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Con la presente investigacion, doy a conocer sobre la problematica poco
considerada en el Abordaje de Terapia Fisica en el servicio de Neonatologia del
Hospital Regional de Cusco, que tiene mucha influencia en los altos niveles de
morbi-mortalidad que ocasionan pérdidas irreparables a la familia, secuelas que
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que el neonato goce de una salud fisica integral.
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RESUMEN

“LAS ACCIONES DE ABORDAJE DE TERAPIA FISICA FRENTE A LOS
NIVELES DE MORBI-MORTALIDAD EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA
DEL HOSPITAL REGIONAL DE CUSCO PERIODO - SEPTIEMBRE A
DICIEMBRE DEL 2016”

Autor: Bach. Ccasa Umeres, Madame

Asesor: Lic. T.M. Espinoza Nizama, Paul Geraldy

El servicio de neonatologia del Hospital Regional de Cusco cumple con la
atencion multidisciplinaria a los neonatos, pero dentro de su organigrama
estructural carece de una Tecnologo Médico Fisioterapeuta, que contribuya en

la atencion y recuperacion de los neonatos.

Es por ello el presente estudio tiene como finalidad conocer las acciones que se
realizan en el servicio de neonatologia del Hospital Regional de Cusco por parte
de los fisioterapeutas y como este abordaje influye en la disminucién de los
niveles de mortalidad en dicho servicio.

Para ello se selecciond a pacientes prematuros menores de 37 semanas de
gestacion con problemas de Sindrome de Distrés Respiratorio (Enfermedad de
Membrana Hialina), problemas de succién y alteraciones posturales. A los cuales
se les aplico diferentes técnicas y métodos que coadyuven en su recuperacion y
por ende la disminucién de los dias de hospitalizacién en dicho nosocomio. En
tal sentido se observé resultados favorables para el paciente en cuanto a
independencia de oxigeno, succion adecuada y la prevencién de deformidades.

Palabras clave: Prematuro, Fisioterapia, Abordaje, Neonatologia, EMH,

Succion, Postura.



ABSTRACT

"PHYSICAL THERAPY APPROACHES TO MORBI-MORTALITY LEVELS IN THE
NEONATOLOGY SERVICE OF THE REGIONAL HOSPITAL OF CUSCO PERIOD - SEPTEMBER
TO DECEMBER 2016"

Author: Bach. Ccasa Umeres, Madame

Adviser: Lic. T.M. Espinoza Nizama, Paul Geraldy

The neonatology department of the Regional Hospital of Cusco complies with the multidisciplinary
care of newborns, but within its structural organization structure lacks a Physiotherapist Physician

Technologist, which contributes to the care and recovery of newborns.

This is why the present study aims to know the actions that are performed in the neonatology
department of the Regional Hospital of Cusco by the physiotherapists and how this approach

influences the reduction of levels of mortality in the said service.

For this, we selected preterm patients younger than 37 weeks of gestation with problems of
Respiratory Distress Syndrome (Hyaline Membrane Disease), suction problems and postural
alterations. To which they were applied different techniques and methods that aid in their recovery
and therefore in the decrease of stay in said hospital. Therefore, favorable results were observed

for the patient in terms of improvement in their health.

Key words: Premature, Physiotherapy, Approach, Neonatology, EMH, Suction, Posture.



INTRODUCCION

Durante el desarrollo de la presente, se pudo observar que el Abordaje de
Terapia Fisica en el servicio de neonatologia del Hospital Regional del Cusco no
es la esperada, principalmente por falta de presupuesto del MINSA que aperture
nuevas vacantes para puestos de trabajo en dicha area, falta de personal
contratado, y falta de convenios de universidades con los diferentes
establecimientos que prestan el servicio de salud a la poblacién en el servicio de
neonatologia. Debiendo ser una preocupacion y necesidad primordial en el
contexto de atencion global para el logro de la salud, que a su vez motive a una
cultura de la atencién temprana, inmediata y preventiva de esta forma lograr el
mejoramiento continuo de la atencién en salud y la calidad de prestacion de

servicios en el sector salud.

Con esta investigacion doy a conocer la relacion existente entre el abordaje de
terapia fisica y los niveles de morbimortalidad en el servicio de neonatologia del
Hospital Regional de Cusco; en dicho servicio la afluencia de recién nacidos es
en promedio de 25 neonatos en todo el area del servicio de neonatologia, entre
neonatos post terminos, a términos, pre términos, y pre términos extremos. Para
nuestro estudio solo consideramos a neonatos que hayan nacido antes de las 37
semanas es decir neonatos pre términos con problemas respiratorios (sindrome
de distrés respiratorios-enfermedad de membrana hialina), problemas de

succidn, y alteracion de postura.

Mi experiencia en la atencion de neonatos como Interna de Terapia Fisica y
Rehabilitacion en el Hospital Regional del Cusco, me permitié reflexionar sobre
la labor que realizan el personal de salud del servicio de neonatologia, que
muchas veces no se dan abasto en la atencion del neonato dentro de sus
funciones; y la falta de un personal Tecnologo Médico especialista en la materia
gue realice las funciones en la atencién del neonato, es casi nula. Puesto que
tampoco existen protocolos aprobados para la funcion del fisioterapeuta en este

servicio.



El contenido de la investigacion esta organizado en los siguientes cinco capitulos
fundamentales que detallamos a continuacion:

Capitulo I: Planteamiento de investigacion donde se realiza el enunciado del
problema evidenciando la estrecha relacidn que existe entre el abordaje de
fisioterapia y los niveles de morbimortalidad, para lo que presentamos el
problema, objetivos pretendiendo mejorar estos niveles, las hipotesis y asimismo
la justificacidén del caso dentro de los diferentes aspectos.

Capitulo II: Presentamos el marco tedrico donde se explica las bases cientificas

y bibliograficas que nos permiten dar sustento a las variables.

Capitulo Ill: Marco metodoldgico, donde se presentan los métodos de
investigacion utilizados, la determinacion de la poblacion, muestreo, técnicas de
recoleccion de datos atravez de instrumentos de medicion, técnicas de analisis
de datos utilizando datos estadisticos como Excel, tabulacion manual de datos,
SPSS 17.

Capitulo IV: En este capitulo definimos las variables tanto independiente como
dependiente, también realizamos la operacionalizacion de dichas variables y

explicamos el control evaluativo del proyecto de investigacion.

Capitulo V: Con este capitulo se finaliza la tesis con los resultados, discusion de
los resultados, conclusiones, recomendacién y/o sugerencias, presentacion de
referencias bibliograficas y anexos que son documentos que corroboran la
investigacion realizada. El procesamiento estadistico se desarrollara mediante
técnicas estadisticas utilizando la tabulacion manual de datos, cuyos resultados
llevaran a las conclusiones sobre “Las Acciones De Abordaje De Terapia Fisica
Frente A Los Niveles De Morbi-Mortalidad En El Servicio De Neonatologia Del

Hospital Regional De Cusco Periodo — Septiembre A Diciembre Del 2016.”
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CAPITULO |

PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La salud integral con la que deberia nacer un bebe muchas veces no es la
esperada, debido a aspectos mudltiples se ve afectada es por ello estar
preparados desde el proceso de nacimiento en el parto hasta los cuidados
posteriores con un equipo multidisciplinario que cuente no solo con los médicos
especialistas, enfermeras y obstetras sino también un personal fisioterapeuta
gue ayuden en la recuperacion del neonato durante la transicion intra uterina al

medio ambiente.

Algunos bebés nacen de una manera prematura o son pequefios para la edad
gestacional o con alguna discapacidad, por lo que requieren cuidado especial y

el abordaje precoz de sus problemas.

Es por ello que el abordaje de terapia fisica de forma precoz al neonato con
caracteristicas de salud tales como prematurez, problemas respiratorios,
problemas de succién, a ello sumando alteraciones posturales que van a
comprometer su salud, y por lo tanto la estabilidad de la familia también se ve
afectada; por ello la Terapia Fisica y Rehabilitacion va contribuir a mejorar la

salud en general del paciente.
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El periodo neonatal!, comprende entre el momento del nacimiento y los primeros
28 dias de edad, es la etapa mas vulnerable de la vida del ser humano. En esta
se dan los mayores riesgos para su sobrevivencia, muerte, enfermedades,
complicaciones, secuelas. Todo esto constituye un factor decisivo en la calidad
de vida del individuo, en su desarrollo fisico, neuroldgico y mental, condicionando
su futuro. La oportunidad de supervivencia del recién nacido esta influenciada
por factores maternos, ambientales, sociales, genéticos, asi como la oportunidad
y calidad de la atencién médica recibida. La mortalidad neonatal? es un indicador
qgue evidencia el nivel de desarrollo que tiene la atencion prenatal y del recién
nacido en una determinada area geogréfica o en un servicio, refiriéndonos
especificamente en esta investigacion al servicio de neonatologia del Hospital

Regional de Cusco.

Dentro de mi experiencia como interna de Terapia Fisica y Rehabilitacion
durante la rotacibn en el Hospital Regional de Cusco entre los meses
correspondientes a 1 de diciembre del 2015 al 31 de enero del 2016, pude
observar en el servicio de neonatologia que los recién nacidos prematuros que
nacen y vienen al servicio, tienen problemas propios de la prematurez tales como
problemas respiratorios, de succion y alteraciones de la postura; a ello se suman
otras condiciones como enfermedades congénitas, sindromes, malformaciones,
bajo peso al nacer, pequefio para la edad gestacional, etc., los cuales impiden el
desarrollo y maduracién de su cuerpo, sistemas y 6rganos que son esenciales

para su supervivencia.

A pesar de la atencion brindada por los médicos y enfermeras del servicio, la
aplicacion de los mecanismos necesarios para prolongar la vida de estos seres
tan fragiles a veces no son suficientes, porque no hay un personal especialista
Tecndlogo Médico de Terapia Fisica y Rehabilitacion; que esté presente de
forma permanente en dicho servicio. La Unica prestacion que se recibe en el
servicio de esta especialidad es mediante el convenio que existe entre el Hospital

Regional de Cusco con el Programa de Intervencion Temprana (PRITE), que

! Periodo neonatal: comprende los primeros 28 dias de edad.
2 Mortalidad neonatal: hace referencia a las muertes de los nacidos antes de alcanzarlos 28 dias de
edad.
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pertenece al rubro de Educacion y algunas rotaciones efimeras de internos de la

universidad Alas Peruanas.

Este programa tiene un personal Tecndlogo Médico especialista en Terapia fisica
y Rehabilitacion el cual recibe las interconsultas del servicio de neonatologia
para su atencion, a pesar de los esfuerzos que se realiza para cubrir con la
atencion de los pacientes, esta es insuficiente, pues la atencién de los recién
nacidos solo se restringe a los mas delicados y el resto queda sin atencion por
lo que en algin momento de su estad llegan a complicarse o su estancia en
hospitalizacion se hace mas prolongada corriendo el riesgo de contraer
enfermedades nosocomiales, contagiarse de enfermedades de recién nacidos
gue estan en el mismo ambiente, inadecuado manejo de bioseguridad del
personal y los padres que ingresan frecuentemente donde estan sus hijos para
la visita respectiva y alimentacion, posteriormente complicarse y perder la vida.

Ademas de generar un gasto para el hospital por su estancia prolongada

La atencion que se brinda a los recién nacidos por el especialista en Terapia
Fisica y Rehabilitacién consiste en la aplicacién de diferentes técnicas y métodos
terapéuticos que ayuden a la mejoria de la salud del prematuro y de esta forma
disminuir la estadia en el servicio y asi evitar las posibles complicaciones antes

mencionadas.

Dentro del abordaje en problemas respiratorios se basa fundamentalmente a
mejorar la fisiologia del sistema respiratorio, teniendo muy en cuenta el equilibrio
gue debe existir entre los musculos principales y accesorios para realizar una
adecuada respiracion; considerando la succion como un elemento primordial
para el mantenimiento de la vida es necesario mantener esta funcién activa
puesto que un recién nacido prematuro que no se alimenta corre el riesgo de
fallecer, para ello las diferentes técnicas que se aplican para mejorar el
funcionamiento del complejo orofacial son esenciales, otro aspecto principal es
la postura, pues si existe una alteracion de ésta ocasiona una cadena de

alteraciones y complicaciones en la salud del neonato.
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Es por ello la importancia de la presencia de un personal capacitado en el area
de forma permanente y la razon principal por la que realicé esta investigacion

para beneficio de los neonatos, familia y sociedad.

Segun la OMS, en los ultimos veinte afios la reduccion de la mortalidad neonatal
en el mundo, y también en el Perl. La tasa de mortalidad neonatal (TMN) en el
Peru se redujo en 60% pasando de 27 muertes/1000 nacidos vivos en 1992 a 11
en 2013, ademas, la tendencia de la TMN muestra un discreto estancamiento

entre el 2010 y 2012 para comenzar a incrementarse en el 2013.3

1.2. DELIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

1.2.1. Delimitacion espacial.

De acuerdo con las caracteristicas que presenta este tipo de estudio
descriptivo, se pretende efectuar el estudio a nivel de la circunscripcion
del Hospital Regional de Cusco que presta los servicios de salud a los
pacientes recurrentes de las diferentes regiones, provincias y distritos de
accesibilidad posible a los servicios de salud, para recibir los diferentes

tratamientos hospitalarios para el servicio de neonatologia.

1.2.2. Delimitacién temporal.

Por la importancia del estudio, se pretende efectuar el estudio con una
duracion del tiempo establecido de manera antelada de 04 meses
calendarios (septiembre-diciembre), desde la identificacion y delimitacion
del problema de investigacién hasta la sistematizacion de resultados y

hallazgos de la investigacion, durante el afio 2016.

3 Articulo. Caracteristicas epidemiolégicas de la mortalidad neonatal en el Perd, 2011-2012.
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1.3.

1.3.1.

1.3.2.

FORMULACION DEL PROBLEMA

Problema General

¢En qué porcentaje disminuyeron los niveles de morbimortalidad con el
abordaje de Terapia Fisica en los pacientes del servicio de neonatologia
del Hospital Regional de Cusco en el tiempo comprendido del mes de

septiembre a diciembre del 20167

Problemas Especificos

¢Es razonable la disminuciéon del porcentaje de morbimortalidad del
servicio de neonatologia del Hospital Regional de Cusco en el tiempo
comprendido del mes de Septiembre a Diciembre del 2015?

¢De qué manera se desarrolla las acciones de abordaje de terapia fisica
gue contribuyen en la salud del neonato en el Hospital Regional del Cusco
periodo setiembre a diciembre del 20167

¢Existen estrategias o protocolos de tratamiento para disminuir la
morbimortalidad en neonatos del Hospital Regional de Cusco periodo
Septiembre a Diciembre del 20167

¢Existen datos, cifras o indicadores que demuestran el nivel de
morbimortalidad y mejorias cuantitativas por la aplicacion de técnicas o
meétodos de abordaje de terapia fisica en el servicio de neonatologia del
Hospital Regional de Cusco periodo Septiembre a Diciembre del 20167
¢,De qué manera se vienen efectuando y cuales serian las estrategias o
protocolos mas eficaces en las acciones de abordaje de terapia fisica para
disminuir la morbimortalidad del servicio de neonatologia del Hospital
Regional de Cusco periodo Septiembre a Diciembre del 20167
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1.4.

1.4.1.

1.4.2.

OBJETIVOS

Objetivo General

Conocer y determinar las acciones de abordaje de terapia fisica frente a
los niveles de morbimortalidad de parte de los pacientes del servicio de
neonatologia del hospital regional de cusco periodo setiembre a diciembre
del 2016.

Objetivos Especificos

Analizar en qué nivel se encuentra el desarrollo de abordaje de terapia
fisica a los pacientes del servicio de neonatologia del Hospital Regional
de Cusco periodo Septiembre a Diciembre del 2016.

Determinar en nuestra realidad que acciones disminuyen la
morbimortalidad en el servicio de neonatologia del Hospital Regional de
Cusco periodo Septiembre a Diciembre del 2016.

Evaluar qué estrategias o protocolos disminuyen la morbimortalidad en
neonatos del Hospital Regional de Cusco periodo Septiembre a diciembre
del 2016.

Analizar los datos o cifras que demuestren el nivel de morbimortalidad y
las mejorias cuantitativas con la aplicacion de técnicas o métodos de
abordaje de terapia fisica del servicio de neonatologia del Hospital
Regional de Cusco periodo Septiembre a Diciembre del 2016.
Determinar como se vienen efectuando las acciones de abordaje de
terapia fisica para disminuir la morbimortalidad del servicio de
neonatologia del Hospital Regional de Cusco periodo Septiembre a
Diciembre del 2016.
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1.5.

HIPOTESIS

El problema planteado para el presente estudio, lleva a recapacitar sobre los

efectos que produce las acciones de Terapia Fisica en el servicio de

neonatologia.

Por estas razones se formulan las siguientes hipotesis:

1.5.1. Hipotesis general

La tasa de morbimortalidad con abordaje de terapia fisica en los pacientes del

servicio de neonatologia del Hospital Regional de Cusco periodo Septiembre a

Diciembre del 2016 disminuyeron en un alto porcentaje.

1.5.2. Hipotesis especificas

La disminucion del porcentaje de morbimortalidad del servicio de
neonatologia del Hospital Regional de Cusco en el tiempo comprendido
del mes de Septiembre a Diciembre del 2015 es considerable

Existe en nuestra realidad pocas acciones que disminuyen la
morbimortalidad en el servicio de neonatologia del Hospital Regional de
Cusco periodo Septiembre a Diciembre del 2016. A pesar de todos los
esfuerzos por parte de médicos y enfermeras siempre es necesaria la
presencia de un Tecno6logo Médico especialista en Terapia Fisica y
Rehabilitacion.

No existen estrategias o protocolos para disminuir la morbimortalidad en
neonatos del Hospital Regional de Cusco periodo Septiembre a Diciembre
del 2016.

Si existen datos, cifras, indicadores que demuestren el nivel de
morbimortalidad y mejorias cuantitativas por la aplicacion de técnicas y
métodos de abordaje de terapia fisica en el servicio de neonatologia del
Hospital Regional de Cusco periodo Septiembre a Diciembre del 2016.y
gue demuestran la gran diferencia que existe con el abordaje de terapia

fisica a los neonatos.
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e Las acciones de abordaje de terapia fisica para disminuir la
morbimortalidad del servicio de neonatologia del Hospital Regional de
Cusco periodo Septiembre a Diciembre del 2016 se vienen efectuando de
forma irregular ya que la atencion solo se rige a tender la interconsultas

que limita o niega la atencion total de la poblacion del servicio.

1.6. JUSTIFICACION

La investigacion es de interés nacional, regional y local, donde se aborda la
prestacion de la calidad de salud con la finalidad de implementar la eficacia
desde diferentes estamentos de orden jerarquico. Se analiza, se diagndstica la
organizacioén, se investiga y desarrolla procesos y actividades identificando que
actividades generan valor y que actividades no generan valor, se propone y
construye mecanismos para mejorar la eficiencia del personal responsable, se
aplica el andlisis de los niveles incidencia de la morbimortalidad en el servicio de

neonatologia del Hospital Regional de Cusco.

La importancia de la investigacion también se sustenta por su dimension

socioecondmica, la cual se describe en los siguientes:

1.6.1. Justificacion cientifica

Segun la OMS casi el 45% de los nifios menores de cinco afios que fallecen cada
afio son lactantes recién nacidos: bebés de menos de 28 dias o en periodo
neonatal. Tres de cada cuatro fallecimientos de recién nacidos se producen en
la primera semana de vida. En los paises en desarrollo, casi la mitad de las
madres y recién nacidos no reciben cuidados profesionales durante el parto y
posparto. Hasta dos tercios de fallecimientos de recién nacidos pueden evitarse
si se aplican medidas sanitarias conocidas y eficaces en el parto y durante la

primera semana de vida.*

4 Articulo de la OMS 2016. Reduccién de la mortalidad en recién nacidos. disponible en :
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs333/es/
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1.6.2. Justificacion social

El abordaje de Terapia Fisica en el servicio de neonatologia del Hospital
Regional de Cusco es para mejorar la eficacia en la atencién al neonato, que
constituye en la actualidad una excelente alternativa para implementar

estrategias mas acordes en la atencion multidisciplinaria y completa al neonato.

Por otro lado la propuesta es involucrarse con las instituciones pertinentes para
incentivar y promocionar en la prevencion, tratamiento y sensibilizacion en la
atenciéon precoz del neonato prematuro para disminuir los indices de
morbimortalidad en este grupo y principalmente evitar secuelas que pueden

comprometer la vida de los recién nacidos.

1.6.3. Justificacion tedrica

En vista de los logros alcanzados por el Per( la iniciativa Countdown® 2015,
escogi6 al Pert como uno de los paises para desarrollar un Estudio de Caso en
profundidad y riguroso, para determinar los factores que se encuentran tras la
historia de éxito. Otros paises en los que se esta llevando a cabo estudios
similares son China, Bangladesh, Etiopia, Malawi, Pakistan, Afganistan y
Tanzania.

Peru logré remarcables progresos en salud reproductiva, materna, neonatal e

infantil en las Ultimas dos décadas. Se estima que:

o La mortalidad materna se redujo en 67% entre 1990 y el 2010.

o Latasa de mortalidad en menores de 5 afios se ha reducido de 80 por 1,000
nacidos vivos en 1990 a 17.5 en el 2012 (una reduccion del 79%).

o La prevalencia de desnutricién crénica en menores de 5 afios se redujo de
37% en 1992 a 18% en el afio 2012.

e Lamortalidad neonatal, se redujo de 26.4 por 1,000 nacidos vivos el afio 1990

a 8.3 por 1,000 nacidos vivos el afio 2012, una reduccion de casi 70%.

5 Estudio del Caso Perl en marco de iniciativa Countdown 2015.
http://www.paho.org/per/index.php?option=com_content&view=article&id=2820:mortalidad-neonatal-en-
peru-se-redujo-en-casi-70-entre-1990-y-2015&Itemid=900
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1.6.4. Justificacion metodoldgica

Dentro de la aplicacibn de métodos y técnicas aplicadas en el servicio de
neonatologia del Hospital Regional del Cusco, dependen de la necesidad del
paciente tales como en problemas respiratorios se aplica técnicas de activacion
muscular, estimulacion de diafragma, recursos técnicos como vibracion,
deslizamiento, presion, contacto manual, diferencia de presiones; dentro del
complejo orofacial consideramos técnicas del mismo nombre segun Castillo
Morales®; y en control postural inherente para lograr el equilibrio de todo el

esquema corporal y el buen funcionamiento de todo el organismo.

1.6.5. Justificacion practica

Los conocimientos tedricos adquiridos en las clases de la universidad son
aplicados a las diferentes situaciones en las que se encuentra el neonato puesto
gue cada ser humano es unico, tiene un comportamiento diferente en cuanto a
la manifestacion de signos y sintomas, diferentes en la forma de respuesta frente
a un estimulo o abordaje. Adquirir el conocimiento generado en la universidad y
posteriormente aplicar en el abordaje de terapia fisica en el servicio de
neonatologia, nos induce a contribuir en la mejora de su salud empleando
técnicas y métodos aprendidos todos con un fin primordial el de preservar la vida
del neonato que desde el momento de su nacimiento enfrenta una lucha

constante frente a las adversidades que es expuesto en su medio ambiente.

1.6.6. Justificacion legal

Resolucion Ministerial: Lima, 24 Diciembre del 2013
Visto, el Expediente N° 13-039117-003, que contiene el Informe N° 458-2013-
DGSP-EVN/MINSA, de la Direccibn General de Salud de las Personas del

Ministerio de Salud:;

6 Castillo Morales: Médico argentino creador del Concepto Castillo Morales, una terapia de rehabilitacién
y reeducacion neuroldgica destinada a nifios prematuros de riesgo, lactantes nifios y adultos.

25



SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar la NTS N°106 -MINS/VDGSP-V.01: "Norma Técnica de
Salud para la Atencion Integral de Salud Neonatal", que forma parte integrante

de la presente Resolucion Ministerial.

Articulo 2°.- Encargar a la Direccion General de Salud de las Personas, a través
de la Direccién de Atencién Integral de Salud, la difusion y supervision del citado

documento normativo.

Articulo 3°.- Las Direcciones de Salud o la que haga sus veces, asi como las
Direcciones Regionales de Salud, las Gerencias Regionales de Salud o las que
hagan sus veces a nivel regional, son responsables de la difusion,
implementacion y supervision de la presente Norma Técnica de Salud, dentro
del ambito de sus respectivas jurisdicciones.

Articulo 4°.- Encargar a la Oficina General de Comunicaciones la publicacién de
la presente Resolucion Ministerial en el Portal Institucional del Ministerio de
Salud, en la direccién electronica: http://www.minsa.qob.pe/transparencia/dge

normas.asp.’

’Norma técnica de salud para la atencién neonatal 20013:
http://www.essalud.gob.pelietsi/pdfs/guias/eNorma_Tecnica_de Salud para_atencion integral de salud
neonatal.pdf
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

2.1. ANTECEDENTES

Efectuando la revision de diferentes fuentes a nivel de produccién intelectual,
trabajos de investigacion, fuentes bibliograficas, informacién virtual, se ha
encontrado temas afines que guardan relacién, similitud con la investigacién

realizada.

2.1.1. Antecedentes Internacionales

2.1.1.1. Andrea ALVARRACIN, en su tesis titulada “Analisis De La Efectividad
De La Aplicaciéon De Técnicas De Terapia Respiratoria En Pacientes
Prematuros Que Presentan Patologias Respiratorias De La Unidad
De Cuidados Intensivos De Neonatologia Del Hospital Gineco-
Obstétrico “Isidro Ayora” En El Periodo De Enero A Mayo De 2012-

Quito Ecuador” llega a las siguientes conclusiones:

a) La patologia respiratoria que se presenté con mayor frecuencia fue la
enfermedad de la membrana hialina, seguida por la neumonia, la displasia

broncopulmonar y al ultimo apneas del prematuro.
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b)

En cuanto a los criterios radioldgicos encontrados en los registros, se
aprecio que el 63% de los pacientes presentaron radio-opacidad en sus
rayos X iniciales antes de empezar el tratamiento de fisioterapia
respiratoria y vemos que el 56% presentaron una mejoria en sus RX; sin
embargo, cabe recalcar que del 27% de pacientes no habia registro de Rx

finales.

c) Al realizar el promedio de terapias realizadas encontramos que las

d)

f)

técnicas que resultaban mas agresivas para el neonato se realizaron en
menor porcentaje, mientras que el resto de técnicas tuvieron un
porcentaje similar; a pesar de esto, con un 98% las técnicas mas
realizadas fueron la espiracion forzada y la espiracién lenta prolongada
por que se serian las técnicas de preferencia para la eliminacion de
secreciones; con un importante porcentaje de 95, esta la hiperinflacién
manual que permite el reclutamiento alveolar una vez que las secreciones
han sido eliminadas. La tos provocada y el drenaje postural han sido
importantes para lograr el objetivo conjunto de la terapia respiratoria.

Las comparaciones realizadas con otros estudios nos indican que, en
cuanto a morbilidades y oxigenoterapia, se tiene gran similitud con el
presente estudio; sin embargo, no se han encontrado estudios que
abarquen la misma poblacion, morbilidades y técnicas de fisioterapia de

esta investigacion.

Para llegar a comprobar la hipétesis presentada en este estudio, se
procedi6 con la evaluacion de los signos clinicos y radioldgicos relevantes
al sistema respiratorio, se procedid con el analisis de su evolucién y se
observé que los signos que mostraron una mejoria al finalizar el
tratamiento de fisioterapia respiratoria fueron: Auscultacion, Score

Downes y Rx.

Por otro lado la oxigenoterapia, y por ende la saturacion de O2, también
presentaron cambios importantes durante el proceso del tratamiento; ya
que al finalizar el mismo, el porcentaje de pacientes que necesitaban
menos asistencia ventilatoria aumenté y se redujo el porcentaje de

paciente con ventilacion mecanica; como también se vio en los
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parametros de: Frecuencia Respiratoria, Frecuencia Cardiaca, a pesar de

que su promedio se encontro alterado al finalizar el tratamiento. Esto se

explica debido a que los neonatos salieron de la unidad de cuidados

intensivos - a una sala de menor gravedad - realizando el trabajo

respiratorio por si sélo o con una ayuda menor a la de un ventilador

mecanico.8

2.1.1.2.

b)

Elizabeth INOSTROZA SANTIBANEZ, et al. En su tesis titulada
“Descripcioén de reflejos orofaciales, succion nutritiva y no nutritiva en
lactantes prematuros y de termino recién nacidos” ano 2013. Chile.

Llegaron a las siguientes conclusiones:

En relacion a los reflejos orofaciales, al describir las caracteristicas de
cada grupo se observa en el caso de los RNPE que el 76,92%
presento esta variable de forma adecuada. En el caso de los RNP este
correspondio a un 61,54%, siendo el reflejo de busqueda en ambos
casos el que presentaba mas complicaciones. En el grupo de RNT el
87.50% tuvo adecuado este parametro.

Al comparar esta variable entre recién nacidos de término, prematuros
y prematuros extremos con edad corregida so6lo se encontré diferencia
estadisticamente significativa al comparar el reflejo de busqueda
ineficiente entre RNPE y RNP. En el resto de los reflejos no hay
diferencias estadisticamente significativas, lo que se puede deber a la
intervencidn realizada por el kinesidlogo durante todo el periodo de
hospitalizacion y que puede haber influido en los resultados.

En relacion a la SN, al evaluar al total de RNP se obtuvo un porcentaje
de 4,35% bebés con un patrén eficiente, siendo el pardmetro de ritmo
el que presenté mayor alteracion en la evaluacion. En el caso de los
bebés RNT un 70% de los lactantes presentd este patron eficiente,
siendo el parametro de ritmo el que presentd mayor porcentaje de

alteracion.

8 Andrea ALVARRACIN, Tesis “Analisis De La Efectividad De La Aplicacion De Técnicas De Terapia
Respiratoria En Pacientes Prematuros Que Presentan Patologias Respiratorias De La Unidad De Cuidados
Intensivos De Neonatologia Del Hospital Gineco-Obstétrico “Isidro Ayora” En EIl Periodo De Enero A Mayo
De 2012-Quito Ecuador”, afio 2013 pag.93-94.
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d)

f)

g)

h)

Al comparar las caracteristicas de SN nutritiva entre los grupos de
RNPE y RNP no hay diferencia estadisticamente significativa. Al
realizar la comparacion entre el total de RNP y RNT se observa una
diferencia estadisticamente significativa, siendo el grupo de RNP
quien presenta mayor porcentaje de alteraciones en este aspecto.

Al realizar una comparacion entre cada uno de los parametros se
observa que en ritmo, fuerza, acumulacion y pérdida de liquido existe
diferencia estadisticamente significativa en la categoria ineficiente
entre el total de RNP y RNT en SN. No asi al realizar esta misma
comparacion con el parametro de frecuencia donde el 66,67% de
bebés RNP y el 80% de los RNT presenta este patrén eficiente.

En relacién a la SNN, el 10% de los RNPE presento este patron
eficiente, un 15,38% en el caso de RNP y un 46,67% en el grupo de
RNT. En los tres casos el parametro de ritmo fue el que tuvo mayor
alteracion.

Al comparar esta variable entre los grupos de RNPE y RNP no hay
diferencia estadisticamente significativa, no asi al realizar la
comparacion de SNN entre el total de RNP y RNT. En ella se observa
una diferencia estadisticamente significativa, siendo el grupo de RNP
quien presenta mayor porcentaje de alteraciones al evaluar SNN.
Finalmente al realizar una comparacién entre cada uno de los
parametros se observa que en ritmo y fuerza existe diferencia
estadisticamente significativa en la categoria ineficiente entre el total
de RNP y RNT en SN. No asi al realizar esta misma comparacién con
el parametro de pérdida de liquido, acumulacién de liquido vy
frecuencia. En el primer caso un 96,15% del total de RNP y un 93,33%
de los bebés RNT presenta este parametro eficiente. En acumulacién
de liquido un 96,15% del total de RNP y un 93,33% de los RNT
presenta este pardmetro eficiente. Finalmente, en el caso de
frecuencia un 52,17% del total de bebés RNP y el 73,33% de los RNT

presenta este patrén eficiente.®

9 Inostroza Santibariez, E. et al. En su tesis titulada "Descripcion de Reflejos Orofaciales, Succion Nutritiva
y no Nutritiva en Lactantes Prematuros y de Termino Recién Nacidos "afio 2013 p. 10-30. Chile. Disponible
http://repositorio.uchile.cl/bitstream/handle/2250/116726/INOSTROZA,%20LEAL ,%20NEIRA,%20P%C3%

89REZ,%20VILLARROEL.pdf?sequence
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2.1.2.

Antecedentes Nacionales

2.1.2.1. Maribell CHAVEZ UCEDA, Maribel QUISPE PARRA, en su tesis

a)

b)

d)

2.1.3.

titulada “Repercusion De La Kinesioterapia Toracica En La
Repercusion De Pacientes Neonatos Pre Término Con Atelectasia
Pulmonar Producida Por La Displasia Broncopulmonar’. UNMSM.

Lima Peru. 2003. Llegaron a las siguientes conclusiones:

La aplicacion de la kinesioterapia respiratoria reduce el tiempo de
tratamiento en neonatos pre término con atelectasia pulmonar en un lapso
de 3 dias.

Es factible aplicar la kinesioterapia respiratoria en pacientes neonatos pre
término habiéndose demostrado mediante su aplicaciéon en la muestra
experimental, efectos beneficiosos a nivel fisiol6gico como el aumento de
la ventilacion pulmonar de la zona atelectasia, prevencién de los colapsos
pulmonares por obstruccion bronquial, restablecimiento de la funcién del
parénquima pulmonar en las zonas colapsadas, movilizacién y el drenaje
de las secreciones bronquiales , mejorandose el patron de la respiracion
y su control.

La fraccion inspiratoria de oxigeno (fiO2) paso de 0,60 a 0,25 luego del
tratamiento, es decir hubo una reduccién porcentual equivalente a 58.4%.
La saturacion de oxigeno (Sa02) paso de 94.5% a 95.7%; sin embargo
luego del tratamiento hubo un aumento porcentual equivalente a 101.5%

produciendo una mejoria.t°

Antecedentes locales

Debido a que el tema de estudio es nuevo, novedoso en la region; a la fecha no

existe todavia estudios de las ciencias de la salud que sean afines o que guarden

relacion la investigacion. O talvez estan todavia en proceso de estudio y

10 Maribell CHAVEZ UCEDA, Maribel QUISPE PARRA, en su tesis titulada “Repercusion De La
Kinesioterapia Toracica En La Repercusion De Pacientes Neonatos Pre Término Con Atelectasia Pulmonar
Producida Por La Displasia Broncopulmonar”. UNMSM. Lima Peru. 2003 pag. 24.
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formacion ya que se busco en bibliotecas, bibliografias, internet, sin ningun

resultado favorable.

2.2. BASES TEORICAS

Por los aspectos tedricos y practicos de tratamiento de Terapia Fisica y
Rehabilitacion, el presente estudio tomd en consideracion, acerca del trabajo en
el abordaje del fisioterapeuta en los problemas respiratorio (sindrome de distrés
respiratorio/enfermedad de membrana hialina), problemas de succion y
alteraciones posturales; particularmente en neonatos prematuros ya que, estos
son los principales afectados y los que predominan en cantidad en el servicio de

neonatologia.

El marco tedérico aborda los temas desde el recién nacido como tal, su definicion
y clasificacion; prematuridad, las causas y los problemas que afectan
gravemente a los neonatos tanto en el sistema respiratorio, complejo orofacial, y
problemas posturales; se detallan las terapias manuales aplicadas para
contribuir, junto al tratamiento farmacolégico, a su pronta mejoria y finalmente su
alta hospitalaria para ir a su nuevo nucleo familiar y gozar de todos los privilegios

de haber llegado a este mundo.

2.2.1. Recién Nacido (RN)*

El nacimiento es el comienzo de la vida, y como tal es un momento de gozo y
celebracion para las personas que forman parte de éste. El acto, dependiendo
de cada mujer, puede ser doloroso, feliz, traumatico, etc. Durante el parto se
produce un proceso de adaptacion complejo debido a los cambios que se
presentan en la madre y en el recién nacido, tanto fisicos como fisiolégicos.
Dichos cambios ocurren en el sistema digestivo, circulatorio, inmunoldgico,
respiratorio, por nombrar algunos. Los 6rganos y sistemas del recién nacido

deben funcionar de manera conjunta, pero pueden presentarse dificultades que

11 Recién nacido: comprende los primeros 7 dias de vida.
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impidan este correcto funcionamiento, tales como: defectos congénitos o un

parto prematuro o dificil.

Segun la OMS el periodo neonatal es el tiempo que transcurre desde el
nacimiento hasta el dia 28”. Es en estos dias cuando se completan la mayoria
de los ajustes fisioldgicos que el neonato necesitara para la vida fuera del Gtero
de la madre, es una etapa muy vulnerable; por lo que, el manejo de un recién
nacido debe ser muy delicado ya que son fragiles y es en esta etapa donde se
presenta un alto indice de morbimortalidad debido a su delicada situacion de

adaptabilidad.

Un recién nacido es un bebé que se encuentra dentro del periodo neonatal. Un
recién nacido se considera normal cuando: no ha presentado problemas en el
parto y éste ha sido eutdcico y a término, no presenta malformaciones genéticas
ni hereditarias, su peso ha sido adecuado para su edad gestacional y sus padres
han sido sanos. Las caracteristicas normales del aspecto externo y funcion de

un recién nacido son:

2.2.2. RECIEN NACIDO PREMATURO?2

Un recién nacido prematuro es aquel que nace antes de las 37 semana de edad
gestacional, por lo que sus sistemas se encuentran aiin inmaduros para enfrentar

el medio externo al cual se somete (1).

2.2.3. CARACTERISTICAS FiSICAS DEL PREMATURO

Al no haber completado su maduracién dentro del Gtero materno, los nifios

prematuros nacen con determinadas caracteristicas fisicas:

o La piel es muy fina, delgada y transparente
e Hay lanugo

e Parece desproporcionado

o Pliegues palmares y plantares son escasos.

o Alas orejas les falta cartilago

12 Recién nacido prematuro es aquel que nace antes de cumplir las 37 semanas de edad gestacional por
motivos de diferente indole.
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e Los parpados estan fusionados

« Tiene poca grasa corporal,

e Sutono muscular es bajo

e Sus Organos sexuales estan inmaduros (2).
e Talla— menos de 47 cm

e« Peso— menos de 2500 g

e Perimetro cefalico— < 33 cm

e Perimetro toracico— <29 cm (3).

2.2.4. CONSECUENCIAS DE LA PREMATURIDAD

e Sindrome de distrés respiratorio (déficit de surfactante)

¢ Inmadurez de otros 6rganos y sistemas

e Vulnerabilidad a infecciones y otras patologias

e Efectos secundarios por duracién necesaria de medidas terapéuticas
(ventilacion mecénica)

e Alteracion y retraso en el desarrollo psicomotor

e Infecciones intrahospitalarias (4).

2.2.5. CLASIFICACION DE RN:1!3

a) Entiempo de gestacion:
e Recién nacido post termino RNPST: > de 42 semanas
e Recién nacido a término RNAT: > 37 semanas y < 42 semanas
e Recién nacido pre término RNPT: < de 37 semanas

e Recién nacido pre término extremo RNPTE: < 30 semanas (5).

b) En peso (kg- gr):
e Grande Para Edad Gestacional GEG: >3500 gr
e Adecuado Para Edad Gestacional AEG: > 2500 a < 3500 gr
e Pequefio Para Edad Gestacional/ Bajo Peso al Nacer BPN/PEG: <
2500 gr

13 Classiffication of newborns: Manuel Gomez-Gomez, Cecilia Danglot-Banck, Manuel Aceves -Gomez
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e Muy Bajo Peso Al Nacer MBPN: < 1500 gr
e Extremo Bajo Peso Al Nacer EBPN: < 1000 gr (6).

2.2.6. ETIOLOGIA DE LA PREMATURIDAD:

a) Preconcepcionales:

Enfermedades hereditarias genéticas: distrofia muscular
Enfermedades hereditarias metabdlicas: diabetes

Anomalias congénitas: malformaciones

b) Gestacionales:

Altitud elevada: poliglobulia

Bajo nivel social: anemia, malnutricion materna-fetal,

No control: desconocimiento de enfermedades, sindromes,
malformaciones, numero de fetos.

Duracién del embarazo: pre - post termino

c) Patologia infecciosa: viral-bacteriana > aborto, malformaciones,

infeccién

d) Patologia no infecciosa: cardiovasculares, nefropatias, edemas

e) Obstétricas: edad <16 aflos y >40 afos, talla materna-pelvis,

multiparidad.

f) Perinatales:

e Incompatibilidad sanguinea

e Sufrimiento Fetal Agudo (7).

2.3. TERAPIA FISICA EN NEONATOLOGIA

Debido a la importancia de las necesidades del neonato y sobretodo del neonato

prematuro, en el presente estudio se abordaron especificamente los problemas

respiratorios (SDR-EMH), de complejo orofacial - succion y alteraciones de la
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postura que acarrean con mayor frecuencia, y como el campo de la fisioterapia

puede contribuir para mejorar su estado de salud.

Dentro de los protocolos de atencidon al neonato se tiene que cumplir con las

reglas de bioseguridad de forma estricta que se detalla a continuacion:

2.3.1. BIOSEGURIDAD:

Bioseguridad es un concepto amplio que implica una serie de medidas
orientadas a proteger al personal que labora en instituciones de salud y a los
pacientes, visitantes y al medio ambiente que pueden ser afectados como
resultado de la actividad asistencial. La bioseguridad es el conjunto de medidas
minimas a ser adoptadas, con el fin de reducir o eliminar los riesgos para el
personal, la comunidad y el medio ambiente, que pueden ser producidos por
agentes infecciosos, fisicos, quimicos y mecanicos. La bioseguridad se realiza
en conjunto, el personal que debe cumplir las normas de bioseguridad, las
autoridades que deben hacerlas cumplir y la administracién que debe dar las

facilidades para que estas se cumplan.

2.3.1.1. PRINCIPIOS

A) Universalidad: Las medidas deben involucrar a todos los pacientes de todos
los servicios, independientemente de conocer o no su serologia. Todo el
personal debe sequir las precauciones estandares rutinariamente para prevenir
la exposicion de la piel y de las membranas mucosas, en todas las situaciones
gue puedan dar origen a accidentes, estando o no previsto el contacto con
sangre o cualquier otro fluido corporal del paciente. Estas precauciones, deben
ser aplicadas para TODAS las personas, independientemente de presentar o no

patologias.

B) Uso de barreras: Comprende el concepto de evitar la exposicion directa a
sangre y otros fluidos organicos potencialmente contaminantes, mediante la
utilizacibn de materiales adecuados que se interpongan al contacto de los

mismos.
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La utilizacion de barreras (ej. guantes) no evitan los accidentes de exposicion a

estos fluidos, pero disminuyen las consecuencias de dicho accidente.

C) Medios de eliminacion de material contaminado: Comprende el conjunto
de dispositivos y procedimientos adecuados a través de los cuales los materiales

utilizados en la atencion de pacientes, son depositados y eliminados sin riesgo.

2.3.1.2. BARRERAS PRIMARIAS

Tal y como su nombre indica, las llamadas barreras primarias son la primera
linea de defensa cuando se manipulan materiales bioldégicos que puedan
contener agentes patdgenos.

a) Proteccién Personal

Se define el equipo de proteccién individual como cualquier equipo destinado a
ser llevado o sujetado por el trabajador para que le proteja de uno o varios
riesgos que puedan amenazar su seguridad o su salud, asi como cualquier

complemento o accesorio destinado a tal fin.

b) Recomendaciones:

e Usar bata, chagueta con mangas cortas, uniforme dentro del servicio.
Encima mandilon.

e Gorro

e Proteccion Ocular lentes

e Barbijos

e Botas

e Guantes: limpios o quirargicos

2.3.1.3. BARRERAS SECUNDARIAS

El disefio y construccién de un Centro de Hemoterapia o Banco de Sangre (lo
gue en Seguridad Bioldgica se conoce como "barreras secundarias")
Las barreras secundarias en estos laboratorios pueden incluir la separacion del

area de trabajo del laboratorio del acceso al publico, la disponibilidad de una

37



sistema de descontaminacion (por ejemplo, autoclave) e instalaciones para el

lavado de las manos (8).

2.3.1.4. EG10-BS04-B: LAVADO DE MANOS

Es el método mas eficiente para disminuir el traspaso de material infectante de
un individuo a otro y cuyo propésito es la reduccién continua de la flora residente
y desaparicion de la flora transitoria de la piel. Se considera que la disminucion
0 muerte de ésta es suficiente para prevenir las infecciones hospitalarias
cruzadas. El lavado de manos elimina la mayor parte de los contaminantes

patégenos y la higiene con agua y jabdn es suficiente en la mayoria de los casos.

2.3.1.4.1. INDICACIONES DEL LAVADO DE MANOS

e Alingresar al area de trabajo y al retirarse del mismo - (lavado corto).

e Al terminar el turno en el lugar de trabajo - (lavado corto)

e Al tocar zonas anatomicas del cuerpo - (lavado corto)

e Antesy después de ingerir liquidos y alimentos - (lavado corto)

e Después de usar los sanitarios. - (lavado corto)

e Al finalizar la jornada laboral - (lavado corto)

e Después de estornudar, toser, tocarse la cara, arreglarse el cabello

(lavado corto)

Se debe usar:

e Jabon comuan neutro para el lavado de manos de preferencia liquido.
e Jabbn con detergente antimicrobiano o con agentes antisépticos en
situaciones especificas.

2.3.1.4.2. TIPOS DE LAVADO DE MANOS

Se clasifica de acuerdo al tiempo de contacto del jabén con las manos.** Ver

figura N° 2.

14 Ministerio de Salud. Programa Nacional de Hemoterapia y Bancos de Sangre. Manual de Bioseguridad.
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2.3.1.4.3. Guia Técnica Para La Implementaciéon Del Proceso De Higiene De

Manos En Los Establecimientos De Salud (RM N°

2016/MINSA) (9). Ver figura N° 3.

2.3.2. ACTUACION DEL FISIOTERAPEUTA

La actuacion del fisioterapeuta en el servicio de neonatologia se basa en:

255-

Ayudar al nifio a madurar las funciones basicas entre las que se encuentran

la deglucion, la respiracion, el tono muscular, los movimientos, etc.

También realiza el tratamiento especifico de las patologias que presente el

nifio y orienta a los padres sobre la estimulacion, posturas, contacto, etc.

Todo esto, previa prescripcion y coordinacion con el médico neonatélogo a

cargo e indicado por parte del médico rehabilitador siempre y cuando el

estado del nifio lo admita (10).

Para lo cual es necesario conocer cuales son los parametros de las funciones

vitales:
CUADRO N° 1. DE FUNCIONES VITALES DE RNPT Y RNAT

SIGNO VITAL PREMATURO ATERMINO
Temperatura 34- 36 36.6 - 37.8
Frecuencia cardiaca 140 - 160 120 - 160
Frecuencia respiratoria 40 - 60 30-40
Presion arterial Sistolica | Diastdlica | Sistdlica | Diastdlica

37.9-48 | 23.2—-45 | 67-69 37-38

Spoz2 86 — 90% 95 — 100%
Diuresis: 2-3ml 3ml
Defecacion Entre las 24 — 48 hrs
Peso <2500 >2500
Talla 41- 45 46-50
Perimetro craneal: 29-32 32- 37 cm.
Perimetro toréacico: 24-29 30- 34 cm

Fuente: (Asociacion Espafiola de Pediatria, 2002).
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2.3.3. TERAPIA FISICA RESPIRATORIA EN NEONATOLOGIA

Para poder entender la gravedad de los problemas respiratorios en los neonatos
prematuros mencionaremos brevemente la anatomia, el desarrollo del sistema

respiratorio y el funcionamiento normal del proceso de la respiracion (11).

En el siguiente cuadro veremos un resumen de la embriologia del sistema

respiratorio.

CUADRO N° 2. EMBRIOLOGIA DEL SISTEMA RESPIRATORIO

Etapa Duracion | Momentos més importantes del desarrollo
Embrionaria | 4-6 Sdg Formacion de los bronquios principales
Seudo 7-16 Sdg Formacion y desarrollo de los conductos aéreos
glandular distales
Canallicular | 17-26 Sdg | Formacion de los acinos. Aproximacioén alveolo
capilar. Células alveolares tipo I-11.
18 Sdg Aparece el liquido pulmonar
20 Sdg Inicio de la produccion de surfactante alveolar por
celular alveolares tipo Il. En poca cantidad
22-23 Sdg | Se produce mas cantidad de surfactante y alcanza
el arbol respiratorio.
28-32 Sdg | Aparece en el liqguido amnidtico.
35 Sdg De aqui en adelante los niveles de surfactante
alcanzan su madurez.
Sacular 28-35 Sdg | Gran desarrollo de los espacios alveolo capilares
y disminucién del intersticio.
Alveolar > 35 Sdg Aumento del nimero de alveolos y de la superficie
de intercambio.

Ver figura N°4. Fuente: (Asociacién Espafiola de Pediatria. 2002)

El sistema respiratorio esta formado por: Nariz, faringe, laringe, traquea,
bronquios, pulmones y diafragma. Junto con el sistema circulatorio proveen de

oxigeno (02) y eliminan diéxido de carbono (CO2) de la sangre (12).
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Adicionalmente en la anatomia del sistema respiratorio tenemos los musculos

que actlan en la espiracion y en la inspiracion. Ver figura N° 5.

En la anatomia del recién nacido se constatan: costillas blandas, angostas y
perpendiculares con respecto al esterndn; musculos intercostales poco
desarrollados; caja toracica en forma de cono y vias respiratorias altas que son
estrechas. “La plena madurez broncopulmonar se alcanza entre los 8-10 afios
de edad” (13).

La respiracion en el recién nacido es: abdominal, arritmica, con fase

inspiracidn/espiracion variable en tiempo y profundidad.

2.3.3.1. PATOLOGIAS RESPIRATORIAS NEONATALES FRECUENTES

e SDR: Enfermedad de la membrana hialina, SALAM (Sindrome de
Aspiracion de Liquido Meconial)

e Displasia broncopulmonar: es la consecuencia de un SDR-EMH
neonatal, Se define por la existencia de 28 dias de necesidad
suplementaria de 02.

e Apnea: Ausencia de respiracion espontanea

e Bronquiolitis: infeccion bronquial aguda del tracto respiratorio inferior que
ocurre en nifios menores de 18 meses de edad, caracterizadas por
sibilancias espiratorias, dificultad respiratorias, inflamacién y obstruccion de
los bronquiolos

e Bronquiectasias: enfermedad del arbol bronquial caracterizada por
dilatacion irreversible y destruccién de las paredes bronquiales.

e Cor pulmonale: cardiopatia caracterizada por hipertrofia del ventriculo
derecho del corazén secundario a hipertension de la circulacion pulmonar
(14).

2.3.3.2. SINTOMAS:

e Taquipnea: respiracion rapida y superficial
e Quejido espiratorio: es el sonido que produce al pasar el aire durante la

respiracion.
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e Retraccion subcostal: es la presencia de contracciones de los intercostales.

e Retraccion xifoidea: hundimiento del apéndice xifoides.

¢ Aleteo nasal: movimiento de alas nasales por el esfuerzo espiratorio.

e Desbalance toracoabdominal: son movimientos irregulares y arritmicos del
torax con relacion al abdomen

e Cianosis: coloracion azulada de la piel, central o periférica que se produce
por la falta de aire.

e Murmullo vesicular: que se puede oir de forma irregular en uno o dos

pulmones (15).

2.3.3.3. FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EN NEONATOLOGIA

La fisioterapia respiratoria en neonatologia incluye las vibraciones, las presiones,
la tos provocada, la aspiracion de secreciones, la técnica del mocado nasal y la
insuflacion periddica con ambu completada con aerosolterapia. El drenaje
postural, las percusiones y la técnica de espiracion forzada estan
contraindicadas. Debido a la fragilidad del pulmén del nifio prematuro, la practica
de la fisioterapia debe ser cuidadoso. No obstante la fisioterapia respiratoria no

es peligrosa para el bebé siempre que se respete ciertas reglas.

e No debe realizarse en el recién nacido en mal estado, en particular en la
fase aguda de EMH durante las 36 horas de vida.

e Se debe respetar los tiempos de ventilacion del nifio o respirador

e Debe respetar la tolerancia del paciente que es la limitacién principal

e Es preferible multiplicar las intervenciones antes que provocar un estado

de fatiga en una sesion prolongada.

2.3.3.3.1. SDR

El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDR) es una de las formas mas
comunes de la enfermedad respiratoria grave en el recién nacido. El SDR se
debe a una carencia de surfactante pulmonar que afecta tanto a su cantidad
como a su composicion bioquimica. La carencia de surfactante da origen al

aumento de los esfuerzos espiratorios y de una fatiga muscular que conduce a
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la descompensacion respiratoria. Esta situacion puede conllevar a la muerte en

la primera hora o dia de vida o mejorar a las dos semanas.

2.3.3.3.1.1. LA ENFERMEDAD DE LA MEMBRANA HIALINA (EMH)

O Sindrome de Distrés Respiratorio, con una incidencia de entre 5y 10% de los
RNPT, la cual aumenta a menor edad gestacional. La enfermedad de Membrana
Hialina o Sindrome de Distrés Respiratorio, es un cuadro de dificultad respiratoria
creciente propio de los RNPT.

La falta de surfactante'® es la caracteristica de esta patologia, la funcién de esta
sustancia es la de reducir las fuerzas de tension superficial de los alveolos,
dando de esta manera estabilidad y volumen a los pulmones durante la fase de
espiracion lo que evita un colapso; por lo tanto, al no existir surfactante en los
recién nacidos pre término hay una tendencia al colapso alveolar. Este colapso
alveolar produce atelectasias que pueden estar acompafiadas de un corto

circuito circulatorio intrapulmonar que lleva a una hipoxemia creciente.

2.3.3.3.1.2. CARACTERISTICAS: Las manifestaciones que el neonato puede
presentar son: taquipnea ronquidos, aleteo nasal, apneas, cianosis, inflamacion

o hinchazoén de las extremidades del bebé.

2.3.3.3.2. EL SURFACTANTE PULMONAR

El término surfactante es una contraccion de Surface active agent (agente activo
de superficie) que designa la propiedad principal del surfactante: su papel
tensoactivo. Es una sustancia que tapiza el lado aéreo de la membrana alveolo-

capilar (epitelio alveolar) mediante una capa monomolecular. Ver figura N° 6.

a. Composicion, metabolismo y catabolismo del surfactante

El surfactante pulmonar es un material a tipo de superficie, sintetizado y
secretado por las celular alveolares tipo Il, y compuesto por fosfolipidos, lipidos
neutros y proteinas especificas. Sufre un proceso continuo de secreciéon y de

catabolismo en el pulmén y de reciclaje en los neumocitos tipo Il. Ademas de

15 Surfactante: Es un complejo de lipidos y proteinas capaz de reducir significativamente la tensidn
superficial dentro de los alvéolos pulmonares evitando que estos colapsen durante la espiracion.
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estar en la periferia del pulmén, también encontramos surfactante en las vias
respiratorias proximales, donde parece que es capaz de modificar la adhesividad
del moco a la pared bronquial, especialmente en condiciones patolégicas del
deterioro epitelial. El surfactante esta presente en el pulmon del feto a partir del

sexto mes de gestacion.

b. Lafuncion del surfactante es multiple y compleja

El surfactante desempefia varias funciones, algunas de las cuales se han
descubierto recientemente. La primera propiedad importante que se le ha
reconocido es su propiedad tensoactiva: al oponerse al colapso alveolar durante
la espiracion y prevenir la hiperdistension durante la inspiracion. Modifica la
compliancia local y asegura asi el equilibrio del pulmon. Recientemente se le han
atribuido otras propiedades, especialmente un funcion de defensa frente a los
agentes infecciosos, al inhibir la adhesividad delas bacterias, lo que limita su
proliferacion, y facilita su fagocitosis por los macréfagos. Por ultimo desempefia
un papel importante en la facilitacién del aclaramiento mucociliar al disminuir la
adhesividad del moco sobre el epitelio. Al surfactante presente en las vias
respiratorias se le podria atribuir también una funcion de proteccion ante la

hiperreactividad bronquial.

e A nivel alveolar

Es un cuerpo esférico gaseoso en contacto con un liquido, se aplica la ley de
Laplace. La tension superficial la crean las fuerzas de cohesion de las moléculas
entre si en una superficie liquida. Se define como una variacion de energia con
relacion a una variacion de superficie. Por si solas, las fuerzas de tension
superficial del pulmén tendrian por efecto aumentar su retroceso elastico,

acentuar la inestabilidad pulmonar.

Gracias al surfactante esto no ocurre: el retroceso eléstico del pulmon disminuye
a bajo volumen, el equilibro del pulmén de mantiene por igualacion de las fuerzas

de retroceso entre alveolos vecinos.

e Facilitacion del aclaramiento mucociliar
La accion del surfactante en las vias respiratorias se podria resumir en 7

puntos.
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1) Los lipidos facilitan el transporte mucociliar, especialmente en las vias
respiratorias periféricas, desprovistas de un mecanismo de transporte
ciliar propio.

2) En las vias respiratorias provistas de un tapiz ciliar el surfactante se
desliza en forma de lubricante entre las capas serosa y viscosa del moco
bronquial, facilitando el deslizamiento de una capa sobre la otra.

3) Los lipidos modifican viscosidad del moco secretado en particular la
elasticidad, lo que hace que el moco sea mas fluido.

4) Al modificar la viscosidad la agitacion de los cilios se ve facilitada.

5) Los lipidos modifican la adhesividad del moco al epitelio.

6) A nivel bronquial se le atribuye una funcién de defensa antimicrobiana.
Ejemplo ante el neumococo.

7) El surfactante participa en el desplazamiento de las secreciones

bronquiales hacia la orofaringe.

c. Efecto del modo ventilatorio sobre el surfactante

El transporte del surfactante de los espacios alveolares hacia las vias
respiratorias se produce continuamente. Este transporte estd directamente
relacionado con el modo ventilatorio. La produccion de surfactante se estimula

durante la insuflacion que sigue a la desinsuflacion (16).

2.3.3.3.3. EVALUACION FISIOTERAPEUTICA DEL SISTEMA
RESPIRATORIO

Es importante que el fisioterapeuta realice primero una evaluacion para
determinar el tratamiento que se aplicard a cada paciente. En este caso la
evaluacion se realizara tomando en cuenta los siguientes parametros, mediante:

Ver figura N° 7.

e Informacion (historia clinica)
e Observacion del neonato

e Evaluacion del neonato

e Diagnostico fisioterapéutico
e Tratamiento fisioterapéutico
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e Evolucién
e Recomendaciones durante el tratamiento y al alta al personal que labora
en el servicio y a los padres de familia.

2.3.3.3.4. OBJETIVOS DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

e Mejorar la ventilacion

e Disminuir la incidencia de atelectasias

e Facilitar la eliminacion de secreciones para evitar la obstruccién bronquial
y posibles infecciones

e Mantener una funcién respiratoria eficaz después del tratamiento (17).

2.3.3.3.5. METODOLOGIA FISIOTERAPEUTICA EN NEONATOLOGIA

2.3.3.3.5.1. ASOCIACION DE VIBRACIONES, PRESIONES, TOS Y
ASPIRACIONES

La fisioterapia que se practica en neonatologia esta constituida por una
asociacion de maniobras que incluyen vibraciones, presiones, tos, y aspiracion.
Se describen otras técnicas mas empiricas pero eficaces en el plano clinico: el
mocado nasal y la hiperinsuflacién peridédica con ambdu, la aerosolterapia. Sin
embargo se considera que los métodos de ventilacion artificial no sustituyen a la

fisioterapia.

1) Calma motora: es una técnica que nos permite lograr funciones por

medio de la relajacion. Ver figura N° 8.

2) Las vibraciones: son contracciones isométricas de los antebrazos que
producen una vibracién en la mano. Su frecuencia es de 5 a 30 por

segundo. Se aplican solo en el tiempo espiratorio. Ver figura N° 9.

3) Las presiones: se realizan con las dos manos una sobre el abdomen y
otra sobre la caja toracica. Estas presiones provocan un hundimiento

espiratorio, respetando los ejes de libertad de las costillas, también tienen
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un efecto temporal de provocar una ventilacion de gran amplitud y

homogénea. Ver figura N° 10.

4) Deslizamiento: los receptores que se activan son las terminaciones
nerviosas libres que envuelven al foliculo piloso y los corpusculos de

Meisner, Ver figura N° 11.

5) La prueba de latos: Se basa en el mecanismo de la tos refleja inducido
por la estimulacion de los receptores mecanicos situados en la pared de
la traquea extratoracica. El nifio se coloca en decubito supino. Se realiza
una presion breve con el pulgar sobre el conducto traqueal (en la
escotadura esternal) al final de la inspiracién, o al comienzo de la
espiracion. Se sujeta con la otra mano la region abdominal para impedir
la disipacion de energia y hacer que la explosion tusiva sea mas efectiva.

Esta técnica se realiza después de la Espiracion Lenta Prolongada.

Contraindicacion: en bajo volumen pulmonar, si se presenta sistematicamente el

reflejo del vémito y en afecciones laringeas. Ver figura N° 12.

6) La aerosolterapia. Depende si el nifio esta intubado, traqueotomizado,

con ventilador o respirador.

El papel del fisioterapeuta es importante durante la extubacion. El procedimiento
supone una aspiracion del contenido gastrico y después del retiro de la SOG. Se
desobstruye la nasofaringe y se realizan aspiraciones pulmonares. Ver figura N°
13.

7) Espiracion lenta prolongada

Es una técnica pasiva, cuyo objetivo es conseguir un volumen espiratorio mayor.
Para esta técnica se coloca al nifio en decubito dorsal sobre una superficie dura.
Se ejerce una presién manual toracoabdominal lenta que se inicia al final de una
espiracion espontanea y continua hasta el volumen residual. Llega a oponerse a
2 6 3 inspiraciones. Unas vibraciones pueden acompanfar la técnica. Ver figura
N° 14.

Contraindicaciones: Podria acentuar un reflujo gastroesofagico existente.
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8) Espiracion forzada

Consiste en una espiracion forzada realizada a alto, medio o bajo volumen
pulmonar. La maniobra consiste para el nifio pequefio en una presion manual
toracoabdominal realizada por el fisioterapeuta en el momento espiratorio. La
presion intratoracica y el flujo bucal aumentan simultineamente. Las presas
manuales son idénticas a las de la Espiracion Lenta Prolongada. La mano en
region toracica imprime el movimiento, y la mano en la region abdominal actia
como presa impidiendo que la presion se disipe hacia ese compartimento.

Contraindicaciones: El llanto (18). Ver figura N° 15.

2.3.4. TERAPIA DE SUCCION EN NEONATOLOGIA

A partir del nacimiento y durante los primeros seis meses de vida, los lactantes
obtendran su alimento principal (leche) a través del proceso de la succién
nutricia. Ver figura N° 16. Durante los ultimos meses del desarrollo embrionario,
el feto va adquiriendo los reflejos y las habilidades necesarias para lograr una
succién independiente y efectiva. Este es un proceso fisiolégico que le permite
asegurar una ingesta suficiente de su alimento, facil de asimilar, manejable y con
el menor consumo de energia para su obtencion. Para lograr este objetivo el
neonato debe nacer sin malformaciones congénitas del aparato bucal,
respiratorio o neurolégico, ademas de encontrarse libre del efecto de
medicamentos o lesiones que alteren el funcionamiento normal de los diferentes
organos y sistemas involucrados (digestivo, respiratorio, cardiovascular,

neuroldgico) (19).

2.3.4.1. COMPLEJO OROFACIAL

Es un conjunto de estructuras osteoarticulares musculares que se encuentran a
nivel de la cara y la region oral, controlado por la corteza cerebral y sus
conexiones por el SNP de pares craneales.

2.3.4.2. REFLEJOS

Los reflejos son respuestas innatas, comportamientos espontaneos y/o

reacciones a los estimulos endégenos o ambientales que se suscitan durante la
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vida fetal y se observan en todos los recién nacidos a término sanos al nacer.

Los recién nacidos estan equipados con pautas especificas que determinan su

conducta.

Algunas de ellas son las que denominamos reflejos y se caracterizan

por ser muy estereotipadas y constituyen la respuesta a estimulos especificos.

2.3.4.2.1.

2.3.4.2.2.

2.3.4.2.3.

2.3.4.2.4.

2.3.4.25.

Reflejo de busqueda: Es el movimiento de giro de la cabeza en
direccion a la presencia de un estimulo en la mejilla o toques en el
borde de la boca. Es importante en la orientacion y aprehension del
pezon o chupete, presentandose desde el nacimiento hasta los 3-6

meses de edad. Ver figura N° 17.

Reflejo de succién: Es un movimiento ritmico y coordinado de la
lengua y boca del lactante, el cual se desencadena o al introducir el
pezén, dedo o mamadera dentro de la cavidad oral. Se presenta desde
el nacimiento hasta los 6-12 meses de edad. Ver figura N° 18.

Reflejo de deglucion: Es una secuencia refleja de contracciones
musculares ordenadas, que lleva el bolo alimenticio o los liquidos de
la cavidad oral hasta el estbmago. Tiene relacion directa con la
respiracion y succion, ya que de manera mas madura (37 semanas de
gestacion) funcionan de forma coordinada, lo que ayuda a una
alimentacion mas eficiente. Este reflejo se desencadena en la faringe

y esta presente durante toda la vida. Ver figura N° 19.

Reflejo de arcada: Es un cierre velofaringeo rapido desencadenado
por un estimulo en la mitad posterior de la lengua del lactante o en la
pared posterior de la faringe. De manera inicial este reflejo se
desencadena en las areas mas anteriores de la cavidad oral, pudiendo
ser en las rugas palatinas o en el tercio anterior de la lengua. Después
del sexto mes de vida comienza a posteriorizarse. Esta presente desde
las 34 semanas de edad gestacional y no desaparece. Ver figura N°
20.

Reflejo de mordida: Es una respuesta de cierre mandibular y
mordedura que se desencadena al ejercer presion sobre la encia.
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2.3.4.2.6.

2.3.4.3.

Esta presente desde el nacimiento y desaparece entre el séptimo y
noveno mes de vida siendo sustituido por la masticacion. Ver figura
N°21.

Reflejo de tos: Es la incoordinacion entre succion-deglucion-
respiracion y puede ocurrir en cualquier momento durante la
alimentacion. Se desencadena por dos mecanismos, ya sea por la
presencia de sustancias extrafias en la via aérea superior o la
presencia de excesiva secrecion bronquial. Esta presente durante toda
la vida (20). Ver figura N° 22.

MADURACION DEL COMPLEJO OROFACIAL:

El proceso de maduracion de este reflejo consta de hitos relevantes que se

describen a continuacién seguin semanas intrauterino (sem [U):

e 8-9 sem IU: mamelones del piso de la boca lengua

o 12-

13 sem IU: Reflejo de succion espacio de Donders. Reflejo de

mascacion apertura y cierre de boca.

e 17 sem IU: Inicio de succion

e 28-

31 sem IU: Puede observarse succion digital

e 32 sem IU: Masticacién: movimiento y apertura, cierre lateralizacion.

e 34 sem IU: El bebé es capaz de coordinar succion y deglucion

Los bebés aprenden este proceso dentro del Gtero de sus madres, al succionar

y deglutir el liquido amnidtico. Dicho aprendizaje se inicia a las 16 semanas de

gestacion, con la aparicion del reflejo de deglucion, y se completa mas tarde,

hacia las 20 semanas, con la aparicion del reflejo de succion. La coordinacién de

ambos reflejos se produce a las 32 semanas de gestacion, por lo que los nifios

prematuros que nazcan antes no tendran la capacidad de alimentarse por si

mismos.
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2.3.4.4. BASES ANATOMOFUNCIONALES: Esta conformado por:

Hace este estudio tanto a nivel corporal cono a nivel orofacial, las cadenas
orofaciales son conjuntos de musculos que trabajan en secuencias ordenadas y
que dan al cerebro y la informacién de una funcién. Se van a dividir de acuerdo

a la ubicacion:

Tenemos siete cadenas en el complejo orofacial:

Cadenas del velo del paladar

Cadenas musculares de la lengua

Cadenas musculares de los masticadores
Cadenas musculares del mecanismo buccinador
Cadenas musculares suprahioideas

Cadenas musculares infrahioideas

N o ok~ wDbdE

Cadenas musculares de la mimica (21).

2.3.4.5. FUNCIONES DEL COMPLEJO OROFACIAL

Lenguaje: debe haber un buen mecanismo central y periférico
b. Alimentacion: movimientos para coger el alimento, masticacién
preparacion del bolo, deglucion. fase oral preparatoria, fase oral
transportadora, fase faringea, fase esofagica.
Mimica: lenguaje expresivo o gestual que se acomparia al lenguaje verbal
d. Respiracion: fosas nasales, faringe, laringe, traquea, bronquios,

pulmones (22).

2.3.4.6. SUCCION

La accion de la succion es un proceso fisiolégico complejo ya que necesita la
integracion de habilidades sensorio-motoras que permiten asegurar una ingesta
suficiente de alimento, de facil asimilacion, de forma segura y con el menor
consumo de energia para su obtencion. Ademas es de vital importancia en el
desarrollo del sistema estomatognatico del RN, pues favorece el equilibrio

muscular y 6seo de la region oral. También participa en el crecimiento
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mandibular, propiciando el desarrollo de los 6rganos fono articulatorios y la

armonia facial.

2.3.4.6.1. CICLO DE LA SUCCION

Diversos autores han intentado describir el patron o ciclo de succién del pecho
materno realizada por el bebé. En términos generales, es posible dividir dicho
ciclo en tres fases relacionadas entre si, donde la primera corresponde a exprimir
y succionar, seguida por la deglucion y finalmente la respiracion. Ver figura N°
23.

a) EXPRESION/SUCCION

El complejo pezon-areola se encuentra formado por el pezén y la areola, bajo la
cual se ubican los senos lactiferos, responsables de la acumulacion de leche.
Para extraer la leche es necesario que el bebé introduzca este conjunto y el tejido
subyacente dentro de la cavidad oral. Rodeando el pecho materno se encuentran
los labios del bebé evertidos, los cuales junto a las mejillas formaran un sello que
impide el escape de la leche.

Sobre la encia inferior y detras del labio inferior se ubica la punta de la lengua.
El resto de esta se encuentra cubriendo la tetina, mientras que la parte posterior
se encuentra en reposo. Al ser estimulado por la succién del menor, el pezoén
materno logra prolongarse hasta dos o tres veces su tamafio en reposo,
alcanzando el limite entre el paladar duro y blando. La base del pezén se

mantiene entre la encia superior y la lengua que cubre la encia inferior.

El musculo masetero es el encargado de elevar la mandibula durante la succion,
con esto se eleva también la lengua que comprime la areola materna contra el
reborde alveolar del bebé. A medida que la punta de la lengua se eleva, la parte
posterior se deprime y retrae, dando lugar a movimientos ondulatorios que
permiten la formacion de un canal por donde la leche se dirigira en un sentido

antero-posterior, este movimiento hacia atras genera una presion.
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b) DEGLUCION

En la parte posterior de la cavidad oral se encuentran los receptores encargados
de generar el reflejo de la deglucioén, que logra desencadenarse si el volumen de
leche acumulado es suficiente. En ese momento, la parte posterior de la lengua
se eleva'y comprime contra la pared posterior de la faringe. El pezdn se mantiene
en contacto con el paladar y se mueve hacia abajo y atras para que logre salir la
leche. El paladar blando se eleva para separar la via aérea de la digestiva. La
laringe también se eleva, y se mueve hacia adelante para cerrar la traquea y
propulsar la leche dentro del es6fago. Luego volvera a su posicion inicial. La
mandibula del menor desciende y es posible comenzar un nuevo ciclo. Cada

secuencia de succién es seguida por una deglucion.

c) RESPIRACION

En un ciclo de succion coordinado la respiracion es continuo a lo largo del ciclo.
Sin embargo, al comenzar la deglucion el flujo del aire es interrumpido
momentaneamente para que el bolo ingrese a la faringe, para luego ser
inmediatamente restaurado. Esta apnea de succién dura 0.5 segundos
aproximadamente. Es importante destacar dentro del ciclo normal de succion,

las siguientes caracteristicas:

a. La friccion entre la lengua y las encias contra la piel de la mama debe ser
minima.
b. La presion positiva que aplica la lengua sobre el pezén materno es la fuerza

principal necesaria para la expulsion de leche desde el pezdn de la madre (23).
2.3.4.7. EVALUACION DEL COMPLEJO OROFACIAL
Al evaluar especificamente la succion es posible realizar un analisis de diferentes

parametros que determinan si una succion es eficiente o no. Cada uno es

presentado a continuacion junto con lo esperable en una succién madura:
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a) Movimiento mandibular: Se caracteriza por lograr una mayor movilidad en
sentido anteroposterior y de elevacion, lo cual facilita la realizacion de
movimientos a pesar de que su mandibula sea mas pequefia. Por otra parte, en
el movimiento lingual la lengua comprime el complejo pezon-areola contra el
paladar y efectta un movimiento ondulatorio de adelante hacia atras,
sincronizado con una propulsiéon de la mandibula, que estira el complejo pezén-

areola.

b) Prension: Se define como la presion positiva u ordefie en el que la lengua

comprime el pezon contra el paladar duro.

c) Acanalamiento lingual: Se produce al elevar los bordes de la lengua

formando un canal central donde se ubicara el pezon.

d) Namero de succiones entre pausas: Debe existir una coordinacion entre la
succion- deglucién y respiracion con relacion 1:1:1, donde la respiracion parece

ininterrumpida.

e) Tiempo empleado en trenes de succion: En recién nacidos atérmino el
patrén de succion es caracterizado por conjuntos 20 a 30 succiones las cuales
estan seguidas por pausas de 2 a 15 segundos. Los movimientos de succion se
suceden a una velocidad de una a dos por segundo, lo que se traduce en una

frecuencia promedio de 55 succiones por minuto.

f) Longitud de pausa: Es el intervalo intersuccion que corresponde a un tiempo

de reposo mayor a 1,5 seg.

g) Ritmo: Es la sucesion de succiones y pausas alternadas que esta

determinada por la frecuencia de succién.

h) Fuerza: Se define como la compresion que ejerce la lengua sobre la superficie

inferior del pezon contra el paladar.
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i) Frecuencia de succiones por segundo: En la succién no nutritiva es de
aproximadamente 2 succiones/seg y durante la succidon nutritiva de 1

succion/seg.

Respecto a los patrones antes mencionados se puede categorizar los patrones

de succioén segun su grado de madurez. Existen 3 tipos de succion:

e La Succion inmadura, se caracteriza por un ciclo de 3 a 5 succiones,
seguido de una pausa de la misma duracion en la que el bebé respira, ya
que no es capaz de succionar y respirar al mismo tiempo de forma

coordinada.

e La Succién madura por su parte, consta entre 10 a 30 succiones con
pequefias pausas entre cada serie. Existe una coordinacién entre la
succién- deglucién y respiracion con una relacion de 1:1:1. Ademas la
respiracion parece ininterrumpida. Una vez que el nifio empieza a
succionar, la lengua realiza movimientos peristalticos que desplazan el
bolo de leche el eséfago, momento en que se produce la deglucion y el

ciclo vuelve a empezar.

e La Succidn Intermedia va de 6 a 10 succiones seguidas de apneas, las
cuales tienen la misma duracibn. EsS una succion transitoria Yy
desorganizada. Esto se debe a que aun no existe una coordinacién total

entre la succion-deglucion- respiracion.

Por lo tanto, una succion madura esta directamente relacionado a los aspectos
de ritmo, frecuencia y fuerza lingual que determinan si existe una buena
coordinacion succiéon deglucién, ademés de ser sostenida y de inicio facil. Un
patrén de succién inmaduro puede ser indicativo de que el desarrollo neurolégico
del RN no estd progresando de manera normal y puede ser la primera
manifestacion de paralisis cerebral, por lo que es imprescindible una evaluacion

oportuna y adecuada (24).
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2.3.4.8. OBJETIVOS DE LA FISIOTERAPIA DEL COF

e Regulacion del tono muscular

e Regulacion de las funciones del complejo orofacial

e Integracion del complejo orofacial

e Control de los movimientos y posturas linguales

e Desarrollar la comunicacion verbal y no verbal

e Disminuir las complicaciones musculoesqueléticas que conllevan a

compensaciones motoras (25).

2.3.49. FISIOTERAPIA DEL COMPLEJO OROFACIAL - METODO
CASTILLO MORALES

Es una terapia neurofisiologica integral orientada a nifios y adultos con

dificultades sensorio motrices, orofaciales principalmente.

La condicion indispensable para la aplicacion de la terapia de regulacion orofacial

€s una postura corporal:

o adecuada; iniciamos siempre solucionando las compensaciones
existentes y controlando el tono.

o La aplicacion consta de tres etapas: la preparacion, la activacion y la
reeducacion.

e Técnicas manuales utilizadas en la terapia: Los recursos técnicos
utilizados en la terapia consisten, principalmente, en contacto, presion,
deslizamiento, traccion y vibracién. Como refuerzo estimulamos también

los sentidos del gusto, olfato, oido y vista.

2.3.4.9.1. PREPARACION

Los recursos técnicos que se van a emplear son: el contacto manual,
deslizamientos, presion, traccion y vibracion. Antes de iniciar la preparacion en
si, es recomendable realizar una calma motora; es importante llevar al paciente

a la verticalidad empleando traccion con aproximacion.
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La preparacion se desarrolla en tres etapas:

1. Preparacién de Cintura Escapular: El paciente en decubito supino debe
estar bien alineado; miembros inferiores en triple flexion; brazos a ambos

lados del cuerpo; antebrazos en pronacion o supinacion; no rigidos.

Nuestras manos se colocan por debajo de escépulas, desde alli movilizamos
escapulas hacia fuera y hacia adentro; desplazar agregando vibracion y
desplazamiento hacia fuera y hacia adentro. Luego colocamos manos hacia el
centro en la zona interescapular, deslizamos y strech del romboides y trapecio
en sus fibras medias. En zona simétrica como asimétrica
Colocar las manos sobre hombros y desde alli hacemos y presion del hombro
sincronizado con la espiracion y aplicando deslizamientos hacia abajo o hacia el
lado opuesto con vibracion durante el desplazamiento.
Colocar las manos a la altura de los pectorales y desde alli hago deslizamientos
mas vibracién, barrido de la zona siguiendo el recorrido del pectoral,

sincronizando con el movimiento de respiracion en inspiracion.

2. Preparacion de Cabeza: Iniciamos los desplazamientos llevando la
cabeza en una discreta reclinacion, luego se lleva a la flexion,
posteriormente a la extension. Se debe realizar una constante traccion y
vibracion. Realizamos rotaciones, luego lateralizaciones y terminamos

con movimientos de cirscunduccion.

3. Preparacion de los Mdasculos de la Mimica: Movilizar la galea
aponeurética. Luego se movilizan los musculos temporal y masetero;
pasamos a la musculatura alrededor de los ojos, los paranasales. Nos
dirigimos luego a los bordes nasales efectuamos deslizamientos hacia
abajo y afuera; llegamos al orbicular de los labios siguiendo una direccién
de adentro hacia fuera; pasamos al area del zigomatico y canino,
buccinador y sartorio, continuamos con el cuadrado del menton y el

triangular de los labios y al final con el elevador de la borla.
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2.3.4.9.2. ACTIVACION

Se estimula los puntos motores o las zonas de reaccién para el complejo
orofacial. Zona nasal superior, nasal inferior, del ala de la nariz, orbicular de los

parpados, supramentoniano, de los labios e inframentoniano.

2.3.49.2.1. Estimulacion extra oral

v’ Zonas de reaccioén de la cara
o Orbicular
o Palpebral
o Nasal superior
o Nasal inferior o labio superior
o Alade la nariz
o Orbicular de los labios
o Supramentoniano

o Piso de la boca

2.3.4.9.2.2. Estimulaciéon intra oral
v' Masaje de encias

Suelo de la boca

v

v' Masaje del paladar

v' P+V en lengua posterior y anterior
v

D+ V en mejillas interna

2.3.4.9.2.3. Variaciones
v" Vibracién en mejillas externa
v" Presién de boca cerrada- labios

v" Rotacion de la cabeza
2.3.4.9.3. REEDUCACION

Se debe basar en la evolucion normal del complejo orofacial. La succion se inicia

como un reflejo en la vida intrauterina en el segundo periodo de vida intrauterina,
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esta presente en el momento del nacimiento y es evocado durante los primeros

meses de vida; luego se pone bajo el control de la voluntad.

2.3.5. TERAPIA DE CONTROL POSTURAL EN NEONATOLOGIA

Los recién nacidos prematuros a menudo carecen de un tono muscular
adecuado y correr el riesgo de desarrollar patrones de movimiento anormales,
asi como deformidades esqueléticas. Algunos de los retrasos esté relacionado a
problemas posturales y una mecanica corporal incorrecta mas que por deterioros
neuroldgicos. Se ha observado el tono muscular hipoténico o disminuido en nifios
nacidos entre las 28 y 30 semanas de gestacion. La postura correcta de los
bebes prematuros puede promover el desarrollo motor normal y reducir al
minimo el desarrollo de patrones de movimiento a normales, la postura de los
bebes prematuro forma parte de los cuidados basicos de terapia fisica e incluye
el decubito supino, decubito prono, decubito lateral y la postura inclinada con la

cabeza levantada.

En circunstancias normales, in Gtero, el feto esta protegido de las presiones
extrinsecas por el liquido amniético, alli es liviano, puede cambiar
frecuentemente de postura y de posicion. Cuando nace, esta privado de esta
proteccion y expuesto a la influencia de la gravedad que domina su débil
musculatura y que le presiona estaticamente sobre la superficie donde
descansa. A partir de este momento, el recién nacido recibird estimulos como:
ruido, luz, dolor, y posiblemente no sea capaz de combatirlos por si mismo
debido a su inmadurez neuroldgica o su estado de salud. La adecuada posicion
de un bebé prematuro en la incubadora favorece su adaptacion al medio, le
permite obtener limites que ayudan a su autorregulacion y a su vez a la
organizaciéon de la conducta, favorece su termorregulacion y disminuye los
movimientos anti gravitatorios. Por tanto, le ayuda a optimizar la energia que es
necesaria para mantener sus funciones vitales y contribuye como terapia no

farmacoldgica para aliviar el dolor.

El ruido, la luz, el dolor, la fuerza de la gravedad; son factores a los que

probablemente estén sometidos los prematuros en las unidades neonatales. Por
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ello, es importante conocer las respuestas fisioldgicas de éstos frente al estrés y

minimizarlos. Para detectarlos, la observacion sera la mejor herramienta (26).

2.35.1. ESTIMULOS QUE DESENCADENAN SIGNOS DE ESTRES Y
AUTORREGULACION

Los recién nacidos, y en particular los prematuros, son susceptibles a los efectos
nocivos de una respuesta intensa al estrés por sus caracteristicas: no estan
preparados para la vida extrauterina y su respuesta a los estimulos

frecuentemente es inmadura, desorganizada e inefectiva, mas que adaptativa.
En los RN es mas dificil conservar la estabilidad metabdlica por:

e Mayor superficie corporal relativa

e mas requerimiento de generacion calorica

e mayor necesidad de glucosa

e relacion cerebro/ peso corporal

e necesidad de conservar el crecimiento somatico
e adaptacién a un medio extrauterino

¢ maduracion rapida de sistemas metabdlicos enzimaticos y homeostaticos.

Los RN expuestos a estrés intrautero (retardo de crecimiento intrauterino por
hipoxemia prenatal) presentan menor respuesta al estrés, lo cual aumenta su
susceptibilidad a posteriores factores estresantes o estresores. En las UCIN los
bebés estan sumergidos en un medio altamente estresante (iluminacion, ruidos,
movimientos y toques impredecibles) y pobre o excesiva estimulacion tactil (muy

diferentes a los que esta preparado: Utero y/o cuidados maternos) (27).

SIGNOS DE ESTRES: SIGNOS DE AUTORREGULACION:
¢ Cambios de coloracion.

« Movimientos de 0jos sin
_ e Coloracion estable.
contacto visual.
e Sonrisa.
e Desviacion de la mirada
) e Succion intensa. Hipo.
del estimulo.
_ . e Cubrirse los ojos con las manos.
e Fruncir el cefo.
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e Apretar los labios. « Movimientos mano-boca, mano-

« Salivacion exagerada. mano.

o Bostezos. e Posicién en flexion.

o Nauseas. o Signos vitales estables.
e Torsion de extremidades. e Sueifio evidente.

e Separacion de los dedos.

e Hiperextension del tronco.

e Alteracion de FC, FR y
Saturacion de oxigeno.

« Hipotonia.

Fuente: Revista del Hospital Materno Infantil Ramon Sarda. Argentina

2.3.5.2.

2.3.5.2.1.

2.3.5.2.2.

2.3.5.2.3.

TECNICAS DE ABORDAJE

Calma motora, continente: Los nifios con hipotonia, como todo nifio,
necesitan de un CONTINENTE para regular las etapas del
neurodesarrollo y este es indiscutiblemente un elemento clave para
organizar su evolucion, la indiscutiblemente un elemento clave para
organizar su evolucion, la pasividad no estimula, no motiva, por el
contrario se disminuyen las posibilidades de la relacién con el medio
ambiente (28). Ver figura N° 27.

El decubito supino: es la posicibn necesaria en ocasiones para
intervenciones del equipo, sin embargo no es demasiado cémoda para
el bebé prematuro. Es aconsejable colocar las rodillas flexionadas, la
cabeza alineada con el cuerpo para evitar fluctuaciones de la presion
intracraneal, y los pies dentro de un nido de ropa. Son de ayuda los
rulos laterales para prevenir la abduccion y rotacion externa de
caderas. Sera opcional un cojin occipital siempre teniendo en cuenta

no dificultar la entrada del aire por la via respiratoria. Ver figura N° 28

El decubito prono: facilita la oxigenacion y disminuye el reflujo

gastroesofagico, pero nos ayudaremos de la monitorizacion de los
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signos vitales; es aconsejable vigilar esta postura ya que esta asociado

sindrome. De muerte subita del lactante. Ver figura N° 29.

2.3.5.2.4. El decubito lateral: es la posicion mas conciliadora para el bebé
prematuro porque permite la exploracion del entorno y la actividad
mano-boca ademas de facilitar la flexion; es aconsejable acercar las

manos del bebé para evitar la retraccion escapular. Ver figura N° 30.

Es importante saber detectar el momento adecuado para realizar una ma-
nipulacion o cambio postural e iniciar la maniobra lenta y progresivamente,
favoreciendo la flexion, utilizando las dos manos y evitando el arqueamiento y
asi las conductas de desorganizacion. Si es posible, se manipulara entre dos
personas. Al finalizarlo, se debe permanecer junto al bebé unos minutos y

despedirnos dulcemente hasta la proxima vez (29).

2.3.5.3. EVITAR DEFORMIDADES

La deformacion resulta de la posicion persistente del nifio: “Los nifios muy
prematuros, de menos de 28 semanas de edad de gestacién, son muy
vulnerables a la deformacién mecénica debido a la plasticidad de su esqueleto,

la hipotonia y debilidad de sus musculos y a la rapidez con que estan creciendo”.

Una de las deformidades més habituales en los recién nacidos que permanecen
en la incubadora es la plagiocefalia'®. Por otro lado, la posiciéon extensora y
asimétrica entre cuello y tronco, la disminucion del didmetro anteroposterior del
térax por una posicién prolongada en supino, la rotacién externa de caderasy la
aduccién de hombros pueden producir alteraciones posteriores en la marcha,
dificultad para mantener la alineacion corporal y dificultad para llevarse la mano

hacia la boca (posicion conciliadora en el recién nacido). Ver figura N° 31.

16 plagiocefalia: aplanamiento de una regién del crdneo. Debido a la accién de una fuerza mecénica. Esta
presidon puede haber sido ejercida mientras el bebé permanecia en el interior del Utero o permanecer
mucho tiempo en una sola posicidn.
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2.3.5.4. BENEFICIOS Y EFECTOS FISIOLOGICOS

Existen una serie de beneficios a nivel fisiologico por parte del cuidado postural:
la funcién respiratoria se ve favorecida por un aumento de la complianza
pulmonar en la posicibn de prono, se evitaran fluctuaciones excesivas de la
presion intracraneal con rulos de ropa contralaterales y también es til para la
prevencion del dolor en la practica de procedimientos, debido a la reduccion de
estimulos nocivos y directamente al bloquear la transmision nociceptiva. El uso
de nidos de contencion reduce la pérdida de calor y de liquidos, disminuyendo

asi la irritabilidad e hipercinesia y favoreciendo el crecimiento ponderal.

El prematuro esta sujeto a la fuerza de gravedad alli donde esté apoyado. Es
necesario prevenir anormalidades neuromusculares y posturales, realizar
cambios regulares de postura en posiciones funcionales, segun cada nifio y
mantener la funcion neuromuscular y osteoarticular normal, promoviendo el

desarrollo de la actividad motora espontanea y funcional.

Cabe prestar atencion al desarrollo simétrico y detectar el exceso de extension
que interfiere con el control postural en nifios con dafio neurolégico. El pobre
control postural, de causa muscular o neurologica o simplemente asociado a la
prematuridad y a los cuidados neonatales, influye en el desarrollo de la motilidad

y de la simetria.

La plasticidad musculoesquelética del recién nacido pre término es un arma de
doble filo; puede ser util para promover la formacién de articulaciones pero
también se pueden producir asimetrias y deformidades si ignoramos las técnicas

de cuidado postural en el periodo neonatal (30).
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2.4.

2.4.1.

2.4.2.

2.4.3.

24.4.

2.4.5.

2.4.6.

24.7.

2.4.8.

2.4.9.

GLOSARIO DE TERMINOS

Morbimortalidad: Numero de personas afectadas y/o fallecidas por una

enfermedad en un periodo de tiempo.

Surfactante: Agente Quimico tensoactivo que se encuentra en los
pulmones maduros. Es un material de composicion compleja que se sitla
en la interfase gas liquido del alveolo, y que se sintetiza en el neumocito
tipo 1l que es una célula epitelial de la via aérea que recubre el 7% del
epitelio alveolar. Sus presentaciones mas comunes son el fosfatidilcolina,

fosfatidilglicerol, fosfatidilretinol.

Atelectasia: “el colapso de una parte o (con menor frecuencia) de todo el

pulmén”

Hipoxemia: Disminucién de O2 en la sangre

Taquipnea: Respiracion rapida o acelerada.

Apnea: cese de la respiracion por unos segundos. Normalmente hasta 10

segundos.

Cianosis: Coloracién azul o morada de la piel y membranas mucosas.

Hipercapnia: Aumento de CO2 en la sangre.

FiO2: es la fraccion inspirada de Oxigeno. Corresponde al 21% de la

composicién del aire.

2.4.10. Saturacion de 02: Cantidad de O2 que circula por la sangre unida a la

hemoglobina.

2.4.11. Decubito Dorsal o Supino: posicién boca arriba.

2.4.12. Decubito prono: posicion boca abajo

2.4.13. Decubito lateral: posicion de costado izquierdo o derecho.
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2.4.14. Trendelemburg: posicién en decubito con los pies elevados, puede
realizarse en los 3 decubitos.

2.4.15. Aspiracion: Remocion de una muestra de fluido y células a través de

una aguja.

2.4.16. Bebé prematuro: Bebé que nace antes de las 37 semanas de gestacion.

2.4.17. Neonato: Término que se utiliza para describir a un infante durante sus

primeros 30 dias de vida.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. TIPOS DE INVESTIGACION

3.1.1. TIPOS, NIVELES Y DISENO DE INVESTIGACION

3.1.1.1. TIPO DE INVESTIGACION

La presente estd considerada como una investigacion cuantitativa por las
razones siguientes: Que la busqueda cuantitativa se realiza en la realidad
externa del individuo, por las hipo6tesis que se generan antes de recolectar y
analizar los datos, la recoleccion de datos se basan en la medicién y por los
datos se representan mediante numeros y se analizan mediante métodos
estadisticos. Esto nos ayudara a corroborar, contrastar, planificar y mejorar la

atencioén en el servicio de neonatologia para asegurar el bienestar del neonato.

3.1.1.2. NIVEL DE INVESTIGACION

El estudio corresponde a la investigacion de caracter correlacional porque tiene
como objetivo determinar el grado de relacion existente entre los eventos o

fenébmenos observados en base a coeficientes de correlacion.
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Descriptiva porque tiene como objetivo determinar las caracteristicas de las
variables en estudio y establecer relaciones entre las variables en un

determinado lugar o momento.

3.1.1.3. DISENO METODOLOGICO

La presente investigacion pertenece al disefio no experimental porque sus
variables tanto independiente como la dependiente carecen de manipulacion
intencional, porque solo analizan y estudian los hechos y fenbmenos de la

realidad después de su ocurrencia.

Por la naturaleza de la investigacion este responde al disefio longitudinal o
evolutivo de andlisis evolutivo de grupo, correspondiéndole el esquema

siguiente:

3.1.1.3.1. DISENO ESQUEMATICO

Para nuestro estudio el disefio esquematico que desarrollaremos sera el

siguiente:

En la presente investigacién correlacional, se considera un Disefio Descriptivo

Simple, porque solo estamos trabajando con dos variables.

Dénde:

“X”. Variable Independiente. Abordaje de terapia fisica en el servicio de
neonatologia del Hospital Regional de Cusco. Que indica la actuacién y

determinacion que tendra sobre la variable dependiente.

“Y”: Variable Dependiente. Morbimortalidad en el servicio de neonatologia de
Hospital Regional de Cusco. Nos indica la observacion obtenida en la
variable dependiente que viene a ser la morbimortalidad en el area del

servicio de neonatologia del Hospital Regional de Cusco.
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3.2. POBLACION Y MUESTRA DE ESTUDIO DE LA INVESTIGACION

3.2.1. POBLACION

La poblacion para la tesis fue constituido por los neonatos del servicio de
neonatologia de Hospital Regional de Cusco; teniendo en cuenta que la afluencia
de pacientes es en promedio 25 a 30 en todo el servicio, la seleccion se
determind de acuerdo a nuestra conveniencia y fue en promedio de 30 neonatos

prematuros durante el tiempo que se aplicd nuestra investigacion. Estos seran:

a) Neonatos del servicio de Neonatologia del Hospital Regional de Cusco
en el periodo se setiembre a diciembre del 2016.

b) Padres del neonato que nos brindaran informacién sobre los
antecedentes de la gestacion.

3.2.2. MUESTRA
La muestra se desarrollé estrictamente en neonato pre término con problemas

respiratorios (SDR-EMH), problemas de succién por prematurez y no asociados

a deformidades del COF y problemas posturales.

Poblacién Poblacion Muestra
Encuestados | N° DE | % N° DE | %
CASOS CASOS
Madre/padre | 100 100 30 100
Neonatos 100 100 30 100
TOTAL 100 100 30 100

3.2.3. MUESTREO

El tipo de muestreo que se preveo manejar para el desarrollo de la investigacion

fue el No Probabilistico Por Conveniencia O Intencional.
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3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION Y
PROCESAMIENTO DE DATOS

3.3.1. TECNICAS DE ESTUDIO

a. Observacion simple: Mediante esta técnica se analizé6 y estudié los
diferentes documentos que contienen informacion a los antecedentes del
neonato.

b. Test: Esta prueba se aplico para conocer y dar puntuacion a los diferentes
signos que nos ayuden a elaborar el diagnostico.

c. Encuesta: Esta técnica se utilizé con el fin de conocer las opiniones de los

padres del neonato acerca de la evolucién de su hijo (a).

3.3.2. DISENO Y ELABORACION DE LOS INSTRUMENTOS DE RECOGO DE
INFORMACION

Existen instrumentos para el recojo de la informacion requerida ya establecidas
para el desarrollo del trabajo de investigacidbn que nos sirvieron de guia para
poder adecuarlas de acuerdo a nuestra realidad, las cuales siguieron el proceso
sugerido para su respectiva validacion, ésta se aplicé de forma adecuada a los

pacientes.

3.3.3. APLICACION DE LOS INSTRUMENTOS DE RECOJO DE
INFORMACION

Para la parte aplicativa de la investigacion se utilizaron los siguientes
instrumentos para medir escalas y la determinacion del estado de salud del

paciente gue se encuentran anexas como material de recojo de informacion:

3.3.3.1. Test Capurro
3.3.3.2. Test de Ballard
3.3.3.3. Testde APGAR
3.3.3.4. Test Silverman

3.3.3.5. Observacion y examen fisico
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3.3.3.6. Evaluacion del tono muscular

3.3.3.7. Historia clinica

3.3.3.8. Ficha de evaluacidn fisioterapéutica del neonato
3.3.3.9. Ficha de evolucion fisioterapéutica del neonato

3.3.3.10. Consentimiento informado
3.4. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
El procesamiento y andlisis de los datos de nuestra investigacion, se efectud

utilizando las técnicas propias del paquete estadistico Excel y la tabulacién
manual de datos.
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CAPITULO IV
VARIABLES DE LA INVESTIGACION

4.1. VARIABLE INDEPENDIENTE Y DEPENDIENTE

4.1.1. VARIABLE INDEPENDIENTE

V.l. Abordaje de Terapia Fisica.

Definicion: es una disciplina de salud que ofrece una alternativa terapéutica no
farmacoldgica e invasiva para paliar sintomas de mudiltiples dolencias, tanto
agudas como crénicas, por medio del ejercicio terapéutico, agentes fisicos,
técnicas y métodos cientificamente comprobados.

Objetivo: Facilitar el desarrollo, mantenimiento y recuperacion de la maxima
funcionalidad del individuo o grupo de personas atravez de su vida.
La OMS define a la terapia fisica como la ciencia del tratamiento atravez de

medios fisicos ejercicio terapéutico, masoterapia y agentes fisicos.’

4.1.2. VARIABLE DEPENDIENTE
V.D. Morbimortalidad

Definiciéon: la morbimortalidad hace referencia a la muerte de los nacidos antes

de alcanzar los 28 dias de edad. La morbilidad es un dato demografico y sanitario

17 https/://es.mwikipedia.org>wiki>fisioterapia
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que cumple la funcidn de informar la proporcion de personas que sufren una

enfermedad en un espacio y tiempo acotado.®

4.2.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DE
INVESTIGACION

DIMENSIONES

INDICADORES

V.l. Abordaje de
Terapia Fisica

Problemas
respiratorios

Problemas de
succion

Alteraciones de
la postura

Test de Silverman
Test de Ballard
Test de Capurro
Saturacion de 02

Pautas de evaluacién del complejo
orofacial

Succion adecuada

Succion inadecuada

Reflejos

Decubito supino
Decubito lateral derecho
Decubito lateral izquierdo
compensaciones

V.D.
Morbimortalidad

Epidemiologia

N° de atendidos en servicio de
neonatologia

Datos estadisticos de oficina de
estadistica e informatica de Hospital
Regional.

4.3.

CONTROL EVALUATIVO

El desarrollo de la investigacion, desde la consignacion o surgimiento de la idea,

planteamiento, delimitacion del estudio y demas aspectos a efectuarse en todo

el proceso investigativo de la investigacion, estuvo a cargo y asumidas por el

interesado.

18 https/://es.mwikipedia.org>wiki>morbimortalidad
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CAPfTULO V

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO DE
CAMPO

5.1. RESULTADOS DE LAS ACCIONES DE ABORDAJE DE TERAPIA

FISICA FRENTE A LOS NIVELES DE MORBIMORTALIDAD EN EL

SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE

CUSCO PERIODO - SETIEMBRE A DICIEMBRE DEL 2016.

Tabla N°01

Edad Gestacional en Muestra de Estudio

Categoria| Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje

valido acumulado
28 - 30 7 23,3 23,3 23,3
31-32 6 20,0 20,0 43,3
33-34 6 20,0 20,0 63,3
35-36 11 36,7 36,7 100,0
Total 30 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia en base a pruebas aplicadas




GraficoN° 1

Edad gestacional en muestra de estudio

36.7

31-32 33-34

Edad gestacional en muestra de estudio

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion.

En la tabla N° 1 representada por el grafico N° 1 se muestran los resultados de la edad
gestacional en la muestra de estudio, donde hubo 11 nacimientos entre las 35 a 36
semanas de edad gestacional (SEG) constituyendo el 36.7 %; 7 nacimientos entre las 28
a 30 SEG siendo 23.3%; 6 nacimientos entre las 31-32 SEG con 20%; de igual forma

entre las 33 a 34 SEG con un 20%.

Es importante tener en cuenta estos datos porque depende de ello las complicaciones que

pueda tener el bebé y por ende el prondstico que podemos manejar en cuanto a su mejoria.

Tablan® 2

Tipo de parto frente a los niveles de morbimortalidad

Categoria | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje

valido acumulado
Distécico 25 83,3 83,3 83,3
Eutdcico 5 16,7 16,7 100,0
Total 30 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia en base a pruebas aplicadas
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Grafico N° 2

Tipo de parto frente a los niveles de morbimortalidad
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Fuente: Elaboracién propia
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Interpretacion.

En la tabla N° 2 representada por el grafico N° 2 muestran el tipo de parto frente a los
niveles de morbimortalidad, donde el 83.3% equivalente a 25 partos fueron distocicos y
el 16.7% que equivale a 5 partos fueron eutocicos.

Interpretando comparativamente se observa que existe un mayor porcentaje de partos

distdcicos en prermaturos y otro en menor porcentaje de partos eutécicos.

Tabla N° 3

Tratamiento después del parto en funcion a las acciones de abordaje de Terapia Fisica

Categoria Surfactante No destete Total
No recibié O2 CBN Destete de O2 de Oz por Deceso
TET TTRN

N° | Porcentaje | N° | Porcentaje | N° | porcentaje | N° | porcentaje | N° | porcentaje
28-30 2 |67 5 | 16.7 6 |20 1 |33 0 |0 7
31-32 0 |0 6 |20 4 |133 0 |0 2 | 6.7 6
33-34 1 |33 5 | 16.7 5 | 16.7 1 |33 0 |0 6
35-36 3 |10 8 | 26.7 9 |30 0 |0 2 |67 11

6 |20 24 | 80 24 | 80 2 | 6.6 4 | 134
Total 30 30 30

Fuente: Elaboracién propia en base a pruebas aplicadas
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Grafico N° 3

Tratamiento después del parto en funcién a las
acciones de Terapia Fisica

30

28-30 sem 31-32 33-34 35-36 Total
B No recibio 02  m Surfactante CBN TET

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion.

En la tabla N° 3 representada por el grafico N° 3 muestran el tratamiento que recibieron
los neonatos después del parto donde el 80% recibi6 surfactante después del parto, el 20%
no necesito surfactante, tampoco O> Es por ello que la atencion de Terapia Fisica

respiratoria es necesaria en este servicio.

GraficoN° 4

Evolucion de los neonatos que reciben O, en
funcidn a las acciones de Terapia Fisica
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28-30 sem 31-32 33-34 35-36 Total

B Destete de 02 B No destete de O2 por TTRN M Deceso  Mtotal

Fuente: Elaboracién propia

Interpretacion.

El grafico N° 4 muestra que el 80% de los neonatos (24) destetaron el oxigeno, el 6.6%
de neonatos (2) no pudieron destetar el Oz, el 13.4% de los neonatos (4) fallecieron en el
proceso. En tal sentido gracias al abordaje de Terapia Fisica fue mas alto el destete que
el deceso de los neonatos.
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Tabla N° 4

APGAR como instrumento de medida predictiva de los niveles de morbimortalidad

Condicion Depresion Depresion Desconoce
Categoria Optima Moderado Severa Parto en casa | Total
N° | porcentaje | N° | Porcentaje | N° | Porcentaje | N° | Porcentaje

28-30 5 |16.7 1 3,3 1 3.3 0 0 7
31-32 4 133 2 6.7 0 0 0 0 6
33-34 5 | 16.7 1 3.3 0 0 0 0 6
35-36 6 |20 3 10 1 3.3 1 3.3 11
Total 20 | 66.7 7 23.3 2 6.7 1 3.3 30

Fuente: Elaboracion propia en base a pruebas aplicadas
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GraficoN° 5

APGAR como medida predictiva de la morbimortalidad
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28-30

Depresién

Severa

Desconoce
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Fuente: Elaboracién propia

La tabla N° 4 y el grafico N° 5 muestran el Test de APGAR como medida predictiva de
morbimortalidad donde los neonatos prematuros que nacieron en condiciones dptimas
son los que se encuentran entre las 35 a 36 SEG con 20%, RN con depresién moderada
encontramos con mayor incidencia en la seg 35-36 con 10%, depresion severa en ambos
extremos del rango de muestra. En tal sentido podemos decir que los neonatos que nacen
con depresion segin APGAR no dependen de la edad gestacional.
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TablaN° 5

Silverman como técnicas de medida hacia la prediccion de los niveles de

morbimortalidad.

Categoria Normal Leve Moderado Severo Total
N° | Porcentaje [N° | Porcentaje | N° |Porcentaje [N° [Porcentaje
28-30 0 |0 4 1133 2 |6.7 1133 7
31-32 0 |0 1 ]33 4 |13.3 1 ]33 6
33-34 2 6.7 1 ]33 1 |33 2 |6.7 6
35-36 2 6.7 3 [10.0 4 1133 2 | 6.7 11
Total 4 1134 9 129.9 11 | 36.7 6 |20 30

Fuente: Elaboracion propia en base a pruebas aplicadas
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Silverman como Medida Predictiva de Morbimortalidad

Interpretacion.

Segun el test de evaluacion de Silverman podemos observar que el grado moderado es el
mas frecuente en todos los prematuros con 36.7%, seguida de depresién leve con 29.9%,
la depresion severa se dio en menor porcentaje de 20%, mientras que los neonatos que
nacieron con un Silverman 0 estan en menos porcentaje de solo 13.4%.

Lo que nos da a conocer que la gran mayoria de los neonatos nacen con SDR y por ende
EMH. Lo que merece una atencion necesaria por parte de un profesional fisioterapeuta
en el servicio.

Leve

m 28-30

Grafico N° 6

Moderado

31-32

Severo

33-34 m35-36

Fuente: Elaboracion propia

Total
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Prevalencia de prematuridad por sexo

Tabla N° 6

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Femenino 12 40,0 40,0 40,0
Masculino 18 60,0 60,0 100,0
Total 30 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia en base a pruebas aplicadas

GraficoN° 7

Prevalencia de prematuridad por sexo
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Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion.

En la tabla N° 6 y grafico N° 7 muestra la prevalencia de prematuridad por sexo, donde
el 60% son prematuros de sexo masculino (18) y 40% son prematuros femeninos (12).
Esto nos informa que en la fecha elegida para la recoleccion de datos los nacimientos

fueron més en el sexo masculino que en el femenino.
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Tabla N° 7

Importancia de la postura en relacion a la morbimortalidad

Categoria Normotonia Leve Moderado Severo Total
N° Porcentaje N° |Porcentaje N° | Porcentaje |N° | Porcentaje
Hipotdnico 0 |0 6 |20 41133 4 | 13.3 14
Disténico 0 |0 0|0 0|0 0|0 0
Hiperténico |0 |0 00 0|0 0|0 0
Normoténico | 16 | 53.3 0|0 0|0 0|0 16
Total | 16 | 53.3 6 | 20 4133 4 1133 30
Fuente: Elaboracion propia en base a pruebas aplicadas
Grafico N° 8
Importancia de Postura en Relacion a la
Morbimortalidad
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Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion.

Latabla N° 7y el grafico N° 8 nos muestran el estado en el cual se encontro a los neonatos
en su primera evaluacién donde encontramos con mayor prevalencia el tipo hipoténico
con una presentacion de 20% (6) en su grado leve, el grado moderado y severo se
manifiesta con 13.3% cada uno equivalente 4 neonatos; mientras los neonatos que
nacieron con su tono conservado fueron un 53.3% (16). Es por ello que los prematuros
tienen un porcentaje elevado de tono disminuido lo cual conlleva a obtener posturas
inadecuadas que si no son atendidos oportunamente pueden ocasionar alteraciones
posturales y deformaciones.
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Tabla N° 8

Resolucidn del SDR-EMH en relacion al abordaje de Terapia Fisica

Categoria |0-5 dias [6-10 dias | 11-15 16-20 21-25 26-30 35 dias No [otal
dias dias dias dias resuelta/
deceso
N | % [N°| % [N°| % [N°| % |[N°| % |N°| % [N°| % [N°| %
28-30 0|0 1133 |1 (33|11 |33|2 |67 |1 (331 (33|00 7
31-32 0|0 2167 |0 |0 0|0 2167 |0 |0 0|0 2167 |6
33-34 2|6.7 1133 11(33|1 (33|00 |0 1 (33|00 010 6
35-36 51166 |4 |133 |0 | O 0 |0 0|0 010 0|0 2 |6.7 11
Total 712338 2672 |67|2 |67|4 |133|2 |6.7|1 334 |13.3|30
Fuente: Elaboracién propia en base a pruebas aplicadas
GraficoN° 9
Resolucion del SDR-EMH en relacion al abordaje de Terapia Fisica
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Fuente: Elaboracién propia

Latabla N° 8 y el grafico N° 9 muestra la resolucion de SDR-EMH en relacion al abordaje
de Terapia Fisica donde podemos observar que la EMH se resuelve en un periodo de 6 a
10 dias (26.7%), seguida de 0 a 5 dias (23.3%), y 13.3% 2n 21 a 25 dias. Lo que nos da a
conocer mientras mas rapida sea la intervencion menos tiempo es la resolucion del SDR
y por ende mas pronto el destete de Oa.
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TablaN° 9

Interconsultas de especialidad para el Abordaje de Terapia Fisica

0-5 6-10 11-15 16-20 21-25 Sinl/C | Total
Categoria ias dias dias dias dias
N° [9% [N°| % |N°| % |N°| % |N°| % |[N°| %

28-30 O |01 |33|/0 |O |O |O |2 |6.7|4 |133]|7
31-32 O |00 |O |O |O |O |O |O |O |6 |20 |6
33-34 O |01 |33/0 |O |1 |33|/0 |0 |4 |133]|6
35-36 0O |00 |O |1 |33|0 |O |O |O |10(333|11
Total O |02 |67|1 |33|1 |33|2 |6.7/24|80 |30

Fuente: Elaboracion propia en base a pruebas aplicadas

Grafico N° 10
Interconsultas de Especialidad para el Abordaje de Terapia Fisica
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Interpretacion.

La tabla N° 9 y el grafico N° 10 nos indica que las interconsultas para Terapia Fisica se
dan en mayor porcentaje a partir de los dias 21 a 25 dias (6.7%) y alos 11 a 15 dias (3.3%)
pero solo reciben la interconsulta para terapia de succion; mientras que el 80% de nuestra
muestra no tiene ninguna interconsulta a Terapia Fisica.

Por lo que se vienen dejando de lado muchos aspectos que pueden contribuir a la mejoria
del neonato.
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Tabla N° 10

Uso de SOG en relacion del abordaje de Terapia Fisica

Categoria | 0-5 dias 6-10 11-15 16-20 21-25 |Sin SOG | Deceso [otal
dias dias dias dias
N° | % N° (% |N°| % [N°| % [N°| % [N°| % [N° | %
28-30sem |1 | 3.3 0 0 0|0 2 | 6.7 2 | 6.7 2 | 6.7 0|0 7
31-32 1|33 0 0 1 ({331 |33 1 |3.3 0|0 2 | 6.7 6
33-34 1|33 1 33|11 |33(|1 |33 1 |3.3 1 |3.3 0|0 6
35-36 5 116.7 |1 33|11 [|33|0 |0 0|0 2 | 6.7 2 | 6.7 11
Total 8 [ 26.7 |2 6.7/3 |10 (4 {133 |4 |13.3|5 |16.7 |4 |13.3| 30
Fuente: Elaboracion propia en base a pruebas aplicadas
Grafico N° 11
Uso de SOG en relacién del abordaje de Terapia Fisica
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Interpretacion.

La tabla N° 10 y el grafico N° 11 indica acerca del uso de SOG en relacion del abordaje
de Terapia Fisica donde el 26.7% (8) dejaron la SOG en un periodo de 0 a 5 dias, el 13.3%
(4) dejaron la SOG en un periodo de 21 a 25 dias, el 16.7% (5) dela muestra no necesito
de SOG solo fortalecimiento del reflejo.

Es por ello que la atencién del neonato en el aspecto de la succién es importante porque
garantiza la adecuada ganancia de peso y su alta.
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Tabla N° 11

Patologias maternas en relacion a la morbimortalidad

Categoria Caidas/ |Total

Preclampsia Sd. Hellp ITU Hemorragi RPM Esfuerzo

as fisico.

N | % | N° [ % | N | % | N | % | N | % | N | %
28-30 0 0 0 0 1 33 |0 0 1 33 |0 0 2
31-32 0 0 1 331 33 |2 6.7 0 0 0 0 4
33-34 3 10 |1 331 33 |1 3.3 0 0 1 33 |7
35-36 2 6.7 |0 0 |1 33 |0 0 0 0 0 0 3
Total 5 16.7 | 2 6.7 | 4 133 [ 3 10 1 33 |1 3.3 | 16

Fuente: Elaboracién propia en base a pruebas aplicadas
Grafico N° 12
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La tabla N° 11 y el grafico N° 12 muestra las patologias maternas en relacion a la
morbimortalidad en el cual la Preclampsia es el factor mas repetitivo que conlleva a los
partos prematuros en un 16.7%, seguida de ITU con 13.3% que condiciona a posibles
patologias den RN, las Hemorragias con 3.3%, RPM 3.3% y caidas en menor porcentaje.

Esto nos lleva a querer colaborar realizando charlas informativas a las madres gestantes
para que se pueda prevenir la prevalencia de estas patologias ya que son posibles de evitar
y prevenirlas.
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Tabla N° 12

Abordaje de Terapia Fisica entre los afios 2014, 2015, 2016 en relacion a los niveles de
morbimortalidad.

Categoria Afio
2014 2015 2016
N° % N° % N° %
Morbilidad 956 92.6 | 1279 93.8 1192 93.3
Mortalidad 71 74 |79 6.2 80 6.7

Fuente: Oficina de Estadistica del HRC

Gréafico N° 13

Abordaje de Terapia Fisica entre los Afos 2014, 2015,
2016 En Relacion a los Niveles de Morbimortalidad

Morbilidad Mortalidad

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion.

La tabla N° 12 y el grafico N° 13 muestra comparativamente los porcentajes de
morbimortalidad del servicio de neonatologia correspondientes a los afios 2014 donde no
hubo atencion de fisioterapia con mortalidad de 7.4%, el 2015 con mortalidad de 6.2% y
el 2016 con 6.7%.

Esto da a conocer que durante el tiempo de abordaje de Terapia Fisica es notable la
disminucion de la mortalidad de neonatos.
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5.1.1 PRUEBA DE HIPOTESIS

Segun el método de consistencia interna basado en el Alfa De Cronbach que nos
permite estimar la fiabilidad del instrumento de medida atravez de un conjunto
de items que se espera que midan el mismo constructo o dimension teorica.
Donde, cuanto mas se encuentre el valor del alfa a 1 es mayor la consistencia
interna de los items analizados y considerado con mayor consistencia, los

valores menores a 8 son considerados inconsistentes e inestable.

Anadlisis De Consistencia

Muy Baja Baja Moderada Buena Alta
| | | | | |
b 0.2 04 0.6 o' 10
{ J
Inaceptable Pobre Cuestionable Aceptable Bueno Excelente/ Fiable

Es por ello aplicando el Alfa De Cronbach a nuestro instrumento nos da como

resultados el siguiente:

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de N° de elementos

Cronbach

,893 47
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5.2. CONCLUSIONES

Luego de haber realizado la presente investigacion y a partir de los resultados

obtenidos, podemos denotar las siguientes conclusiones:

1. Tomando en consideracion las estadisticas de los afios 2014 (7.4%), 2015
(6.2%), 2016 (6.7%) podemos establecer que el abordaje de Terapia Fisica
en el servicio de neonatologia, influye en la disminucién de la mortalidad. Por
lo tanto esta disminucion es considerable y deberia seguir esta tendencia

para beneficio de los neonatos, familia y hospital.

2. El Hospital Regional no cuenta con protocolos de atencion o estrategias de
Terapia Fisica en la atencién del RN y hospitalizacion del neonato, solo se
contaba con el apoyo del PRITE para responder algunas interconsultas; pero
desde el mes de diciembre el hospital tiene como personal un fisioterapeuta
en el area de Terapia Fisica que de igual forma solo cumple respondiendo

algunas interconsultas.

3. Dentro de las estrategias que se quiso establecer en el servicio de
neonatologia fueron la terapia respiratoria basada en conceptos de Postiaux,
terapia de succion siguiendo el método de regulacién orofacial segun
Castillo Morales y control postural tomando en cuenta la fisiologia del
neurodesarrollo, los cuales fueron de mucha ayuda para contribuir en la

mejoria del paciente.

4. La Terapia Respiratoria en el neonato ayudoé al destete de oxigeno, logrando
independizar al 80% de neonatos, mientras que el 6.6% no pudieron destetar
debido a complicaciones con patologias cardiacas pero aumentaron su
saturacién de oxigeno proximo a lo aceptable fluctuando entre 82-84%
(SPO2). También disminuy6 en tiempo la resolucion de EMH puesto que sin
intervencion de Terapia Fisica esta se resolvia en un periodo de 20 a 25 dias

con nuestra intervencion este rango disminuyo entre 6 a 10 dias.
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5. La Terapia de Succion logro la activacion y establecimiento del reflejo de

succién y deglucion generando una adecuada ganancia de peso, a pesar de
estimular a RNPTE. Por lo que, el uso de SOG que podia variar de 20 a 25
dias disminuy0 con la aplicacién del método Castillo Morales entre 0 a 5 dias.

Logrando resultados exitosos.

Dentro del Control Postural trabajamos el tema de contencion ya que el
RNPT por su inmadurez tiene la caracteristica de ser hipoténico el cual lo
hace vulnerable a establecer compensaciones y por lo tanto deformidades
que compliquen o retrasen su desarrollo fisico y el neurodesarrollo. Gracias
a la intervencion se logré evitar estas alteraciones principalmente la
plagiocefalia comun en estos pacientes, seguida de hiperprogramacion
extensora que a la larga se convierten en una barrera para lograr un

adecuado neurodesarrollo.

Finalmente el abordaje de Terapia Fisica en el servicio de neonatologia
contribuye de forma importante en la evoluciéon del neonato, mejorando su
mecanica respiratoria y destete de oxigeno, logrando establecer de forma
adecuada la succién con adecuada ganancia de peso y evitando posturas
incorrectas; lo que conlleva a una evolucion favorable del neonato para salir
de alta en menos tiempo posible evitando asi contagio nosocomial,
disminuyendo la estadia en hospitalizaciéon y generando menos gasto al

hospital.
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5.3.

LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Acceso limitado para la intervencion en la UCIN a los neonatos por parte del
personal Lic. en enfermeria y algunos médicos asi como también a la

evolucion de historias clinicas.

Considerar la presencia de profesionales en Terapia Fisica, en las areas de
cuidados intensivos asi como intermedios del servicio de neonatologia de
todos los hospitales y clinicas del pais, asimismo aplicar horarios de atencion
basadas en rotaciones de 24 horas para que la intervencion sea constante y

de mejores resultados a los neonatos.

Recomendar a los médicos responsables de elaborar las interconsultas,
realizarlas considerando la intervencion temprana y precoz del
fisioterapeuta, y no esperar dias de evolucion o encasillarnos solo con
indicacién de terapia de succion, nosotros estamos en la capacidad de

realizar maniobras técnicas y métodos en beneficio de los neonatos.

Tomar en cuenta el presente estudio como referencia para mejorar e
implementar la atencion en salud dentro del servicio de neonatologia asi
como también ofrecer cursos y talleres a los padres de familia y personal del

servicio para crear una atencion conjunta en beneficio de los neonatos.

Al Director General y Director de EAP de la Universidad Alas Peruanas poner
hincapié en la realizacion de convenios con el Hospital Regional y otros para
poder realizar rotaciones en todas las especialidades de esta forma

consolidar de forma 6ptima los conocimientos recibidos por la universidad.
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ANEXO 1: FIGURAS

Figura N° 1. HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO
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Figura N° 2. TIPOS DE LAVADO DE MANOS

LAVADO CORTO LAVADO MEDIANO LAVADO LARGO
{Clinica) {Quirtirgico)
15 segundos de contacto con el jabon | 2 minutos de exposicion al jabdn liguido | 5 minutos de contacto al jabon liquido
neutro liquido antiséptico antiséptico

—

1- Retirar los accesorios de [as manos: | 1. ldem 1. ldem
reloj, anillos cintas, pulseras
2-  Abrr los grifos (en el casoqueno |2, Idem P. ldem
sean autométicos) y regular la

temperatura del agua.

3- Mojar las manos y las mufiecas 3. Mojar las manas, mufiecas y B. Mojar manos, mufiecas y
antebrazas. antebrazos.
4-  Colocar jabon y friccionar las manos | 4. Colocar jabon y friccionar las manos . Friccionar las manos hasta los
durante 15 segundos (contar hasta durante 2 minutos (contar hasta codos, en forma sistematica
30). 120) durante 5 min., cepillar las ufas y
friccionar con esponja descartable

la piel. Este paso puede dividirse en
2 etapas de 2 y % min. cfu,
repitiéndo & intercalando en el
medio el enjuague de |as manos
hasta los codos.

5- Enjuagar las manos 5. ldem . Escurrir sin juntar las manos. Mo
sacudirlas
6- Secar con toallas descartables 6. ldem B. Secar con toallas estériles,
desde los dedos. individual y un solo uso, descartar
toallas
7- Cemar los grifos con la Glima toalla |7, Idem 7. Mantener las mancs hacia arriba
del secado
8. Deno usar jabon antiséptico, B. Lavadoy enjuagado con alcohol
efectuar los pasos del 1 al § con iodado o alcohol de 70°.
jabén neutro final con alcohol
indado y alcohol de 70°

Fuente: ministerio de salud/manual de bioseguridad
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Figura N° 3. TECNICA ADECUADA DE LAVADO DE MANOS

"™ TE T8

Mojess las manos. Apkqgue sulicente jabon para cubrir
enlre si.

lodas las superiicies de las manos.

ﬂ\\,ﬁﬂwl@

Frotlese fa paima de la mano derecha Frolese las paimas de las mancs enke Frokse el dorsode los dedos de una
conlra el dorso de la mano izquierda si, con los dedos enlrelazados. mano conlra la paima de la mano
enlrelazando jos dedos, y viceversa opuesia manlenendo unidos los
dedos.
% :
Rodeando el pulgar izquierdo con Ia Frolese la punis de los dedos de la
paima de 1o mano devechs, (rdleselo mano derecha conlra ks pakina de & Enjudguese las manos.
con un movimienlo de rolacion, y Mmano 1zquisida, Ssolendo
viceversa movimiento de rolacion, y viceversa.

Sequeseias con una Daka deun $00 U, Ulikce la bala para cerrar o grifo. Sus manos son seguras.

Fuente: Manual de Bioseguridad/PRONAHEBAS

Figura N° 4. EMBRIOLOGIA DEL SISTEMA RESPIRATORIO

Prematuro A Término

Fuente: (Salud.es, 2010)
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Figura N° 5. MUSCULOS QUE PARTICIPAN EN LA RESPIRACION

Muscles of inspiration Muscles of expiration
A NS <
Accessory By 0N W G Quict breathing
ity -\ Pt olhones

Scalencs
Amierior
Midde

{elevane and fix

Ll

el ¢ 4

Fuente: (Salud.es, 2010)

Figura N° 6. Surfactante

D.Orlando © ¥995

Fuente: www.uam.es 2005
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Figura N° 7: EVALUACION FISIOTERAPEUTICA DEL SISTEMA
RESPIRATORIO

o, - >

Fuente: Neonatologia — Tapia 3era Ed. 4° / servicio de Neonatologia HRC

Figura N° 8. CALMA MOTORA

Fuente: Concepto Castillo Morales

Figura N° 9. VIBRACIONES. Aplicacion en espacio subcostal

Fuente: servicio de neonatologia del HRC
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Figura N° 10. LAS PRESIONES. A nivel de diafragma.

Fuente: servicio de neonatologia HRC

Figura N° 11. DESLIZAMIENTO. En diafragma zona anterior

Fuente: servicio neonatologia HRC

Figura N° 12. PRUEBA DE LA TOS

Fuente: Postiaux Guy 2001
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Figura N° 13. AEROSOLTERAPIA

Fuente: guia de administracion de medicamentos por via respiratoria

Figura N° 14. ESPIRACION LENTA PROLONGADA

Fuente: Postiaux Guy 2001

Figura N° 15. ESPIRACION FORZADA

Fuente: Postiaux Guy 2001
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Figura N° 16. LACTANCIA MATERNA

Fuente: SciELO

Figura N° 17. REFLEJO DE BUSQUEDA
N

Fuente: guia del nifio.com

Figura N° 18. REFLEJO DE SUCCION

Fuente: mamis. ClI

101



Figura N° 19. REFLEJO DE DEGLUCION

batxca /
/'I

Fuente: EcuRed

Figura N° 21. REFLEJO DE MORDIDA

Fuente: Browwse the last snpshot
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Figura N° 22. REFLEJO DE LA TOS

Fuente: hospitalaria.com

Figura N° 23. CICLO DE LA SUCCION

Fuente: slideplayer. woolrige,M. The Anatomy of Infant Sucking.

Figura N° 24. EVALUACION DEL COF

Fuente: Concepto Castillo Morales
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Figura N° 25. PREPARACION DE CINTURA ESCAPULAR, CABEZA Y
MUSCULOS DE LA MIMICA

Fuente: servicio de neonatologia HRC

Figura N° 26. ACTIVACION EXTRA ORAL E INTRA ORAL

Fuente: servicio de neonatologia HRC
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Figura N° 27. CALMA MOTORA/ CONTINENTE

Fuente: servicio de neonatologia HRC

Figura N° 28. DE CUBITO SUPINO

Fuente: servicio de neonatologia HRC

Figura N° 29. DE CUBITO PRONO

Fuente: servicio de neonatologia HRC
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Figura N° 30. DE CUBITO LATERAL

Fuente: servicio de neonatologia HRC

Figura N° 31. EVITAR DEFORMIDADES

Fuente: servicio de neonatologia del HRC
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ANEXO 2: INSTRUMENTOS

FICHA DE EVALUACION FISIOTERAPEUTICA DEL NEONATO

EVALUADOR: Madame Ccasa Umeres Fecha:............

|. ANTECEDENTES POST NATALES:

AT T SQ@ o0 oTp

Fecha de nacimiento:
Peso al nacer:

Talla:

Perimetro cefalico:
Perimetro toracico:
APGAR:

Il. ANTECEDENTES MATERNOS:

@ oo0oTp

Edad de la madre:

Caidas: SI _ NO
TORCHS: SI__ NO o
Abortos: SI . NO
Consumo de medicamentos: SI. NO__ ...
Consumo de drogas (tabaco, alcohol, etc.)SI __ NO__ .....................

[1I.OBSERVACION:

a.
b.
C.

@ ~oo

Incubadora[ ] Cunal—_]
Postura: Cabeza.........cc............ MMSS......coiieen, MMIL..oooiiiee
Neuroldgico: Despierto-acticol ] Poco activo[ ]

Dormido-no reactivol_] Poco reactivol_] Reactivo_]
Vias: Periféricas[ ] Centrales [ ......c.ovmeiee e
Sondas: Orogastrical ] Nasogastrical_..................c.ooeeiie,
Ventilacién mecanica: TET_] Mascarillal.................................
Coloracion: CianosisL_] Ictericial_] .........cooooeiniiiiiee e

IV. EVALUACION:
a. Test de actividad refleja:

Busqueda u hociqueo: Presente[ ] Ausente[] ...........................
SUCCION: Ausente/nula[_]

Presente: Perezosal_] Débill_] Regular[_] Adecuadal_]
Tonico cervical asimétrico: Presentel ]  Ausente[]
Moro: Presentel_1 Ausente[_..........ccovviieiiiiiiiiiieiieeeeeeee



b. Maniobras:
e SUSPENSION VENLIAL . ... .ot
e SuSpeNSION VertiCal:........c.oiiiii i

-~ - E -~ ad
e Signo de la bufanda: %’ ﬁ’ %j’ % g
L ¥, ¥, . ",
e Signodetalénoreja: &= @ &= | o= | ob | ob
- » -
e Traccion ventral: <A XA 7 | S
SPO2 iNICIAl: ..

SILVERMAN: DTA__ TSC__ RX__ AN__ QE__ totali.....ccco....
Tono muscular: Hipotonia[_] Hipertonia[_] Distonial_] Normal[—_]

Postura: &= | 0— &< | o | 027

V. RESULTADOS:

-~ @0

FISIOTERAPEUTA
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EVALUADOR: Bach. Madame Ccasa Umeres
NOMBRES Y APELLIDOS (pacientes):
SERVICIO: Neonatologia

FICHA DE EVOLUCION FISIOTERAPEUTICA DEL NEONATO

HISTORIA CLINICA:

M

MES NOVIEMBRE
FECHA
CPAP Inicio
Final
SPO2 SIMV Inicio
Final
CBN Inicio
Final
Ausente Nula
Débil
SUCCION | Presente Reg.
Adec.
Ganancia de peso
Hipotonia Leve
POSTURA | Hipertonia | Moderado
Normotonia | Marcado
OTROS
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Test de APGAR

Pulso (frecuencia cardiaca)

SENAL O puntos 1 punto 2 puntos
Apariencia {(color de 1a piel) Tedo azul Extremidades Toda rosado
azules
‘Ausente Lento (inferiora Rapido{mas de

100 por minuto)

100 por minuto)

Gesticulacion (respuesta a No responde Muecasy llanto | Lianto, estornudo
etirnutos) debil. v tos.
RActividad (tono muscular) ‘Msculos fiicidos. Cierto tono Movimientos
'y flojos muscular, activos.
flexiona las
extremidades.
uespiracién No respira Respiracionlenta | Fuerteyregular
eirregular Liantc
Fuente: medicina nemotecnias. 2013
Test de Silverman
| DESBALANGE TORACG RETRAGCTION QUEJDO
ABCOMINAL TRAJES - XIFOIDEA - ALETED NASAL - FSPIRATORKS
o > \\ — / ﬁ
e 4 4|( /; ~a—
£ } {
Sincromizadas No exaste Ausente Avsenite No exaste
-t U = —— — z \
-
g = } Q {
~ '
E Pocn olovacion 7 - 1 o Solo andible
e inspiraciin Aperas visible Apenas vinble Mincmn ron o] estetoscopio
— g
> /\- ‘\ — / &%
e < f : é } "g"‘ { % =z
= p 2
-
o }. 7 Aviciikle
Marcada Marcadn Mnrcada 20 eatetosconio
Fuente: Scielo-scientific library online
Test de Ballard
Madurez neuromuscular
o | 1 z Y n [ 5
| o | 0| 0EC | o, | o2
Weritana f?* II
cusdrads ' r"
(el o oo an a0 o
= | Sk AR
LN Ra—
180* i m 1F0 =T s TE o g™ - R
|
Angula
e =S | B o | ol | ob | oS
180 1™ 150" 190 E | < fHr*
e TR EE
e ln corbain ﬁ,
Takin- -, w, - . hed
orei (oY o= lo == fo== a=b
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Madurez fisica

Piel Gelatinosa, Blanda, Descamacion | Resquebrajamiento] Resquebrajamiento Apergaminado,
roja rosada, superficial déreas palidas, profundo resquebrajado,
transparente venas yio rash, venas escasas apergaminado, arrugado

visibles pocas venas sin vasos

Lanugo Ausente Abundantes Fino Areas Casi completamente

lampiias lampiiio
Pliegues i Solamente ; Los pliegues
plantares Sin pliegue Tenues, plicgucs Pliegues cubren
marcas rojas o en dos tercios R Puntos | Semanas
anteriores anteriores 1a totalidad
transversales| de la planta 5 26
Mamila Apenas Aréola Aréola Aréolaelevada | Ardola completa, 10 28
perceptible chata puntiforme 3a4mm,pezin | pezén
sin pezén 1a2mm, 5010 mm 15 30
pezén
20 32
Pabellon Pabellon bien

Oreja Chata, levemente, curve: Formada y firme Cartilago 25 34
permanece curvo: blande | elasticidad con elasticidad grueso
plegada o escasa buena pero instantdnea y firme 30 16

clasticidad blando
- ; - 35 38
Genitales Escroto Testiculos Testiculos Testiculos
vacio descendidos, descendidos, péndulos, 40 40
sin rugosidades escasns buenas rugosidades
rugosidades rugosidades profundas 45 42

Genitales Clitoris Labios mayores |  Labios mayores Clitoris 50 44
y lnbios ¥ menores grandes, y labios menores
menores igualmente Iabios menores completamente
prominentes prominentes pequeiios cubiertos

Test De Capurro
Formacidm Pexbn Pexdm bien Ardola Ardola
del et Pe d idio, punteada hace
wisible, ardola o haoo reliewve
o ardola relieve
= 0,75 cm .- =075 cm__.- = 0,75 cm »
a B 1o s
Textura Finma, Suave, de Levemente CGruesa
de la picl gelatinosa STLAshe e e engroa-d.ul. CEATTLOY
. d.euc_:aﬂlamﬁn pergaming
descarnacidn ¥ ST‘-'H‘--!
. | uperAcia T pmerisines -
‘o & 1o w pies .15 2o
Formma Planas Fartc Parcialmente Bien definida
del patecllon > sim o del hoade incurvadia imcurvacidn
aurbcular incurvada en boda del pabelldn
1 parte
. | Puperias =
= o - 16 s
_E 1;'“':;‘;” :‘:;“;:;"""" [Fiamectro iamctro [Piametro
-~y AT o = LS < OS5 al con = 1 cm
—
g o s 10 TS
= Surcos No pliegues Débiles Mamas Surcos Muescas
e plantarcs marcas m::d’ en mitad profundas
o ercimea anterior, = o :: Eal;itnd
[ de mitad WRALICHNE. . anterior
= - anterior tmarcic - L
_:.E; o anterior - g 15 =20
=] e o Q ~ D>
ea | =
N Ea NI S A e
de la caborn . ) (%\ i
o A 8 T
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ANEXO 3: DOCUMENTOS

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUDESCUELA
PROFESIONAL DE TECNOLOGIA MEDICA ESPECIALIDAD DE TERAPIA FISICAY
REHABILITACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimados Padres:

Actualmente la Bach. Tecndlogo Médico Esp. Terapia Fisica y Rehabilitacion
Madame Ccasa Umeres; asesorada por el Tec. Med. Paul Geraldy Espinoza
Nizama con CTMP N° 4539, pretendemos realizar el proyecto de investigacion
acerca de las Acciones De Abordaje De Terapia Fisica Frente A Los Niveles De
Morbimortalidad Del Servicio De Neonatologia Del Hospital Regional De Cusco
En El Periodo Setiembre A Diciembre Del 2016.

Por los problemas de salud recurrentes con los nacen los bebes prematuros
deseamos realizar este estudio con la finalidad de colaborar en su mejoria;
detectando asi basicamente el problema respiratorio de SDR-EMH; por la
inmadurez de los pulmones a falta de surfactante que evita el colapso de los
alveolos y conlleva a complicar la vida del neonato, asimismo el tono bajo
caracteristico de la prematurez genera problemas de succién por lo tanto una
mala alimentacion poniendo en riesgo la vida del neonato finalmente los
problemas posturales generalizan y agravan mas su condicion de salud.

Para obtener informacion se realizarA una entrevista a los padres y una
evaluacion al neonato, en el que participara el nifio, su mama y el evaluador.
Esta evaluacion consistira en provocar los reflejos a través de distintas
estimulaciones indoloras e invasivas. Luego de la evaluacién, se hara entrega a
cada apoderado un informe con los resultados obtenidos.

La informacién sera confidencial y utilizada solo para fines académicos. Si usted
accede a contestar la entrevista y que su hijo(a) participe de la evaluacién, le
solicitamos que firme este documento.

Se despiden atentamente a usted, agradeciendo su colaboracién.

Responda Si No , Deseo que mi menor hijo (a) sea parte del
estudio.

Nombre del padre o madre:
Nombre del nifio(a):

Fecha:

Firma de padre o madre

Ccxii



AUTORIZACION PARA APLICACION DE TRABAJO DE INVESTIGACION

% GOBIERNO REGIONAL CUSCO
Y pIRECCION REGIONAL DE SALUD CUSCo

CUSLEY  y4ospPITAL REGIONAL DEL CUSCO

AR da la Consolidacidn del Mar de Gray"”

*Cusco, Capital Argueoldgica de Amivica”
9 g DIC 2016

Cusco,

DRSC.PROV.N®.ZZZ_-2016:HRC.DE

DE ¢ Director Ejecutivo del Hospital Regional Cusco
A . Sehorita Madame chpqﬂUmdreg i
P "M*’"«.‘: { ) .

ASUNTO Aut@zaclbgdo‘)\pllq&clbn de Trabajo de Investigacion

. ¥ A

“':."‘:‘.:vs',"’\‘l I;« g
REF. ¢ JExpad9440 - 15 ¢

f‘ |!‘ ;A’ ¢ ,

Vislto el documento que antecede, de acuerdo a la opinibn favorable del Comité de
Investigacién y la Unidad de Capacitacion, la Direccidn Ejecutiva del Hospital Regional
del Cusco, autoriza la realizacion de la aplicacion del Instrumento de trabajo de
nvestigacién, intitulado "Las Acciones de Abordaje de Terapia Fisica y los Niveles de
~ Morbimortalidad en el Servicio de Neonatologla del Hospital Regional Cusco, Periodo ~
-~ Setiembre a Diciembre del 2016", Debiendo acogerse al horario  y normas de la
Institucién. ; :

A

Ateft/amente, ?
ARt

/
Oy ey EBYINaL CUSCO

J / F5 D) BAlE G000
’“n.q e
¥ il
i

&' Ok CUBEL0 ,:'" ~
4‘ 4‘» s110feoomsesomms F
i avez, f

\
1 £

.0 Archivo
LATCH/("Y p Fho
Cr28/12/2016 }

By 4 } “' , «; { v ;m“,'—_i
Av. La Cultara s/n Tell,: 227661 - 281131

Emargencia Telf : 223691 CUSCO - PERU
www hospitalregionalcusco gob pe

b hre@hospitalrapionalcusco gob pe. [T www facabook com/pages/Hospital- Reglanal-Cusco/226634457533939
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ANEXO 4: MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULD: LAS ACCIONES DE ABORDAJE DE TERAPIA FISICA FRENTE A LOS NIVELES DE MORBIMORTALIDAD EN EL SERVICID DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE CUSCO PERIDODD SETIEMBRE A

NOVIEMBRE DEL 2DIB.
AUTOR: CCASA LIMERES, MADAME

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES DIMENSIONES | INDICADORES METODOLOGIA

Objetivo Beneral Hipdtesis general Test de Silverman | 1o De  Investigacidn:

Problema General Conoger y determinar las acciones | @ t2sa de  morbimortalidad —con Variable Problemas | Sayyracion deo? | Cusntitativa

: o i o i ia fisi independiente: | respiratorios

iEn qué porcentaje disminuyeron los | de abordaje de terapia fisica frente a Ehu_rdE”E :EI tErE_p.IE dflsu:a Enl Inls "IIJ E';EF e Ed P Test de Balard Nivel de investigacitn:

niveles de morbimortalidad con el | los niveles de morbimortalidad de | PECIENtES del servicio de neonatologia | abordaje E Test de Capurro descriptivo carrelacional

. g ; - del Hospital Regional de Cusco periodo | terapia fisica. '

abordaje de terapia fisica en los | parte de los pacientes del servicio de . s

pacientes en el servicio de neunatuhgia I'IEEII'IEtEIII]QI'E del hEISIJitEI| FEQiDI’IEIl de SEDtIEITIhFE 8 Diciembre del 2018 Diseiin de investigacidn:

del Hospital Regional de Cusco en el | cusco periodo setiembre a diciembre disminuyeron en un alto porcentaje. Pautas de | g experimental

tiempo comprendido  del mes de | del 2006 Problemas evaluacidn el

Septiembre a Diciembre del 20167 Hipétesis especificas de succidn complejo orofacial | Técnicas de investigacidn:

' Objetivos Especificos la disminucion del porcentaje de Succidn adecuada | Observacitn simple

Problemas Especificos Analizar en qué nivel se encuentra el | morbimortalidad  del  servicio  de Succidn Test

¢ks  razonable la  disminucion del | desarrollo de abordaje de terapia | neonatologia del Hospital Regional de inadecuada Encuesta

porcentaie  de  morbimortalidad del | fisica a los pacientes del servicio de | Cusco en el tiempo comprendido del

servicio de neonatologia del nospital | neonatologia del Nospital Negional de | mes de Septiembre a Uiciembre de nstrumentos:

icio d tologia  del Hospital logia del Hospital Regional d de Septiemb Diciembre del I

Regional de Cusco en el tiempo | Cusco  periodo  Septiembre & | 2013 es considerable? Reflejos Test Capurro

comprendido del mes de Septiembre a | Diciembre del 20IB. Problemas Decibito suping Test de Ballard

Diciembre del 20157 Existe en nuestra realidad pocas posturales Decibito  lateral | Test de APGAR

Determinar en nuestra realidad que | acciones que  disminuyen  la derecho Test Silverman

&De qué manera se desarrolla las | acciones disminuyen la | morbimortalidad en el servicio de Decibito  lateral | Observacitny examen fisico

acciones de abordaje de terapia fisica que | morbimortalidad en el servicio de | neonatologia del Hospital Regional de izquierdo Evaluacidn postural

contribuyen en la salud del neonato en el
hospital regional del cusco periodo
setiembre a diciembre del 20067

neonatologia del Hospital Regional de
Cusco  periodo  Septiembre &

Diciembre del 2016.

Cusco periodo Septiembre a Diciembre
del 201B. A pesar de todos los esfuerzos
por parte de médicos y enfermeras

[!I]ITI|]EI'ISEEiI]I'IES

Evaluacion  del  tono

muscular

Historia clinica
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4Existen estrategias o protocolos de
tratamiento  para
morbimortalidad en neonatos del Hospital
Regional de Cusco periodo Septiembre a

Diciembre del 20167

disminuir ~ la

&4Existen datos, cifras o indicadores que
demuestran el nivel de morbimaortalidad y
mejorias cuantitativas por la aplicacidn
de técnicas o métodos de abordaje de
terapia
neonatologia del Hospital Regional de
Cusco periodo Septiembre a Diciembre

del 20167

fisica en el servicio de

&De qué manera se vienen efectuando y
cuéles serfan |as estrategias o protocolos
més eficaces en las acciones de abordaje
de terapia fisica para disminuir la
morbimortalidad ~ del  servicio  de
neonatologia del Hospital Regional de
Cusco perindo Septiembre a Diciembre

del 20167

Evaluar qué estrategias o protocolos
disminuyen la morbimortalidad en
neonatos del Hospital Regional de
Cusco  periodo

diciembre del 2016.

Septiembre  a

Analizar los datos o cifras que

demuestren el nivel  de
morbimortalidad y las  mejorfas
cuantitativas con la aplicacion de
técnicas o métodos de abordaje de
terapia fisica
neonatologia del Hospital Regional de
Cusco  periodo

Diciembre del 2016.

del servicio de

Septiembre  a

Determinar  como  se  vienen
efectuando las acciones de abordaje
de terapia fisica para disminuir la
morbimortalidad  del  servicio de
neonatologia del Hospital Regional de

Cusco  perindo

Diciembre del 201B.

Septiembre  a

SiBmpre es necesaria la presencia de
un tecndlogn médico especialista en
terapia fisica y rehabilitacian.

No existen estrategias o protocolos
para disminuir la morbimortalidad en
neonatos del Hospital Regional de
Cusco perindo Septiembre a Diciembre

del 2016.

Si existen datos, cifras, indicadores que
demuestren el nivel de morbimortalidad
y mejorfas cuantitativas  por la
aplicacién de técnicas y métodos de
abordaje de terapia fisica en el servicio
de neonatologia del Hospital Regional de
Cusco periodo Septiembre a Diciembre
del 2016. Que demuestran la diferencia
que existe con el abordaje de terapia
fisica a los neonatos.

Las acciones de abordaje de terapia
para
morbimortalidad ~ del

fisica disminuir la
servicio  de
neonatologia del Hospital Regional de
Cusco periodo Septiembre a Diciembre
del 2016 se vienen efectuando de forma
irregular ya que la atencidn solo se rige
a tender la interconsultas que limita o
niega la atencidn total de la poblacion

del servicio.

Variable
dependiente:
Morbimortalidad

Epidemiologia

N de atendidos en
SErvicio de
neonatologia

Datos estadisticos
de oficina  de
estadistica e
informatica  de
Hospital Regional

Pauta de evaluacion de
funciones orofaciales

fFicha de
evolucidn fisioterapéutica
Consentimiento informado

tratamiento

Poblacidn:

Neonatos del servicio de
neonatologia

Padres de neonatos

Muestra:
Neonatos: 30
Madres: 30

CXv



