que se llevé a cabo no logré una disminucién de los dias de ingreso en los
RN prematuros del grupo intervencion. Al contrario, la estancia en el grupo
control fue estadisticamente inferior que en el grupo intervencién, con una
estancia de 35,2 (24,3) vs 20 (6,8) dias, respectivamente (tablas 42 y 51).

Un estudio llevado a cabo por Ferreira & Begamasco (2010) no logré
beneficios sobre la reduccion de la estancia hospitalaria en RN prematuros.
En el afio 2015, Badr lider6 un meta-analisis y, tras analizar 33 estudios,
concluy6 que no habia diferencias significativas en la reduccién de los dias
de estancia (Badr, Abdallah & Kahale, 2015).

En contraposiciéon a los resultados de estos estudios, hay otras
investigaciones que recogen, como efecto favorable del masaje, la
disminucion del niumero de dias de hospitalizacion (Wang, He & Zhang,
2013; White et al., 2015).

El factor que podria explicar, en el presente estudio, los datos
obtenidos en referencia al nimero de dias de estancia, seria el disefo
metodoldgico de la investigacion, como se explica en el apartado de

limitaciones de la presente Tesis Doctoral.

5.5.- Efectos de la intervencién sobre el apego materno

El resultado principal de este estudio en relacion al apego materno,

medido a través de la escala MAI, establece que existen diferencias
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positivas significativas (p<0,001) entre el grupo control (media=92,8,
DE=8,9) y el grupo en el que los progenitores aplicaron el protocolo de

masoterapia y cinesiterapia (media=100,7, DE=2,2) (tabla 59 y figura 19).

Algunos estudios (Charavel, 2000; Gonzalez-Serrano et al., 2012;
Korja et al., 2012) han confirmado que la prematuridad, por si misma, es
un factor de riesgo para el establecimiento del apego materno-filial.
Ademas de la inmadurez y la morbilidad asociadas al neonato prematuro,
la necesidad de permanencia en una Unidad de Prematuros o de Cuidados
Intensivos Neonatales, provoca la creacion de un contexto adverso que
dificulta adn mas la interaccion entre la madre y el recién nacido
pretérmino (Damato, 2004; Muller-Mix et al., 2004; Serret, 2014).

Otros estudios basados en los cuidados centrados en el desarrollo y
en la familia, junto con la estimulacion somatica, que intenta suplir la
pérdida precoz del contacto continuado con las paredes uterinas y el
liguido amnidtico, también han logrado demostrar un efecto positivo
significativo sobre el apego entre madre e hijo (Damato, 2004; Muller-Nix
et al., 2004; Mosqueda, 2016; Alonso et al., 2017).
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Conclusiones

PRIMERA La Spanish Premie-Neuro es un instrumento
culturalmente adaptado para su uso en neonatos pretérmino
hospitalizados espafioles, que presenta buenas propiedades
psicométricas y una equivalencia métrica y funcional con la

version original en inglés, la Premie-Neuro.

SEGUNDA. La Spanish Premie-Neuro es una herramienta
apropiada para valorar el desarrollo neuromotor de los recién
nacidos prematuros durante su fase de hospitalizacion, para
clasificarlos segin su estado neuroldgico y para valorar su

evolucion.

TERCERA. La aplicacion, por los progenitores de los neonatos
pretérmino hospitalizados, de un protocolo de masoterapia y
cinesiterapia tiene efectos significativos positivos sobre los
valores absolutos de todos los parametros antropométricos
analizados (peso, talla y perimetro cefalico). El peso y el
perimetro cefalico también mejoraron en funcion de los dias de

hospitalizacion.

CUARTA. El desarrollo neuromotor, medido con la escala Spanish
Premie-Neuro, mejord significativamente, respecto al grupo
control, en el momento del alta, en el grupo que participé en un

programa de estimulacidén somatica y cinestésica.

QUINTA. La aplicacion, por los progenitores, de un programa de
masaje y cinesiterapia tiene un impacto positivo sobre la relacion
de apego entre las madres y los neonatos pretérmino

hospitalizados.

A modo de CONCLUSION GENERAL, la aplicacion de un programa
de masoterapia y cinesiterapia, por los progenitores de los recién
nacidos prematuros hospitalizados, mejor6é su estado bioldgico,
su actividad neuromotora y otros factores asociados, como el

apego con la madre.
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Limitaciones

La principal limitacién de este estudio fue el disefio metodoldgico.
Al optar por realizar un estudio clinico no aleatorizado, con el objetivo de
no excluir de la intervencion a recién nacidos prematuros que compartian
espacio y tiempo, existio una falta de homogeneidad entre el grupo control
y el grupo intervencion, que mostraron diferencias significativas entre ellos

desde el inicio.

La principal consecuencia de esta heterogeneidad muestral se
plasmo en los resultados referentes a los dias de estancia hospitalaria de
los recién nacidos prematuros, donde el grupo control obtuvo valores
estadisticos inferiores con respecto al grupo intervencion. Esto fue debido
al menor peso del grupo de intervencion en el nacimiento, lo que
condiciond su nimero de dias de estancia, en tanto que el peso suele ser el

principal criterio de alta médica de los RN prematuros.

El tamafio muestral estuvo condicionado por las dimensiones y las
caracteristicas de las Unidades de Prematuros y Cuidados Intensivos
Neonatales del Complejo Asistencial Universitario de Leon. En el periodo
de desarrollo de esta Tesis Doctoral no fue posible reclutar una muestra
mas amplia de RN prematuros para poder ser incluidos en el grupo de

intervencion mediante masoterapia y cinesiterapia.

Otra limitacion importante, surgida durante la fase de realizacion de
la prueba piloto, fue el tener que buscar una escala alternativa, a la que
se habia planteado en el disefio inicial, para la valoracion del desarrollo
neuromotor. Este redisefio supuso un importante retraso en el inicio de la
investigacion, condicionando la aparicion de una nueva fase experimental

para adaptar al espafiol y validar la escala Premie-Neuro.

Durante los dos afios comprendidos entre el inicio y el fin del
proyecto de investigacion, se produjeron cambios organizativos y de
personal en la Unidad de Prematuros del Complejo Asistencial Universitario
de Ledn, que plantearon la necesidad de realizar pequefios reajustes en el

desarrollo del estudio.
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En relacién al personal de enfermeria de la Unidad de Prematuros y
de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, hubo un proceso de
movilidad interna que tuvo como consecuencia que alguna de las
enfermeras que estaban formadas en la aplicacion de la Spanish Premie-
Neuro y en la supervision de la realizacién del protocolo de lavado de
manos y del control del protocolo de masoterapia y de cinesiterapia no
siguiera trabajando en las citadas unidades y, por tanto, hubo que repetir
las sesiones de formacion para que pudieran incorporarse al proyecto
aquellas enfermeras que comenzaron a desarrollar su labor en la unidad y

gue manifestaron interés en colaborar con la investigacion.

En relacién a la organizacion de las dos unidades, Prematuros y
Cuidados Intensivos Neonatales, hubo una modificacion del régimen de
permanencia de los progenitores, pasando de una horario de visitas de 2
horas diarias (una durante el turno de mafana y otra durante el turno de
tarde) a un régimen de puertas abiertas. Este cambio volvié a plantear la
necesidad de reorganizar el planteamiento del estudio, tanto para la

captacion, como para la formacion y supervision de los progenitores.

No seria justo finalizar este apartado sin hacer referencia a que, a
pesar de las limitaciones hasta ahora expuestas, se ha contado con la
fortaleza de la acogida y colaboracion de los padres y madres de los recién
nacidos prematuros hospitalizados. S6lo se registr6 un caso de negativa
familiar a participar en el estudio, y el resto de progenitores que
accedieron a colaborar con la investigacion lo hicieron con un alto grado

de implicacién y cooperacion.
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Aplicaciones Précticas y Lineas de Futuro

La extrapolacion de las conclusiones de este estudio a la practica
asistencial diaria en las Unidades de Prematuros y de Cuidados Intensivos
Neonatales podria ir enfocada tanto a la valoracion neuroldgica de los
recién nacidos pretérmino desde la perspectiva del neurodesarrollo, con el
objetivo de conocer su estado y clasificarlo segun los valores de
referencia, como a la implementacion de medidas terapéuticas, basadas
en estimulacion somatica y cinestésica, que impliquen a los progenitores
en los cuidados de sus hijos desde la etapa de ingreso hospitalario. Esta
opcidon terapéutica estaria en total consonancia con las teorias
contemporaneas que abogan por los cuidados centrados en el desarrollo

neonatal y en la implicacién y capacitacion precoz de los padres.

Las lineas futuras que podrian derivarse de este estudio deberian

contemplar varios aspectos:

- La publicacion de los resultados alcanzados en referencia a los
parametros antropométricos y al desarrollo neuromotor, para su
puesta en comun con la comunidad cientifica internacional.

- El disefio y desarrollo de un ensayo clinico aleatorizado. Para
solventar la limitacibn de la ética asistencial, podrian
involucrarse varios centros hospitalarios, para que el grupo
control e intervencion no tuvieran que realizarse en el mismo
espacio y al mismo tiempo.

- Este punto enlaza directamente con el siguiente planteamiento,
gue seria la realizacién de un estudio multicéntrico. Este disefio
permitiria también aumentar el tamafio muestral.

Ya se ha avanzado en este planteamiento, como consecuencia del
interés mostrado desde un hospital publico de la Comunidad de
Madrid para participar en el proyecto. Se han realizado cuatro
sesiones presenciales para la presentacion del proyecto y para la
formacion del personal médico y de enfermeria. Actualmente, el
proyecto se encuentra en la fase de estudio y aprobacion por el

Comité de Etica.
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La ultima fase de estudio de la presente Tesis Doctoral finalizé en
diciembre de 2016, teniendo que completar la base de datos de
los efectos del programa de masoterapia y cinesiterapia en las
variables analizadas. Posiblemente un analisis estadistico
diferente, como el analisis de la varianza (ANOVA) de dos vias
(grupo vs tiempo) para medidas repetidas pueda ofrecer un
registro estadistico mas contundente y simplificado de los efectos
del mencionado programa. Se ha previsto realizar este analisis
con el objetivo de elaborar una o dos publicaciones cientificas
gue pongan de relieve la eficacia de la masoterapia y

cinesiterapia en RN prematuros.
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Objective: The aim of this study was to perform a systematic review to identify, evaluate and summarise
studies on the administration of therapeutic massage to preterm neonates during their stay in the NICU,
and to assess their methodological quality.
Design: systematic review following PRISMA statements guidelines.
Data sources: A comprehensive search was performed including relevant articles between January 2004
and December 2013, using the following electronic databases: Medline, PEDro, Web of Science and
Scopus.
Review methods: Two reviewers conducted a review of the selected articles: one evaluated the
methodological quality of the studies and performed data extraction and the other performed a cross-
check. Divergences of opinion were resolved by discussion with a third reviewer.
The studies reviewed implemented a wide variety of interventions and evaluation methods, and
therefore it was not possible to perform a meta-analysis. The following data were extracted from each
article: year of publication, study design, participants and main measurements of outcomes obtained
through the intervention. A non-quantitative synthesis of the extracted data was performed. Level of
evidence was graded using the Jadad Scale.
Results: A total of 23 articles met the inclusion criteria and were thus included in the review; these
presented a methodological quality ranging from 1 to 5 points (with a mean of 3 points). Most studies
reported that the administration of various forms of therapeutic massage exerted a beneficial effect on
factors related to the growth of preterm infants. The causes indicated by the researchers for these
anthropometric benefits included increased vagal activity, increased gastric activity and increased serum
insulin levels. Other demonstrated benefits of massage therapy when administered to hospitalised
preterm infants included better neurodevelopment, a positive effect on brain development, a reduced
risk of neonatal sepsis, a reduction in length of hospital stay and reduced neonatal stress.
Conclusions: Although based on a qualitative analysis of heterogeneous data, the present review suggests
that a clear benefit is obtained from the administration of massage therapy in hospitalised preterm
infants, a finding which should encourage the more generalised use of massotherapy in NICU clinical
practice.

© 2017 Elsevier Ltd. All rights reserved.

What is already known about the topic?
e Prematurity is becoming a major public health problem

worldwide.
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e Preterm infants are prematurely deprived of the cutaneous
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satisfactory neuromotor and emotional development of preterm
infants.

What this paper adds
e This systematic review provides evidence to support that
massage is a safe and low-cost intervention that contributes
to development of hospitalised preterm infants, with no
demonstrated adverse effects associated with their application.
e So that, neonatal intensive care nurses could apply massage into
their daily routine care.

1. Introduction and purpose

According to World Health Organisation and other organisa-
tions data (March of Dimes et al., 2012), 15 million infants are born
prematurely every year, and one million of these children die
within the first year of life from complications associated with
prematurity. Furthermore, the global incidence of preterm births is
increasing (March of Dimes et al., 2012), with the result that
prematurity is becoming a major public health problem worldwide
(Sullivan et al., 2008)

Births before 37 weeks of gestation are responsible for 75% of
perinatal mortality and more than 50% of morbidity during infancy
(Goldenberg et al., 2008). Thus, the consequences of prematurity
are not limited to the perinatal period but may extend throughout
life in the form of disabilities with a significant impact on social
well-being and health, such as cerebral palsy, chronic lung
disorders, sensory impairments (mainly visual and auditory),
learning difficulties, attention deficit and impaired coordination
(Joseph, 2011; March of Dimes et al., 2012; Ralser et al., 2012).

Preterm infants are prematurely deprived of the cutaneous
stimulation provided during intrauterine development through
contact of the skin with amniotic fluid and the uterine walls. It has
been shown that these sensations are involved in the correct
growth and neurodevelopment of the infant (Mathai et al., 2001;
Im and Kim, 2009).

Besides this early sensory deprivation, prematurity gives rise to
other associated factors, such as the absence of continuous contact
between parents and their newborn infants due to the need for
these latter to remain in neonatal intensive care units (NICUs),
which has an adverse effect on both the psychological and
biological development (Flacking et al., 2012) of the child and the
parents' well-being (Brett et al., 2011). Several studies have
demonstrated increased levels of stress and anxiety in parents of
premature infants, related to their lack of contact with their
newborn infants and their feeling of being unable to protect their
children from stressful and painful experiences (Wereszczak et al.,
1997; Gale et al., 2004).
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The practice of minimal touch, which is widespread in many
neonatal units (Fallah et al., 2013; Smith, 2012; Leonard, 2008),
also leads to greater deprivation of tactile stimulation.

In recent years, knowledge of these factors has led many
neonatal units to begin to introduce a series of care actions based
on somatic (stimulation of somatosensory system), kinaesthetic
(stimulation by the movement) and sensory (stimulation of
senses: visual, auditory, tactile, olfactory and gustatory) stimula-
tion, with the aim of facilitating neuromotor and emotional
development of preterm infants (Field et al., 2006; Pallas and
Arriaga, 2008; Field et al., 2010). Nevertheless, the “minimal touch”
approach when caring for preterm infants still prevails in some
hospitals (Vaivre-Douret et al., 2009), based on the studies suggest
that excessive touch during daily procedures (such as feeding,
examinations, and diaper changes) is associated with hypoxemia.
Almost all the evidence suggests that there are risks associated
with the touch based on touch-related care in the NICU and not
done with the touch through massage. (Long et al., 1980; Norris
et al., 1982; Speidel, 1981)

A possible explanation of the effects of these two types of touch
is that massage is a gentle and soothing touch to the premature
child, while the touch associated with routine procedures is often
inevitably uncomfortable and/or painful (administration of vac-
cines, placement of catheters and tubes, blood sampling, remove, .
.. ) In addition, the massage is applied once or twice a day, while
medical and nurse touch occurs continuously throughout all day
(Gorski et al., 1990; Leonard, 2008) These differences help explain
why therapeutic massage touch has benefits that care touch does
not.

One of the most commonly employed interventions in the NICU
to provide preterm infants with somatic stimulation (stimulation
of somatosensory system from several modalities to the sensory
receptors that cover the skin, muscles, bones and joints) (Robles-
De-La-Torre, 2003) is therapeutic massage.

Therapeutic massage can be defined as the “manual aplication
of a technique to the superficial soft tissue of the skin, muscles,
tendons, ligaments and fascia (and to the structures that lie within
the superficial tissue) using the hand, foot, knee, arm, elbow and
forearm. The manual techique involves systematic application of
touch, stroking (effleurage), friction, vibration, percussion, knead-
ing, stretching, compression or passive and active joint movements
within the normal physiologic range of motion” (Fritz, 2013).

Sinha (2009) expands the definition of massage when
considering the use of both manual and mechanical mediums:
“any technique, be it manual or mechanical, wich imparts
mechanical energy to the soft tissue of body through the skin
(...)inorder to elicit certain physiological or psychological effect
(...) can be defined as massage” and classifies massage
techniques into four basic groups (Fig. 1)

MASSAGE

Character of techniques I | Depth of tissue approached | I Part of the body massaged | I Means of application of pressure

+ Stroking « Light massage

* Pressure

* Deep massage

* General massage * Manual massage

* Local massage * Mechanical massage

* Percussion

* Vibration

Fig. 1. Classification of massage (Sinha, 2009).
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Specifically, infant massage is considered as “a methodological
touch intended to stimulate child by different methods, but most
consist of both tactile and kinaesthetic stimulation (i.e. rubbing
and series of limb extensions)” (Leonard, 2008)

The aim of this study was to perform a systematic review to
identify, evaluate and summarise studies, and to assess their
methodological quality, on the administration of therapeutic
massage, compared to standar care, to preterm neonates
hospitalised, during their stay in the NICU, to know if benefits
were obtained on various aspects of their development.

2. Methods

We developed a review protocol in accordance with PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses) guidelines (Moher et al., 2009).

2.1. Search strategy

The search was conducted between February and April 2014.
The following specialised Health Sciences bibliographic databases
were consulted: Medline, PEDro, Web of Science and Scopus. We
used relevant Medical Subject Headings (MeSH) terms and text

» o« ” o«

words (Table 1), including “massage”, “massage therapy”, “tactile-

” o«

kinesthetic stimulation”, “therapeutic touch”, “tactile stimulation”,

» o« " o«

“pressure stroking”, “extremely premature”, “premature infant”,
“preterm infant”, “premature birth” and “preterm brith”. Similar
descriptors were combined using the operator “OR”, whilst the
operator “AND” was used to combine intersecting concepts.

As an example, the search strategy employed in Web of Science
was as follows: (“massage” OR “massage therapy” OR “tactile-
kinesthetic stimulation” OR “therapeutic touch” OR “tactile
stimulation” OR “pressure stroking”) AND (“extremely premature”
OR “premature infant” OR “preterm infant” OR “premature birth”
OR “preterm birth”).

2.2. Selection of studies

Studies were selected when they met the following inclusion
criteria:

Population: Human. Hospitalized neonates (infants in the first
28 days of life), both sexes, born before 37 weeks gestation.

Intervention: Various forms of therapeutic massage which
included direct tactile and/or kinaesthetic stimulation.

Design: Randomised clinical trials.

Sample size: Minimum size of 10 patients per group in the pre-
test and 5 patients per group in the post-test.

Languages: English, French, Spanish and Portuguese.

Year of publication: From January 2004 to December 2013. We
selected articles published during the last 10 years to make a
review of contemporary works.

Table 1
Search terms.

Referred to the intervention Referred to the population

“massage”
“massage therapy”
“tactile-kinesthetic stimulation”
“therapeutic touch”
“tactile stimulation”
“pressure stroking”

“extremely premature”
“premature infant”
“preterm infant”
“premature birth”
“preterm brith”

2.3. Methodological quality and data extraction

The methodological quality of the clinical trials included in this
review was evaluated using the Jadad scale (Jadad et al., 1996).

Jadad scale was used because we considered that it is a
validated, simple, quick tool to apply and wide use in scientific
literature (it has been used in more than 200 review articles over
the past five years). In addition, the reviewers were trained in use,
to belong to a library committee at a public hospital in which this
scale was used.

This instrument, which has been validated and is rapid to
administer, scores studies on a scale of 0-5 points, based on three
aspects: Randomisation, double blinding, and withdrawals and
dropouts. The higher the score obtained, the better the methodo-
logical quality, whilst a score below 3 points indicates poor
methodological quality. Jadad scale items and score are listed in
Table 2.

Initially, two independent researchers reviewed 10 articles, and
in the case of a divergence of opinion, the decision was delegated to
a third reviewer. There was a high level of agreement (91.3%)
between the reviewers, and it was therefore decided that one
should evaluate the methodological quality of the studies and
perform data extraction whilst the other would perform a cross-
check. Divergences of opinion were resolved by discussion with a
third reviewer.

The studies reviewed implemented a wide variety of inter-
ventions and evaluation methods, and therefore it was not possible
to perform a meta-analysis. The following data were extracted
from each article: year of publication, study design, participants
and main measurements of outcomes obtained through the
intervention. A non-quantitative synthesis of the extracted data
was performed.

Quasi-experimental studies were excluded in an attempt to
achieve greater methodological rigor. We believe that including
quasi-experimental studies could compromise the internal val-
idityof the research by failing to ensure the comparability of groups
at baseline and during the study, in addition to not being able to
control factors such as the placebo effect, the Hawthorne effect,
regression average, etc.

The study, partially financed by the Charles IIl Health Research
Fund of the Spanish Ministry of Health and Consumer Affairs (PI12/
02763) was approved by the Ethics Committee of the Hospital.

3. Results
3.1. Description of the selected studies

3.1.1. Article selection

The literature search identified a total of 1037 potentially
relevant articles (597 in Scopus, 260 in the Web of Science, 149 in
Medline and 31 in PEDro).

Of these, 491 were eliminated because they were duplicated
across different databases.

After reviewing the title of the remaining 606 articles, a further
505 papers were excluded. After reading the abstracts given in the
101 eligible studies, 59 did not meet the inclusion criteria and were
also excluded. The full text of the remaining 42 articles was
obtained. An in-depth reading of these revealed the existence of
some of the exclusion criteria detailed in Fig. 2, yielding the final 23
studies selected and reported in this review.

The detected exclusion criteria were: The intervention was
therapeutic touch or energy massage (not direct tactile or
kinaesthetic stimulation), the intervention was not only massage
(other interventions such as hydrotherapy, phototherapy or
vibrotherapy were included), no control group included, the
studies did not provide relevant data (were not presented clinical
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Table 2
Jadad Scale (Jadad et al., 1996).

JADAD SCALE

Items

1. Was the study described as randomised (this includes the use of words such as randomly, random, and randomization)?
2. Was the study described as double blind?

3. Was there a description of withdrawals and dropouts?

Score

Either give a score of 1 point for each "yes” or 0 points for each “no”
There are no in-between marks.
Additional points: Give 1 additional point if point if for question 1, the method to generate the sequence of randomization was described and it was appropriate (table
of random numbers, computer generated, etc.) and/or if for question 2 the method of double blinding was described and it was appropriate (identical placebo, active
placebo, dummy, etc.)
Deduct points: Deduct 1 point if for question 1, the method to generate the sequence of randomization was described and it was inappropriate (patients were allocated
alternately, or according to date of birth, hospital number, etc.) and/or for question 2, the study was described as double blind but the method of blinding was
inappropriate (e.g., comparison of tablet vs. injection with no double dummy)

3.1.3. Participants
The studies used sample sizes ranging from 20 (Guzzetta et al.,

Records identified
through database
searching (n=1037)

Additional records
identified through
other sources (n=0)

l

|

Records after duplicates removed
(n=606)

|

Titles screened
(n=606) >

l

Abstracts screened Records excluded
(n=101) —> (n=59)

l

Full-text articles assessed for eligibility 5 Full-text articles

Records excluded
(n=505)

(n=42) excluded (n=19)
\l/ + Intervention was
energetic massage
Studies included in qualitative synthesis or/and therapeutic
(n=23) touch (n=5)
J/ « Intervention was
not exclusively

Studies included in quantitative synthesis
(meta-analysis)
(n=0)

massage (n=3)

* No control group
(n=3)

* No relevant
outcome data were
reported (n=4)

« Participants
without conditions
(n=4)

Fig. 2. Selection of studies for inclusion in the systematic review.

outcomes) and the participants dit not meet the criteria (included
full term infants with low birtgh weight, not preterm neonates)
The 23 eligible trials were published between 2005 and 2013.

3.1.2. Quality

The methodological quality of the studies included in this
systematic review is shown in Table 3. The total score, calculated
according to the Jadad scale, ranged from 1 to 5 points with a mean
of 3.

The main methodological weakness was associated with the
item on description of the blinding method. Only 6 of the articles
included in this review obtained the highest score for this item (see
Table 4) Seven of the clinical trials analyzed presented low
methodological quality (<3 points).

2009, 2011) to 120 participants (Ang et al., 2012). The pooled
sample size was 1188 preterm neonates, with an average of 51.62
participants per study, whose weight ranged from 600 to 2500¢g
and whose gestational age was between 25 and 37 weeks old.

The most frequently cited inclusion criteria were as follows: 10
studies required the preterm neonates to be medically stable for
inclusion in the research (Akhavan et al., 2013; Ang et al., 2012;
Diego et al., 2007; Fallah et al., 2013; Ferreira and Bergamasco,
2010; Gonzalez et al., 2009; Haley et al., 2012; Hernandez-Reif
et al., 2007; Massaro et al., 2009; Smith et al., 2013b); 5 studies
specified that newborns should not present birth or perinatal
asphyxia (Akhavan et al., 2013; Fallah et al.,, 2013; Ferreira and
Bergamasco, 2010) and/or hypoxic insults (Akhavan et al., 2013;
Fallah et al., 2013) or abnormalities on brain ultrasound (Guzzetta
et al., 2009, 2011) for inclusion in the study sample. Regarding
nutrition, no studies included preterm infants who were being fed
by their parents. In 7 of the reviewed studies, enteral feeding was
an inclusion criterion (Arora et al., 2005; Diego et al., 2005; Fucile
and Gisel, 2010; Gonzalez et al., 2009; Haley et al., 2012; Smith
et al., 2013a,b), whilst the 2013 study conducted by Kumar et al.
included children receiving both oral and enteral nutrition.

Detailed information on the participants' characteristics is
given in Table 5.

After a qualitative analysis of data concerning the participants,
we believe that there is great heterogeneity in important factors
for the development of premature infants factors such as
gestational age, birth weight or the presence or absence of nervous
system disorders central. It would have been especially important
to consider these factors in studies that measured factors related to
psychomotor development or brain maturation (Fucile and Gisel,
2010; Guzzetta et al., 2009, 2011)

An example of good practice in this regard is found in the
studies that have analyzed the results individually considering the
sex of participants, reaching conclusions on heart and anthropo-
metric factors would not have made a global analysis posible
(Moyer-Mileur et al., 2013; Smith et al,, 2013a,b) and research
directed by Massaro (Massaro et al., 2009) that stratified results
according to birth weight.

We understand that having made this practice in relation to
weight, gestational age or integrity of the central nervous system,
might have yielded different results in some of the studies
analyzed.

Another factor concerning participants, which we believe could
have an influence on the results of some research, is the sample
size. There are two studies showing a positive trend, but without
finding statistically significant results. We believe that these
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Table 3
Methodological quality of the studies, calculated according to the Jadad scale.

Study Jadad Scale Items

2 3

Jadad Score

Akhavan, 2013
Ang, 2012
Arora, 2005
Diego, 2007
Diego, 2005
Fallah, 2013
Ferreira, 2010
Field, 2008
Fucile, 2010
Gonzalez, 2009
Guzzetta, 2009
Guzzetta, 2011
Haley, 2012
Herndndez-Reif, 2007
Ho, 2010

Jain, 2006
Kumar, 2013
Massaro, 2009
Mendes, 2008
Moyer-Mileur, 2013
Procianoy, 2010
Smith, 2013a
Smith, 2013b
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findings may be the result of an inappropriate number of
participants (Arora et al., 2005; Fallah et al., 2013; Jain et al., 2006)

3.1.4. Interventions

In 6 of the reviewed studies, massage was administered by the
parents; by the mothers in 5 of them (Akhavan et al., 2013; Arora
et al,, 2005; Fallah et al., 2013; Mendes and Procianoy, 2008;
Procianoy et al., 2010) and by either of the two parents in the 2009
study by Gonzilez et al. In the rest of the studies, health care
professionals (physiotherapists, nurses or licensed massage
therapists) were responsible for administering massage therapy.

Four studies used the somatic and kinaesthetic stimulation
protocol developed by Tiffany Field and colleagues in 1986 (Field
et al., 1986) and one study explored the effects of Vimala massage
(Gonzalez et al., 2009).

The massage therapy protocol used by Field et al. (1986)
consists of three standardized five-minute phases, tactile stimula-
tion during the first and third phase and kinesthetic stimulation
during the middle phase. During the tactile stimulation phase the
infant is placed in a prone position and stroked with moderate
pressure (produces a slight skin color change from pink to white in
a caucasian baby or slight indentations in skin for all neonates) The
infants are massaged for five, one-minute periods: 1) From the top
of the head to the neck and back to the top of the head. 2) From the
neck across the shoulders to the neck. 3) From the upper back to
the waist and back to the upper back. 4) From the thigh to the foot
to the thigh both legs. 5) From the shoulder to the hand to the
shoulder on both arms. During the kinesthetic stimulation phase
the infant is placed in a supine position and each arm, then each
leg, and finally both legs together are flexed and extended. Each
flexion/extension motion lasts 10s for a total of five, one-minute
segments.

Although the protocol is clearly standardized and defined, we
could not compare the results due to the disparity of measures
outcome (weight, stress behaviors, vital signs, insulin and IGF-1
levels serum, vagal tone and gastric motility, ...)

Vimala McClure (2002) has developed a system of massage to
provide tactile and kinaesthetic stimulation by parents and other
nonprofessionals. The pressure applied should be moderate.

Vimala massage includes the full body divided into six anatomic
regions: face, upper limbs, thorax, abdomen, lower limbs, and
back. It ends with stretching of all limbs.

This technique differs from the technique reported by Field et al.
(1986) by the systematic head-to-toe, supine-to-prone, and
midline-to-periphery progression. Another important difference
is that the technique reported by Field et al. calls for momentary
suspension of touch and massage at any sign of discomfort for the
newborn for 15s, while the Vimala massage only slows massage
actions but breaks no skin contact at signs of discomfort, allowing
the newborn to adapt.

As we have only found a study (Gonzalez et al., 2009) which
used this form of massage therapy, we believe that further research
is necessary to investigate the generalisability of the beneficial
effects demonstrated in this study.

Three studies used oil as the massage medium (Arora et al.,
2005; Fallah et al., 2013; Kumar et al., 2013)

Although the intervention was similar in all three cases
(massage applied by mothers, with a duration of 10-15 min each
session, 3 or 4 sessions a day), the results regarding the
effectiveness of this type of massage were mixed. The studio
published by Kumar (Kumar et al., 2013 ) reported beneficial results
on anthropometric factors when measured at 7 days, while the
study conducted at Arora (Arora et al., 2005) found no increase in
any of the anthropometric factors analyzed at 28 days. Fallah et al.
(2013) found no anthropometric benefits at 14 days, but reported
them when measured per month and two months.

In most of the studies included in the review (n = 14), the effects
of massage were compared with standard medical and nursing
care. In three cases, sham massage was employed as the
intervention in the control group (Ang et al., 2012; Diego et al.,
2005; Ho et al., 2010), whilst two studies compared the effects of
massage with or without a lubricant medium (Arora et al., 2005;
Fallah et al., 2013). In the remaining four studies, the intervention
employed in the control group consisted of the therapist standing
beside the infant's bedside (Moyer-Mileur et al., 2013; Smith et al.,
2013a,b) or with his/her hands placed in the incubator (Fucile and
Gisel, 2010).

In all the studies included in this review, the massage was
administered globally, except in the case of the study conducted by
Jain et al. (2006), in which it was applied in a localised manner to
the heel.

As regards the global massage protocol parameters, mean
session length was 15.18 +3.53 min, normally administered 2
(n=9) or 3 (n=9) times a day. The total duration of treatment
ranged from 5days (Field et al., 2008) to 29days (Smith et al.,
2013a,b), with a mean duration of 15.61days. In four studies,
massage was administered until hospital discharge (Ang et al.,
2012; Massaro et al., 2009; Mendes and Procianoy, 2008; Procianoy
et al., 2010).

Table 5 gives details of the interventions carried out in the
various studies reviewed.

3.2. Outcomes measured

A summary of the main outcomes measured and results
obtained are given in Table 5.

3.2.1. Anthropometric outcomes

Weight was the anthropometric parameter most frequently
employed to measure outcomes (Akhavan et al., 2013; Arora et al.,
2005; Diego et al, 2007; Fallah et al., 2013; Ferreira and
Bergamasco, 2010; Field et al.,, 2008; Fucile and Gisel, 2010;
Gonzalez et al., 2009; Guzzetta et al., 2009; Ho et al., 2010; Kumar
et al., 2013; Massaro et al., 2009; Mendes and Procianoy, 2008;
Moyer-Mileur et al., 2013; Procianoy et al., 2010). Some studies also
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Table 4
Methodological characteristics of the studies: type of randomization and blinding.
Study Randomization Blinding
Akhavan, Computer generated random numers list Not described
2013
Ang, 2012  Computer generated sequence provided by www.randomization.com Investigators, physicians, staff nurses, biostatistician, laboratory research
associate and parents were blinded and were not aware of the treatment
status of these infants
Arora, 2005 Computer generated random numbers sequences placed in opaque sealed Unblinded
developes
Diego, 2007 Computer generated randomization list Unblinded
Diego, 2005 Computer generated randomization list Not described
Fallah, 2013 Computer generated random numbers list, prepared by an investigador with Investigators, staff and participants were all masked to outcome
no clinical involvement in the trial measurements and trial results
Ferreira, Not described Not described
2010
Field, 2008 Not described Not described
Fucile, 2010 Not described Not described
Gonzalez, Table of random numbers Not described
2009
Guzzetta, Not described Not described
2009
Guzzetta, Randomized by drawing from a container a sealed and unlabelled envelope Unblinded
2011
Haley, 2012 Randomized by drawing from an envelope Only the massage therapist and the principal investigator were aware o the
infants study assignment. Assignment was masked to other study personnel,
parents and NICU clinical staff.
Hernandez- Not described Not described
Reif,
2007
Ho, 2010 Randomization accomplished by selecting a sealed opaque envelope Parents and nursing staff were not informed of the groups allocation, but
containing a group code in blocks of four could not rule out that they might find out such information by observing the
infants during the therapy sessions
Jain, 2006  Randomized by opening sequential sealed opaque enveloped. Twenty fie  Blinding of the caretakers to the massge or no-massage intervention was
such envelopes had been prepared with the help of computer generated  ensured by pulling the curtains around the bed until the intervention was
random numbers completed.
The investigator remained at the bedside for the equivalent time, behind the
curtains when no-massage intervention was given.
Nursing staff were aware of the importance of maintaining the blinding
Kumar, Computer generated random numbers sequences placed in opaque sealed Unblinded
2013 envelopes
Massaro, Computer generate random number table sequence. Treatment allocation Not described
2009 was concealed in opaque, sequentially numbered, sealed envelopes until
study entry
Mendes, Randomization was performed as follows: a card was picked out from a Unblinded
2008 ballot box that contained blue and red cards representing intervention group
and control group, respectively.
The card was not returned to the ballot box.
In case of multiple gestations, only one card defined the group to the
newborns
Moyer- Not described Both massage and control procedures were administered behind a privacy
Mileur, screen to maintain “masking” of the infant’s study assignment to parents and
2013 NICU clinical staff. In addition, study personnel responsible for
anthropometric measurements or biochemical analyses were masked to the
infant’s study assignment to minimize bias during data collection.
Only the massage therapists and the study principal investigator were aware
of the infant’s study assignment
Procianoy, Randomization was performed as follows: a card was picked out froma  Unblinded
2010 ballot box that contained blue and red cards representing intervention group
and control group, respectively.
The card was not returned to the ballot box.
In case of multiple gestations, only one card defined the group to the
newborns
Smith, Not described Massage therapy and control were delivered behind a privacy screen to
2013a maintain masking of assignment from parents and health care providers
Smith, Randomized by random draw from an envelope Both massage and control treatments were administered behind a privacy
2013b screen to maintain ‘masking’ of the infant’s study assignment to other study

personnel, parents and NICU clinical staff.

The massage therapist remained behind the privacy screen with the infant
for 20 min regardless of the infant’s study assignment.

A rotation scheduleassured equal distribution of the therapists’ within study
subjects and between treatments.

Only the therapist(s) and the principal investigator were aware of the
infant’s study assignment to minimize threats to internal validity of the
study
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Details of studies reviewed.
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Author Age N  Participantscharacteristics Intervention vs Procedures Outcomes measures Time of assessment  Main results and
Control authors conclusions
Condition
Akhavan 2013 40 Gestational age: 33-37 Massage by Massage applied by  Weight, height and 14 days after stanting Only weight at the
and cols weeks mothers vs mothers, 3 times/day, head circumference  of massage, atage of 1 age of 2 months was
Weight: 1500-1999 gr. standar and 14 consecutive days month and 2 months. significantly higher in
Without birth asphyxia routine care the intervention
and hypoxic ischemic group (3250 + 305 vs
insults. 2948 +121¢gr,
Less than 10 days. p=0.005)
Medically stable. Authors’ conclusion:
No drug therapy. Body massage
Stayed in hospital for at increase mean of
lest 5days after weight of low birth
enrollment the weight preterm
intervention. neonates at the age of
2 months and it can
be used as a simple
effective and safe
non-medical
intervention.
Ang and 2012 120 Gestational age: 28-33 Massage vs Massage protocol Blood samples for the At birth, at time of Mean absolute NK cell
cols. weeks. sham massage  described by Field following randomization and numbers was not
Weight: 600-1800 gr. and cols. in 1986, immunologic throughout the study statistically different
No need for suplemental applied by nurses, assessments: period. between the groups
oxygen, systemic 15 min/session, 3 Absolute T, B and NK (327 +£244 vs
antimicrobial therapy for sessions/day, 5 cell numbers; NK cell 2944194 (p=0.92)
infection or a central line. sessions/week, a cytotoxicity Adjusted mean NK
Medically stable. maximum of 4 weeks cell cytotoxicity was
or until hospital higher in the massage
discharge group (13,83 vs 10,51,
p=0.05)
Authors’ conclusion:
There is a positive
association between
massage and NK
cytotoxicty in
premature infants.
Arora and 2005 69 Gestational age <37 Massage with oil Massage protocol Weight, Brazeltons 28 days after The mean weight gain
cols. weeks. VS massage with 10 ml/kg/day of Neonatal Behavior enrolment, except in the oil massage,
Weight <1500 gr. without oil vs sunflower oil, applied Assessment Score NBAS: 10days after only massage and no
As soon as they received handled, by mothers, 10min/  (NBAS), length, head enrolment. massage,
enteral feeds of at least fondled and fed session, 4 sessions/ circumference and respectively, was
100 ml/kg/day provided by their day, 10 consecutive triceps skinfold 365.8 £165.2,
they were less than mothers. days. tickness and serum 290 +150.2 and

10 days of age.

Massage protocol
without oil, applied
by mothers, 10 min/
session, 4 sessions/
day, 10 consecutive
days.

triglyceride levels.

285 +170.4. There
were no significant
differences.

The mean of the
serum levels of
triglycerides:

129.6 £67.5,

122.1 +£36.6 and
136.2 +62.2. The
differences were
insignificant.

The overall increment
over 28 days in
length, head
circumference and
triceps skinfold
thickness was more in
the oil mssage group,
but it was statistically
insignificant.

No significant
difference was found
amonthe the three
groups in any of the
items of the NBAS.
Authors conclusion: It
may be stated that oil
application may have
a potential to improve
weight gain among
preterm very low
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Intervention vs
Control
Condition

Procedures

Outcomes measures

Time of assessment

Main results and
authors conclusions

Diego and 2007 80

cols.

Diego and 2005 48

cols.

Fallah and
cols.

2013 54

Gestational age<37
weeks.
Medically stable.

Gestational age < 37
weeks.
Gavage-fed.

Gestational age: 33-37
weeks.

Weight: 1500-1999 gr.
Medically stable.
Without birth asphyxia
and hypoxic ischemic
insults.

Not need any drug therapy
Stay in the hospital for at
least 5days after
enrollment in the
intervention.

Massage
therapy vs
standar NICU
care.

Massage
therapy vs sham
massage
therapy vs
standar nursery
care.

Moderate
pressure body
massage vs the
same massage
with 10 ml/kg
sunflower oil.

Tactile-kinesthetic
stimulation applied
by massage
therapists, 15 min/
session, 3 sessions/
day, 5days.

Massage protocol
described by Field
and cols. in 1986,
applied by therapists
trained, 15 min/
session, 3 sessions/
day, for 5 consecutive
days.

Massage protocol,
with or without
sunflower oil (10 ml/
kg) applied by
mothers, 15 min/
session, 3 sessions/
day, 14 consecutive
days. with 10 ml/kg

Mean weight gain per
day per kilogram,
mean calories
consumed per day per
kilogram,
electrocardiograms
(ECGs) and
electrogastrograms
(EGGs).

Mean weight gain per
day per kilogram,
mean calories
consumed per day per
kilogram,
electrocardiograms
(ECGs) and
electrogastrograms
(EGGs).

Weight, height and
head circumference.

Weight gain and
calories consumed:
per day.

ECG and EGG : first
and fifth days.

Weight gain and
calories consumed:
per day.

ECG and EGG : first
treatment session.

At baseline, 14 days
after starting the
intervention and at 1
and 2 months.

birth weight
neonates.

Preterm neonates in
massage group
exhibited greater 30%
weight gain.

There were
significant increases
in vagal activity (F
(1.35)=12,54;

p <0.001) and gastric
motility (F
(1.35)=7.57;p < 0.01),
that peak durint the
15 min post-
estimulation.
Increases in vagal
activity (r(36)=0.86,
p <0.001) and gastric
motility (r(36)=0.77,
p <0.001) during the
first day and lasta
days of treatment
were significantly
related.

Authors conclusion:
Increased vagal
activity and gastric
motility may underlie
the effects of massage
therapy on preterm
infant weight gain.
Neonates in the
massage group
gained significantly
more weight than
those in the control or
sham massage groups
(F(2.15)=6.93<0.01)
but did not consume
any more calories (F
(2.15)=0.10, p=not
significant)

A significant increase
in vagal tone (F
(1.15)=3.13, p<0.1)
and in gastric motility
(F(1.15)=10.66,

p <0.01) for only the
massage therapy
group.
Authorsconclusion:
Moderate-pressure
massage leads to
greater weight gain
though its effects on
vagal activity and
gastric motility.
There were no
significant
differences in weight
(1884 +£100 vs

1879 +203, p=0.30),
height (42.77 £1.3 vs
42.6441.38, p=0.96)
and head
circumference
(31.86+0.78 vs

31.06 +1.11, p=0.21)
at 2 weeks after
intervention.

The mean weight at 1
(2339+135 vs
2201+93, p=0.04)
and 2 months
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Author

Age N

Participantscharacteristics

Intervention vs
Control
Condition

Procedures

Outcomes measures

Time of assessment

Main results and
authors conclusions

Ferreiraand 2010 32

Bergamasco
Field and 2008 42
cols.

Gestational age <37
weeks.

Weight <2500 gr.
Clinically stable.

No significant perinatal
asphyxia (Apgar 5 min

greater than 6).

Gestational age: 34.6
weeks.
Weight: 1237 gr.

In the step-down nursery.

Tactile-
kinesthetic
stimulation vs
usual
intermediate
nursery care.

Massage
therapy vs usual
intermediate
nursery care.

Tactile-kinesthetic
protocol, applied by
therapist, 5-15
minutes/day, 4-5
interventions/week,
according to the
individual
stimulation
thresholds of the
infants.

Massage therapy
protocol developed
by Field and cols.
(1986) applied by a
therapist. 15 min/
session, 3 sessions/
day, 5 consecutive
days.

Daily weight gain,
days of hospital stay,
chronological age,
changes to the
general clinical status
and behavioral
assessment (adapted
from the Manual for
the Naturalistic
Observation of
Newborn Behavior)

Weight gain, formula
intake, vital signs,
insulin and IGF-1
serum levels.

Weight and changes
to the clinical status:
daily.

Behavioral
assessment: filmed
for 8 min without
interruptions at each
postconceptual week
until hospital
discharge.

Weight gain and
formula intake: daily.
Vital signs: 15 min
before, 15 min during
and 15 min after the
massage procedure.
Insulin and IGF-1:
days 1 and 5.

(3301 +£237 vs

3005 + 304,
p=0.005) were
significant greater in
the oil massage
group.

Authors’ conclusion:
Body massage with
sunflower oil may
lead to greater weight
gain of low birth
weight preterm
infants.

The clinical variables
were not statistically
significant, but there
was a tendency for
reduction in the total
length of hospital stay
and an increase in
daily weight gain in
the massage group.
For the intervention
group, the analysis of
the combined
behavioral
assessment showed a
higher percentage of
regular respiration
time (p=0.002), of
time in the state of
active alertness
(p=0.036), spent
more time in mixed
postures (p=0.013)
with balance tonus
(p=0.001) and a
greater number of
hand-to-face,
response to suction,
prehension and
support movements
(p=0.013).

For the control group,
the extended posture
(p=0.001) in
hypotonia (p < 0.001)
was the main posture
shown.

Authors’ conclusion:
Tactile-kinesthetic
stimulation was an
effective intervention
method for the
behavioral
development of the
preterm neonates
because they
demonstrated more
mature motor
patterns and more
regulated and
organized behaviors.
Vagal activity
significantly
increased during the
massage therapy
(M=3.85 to M=4.30,
F(1.35)=12.54,
p<0.001).

The massage group vs
the control group
showed: a greater
increase in weight
gain (F=6.07,
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Intervention vs
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Outcomes measures

Time of assessment

Main results and
authors conclusions

Fucile and
Gisel

Gonzalez
and cols.

Guzzetta
and cols.

2010 75

2009 60

2009 20

Gestational age: 26-32
wekks

Appropiate size for their
gestacional age.
Receiving all feeding by
tube.

No cronical medical
illnesses

Gestational age: 30-35
weeks.

Clinically stable.
Receive orogastric tube
feeding.

Gestational age: 30-33
weeks.

Birth weight between the
259 y 759 centile.

Birth length >102 centile.
No abnormalities on brain
ultrasound.

Oral
intervention vs
tactile-
kinesthetic
stimulacién vs
oral and tactile-
kinesthetic
stimulation vs
placed hands in
the incubator.

Vimala massage
vs usual nursery
care.

Massage
therapy vs usual
medical nursing
care

Oral stimulation:
sensoriomotor input
to the oral structures,
15 min/session, 2
sessions/day, 10 days.
Tactile-kinesthetic
stimulation, 15 min/
session, 2 sessions/
day, 10days.
Tactile-kinesthetic
and oral stimulation:
30 min/session, 1
session/day, 10 days.
Control group: hands
placed in the
incubator, but not
touching the infant.
15 min/session, 2
sessions/day, 10 days.

Vimala massage
applied by parents,
15-20 minutes/
session, 2 sessions/
day, 10 days.

Massage therapy
applied by expert
therapist. Begun on
day 1041, 15 min/
session, 3 sessions/
day, for two blocks of
5days each,
separated by a 2 days
interval.

Weight gain and
motor function (Test
of Infant Motor
Performance -TIMP-)

Weight and caloric
intake.

Weight, length and
head circumference.
Electrophysiological
assessment: EEG,
flash VEPs, brainstem
auditory-evoked
potencials (BAEPs).
Serum levels: IGF-1,
IGF binding protein-3

Weight gain: daily.
TIMP: at the end of
the intervention.

Daily.

At 1 week of age
(£1day) and at 4
weeks of age
(£2 days)

p=0.02), in insulin
level (F=4.75,
p=0.001) and in IGF-
1 level (F=4.03,
p=0.05)
Authorsconclusion:
The massage
increased insulin and
IGF-1 levels and it has
associated weight
gain in preterm
infants. Weight gain
might also be
mediated by
increased vagal
activity.

During the
intervention period
there was a
significant group
difference in mean
daily weight gain
(oral stimulation:
17,4+ 6.1, tactile-
kinesthetic
stimulation:

17.6 + 3.8, combined
intervention:

15.7 +4.6, control:
12.6+5.9; p=0.014)
There was a
significant group
difference in TIMP
scores (F(3-
71)=5.213, p=0.03)
Authors’ conclusion:
Oral and tactile-
kinesthetic
stimulation
interventions
improve preterm
infantsgrowth and
advance their motor
function.

Total caloric intake
was no different
between groups
(F=0.51, p=0.823).
Vimala massage
group gained
significantly more
weight over the
10days (F=31.9,

p <0.001). The daily
weight gain averaged
29.2 +5.3 for the
massage group and
20.9 +7.6 for the
controls (p <0.001)
Authorss conclusion:
parent-administred
Vimala massage
increases weight gain
in stable preterm
infants from the third
day.

There is a much larger
degree of shortening
of the interburst
intervals between the
two assessments in
massaged infants (7
s.) with respect to
controls (2.8 s.),
p=0.011.
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Intervention vs
Control
Condition
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Outcomes measures

Time of assessment

Main results and
authors conclusions

Guzzetta 2011 20

and cols.

Haley and 2012 40

cols.

Gestational age: 30-33
weeks.

Birth weight between the
252 y 752 centile.

Birth length >102 centile.
No or minor abnormalities
on brain ultrasound.

Gestational age: 29-32
weeks.

Medically stable.
Tolerated enteral feeding
of 100 ml(kg/d by day of
life 14.

Massage
therapy vs usual
care.

Massage
therapy vs usual
care.

Massage therapy
applied by therapists,
started on postnatal
day, 15 min/session, 3
sessions/day for two
blocks of 5days each,
separated by a 2-day
interval.

Massage therapy
applied by licensed
massage therapist,
20 min/session, 2
sessions/day, 12 days
(6 days per week for
two weeks)

(IGFBP3), glucose,
insulin, cortisol and
thyroid hormones.

EEG

Left tibial speed of
sound (SOS)
measured by
Quantitative
Ultrasound,.

Urinary biomarkers of
bone metabolism:
Deoxypyridinoline
(Dpd), Urinary
pyridinium crosslinks
and Pyridinoline
(Pyd)

At 1 week of age
(+1day) and at 4
weeks of age
(£2days)

Baseline and week
two.

The median reduction
in N300 latency
during the 3 weeks
interval was 10.8 ms.
in the control group
and 42.8 ms in the
massaged group
(p=0.013).

There were
significantly higher
levels of circulating
IGF-2 in massaged
infants at second
assessment that in
infants of the control
group (81 vs 33,
p=0.016)

Only for massaged
group were IGFBP3
levels at the second
assessment
significantly different
from those at the first
one (p=0.01)
Authors’ conclusion:
Massage has an
influence on brain
development and in
particular on visual
development and
suggest that its effects
are mediated by
specific endogenous
factors such as IGF-1.
The interaction
between time and
participant group was
significant for the
global spectral power
in the delta band (F
(1-35)=4.7,
p=0.046), for the
local spectral power
from the central leads
in the delta bands (F
(1-15)=15.8,
p=0.001) and in the
beta band (F(1-
15)=4.8, p=0.044)
Authorss conclusion:
In low-risk preterm
infants the massage
therapy favours a
process of maturation
of brain electrical
activity similar to that
observed (in utero) in
term infants.

SOS was decreased in
control group
(p=0.05)

Measures of markers
for bone resorption
were similar between
groups.

Urinary osteocalcin
midfragment was
significantly
increased after two-
weeks of intervention
(p<0.001)
Undercarboxylated
form of ostecalcin
were increased in
massaged infants
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Time of assessment

Main results and
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Hernandez-
Reif,
Diego and
Field.

Ho and cols.

Jain, Kimar
and
McMillan

2007 32

2010 24

2006 25

Gestational age: 28-32
weeks.

Weight: 800-1400 gr.
NICU hospitalization
between 15 and 60 days.
Medically stable.

Gestational age: 25-34
weeks.
Weight <1500 gr.

Gestational age <37
weeks.

1-7 days of age.

Not assisted ventilation

Massage
therapy vs
standar NICU
care.

Massage
therapy vs sham
treatment.

Massage vs no-
massage.

Massage protocol
applied by licensed
massage therapists,
15 min/session, 3
sessions/day, 5
consecutive days
during 3 weeks (total
of 15 massages)

Massage protocol
adapted from Field
and cols. (1986) and
Moyer-Mileur and
cols. (1986), starting
from 34 weeks,

15 min/session, 1
session/day, 5
sessions/week for 4
weeks (20 sessions)

Massage, during

2 min, 5min before
the heel stick, from
toes to mid thigh,

Behavior
observations: crying,
grimacing, yawning,
sneezing, jerky arm or
leg movements,
startles, finger flaring
and movement of the
limbs, torso or gross
body movement of
any kind.

Calorie intake, weight
and motor
performance (Test of
Infant Motor
Performance -TIMP-)

Neonatal Infant Pain
Scale (NIPS), heart
rate (HR), respiratory

15 min in the morning
of the first and the
last day of the 5-week
study.

Calorie intake and
weight: at 34, 36 and
38 weeks.

TIMP: at 34 and 38
weeks.

5min prior to the
intervention, after
completion of
intervention and

from baseline to week
two (p <0.05)
Authorsconclusion:
Tactile-kinesthetic
stimulation positively
affects postnatal bone
growth and would
provide a low risk,
non-invasive means
to enhace bone
mineralization during
early development.
There was a
significant reduction
in duration of stress
behaviors from the
first to the last day of
the study for the
massage group (M 1st
day=33.8+13.7/ M
last day=5.942.8)
and no change for the
control group (M 1st
day=7.2+4.2/M last
day=243+11)

There was a
significant long term
reduction in overall
movement for the
massage group vs the
control group
(p<0.05)

Authors’ conclusion:
The massaged
preterm infants were
less active and
showed fewer stress
behaviors from the
first to the last day,
suggesting that over
time massage therapy
has a stress reducing
of pacifying effect.
The intervention
group attained a
significantly higher
TIMP score gain
(p=0.043) and
younger PCA at
discharge (p=0.045)
than the sham
treatment group. The
massaged infants had
significantly shorter
duration of total
parenteral nutrition
than their
counterparts in the
sham treatment
group (p=0.044).
Authorsconclusion:
Significantly more
motor improvement
and earlier hospital
discharge following
massage therapy was
observed in a selected
group of newborns
with poor TIMP score
(<35 points) measure
at 34 weeks.
Following heep stick
NIPS increased in
both groups but no-
massage was
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Intervention vs
Control
Condition

Procedures

Outcomes measures

Time of assessment

Main results and
authors conclusions

Require two or more heel
sticks prior to 14 days of
afe.

Kumar and 2011 48 Gestational age <35
cols. weeks.
Weight <1800 gr.
<48h of age.
Atleast 100 ml/kg/d of
feed (oral or tube feed)
Massaro 2009 60 Gestational age <32
and cols. weeks.

Weight <1500 gr.
Postnatal age >7 days
Current weight >1000 gr.
Medically stable.

Mendesand 2008 104 Gestational age <32
Procianoy weeks.
Weight >750 and <1500

Oil massage vs
standard care of
low birth
weight.

Massage
therapy vs no
intervention vs
massage with
kinesthetic
stimulation.

Massage
therapy vs
standar care

with gentle pressure
by fingers and
thumbs, applied by
the investigator,
5min before the heel
stick.

Massage with 2.5 ml/
kg of sunflower oil,
applied by mothers,
10 min/session, 4
sessions/day.

Massage protocol
applied by nurses
trained by a licensed
massage therapist,
15 min/session, 2
sessions/day until
discharge.

Massage with
exercise: The same
massage protocol
with the addition of
six movements of
each arm at the elbow
and leg at the knee.

Tactile-kinesthetic
protocol, applied by
mothers, 15 min/

rate (RR) and oxygen 5min after

saturation (SpO,)

Weith, length,
occipitofrontal head
circumference and
serum triglyceride
levels.

Weight, length, head

circumference and
length of stay (LOS)

Hospital state
duration, late-onset
neonatal sepsis,

intervention.

Anthropometrics
parameters: at
enrolment and then
weekly for next 4
weeks.

Trygliceride levels: at
enrolment and after
28 days of
intervention.

Anthropometrics
parameters: at start
of the study and at
discharge.

Anthropometrics
parameters: at birth

associated with a
significantly higher
increase in the score
(3.5+1.6 vs 1.54+0.9,
p<0.001)

HR increased in both
groups but
significantly more in
the no-massage
group (p=0.03).

RR increased and
SpO, decreased in
both groups, but were
not significantly
differences.

Authorss conclusion:
Gentle massage of the
leg prior to heel stick
is safe and decreases
pain responses in
preterm infants.

At 28 day, weight gain
in the oil massage
group

(476.76 =479 gr.) was
higher compared to
the control group
(334.96 +46.4gr.),
p<0.05.

At 7 day, less weight
loss (7.80+£9.8 gr) was
observed in babies in
oil massage group
compared to control
group

(21.52 +19.4 gr),
p=0.003.

There was no
significant difference
in serum triglycerides
and other
anthropometric
parameters.
Authorsconclusion:
Oil application has a
potential to improve
weight gain and cause
less weight loss in firs
7 days in low birth
weight neonates.
After stratification by
birth weight, average
daily weight gain was
significantly higher in
infants with
weight>1000g
(p=0.008)

Median LOS was not
significantly different
between groups.
Authorsconclusion:
Massage with
kinesthetic
stimulation can
improve weight gain
in selected preterm
infants. Length of
hospital stay is not
impacted by massage
with or without
kinesthetic
stimulation.
Incidence of late-
onset sepsis was
significantly lower in
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Moyeur-
Mileur
and cols.

Procianoy,
Mendes
and
Silveira.

2013 44

2010 93

g.
Postnatal age >2 days.

Gestational age: 29-32
weeks.

Birth weight, length and
head circumference
between the 10th and
90th percentiles for
gestational age.

Gestational age <32
weeks.

Weight >750 and <1500

g.
Postnatal age >2 days.

Massage
protocol vs
massage
therapist
standed quietly
by the infants
bedside.

Massage
protocol vs
usual care.

session, 4 sessions/
day until hospital
discharge.

Massage therapy
applied by licensed
massage therapists,
20 min/session, 2
sessions/day, 6 days/
week for a maximum
of 4 weeks.

Massage therapy
applied by mothers,
15 min/session, 4
sessions/day, from
randomization until
hospital discharge.

enterocolitis,
bronchopulmonary
dysplasia, weight,
length, head
circumference.

Weight, length, body
circumference,
skinfold thickness
and enteral feeding
volume.

Serum levels of IGF-1,
leptin and
adiponectin.

Weith, length, head
circumference,
hospital stay
duration, Bayley
Scales of Infant
Kevelopment second
edition (BSID-II)

and at hospital
discharge.

Anthropometric
parameters: atdays 1,
8,15, 22 and 29.
Enteral feeding
volume: daily.

Serum parameters: at
baseline and 2 and 4
weeks.

Anthropometric
parameters: at
discharge and at 2
years of corrected
age.

BSID-II: at 2 years of
corrected age.

the intervention
group (20.8%) than in
the control group
(38.3%), p=0.005.
Intervention group
was discharged from
the hospital 7 days
before control group
(42 vs 56 days),
p=0.023.
Authorsconclusion:
Maternal massage
therapy in very-low-
birth-weight infants
decreases the length
of hospital stay and
the incidence of late-
onset neonatal sepsis.
Male infants in the
massage group had
smaller ponderal
index, tricpes skinfold
thickness, mid-thigh
skinfold thickness
and had larger
subscapular skinfold
thickness than
control male infants
(p<0.05)

Female infants in the
massage group had
larger subscapular
skinfold thickness
increases than control
male infants
(p<0.05)

Circulating
adiponectin
increased over time in
control group male
infants (p <0.01)
Authors conclusion:
Massage may
improve body fat
deposition and, in
turn, growth quality
of preterm infants in a
sex-specific manner.
There were no
differences between
both groups in
respect to weight,
length and head
circumference at 2
years corrected age.
Respect to the BSID-II,
there were no
differences between
both groups in mean
Psychomotor
Development Index
(PDI).

Normal Mental
Development Index
(MDI) was
significantly higher in
intervention group
than in control group
(85.1+£1.99 vs
82.9+5.61, p=0.035).
Authorsconclusion:
Massage therapy by
mothers during
neonatal hospital stay
improves
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Outcomes measures

Time of assessment

Main results and
authors conclusions

applied by a licensed
massage therapist,

session/day, 6 days/

consecutive weeks.

Tactile-kinesthetic
stimulation, 20 min/
session, 2 sessions/

Author Age N  Participantscharacteristics Intervention vs Procedures
Control
Condition
Smith and 2013 21 Gestational age: 28-32 Massage Massage therapy
cols. (a) weeks. therapy vs
Appropriately grown for  therapist
gestation standed at the 20 min/session, 1
Enteral feeding of 100 ml/ infants
kg/day at day of life 14. incubator for 20 week for 4
min without
manipulating
the neonate.
Smith and 2013 37 Gestational age: 29-32 Tactile-
cols. (b) weeks. kinesthetic
Appropriately grown for  stimulation vs
gestation therapist

day during 29 days.

Enteral feeding of 100 ml/
kg/day at day of life 14.
Medically stable.

standing at the
infants bedside.

Low to hight
frequency (LF:HF)
ratio ofheart rate
variability by
Electrocardiograph
(ECG) and caregiving
and infant sleep data
by observation.

Heart rate variability
mesuared by
electrocardiograph.

Data collection began
prior of massage
therapy or control at
the end of study week
2 and continued such
that successive
epochs of sleep
caregiving post
massage therapy or
control were capture.

Continously
befinning 10 min pre
massage or control,
continuing during the
massage or control
and for 10 min post

neurodevelopment
outcome at 2 years
corrected age.

The changes in LF:HF
ratio were sex-
specific.

Female massage
therapy and control
infants demonstrated
similar LF:HF ratio
values.

Male control infants
demonstrated a
significant decline in
LF:HF ratio from
baseline to the second
caregiving epoch
(p<0.05)
Authorsconclusion:
Control males had
decreased HRV
compared to massage
therapy males. There
was no differences in
HRV between
massage therapy and
control females.

HRV improved in
massaged infants but
not in the control
infants (p < 0.05).
Massaged males had a
greater improvement

in HRV than females
(p<0.05)
Authorsconclusion:
Massage improved
HRV in preterm male
infants and may
improve infant
response to
exogenous stressors.

massage or control at
weeks 0, 1, 2, 3 and 4.

measured length and head circumference (Akhavan et al., 2013;
Arora et al., 2005; Fallah et al., 2013; Guzzetta et al., 2009; Kumar
et al, 2013; Massaro et al., 2009; Moyer-Mileur et al., 2013;
Procianoy et al., 2010) and/or triceps skinfold thickness (Arora
et al., 2005; Moyer-Mileur et al., 2013)

All studies involving weight as a measure of results obtained
positive results, but did not become statistically significant in
investigations led by Arora (Arora et al., 2005), Procianoy
(Procianoy et al., 2010) and Fallah et al. (2013).

3.2.2. Behavioral and motor function evaluation

Those studies that evaluated neurodevelopment did so using
scales such as the Brazelton Neonatal Behavioural Assessment
Score (NBAS) (Arora et al., 2005), the Bayley Scales of Infant
Development — Second Edition (BSID-II) (Procianoy et al., 2010) or
the Behavioural Assessment adapted from the Manual for the
Naturalistic Observation of Newborn Behaviour (Ferreira and
Bergamasco, 2010). Another study was based on the observation of
behaviors related to neonatal development, such as crying,
grimacing, yawning, sneezing and jerky arm or leg movements
(Hernandez-Reif et al., 2007).

Two studies measured motor function using the Test of Infant
Motor Performance (TIMP) (Fucile and Gisel, 2010; Ho et al., 2010)

Although there is again a great dispersion in the characteristics
of the sample and the variables analyzed, in all cases, except in the

study led by Aroa (Arora et al., 2005), there has been a statistically
significant improvement in neuromotor development of preterm
infants treated with massage therapy.

This improvement encompasses such diverse aspects as
advance their motor function, stress reduction, more mature
patterns and more regulated and organized behaviors.

3.3. Blood samples

In several of the studies, outcomes were measured by
performing quantitative determinations in blood samples: abso-
lute T lymphocytes (T cells), B lymphocytes (B cells) and natural
killer cells (NK cells) numbers and natural killer cell cytotoxicity
(Ang et al., 2012.), triglycerides (Arora et al., 2005; Kumar et al.,
2013), insulin (Guzzetta et al., 2009), IGF-1 (Guzzetta et al., 2009;
Moyer-Mileur et al., 2013), IGFBP3 (Guzzetta et al., 2009), glucose
(Guzzetta et al., 2011), cortisol (Guzzetta et al., 2009), thyroid
hormones (Guzzetta et al., 2009) and leptin and adiponectin
(Moyer-Mileur et al., 2013).

Changes in blood samples analyzed have demonstrated some of
the mechanisms underlying weight gain (increased insulin, IGF-1
and circulating adiponectin levels) brain development and visual
maturation (increased IGF-1 and IGFBP3 levels) or development of
the immune system (NK cell cytotoxicity was higher for preterm
infants receiving massage sessions during hospitalization)
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3.4. Electrophysiological parameters

Some studies determined the effects of the massage protocols
via electrophysiological measurements, using electrocardiography
(Smith et al., 2013a,b), electroencephalography (Diego et al., 2007;
Guzzettaetal., 2009, 2011), electrogastrography (Diego et al., 2005,
2007) or measurement of brainstem auditory-evoked potentials
(Guzzetta et al., 2009).

Studies combined electrocardiograms (ECGs) and electrogas-
trograms (EGGs) concluded that increased vagal activity and
gastric motility may underlie the effects of massage therapy on
preterm infant weight gain.

The electroencephalogram served to demonstrate that massage
has an influence on brain development and, in particular, on visual
development.

The results obtained through electrocardiogram demostrated
the difference in response to exogenous stressors between preterm
male and female. Massage improved heart rate variability (HRV) in
preterm male infants and may improve infant response to
exogenous stressors: Control males had decreased HRV compared
to massage therapy females.

3.5. Vital signs

Vital signs such as heart rate, respiratory rate and oxygen
saturation were employed to measure outcomes in the studies
conducted by Field et al. (2008) and Jain et al. (2006).

Only statistically significant differences were found in reducing
the heart rate of preterm infants who received massage during
hospitalization. The other vitals signs showed no significant
differences.

3.6. Bone metabolism parameters

In the study conducted by Haley (Haley et al., 2012), which was
aimed at measuring the effects of the massage therapy protocol on
bone metabolism, outcomes were measured via determination of
urinary Deoxypyridinoline (Dpd) and Pyridinoline (Pyd) levels and
the left tibia speed of sound (SOS).

They concluded that tactile-kinesthetic stimulation positively
affects postnatal bone growth of preterm neonates.

Most of the studies included in this review consistently
reported that administration of various forms of somatic stimula-
tion had a beneficial effect on factors related to the growth of
preterm infants (Akhavan et al., 2013; Diego et al., 2007; Fallah
etal., 2013; Field et al., 2008; Fucile and Gisel, 2010; Gonzélez et al.,
2009; Kumar et al., 2013; Massaro et al., 2009; Moyer-Mileur et al.,
2013). Among the causes suggested for these anthropometric
benefits, some authors indicated increased vagal activity (Diego
et al., 2005, 2007; Field et al., 2008), increased gastric activity
(Diego et al., 2005, 2007) and increased serum levels of insulin and
IGF-1 (Field et al., 2008).

In some studies, weight gain was observed at the end of
massage protocol implementation and/or at hospital discharge
(Diego et al., 2007; Massaro et al., 2009; Guzzetta et al., 2009)
whilst other studies reported benefits at 1 and/or 2 months of age
(Akhavan et al,, 2013; Fallah et al., 2013; Arora et al., 2005).

As regards bone metabolism, therapeutic massage induced an
increase in mineralisation, as demonstrated by Haley and
colleagues in 2012.

3.7. Other effects
Another of the proven benefits of massage therapy when

applied to preterm infants was better neurodevelopment. In the
study conducted by Ferreira and Bergamasco (2010), this effect was

demonstrated by the more mature movement patterns and greater
organisation of responses in the infants studied, response to
suction, periods of alertness and reduced hypotonia.

Fucile and Gisel (2010) and Ho et al. (2010) also observed better
motor development in the preterm infants who had received
somatic and kinaesthetic stimulation. The latter authors found that
infants with a worse situation at baseline obtained greater benefits
from administration of therapeutic massage. In 2010, Procianoy
et al. published a study reporting that these benefits were observed
at 2 years corrected age.

The positive influence of somatic stimulation on brain
development in preterm infants has also been demonstrated in
two studies conducted by Andrea Guzzetta (Guzzetta et al., 2009,
2011). These authors have proposed the possible involvement of
IGF-1 as the underlying mechanism, and noted that when a
massage protocol was administered, extrauterine brain maturation
of preterm infants at low risk was similar to the process of
maturation that they would have had if their development had
continued in utero.

Other benefits of massage administered to hospitalised preterm
neonates include a decreased risk of neonatal sepsis (Mendes and
Procianoy, 2008), a reduction in number of days in hospital
(Mendes and Procianoy, 2008; Ho et al., 2010) and reduced stress in
newborns (Smith et al., 2013a,b).

It seems that the administration of therapeutic massage
protocols may benefit male preterm infants more in certain
aspects, such as a better response to exogenous stressors (Smith
et al., 2013b), increased weight gain and body fat deposition
(Moyer-Mileur et al., 2013) and decreased mean heart rate (Smith
et al., 2013a,b).

4. Discussion

We found that to a greater or lesser extent, the reviewed studies
reported data that suggested a beneficial effect on the infants who
had received somatic stimulation. However, the studies varied
widely as regards the duration and intensity of the intervention
programmes, outcomes measured and the type of treatment.

More than half of the studies included in this review (n=15)
compared massage therapy with standard medical and nursing
care of hospitalised preterm infants. We found different kinds of
treatment protocol, such as massage with sunflower oil, tactile-
kinaesthetic stimulation, oral stimulation, Vimala massage and
other therapeutic massage protocols that employed a variety of
manipulation techniques and which focused on different parts of
the body.

A wide diversity of procedures were employed to measure
outcomes, such as measurement of anthropometric factors, vital
signs, neurological, cardiological and physiological aspects, length
of hospital stay in days, serum and urinary hormone levels and
neurodevelopment scales.

None of the articles monitored long-term benefits, indicating a
need in future research to employ study designs which would
enable evaluation of long-term outcomes.

There were marked differences in the methodological quality of
the studies evaluated. There seems to be a trend towards higher
quality in the more recently conducted clinical trials, since 5 of the
8 papers published in 2012 and 2013 (62.5%) obtained scores of 4
and 5 on the Jadad scale.

Use of the Jadad scale for this review provided valuable
quantitative information about the methodological quality of the
studies examined. Use of this scale in future reviews, or in similar
studies, would facilitate identification of progress in scientific
evidence concerning the administration of therapeutic massage in
preterm infants during their stay in the NICU.
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One of the strengths of this systematic review, compared with
previously published reviews, is the large number of relevant
clinical trials (n=23) which it included. We employed a very
thorough search strategy in order to identify most of the current
evidence on the administration of massage therapy in hospitalised
preterm infants. However, it is nevertheless possible that some
studies may only have been published in local databases and were
not, therefore, included in this review.

Furthermore, we adhered to the PRISMA protocol in order to
achieve the most rigorous and explicit scientific design possible
and facilitate reproducibility, which according to Norman and
Griffiths (2014) comprise basic methodological requirements for a
systematic review.

Of all the reviews published between 2000 and 2014 on the
subject under study (Ireland and Olson, 2000; Smith, 2012; Vickers
et al., 2004; Field, 2014; Field et al., 2011; Ramachandran and
Dutta, 2013; Field et al.,, 2006, 2010), only those published by
Vickers et al. (2004) and Smith (2012) were systematic reviews.

We consider that another of the strengths of this review is that
it considers the major part of the randomised clinical trials
published over the past 10 years, thus presenting an updated
synthesis of the scientific literature on the administration of
various forms of therapeutic massage in hospitalised preterm
infants.

Although a systematic review of the effects of somatic
stimulation in hospitalised preterm infants was published in
2012 (Smith, 2012), this article only included 4 studies using a
randomised clinical trial design and the total number of studies
reviewed was 11, published between 1980 and 2012.

The systematic review conducted by Vickers and published in
2004 included 14 studies published between 1976 and 2000;
however, the literature search was not restricted solely to the
administration of therapeutic massage in preterm infants, but was
extended to include any infant with low birth weight.

4.1. Limitations and implications for clinical practice

This review highlights the lack of appropriately designed
studies that use unambiguous outcomes measures and the need of
an extended follow-up period to measure the potencial washout
effect of the intervention.

The eligible studies showed a wide disparity in the treatment
protocols and in the description of the massage techniques used,
which makes comparison between different studies.

Furthermore, patients characteristics are not described in a
standardized way and are used terms that are difficult to interpret
and standardize (birth asphyxia, hypoxic insults, appropriate size,

L)

These methodological limitations make it difficult to compare
between studies and impede universal recommendations con-
cerning the application of massage in hospitalised preterm infants.

This review showed the urgent need for well-designed studies
with standardized outcome measures and uniform treatment
protocols to improve evidence potentially effective massage
therapy.

Based on the findings of this review, the massage is a safe and
low-cost intervention that contributes to development of hospi-
talised preterm infants, with no demonstrated adverse effects
associated with their application, so that neonatal intensive care
nurses could apply massage into their daily routine care for the
benefits described in this paper.

5. Conclusion

Although the methodological quality of the selected studies
was not very robust and they displayed a wide diversity of protocol

parameters and outcome measurements, this systematic review
suggests that the administration of various forms of massage
therapy may exert a beneficial effect on many aspects of
development in hospitalised preterm infants.
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&TL%?F" dad i:#' Complejo Asistencial

Estudio de Investigacion Premas-Ledn Universitario de Ledn

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los partos pretérmino se han convertido en un problema sanitario de primer orden. Segun los ultimos
datos publicados por el Instituto Nacional de Estadistica, el nUmero total de partos prematuros en Espaina, durante
el afio 2009, ascendié a 486.127, lo que supone que el 7% de los partos tuvo lugar antes de las 37 semanas de
gestacion. En el caso concreto de la provincia de Leén, la incidencia de partos pretérmino fue del 8,2%.

Ademas de la inmadurez caracteristica de la prematuridad, el recién nacido pretérmino se ve privado de
forma precoz de la estimulacién que proporciona el desarrollo intrauterino, a través del contacto de la piel con el
liquido amnidtico y con la pared uterina. Se ha demostrado que estas percepciones estan implicadas en el correcto
crecimiento y neurodesarrollo del nifio.

El conocimiento de todos estos factores ha determinado que, durante los ultimos afios, en muchas
unidades neonatales se haya comenzado a proporcionar una serie de cuidados centrados en la estimulacidon
somatica, cinestésica, vestibular, etc., a través de masaje y movilizaciones, con el objetivo de promover un
adecuado desarrollo neuromotor y emocional en los nifios prematuros. Estos programas de intervencion permiten
obtener beneficiosos sobre aspectos fundamentales del recién nacido pretérmino, tales como la ganancia de peso,
el mejor desarrollo neuroldgico y motor, la disminucién de la estancia hospitalaria, la disminucion del estrés, etc.
Cuando estos tratamiento son aplicados por los progenitores, ademas se logra que mejore la interaccién entre
éstos y el recién nacido, asi como la disminucidon de los niveles de estrés y ansiedad de los padres.

Pedimos su colaboracién en la investigacién que estamos realizando para comprobar los efectos de un
programa de masaje y cinesiterapia sobre los recién nacidos prematuros durante su estancias hospitalaria. Para
ello, necesitaremos su colaboracidn para recoger algunos datos referidos a su hijo/a y/o para realizar la valoracién
de su estado neuroldgico y/o para aplicar la terapia de masaje y movimiento durante los dias que el nifio
permanezca ingresado.

Es por todo esto que pedimos su consentimiento para participar en esta investigacion, garantizandole la
confidencialidad de la informacién, segin lo dispuesto en la Ley 15/1999 (BOE 14 de diciembre de 1999) de
proteccion de datos de caracter personal. En ningln caso constaran en los protocolos los datos personales de los
nifios/as, limitandonos a analizar los datos del cuestionario y los valores obtenidos durante la intervencion.

Yo D./Dfa. , con DNI
, representante legal de he leido la
hoja de informacién que se me ha entregado, he podido hacer preguntas sobre la investigacién y he recibido
suficiente informacién sobre la misma.

He hablado con D./Dfa. , con DNI
Comprendo que mi participacidon es voluntaria y puedo retirarme del estudio cuando quiera, sin tener que dar
ninguna explicacion.

Presto libremente mi conformidad para participar en la investigacion.

En Ledn, a de de20 .

Fdo.- El padre/madre Fdo.- El investigador

EMAIL padre/madre:

Para mas informacién: www.premas.es


http://www.premas.es/
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Spanish Premie-Neuro

Escala para la valoraciéon del desarrollo neuromotor

de neonatos prematuros



1.- CONSIDERACIONES GENERALES PARA LA VALORACION

La valoracidn debe llevarse a cabo entre media y una hora

después de la toma.

Registrar el tiempo de inicio y de fin de la valoracion para

determinar la frecuencia por minuto en los items del factor 2.

Comenzar con el nino en reposo.

El nino puede permanecer monitorizado durante Ila

valoracion.

Si la frecuencia cardiaca, el estado respiratorio o la
safturacion de oxigeno indican que el nino estd estresado por
la valoracion se puede interrumpir y continuar cuando el

nino pueda tolerarla sin estrés.



2.- DESCRIPCION Y PUNTUACION DE LOS iTEMS

1.- Retroceso del brazo

Factor: 1

Con el nino en decubito supino, coger ambas manos y extenderlas

a lo largo del tfronco, sostenerlas durante 3 segundos y soltarlas.

Registrar el grado de flexion del codo que se observa fras 5

segundos.

Para puntuar este item considerar que 180° corresponden a la

extension completa del brazo.
a) 2 180°
b) 100-179°
c) 60°-99°

d) <60°



2.- Traccion del brazo

Factor: 1

Con el nino en decubito supino y la cabeza en la linea media,
coger las munecas suavemente y extender los brazos hacia la

vertical.

Evitar firar de la mano porque se puede desencadenar el reflejo

de prensidon palmar.

Registrar el grado de flexion del codo y la resistencia en el
momento en el que el nino comienza a elevarse de la superficie

de apoyo.

Observar unos segundos después de que el hombro pierda
contacto con la superficie de apoyo. La flexion debe ser
mantenida muy pocos segundos, solo hasta que el hombro se

eleve y pueda percibirse, sin llegar a verse.

Repetir con el otfro brazo.



Registrar los dngulos del codo considerando que 180° es la

extension completa.
a) 2 180°
b) 160-179°
c) 120-159°
d) 100-119°

e) <100°



3.- Prensioén palmar

Factor: 1

Con el nino en decubito supino y la cabeza en la linea media,
introducir el dedo indice en la mano y presionar suavemente |a

cara palmar.

Tratar de no tocar la cara dorsal de la mano para no inhibir el

reflejo de prension.
Registrar en relacion a la fuerza de flexion de los dedos del nino.

Repetir con la otra mano.



a) Ausencia de flexion. No existe flexion de los dedos.

b) Flexion débil. Inicio de la flexidn. Los dedos pueden
colocarse dlrededor del dedo del examinador o no
hacerlo.

c) Flexion media. Los dedos flexionados se colocan
alrededor del dedo del examinar presiondndolo.

d) Flexion fuerte. El examinador percibe una flexion fuerte en
su dedo vy el nino flexiona la muneca.

e) Flexion muy fuerte. Flexion muy fuerte de toda la

extremidad superior.



4.- Prension plantar

Factor: 1

Con el nino en decubito supino y la cabeza en la linea media,

presionar la alimohadilla plantar del nino.
Evitar tocar el dorso del pie para no inhibir el grado de flexion.

Registrar en relacion a la fuerza de la flexion de los dedos del pie

del nino.

Repetir en el otro pie.



a) Ausencia de flexidon. No existe flexiéon de los dedos.

b) Flexion débil. Inicio de la flexién. Los dedos pueden
colocarse alrededor del dedo del examinador o no
hacerlo.

c) Flexion media. Los dedos flexionados se colocan
alrededor del dedo del examinador presiondndolo.

d) Flexion fuerte. Flexion rdpida, el examinador percibe una
flexion fuerte en su dedo.

e) Flexion muy fuerte. Flexidon rdpida de los dedos que
puede acompanarse de flexion del miembro inferior
ademds de sensacion de presion fuerte sobre el dedo del

examinador.



5.- Signo de la bufanda

Factor: 1

Con el nino en decubito supino y la cabeza en la linea media,
sujetar el brazo del nino cerca del codo vy llevar el brazo a

atravesar el térax hasta que aparezca resistencia.

Registrar el angulo formado por el brazo y una linea paralela al

tronco.
a) >85°
b) 60-85°
c) 45-59°
d) 15-44°

e) 0-14°



6.- Angulo popliteo

Factor: 1

Con ambas caderas en abduccion, aproximar las rodillas y los
muslos hacia el abdomen. Extender las piernas aplicando una
ligera presion con los dedos indices detrds de cada tobillo hasta

que aparezca resistencia.

Con la cara dorsal de la rodilla como eje, medir el dngulo formado

por el muslo y la pierna.

Para puntuar este test, medir el dngulo de extension de forma que

los 180° correspondan a la rodilla totalmente extendida.



a) > 180°
b) 150-179°
c) 130-149°
d) 110-129°
e) 90-109°

f) <90°



7.- Talén-oreja

Factor: 1

Con los pies del nino unidos, sujetar ambos muslos y flexionar Ias
caderas, con las rodillas en extension, hasta que aparezca
resistencia (los gluteos deben permanecer apoyados sobre el

plano de examen).
Medir el dngulo formado entre el tronco del nino y las piernas.

a) <10°

b) 10-39°
c) 40-59°
d) 60-89°
e) 90-99°
f) 2100°



8.- Tipo de movimiento

Factor: 1

ldentificar el tipo de movimiento predominante (lento, fluido,

incoordinado, espasmadico, atetoide, fluido, suave o alternante)

Observar tanto los movimientos espontdneos como los

movimientos desencadenados por las maniobras de valoracion.
a) Principalmente lento e incoordinado, con movimiento
atetoideos o espasmodicos
b) Principalmente fluido, con algunos movimientos
atetoideos o espasmodicos
c) Fluido, con movimientos alternantes
d) Principalmente asimétrico

e) Principalmente tembloroso



Para los items 9-16 determinar la frecuencia basada en el nUmero

de observaciones por el tiempo total empleado para realizar la

valoracion.

Puede resultar complicado determinar lo que estamos observando

para realizar el registro de los movimientos. Ufilizar las siguientes

sugerencias como ayuda para estandarizar el registro:

Un movimiento vs dos. Por ejemplo, cuando observamos
movimiento simultneo en los dos brazos, registrar un
movimiento de brazo. Si los brazos se mueven
alternativamente  debemos considerarlo como  dos
movimientos de brazo. La misma regla para registrar los

movimientos de las piernas.

Sobresalto vs movimiento de pierna/brazo. Si percibimos un
sobresalto que involucre las piernas o los brazos o ambos,
registrar el conjunto como un movimiento de sobresalto. La

misma regla para registrar el pataleo, temblor, etc.

Movimiento en el lado explorado vs movimiento en el lado
no explorado. Registrar solomente los movimientos
observando en el lado que no estd siendo explorado. Por
ejemplo, cuando estamos explorando el reflejo de prension
palmar en la mano derecha, no debemos registrar ningun
movimiento que aparezca en el miembro superior derecho
durante la exploracion, registrar solamente los movimientos

del miembro superior izquierdo.
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9. Temblores
Factor: 2

Registrar el nUmero de episodios de temblor (temblores, sacudidas)
observados en cualquier parte del cuerpo, incluidas la cara vy las

extremidades.

No.:

Frecuencia/minuto:

10. Pataleos
Factor: 2

Registrar el nUmero de episodios de pataleo, tanto si involucran la

cabeza y el tronco, el cuerpo completo o una sola extremidad.

No.:

Frecuencia/minuto:

11. Movimientos faciales

Factor: 2

Registro del numero de movimientos faciales (fruncir el ceno,

hacer muecas, mirada burlona) observados durante el examen.

No.:

Frecuencia/minuto:




12. Sobresaltos

Factor: 2

Observar si el nino tiene una respuesta flexora en los brazos, tanto
espontdneamente como en respuesta a un ruido o una luz

prillante.

No.:

Frecuencia/minuto:

13. Bostezos
Factor: 2
Registrar el nUmero de bostezos observados durante el examen.

No.:

Frecuencia/minuto:

14. Cambios de coloracion

Factor: 2

Registrar cualquier cambio destacable de coloracion que sea
observado  durante el examen, incluyendo  cianosis,
oscurecimiento, palidez o incremento del enrojecimiento en

cualquier parte del cuerpo.



No.:

Frecuencia/minuto:

15. Movimientos de los brazos

Factor: 2

Registrar el nUmero de movimientos espontdneos de los brazos

observados durante el examen.

No.:

Frecuencia/minuto:

16. Movimientos de las piernas

Factor: 2

Registros el nUmero de movimientos espontdneos de las piernas

observados durante el examen.

No.:

Frecuencia/minuto:




17. Flexion del brazo

Factor: 3

Con el nino en decubito supino y la cabeza en la linea media,
coger las munecas suavemente y aplicar una ligera fracciéon hasta

elevar los hombros aproximadamente 45 grados.

Registrar el dngulo de flexion del codo (Valorar simultdneamente

al item 18)
a) 2170°
b) 140-169°
c) 110-139°
d) 70-109°

e) <70°



18. Extension de la cabeza

Factor: 3

Con el nino en decubito supino, coger las munecas suavemente y
aplicar una ligera traccion hasta elevar los hombros

aproximadamente 45 grados.

Registrar el grado de extension de la cabeza (Valorar

simultdneamente al item 17)

]
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19. Sedestacion mantenida

Factor: 3

Sostener al nino en posicidn vertical, utilizando las manos para

estabilizar la postura.

Registrar el tiempo que mantiene la cabeza en posicidon vertical.
a) La cabeza permanece hacia delante o hacia atrds.
b) Sostiene la cabeza menos de 3 segundos
c) Sostiene la cabeza entre 3 y 10 segundos

d) Sostiene la cabeza mds de 10 segundos



20. Fuerza de los extensores del cuello

Factor: 3

Sostener al nino sentado, en posicidn vertical. Permitir que la

cabeza caiga hacia delante, mientras sujetamos al nino por los
hombros. Esperar 15 segundos.

Puntuar de acuerdo a la habilidad del nino para levantar la

cabeza y mantenerla vertical.



a) No intenta enderezar la cabeza

b) Lo intenta, pero no logra enderezar la cabeza

c) Mantiene la cabeza vertical durante 30 segundos, luego
la deja caer

d) Mantiene la cabeza durante 30 segundos y mantiene ese
posicion

e) El examinador no puede extender el cuello del nino



21. Fuerza de los flexores del cuello

Factor: 3

Sostener al nino sentado, en posicidn vertical. Permitir que la
cabeza caiga hacia atrds, mientras sujetamos al nino por los

hombros. Esperar 15 segundos.

Puntuar de acuerdo a la habilidad del nino para levantar la

cabeza y mantenerla vertical.



a) No intenta enderezar la cabeza

b) Lo intenta, pero no logra enderezar la cabeza

c) Mantiene la cabeza vertical durante 30 segundos, luego
la deja caer

d) Mantiene la cabeza durante 30 segundos y mantiene ese
posicion

e) El examinador no puede flexionar el cuello del nino
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22. Estado de alerta

Factor: 3

Estimar el tiempo que el nino se encuentra en situaciéon de alerta
tranquila (alerta con la mirada atenta, actividad motora minima vy

respiracion regular)
a) 0-4 segundos
b) 5-10 segundos
c) 11-30 segundos
d) 31-60 segundos

e) >60 segundos

N
(S}



23. Suspension ventral

Factor: 3

Con el nino en decubito prono, colocar una mano debajo del

abdomen del nino y suspenderlo en posicidon horizontal.

Observar la curvatura de la espalda, la flexion de las caderas y la

relacion entre la cabeza y el tronco.



24. Nivel de consciencia

Factor: 3

Considerar el nivel de consciencia del nino durante la evaluacion,
con una valoracion cudlitativa y subjetiva de las respuestas del
nino al movimiento, al tacto, a la manipulacion, al ruido, al

hambre, etc.

a) No es muy consciente
b) Consciencia media

¢) Mucha consciencia



3.- PUNTUACION

En el lado izquierdo de la hoja de puntuacion del Premie-
Neuro se enumeran los items de la valoracion y su descripcion.
Cada item deberia ser marcado con un circulo durante la

valoracion.

En el lado derecho de la hoja estd la puntuacion segun la
edad gestacional, desde las 23 a las 37 semanas. Puede resultar
util frazar una linea vertical desde la edad gestacional del nino

para marcar la columna de las puntuaciones correspondientes.

Debe registrarse si existe asimetria enfre la extremidad
derecha y la extremidad izquierda en los resultados de los items 1
al 7y en el item 17. Si la asimetria sélo representa un nivel a letra
de diferencia, se puntuard con el valor mdas bajo. Si la asimetria es
igual o mayor a dos niveles, se debe puntuar con la letra que
aparece en la columna central y su correspondiente valor para la

edad gestacional.

Para los items 9-16, la frecuencia se determina basdndonos
en el nUmero de observaciones dividido enfre el tiempo total que

hemos empleado para realizar la valoracion.

Al finalizar la valoracion se introducen las puntuaciones que
corresponden a los valores marcados en la columna de
puntuacion del lado derecho de la hoja de registro. Cada

columna se suma para obtener la puntuacion de cada factor.

La puntuacion total se obtiene sumando las puntuaciones de

los tres factores.
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Segun la puntuacion final se establecen tres categorias
(hormal, cuestionable e inferior a lo normal), diferenciando si el
neonato es menor de 28 semanas de gestacion o si estd
conectado a un respirador o si fiene 28 o mds semanas de

gestacion y no estd conectado a un respirador.

En la parte inferior se recoge la informacion referente al

paciente.

29



4.- CLASIFICACION DE LOS NEONATOS PREMATUROS SEGUN SU
DESARROLLO NEUROMOTOR

<28 semanas / con respirador
Inferior a lo normal <50
Cuestionable 50-69

Normal 70-80

2 28 semanas / sin respirador
Inferior a lo normal <70
Cuestionable 70-99

Normal > 100



PREMIE-NEURO. EXAMEN NEUROLOGICO PARA PREMATUROS.

N° Caso: Registro: 1 /2 Puesto: Fecha de registro: Semanas: Hora: Examinador:
1. RETROCESO DEL BRAZO a) >180° b) 100-179° c) 60-99° d)<60° e)
2. TRACCION DEL BRAZO a) >180° b) 160-179° ¢) 120-159° d)100-119° e)<100° f)
3. PRENSION PALMAR a)Ausencia de flexién b) Flexién débil c) Flexion media d) Flexion fuerte d) Flexion muy fuerte f)
4. PRENSION PLANTAR a)Ausencia de flexién b) Flexién débil c) Flexion media d) Flexion fuerte d) Flexion muy fuerte f)
o
(S
,% 5. SIGNO DE LA BUFANDA a) >85° f)
— b) 60-85° c) 45-59° d) 15-44° e) 0-14°
o ) , O - =
= L f 2180° ﬁm N fw Qu r °
w 6. ANGULO POPLITEO a) 2180 b) 150-179° “Lor ¢) 130-149° =~ d) 110-1290 -/ o/ e) 90-209°L L/ f) <90° g)
2 o
AN o o
7. TALON-OREJA a) <10 b) 10-39° M ¢) 40-59° N d) 60-89° mm e) mo-omoﬂw ™ f) 2100° g)
a) Principalmente lento e b) Principalmente fluido . - -
8. TIPO DE MOVIMIENTO incoordinado, con movimientos  con algunos movimientos MM“\”_MMMMOJW alternantes Mwﬂhmm_ﬂw_:,m:ﬁm NH%M_WM_M:m:#m f)
atetoideos o espasmaodicos atetoideos o espasmadicos
9. TEMBLORES MINUTOS NUMERO RATIO/MINUTO
o 10. PATALEOS NUMERO RATIO/MINUTO
_M 11. MUECAS FACIALES NUMERO RATIO/MINUTO
W 12. SOBRESALTO NUMERO RATIO/MINUTO
W 13. BOSTEZO NUMERO RATIO/MINUTO
m 14. CAMBIOS DE COLOR NUMERO RATIO/MINUTO
15. MOVIMIENTO BRAZOS NUMERO RATIO/MINUTO
16. MOVIEMIENTO PIERNAS NUMERO RATIO/MINUTO
17. FLEXION DEL BRAZO a)>170° b) 140-169° c) 110-139° d) 70-109° e) <70° f)
Iy - - o
18. EXTENSION DE LA CABEZA %/ Dﬁ\/
a) b) SAUN 0 O d) e) N
. . . ) a)La cabeza permanece
< a)La cabeza permanece hacia b)Sostiene la cabeza menos  c) Sostiene la cabeza d) Sostiene la cabeza . .
19. SEDESTACION MANTENIDA delante o hacia atras de3” entre3y10“ mas de 10 “ ”MM_M delante o hacia
(a] - - -
ADH 20. EXTENSORES a) No intenta enderezar la b) Lo intenta, pero no logra ) _/\_.m::m:m la nm_umuwm d)Mantiene la cabeza €) El examinador no
= | DEL cUELLO cabeza enderezar |a cabeza vertical durante 30, durante 30 segundosy puede extender el
_W luego la deja caer mantiene esa posicion  cuello del nifio
Mn» 21. FLEXORES a) No intenta enderezar la b) Lo intenta, pero no logra ) _,\_.m::m:m la nmcm:Nm &_,\_mi_m:m:_m cabeza ) El mxmB_.:mo_oﬂ no
W | DEL CUELLO cabeza enderezar |a cabeza vertical durante 30, durante 30“y puede flexionar el
oc luego la deja caer mantiene esa posicion  cuello del nifio

a) 0-4 segundos b) 5-10 segundos c) 11-30 segundos

22. ESTADO DE ALERTA

d)31-60 segundos

e)>60 segundos

23. SUSPENSION VENTRAL O A

e X 0 O

c)

Oya.

d)

S

e)

a) No es muy consciente b) Media ¢) Mucha consciencia

24. CONSCIENCIA

Proyecto de Investigacion PREMAS-LEON
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mg.x niversidad - o
a &leén M Complejo Asistencial
pe 500 Universitario de Leon

CUESTIONARIO VALIDACION SPANISH PREMIE-NEURO

(1) N2 CASO (2) FECHAREGISTRO__ /_/

(3) GRUPO: CONTROL o INTERVENCION O (4) INVESTIGADOR:

PADRES: )

(5) N2 DEHUOS: (6) TELEFONOS de contacto:

(7) Edad madre ____ (8) Edad padre _____

(9) Etnia madre (10) Etnia padre (1) Caucdsica (2) Gitana (3) Asiatica (4) Negra (5) Magrebi (6) Otra
(11) Estudios madre 12) Estudios padre (1) Sin estudios (2) Primaria (3) Secundaria (4) FP

(5) Universidad (6) Otros

CONSUMO DE TABACO
(13) ¢Has fumado durante el embarazo? Si o No O

(14) éHasta qué semana has estado fumando?

(15) éCudntos cigarrillos fumabas al dia? (1) 1-5 (2) 6-10 (3) 11-15 (4) 16-20 (5) 220
EXPOSICION A HUMO DE TABACO
(16) ¢Has estado expuesta al humo de tabaco en el hogar? Sio  No O

(17) éHas estado expuesta al humo de tabaco en el trabajo? Sio No o

(18)¢Has estado expuesta al humo de tabaco durante el tiempo de ocio? Sio  No O
CONSUMO DE ALCOHOL

(19) éHas consumido alcohol durante el embarazo? Sio No O

(20) é¢Hasta qué semana has consumido alcohol? _

CONSUMO DE DROGAS

(21) éHas consumido drogas durante el embarazo? Sioc  No O

(22) éHasta qué semana?
(23) ¢Qué tipo de droga?

(24) FECHA DE PARTO: __ /. /

(1) Infecciosas (2) Metabdlicas (3) Hormonales (4) CV (5) Psico-emocionales
(25) ENFERMEDADES MATERNAS (6) Genitourinarias (7) Digestivas (8) NRL (9) M-E (10) Respiratorias (11)
(26) CAUSA DE PREMATURIDAD (1) Infecciosa (2) Inflamatoria (3) Hemorragica (4) Alteracion placentaria
(5) Patologia uterina (6) Embarazo multiple (7) Insuficiencia cervical

(8) Rotura de membrana prematura (9) Otra

(27) EDAD GESTACIONAL

(28) SEXO: mujero hombre o

(29) PARTO MULTIPLE: Sic  No O

(30) TIPO DE PARTO (1) Esponténeo (2) Provocado (3) Férceps (4) Cesarea programada (5) Cesarea urgente (6) Otro

(31) OTROS DATOS CLINICOS DE INTERES




?%m niversidad
3 &leon i:i' Complejo Asistencial

Universitario de Ledn
EVALUADOR 1 (12 valoracidn) EVALUADOR 1 (22 valoracidn) EVALUADOR 2
PREMIE-NEURO PREMIE-NEURO PREMIE-NEURO
Puntuacion total: Puntuacion total: Puntuacion total:
Neurolégico Neurolégico Neurolégico
F1_ F1_ F1_
F2_ F2_ F2_
F3__ F3_ F3__
F4 F4 F4
F5 F5 F5
F6 F6__ F6
7 7 7
8 F8 8
Movimiento Movimiento Movimiento
Tiempo: Tiempo: Tiempo:
9 9 9
F10 F10 F10
F11 F11 F11
F12 F12 F12
F13 F13 F13
F14 Fl4 F14
F15 FI5 F15
F16 F16 F16
Reactividad Reactividad Reactividad
F17 F17 F17
F18 F18 F18
F19 F19 F19
F20_ F20_ F20_
F21 F21 F21
F22 F22 F22
F23 F23 F23

F24 F24 F24
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TRIBUNA A7

Asociacion Espariola
de Enfermeria y Salud

TRIBUNA DEL PRESIDENTE DE AEES.

n un entorno profundamente cambiante, con una poblacién envejecida vy pluripatolégica, con nuevas necesidades en
materia de cuidados, de prevencion y promocion de la salud, en una sociedad altamente tecnolégica y competitiva, con
serios factores de inestabilidad en el liderazgo, y una disminucion de recursos, la Sanidad y la Enfermeria no pueden
pretender seguir caminando como si todo siguiese igual que hace veinte afios. Es necesario marcar un horizonte, ponernos
metas, saber que queremos en materia de salud para nuestro pais, tener claro como debe ser la enfermera de esta noche y del
manana, si el cuidado sigue siendo su naturaleza, y como piensa aplicarlo, y elaborar estrategias para caminar hacia ese
horizonte. Sin esa vision seguiremos dando tumbos entre decretos, y proyectos inconexos.

Conestas palabras clausuraba hace medio afo nuestro primer Congreso Internacional y tercero Nacional de Enfermeria y salud.
Aunque sutil en el formato, quise ser contundente en el mensaje.

Ni corrian buenos tiempos, ni se vislumbran mejores, y aln asi los profesionales de la salud, y las enfermeras en particular
seguimos cuidando a la poblacion, intentando ofrecer la mejor asistencia posible, seguimos formandonos para mejorar la
calidad de nuestros servicios, nos preocupa la seguridad del paciente, mejoramos nuestras habilidades en investigacion porque
enmateriade salud los avances son arrolladores y se precisan maltiples lineas de investigacion que actualice nuestra ofertaala
ciudadania, y todo ello, de manera inexplicable en un entorno kafkiano, en una sociedad en que por ser de un sector
econdmicamente estratégico, hay obreros (estibadores) que cobran cinco veces mas que una enfermeray tres veces mas que
un médico, supongo que porque para los gobernantes la sanidad no es un sector econdomicamente estratégico, seria
interesante saber en donde engloban estratégicamente lasaludy la vida del ser humano.

¢Qué valor tiene, ya no la vocacion, sino la formacion, capacidad y competencia de las enfermeras y los médicos, la responsabilidad y
dedicacion, casi siempre porencima de su obligacion contractual?
O aprendemos a vendernos mejor, o nuestro futuro serd cada vez mads oscuro.

En un marco en el que los profesionales no sabemos qué sistema sanitario quiere el gobierno. (Es decir, con un Ministerio de
Sanidad que va dando tumbos de un tema a otro), mientras los gobiernos autonémicos, con mas o menos ahinco, van
descuartizando nuestro modelo de SNS para conducirnos a un escenario desconocido, que en principio se asemeja mucho al
modelo sanitario en el que nos incorporamos de jovenes (los profesionales de largo recorrido —eufemismo- como es mi caso), y
que vimos desaparecer al final de la década de los 70, por obsoleto e inadecuado al tipo de sociedad hacia el que
evolucionabamos.

Y a pesar de los recortes en nuestro sector, a pesar del penoso criterio de eleccion de nuestros gestores, a pesar de nuestro
estupendo reconocimiento econdmico, enfermeras y médicos seguimos atendiendo a los pacientes con nuestra maxima
dedicaciony responsabilidad.

Quizasllegara undiaen que por fin decidamos plantarnos, decir basta, hasta aquihemos llegado. No sé sisera posible, nosésilo
llegaré aver, mientras tanto volveréaser sutil yaratificarme en las frases conlas que
comienzaestatribuna..

Luis Miguel Alonso Suarez
Enfermero del Servicio de Medicina Preventiva del CAULE.
Presidente de la Asociacion Espariola de Enfermeria y Salud.
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PROTOCOLO DE MASOTERAPIA'Y CINESITERAPIA EN RECIEN NACIDOS
PREMATUROS

PROTOCOL OF MASOTHERAPY AND KINESITHERAPY IN PREMATURE INFANTS

AUTORES:
M2 José Alvarez Alvarez (1), Maria Dolores Rodriguez Gonzalez (2), Silvia Puertas Fernandez (2), M? Angeles Alvarez Rodriguez (2),, M?
Elena Corral Tomas, (2), Daniel Fernandez Garcia (3).

(1) Fisioterapeuta. Profesora Colaboradora. Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Le6n. Proyecto Premas.
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(3) Enfermero. Profesor Contratado Doctor. Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Ledn. Coordinador Proyecto Premas.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:
M2 Dolores Rodriguez Gonzalez. Complejo Asistencial Universitario de Ledn. Calle Altos de Nava, s/n. 2407 1. LEON. Espafia. Teléfono:

0034 987 237 400. E-mail: mdoloresrod1(@hotmail.com

REFERENCIA:
Alvarez Alvarez MJ, Rodriguez Gonzalez MD, Puertas Fernandez S, Alvarez Rodriguez MA, Corral Tomas ME, Fernandez Garcia D.
Protocolo de masoterapia y cinesiterapia en recién nacidos prematuros. Tiempos de Enfermeria y Salud. 2017; 2(1): 8-13

RESUMEN

Introduccion: Las investigaciones que han planteado la inclusion de protocolos de estimulacion somatica y cinestésica en recién
nacidos prematuros han concluido que esas intervenciones resultan beneficiosas sobre aspectos fundamentales, como el desarrollo
antropométrico y la maduracion neurolégica. El objetivo de este estudio ha sido desarrollar un protocolo de estimulacién somatica y
cinestésica, dirigido a recién nacidos prematuros, con el fin de ser aplicado por los padres durante su estancia clinica.

Método: Se realizd una blsqueda de articulos relevantes publicados entre Enero de 2007 y Diciembre de 2016, utilizando las
siguientes bases de datos: Medline, Science Direct, Cuiden, Scielo, Google Académico, Biblioteca Virtual de Salud y Cochrane plus.

Resultados: Fueron incluidos en la revision un total de 26 articulos, que cumplieron con los criterios de inclusion. La mayor parte de
los estudios mostraron efectos beneficiosos sobre diversos factores antropométricos. Algunos trabajos también lograron demostrar
mejoria en el desarrollo neuromor y en la reduccion de la estancia hospitalaria. Tras la revision se seleccioné un protocolo de
masoterapia y cinesiterapia, de quince minutos de duracion, para ser aplicado por los progenitores de los neonatos prematuros
durante su fase de hospitalizacion.

Conclusiones: La literatura consultada ha mostrado como la aplicacion de masoterapia y cinesiterapia en prematuros, reduce los
dias de hospitalizacion, mejora la ganancia de parametros antropométricos y favorece el desarrollo neuromotor. Se ha desarrollado un
triptico que incluye un protocolo de estimulacion somatica y cinestésica dirigido a los padres de los recién nacidos prematuros durante
su estancia clinica.

Palabras clave: masoterapia, cinesiterapia, masaje, prematuros
ABSTRACT

Introduction: Research that has included somatic and kinesthetic stimulation protocols in preterm infants has concluded that these
interventions are beneficial to fundamental aspects such as anthropometric development and neurological maturation. The objective of this
study was to develop a protocol of somatic and kinesthetic stimulation, aimed at preterm infants, in order to be applied by parents during their
clinical stay.

Method: A comprehensive search was performed including relevant articles between January 2007 and December 2016, using the following
electronic databases: Medline, Science Direct, Cuiden, Scielo, Google Académico, Biblioteca Virtual de Salud y Cochrane Plus.
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Results: A total of 26 articles, which met the inclusion criteria, were included in the review. Most of the studies showed beneficial effects on

various anthropometric factors. Some studies also demonstrated improvement in neuromor development and reduction of hospital stay. After the

review, a protocol of masotherapy and kinesitherapy, of fifteen minutes duration, was selected to be applied by the parents of preterm infants

during their clinical phase.

Conclusions: The literature consulted has shown how the application of masotherapy and kinesitherapy in preterm infants, reduces

hospitalization days, improves the gain of anthropometric parameters and favors neuromotor development. A triptych has been developed,

including a protocol for masotherapy and kinesitherapy, aimed at the parents of hospitalized preterm infants.

Keywords: masotherapy, kinesitherapy, massage, premature infants

INTRODUCCION

Seg(n la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cada afno nacen
15 millones de nifos prematuros y un millén de ellos fallecen
durante el primer ano de vida (1) Los partos prematuros son
responsables del 75% de la mortalidad perinatal y del 50% de la
morbilidad durante la infancia (2), por lo que la prematuridad se
esta convirtiendo en un gran problema de salud pablica a nivel
mundial.

Las investigaciones que han planteado la inclusién de protocolos
de estimulacion tactil y cinestésica, en recién nacidos prematuros,
han concluido sefalando que las intervenciones aplicadas
resultan beneficiosas sobre varios aspectos fundamentales para
la disminucion de la morbimortalidad asociada a la prematuridad,
tales como la ganancia de peso, la facilitacién del desarrollo
neurolégico, la disminucion de la duracion de la estancia
hospitalaria, la aceleracion de la maduracion de la funcion visual y
la disminuci6n del estrés (3-6).

El objetivo de este estudio ha sido desarrollar un protocolo de
estimulacién somatica y cinestésica, dirigido a recién nacidos
prematuros, con el fin de ser aplicado por los padres durante su
estancia clinica, dentro del proyecto de investigacion Premas
(www.premas.es).

MATERIAL Y METODOS
Se ha realizado una revisién de la literatura relevante con el

objeto de seleccionar el protocolo de masaje y cinesiterapia mas
adecuado para ser aplicado por los progenitores de los

neonatos prematuros hospitalizados, dentro del proyecto de
investigacion de Premas.

Las palabras clave elegidas fueron: masaje, cinesiterapia,
masoterapia y recién nacido prematuro, asi como sus variantes.
Para ello se han utilizado los descriptores en ciencias de la salud
(DeCs) y Medical Subject Headings (MeSH) adecuados al objeto de
blsqueda y sus términos en inglés respectivamente. En la
blsqueda de bibliografia se utilizaron las bases de datos de
Medline, Science Direct, Cuiden, Scielo,
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Google Académico, Biblioteca Virtual de Salud y Cochrane plus.
También se han incluido otras publicaciones consideradas
relevantes como guias de practica clinica, manuales y obras de
referencia.

Los criterios de inclusion fueron que la poblacion objeto de
estudio fueran neonatos hospitalizados nacidos antes de las 37
semanas de gestacion, que la intervencion incluyera estimulacion
tactil y/o cinestésica directa y que se tratara de ensayos clinicos
randomizados, publicados en inglés, francés, espafiol o portugués.
Se excluyeron aquellos articulos que no

estaban disponibles en su totalidad y aquellos cuya metodologia
no fuera adecuada para el objetivo de estudio.

RESULTADOS

La basqueda bibliografica identificd un total de 1041 articulos
potencialmente relevantes. De ellos, 491 fueron eliminados
porque estaban duplicados entre las diferentes bases de datos
consultadas. Después de leer el titulo de los 550 articulos
restantes, fueron excluidos 505. Tras la lectura del resumen de
los 45 articulos seleccionados hasta el momento, 14 fueron
excluidos por no cumplir con los criterios de inclusién. Tras la
lectura, en profundidad, del texto completo de los 31 trabajos
restantes, 5 fueron eliminados por presentar alguno de los

criterios de exclusion, por lo que fueron incluidos en esta revision
un total de 26 articulos.

A continuacién procedemos a presentar el protocolo de
masoterapia y cinesiterapia seleccionado como mas apropiado
entre toda la literatura revisada:

1° Lavado de manos (figura 1). Es muy importante que, antes
de realizar el masaje a tu hijo/a, realices un lavado minucioso de
tus manos, segin el protocolo institucional, para evitar
infecciones:

1. Deja las manos libres de accesorios (reloj, pulseras,
anillos,...)
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2. Realiza un lavado de tus manos, con agua vy jabon,
segln indican las imagenes.

3. Seca las manos con una toalla desechable y cierra el
grifo con la toalla.

4. Una vez que tus manos estén limpias, no se debe tocar
ningln objeto que pueda estar contaminado (teléfono
movil, prensa, llaves, cartera, bolso, puertas...)

2° Protocolo de masaje y cinesiterapia [tiempo total: 15
minutos): El protocolo de masaje y cinesiterapia aplicado esta
basado en el desarrollado por Field y sus colaboradores (7) y que
ha sido replicado en varias investigaciones posteriores (Field et al.,
2008; Ho et al.; 2010; Ang et al, 2012)

Este consta de tres fases, de 5 minutos de duracion cada una:

FASE 1. Fase de masaje (5 minutos)
En esta primera fase se aplica un masaje con la palma de las

manos, sin utilizar guantes, cremas ni aceites, aplicando una
presion de intensidad moderada y una velocidad lenta. Se deben
hacer 12 pases de unos 5 segundos de duracion cada uno en las
siguientes regiones:

1. Desde la cabeza a la region cervical (figura 2)

2. Desde la region cervical hasta los hombros, en ambos
lados (figura 3)

3. Desde laregion dorsal a la cintura (figura 4)

4. Desde las caderas hasta la punta de los pies (en ambos
lados) (figura 5)

5. Desde los hombros hasta las manos en ambos lados
(figura 6)

FASE 2. Fase de cinesiterapia (5 minutos)
En esta fase se realizan movimientos de flexion y extension. Se

deben hacer cinco pases de unos 10 segundos de duracion en
cada una de las siguientes regiones:

1. Primero, en el miembro superior derecho e izquierdo
(figuras 7y 8)

2. Segundo, en el miembro inferior derecho e izquierdo
(figuras 9y 10)

3. Tercero, en ambos miembros inferiores

simultaneamente (figura 11)

FASE 3. Fase de masaje (5 minutos)

En esta fase se vuelve a repetir el masaje igual que en la fase 1.
Video del Protocolo de masaje y cinesiterapia realizado por los
investigadores del proyecto Premas:
https://www.youtube.com/watch?v=CnJuvtS1_e0
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CONCLUSIONES

La literatura consultada ha mostrado como la aplicacién de
terapia de masaje vy cinesiterapia en prematuros, cuando se
realiza con intensidad moderada, reduce los dias de
hospitalizacion, mejora la ganancia de  parametros
antropométricos (peso, talla y perimetro cefalico) y favorece el
desarrollo neuromotor.

Se ha desarrollado un triptico del protocolo de estimulacion

somatica vy cinestésica dirigido a padres de neonatos prematuros
durante su fase de hospitalizacion.
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FIGURA 1. LAVADO DE MANOS (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2010)

¢ Como lavarse las manos?

iLavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias! Si no, utilice la solucion alcohdlica

D Duracién de todo el procedimiento: 40-60 segundos

Méjese las manos con agua; Deposite en la palma de la mano una Fratese las palmas de las manos

cantidad de jabén suficiente para cubrir  entre si;
todas las superficies de las manos;

H\\,ﬁﬂx H I

Frotese la palma de la mano derecha  Frotese las palmas de las manos Frotese ol dorso de los dedos de
contra el dorso de la mano izquierda entre i, con los dedos una manao con la palma de la mano
entrelazando los dedos y viceversa; entrelazados; opuesta, agarrandose los dedos;
Frétese con un movimiento de Frétese la punta de los dedos de la Enjuiguese las manos con agua;
rotacién el pulgar izquierdo, mano derecha contra la palma de la

atrapandele con la palma de la mano izquierda, haciende un

mano derecha y viceversa; movimiento de rotacién y viceversa;

Sequese con una tealla desechable; Sirvase de |a toalla para cerrar el grifo; Sus manos Son Seguras,
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FIGURA 2

FIGURA 3

FIGURA 4
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FIGURA 5

FIGURA 6

FIGURA 7
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FIGURA 8 FIGURA 11

FIGURA 9

FIGURA 10
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Proyecto de Investigacion PREMAS-LEON http://www.premas.es/

CUESTIONARIO PROYECTO PREMAS-LEON

N2 CASO: FECHAREGISTRO ___ /__/ GRUPO: Control O Intervencién o NHC:

PADRES (Teléfonos de contacto: ) Rural O Urbano
Edad madre/padre: ____ /__

Estado civil (madre): solterao casadao union libreo otroso

Etnia madre: caucdsicad Gitanao Asidtican Negrao Magrebio Otroo

Etnia padre: caucasicao Gitanao Asiatican Negrao Magrebio Otroo

Estudios madre: sin estudioso primariao secundariac FPO universitarioso otroso
Estudios padre: sin estudioso primariao secundariac FPO universitarioso  otroso

é¢Ha fumado durante el embarazo? Sio Noo éHasta qué semana?: éCigarrillos dia?:

é¢Ha estado expuesta al humo de tabaco en el hogar? Sio Noo ¢En el trabajo? Sio Noo éEn el ocio? Sio Noo

APGAR: minuto 1: minuto 5: pH:
SEXO: mujer/hombre
Duracidn de la gestacion: + Embarazos anteriores: Nacidos vivos:

Fecha de parto: /__/ Presentacion:

Madurez: A término/Prematuro
Tipo de parto: Espontaneo/Férceps/Ventosa/Inducido/Anormal/Cesérea

Motivo de cesarea:

Enfermedades maternas:

Medicacion materna:

Tiempo de bolsa rota:

Inicial (1) (Al nacimiento)

Final (2) (Al alta)

DATOS INTERVENCION

Fecha: Fecha: N dias masaje: N2 masajes:
SG SG Dia inicio-masaje

Peso: Peso Dia fin-masaje:

Talla Talla Peso inicio-masaje:

P cefalico: P toracico: P cefalico: Peso fin-masaje

Grupo sanguineo:

Ne dias en intensivos:
N2 dias con Ox:
Ne¢ dias con VMNI: VMI:

Procedimientos mayores: si/no

Medicacion relevante:

Puntuacion SPN

Puntuacion SPN

Cuestionario de recogida de datos
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www.premas.es

Registro masaje

Turno

Person

Ne CASO

APELLIDOS

PESO

FECHA

M

T

OBSERVACIONES

www.premas.es

Hoja:



http://www.premas.es/
http://www.premas.es/




Anexos

ANEXO X

257






10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Proyecto de Investigacion PREMAS-LEON http://www.premas.es/

N2 CASO: FECHA REGISTRO / / GRUPO: Control O Intervenciéon o NHC:

ESCALA DE APEGO MATERNO
(MA1)

Marque, con una X, la casilla que se mas se aproxime al sentimiento que tiene, en este

momento, hacia su bebé.

Muchas Algunas

Siempre
veces veces

Siento amor por mi bebé

Me siento alegre y feliz con mi bebé
Quiero pasar todo el tiempo con mi bebé
Espero poder estar con mi bebé

Sélo con ver a mi bebé me siento bien

Sé que mi bebé me necesita

Creo que mi bebé es guapo

Me alegro de que éste sea mi hijo

Me siento especial cuando mi bebé sonrie
Me gusta mirar a los ojos de mi hijo
Disfruto sosteniendo a mi hijo

Miro a mi bebé durmiendo

Quiero tener a mi bebe cerca de mi
Hablo con otras personas sobre mi bebé
Es divertido estar con mi bebé

Disfruto teniendo a mi hijo abrazado
Estoy orgullosa de mi bebé

Me gusta ver a mi bebé hacer cosas nuevas
Mi pensamiento es pleno en mi hijo
Conozco la personalidad de mi hijo
Quiero que mi bebé confie en mi

Sé que soy importante para mi bebé
Entiendo las sefiales de mi bebé

Doy a mi bebé una atencion especial
Consuelo a mi bebé cuando estd llorando

Querer a mi bebé me resulta facil

Nunca
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This study was an observational cross-validation of a Spanish version of the Premie-Neuro, a
neurological examination for preterm infants. A cross-cultural translation was used to generate a
Spanish version of the scale. The results showed an internal consistency of 0.72 according to
Cronbach’s alpha coefficient. The intra-class coefficient of correlation for the overall scores was 0.78.
Factor analysis provided evidence of construct validity. The Spanish version of the Premie-Neuro was
found to be a reliable and valid instrument for evaluating neurological and physical statements for
premature infants admitted to a neonatal intensive care unit.

© 2015 Elsevier Inc. All rights reserved.

THE NUMBER OF pre-term infants with medical
problems, cognitive delays, neuro-developmental and be-
havioral problems, and other difficulties has been growing
(Chang et al., 2013; Melnyk et al., 2002), as survival rates
have increased, thanks to rapid advances in medical
technologies. In 2010, there were an estimated 15 million
pre-term births worldwide, these being understood as cases
in which 37 weeks of gestation had not been completed
(Blencowe et al., 2012). In Spain, an annual total of
approximately 29,870 children are born with low birth
weights, representing 6.7% of all births, which is higher than
the figure of 4.9% recorded in 1998, according the National
Survey (INE, 2012).

There is also a growing body of evidence for long-term
adverse outcomes reaching into school age, adolescence, and
even adult years (Adams-Chapman, 2009; Stephens & Vohr,

! Conflict of interest: There are no potential conflicts of interest known to
any of the contributing authors.

2 Disclosure: The study was financed by the Charles III Health Research
Fund of the Spanish Ministry of Health and Consumer Affairs (P112/02763).
* Corresponding author: Daniel Fernandez, PhD, Assistant Professor.

E-mail address: dferg@unileon.es.

http://dx.doi.org/10.1016/j.pedn.2014.11.002
0882-5963/© 2015 Elsevier Inc. All rights reserved.

2009). This makes pre-term birth a major public health issue
(Mathur & Inder, 2009).

To prevent and control these problems, the importance
of optimum diagnosis, treatment and developmentally
supportive nursing care of pre-term infants has been
emphasized. Assessments that are suitable for use on
fragile and unstable infants in a neonatal intensive care
unit (NICU) setting are highly relevant both to clinicians
and to researchers, making clinical utility a major factor
in deciding which tool to use (Noble & Boyd, 2012;
Snider, Majnemer, Mazer, Campbell, & Bos, 2008). In
general, pre-term infants are admitted to a neonatal
intensive care unit (NICU) at birth because of incomplete
physical and neurological development (Im, Kim, &
Cain, 2009; WHO, 2012).

Neuro-behavioral and neuro-motor examinations are
administered for a variety of purposes. These include
examination of the relationship between motor, neurological
and behavioral functioning, detection of early central
nervous system dysfunction, prediction of future outcomes,
evaluation of longitudinal development, and determination
of the impact of interventions (Spittle, Doyle, & Boyd,


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.pedn.2014.11.002&domain=pdf
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2008). Accurately picking out atypical development is
essential for targeting early interventions on those most at
risk and for preventing unnecessary interventions on those
who are unlikely to have any neuro-developmental impair-
ments (Mwaniki, Atieno, Lawn, & Newton, 2012; Noble &
Boyd, 2012). Adequate assessment of an infant’s motor
development depends on the use of reliable, valid instru-
ments (Campos, Santos, Goncalves, et al., 2006; Santos,
Araujo, & Porto, 2008).

Neonatal care is one specialty in nursing where the
acquisition of a broad range of skills and knowledge is
essential for safe and effective care of neonates and support
for their families (Hancock, 2003; Petty, 2014). The overall
aim is for a neonatal nurse to demonstrate competency for all
premature dependency levels (Department of Health, 2009;
British Association of Perinatal Medicine (BAPM), 2010) in
order to be deemed a specialist in knowledge, skills and
attitudes. In fact, a proper neurological assessment per-
formed by nurses could contribute to providing a basis for
positive neonatal and maternal outcomes. The Premie-Neuro
is a reliable and valid clinical neurological test for preterm
infants in the NICU (Gagnon, 2009), and that performance
on the Premie-Neuro can be utilized with preterm infants to
monitor neurologic development during NICU care (Daily &
Ellison, 2005).

Purpose

The purpose of the present study was to translate and
validate a version of the Premie-Neuro for use with Spanish
premature infants.

Methods

This study was an observational cross-validation of a
Spanish version of the Premie-Neuro, a neurological
examination for pre-term infants. Twenty-seven pre-term
infants were selected from a Spanish Neonatal Unit in a
University Hospital during the period from February to
September 2013. The criteria for Inclusion were: gestational
age between 28 and 37 weeks inclusive, birth weight below
2500 g and a stay of at least 24 hours in the neonatal
intensive care unit. Any babies that had mechanical
ventilation, congenital anomalies, inotropic support, septic
shock, persistent tachycardia or bradycardia, or central
nervous system dysfunction were excluded from the study,
as were those whose families declined to participate in the
study. The sample size was selected using the expected
figures for 95% confidence intervals of the intra-class
correlation coefficients (ICCs) for inter-rater and test—retest
reliability (Giraudeau & Mary, 2001). It was hypothesized
that the ICCs for inter-rater and 1-day test—retest reliability
could reach 0.90 and 0.73, respectively, which would
imply a high level of reliability, comparable with what has
been reported in the literature for other assessments of
newborn babies (Campbell, 1999; Korner, Constantinou,
Dimiceli, & Brown, 1991; Sheridan-Pereira, Ellison, &
Helgeson, 1991).

The Tool

The Premie-Neuro is a neurological examination for
pre-term infants born after a period of between 23 and
37 weeks of gestation, or since cessation of menstruation. It
consists of twenty-four items divided into three factors,
neurological, movement and responsiveness, each with eight
items. Each of the items is assigned a score of 1, 3 or 5. The
scores for items are added up to yield a total raw score, with
the possible figures for this ranging from 24 to 120.
Assessments are classified as neurologically normal, ques-
tionable, or abnormal on the basis of raw score cut-off points
recommended by creators of the Premie-Neuro (Daily &
Ellison, 2005).

Forward and Backward Translation

For the purposes of the study, the scale was translated
into Spanish, then back-translated by other translators, in
order to ensure the accuracy of translation. Evidence of
validity for the translation of the Premie-Neuro hence was
provided through the following steps (Thomas & Nelson,
2003): (a) forward translation of the Premie-Neuro into
Spanish by a group of two specialist nurses and
physiotherapists and two holders of doctorates from
universities using English as the primary language; (b)
back-translation of the resulting Spanish version of the
Premie-Neuro into English by a second group of two
specialist nurses and physiotherapists and two holders of
doctorates from universities abroad; (c) finally, five
neonatal nurses and five physiotherapists were asked to
complete the Spanish Premie-Neuro and identify items
requiring modification.

After a pilot test to evaluate problems in respect of
semantic, idiomatic and cognitive issues by using a
hypothetical scenario for carrying out a Premie-Neuro,
which involved physicians, neonatal nurses and physiother-
apists, a perfected Spanish version of the Premie-Neuro
Scale was developed.

Data Collection

Permission to use the Premie-Neuro for the purposes of
the present study was obtained from Dr. Donna Kathryn
Daily, principal author of the scale (Daily & Ellison, 2005).

A data collection booklet was drawn up, in which the
main variables under study were brought together in a
definitive Spanish version of the Premie-Neuro Scale with
three forms for each premature infant. The neonatal nurses
who participated in the study were trained in performing the
Premie-Neuro Scale in accordance with a version of the
Instruction Manual for the examination provided by its
authors. This training consisted of three 2-hour sessions,
involving both theory and practice with a baby simulator.
Before any assessments were undertaken, parents signed an
institutionally approved consent form, having been informed
about the study that would be undertaken. Each premature
infant meeting the inclusion criteria was assessed by two
neonatal nurses. The first nurse assessed the premature infant
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using the Premie-Neuro tool during the early shift and then
24 hours later at the same time. This short, 1-day interval
was chosen so as to minimize any likelihood that normal
neurological development might contribute to variability in
the Premie-Neuro scores. The second neonatal nurse
assessed the premature infant during the late shift between
the first and second examinations performed by the first
neonatal nurse. All the examinations were scheduled
one-half to 1 hour before a feed. Each premature infant
was thus assessed three times by two trained neonatal nurses,
the three assessments constituting one case.

Statistical Analyses

A principal component analysis was performed to
investigate criterion-related construct validity of the Spanish
version of the Premie-Neuro. To assess whether the factorial
analysis was adequate, the following indicators were taken
into account: the matrix of correlations between components
of the scale, Kaiser—Mayer—Olkin (KMO) measure of
Sampling Adequacy and Bartlett’s Test of Sphericity.
Extraction of factors was carried out with the principal
factors method and varimax rotation was applied. Item
loadings above 0.20 were used to retain items under one
pre-hypothesized factor and for testing the dimensionality of
the scale. Eigenvalues above 1.00 (Kaiser’s criterion), the
scree plot and the percentage of explained variability were
used as criteria to specify the retained factor. A 0.05 level of
significance was selected to test the statistical hypotheses
mentioned above.

Higher commonalities are desirable. If the commonality
for a variable is less than 50%, it is a candidate for
exclusion from the analysis, because the factor solution
contains less than half of the variance in the original
variable, and the explanatory power of that variable might
be better represented by the individual variable itself. The
Cronbach’s alpha and intra-class reliability coefficients
indicated internal consistency and stability of the scale. For
quantitative variables (total score Premie-Neuro) coeffi-
cients, intra-class correlation was used, with a strength of
agreement >0.7 being seen as good in accordance with
Fleiss (1986).

Ethical Considerations

Principles of informed consent and confidentiality were
observed during data collection. The study, financed by the
Charles III Health Research Fund of the Spanish Ministry of
Health and Consumer Affairs (P112/02763), was approved
by the Ethics Committee of the Hospital.

Results
The Premie-Neuro scale items, as translated and adapted
into Spanish for this study, are shown in Table 1.

Description of Participants
The final sample comprised 27 premature infants, with a
mean gestational age at birth of 33.8, with a standard

Table 1  The Premie-Neuro: translations into Spanish of the
items in the original version.

Original version Spanish version

Factor 1 ~ Neurological Neurologico

1 Arm recoil Retroceso del brazo

2 Arm traction Traccion del brazo

3 Palmar grasp Prension palmar

4 Plantar grasp Prension plantar

5 Scarf sign Signo de la bufanda

6 Popliteal angle Angulo popliteo

7 Heel to ear Talon-oreja

8 Movement type Tipo de movimiento
Factor 2 Movement Movimiento

9 Tremors Temblores

10 Thrashing Pataleos

11 Facial grimace Muecas faciales

12 Startle Sobresalto

13 Yawn Bostezo

14 Colour change Cambios de color

15 Arm movements Movimientos de los brazos

16 Leg movements Movimientos de las piernas
Factor 3  Responsiveness Reactividad

17 Arm flexion Flexion del brazo

18 Head lag Extension de la cabeza

19 Held sit Sedestacion mantenida

20 Posterior neck Extensores del cuello

21 Anterior neck Flexores del cuello

22 Alert Estado de alerta

23 Ventral suspension  Suspension ventral

24 Responsiveness Consciencia

deviation (SD) of 2.3 weeks, of whom 17 (63%) were males.
The mean birth weight in grams was 1833 (SD 537) and the
most frequent causes of prematurity were intrauterine growth
restriction (37.5%) and breaking of the waters (45.8%). The
majority of premature infants came from urgent Caesarean
operations and the results of Apgar scoring were 7.8 (SD 2.1)
and 9.2 (SD 1.5) in minutes 1 and 5, respectively. With
regard to the mothers, their mean age was 33.8 (SD 7.2)
years. The smokers among them (averaging one cigarette
consumed per day) amounted to 30.8%, half of them (50%)
were married, and 86.3% were of Caucasian ethnicity.
Table 2 shows the characteristics of the sample of premature
infants and parents.

The Premie-Neuro Results

A total of 81 neurological assessments were performed,
as 27 premature infants were each examined three times.
The mean score was 95.8 (SD 8.3), while the range was
from 76 to 112. In respect of the categories laid down by
the authors of the scale, 61.7% (51/81) of the assessments
were rated “questionable” and 37% (20/54) “normal”.
None scored below 70 (such a score would have been
rated “abnormal”).
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Table 2  Characteristics of the sample of premature infants Table 3  Table of commonalities.
and parents. Variable Initial Extraction
Category Percentage Arm recoil 1.000 0.831
Premature Cause of prematurity ~ Breaking of the 45.8 Arm traction 1.000 0.756
infants waters (rupture Palmar grasp 1.000 0.779
of membranes) Plantar grasp 1.000 0.717
Intrauterine 37.5 Scarf sign 1.000 0.679
growth restriction Popliteal angle 1.000 0.755
Other 16.7 Heel to ear 1.000 0.655
Sex Male 61.5 Movement type 1.000 0.718
Female 38.5 Tremors 1.000 0.640
Type of delivery Caesarean 61.4 Thrashing 1.000 0.730
Induced labor  23.1 Facial grimace 1.000 0.666
Spontaneous 15.3 Startle 1.000 0.752
Multiple birth Twins 48.1 Yawn 1.000 0.756
Mean (SD) Colour change 1.000 0.761
Gestational week 33.8(2.3) Arm movements 1.000 0.708
Weight (g) 1833 (537) Leg movements 1.000 0.717
Apgar (minute 1) 7.8 2.1) Arm flexion 1.000 0.822
Apgar (minute 5) 9.2 (L.5) Head lag 1.000 0.798
Parents =~ Marital status Single 40.9 Held sit 1.000 0.747
Married 50 Posterior neck 1.000 0.736
Other 9.1 Anterior neck 1.000 0.610
Ethnicity of mother ~ Caucasian 86.3 Alert 1.000 0.703
Ethnicity of father Caucasian 90.5 Ventral suspension 1.000 0.688
Highest educational University 36.3 Responsiveness 1.000 0.561
level attained by mother  Vocational training 31.8 Extraction method: principal component analysis.
Secondary 18.3
Primary 13.6
Highest educational University 42.8
Syt fbri e Ociicrali i i low to moderate sampling adequacy indexes (Kaiser—
lS);:icrg:;iyary ij; Mayer—Olkin 0.502), explained 72% of the variance, and
Other 95 was more comparable to the analysis of the original scale
T 30.8 (Table 4). Barlett’s test of sphericity was less than 0.001,
Passive smoking 77 which supports the validity of the data. The first factor
(“second-hand smoke”) incorporated 14.1% of the total variance and included the
Mean (SD) following items: head lag, held sit, posterior neck, anterior
Age of mother 33.8(7.2) neck, ventral suspension, responsiveness and startle. The
Age of father 34.8 (5.7) second factor incorporated 10.2% and included the

Construct Validity

To study the construct validity a factorial analysis of
principal components of the Premie-Neuro Spanish version
was carried out with the premature infants. Once the
extraction of factors had been completed, the table of
commonalities was examined, this indicating how much
of the variance in each of the original variables was
explained by the factors extracted. Table 3 shows the
details of commonalities, among which no particularly
low values occurred.

An exploratory analysis identified ten factors with an
eigenvalue greater than 1. However, in the scree plot
(Figure 1) it was observed that a solution with eight factors
would have been adequate. The ten-factor solution showed

following items from the scale: arm traction, scarf sign,
popliteal angle, heel to ear and arm flexion. Finally, the
third factor covered arm and leg movements and thrashing
(Table 5).

Analysis of Internal Consistency and Reliability

The Cronbach’s alpha coefficient for the Premie-Neuro
version was 0.72 and did not increase with the elimination of
any of the items. The Cronbach’s alpha coefficient,
organized according to the factors in the Spanish version
of the Premie-Neuro Scale, showed values of 0.64, 0.66 and
0.72 for factor 1 (neurological), factor 2 (movement) and
factor 3 (responsiveness), respectively. The intra-class
correlation coefficient for the total scores was 0.783
(CI95%: 0.524 to 0.901). Table 6 shows the internal
consistency and intra-class correlation coefficient distributed
over the three factors of the Premie-Neuro and the sum of
the scores.
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Figure 1  Scree plot of factor components of the Spanish version
of the Premie-Neuro.

Discussion

This is the first study to validate a neurological version of
the Premie-Neuro Scale adapted for use with Spanish
premature infants in order to be performed by neonatal
nurses. The purpose of this study was to translate the Premie-
Neuro into Spanish and validate its norms for Spanish
premature infants. The independent translations yielded a

Table 4 Percentage of explained variance.

unified and final Spanish version, the Spanish-Premie-Neuro
(SPN). The Premie-Neuro has contributed to the develop-
ment of more effective assessment tools for characterizing
the physical and neuro-behavioral characteristics of pre-term
infants. A Web tool was also developed, so as to make it
possible to program the scale and make it accessible for
professionals using the Spanish language (http://www.
premas.es). The Premie-Neuro Scale is an instrument for
clinical neurological examination whose validity was
demonstrated in a previous study by Gagnon, Cannon, and
Weatherstone (2012). The creators of the Premie-Neuro
Scale performed exploratory factor analysis, reducing the
number of items to 24, organized into three sub-scales. In the
original work, the internal consistencies using the Cronbach’s
alpha coefficient were 0.75, 0.73 and 0.82 for the sub-scales
neurological, movement and responsiveness, respectively
(Daily & Ellison, 2005). These scores are slightly higher than
the results in the present work (0.64, 0.66 and 0.72). In this
study, the movement sub-scale presented a great deal of
variability, owing to the physiological state of the pre-term
infants and the period of time over which the assessments
were performed. The method used by Daily and Ellison
(2005) differed from that of the present study, because they
employed inter-examiner observation, while here there were
no contacts between examiners during exploration. Gagnon
et al. determined that test—retest reliability for the sub-scales

Component Initial eigenvalues Extraction of sum of squares loadings
Total % of variance Cumulative% Total % of variance Cumulative%

1 3.378 14.074 14.074 3.378 14.074 14.074
2 2.446 10.194 24.268 2.446 10.194 24.268
3 1.892 7.882 32.150 1.892 7.882 32.150
4 1.807 7.530 39.679 1.807 7.530 39.679
5 1.576 6.567 46.246 1.576 6.567 46.246
6 1.468 6.116 52.362 1.468 6.116 52.362
7 1.329 5.536 57.897 1.329 5.536 57.897
8 1.248 5.201 63.098 1.248 5.201 63.098
9 1.121 4.673 67.771 1.121 4.673 67.771
10 1.021 4.256 72.027 1.021 4.256 72.027
11 0.900 3.750 75.776

12 0.812 3.384 79.161

13 0.786 3.275 82.435

14 0.685 2.853 85.288

15 0.573 2.386 87.674

16 0.524 2.181 89.855

17 0.460 1.918 91.772

18 0.428 1.784 93.556

19 0.378 1.575 95.131

20 0.315 1.312 96.443

21 0.299 1.245 97.688

22 0.211 0.881 98.568

23 0.207 0.863 99.431

24 0.136 0.569 100.000

Extraction method: principal component analysis.
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Table 5 Rotated component matrix.

Component

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Posterior neck 0.836 -0.129 —0.156 -0.211 —0.165
Anterior neck 0.832 0.111 -0.213 —0.124 —=0.107
Head lag 0.787 0.118 0.146  —0.189
Held sit 0.729  —0.189  —0.101 0.185 0.111 0.125 0.184 0.208
Ventral suspension 0.498 -0.141  -0.223 -0.294 -0.282 0.377 0222  -0.229
Arm flexion 0.745  -0.118 0.117 0.172 0.204  —0.263 0.186
Arm traction 0.662  —0.144 -0.105 —0.171 0.150 0.157 —0.224 0.110
Scarf sign 0.236 0.643 —0.162 -0218 -0342 -0.130 —=0.176
Heel to ear 0.596 0.215 0.184 0.255  —0.340 0.313 0.157
Leg movements —0.117 0.805 —0.128 0.261
Arm movements —0.128 0.734 0.124 0.379 —0.144
Thrashing —0.164 0.549 —-0.174 —0.359 0340 -0200 —0.177 —0.168
Palmar grasp 0.853 -0.136
Plantar grasp 0.829 —0.114 -0.229
Startle 0311  —0.133 0.628 -0.157  —-0.167 0.231
Responsiveness 0.301 —0.115 0.218 —0.610 0.104
Colour change —0.109 0.298 0.581 0.296 0.176 0.173  —-0.269
Alert —0.125 0.810 —0.114 0.154  —0.190
Movement type 0.125 0336 —0462 —0.197 —0.344 0.194  —0.330
Yawn 0.149 0.825 —0.108
Tremors —0.100 0.827
Arm recoil -0.133 -0.172 -0.114 0.870
Facial grimace —0.185 0.226 -0.136  —0.109 0.125 0.736
Popliteal angle 0.114 0347 -0.212  -0.151 —0.133  —-0.181  —0.410 0.499

ranged from 0.493 to 0.592 using the intra-class correlation
coefficient for inter-rater reliability, which showed lower
scores in comparison with the present study, where the test—
retest reliability for the total score was 0.783.

According to Gagnon et al. (2012), the Premie-Neuro
should not be used as a stand-alone assessment to make
decisions about individual infants. The Premie-Neuro is a
rapid tool and can be administered by various different types
of suitably trained professional (physicians, nurses and
physiotherapists). The Premie-Neuro offers a good screening
tool for assigning pre-term infants to risk groups and is able
to act as a suitable instrument for use by neonatal nurses.

Exploratory factor analysis showed that all scale items
were distributed over eight factors, relating above all to
factors one (neurological) and three (responsiveness). Thus,
all the variables form a scale for assessing neurological
status, as contained in the original scheme developed by the
original authors.

The Spanish version of the Premie-Neuro was found to be a
reliable and valid instrument for assessing premature infants in
a neonatal intensive care unit. Reliability and validity are
important in the development of an assessment tool, as noted
by various authors (Allen, 2002; Grégoire, Lefebvre, &
Glorieux, 1998; Higgins & Straub, 2006; Wilson-Costello
etal., 1998). The internal consistency for the scale and the three
sub-scales appear to be adequate for clinical and research use.
The lower results for the movement sub-scale may be

associated with the state of the infants, who were assessed
30to 60 minutes prior to feeding. Physiological state may have
an impact on the reliability of performance according to
different authors (Barbosa, Campbell, Sheftel, Singh, &
Beligere, 2003; Brazelton & Nugent, 1995; Dubowitz, Ricciw,
& Mercuri, 2005).

The main limitation on this study was the small sample
size. However, the homogenous nature of the group of
premature infants analyzed in the validation was such as to
minimize that problem.

Conclusions

The results of this study confirmed that the Spanish
version of the Premie-Neuro Scale for pre-term infants
showed good psychometric properties and an acceptable

Table 6 Internal consistency and retest reliability of the
Premie-Neuro version, according to the three factors and the
total score.

Premie-Neuro IC Retest CI 95%

(n items) Cronbach’s oo ICC

Neurologic factor (8) 0.523 0.790 0.539 to 0.904
Movement factor (8) 0.434 0.457 0.192 to 0.752
Responsiveness factor (8) 0.778 0.935 0.858 to 0.970
Total score 0.677 0.783 0.524 to 0.901
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level of validity and reliability for use with Spanish pre-term
infants. Employment of the Premie-Neuro scale by Spanish-
speaking health professionals could constitute an optimum
instrument for assessing premature infants.

In conclusion, it may be stated that the Spanish version of
the Premie-Neuro was found to be a reliable and valid
instrument for assessing premature infants admitted to a
neonatal intensive care unit through neurological and
physical statements. It is a suitable scale for application by
trained neonatal nurses.
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