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Resumen

La inmadurez del sistema respiratorio se evidencia en el aumento de la prevalencia
de enfermedades respiratorias propias del prematuro, tales como; Enfermedad de
la Membrana Hialina, Sindrome de Distrés Respiratorio, Displasia
Broncopulmonar, entre otras. Esto, producto de; la disminucién de surfactante
enddgeno, inmadurez de centros respiratorios, y, contraccion ineficiente del

diafragma, entre otras.

Objetivo General: Identificar los cambios que genera la utilizacion de la técnica
de estabilizacién costal inferior asociada a kinesiterapia respiratoria convencional
en la Sa0;, FR, FR y FiO,, en comparacion con Kkinesiterapia respiratoria
convencional por si sola, en pacientes prematuros de 24 a 32 semanas de edad
gestacional en la Unidad de Cuidados intensivos del Servicio de Neonatologia del

Hospital Herndn Henriquez Aravena en el afio 2017.

Problema: No existe evidencia sobre los cambios producidos por la aplicacion de
esta técnica.

Justificacién: Conocer si la técnica de estabilizacion costal inferior produce
variaciones en determinados parametros, en contraste con el tratamiento
convencional.

Metodologia: Se propone realizar estudio piloto, simple ciego con 30 pacientes,

los cuales, seran asignados en dos grupos; un grupo control con
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Kinesiterapia respiratoria convencional y otro de intervencion donde ademas de
aplicar el tratamiento  kinésico convencional se aplicara la técnica de
estabilizacion costal inferior.

Cada grupo sera tratado por un kinesiologo distinto, sin embargo, ambos seran
evaluados por un mismo kinesiélogo.

Las variables de resultado a considerar son: FC, FR, SaO, y requerimiento de
oxigeno las cuales, seran analizadas en cada grupo a través de la pruebas de T-

pareada y entre los grupos con la prueba T para muestras independientes.

Palabras claves: prematuros, estabilizacion de la pared costal inferior,

frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion oxigeno y requerimiento

de oxigeno.
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Abstract:

The immaturity of the respiratory system is evident in the increased prevalence of
Respiratory Diseases in premature birth children; The Hyaline Membrane Disease,
Respiratory Distress Syndrome, Bronchopulmonary Dysplasia among others. This
is consequence of decreasing endogenous surfactant, immaturity of respiratory

centers, inefficient contraction of the diaphragm, etc.

Obijective: ldentify the changes generated by the use of the lower rib stabilization
technique in premature patients between 24 to 32 weeks; in terms of increased
oxygen saturation (Sa0-) decreased respiratory distress and reduction of breathing
frequency (FR) and heart race (FC), at Herndn Henriquez Aravena Hospital’s

Neonatal Intensive Care from March to December 2017.

Problem: There is no evidence about the changes produced by the application of

this technique.

Justification: To develop whether this technique produces variations in stipulated

parameters in contrast to the regular treatment.

12



Methodology: It is proposed to develop a pilot study, single-blinded with 30
participants whom are going to be placed into two groups. While the first group
works with the conventional respiratory physiotherapy, the other one works with

lower rib stabilization in addition to the regular respiratory treatment.

Each group will be treated by a different physiotherapist; however, both will be

evaluated by the same physical therapist.

It is considered outcomes variables such as heart race, breathing frequency,
oxygene saturation and respiratory distress, which will be analyzed in each group
through the paired T-tests and between groups with T-test for independent

samples.

Keywords: premature birth, stabilization of the lower rib cage, heart race,

breathing frequency, oxygene saturation, respiratory distress.
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Abreviaturas

ED: Edad Gestacional

RNPT: Recién nacidos de pretérmino

RN.: Recién nacido

CREF: Capacidad residual funcional

SDR: Sindrome de distrés respiratorio

EMH: Enfermedad de membrana hialina

SDRI: Sindrome de distrés respiratoria idiopatica.
SED: Semanas de edad gestacional

DBP: Displasia Broncopulmonar

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

SET: Succion endotraqueal

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal
KTR: Kinesioterapia Respiratoria

CPAP: Presion positiva en la via aérea.

Rx: Radiografia

Cs: Compliance

Rst: Resistencia de la via aérea

SIMV: Ventilacién mandatoria intermitente sincronizada
PS: Presion de soporte

REM: movimientos oculares rapidos

SaO;,: Saturacion de oxigeno
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FR: Frecuencia respiratoria

FC: Frecuencia cardiaca

FiO,: Fraccion inspiratoria de oxigeno
PEC: Colapso posterior a la extubacion
RR: Riesgo relativo

PCO,: Presion de didxido de carbono
PO,: Presion de Oxigeno

NIPS: Escala de dolor infantil neonatal
PIPP: Perfil de dolor para prematuros
HDE: Hemodinamicamente estable:

HDI: Hemodinadmicamente inestable

Glosario:

Hemodindmicamente inestable: son todos los pacientes pretérmino

pertenecientes a la UCIN, cuya presion arterial diastdlica y sistélica sea
menor a 29 y 23 mmHg respectivamente 0 mayor a 47 y 26 mmHg.
Cuyos parametros quedan sujetos al peso que presente el neonato al
momento de la intervencion. También mediremos este estado a través
de la frecuencia cardiaca considerando anormal valores menores a 100

Ipm y mayores a 170 Ipm segun edad gestacional.
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Introduccion

Las patologias respiratorias constituyen la causa mas frecuente de
morbilidad en el periodo neonatal, pudiendo afectar de un 2 a 3 % de
los recién nacidos y hasta un 20% cuando presentan un peso inferior a
2, 5 kg. Estas cifras aumentan mientras menor sea su edad gestacional y
peso al momento de nacer, condicién denominada prematurez. El parto
prematuro cada afio va en aumento, y con él, una serie de alteraciones
en la adaptacion del recién nacido al ambiente extra uterino, esto se
debe fundamentalmente a la inmadurez de los sistemas, donde uno de

los més afectados, es el Sistema Respiratorio.

En consecuencia de esto, es que surgio la inquietud de indagar cuales
son las intervenciones kinésicas disponibles para dicha poblacion. Por
lo que, se revisaron guias clinicas y se consult6 a expertos, de lo cual,
resulté novedosa la técnica de estabilizacién costal inferior, que si bien,
se presentaba como una opcion de intervencion para mejorar la
mecanica ventilatoria, y se utilizaba en algunos Servicios de
Neonatologia del pais, no contaba con evidencia estadisticamente
significativa que demostrara su efectividad, ya que, solo se basaba en
opinion de expertos. Debido a esto se realizo una basqueda sistematica
que corroboro la falta de evidencia con respecto al tema. Por lo tanto, se
llego a la conclusion de realizar un estudio piloto, el cual demostrara

sus efectos, y asi, esta investigacion fuese la base de otras futuras

17



investigaciones que respalden la efectividad y necesidad de esta
poblacién de recibir atencion kinésica por parte de un profesional

capacitado en el Area Neonatal.

18



CAPITULO 1

1. Antecedentes

Segun datos de la OMS, cada afio nacen aproximadamente 15 millones
de bebés prematuros en el mundo, es decir, de cada 10 nacimientos mas

de uno es prematuro, cifra que va en ascenso.

Mas de un millon de estos nifios muere por complicaciones en el parto y

los que sobreviven, sufren algan tipo de discapacidad para toda la vida.

La incidencia del parto prematuro es cercana al 10% a nivel mundial,

siendo la primera causa de mortalidad en nifios menores de 5 afos.

La tasa de supervivencia de estos bebés prematuros varia
significativamente segun el pais donde haya nacido, la cual es menor en
los paises de mas bajos recursos, donde méas del 90% de los prematuros
extremos (< 28 semanas) mueren los primeros dias de vida, en contraste
con los de altos ingresos donde menos del 10% muere a la misma edad

gestacional.?

En Chile la tasa de parto prematuro fluctda entre el 5 a 6% .Segun el
Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS) en el afio
2013 en Chile, se registraron 18.757 nacidos vivos <37 semanas de

gestacion, asi mismo en la Region de la Araucania de ese mismo afio
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nacieron 899 bebeés <37 semanas de gestacion, de los cuales 281

corresponden a la ciudad de Temuco.

Del total de recién nacidos vivos prematuros 1.014 fallecieron en los

primeros 7 dias.’

La prematurez es la Unica causa mas importante de morbimortalidad
perinatal, principalmente si se trata de <32 semanas de gestacion.
Comparado con un recién nacido de término los prematuros tienen 17
veces mas riesgo de morbilidad, y 20 veces mas riesgo de muerte,
puesto que, presenta un desarrollo inmaduro, para enfrentar las
exigencias y requerimientos necesarios para la adaptacion a la vida

extrauterina.*

Exceptuando las malformaciones congénitas, el 75% de las muertes
perinatales y el 50% de las alteraciones neuroldgicas se atribuyen
directamente a la prematurez. Por lo tanto, a menor edad gestacional o
peso las complicaciones aumentan, llegando a ser 180 veces mayor el
riesgo de morir en un recién nacido que tenga un peso menor a 1.500 g

en el primer afio, respecto a uno que pese 2.500g. *

20



Marco Tedrico

2.1. Prematurez

Segun la OMS, los nifios prematuros se pueden clasificar en
subcategorias en funcion de la edad gestacional:

”  Prematuros extremos (<28 semanas)

” Muy prematuros (28 a <32 semanas)

> Prematuros moderados a tardios (32 a <37 semanas). >

El parto prematuro se considera como un sindrome, que tiene como
principal manifestacion, la presencia de contracciones uterinas vy

dilatacion cervical iniciadas antes de las 37 semanas de gestacion.

Existe una gran variedad de factores predisponentes a un parto
prematuro, dentro de los cuales podemos encontrar alteraciones de

placenta o Utero, factores de riesgo maternos, gestacionales y fetales.”

Toda la patologia neonatal implica una alteracion en la adaptacion, por
lo que un trastorno en el sistema respiratorio como la falta de
tensoactivo, inmadurez del centro respiratorio a nivel neuroldgico,
reabsorcion del liquido pulmonar e inmadurez anatdmica, se asocia a la
presencia de patologias como enfermedad de la membrana hialina,
apnea del prematuro, cuadro de distrés respiratorio e insuficiencia

respiratoria del prematuro.®
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2.1.1. Embriologia del sistema respiratorio:

En el desarrollo del sistema respiratorio se pueden delimitar diferentes
etapas desde el punto de vista embrioldgico. De las cuales vamos a
considerar la etapa canalicular y sacular, las cuales abarcan el rango

etario a estudiar.

3.- Etapa canalicular (18° a 27° semana): Los bronquios terminales se
dividen para formar los bronquios respiratorios y estructuras acinares
(sacos alveolares constituidos por ductos alveolares). Los capilares se
aproximan a través del adelgazamiento epitelial progresivo para
establecer la barrera alveolo-capilar para el intercambio gaseoso. Esto
es consecuencia de la diferenciacion del epitelio cuboidal y los ductos
alveolares que estan revestidos de neumocitos tipo Il, de los que se
originan los neumocitos tipo |, que cubriran los sacos distales
disminuyendo su espesor. Es producto de este adelgazamiento, que

algunos prematuros extremos puedan sobrevivir.

Los neumocitos Il aumentan su metabolismo, reflejado en la presencia
de proteinas surfactantes a las 24 semanas, en forma de cuerpos

lamelares en su citoplasma.

Finalmente, la periferia del pulmon estd constituida por saculos

transitorios, de paredes finas, debido a la reduccion de la cantidad del
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mesénguima. Ademas de presentar capilares formados por angiogénesis

de las células que se encuentran en los tubulos capilares.

4.- Etapa sacular (28° a 36° semana): ContinGa la division de la via
aérea periférica. Por cada bronquiolo terminal se generan tres
bronquiolos respiratorios, lo cuales a su vez generan ductos transitorios,
los que también originan tres saculos que finalizan con la generacion de
los saculos terminales. Lo cual, aumenta las dimensiones de la via aérea
periférica, teniendo superficie de intercambio gaseoso en la medida que
vayan formando los septos primarios por adelgazamiento de la pared.
Se depositan fibras elasticas en los puntos donde surgiran los septos
secundarios. Los neumocitos tipo Il aumentan la produccion de cuerpos

lamelares y contintian diferenciandose hacia neumocitos tipo I.”

Por lo tanto, en consideracion de las caracteristicas del desarrollo
prenatal, podemos decir que la poblacion a estudiar presenta un retraso
en el desarrollo adecuado del sistema respiratorio, afectando el proceso

de adaptacion al medio extrauterino.
Existen diversos factores que influyen en el desarrollo del sistema
respiratorio, los cuales son:

* Respiracion Fetal y fluido pulmonar

* Movimientos Respiratorios

23



*  Contracciones peristalticas

> Corticoides

> Nutricién '

2.1.2 Fisiologia del prematuro.

El factor de riesgo mas importante en el recién nacido de pretérmino
(RNPT) es la inmadurez de los érganos y sistemas, lo que dificulta la
adaptacion a la vida extrauterina. La alteracion de los sistemas, ademas
de los mecanismos de termorregulacion, incide en el desarrollo del

recién nacido (RN).> 1°

A continuacion se detallan las alteraciones de adaptacion del sistema
respiratorio, las cuales sin duda van a estar presentes y van a ser
importantes de considerar a la hora de la intervencion kinésica. De
estas, la més significativa es la mecénica ventilatoria, ya que, es la
alteracion principal en la que se pretende influir con la técnica en
estudio, por ser modificable.

a) Inmadurez neurologica de centros respiratorios:

El SNC estd encargado del control de la respiracion. Los

quimiorreceptores centrales son activados por los cambios de la PaCO,
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y el pH, por lo tanto la respuesta ventilatoria a la hipercapnia es
mediada principalmente por estos receptores. En los RNPT, hay
disminucion o ausencia de respuesta a la hipercapnia, por ende, no

aumenta la frecuencia respiratoria y volumen corriente ventilado.

Los quimiorreceptores periféricos se estimulan ante los cambio de la
PaO,. Cuando disminuyen las concentraciones de O, aumenta
considerablemente la ventilacion en respuesta a la hipoxia, sin embargo
en el prematuro se genera una respuesta bifasica; inicialmente responde
con una hiperventilacion de aproximadamente un minuto, para luego,
deprimirse llegando incluso hasta la apnea (patrén respiratorio
periddico). En prematuros muy inmaduros o con un peso < 1500 gr, la
primera etapa puede estar ausente. No obstante, esta disminucion es
mas pronunciada durante el suefio activo, en el cual actuan reflejos
inhibitorios sobre las neuronas motoras y sus aferentes, provocando que
la caja toracica se vuelva mas inestable lo que facilita la apnea. Ademas
este centro de control se caracteriza anatomicamente por presentar
disminucion de las conexiones sinapticas, disminucion de la

arborizacion dendritica y pobre mielinizacién.'* *?

b) Déficit de Surfactante.
En el RNPT hay ausencia o déficit de la concentracion y produccion del

surfactante, produciendo una inmadurez en el desarrollo del sistema



respiratorio. Debido a que esta sustancia comienza a producirse entre
las semanas 28 a 32 de

gestacion y alcanza su produccion maxima a las 35 semanas, es que a
menor edad gestacional existe mayor susceptibilidad de colapso
alveolar, por el aumento de la presion de inspiracion necesaria para la
expansion del pulmén. A su vez estos alvéolos colapsados dificultan el
intercambio gaseoso, 1o que produce hipoxemia e hipoxia, agregado a
una insuficiencia del flujo sanguineo pulmonar. Si el colapso es masivo

se produce una insuficiencia ventilatoria con hipercapnia.* ***°

¢) Escaso desarrollo alveolar

La formacion alveolar ocurre a partir de las 37 semanas de gestacion
aproximadamente., por lo que el RNPT no la alcanzaria a desarrollar.
En consecuencia hay poca superficie de intercambio gaseoso.

La vascularizacion pulmonar tiene un desarrollo incompleto con una
capa muscular arteriolar de menor grosor y disminucién del namero de
capilares alveolares.

En los prematuros extremos es un factor de mal prondéstico, ya que en
estas circunstancias el uso de soportes mecanicos terapéuticos
(Ventilacion mecénica y oxigenoterapia) exacerba la inmadurez

alveolar, provocando displasia broncopulmonar.*®*/
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d) Compliance:

La gran cantidad de cartilago de la caja toracica (fibras colagenas) y la
debilidad muscular determina un aumento de la compliance, lo que la
vuelve muy inestable

o deformable, por lo que, tiende a expandirse a bajos volimenes y
contraerse a altos volimenes. En contraste, la compliance del pulmon el
cual, es altamente elastico se encuentra disminuida siendo en un
prematuro con distrés hasta 0,5-1 mL/cm H,O, es decir, que se
necesitan grandes presiones para movilizar pequefios volimenes de
aire. Todo esto a su vez, hace que la capacidad residual funcional (CRF)
esté reducida, por lo que el volumen sera cercano al volumen de cierre y

aumentara entonces la probabilidad de atelectasias.™* *

e) Resistencia de la Via Aérea al flujo de aire.

Para el flujo laminar segun la ley de Poiseuille, el radio de la via aérea
es el factor principal y determinante de la resistencia.

Las vias aéreas que tienen un didmetro mayor de 2 mm y que en
conjunto proporcionan una superficie correspondiente al 10% del total,

ofrecen una resistencia al flujo aéreo del 80%.

En el adulto por tener vias aéreas menor a 2mm de diametro, solo
contribuye al 20% de la resistencia total al flujo aéreo, sin embargo, en

el RN el calibre de sus vias aéreas es mucho menor, por lo que la



resistencia puede corresponder hasta el 50% del total, siendo aun mayor

amenor EG.

f) Mecanica Ventilatoria

Los musculos respiratorios en el prematuro son pequefios, deébiles e
hipotonicos, por lo que, con gran dificultad generan una presion
intratoracica negativa suficiente para la expansion alveolar.
Principalmente esto se ve influenciado por la ineficacia del diafragma,
que en el RNPT se encuentra aplanado, menos tenso y acortado, debido
a la disposicion de las costillas, las cuales se encuentra horizontalizadas,
aumentando asi el angulo de insercion de éste en la pared lateral del
torax ,limitando la zona de aposicion. Esta disposicion horizontal y
acortada del diafragma hace que se pierda eficacia mecanica (relacion
longitud-tension) haciendo que su contraccion no genere tensién o
fuerza suficiente para generar una presion maxima transdiafragmatica, y
por ende, no genera el cambio de presiones necesario para la expansion
pulmonar. Ademas, el diafragma posee una menor proporcion de fibras
resistentes a la fatiga (tipo 1), aproximadamente 10% versus 55% en el
adulto, y en la posicion de decubito (posicion de los neonatos) es menos
eficiente. Como resultado de todas estas particularidades, el consumo
de O2 del diafragma para realizar el trabajo respiratorio aumenta,
mientras mas inmaduro sea el RN, siendo mayor en neonatos (6-8

mL/kg/min) que en el Lactante (3-4 mL/kg/min).!% %
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2.1.3. Patologias mas prevalentes en nifios pretérmino

Las alteraciones fisiologicas del RNPT, conllevan a una serie de
cuadros patoldgicos caracteristicos de esta poblacion, dentro de las mas

comunes que se pretende intervenir en este estudio son:

2.1.3.1. Sindrome de Distrés Respiratorio agudo del recién nacido

(SDR)

Su causa es el déficit de surfactante, donde la enfermedad de las
membranas hialinas es la expresion anatomopatologica y la displasia
broncopulmonar, una consecuencia de su evolucion.

Es una de las formas mas comunes de enfermedad respiratoria grave en
el recién nacido. La carencia de tensoactivo es el origen del aumento en
los esfuerzos respiratorios y fatiga muscular que conduce a la

descompensacion respiratoria.?

2.1.3.2. Enfermedad de las Membranas Hialina (EMH):
La enfermedad de membrana hialina es un cuadro de dificultad
respiratoria grave, particularmente del RNPT .También se le conoce
como Sindrome de dificultad respiratoria idiopatica (SDRI).
Su incidencia se estima que es alrededor de un 40% en prematuros
menores a 40 semanas de edad gestacional (SEG) y alcanzando hasta un

60% en menores de 29 semanas de EG.
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En el ambito fisioldgico, es resultado de una ausencia o déficit de
surfactante pulmonar, que en algunas ocasiones puede ser causado por
inactivacion de dicha sustancia. Esto produce un colapso alveolar, lo
que provoca una atelectasia progresiva con un consiguiente
cortocircuito pulmonar e hipoxemia progresiva y acidosis respiratoria.
Si el colapso es masivo, se acomparia con insuficiencia ventilatoria e
hipercapnia. Ademéas se puede agregar a la situacion anterior la
presencia de un edema pulmonar intersticial que puede vincularse con

cierto grado de hipertension pulmonar.®

2.1.3.3. Displasia Broncopulmonar (DBP)
Son secuelas pulmonares presentes en RN que sobreviven al uso de
ventilacion mecénica.
La incidencia se relaciona con el peso del RN al momento de nacer,
siendo de 20-40% en menores de 15009, y alcanzando un 50% en
menores de 1000g.%
Clasificacion:
En pacientes menores a 32 semanas de gestacion al nacer, pueden
clasificarse segun el grado de complejidad del cuadro en:

~ Leve: Avanza a las 36 SEG o logra el alta sin administracion de

02.
* Moderada: Administracién menor al 30% de O2 a las 36 SEG o

al momento del alta.



> Severa: Se necesita mas del 30% de administracion de O2 a los

56 dias de vida o al momento del alta.®

2.2. Contexto ambiental

Es importante conocer el ambiente en el cual los RNPT se desarrollan,
y en el cual se va a intervenir, ademas de conocer el funcionamiento en
cuanto al equipo de salud que se desenvuelve en la unidad, ademas de

considerar el perfil de pacientes, los cuales son diversos y complejos.

2.2.1. Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN):

“Dependencia destinada a proporcionar cuidado médico y de
enfermeria permanente y oportuna a pacientes criticos inestables.
Cuenta con atencion médica permanente, asi como tecnologia de alta

complejidad”. %

Pefla, Guia de Tratamiento UCI
Neonatal, 2012.
Criterios de Ingreso:
g RN con SDR agudo que requiere oxigenoterapia con
FiO; > 0.40.

g RN que requiere de apoyo ventilatorio (CPAP 0 VM).
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g RN con inestabilidad cardio-circulatoria (vasoactivos) o

RN con sindrome convulsivo en etapa aguda.

\4

RN con clinica de sepsis y/o meningitis bacteriana.
- RN en su post-operatorio inmediato.

> RN con apneas severas Yy repetidas de cualquier origen.

\4

RN con riesgo vital de cualquier otra etiologia.

Criterios de Egreso
- RN con encefalopatia hipdxico-isquémica superada, sin

convulsiones.

> RN con infeccion controlada, hemodinamicamente

estable, sin drogas vasoactivas.

- RN con dificultad respiratoria en regresion, FiO, < 0.40,

0 Recién nacido sin apneas por mas de 48 hrs.

> RN sin riesgo vital.?

El servicio, cuenta con un equipo multidisciplinario, capacitados en la

atencion de esta poblacion en especifico. Contando con la presencia de:

> Meédico jefe de la unidad
> Meédicos tratantes

g Meédicos de residencia

g Matrona o enfermera.

g Kinesidlogo

> Técnico paramédico
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> Auxiliar de servicio

> Personal a cargo de recepcion(orientadora)®*

2.2.2. Kinesiologia en Neonatologia

“La Kinesiologia en Neonatologia es un procedimiento de alta
especialidad, que requiere de profesionales con una formacién
especializada, capaces de intervenir en acciones de prevencion,

., .y .y 23
fomento, curacién y rehabilitacion”.

2.2.4. .Rol del Kinesiologo en UCIN

” Implementar medidas preventivas para las alteraciones
adaptativas del RNPT.

~ Facilitar el desarrollo del prematuro para que logre su maximo
potencial.

” Reconocer los signos de estrés, tomando medidas para su
disminucion y promover la autorregulacion del prematuro y de

su ambiente.?®

2.2.3. Kinesiterapia Respiratoria (KTR)

Se define como “conjunto de técnicas fisicas empleadas en una variedad
de patologias que comprometen la funcién ventilatoria, con el objetivo

de mantener y/o mejorar la funcion pulmonar desgastada. Su eficacia se
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evidencia en la disminucion de la incidencia de infecciones respiratorias
y en la mejoria de la funcion pulmonar. En pacientes Unidad de
Cuidados intensivos (UCI) se destaca por disminucion en uso de VM y
prevencion de tragueostomia, lo cual disminuye| el costo y dias de

hospitalizaci(')n”.25
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Maniobra Objetivo

Permeabilizar la

Vibraciones viaaérea

Pemmeabilizar la
Espiracion  viaaérea
lenta
prolongada

Pemmeabilizar via
Estimulacié aérea natural con
ndelatos  tosefectiva
Aspiracion  Pemeabilizar via
Superficial  aérea natural con
(nasal y tosdeficiente
oral)

Tabla.1. Kinesiterapia respiratoria en neonatologia

Descripcion

Contracciones isométricas de los antebrazos que
producen una vibracion en la mano. Su
frecuencia es de 5 a 30 por segundo. Se aplica en
el tiempo espiratorio

Se realizan con una mano sobre el torax de forma
répida, provocando un hundimiento espiratorio,
respetando a la vez los ejes de libertad de las
costillas.

Se realiza mediante una presién breve sobre la
porcion de la traquea cervical subcutinnea,
cuando ya ha comenzado la espiracién

Limpiar la boca y la nariz de RN con una pera
de goma o catéter de succion. En caso de existir
secreciones copiosas, hay que poner la cabeza
del RN hacia un lado, lo que permite juntar las
secreciones en la mejilla y retirar con mayor

facilidad. (Ver Anexo 2).
2326

Indicaciones

Amento de la
secrecion

bronquial.

Aumento  del
trabajo

respiratorio.

Disminucion

de la Sa02

Contraindicaciones

Rdativas Absolutas

Tolerancia  del Hipoxemia

RN

Grave
Apneas

Hemoptisis
Bradicardia

Hipertension
Reflujo intracraneal
gastroesofigico

Estado

asmatico agudo
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Semanas de 26-29 29-32 32-34

Gestacion
Peso (Q) 900-1.200 1.200-1.600 1.600-2.000
Espiracion lenta Suave, con la Suave, con las Con todas
prolongada punta de los falanges falanges
dedos
Vibraciones Si/No Si/No Si/No
Estimulacion de tos Muy Fatigante, Reproducible,
fatigante, reproducible eficaz
agota
rapidamente
Aspiracion Si Si Si
Superficial

Tabla 2. Kinesiterapia respiratoria segiin semanas de gestacion®

2.2.3.3. Estabilizacién costal inferior

EL RNPT tiene caracteristicas anatémicas y fisiologicas que se
manifiestan mediante, un aumento de la compliance torécica y
abdominal, disminucion de la compliance pulmonar, hipotonia de la
musculatura intercostal y diafragmatica ineficiente, con menor
porcentaje de fibras tipo I. Debido a esto, se produce una alteracion del
sistema Toérax-Diafragma-Abdomen, el cual se presenta como un tipo
de patrén respiratorio denominado paradojal, que se caracteriza por
retraccion costal inferior y un ascenso abdominal en la inspiracion.

Ademas de desequilibrio de la relacion V/Q y una CRF disminuida la
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cual depende, del equilibrio de las fuerzas del pulmon que tienden al
colapso y las fuerzas del torax que tienden a aumentar sus didmetros.
Esta es fundamental, ya que, uno de sus funciones mas importantes es la
reduccion el gasto energético de la musculatura respiratoria, y con ello,
una disminucion en el trabajo respiratorio.

Para poder influir sobre la alteracion de la mecanica ventilatoria, la
CRF vy la relacion V/Q, se aplica la técnica de estabilizacion costal
inferior, la cual incide sobre la asincronia Torax- abdomen, que esta
determinada por el musculo principal de la respiracién, es decir, el
diafragma. Este masculo se caracteriza en el RNPT por estar aplanado,
acortado y menos tenso, debido a la horizontalizacion de las costillas, lo
que aumenta el diametro transverso y disminuye el anteroposterior del
torax, lo cual a su vez, esta determinado por el aumento de la
compliance toréacica.

Por lo tanto, al estabilizar la pared costal inferior se influye
directamente sobre la relacién longitud-tension del diafragma, ya que
se normaliza el didmetro transverso del térax aumentando asi la
longitud de reposo de dicho mdsculo, lo que favorece la fuerza y

calidad de contraccién y por ende su eficiencia.

Métodos de soporte ventilatorio

Producto del ineficiente desarrollo del sistema respiratorio en pacientes

prematuros, es que se desarrollan ciertas dificultades en la funcion



respiratoria, las cuales deben ser suplidas por mecanismos externos,
denominados soporte ventilatorio, a los cuales se verd enfrentado el

kinesidlogo tratante.

2.2.5.1. Oxigenoterapia y su aplicacion en el paciente prematuro.

Se llama oxigenoterapia a la administracién suplementaria de oxigeno
en cantidades adecuadas que buscan corregir la hipoxia, pero sin llegar

a hiperoxia.?’

Para su administracién es necesario el monitoreo constante de la
saturacion de oxigeno, la cual objetiva la cantidad de este gas presente

en la sangre.

La saturacion 6ptima en prematuros comprende a:

> <de 1200 g 6 < de 32 semanas: 88% a 92%.%

El método mas utilizado en RNPT es administracion de O2 mediante

CPAP, el cual regulariza el ritmo respiratorio mediante estabilizacion

de la parrilla costal. %°
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» Conserva el surfactante, reduciendo la formacion de membranas
hialinas y el colapso alveolar.

~ Aumenta la capacidad funcional residual y presion
transpulmonar

~ Mejora la oxigenacion

~ Aumenta el volumen pulmonar

~  Estimula el crecimiento pulmonar

~ Aumenta el didmetro de la via aérea

~ Dilata la laringe y reduce la resistencia supraglética

~ Estabiliza la pared torécica

~ Mejora la sincronia respiratoria toraco-abdominales

~ Disminuye la incidencia de apneas obstructivas

Tabla 3.Efectos del CPAP nasal en el paciente prematuro®

2.2.5.2. Ventilacion mecénica en prematuros

Generalmente en la VM, se realiza a través de presion positiva, dado
que permite mantener los niveles fisioldgicos al manipular ciertas
variables como: presion inspiratoria y patrén de flujos.

En un nifio sometido a VM se realiza el calculo de la compliance (CRS)

para ver el estado del sistema respiratorio y de la patologia que esta

cursando. Ademas de la resistencia de la via aérea (Rst).?’O (Ver Tabla

2)
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Pretérmino Recién
Nacido
Compliance 1,5 5
pulmonar
(mL/H20
Resistencia 80 40
de la via
Aérea  (cm
H.O/L/s)
Tabla 4. Comparacién de los valores de la Compliance
pulmonar y de la resistencia de la via aérea entre pacientes
prematuros y Recién nacidos®

Cualquiera sea el método utilizado de VM, es importante mantener
cierto nivel de presion inspiratoria que permita la apertura de la via
aérea colapsada, esto también se aplica a la presion espiratoria con

respecto al evitar colapso.

La VM generalmente se emplea para sustituir el trabajo respiratorio,
debido a la incapacidad o afeccion del paciente, ya sea por agotamiento
de la musculatura respiratoria o por incapacidad musculoesquelética del
sistema respiratorio. (Ver tabla). Estas incapacidades pueden ser debido

al aumento de la Rst o la disminucion de Crs.

Hay ciertas variables que se deben considerar al momento de utilizar
VM en un paciente, puesto que no solo va depender de la gravedad de
la patologia sino de la sincronia de: a) la modalidad ventilatoria; b)

equipo disponible; c) experiencia del intensivista.
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A continuacion se expone una tabla con los parametros al iniciar VM en
un paciente RNPT. *
RNPT
Parametros Ventilacion ~ mecanica
protectora
PEEP 6
*Fi02 < 60%
*Si es que lo requiere
Tabla 5. Paradmetros de inicio de VM en

prematuros®!

Modalidades ventilatorias basica
Dependiendo de la modalidad ventilatoria, el paciente puede ser
favorecido opuesto en riesgo. Por lo que es necesario barajar la relacion

riesgo-beneficio en cada paciente. *

Modalidad Ventaja Desventaja

Ventilacion mandatoria Optimiza Puede incrementar el trabajo
Intermitente interaccion respiratorio
Sincronizada (SIMV) paciente-ventilador

Ventilacion con presién de Gran confort del Es solo un soporte de

soporte (PS) paciente. ventilacion espontanea.
Disminuye el Mayor utilidad cuando se
trabajo respiratorio  asocia a SIMV

Tabla 6. Ventajas y desventajas de las modalidades de VM*
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En los RNPT s¢ utilizan soportes ventilatorios que cumplan con la funcidn respiratoria, pero de 1a forma

menos dafiina posible, donde los mas comunes se resumen a continuacion:

Tippde  Objetvo Indicacion Contraindicacion  Destete
soporte
MYV por Consesmiromigenaciony Kl venilador emiresa Hipovennlacion alveolar En<1300g 32
canula’  ventilacionadecusdas ventilacionss mecanicassn  Fellaen 1z oxizsnacion arteriz] rzcomisnda retirada de
CPAP Minimizz &l trabzjo fosmzintermdteni@auna Cnadso abstmctivo gEve. vantilarion desda STV da
dcados  rspiratorio fremencia fijadaporel — Dismdnucion de consma metabalico. 10 ciclos/mm.
madico que estin Sustitucion del trabzjo respiratorio.
sincronizadas consl Hituacionss sspecialss.
esfoerzo inspiatoriodel  Cinma
Estzbilizacion de pared tarscica.
Procedimisntos TTCL
CPAP Mantenss una presimn Lapresion contima EMH Hemia Redocir 1z Fi0:; en 5%
nasal supfastmosfaricadnramte  positivaenlavmasrsac diafrapmatica cuanda 1a 502 llzme a
lasspiracian CPAD, consistzen la Apnsz del Prematurn 45%
Anmenty |aczpecidad  mantencion de um:prsim . Paladar Hendida
rzidual funcioml supraatmosfirica duramre  SDE post-sxtubacion de WA . Coanda &l paciams se
Mejorarlarelacion ViQ v laespiracionenm . Neumatosax presenis =siable, disminnis
oxigmacion pacients qus rspiz [rqueomalas: ) CPAD en ] cn d=H.0 da
Disminuir £ltrzbajo espontinszment i Atresia de e50BE0 ) pors
B — Atelactasia coxn fatnla
Estimular raflejos o . Cusnde lzpresion seade 3
pulmonares que activen el Edemz Pulmona Acdosts TeEbobE E.0, pasarel nifo 2 kel

CENirg fespifataria

intratabls

Tabla 7. Tipos desoporte ventilatorio en la UCT del Servico de Neonatoloza

caflica con Fill: necesmria
Pafa mantensr sztusscion
amtre 00-05%
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CAPITULO II: Revisién de la literatura

1.1. Pregunta de busqueda

¢Cudles son los efectos de la técnica de estabilizacion costal en pacientes
prematuros, en soporte ventilatorio, en comparacion con Kkinesiterapia respiratoria
en términos de Saturacion de oxigeno, Frecuencia Respiratoria, Frecuencia

Cardiaca y Requerimiento de Oxigeno?

1.1.1.P.1.Co.R

Primeramente definimos los diferentes aspectos del P.1.Co.R:

P Premature
Mechanical Ventilation

I “Rib Cage Stabilization”
“Stabilization of the lower rib cage”
“Ventilatory mechanics”

Co Chest Therapy
“Physical Therapy Respiratory”
“Physiotherapy Respiratory”
Oxygen Saturation
Heart Rate
Breathing Rate
Respiratory Frequency
“Fraction of inspired Oxygen”

Tabla. 8. PICoR
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A continuacion se realiz6 una busqueda de articulos atingentes al tema.
Utilizando los términos determinado en el P.1.Co.R (Ver tabla) y agregando los
siguientes filtros: seres humanos y nacidos hasta los 23 meses, en la base de datos
MEDLINE. Ademas se realizé la bdsqueda en otras bases de datos; Cochrane,

Lilacs, EMBASE, Pedro, ademas de consulta a expertos y literatura gris.

1.2. Resultados

Después del proceso de busqueda, se obtuvieron los resultados que se muestran en

el siguiente esquema:

Lilacs J Pubmed J
Total Total
1 5

Atingentes: )
1 Atingentes:

1

Figura 1.Esquema de busqueda sistematica
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1.3. Analisis critico de la literatura

Después de obtener los resultados de la busqueda, se realizo el analisis de estos
articulos con el fin de encontrar informacion acerca de la técnica en estudio, o de
otras intervenciones que se relacionaran con el objetivo de mejorar la mecéanica
ventilatoria, de lo cual, so6lo se encontraron 2 articulos atingentes al tema.

A continuacién se detalla el proceso de busqueda de la informacion, que fue

analizada a través de la “Guia de lectura Critica CASPe”.

“Efecto de Maniobras Toraco-Abdominales en Prematuros con Patron
Paradojal: Medicion de Parametros Indirectos”
Autor: Lic. Klgo. Patricio Figueroa A., Lic. Klgo. Cristian Gonzalez

Revista: Kinesiologia, no 64 (Septiembre 2009) p. 76-81

El objetivo de este estudio piloto fue explorar las repercusiones indirectas de la
maniobra de estabilizacion de la parrilla costal inferior y compresion abdominal
sobre la mecéanica del sistema respiratorio en recién nacidos pretérmino.

Las caracteristicas de la muestra fueron prematuros menores de 38 semanas de EG
que pertenecieran a la Unidad neonatal del Hospital Félix Bulnes en Santiago.

La poblacion a la cual se le aplicé los criterios de inclusion y exclusion,
permitiendo que 9 sujetos ingresaran al estudio.

En cuanto a la aleatorizacion, no se realizé ya que se selecciond una muestra por
conveniencia del investigador, en la cual se aplico la intervencion planteada, a

excepcion de un participante que fue retirado por no cumplir con los requisitos del
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criterio de Pretch, el cual se evaluaba si el neonato permanecia en estado de
movimientos oculares rapidos (REM) durante la técnica.

Cabe resaltar que los investigadores, a su vez fueron los clinicos que aplicaron la
técnica a la muestra, por lo que se puede dudar de la veracidad de la informacion.

Por la posible manipulacién de resultados.

Los pacientes incluidos en el estudio eran de caracteristicas similares y se
sometieron al mismo tratamiento, teniendo en cuenta todas las condiciones

clinicas que otorgaran la mas dptima atencion.

De los resultados podemos destacar que los investigadores hicieron la correlacion
de los pardmetros indirectos cuantitativos con el comportamiento respiratorio, lo
cual no tuvo el efecto esperado. Manifestado en la minima variacion en la
oxigenacion (variacion de FiO, entre 21 a 30%), leve baja en la Saturacion de
oxigeno (Sa0;) ningun efecto en la Frecuencia respiratoria (FR) y mantencion de
la Frecuencia cardiaca (FC) en todas las mediciones realizadas.

Debido a la eleccion de una muestra muy reducida en este estudio, los resultados
obtenidos no son extrapolables a nuestra poblacion, por falta de validez externa.
Dado que este numero no representa la prevalencia de dificultad respiratoria en
prematuros de nuestro medio. Sin embargo, a pesar de la deficiente calidad
metodoldgica del estudio, la idea de realizar esta técnica en la poblacion descrita
es bastante interesante e innovadora. Permitiendo tener cierta nocion sobre

posibles estudios de mejor calidad de evidencia con respecto al tema.
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“Response of oxygen saturation in preterm infants receiving rib cage
stabilization with an elastic band in two body positions: a randomized clinical
trial”. Autor: Marisa A. A. Brunherottil, Francisco E. Martinez.

Revista: Revista Brasileira de Fisioterapia, vol. 17, nam. 2, marzo-abril, 2013,

pp. 105-111

Objetivo: Evaluar la respuesta de la saturacion de oxigeno de recién nacidos
prematuros tras la estabilizacion de la caja toracica con una banda elastica en dos
posiciones distintas del cuerpo.

Es un estudio prospectivo ensayo controlado aleatorizado, que recluté a 16
prematuros pertenecientes a la sala de maternidad de la santa casa de Franca
(Brasil), eran de ambos sexos, con peso entre 1445 g y 2270g al nacer y entre 31 a
35 semanas de gestacion.

En cuanto a las caracteristicas de la muestra no se realizd en pacientes con
afeccion respiratoria, por lo cual solo brinda datos para pacientes prematuros
moderados, sin ventilacion mecanica y que permanecieran en la unidad por bajo
peso.

En cuanto a la metodologia, no se menciona el cegamiento de los clinicos o
pacientes, por lo que puede suponer que existe sesgo de realizacion.

Se evaluaron y asignaron al azar en una secuencia de 4 grupos, donde cada uno
determina una posicion distinta. Sin embargo, no se menciond la forma de

aleatorizacion, ya sea en blogue o estratificado.
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Luego se aplicé la intervencion donde se explica que se realiza una secuencia de
cuatro posiciones por grupo, con 30 minutos por cada posicion teniendo 60
minutos en total y con un intervalo de 1 hora entre las posiciones con y sin banda
elastica. Lo cual da a entender que a todos se les realizo la intervencidn pero con
diferentes secuencias, pero sin dar explicaciones del porqué. Ademas de
determinar que las secuencias que se determinaron en cada grupo fueron repetidas

cuatro veces.

Se realizo la medicién de las variables indirectas como FC, SaO, y FR. De las
cuales se destaca la disminucién de la FR en la posicion decubito supino con
estabilizacion con banda elastica y de FC, ademas de la SaO, con mejor resultado
en decubito prono con estabilizacion con banda elastica. Sin embargo, el estudio
menciona que los valores estuvieron dentro de los parametros normales, sin

diferencias significativas.

CAPITULO I11: Proyecto de Investigacion

1.1. Pregunta de Investigacion

¢Qué cambios genera la utilizacion de la técnica de estabilizacién costal inferior
asociada a kinesiterapia respiratoria convencional en la Saturacion de oxigeno,
frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y requerimiento de oxigeno, en
comparacion con kinesiterapia respiratoria convencional por si sola, en pacientes

prematuros de 24 a 32 semanas de edad gestacional en la Unidad de Cuidados
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intensivos del Servicio de Neonatologia del Hospital Hernan Henriquez Aravena

en el ano 2017?

1.2. Justificacion de la pregunta

Factible

El estudio se podra realizar debido a que se solicitara el acceso a la UCIN a través
de una carta de autorizacién firmada por la Dra. Belmar, directora del Servicio de
Neonatologia.

Ademas de contar con una muestra adecuada, debido, a los cupos disponibles en
la unidad y al recambio constante de pacientes, segun registros de enfermeria (20
dias)

La técnica en estudio esta recomendada en la Guia nacional de Neonatologia del
MINSAL, y descrita en el estudio “Efectos de maniobras toraco-abdominales en
prematuros con patron paradojal: Medicicion de Parametros Indirectos” del Lic.
Klgo. Patricio Figueroa A. (ver pagina 50) la cual no muestra contraindicacion ni

efectos adversos y es reproducible.

Interesante

Segun cifras del Ministerio de Salud los partos anticipados registrados en el 2000
que eran 14.845 partos subieron a 18.193 durante 2011. Poblacién que se
caracteriza por la inmadurez de los sistemas organicos, lo cual aumenta el riesgo
de padecer diversas patologias, de las cuales nos enfocaremos en las de origen
respiratorio, estas se manifiestan con un aumento de los esfuerzos respiratorios,

fatiga muscular, aumento de secreciones, alteracion de la sincronia toraco-
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abdominal, entre otras . Las cuales son los problemas comunmente tratados por el
kinesiélogo y que en este estudio se intentan intervenir, principalmente en la
mejoria de la mecanica ventilatoria que presenta el paciente prematuro.

Todo esto indica que la propuesta de aplicacion de la técnica de estabilizacion
costal inferior en UCIN permita documentar los efectos de ésta, con el fin de
realizar futuras investigaciones que puedan fundamentar su aplicacion y asi la

importancia de la kinesiterapia respiratoria en esta poblacion.

Novedoso

Se encuentra disponible en la literatura s6lo un estudio que muestra resultados
derivados de la técnica de estabilizacion costal inferior, donde se observa de forma
cualitativa la disminucion del patrén paradojal y no se presentan cambios sobre los
parametros cuantitativos a evaluar (FR, FC, SO,). Sin embargo, este estudio carece
de calidad metodoldgica, ya que los kinesiologos tratantes pertenecen al grupo de
investigacion, de modo que la informacion pudo haber sido manipulada a
conveniencia.

Ademas existe otro estudio relacionado a la estabilizacion de la pared costal
inferior a través de bandas elasticas, el cual no fue realizado en pacientes con
patologias respiratorias, por lo que no se observan cambios en los parametros
respiratorios.

Debido a la escasa evidencia cientifica sobre dicha técnica es que resulta
fundamental realizar esta investigacion, para dar paso luego a futuras
investigaciones las cuales puedan generar evidencia e implementar nuevas

propuestas de tratamiento ampliando el campo de esta disciplina.
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Etica

Se cumplen los 7 principios de la ética de investigacion de Emmanuel.

Relevante

Mediante esta intervencion se puede generar evidencia del uso de KTR en dicha
poblacién, lo cual mejoraria la prestacion otorgada al paciente contribuyendo
eficazmente en la mejoria de su calidad de vida mediante la estabilizacion de su
cuadro. Afnadido a esto, existiria una disminucion de los dias camas, reduciendo
los costos de hospitalizacion (ANEXO 3) siendo asi méas conveniente la prestacion
kinésica (Codigo Fonasa 03-06-031). Por ende, permitir mayor flujo de esta
poblacién en la unidad, neonatal, dado que es Unico establecimiento de mayor

complejidad en la region.

Se debe tener en cuenta la posibilidad de poder llegar a agravar el cuadro si la
técnica no fuera la indicada o no presentara eficacia frente al cuadro patoldgico,
por lo que es necesario considerar ciertas precauciones gque apunten a la estabilidad

del usuario.

1.3. Objetivo

1.3.1. Objetivo General:
Identificar los cambios que genera la utilizacion de la técnica de estabilizacion
costal inferior asociada a kinesiterapia respiratoria convencional en la SaO,, FR,

FR y FiO,, en comparacion con kinesiterapia respiratoria convencional por si sola,
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en pacientes prematuros de 24 a 32 semanas de edad gestacional en la Unidad de
Cuidados intensivos del Servicio de Neonatologia del Hospital Hernan Henriquez

Aravena en el afio 2017.

1.3.2. Objetivos especificos:

» Pesquisar los cambios que produce la técnica de estabilizacion costal
inferior en la SaO, , FR y FC a corto plazo.

» ldentificar los efectos de la intervencién en el requerimiento del oxigeno a
corto y mediano plazo.

» Cuantificar el porcentaje de pacientes que aument6 la SaO, sobre 85 % vy
los que disminuyeron, a corto y mediano plazo en cada grupo.

» Comparar la variacion de los parametros a evaluar, de forma intragrupal e
intergrupal.

» Registrar posibles complicaciones durante el periodo de intervencion a

corto y mediano plazo.

Hipotesis.

1.4.1. HipOtesis alternativa:

H1: Existen cambios en saturacion de oxigeno, frecuencia cardiaca, frecuencia

respiratoria y requerimiento de oxigeno, al aplicar la técnica de estabilizacion

costal inferior en recién nacidos de 24 a 32 semanas de edad gestacional.
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1.4.2. Hipdtesis Nula:
HO: No existen cambios en saturacion de oxigeno, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y requerimiento de oxigeno, al aplicar la técnica de estabilizacién

costal inferior en recién nacidos de 24 a 32 semanas de edad gestacional.

1.5.1. Poblacion de estudio

1.5.1.1. Poblacion dirigida:

El universo de estudio elegido son los recién nacidos pertenecientes al Servicio de
Neonatologia del Hospital Herndn Henriquez Aravena, de los cuales, se
seleccionaran los recién nacidos de 24 a 32 semanas de gestacion, que deben

cumplir los siguientes criterios.

1.5.1.2. Criterios:
Inclusion:

”  RNPT menor de 32 SEG.

~Mayor a 36 horas de vida en el momento de la intervencion.

» No encontrarse bajo sedo-paralizacion

~ Cumplir con los criterios de seguridad en la intervencién kinésica APK2.0
Exclusion:

* Infeccién pulmonar

*Malformaciones toréacicas o cardiacas

» Hemodinamicamente inestable (HDI) (ver pagina 16)

> Intubados

53



1.5.3. Muestra:
La cantidad de pacientes que participaran en el estudio, se seleccionaran de forma

no probabilistica, considerando un n: 30. Segun consulta de expertos.

1.5.4. Asignacion de grupos

La seleccion de los participantes de cada grupo se realizara mediante
aleatorizacion en blogue, debido, a que la asignacion aleatoria proporciona una
distribucion equilibrada de variables conocidas como desconocidas, previene
sesgos (seleccidn) y permite el uso de técnicas de enmascaramiento. Por otro lado,
el método en bloque garantiza que, en cualquier momento a lo largo del proceso, el

numero de sujetos de cada uno de los grupos serd muy similar.

5.5. Enmascaramiento

Este estudio sera simple ciego, ya que el kinesidlogo evaluador, responsable de la
medicion de las variables antes y después de la intervencion, se encontrara cegado,
de modo que desconoce la procedencia de los participantes a evaluar. Esto facilita

la disminucion de sesgos que puedan alterar los resultados de la investigacion.

1.5.6. Caracteristicas de los grupos

El grupo control estara constituido por pacientes pretérmino con kinesiterapia
respiratoria convencional (Tablal) ademaés aspiracion de secreciones (Anexo 2)

segun la necesidad de cada paciente. A su vez, el grupo experimental que incluye
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el tratamiento kinésico convencional, antes mencionado, y la maniobra de

estabilizacion costal inferior.

1.6.1 Disefio de Investigacion:

Debido la interrogante que surgid, se estima conveniente realizar un estudio piloto,
dado que, no existen estudios que describan los efectos de la técnica por si sola.
Ademas los parametros considerados no han sido documentados en esta poblacion
en especial, por lo que limita el calculo del tamafio muestra. Finalmente, producto
de lo anterior es que no se pueden realizar estudios sobre efectividad de esta
técnica, ya que no existe una base, que propicie informacion para investigaciones

futuras y de mayor importancia cientifica.

1.6.1.1. Las variables:
Variables independientes:

» Terapia de base: Corresponde al tratamiento convencional, el cual es
aplicado a toda la poblacién de estudio, éste consiste en el soporte
ventilatorio, ya sea con SIMV por canula-nasal o CPAP nasal y
administracion de surfactante, ademas de la terapia de apoyo (alimentacion
enteral monitorizacién de Presién arterial, entre otros) y kinesioterapia
respiratoria convencional, la que incluye; aspiracion de secreciones,
vibraciones, espiracion lenta prolongada, compresiones y estimulacion de

la tos.(Tabla 1)
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Variable de exposicion:

*  Técnica de estabilizacion costal inferior: Técnica de terapia manual que
consiste en estabilizar el torax del recién nacido, para mejorar la calidad de
contraccion del diafragma, a través de la correcta relacion longitud-tension

del musculo.

Variables de resultado:

>

r

Sa0,: Medicion no invasiva del oxigeno transportado por la hemoglobina a
través de los vasos sanguineos. Se realiza con un instrumento Ilamado
oximetro de pulso.

FR: Cantidad de respiraciones de una persona en un minuto.

» FC: Ndmero de latidos cardiacos de una persona en un minuto.

» FiO,. Fraccion inspiratoria del oxigeno

» Presencia de complicaciones: manifestaciones adversas mas comunes del
RNPT. Las cuales son: bradicardia, taquicardia, de-saturacion, entre

otras.*?

Variables de control:
~ Sexo: Conjunto de caracteristicas comunes que diferencia a la especie

humana en femenino o masculino.

>

Edad Gestacional: Hace referencia a las semanas de vida intrauterina y

edad del RNPT.
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A Continuacidn se presenta un resumen de las variables a medir:

Variables
Saturacion de

Oxigeno

Frecuencia
respiratoria
Frecuencia
cardiaca
Fraccion
inspiratoria

oxigeno

Presencia de

complicaciones

Edad Gestacional

Sexo

Clasificacion

Cuantitativa
Continua
Cualitativa
Dicotomica
Cuantitativa
Continua
Cuantitativa

Continua

de  Cuantitativa

Continua

Cualitativa

Dicotdmica

Cuantitativa
Continua
Cualitativa

Dicotomica

Instrumentos

Oximetro de pulso

Monitor

Monitor

Instrumento

Ficha clinica

Ficha clinica/hoja de

Enfermeria

Ficha clinica

*Parametros en el neonato, no necesariamente RNPT %

Tabla 9. Variables del estudio

Operalizacion
0-100%

>85% Mejora
85% < No mejora

30-50 rpm*

80-160 Ipm™**

21%-100%

Si presenta

No presenta

Semanas de edad

Gestacional

Femenino

Masculino
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1.6.1.2. Protocolo de intervencion:

Cada intervencion se realizara por su respectivo kinesiélogo

Grupo Control:

1°paso: chequear que el ambiente sea Optimo para la intervencion (temperatura
humedad, iluminacion y sonido)

2° paso: verificar criterios de seguridad de atencion kinésica (Anexo 6)

3° paso: evaluar pardmetros basales de SaO,, FC, FR desde monitor con sistema
Massimo y requerimiento de oxigeno a través de la FiO,,

4° paso: Kinesidlogo Tratante A ejecuta Kinesiterapia respiratoria convencional
(Tabla 1) y aspiracion de secreciones (Anexo 2).

5° Paso: Kinesiologo evaluador registra parametros antes mencionados, ademas de
posibles complicaciones post- intervencién y a los 5 min siguientes.

6° Paso: Se reevaluan las variables resultado a los 60 minutos post-intervencion.

Grupo Experimental

1°paso: chequear que el ambiente sea Optimo para la intervencion (temperatura
humedad, iluminacion y sonido)

2° paso: verificar criterios de seguridad de atencion kinésica (Anexo 6)

3° paso: evaluar pardmetros basales de SaO,, FC, FR desde monitor con sistema
Massimo y requerimiento de oxigeno a traves de la FiO,.

4° paso: Kinesidlogo Tratante B ejecuta Kinesiterapia respiratoria convencional

(Tabla 1) y aspiracion de secreciones (Anexo 2).
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5° paso: la aplicacion de la técnica de estabilizacion costal inferior descrita por el
kinesiologo Patricio Figueroa A. en el estudio “Efectos de maniobras toraco-
abdominales en prematuros con patron paradojal: parametros indirectos”, la cual
sera ejecutada por el kinesiélogo tratante. Esta maniobra se mantiene durante 7
minutos. (Anexo 3)

6° Paso: Kinesiologo evaluador registra parametros antes mencionados, ademas de
posibles complicaciones post- intervencion y a los 5 min siguientes.

7° Paso: Se reevaluan las variables resultado a los 60 minutos post-intervencion.

Este protocolo se realizara 2 sesiones al dia, especificamente previo a la

intervencion de enfermeria de la 9 am y 6 pm. La intervencion sera realizada

durante 10 dias.

1.7.1. Propuesta de analisis estadistico

1.7.1.1. Andlisis de estadistica descriptiva:

Primeramente se analizaran los datos de las variables cuantitativas se utilizaron las
medidas de tendencia central (media) para sintetizar globalmente las
caracteristicas de un grupo y las medidas de dispersion, que en este caso seria la

desviacion estandar, la cual nos indica, cuanto se desvian los datos de la media.

Luego para la variable cualitativa dicotomica se utilizara la distribucion de

frecuencias.
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Finalmente, el resultado de todos los datos representara a través tabla de

distribucion de frecuencias, graficos y tablas de contingencia.

1.7.1.2. Analisis de estadistica inferencial:

Para el andlisis de este estudio se utilizara el “Modelo de Regresion Multiple”,
para evaluar las diferencias en términos de aumento o disminucion de variables
cuantitativas. Para la variable cualitativa de aplicara “el Modelo de Regresion

Logistica Ordinal” para evaluar el cambio de nivel pre y post-intervencion.

Durante el procedimiento se obtendran las mediciones basales y finales de las
variables resultado de cada intervencion. Para evaluar los cambios entre ambas

mediciones en cada grupo, se utilizara la prueba paramétrica T pareada.

Para medir la diferencia entre el grupo control y experimental se usara la prueba

paramétrica T para muestra independiente.

Para evaluar los cambios de estado de las variables de resultado cualitativas por

grupo y entre grupo se utilizard la prueba no paramétrica “Signo y Rango de

Wilcoxon™.
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1.8.1. Aspectos y Consideraciones éticas

Toda investigacion cientifica ademas de contar con el consentimiento informado
firmado por los participantes debe regirse por los siete requisitos éticos para

cumplir netamente con esta disciplina, estos seran justificados a continuacion.

1.-Valor: Con esta investigacion se busca comprobar la efectividad de la KTR
para prematuros con dificultad respiratoria y de esta forma ir en beneficio del
paciente y sociedad en general, ademas que nos permite generar conocimiento

cientifico para dicha area.

2.-Validez Cientifica: La intervencion propuesta recluta una cantidad de sujetos
significativa para generar conocimiento cientifico, ya que se estudia una patologia
muy prevalente en la actualidad, ademas de contar con una técnica de tratamiento

replicable, lo cual podia reproducirse una vez obtenidos los resultados.

3.-Seleccion equitativa de sujetos: Los participantes seleccionados corresponden
a un grupo vulnerable pero apropiado para la investigacion, ya que se busca
mejorar su condicién; es por esto mismo que se han propuesto criterios de
seleccion y exclusion al momento de reclutarlos, con el fin de disminuir los riesgos

o complicaciones que pudieran suceder.

4.- Riesgo- Beneficio: Nos vemos enfrentados a la situacion de balancear los

posibles riesgos en el sujeto como seria agravar el cuadro base si la técnica no
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diera los resultados esperados, pero con el fin de generar un beneficio para la

sociedad.

5.-Evaluacion independiente: El protocolo de investigacion serd analizado tanto
por el comité de ética del HHHA, como por el presente en la facultad de medicina
de la universidad; ambos ajenos a la participacion del estudio y que son los

facultativos de aprobar o rechazar la investigacion.

6.-Consentimiento informado: Se contard con dicho documento, el cual
entregara toda la informacion relacionada a la investigacion. Este documento
sera revisado por el representante legal del menor, quien tendra la facultad de

decidir libremente la aceptacion o rechazo de participar en el estudio. (Anexo 4)

7.- Respeto al sujeto inscrito: Para cumplir con este criterio, se aceptara el retiro
voluntario del estudio por parte del paciente sin repercusion alguna sobre él;
ademas al terminar la investigacion se entregaran los resultados obtenidos a todos

los participantes.

1.9.1. Administracion y presupuesto de estudio

El equipo de trabajo esta conformado por tres investigadores, dos kinesiologos,
de los cuales cada uno aplicara la intervencion correspondiente a cada grupo,

ademas de estos, se contard con la presencia de un tercer kinesidlogo quien sera
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encargado de realizar la evaluacion de todos los pacientes participantes del

estudio. Ademas de una secretaria y el estadistico del estudio.

1.9.1.1. Roles del personal:
Se resumen en la siguiente tabla:

Integrantes

Investigadores

Kinesiélogos tratantes
( Colaboradores)

Kinesiélogo evaluador (Colaborador)

Estadistico

Secretaria

Funcion

Se preocupardn de la programacion de
estudio y supervisar el cumplimiento de los
protocolos de intervencion.

Aplicar las intervenciones establecidas en
los protocolos de intervencion, ya sea en el
grupo controlo o experimental.

Estara encargado de medir los pardmetros
en los tiempos asignados en el protocolo.
Asesora el estudio, ingresa los resultados
en la base de datos y realizar el anélisis
estadistico.

Es la encargada de la confeccion de ficha
individual de cada paciente con
caracteristicas generales y archivar de
forma confidencial los datos obtenidos en
el estudio, para su posterior envio al

estadistico.

Tablal0. Roles del personal de la investigacion

63



1.9.1.2. Espacio fisico:

El espacio seleccionado para realizar la intervencion sera la Unidad de Cuidados
Intensivos del Servicio de neonatologia del HHHA. Por lo que se solicitara
mediante una carta (ANEXO 1), el permiso correspondiente a la directora del
servicio para la ocupacion de las dependencias y de los materiales disponibles en

la unidad.

1.9.1.3. Presupuesto:

En cuanto a la obtencién de los recursos econdmicos se postulard a diversos

fondos concursables, ya sean de capital privado o estatal, que serdn necesarios

para la realizacion de la investigacion
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1.9.1.3.1. Gastos de implementacion:

Materiales Cantidad Valor unitario  Total
Resmas tamafio carta 3 $1.990.- $1.990.-
Carpetas archivadora 15 $800.- $ 12.000.-
Impresora 1 $ 40.000.- $ 40.000.-

multifuncional
Tinta para impresora 1 $13.980.- $ 13.980.-

Multifuncional

Notebook 3 -* -

Utiles de oficina - - $10.000.-
Cajonera 1 75.000.- 75.000.-
Total $152.900.-

*depende de cada investigador

Tabla 11. Gastos de implementacion

1.9.1.3.2. Presupuesto del personal

Con respecto a la remuneracion del personal, los kinesiélogos que participaran de
este estudio, se les cancelard segin numero de intervencion, especificamente, 300
intervenciones por kinesiologo tratante y 600 intervenciones por kinesidlogo
evaluador, y recibiran remunerara un cuarto segun cédigos de prestacion kinésica
al kinesi6logo tratante y kinesidlogo evaluador, respectivamente. Todo esto,

debido a que les considerara como colaboradores del estudio.
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En cuanto a la recopilacion de datos se contara con una secretaria que sera

remunerada con media jornada laboral por un mes, luego de finalizar la

recopilacion de datos y un estadistico que realice el analisis de los datos.

Personal Jornada Laboral

Profesional 300 intervenciones
es por kinesiologo

Tratantes

Profesional 2.400

Evaluador intervenciones

Estadistico 10 horas

Secretaria  Media jornada

Total:

Tabla 12. Presupuesto del personal

Remuneracion

$ 873.000.-

$ 456.000.-

$ 400.000.-

$128.150.-

Remuneracion
Total

$1.746.000.-

$456.000.-

$400.000.-

$128.150.-

2.730.150.-
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En la siguiente tabla se resume el total del presupuesto del estudio:

Presupuesto de implementacién 152.900.-
Presupuesto personal 2.730.150.-
Total $ 2883050.-

Tabla 13. Resumen de presupuesto total

Etapas del estudio

1° Etapa: Consolidacion del equipo de trabajo

» Aprobacion de la investigacion por el comité de ética

» Postulacion de proyecto de financiamiento de fondos concursables

> Gestion de recursos materiales

2° Etapa: Muestreo

» Reclutamiento de los pacientes
» Entrega de informacién a representantes legales

» Consentimiento informado

3° Etapa: Intervencién

» Aplicacién de protocolo

4° Etapa: Andlisis de datos

» Ingresar los resultados a la base de datos
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» Analisis descriptivo

» Andlisis inferencial
5° Etapa: Difusion
> Conclusiones

» Publicacion de resultados y conclusiones
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A continuacion se resume el proceso del estudio

Flujograma de Intervencién

RNPT de 24 a 32
SEG pertenecientes
al Servicio de
Neonatologia  del . .
WA e Temuco Universo de estudio

Criterios de Inclusion Criterios de Exclusion

Muestra
Grupo — Grupo
Control Aleatorizacion Intervencion
en bloque
Medicion Inicial Medicion Inicial
Tratamiento Kinésico Tratamiento Kinésico
Convencional Convencional + Estabilizacion
(2 veces al dia -10dias) costal inferior

(2 veces al dia -10 dias)

Medicion Final

Recopilacion y Andlisis de datos

Publicacién de resultados
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