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Resumen

Introduccién: La prematuridad es un problema creciente en nuestra sociedad. El
nacimiento prematuro constituye un problema grave de salud, pues esta asociado a un
riesgo considerable de enfermedad e incluso muerte del bebé recién nacido. Desde
hace ya algun tiempo se ha tratado de demostrar la importancia del masaje en los
recién nacidos pretérmino como una herramienta para mantener su salud y bienestar a
distintos niveles. El objetivo de este trabajo fue examinar la efectividad de un protocolo
de masaje y cinesiterapia aplicado por los padres en neonatos prematuros sobre la

salud de éstos.

Material y Métodos: Estudio cuasi-experimental con grupo control y grupo intervencion.

El grupo intervencién recibié un protocolo de masaje y cinesiterapia, mientras que el
grupo control recibié los cuidados habituales en la unidad. Se recogieron datos para
cada grupo durante seis meses. Para el andlisis estadistico se emple6 el programa
estadistico Stata 14, con un nivel de significacion del 5% (IC del 95%).

Resultados: Participaron un total de 56 prematuros, 22 en el grupo de intervencién y
34 en el grupo de control. Ambos grupos de estudio fueron similares con respecto a
todas las variables basales. La media de edad de las madres fue de 34,2 afios. En el
grupo intervencion los neonatos prematuros obtuvieron una ganancia de peso de
816,3 g y 4,3 cm de perimetro cefalico en relacibn con 6955 g y 3,1 cm
respectivamente en el grupo control. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p< 0,01) en relacion a la talla, donde el aumento fue de 5,2 centimetros
en el grupo intervencién y de 2,9 centimetros en el grupo control. En relacién a la
valoracion neurolégica se obtuvo un mayor desarrollo neurolégico en el grupo
intervencion siendo la puntuacion en la Escala Spanish Premie-Neuro para este grupo

de 101,3; respecto a la puntuacion de 95,8 del grupo control (p= 0,01).

Conclusiones: Sugerimos que la aplicacion de un protocolo de masaje y de
cinesiterapia, por parte de los padres, durante la estancia hospitalaria neonatal, mejora
el desarrollo neuroldgico, ademas de aumentar la ganancia de talla en el recién nacido

prematuro.



Abstract

Introduction: Prematurity is a growing problem in our society. Preterm birth is a serious
health problem because it is associated with a considerable risk of illness and even
death of the newborn baby. For some time now we have tried to demonstrate the
importance of massage in preterm newborns as a tool to maintain their health and well-
being at different levels. The objective of this work was to examine the effectiveness of
a massage protocol and kinesitherapy applied by the parents in preterm infants on their
health.

Material and Methods: Quasi-experimental study with control group and intervention

group. The intervention group received a protocol of massage and kinesitherapy, while
the control group received the usual care in the unit. Data were collected for each
group for six months. For the statistical analysis Stata 14 statistical program was used,
with a level of significance of 5% (95% CI).

Results: A total of 56 preterm infants participated, 22 in the intervention group and 34
in the control group. Both study groups were similar with respect to all baseline
variables. The mean age of the mothers was 34.2 years. In the intervention group, the
preterm infants obtained a weight gain of 816.3 g and 4.3 cm of cephalic perimeter in
relation to 695.5 g and 3.1 cm respectively in the control group. Statistically significant
differences (p <0.01) were found in relation to height, where the increase was 5.2 cm in
the intervention group and 2.9 cm in the control group. In relation to the neurological
assessment, a greater neurological development was obtained in the intervention
group, with the Spanish Premie-Neuro Scale score for this group of 101.3; With respect
to the 95.8 score of the control group (p = 0.01).

Conclusions: We suggest that the application of a massage and kinesitherapy protocol
by the parents during the neonatal hospital stay improves the neurological

development, besides increasing the size gain in the preterm newborn.



1.

1.1. La prematuridad, importancia y situaciéon actual

Introduccién

Se considera nacimiento prematuro o pretérmino todo parto que se produce antes

de la semana 37 de gestacion, independientemente del peso al nacer. Los nifios

prematuros se subdividen en categorias en funcion de la edad gestacional al

nacimiento (1):

- Prematuros extremos: aquellos cuyo nacimiento tiene lugar antes de la semana
28 de gestacion.

- Muy prematuros: aquellos que nacen entre la semana 28 de gestacion y la
semana 32 de gestacion.

- Prematuros moderados; nacidos entre la semana 32 - 36 de gestacion
(actualmente se denominan prematuros tardios aquellos nacidos entre la

semana 34y la 36).

La mayor parte de las muertes y los dafios neonatales corresponden a los partos

gue se producen antes de la semana 32 de gestacion (2).

Cada afio, en Europa, el 10% de los nacimientos se producen de manera
prematura, siendo en Espafia el porcentaje del 6,4%. Ademas, el niumero de
nacidos antes de tiempo en nuestro pais ha ido aumentando, entre 1996 y 2012, se
ha incrementado hasta en un 36%, segun datos del Instituto Nacional de Estadistica
(INE) (3). Segun la OMS, este incremento se puede explicar por una mejora de los
métodos de evaluacion; el aumento de la edad materna y de los problemas de
salud materna subyacentes, como la diabetes y la hipertension; un mayor uso de
los tratamientos contra la esterilidad, que dan lugar a una mayor tasa de embarazos
multiples; y los cambios en las practicas obstétricas, como el aumento de las
cesareas realizadas antes de que el embarazo llegue a término. Ademas, los
embarazos simples de mujeres que recurren a la fertilizacién in vitro presentan un

mayor riesgo de nacimiento prematuro (4).

Otros factores relacionados con el nacimiento prematuro son el nivel educativo
materno, el empleo y los ingresos. Asi pues, un estudio llevado a cabo en Noruega
refleja que la tasa de nacimientos prematuros fue mayor en el grupo
socioecondmico mas bajo (5). Otro estudio llevado a cabo en Reino Unido
manifiesta que la prematuridad es casi el doble en las clases sociales mas

desfavorecidas (6).



Segun la Sociedad Esparfola de Neonatologia, la estancia media hospitalaria de los

prematuros extremos con un peso inferior a 1500 gramos es de 57 dias (7).

Los nacimientos prematuros, pueden ser espontaneos o iatrogénicos (inducidos por

intervencion médica).

Aproximadamente el 80% de los partos préterminos ocurren de forma espontanea
como resultado de dos procesos: el inicio espontaneo y prematuro del trabajo de
parto con membranas integras (40-50%), y la ruptura espontdnea y prematura de
las membranas. Segun varios estudios realizados recientemente, el indice de
supervivencia neonatal era notablemente inferior si la causa del nacimiento
prematuro era la rotura prematura de las membranas fetales, en comparacion con

el parto pretérmino iatrogénico (8).

El 20% restante son iatrogénicos, es decir, inducidos médica o quirdrgicamente
debido a problemas fetales o maternos que hacen que esté indicada la finalizacion
de la gestacion sin llegar a término. Las principales complicaciones que llevan a

esta situacion son las anomalias fetales y la preeclampsia materna.

Los recién nacidos prematuros tienen un riesgo elevado de desarrollar
complicaciones relacionadas con la dificultad de adaptacion a la vida extrauterina
por la inmadurez de los sistemas organicos, tanto anatémica como funcionalmente.
Las patologias y problemas mas frecuentes son a nivel respiratorio, cardiovascular,
digestivo, neuroldgico, inmunolégico, metabdlico, hematolégico y oftalmologico
(9,10).

- Problemas respiratorios: Apnea e la prematuridad, sindrome de distrés
respiratorio y displasia broncopulmonar.

- Problemas cardiovasculares: Ductus arterioso persistente y los problemas de
hipotension arterial.

- Problemas digestivos: La enterocolitis necrosante.

- Problemas neurolégicos: Hemorragia intraventricular, y leucomalacia
periventricular.

- Problemas inmunoldgicos: Infecciones neonatales.

- Problemas metabdlicos, por lo que respecta al metabolismo de la glucosa, del
calcio y del fésforo.

- Problemas hematolégicos: La anemia multifactorial del prematuro.

- Problemas oftalmoldgicos: Retinopatia de la prematuridad.



El nacimiento prematuro constituye, por lo tanto, un problema grave de salud. Esta
asociado a un riesgo considerable de enfermedad e incluso muerte del bebé recién
nacido.

En un estudio de cohortes, llevado a cabo en Estados Unidos entre 2008 y 2011 en
el que participaron 25 hospitales de todo el pais, con una muestra total de 8334
neonatos prematuros se produjeron 119 muertes neonatales, 657 neonatos con
gran morbilidad (hemorragia intraventricular grado 1l / 1V, convulsiones,
encefalopatia hipdxico-isquémica, enterocolitis necrotizante en etapas 2 y 3,
displasia broncopulmonar e hipertensién pulmonar persistente), 3136 neonatos con
menor morbilidad (hipotensién que requiere tratamiento, hemorragia intraventricular
de grado medio, enterocolitis necrotizante etapa 1, sindrome de dificultad
respiratoria e hiperbilirrubinemia que requiere tratamiento). Un 53.1% (4422) de los

neonatos sobrevivieron sin ninguna de las morbilidades estudiadas. (11)

A pesar de los avances en materia de cuidados neonatales, que han contribuido a
aumentar el indice de supervivencia de los recién nacidos muy prematuros, el
riesgo de los bebés prematuros de experimentar problemas de salud y del
desarrollo todavia es muy superior al de los bebés nacidos a término. Estos riesgos
aumentan a medida que desciende la edad gestacional. Los bebés prematuros
presentan mayor riesgo de sufrir complicaciones neonatales y discapacidades
permanentes, como retraso mental, paralisis cerebral (PC), ademas de los

problemas mencionados en el parrafo anterior (12,13).

La probabilidad de morir durante la primera semana de vida de los bebés nacidos
tan sélo unas semanas antes, es seis veces superior a la de los bebés nacidos a
término, y la probabilidad de que mueran antes de cumplir el afio es tres veces
superior (14). Las complicaciones médicas asociadas a la prematuridad también
presagian discapacidades educacionales y ocupacionales futuras, incluso mas alla
de la infancia tardia. Segun un estudio sueco, el nacimiento prematuro guarda
relacion con la posibilidad menor de completar estudios universitarios y salarios

mas bajos (15).

Asi pues, todos estos datos reflejan la importancia de la Prematuridad, no solo en
nuestro pais, si no a nivel mundial, ya que constituye un problema creciente dentro

de nuestra sociedad.



1.2. Cinesiterapia y masaje en prematuros
Durante décadas se ha venido utilizando el masaje y la cinesiterapia como una
herramienta para mejorar la salud o recuperarse de una lesiébn o disfuncion
principalmente en adultos. Sin embargo, desde hace ya algunos afos, el concepto
de masaje y cinesiterapia se ha extendido hacia otros ambitos, pues se han

comenzado a aplicar estas técnicas en nifios e incluso en los bebés prematuros.

Son muchos los autores que en los dltimos tiempos han tratado de demostrar la
importancia del masaje en los recién nacidos, pues establecen que para un bebé un
masaje es una herramienta para mantener su salud y bienestar a distintos niveles
(16).

McClure (2008), estableci6 cuatro beneficios generales del masaje infantil:

interaccion, estimulacion, liberacion y relajacién.

La interaccion incluye el contacto temprano con los padres promoviendo la creacion
del vinculo paterno y materno, la estimulacion de la comunicacién verbal y no

verbal, la atencidn individualizada, etc.

La estimulacion abarca todos los sistemas y aparatos del recién nacido prematuro,
el desarrollo del lenguaje, la mejora del aprendizaje, el desarrollo general y el tono
muscular, el crecimiento, las conexiones neuronales, la conciencia cuerpo-mente,

etc.

Por liberacion el autor entiende el alivio de los gases con lo que disminuye el dolor
colico, el estrefiimiento, el exceso de mucosidad, los dolores propios del

crecimiento y la tensiobn muscular.

La relajacion implica una mejora de los patrones de suefio, una reduccién del nivel
de estrés y de las hormonas del estrés, y el aumento de las hormonas relajantes.
Incluye también, la normalizacion del tono muscular y el incremento de la
flexibilidad (17).

La revision dirigida por Vickers, en 2008, demostré que los lactantes prematuros o
de bajo peso al nacer que recibieron intervenciones con masajes (frotes, caricias y
estimulacion cinestésica) ganaron mas peso por dia que los lactantes prematuros,
que soOlo recibian tacto suave, sin caricias o el frote. Ademas los masajes redujeron

la duracién de la hospitalizacion. Por otro lado, los masajes mejoraron ligeramente



el desemperio en las escalas Brazelton sobre habituacién y redujeron las conductas
de estrés (18).

Procianoy llevé a cabo un estudio en el que participaron noventa y tres neonatos
gue fueron evaluados hasta el alta hospitalaria, siendo el objetivo de este estudio
saber cudl era el efecto de la terapia de masaje en el neurodesarrollo de nifios
nacidos con bajo peso a los dos afios de edad corregida. En el grupo experimental
se incluyo la técnica de masaje y el contacto piel con piel, en el grupo control solo
contacto piel con piel. La técnica de masaje incluia presiones lentas en varias
partes del cuerpo combinadas con estimulacién cinestésica, que consistia en
ejercicios pasivos de brazos y piernas. El investigador obtuvo como resultados que
los nifios nacidos con bajo peso cuidados con la técnica de masaje por las madres,
ademas de con el contacto piel con piel durante su estancia hospitalaria tienen un
mejor desarrollo, lo que se prueba con puntuaciones mas altas en el indice de
desarrollo psicomotor (Escala Bayley de desarrollo infantil segunda edicion) y

significativamente mas altas en el indice de desarrollo mental (IDM) (19).

Otro estudio realizado en 2007 por Diego y sus colaboradores, en el que se
analizaron diversos datos como la ganancia de peso y las calorias consumidas
durante el tratamiento con la técnica de masaje infantil, obtuvo como resultado que,
no habiendo diferencias entre las caracteristicas demograficas y maternas de los
nifios de ambos grupos, los neonatos prematuros del grupo que recibia masaje
experimentaban un 30% de ganancia de peso mas que los neonatos del grupo
control, no existiendo en ellos un aumento del consumo de calorias. Los aumentos
de la actividad vagal y de la motilidad gastrica eran también significativos junto con
la ganancia de peso del grupo que recibia el masaje alrededor del quinto dia del
estudio (20).

Como podemos observar a través de la bibliografia, existen varios estudios que
demuestran la eficacia de la aplicacion del masaje o cinesiterapia en el prematuro,
sin embargo, a lo largo de mi experiencia profesional en las unidades de
Neonatologia de diferentes Hospitales, he podido comprobar que, de forma general,
no se aplican estas técnicas de masaje a los bebés, ya sea por parte de los padres
o por parte del personal hospitalario. Asi pues, lo que nosotros pretendemos es
desarrollar un estudio, en la Unidad de Neonatologia del Hospital de Ledn, en el
gue examinemos la efectividad de un protocolo de masaje y cinesiterapia aplicado
por los padres de los prematuros y, en funcion de los resultados que nos

encontremos, impulsar su practica diaria dentro de estas unidades especiales.



2. Hipotesis y objetivos

2.1. Hipotesis nula

La aplicacién de un protocolo de masaje y cinesiterapia aplicado por los padres en
la Unidad de Prematuros del Complejo Asistencial Universitario de Ledn, no tiene

efectos positivos sobre la salud del recién nacido prematuro.
2.2. Hipotesis alternativa

La aplicacion de un protocolo de masaje y cinesiterapia aplicado por los padres en
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de Leén, tiene efectos

positivos sobre la salud del recién nacido prematuro.
2.3. Objetivo general

Examinar la efectividad de un protocolo de masaje y cinesiterapia aplicado por los
padres en los recién nacidos prematuros en la Unidad de Neonatologia del Hospital
de Leobn sobre la salud del prematuro.

2.4. Objetivos especificos

e Describir el estado neurolégico de los recién nacidos (RN) prematuros
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN).
o Determinar los efectos del masaje y la cinesiterapia sobre el desarrollo

neuromotor de los RN prematuros.

e Describir los efectos de la intervencion sobre variables antropométricas.

3. Metodologia
3.1. Tipo de estudio
Metodologia cuantitativa, estudio cuasi-experimental, con grupo control y grupo

intervencion.

3.2. Variables del estudio

Se llevd a cabo la recogida de variables sociodemograficas y de las caracteristicas
obstétricas y antopométricas del recién nacido prematuro a través de un
cuestionario “ad hoc”. Para la valoracién del neurodesarrollo del neonato prematuro
se utiliz6 la Escala Spanih Neuro-Premie.
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La variable independiente del estudio fue el protocolo de masaje y cinesiterapia
aplicado, mientras que las variables dependientes fueron el peso, la talla, el

perimetro cefalico y el estado neuroldgico del neonato prematuro.

3.3. Lugar de estudio
La Unidad de Prematuros del Servicio de Prematuros del Complejo Asistencial
Universitario de Leon.

3.4. Sujetos del estudio

Los recién nacidos prematuros de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
con peso al nacer entre 1250g y 2250g y de edad gestacional inferior a 37

semanas.

3.4.1. Criterios de Inclusion
¢ Piel intacta.
o Parametros estables para el masaje.
¢ Ausencia de anomalias congénitas y genéticas.
e Ausencia de alteraciones del Sistema Nervioso Central.
e Estabilidad hemodinamica.
3.4.2. Criterios de exclusién
e Ventilacion mecanica invasiva
e Ventilacion de alta frecuencia
e Soporte inotrépico
¢ Taquicardia y bradicardia persistentes.

e Trastornos gastrointestinales.

3.5. Procedimiento
El equipo de investigacion cre6 dos grupos: Control e intervencion.
Los recién nacidos prematuros del grupo control recibieron la atencién habitual, de
febrero a julio de 2014, mientras que los prematuros del grupo intervencion
recibieron un protocolo de masaje y cinesiterapia, aplicado por los padres, de
agosto a enero de 2015. Se pidio a los padres cuyos hijos participaron en el estudio

firmar su consentimiento informado por escrito.

Durante seis meses, los recién nacidos prematuros del grupo de control recibieron
atencion habitual y en los seis meses siguientes los recién nacidos prematuros

recibieron el protocolo de intervencion.
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Se recogieron los datos antopométricos y obstétricos pertinentes de las historias
médicas de los recién nacidos prematuros (recogidas por las enfermeras
neonatales), incluido el aumento de peso medio por dia en gramos, el porcentaje de
aumento de peso (ganancia de peso media por kilogramo por dia). Los datos se
recogieron y promediaron los 2 dias previos al inicio del tratamiento (linea de base)

y a los 5 dias de tratamiento (tratamiento).
3.6. Intervencion

El grupo de tratamiento recibié una intervencion basada en el protocolo de Field et
al. (21). La estimulacion (tactil y cinestésica) se realizé durante tres periodos de 5
min cada uno, una vez al dia, durante al menos 5 dias. La Masoterapia y
Cinesiterapia se aplicé por los padres, una hora después de la alimentacion. Los
padres previamente fueron entrenados en el protocolo de estudio de acuerdo con
Field et al (21). La capacitacion de los papéas para realizar el protocolo de masaje y
cinesiterapia a su hijo recién nacido prematuro, implicé ver un video del protocolo a
aplicar (enlace del video: https://www.youtube.com/watch?v=CnJuvtS1 e0&t=7s ).
Ademas, el personal hospitalario, mediante una clase practica, ensefio a los papas
la realizacion de la intervencién. También se les proporcioné un folleto donde se

explicaban todos los pasos del protocolo de intervencion

La terapia de masaje de presion moderada consistié en el protocolo de terapia de
masaje infantil para neonatos prematuros usado por Field et al (21), que consiste en
una sesion de estimulacion de 15 minutos, que se divide en tres fases
estandarizadas de cinco minutos cada una y que son; la estimulacion tactil durante
la primera y tercera fase (masaje) y la estimulacién cinestésica durante la fase
intermedia.

Durante la fase de estimulacién tactil, el lactante se coloca en posicién prona y se
acaricia con una presion moderada (aquella que provoca un ligero cambio de color
de la piel del rosa al blanco). En esta fase, los nifios son masajeados durante cinco
periodos de un minuto. Se realizan doce pases de aproximadamente 5 segundos
sobre cada region o seccion en la siguiente secuencia: 1) desde la parte superior de
la cabeza hasta el cuello y de vuelta a la parte superior de la cabeza; 2) desde la
region cervical hasta los hombros, en ambos lados; 3) desde la regién dorsal hasta
la cintura y de nuevo a la parte superior de la espalda; 4) desde las caderas hasta

las puntas de los pies; y 5) desde los hombros hasta las manos.
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Durante la fase de estimulacion cinestésica, el bebé se coloca en posicidn supina,
y esta fase consiste en realizar movimientos de flexién y extensién de cada brazo,
de cada pierna y, finalmente. de ambas piernas juntas. Se deben de realizar cinco
pases por cada una de las zonas, con una duracion aproximada de diez segundos.

(Anexo 5. Triptico Premas).
3.7. Consideraciones éticas

Durante la recoleccibn de datos se tuvieron en cuenta los principios del
consentimiento informado y la confidencialidad. El estudio fue aprobado por el
Comité de Etica del Complejo Asistencias Universitario de Leon. Los resultados de
este estudio forman parte del proyecto de investigacion PreMas (www.premas.es)

aprobado por dicho Comité.
3.8. Andlisis estadistico

Los andlisis estadisticos se realizaron utilizando el programa estadistico Stata 14
con un nivel de significacion del 5%. Las variables continuas se describieron
mediante valores medios y desviacibn estdndar. Las variables categoricas se
describieron mediante frecuencias absolutas y relativas. En la comparacién de los
grupos de control y de intervencion se utilizaron los siguientes métodos: para las
variables continuas, t de Student y ANOVA (distribuciones simétricas), Mann-
Whitney y Kuskal-Wallis (distribuciones asimétricas) y para variables categoricas,

Chi-Square o Prueba exacta de Fisher.

4. Resultados

4.1. Descripcién de los participantes

Un total de 56 prematuros participaron en el estudio durante un afio: 22 en el grupo
intervencion y 34 en el grupo de control. Ambos grupos de estudio fueron similares
con respecto a todas las variables basales. La media de dias de gestacion fue de
233,1 (DE = 17,6) lo que supuso un promedio de 33,3 semanas de gestacion. La
mayoria tuvieron una presentacion cefalica y presentaron unas puntuaciones del
test de Apgar al minuto ya los cinco minutos de 7,9 (DE = 1,6) y de 8,8 (DE = 2,1)
respectivamente. La media de edad de las madres fue de 34,2 (DP = 5,4, Minimo =
18, Maximo = 44). Las caracteristicas generales de los prematuros y sus madres,

organizadas por grupos de estudio, se encuentran en la Tabla 1 (Anexo 1).
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4.2. Mediciones antropométricas al nacimiento y al alta

En la tabla 2 se presentan las medidas antropométricas al nacer, organizadas por
grupos y pesos. No se encontraron diferencias estadisticas por grupos. El promedio
de peso al nacer de los RN prematuros incluidos en el estudio fue 1666,3 gramos,
(DP = 400,5), siendo la media en el grupo de intervencion de 1732,1 (DP = 377,3) y
en el grupo control 1564,6 (DE = 422,7). La media de estatura al nacer de todos, en
centimetros, fue de 42,2 (DE = 3,9), el perimetro cefalico de 29,4 (DE = 2,4) y el
perimetro toracico de 25,9 (DE = 2,6). Las mediciones antropométricas al nacer se
ajustan de acuerdo a los grupos de pesos reducidos, de manera que los prematuros
que pesaron menos de 1800 gramos presentaron medias de 1399,7 (SD = 324.9) y
1283,2 (DE = 292.3) respectivamente. (Tabla 2, Anexo 1)

Al momento del alta, las mediciones antropométricas de todos fueron 2409,8 (SD =
259,6), 45,9 (DE = 2,4) y 33 (DP = 2,4) en peso (gramos), altura (centimetros) y
perimetro cefélico (centimetros) respectivamente. No hubo diferencias estadisticas
en todas las variables. En la tabla 3 (Anexo 1) se presentan las medidas

antropomeétricas organizadas por rango de peso y grupos.

4.3. Ganancias en peso, altura e indice cefélico

La ganancia de peso en todos los RN prematuros fue de 743,5 (SD = 524,1, minimo
= 50, maximo = 2130) gramos, la ganancia de altura de 3,8 (DE = 3,6, minimo = 0,
maximo = 12) centimetros y la ganancia cefélica de 3,6 (minimo = 0, maximo = 16)
centimetros. En el grupo intervencién las medidas antropométricas fueron mayores
gue en el grupo control, en los tres subgrupos analizados. En el grupo intervencion,
los prematuros obtuvieron 816,3 gramos de peso y 4,3 centimetros de perimetro
cefalico en relacién con 696,5 gramos y 3,1 centimetros, respectivamente, en el
grupo control. La intervencién aplicada en los RN prematuros fue estadisticamente
significativa en altura, donde el aumento fue de 5,2 (DP = 3,3) centimetros en
relacion al grupo control que fue de 2,9 centimetros (DE = 3,3) (p <0,01). También
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los prematuros con
peso inferior a 2000 gramos, siendo la altura de 5,6 (DP = 3,5) y 3,3 (DE = 3,2)

centimetros en el grupo de intervencién y control respectivamente (p <0,05).
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4.4. Estado neurolégico

La intervencién tuvo beneficios a nivel neuromotor segun los resultados de la
Escala neurolégica Spanish Premie-Neuro (SPN). Los RN prematuros que
recibieron el protocolo de masaje y cinesiterapia presentaron un promedio de
puntuacién de 101,3 (DP = 7,4), mientras que entre los neonatos prematuros del
grupo de control fue de 95,8 (SD = 8,3). De acuerdo a los criterios de la SPN, los
recién nacidos prematuros del grupo intervencion se clasificaron como normales,
mientras que los del grupo control se clasificaron como cuestionables. Estas

diferencias fueron estadisticamente significativas (p = 0,01) (Tabla 5, Anexo 1).

5. Discusion

El estudio desarrollado ha tratado de examinar la efectividad de un protocolo de
masaje y cinesiterapia aplicado por los padres en neonatos prematuros sobre la
salud de éstos. En la bibliografia existen varios estudios sobre el efecto de la
estimulacion tactil en el desarrollo y crecimiento del prematuro. La mayoria de estos
estudios han manifestado una mejoria en los parametros clinicos, especialmente en
relaciéon al peso del RN prematuro (21-23). En nuestro caso, del mismo modo que el
estudio de Aliabadi et al en 2013 (24), se ha obtenido una mejoria en la ganancia
de peso de los prematuros a los que se les aplicé el protocolo de masaje y

cinesiterapia con respecto a los controles, pero sin obtener significacién estadistica.

Con respecto a otro parametro clinico como es el caso de la talla, a diferencia del
estudio de Lee HJ en 2006 (25) que no encontrd diferencias significativas en los
grupos con respecto a la talla, el estudio desarrollado ha mostrado como los
neonatos prematuros que recibieron el protocolo de masoterapia incrementaron la

talla de modo estadistico en relacién a aquellos que no recibieron la intervencion.

Algunos estudios han reflejado que la estimulacion tactil sobre el prematuro puede
provocarles apnea (26), mientras que otros no han demostrado esto, sino un ligero
aumento de la frecuencia cardiaca dentro de los parametros fisioldgicos normales
como en el estudio de Mathai S, et al en 2001 (27). En nuestro caso, la realizacion
del protocolo no ha producido efecto de apnea entre los neonatos que han formado

parte del estudio.

En lo que se refiere al estado neurolégico del prematuro se han encontrado

diferencias significativas entre los grupos, de tal manera que el grupo intervencion
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presentd un mejor desarrollo neurolégico que el grupo control, pues segun la escala
Premie-Neuro el desarrollo neurolégico en el grupo que recibe el protocolo de
masaje y cinesiterapia es un desarrollo normal, mientras que en el grupo control el
desarrollo es calificado como “cuestionable”. Este resultado es compatible con el
estudio llevado a cabo por Procianoy, quien obtuvo a través de su estudio que los
niflos recién nacidos con bajo peso cuidados con la técnica de masaje por las
madres, ademas de con el contacto piel con piel durante su estancia hospitalaria
tienen un mejor desarrollo, lo que se prueba con puntuaciones mas altas en el

indice de desarrollo psicomotor (19).

Por dltimo, en relacion al perimetro cefélico, se ha observado como los recién
nacidos prematuros que formaron parte del grupo intervencién obtuvieron un mayor
incremento del mismo sin diferencias estadisticas. En contraposicion a estos
resultados, encontramos el estudio de Kim et al, que si encontraron diferencias
significativas entre el grupo control y el grupo intervencion, de tal manera que el
grupo que recibi6 masaje obtuvo un mayor incremento la circunferencia de la
cabeza (28).

Futuras lineas de investigacion

Dado que ya conocemos como el masaje y cinesiterapia afecta a los parametros
fisiologicos y al estado neuroldgico del prematuro, para futuras lineas de
investigacion nos planteamos cémo la realizacion de este protocolo puede afectar a
otros aspectos en el prematuro, como puede ser el estrés. Es decir, nos planteamos
abrir dimensiones con el masaje y la cinesiterapia, y plantear un proyecto en el que
se aplique la estimulacion tactil por parte de los padres durante la realizacién de
pruebas diagnésticas dolorosas, pues en una Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales son muchos los procedimientos dolorosos que se realizan a los

prematuros generando en ellos muchos estrés y ansiedad.

5.1. Limitaciones del estudio

La presente investigacion adolece de una principal limitacion como es el tamafio

muestral que es un poco limitado.
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6. Conclusiones

El presente estudio, que pretendia examinar la efectividad de un protocolo de
masaje y cinesiterapia aplicado por los padres en prematuros sobre la salud de
éstos, ha demostrado que dicha estimulacion tactil no tiene efectos adversos sobre

los parametros fisioldgicos del bebé.

Con respecto a la talla, existen diferencias significativas entre los grupos control e
intervencion, presentando mejores pardmetros los prematuros a los que se les da el

masaje.

Por otro lado, con respecto al desarrollo neurolégico el estudio nos ha permitido
demostrar que un buen protocolo de masaje y cinesiterapia ayuda a mejorar el
desarrollo neuroldgico, algo muy importante en estos recién nacidos, que en la
mayoria de los casos su encéfalo es muy inmaduro y no alcanza el desarrollo
neurol6gico normal que deberia de tener cualquier nifio, cursando en muchos casos

con alguna deficiencia mental en edades mas adultas.

Es importante impulsar la aplicacion de esta técnica dentro de las unidades de
cuidados intensivos neonatales ya que reporta mdltiples beneficios para el

prematuro, asi lo muestra este estudio y la bibliografia existente.
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Anexo 1. TABLAS

Tabla 1. Datos demograficos y neonatales de la poblacion estudiada

DATOS DEMOGRAFICOS Y Grupo control Grupo intervencién Valor-p
NEONATALES (n=34) (n=22)
. a Hombre 20 (58.8) 9 (40.9)
Género - 0.190
Mujer 314 (41.2) 13 (59.1)
4 Rural 22 (64.7) 10 (45.5)
Procedencia 0.155
Urbano 12 (35.3) 12 (54.5)
oA Cefélica 22 (64.7) 16 (72.7)
Presentacion 0.257
Otra 14 (35.3) 6 (27.3)
a No 29 (85.3) 19 (86.4)
Madre fumadora - 0.767
Si 5(14.7) 3(13.6)
Apgar 1 minuto® 8,3+1.3 7,6+1.8 0.065
Apgar 5 minuto® 8,8+2.5 8,9+1.3 0.238
Edad materna (aﬁos:)b 33,9+6.0 34,5+4.5 0.712
Edad gestacional (dias) 235,1+18.8 230+15.5 0.293
Embarazos previosb 1,1+1.3 0,5+0.6 0.148

Pruebas estadisticas empleadas; prueba t de student, Mann-Whitney, Chi cuadrado, Prueba

exacta de Fisher
2 n(%)
® MediatSD

Tabla 2. Medidas antopométricas al nacer organizadas por grupos de peso

MEDIDAS ANTOPOMETRICAS AL

NACER Grupo control Grupo intervenc. Valor-p
Peso® 1732.1 (377.3) 1564.6 (422.7) 0.127
<950 N=56 Talla® 43 (3.7) 40.9 (3.9) 0.051
Perimetro cefalico® 29.9 (2.1) 28.7 (2.7) 0.058
Perimetro toracico® 26,2 (2.4) 25.5(2.9) 0.058
Peso® 1616 (356.7) 1441.2 (360.7) 0.119
_ Talla® 42.1 (3.7) 40.1 (3.8) 0,077
<2000 n=44 Perimetro cefalico 29.6 (2.2) 28.2 (2.8) 0,071
Perimetro toracico® 25.7 (2.5) 25.1(2.9) 0.071
Peso® 1399.7 (324.9) 1283.2 (292.3) 0.330
<1800 n=28 Talla® 40.1 (3.3) 38.6 (3.5) 0.268
Perimetro cefalico® 28.5(2.2) 27.2 (2.4) 0.173
Perimetro toracico® 24.3 (2.5) 24.1 (2.6) 0.173

Pruebas estadisticas empleadas; t de student

#Media+SD

21




Tabla 3. Medidas antopométricas al alta organizadas por grupos de peso

MEDIDAS ANTOPOMETRICAS

AL ALTA Grupo control Grupo intervencion Valor-p

Peso® 24285 (282.2) 2380.9 (227.3) 0.650

<2250 n=56 Talla® 45.9 (2.5) 46.1 (2.3) 0.711
F;eerflar\rl]uigo 331(3) 32.9 (1) 0.856

Peso® 2430.8 (256.5) 2375 (242.6) 0.437

<2000 n=44 Talla” 45.4 (2.5) 45.6 (2.2) 0.750
F:ggﬂﬁg? 332 (3.3) 32.9 (1) 0.769

Peso® 2503.3 (298.3) 2425.4 (269) 0.596

<1800 n=28 Talla® 44.8 (39 45.5 (2.1) 0.509
F::irfgﬂ(e:g? 33.7 (4.2) 33.1 (1) 0.651

Pruebas estadisticas empleadas; t de student y Mann-Whitney

Media+S

Tabla 4. Ganancia en las medidas antopométricas categorizadas por peso.

Grupo control Grupo intervencion Valor-p

Peso?® 696.5 (535.4) 816.3 (509.5) 0.373

<2250 n=56 Talla® 2.9 (3.3) 5.2 (3.3) 0.009
Perimetro

cefalico® 3.1(0.6) 4.2 (0.6) 0.053

Peso?® 814.8 (526.9) 933.8 (478.6) 0.416

<2000 n=44 Talla® 3.3(3.2) 5.6 (3.5) 0,030
Perimetro

cefalico® 3.6 (3.8) 4.7 (3.1) 0.108

Peso? 1103.6 (514.2) 1142 (390.6) 0.612

a

<1800 n=28 Talla 4.7 (3.7) 6.8 (3.1) 0.110
Perimetro

cefalico® 5.2 (4.4) 5.9 (2.7) 0.404

Pruebas estadisticas empleadas; t de student y Mann-Whitney

#Mean+SD
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Table 5. Estado neuroldgico segun la Escala Spanish Premie-Neuro

TABLA 5. ESTADO
NEUROLOGICO

Grupo control

Grupo intervencién

n=27 n=22
ESCALA NEURO PREMIE
Media SD Media SD Valor-p
<2250
SPN 95,8 8,3 101,3 7,4 0,01
n=49

Pruebas estadisticas empleadas; t de estudent

Mean+SD

23



1. RETROCESO DEL BRAZO a) 2180° b) 100-179° c) 60-99° d)<60° e)
2. TRACCION DEL BRAZO a) 2180° b) 160-179° c) 120-159° d)100-119° e)<100° f)
3. PRENSION PALMAR a)Ausencia de flexion b) Flexion débil c) Flexion media d) Flexion fuerte d) Flexion muy fuerte f)
O | 4. PRENSION PLANTAR a)Ausencia de flexiéon b) Flexiéon débil c) Flexion media d) Flexion fuerte d) Flexion muy fuerte f)
(9]
\8 5. SIGNO DE LA BUFANDA a) >85° % % % @ f)
- b) 60-85° ¢) 45-59° d) 15-44° e) 0-14°
o 2 > X
%164 i 2180° L? LT j L? r f) <s0°
= 6. ANGULO POPLITEO a2 b) 150-179° o~ c) 130-149° ~L5" d) 110-129° ~Lo" e) 90-109° ~L=/ )< g)
2 ©
NI o 0
7. TALON-OREJA 2) <10 o030 L0 g 20590 25 ) 60-89° AL 0)90.99° 1 2100° g)
a) Principalmente lento e b) Principalmente fluido . . -
8. TIPO DE MOVIMIENTO incoordinado, con movimientos  con algunos movimientos c) Fll.“d.o con d)!’rlr’mpalmente e)Principalmente f)
. . . 4 movimientos alternantes  asimétrico tembloroso
atetoideos o espasmadicos atetoideos o espasmaodicos
9. TEMBLORES MINUTOS NUMERO RATIO/MINUTO
o 10. PATALEOS NUMERO RATIO/MINUTO
E 11. MUECAS FACIALES NUMERO RATIO/MINUTO
X | 12. SOBRESALTO NUMERO RATIO/MINUTO
§ 13. BOSTEZO NUMERO RATIO/MINUTO
g 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)
14 ‘ r /.
18. EXTENSION DE LA CABEZA %
NG ON Y O o O ) NI
. . . . a)La cabeza permanece
19. SEDESTACION MANTENIDA a)lLa cabeza p.ermarjece hacia b)Sosl:uene la cabeza menos  c) Sostiene Ia:‘cabeza d)’Sostleneﬂla cabeza hacia delante o hacia
delante o hacia atras de3 entre3y 10 mas de 10 atrés
(a] . - -
g 20. EXTENSORES a) No intenta enderezar la b) Lo intenta, pero no logra c) Mantlene la cabe:’za d)Mantiene la cabeza €) Bl examinador no
- vertical durante 30, durante 30 segundosy puede extender el
S | DEL CUELLO cabeza enderezar la cabeza . . . -
= luego la deja caer mantiene esa posicion  cuello del nifio
2 21. FLEXORES a) No intenta enderezar la b) Lo intenta, pero no logra c) Mantlene la cabciza d)Mantlen(-‘-:’Ia cabeza e El exam|_nador no
o vertical durante 30, durante 30“y puede flexionar el
DEL CUELLO cabeza enderezar la cabeza -
oc cuello del nifio

luego la deja caer

mantiene esa posicion

22. ESTADO DE ALERTA

a) 0-4 segundos

b) 5-10 segundos

c) 11-30 segundos

d)31-60 segundos

e)>60 segundos

23. SUSPENSION VENTRAL

5 A

, O &

O55 A

c)

Oy

d)

e

e

24. CONSCIENCIA

a) No es muy consciente

b) Media

¢) Mucha consciencia
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CUESTIONARIO-PROYECTO PREMAS-LEON

N° CASO: GRUPOQ: Control o Intervencién o NHC:
MADRE: Edad madre: Rural o Urbano o
PADRES (Teléfonos de contacto: ) Rural o Urbano o

Edad madre/padre: /
Etnia madre/padre: /|
Estudios madre/padre: [

Estado civil (madre): solterac casadao union libreo otroso
Caucasica (1) Gitana (2) Asiatica (3) Negra (4) Magrebi (5) Otro (6)

Sin estudios (1) Primaria (2) Secundaria (3) FP (4) Universitarios (5) otros (6)
¢Ha fumado durante el embarazo? Sio Noo ¢Hasta qué semana?: ¢Cigarrillos dia?:__

.Ha estado expuesta al humo de tabaco en el hogar? Sic Noo ;En el trabajo? Sio Noo (En el ocio? Sic Noo

APGAR: minuto 1: minuto 5: SEXO: mujer o hombre o pH:

Duracion de la gestacion:
Fechade parto: _ /|
Tipo de parto: Espontaneo o Férceps o Ventosa o Inducido oAnormal Cesarea o

Motivo de cesarea:

+ Embarazos anteriores:

Presentacion:

Enfermedades maternas:

Nacidos vivos:

Madurez: A término o Prematuro o

Tiempo de bolsa rota:

Medicacion materna:

Inicial (1) (Al nacimiento) Final (2) (Al alta) Consulta
Fecha: Fecha: Fecha
SG SG Edad: EC:
Peso: Peso Peso
Talla Pc Pt Talla Pc Talla Pc
Alimentacion Alimentacion DATOS INTERVENCION

Cantidad toma inicial:
Via: Oral-Enteralo Parenteralo

Cantidad toma alta:
N° tomas oral:
Ne dias con NP:

Grupo sanguineo:
Coombs:

N° dias en intensivos:
N° dias con Ox:

N° dias con VMNI: VMI:
Constantes Constantes
Sat FC FR Sat FC FR
Gluc TEMP PA Gluc TEMP PA
FI Ox: Procedimientos mayores: si/no

N° dias masaje:

N° masajes:

Dia inicio-masaje:
Dia fin masaje:
Peso inicio masaje:
Peso fin masaje
OTROS DATOS

Medicacion relevante:

DIAGNOSTICOS
Adopcion

Anemia o

Anemia multifactor o
Anemia neonatal O
Apnea 1? grave O
Apneas O

Ascitis O

Asfixia perinatal o
Caderas laxas O

CIR o

Displasia BP o
Distocia social
PROCEDIMIENTOS

ATBIV O

ATB RN O

Canal vena umb O
Canalizac VVP o
Cariotipo o
Catéter umbi O
Coprocultivo O
CPAP nasal o

Distrés Resp inmed O
Distrés Resp tardio o
Enf hemolitica ABO o
Enmbarazo no control o
Est metabolopat o
Gemelar O

Hemorragia ventricular o
Hernia inguinoescr o
Hidrocele congen o
Hiperbilirrubinemia o
Hipocalcemia N o
Hipoglucemia N o

Cultivo cat-umbio
Cultivo LCR O
Cultivos perif o
ECGo

Eco abdominal o
Eco cerebral O
Eco-card Doppl o
Eco renal o
Exanguino o

Fluidoter IV O
Fondo 0jo-OFT o
Fototerapia o
Hemocultivo o
Inmu anti VHB o
Inmunoglub IV o
Insercion TET o
Interconsulta o
Madurac pulm o

HipoTA ortostatica O
Hipoxemia leve O
Ictericia N O
Isoinmunizac Rh o
Neumomediastino O
Neumotorax O
Neutropenia N 0O
Oliguria o

PCA O

Peso bajo EG o

Peso bajo EG Desn O
Present podalica o

NP o

Oxigenoter O
Perf IV gluc o
Perfus aminas o
Potenciales O
Puncién lumbar o
RCP O

Rea Neonatal o
Rx abdomen o

Pretérmino

Problemas alimentac o
Regurgitacion RN o

RN sospech enf inf O
Sde Abstin drogas O
Sde Down O

S-hipovol postexangui o
Trobopenia N O

Rx torax o
Silastico o

SNG o

Transf plasma o
Transfus hemat o
Tto cafeina o
Vacuna hep B o
VM o

VMNI
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Anexo 4. 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 nimero
total de partos prematuros en Espafia, durante el afio 2009, ascendi6 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 Leon, la incidencia de partos pretérmino fue del
8,2%.

Ademas de la inmadurez inherente a la prematuridad, el recién nacido pretérmino se
ve privado de forma precoz de la estimulacion 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 Gltimos afios,
en muchas unidades neonatales se haya comenzado a proporcionar una serie de
cuidados centrados en la estimulaciébn somética, 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
interaccion entre éstos y el recién nacido, asi como la disminucion de los niveles de

estrés y ansiedad de los padres.

Pedimos su colaboracion en la investigacion 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
colaboracion para recoger algunos datos referidos a su hijo/a 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,
garantizdndole la confidencialidad de la informacién, segun lo dispuesto en la Ley
15/1999 (BOE 14 de diciembre de 1999) de proteccion de datos de caracter personal.

En ningun caso constaran en los protocolos los datos personales de los nifios/as,
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limitandonos a analizar los datos del cuestionario y los valores obtenidos durante la

intervencion.

Yo D./Diia.
, con DNI
, representante legal de

he leido la hoja de informacién que se me ha

entregado, he podido hacer preguntas sobre la investigacion y he recibido suficiente

informacion sobre la misma.

He hablado con D./Dia. , con DNI

Comprendo que mi participacion 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
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