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RESUMEN

Introduccion: El rol del kinesiologo en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN) trasciende el abordaje fisioterapéutico, debido a su interaccion interdisciplinaria y al
educativo dirigido a padres, lo que exige un conjunto de competencias que sustenten su
desempefio profesional. En Chile existe un perfil para el kinesiélogo pediatrico intensivo,
pero no asi para el area neonatal, situacion que podria impactar en la calidad de la atencién.
Esto hace necesaria la sistematizacion de la evidencia cientifica disponible, con el fin de
establecer fundamentos que orienten la formacion profesional en esta area especializada.
Objetivo: Identificar y sintetizar las competencias profesionales del kinesiélogo de UCIN.
Metodologia: Revision sistematica (RS) segun criterios PRISMA 2020. Se consultaron las
bases de datos: Cochrane Library, TripDatabase, MEDLINE, WOS, Embase, SciELO y
LILACS. Se incluyeron estudios primarios, cualitativos y/o cuantitativos, realizados en
kinesiélogos que se desempefian en UCIN, sin restriccion de afio de publicacion hasta enero
2025. Se utiliz6 una estrategia de busqueda sensible y especifica, empleando términos libres,
MeSH y operadores booleanos.

Resultados: Se incluyeron 12 articulos. Entre las competencias genéricas destacaron:
habilidades investigativas y la adaptacion y respuesta ante situaciones de estrés. En cuanto a
las especificas, se identificaron el diagnostico kinesioldgico, la elaboracion del plan
terapéutico, asi como la documentacién, comunicacion y educacion integral dirigida a padres,
cuidadores y familia.

Conclusiones: Las competencias identificadas van mas alla de lo cognitivo y procedimental,
incorporando habilidades interpersonales y comunicacionales tanto con el equipo de salud
como con la familia del recién nacido. Estos hallazgos contribuyen a la reflexion sobre la
formacion del kinesiélogo en el contexto de la atencion neonatal critica.

Palabras clave (DeCs): Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal - Kinesiologia Aplicada -

Competencias Profesionales.
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CAPITULO |
INTRODUCCION

1.1 Planteamiento del problema

La atencion neonatal ha experimentado avances significativos desde la implementacion de
las UCIN, mejorando la supervivencia de recién nacidos prematuros y criticos (Liu et al.,
2016; World Health Organization, 2012). En este contexto, el kinesiélogo se ha consolidado
como un integrante fundamental del equipo interdisciplinario, desempefiando funciones que
abarcan la prevencién, el tratamiento y el prondstico cardiorrespiratorio y neuromuscular del
neonato, asi como la promocién del desarrollo sensoriomotor y el acompafiamiento educativo
a las familias (Amoza, 2022; Pineda et al., 2019; Sweeney et al., 2009; Sweeney et al., 2010).

La complejidad fisiologica y neuroconductual de los recién nacidos hospitalizados en UCIN
exige intervenciones altamente especializadas, junto con habilidades comunicacionales y
emocionales que permitan abordar situaciones clinicas criticas y contextos de elevada
incertidumbre familiar (Hall et al., 2015; Gofi-Dengra et al., 2024). A nivel internacional, la
kinesiologia neonatal es reconocida como un &rea de especializacion dentro del ambito
pediatrico (Brady & Smith, 2011; Ministerio de Salud Argentina, 2023), sin embargo, en
Chile, pese a la existencia de un perfil de competencias para el kinesi6logo pediatrico
intensivo, no se dispone actualmente de un perfil especifico para el area neonatal (Hosiasson
etal., 2021).

Esta ausencia constituye una brecha formativa relevante, que podria impactar en la calidad
de la atencion brindada y en la preparacién de los profesionales que se desempefian en este
escenario clinico (Noriega et al., 2003; ten Cate y Scheele, 2007). Asimismo, la falta de una
sistematizacion clara de las competencias requeridas dificulta la orientacion de los programas
de formacion de pre y posgrado, asi como el desarrollo de una futura especialidad en

kinesiologia neonatal (Fredes et al., 2018; Huaiquilaf-Jorquera et al., 2021).



Frente a esta problematica, surge la necesidad de identificar y sintetizar la evidencia cientifica
disponible respecto de las competencias profesionales del kinesidlogo en UCIN, con el
propdsito de generar fundamentos que contribuyan al fortalecimiento de la formacion
profesional y al desarrollo de una practica clinica especializada, centrada tanto en el recién

nacido como en su familia (Kumar, 2024; Pineda et al., 2019; Togo et al., 2025).

1.2 Fundamentacion del problema

El estudio de las competencias del kinesidlogo en UCIN resulta relevante debido a la
creciente complejidad del cuidado y a la necesidad de generar practicas clinicas seguras,
basadas en evidencia y centradas en la familia, especialmente en poblaciones neonatales de
alta vulnerabilidad (Griffiths et al., 2019; Page et al., 2021; ten Cate y Scheele, 2007),
contribuyendo ademas al fortalecimiento del rol profesional en equipos interdisciplinarios y

espacios de gestion sanitaria (Perales et al., 2014; Ropa-Carrion y Alama-Flores, 2022).

Este tema es pertinente en el contexto actual, ya que articula una demanda sanitaria concreta
(neonatos vulnerables y mayor complejidad clinica) con desafios formativos en educacion
superior orientados al desarrollo de profesionales competentes para el trabajo
interdisciplinario, la gestion clinica y la atencion centrada en la familia (World Health
Organization, 2012; Liu et al., 2016; Ministerio de Salud de Chile, 2005).

Los resultados permiten aportar insumos para la formacion especializada, la evaluacion del
desempefio profesional y la organizacién de servicios en UCIN, beneficiando a estudiantes,
docentes, kinesiologos y equipos de salud, con impacto potencial en la seguridad del neonato
y en la calidad del cuidado (Tobdn, 2006; Huerta et al., 2000).

En cuanto a la factibilidad, existe literatura suficiente para abordar esta tematica mediante
una RS, siendo posible realizar una sintesis narrativa pese a la heterogeneidad metodolégica
de los estudios incluidos (Aguilera, 2014; Moreno et al., 2018). El uso de PRISMA 2020
respalda la rigurosidad del proceso (Moher et al., 2009; Page et al., 2021).



Si bien el kinesidlogo participa activamente en UCIN, no existe consenso sistematizado sobre
sus competencias profesionales para desempefiarse adecuadamente en este &mbito (Fredes et
al., 2018; Sweeney et al., 2009). Esta revision identifica y organiza 26 competencias
genéricas y especificas, aportando un marco conceptual basado en evidencia que contribuye

a delimitar roles profesionales y fundamentar politicas de recursos humanos en UCIN.

1.2 Contextualizacién del objeto de estudio

La atencion neonatal ha experimentado avances significativos desde la creacion de las
primeras UCIN en la década de 1970, periodo en el cual la incorporacion de la ventilacion
mecénica neonatal permiti6 mejorar la supervivencia de los recién nacidos prematuros
(Sweeney et al., 2009). En Chile, la implementacion de las UCIN data de 1980 (Hosiasson
et al., 2021), incorporandose gradualmente al kinesiélogo (o fisioterapeuta como se conoce

internacionalmente) como parte del equipo interdisciplinario.

Actualmente, el kinesiélogo cumple un rol fundamental en la prevencion, tratamiento y
pronostico cardiorrespiratorio y neuromuscular del neonato, asi como en la promocion de un
desarrollo sensoriomotor acorde a sus pares a término (Kumar, 2024; Mahoney y Cohen,
2005). Estas funciones se desarrollan en un contexto clinico caracterizado por la alta
complejidad fisiologica y neuroconductual de los recién nacidos criticos, quienes requieren

intervenciones especializadas y cuidadosamente planificadas.

Asimismo, el entorno propio de la UCIN, marcado por estimulos ambientales como ruido,
iluminacion intensa y procedimientos invasivos, representa un factor adicional de estres para
el neonato y su familia, demandando un abordaje kinesiolégico integral y centrado en la
familia, junto con competencias psicologicas y comunicacionales para enfrentar situaciones

clinicas de alta exigencia emocional (Amoza, 2022; Vittner et al., 2021).

Més alla del componente tecnico, el kinesiélogo desempefia un rol relevante en el

acompafamiento emocional y educativo a los padres, contribuyendo al fortalecimiento de la



resiliencia familiar en contextos de alta incertidumbre y vulnerabilidad (Barra et al., 2021;
Lakhani et al., 2023; Vittner et al., 2021).

En este marco, se vuelve necesario identificar y visibilizar las competencias profesionales
que sustentan un desempefio eficaz y humanizado en la UCIN, considerando tanto las
dimensiones clinicas como interpersonales del cuidado neonatal. (Bernabe-Zufiga et al.,
2025; Lee et al., 2012; San Martin, 2016).

1. 4 Objetivo general y especificos

General
Reconocer las competencias profesionales del kinesidlogo requeridas para una atencion
especializada en UCIN, segun lo reportado en publicaciones de revistas cientificas con

evaluacion de pares.

Especificos

1. Describir las competencias genéricas del kinesiologo de la UCIN.

2. Caracterizar las competencias especificas del kinesidlogo de la UCIN.

3. Evaluar la calidad metodolégica de los estudios incluidos en la revision, utilizando

herramientas de analisis validadas.

1.5 Pregunta de Investigacién
¢ Cudles son las competencias profesionales descritas en publicaciones de revistas cientificas
para una atencion kinesiolégica especializada en unidades de cuidados intensivos neonatales?



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

El presente marco tedrico tiene como propdsito sustentar conceptualmente el estudio
orientado a describir las competencias profesionales requeridas por el kinesiélogo que se
desempefia en UCIN. En consonancia con los objetivos del estudio, se abordan distintos ejes
tematicos que permiten comprender el contexto clinico y formativo en el que se inserta este

profesional, asi como las exigencias técnicas, éticas y humanas que su quehacer implica.

En primer lugar, se presenta una caracterizacion general del neonato critico, con énfasis en
sus principales patologias y necesidades clinicas, lo que permite comprender la complejidad
del entorno UCIN y las demandas especificas que este impone a la atencién kinesioldgica.
Posteriormente, se revisa el rol del kinesidlogo en estas unidades, enfatizando sus funciones
dentro del equipo interdisciplinario, las areas de intervencién mas relevantes y su impacto en

los resultados clinicos y en la calidad de vida del neonato y su familia.

A continuacidn, se examinan las competencias profesionales que este escenario clinico exige,
diferenciando entre competencias genéricas y especificas. Se incorpora para ello el marco del
proyecto Tuning (Beneitone et al., 2007) y otras referencias internacionales que han
contribuido a definir estandares formativos y profesionales. Finalmente, se analizan las bases
de la RS y su aporte al area de la salud como metodologia de investigacion.

En conjunto, estos contenidos tedricos permiten sustentar la necesidad de delimitar y
visibilizar las competencias que deben poseer los kinesi6logos que trabajan en UCIN,

orientando tanto el desarrollo curricular como la mejora continua de la practica clinica.

2.1 Kinesiologia en la UCIN
La kinesiologia intensiva neonatal constituye un campo de practica avanzada que ha
experimentado una evolucion significativa desde la decada de 1970, periodo en el cual se

consolidaron las UCIN en Estados Unidos y se incorporé la ventilacion mecanica neonatal

10



como estrategia fundamental para aumentar la supervivencia de los recién nacidos
prematuros (RNP) (Sweeney et al., 2009). En el contexto chileno, la implementacion de las
UCIN se remonta a la década de 1980 (Hosiasson et al., 2021). Segun la World Health
Organization (2012), se define como prematuro a todo neonato nacido antes de las 37
semanas de gestacion. Considerando la inmadurez fisioldgica propia de esta poblacion, estos
requieren cuidados altamente especializados, lo que ha impulsado el desarrollo progresivo
de intervenciones terapéuticas especificas orientadas a mejorar su sobrevida y prondstico
funcional (Amoza, 2022).

A nivel mundial, se estima que aproximadamente 15 millones de nifios(as) nacen
prematuramente cada afio, lo que equivale entre el 5% y un 18% del total de nacidos vivos,
segun el contexto geografico, observandose ademas una tendencia creciente en estas cifras
(Liu et al., 2016). En Chile, cerca del 8,2% de los recién nacidos son prematuros; de ellos,
un 1,2% presenta prematuridad extrema, definida como nacimientos antes de las 32 semanas

de gestacion o con un peso inferior a 1500 gramos (Ministerio de Salud de Chile, 2016).

La atencién en UCIN debe considerar no solo los aspectos clinicos del recién nacido critico,
sino también sus necesidades emocionales, junto con el acompafiamiento y educacion de sus
familias, quienes suelen experimentar altos niveles de estrés asociados a la incertidumbre del
prondstico (Barra et al., 2021). En este contexto, el rol del kinesidlogo neonatal adquiere
particular relevancia, dado que su intervencion influye tanto en el prondstico del neonato
como en la vivencia de la familia, especialmente frente a situaciones de de alta complejidad,
eventos criticos o proceso de duelo o (Lakhani et al., 2023; Vittner et al., 2021).

La complejidad de este entorno exige que el kinesiélogo cuente con una formacion avanzada
que le permita desempefiarse con seguridad y eficacia, contribuyendo al desarrollo integral
del neonato y su familia, ademas de participar activamente dentro de un equipo

interdisciplinario (Amoza, 2022; Sweeney et al., 2009).
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En este marco, abordar el rol del kinesidlogo en UCIN implica comprender, por una parte, el
contexto clinico y asistencial en el cual se desarrolla su practica y, por otra, las competencias
formativas que sustentan su desempefio especializado. En consecuencia, este eje tematico se

organiza en los siguientes subapartados:

2.1.1 Contexto clinico y asistencial de la UCIN
2.1.1.1 Caracteristicas de los neonatos en UCIN: los recién nacidos que requieren
atencion en UCIN presentan condiciones de salud complejas que comprometen su
estabilidad fisioldgica y demandan vigilancia clinica especializada. Este grupo incluye
neonatos prematuros, con bajo peso al nacer, malformaciones congénitas, asfixia
perinatal, infecciones neonatales, enfermedades respiratorias y complicaciones
metabolicas. Estas condiciones afectan sistemas organicos en desarrollo,
particularmente los sistemas respiratorio, neuroldgico e inmunoldgico, lo que
incrementa su vulnerabilidad frente a estimulos externos (ambientales) y

procedimientos invasivos (Ministerio de Salud de Chile, 2005).

Durante la hospitalizacion en este entorno critico, los neonatos enfrentan mdaltiples
factores que pueden interferir con su desarrollo. Entre los factores extrinsecos se
encuentran el ruido ambiental, la temperatura, los niveles de iluminacién, los
tratamientos invasivos y los cuidados rutinarios (Amoza, 2022). A ello se suman
factores intrinsecos derivados de patologias que afectan diversos sistemas organicos.
A nivel neuroldgico, se observan convulsiones neonatales, apneas del prematuro y
hemorragias intraventriculares; en el sistema respiratorio, destacan el sindrome de
dificultad respiratoria, la enfermedad de la membrana hialina y la displasia
broncopulmonar, condiciones que frecuentemente requieren ventilacion mecanica.
Asimismo, son habituales las alteraciones cardiovasculares, endocrinas vy
gastrointestinales (Ministerio de Salud de Chile, 2005).

Mahoney y Cohen (2005) sefialan que las secuelas derivadas de estas afecciones

incluyen alteraciones del tono muscular, limitaciones en la amplitud y calidad del
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movimiento, asi como dificultades en el control del estado de alerta y en las reacciones
posturales automaéticas. Estas restricciones en la actividad motora se traducen en
retrasos en la adquisicion de hitos del desarrollo, como la orientacion hacia la linea
media y el control cefélico, habilidades fundamentales para el desarrollo motor
posterior (Amoza, 2022; Mahoney y Cohen, 2005). A largo plazo, se ha observado que
los neonatos prematuros tienen un mayor riesgo de alteraciones cognitivas y
conductuales durante la edad escolar, manifestadas por déficit atencional, disminucion

del coeficiente intelectual y problemas de conducta (Dahl et al., 2006).

Adicionalmente, estos neonatos tienen una capacidad limitada de autorregulacion y una
elevada sensibilidad al entorno, lo que exige cuidados individualizados, basados en el
desarrollo y centrados en la familia. Comprender estas caracteristicas es esencial para
todos los profesionales que intervienen en la UCIN vy, particularmente, para el
kKinesidlogo, quien desempefia un rol relevante en la estimulacion temprana, la
prevencion de complicaciones y la rehabilitacion de funciones vitales dentro en un

contexto de alta complejidad clinica y emocional.

2.1.1.2 Equipo interdisciplinario en UCIN: los avances cientificos y tecnoldgicos en
neonatologia han impulsado la expansion de los servicios en las UCIN y la
consolidacién de equipos interdisciplinarios integrados por médicos neonat6logos,
enfermeros(as) especializados(as) y profesionales de la rehabilitacion, tales como
kinesiologos(as), fonoaudidlogos(as) y terapeutas ocupacionales. Este trabajo
colaborativo se orienta al bienestar y desarrollo integral del neonato, asi como al
acompariamiento permanente de padres y/o cuidadores (Barbosa, 2013; Borges Nery
etal., 2018).

La atencion en UCIN se sustenta en un modelo interdisciplinario que requiere una
coordinacion estrecha entre los distintos profesionales, promoviendo competencias
asociadas al cargo, responsabilidad, respeto mutuo, colaboracién y comunicacion

efectiva. La interaccion sistematica entre neonatdlogos, enfermeras especializadas,
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kinesiologos, fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionales, nutricionistas, farmacéuticos,
psicologos y trabajadores sociales, permite implementar intervenciones seguras,
oportunas y centradas en el bienestar del usuario y su familia (Barbosa, 2013; Borges
Nery et al., 2018).

Cada integrante del equipo aporta competencias especificas que convergen en objetivos
comunes, como la estabilizacion clinica del neonato, la prevencion de secuelas a corto
y largo plazo y el fortalecimiento del vinculo familiar. En este contexto, ademas de las
habilidades técnicas, adquieren especial relevancia capacidades transversales como la
comunicacion efectiva, el trabajo colaborativo, la toma de decisiones compartidas y la
reflexion ética, consideradas fundamentales para garantizar una atencién de calidad en
un entorno caracterizado por alta exigencia clinica y emocional (Barbosa, 2013; Profit
etal., 2017).

No obstante, las funciones especificas de los profesionales de la rehabilitaciéon y los
modelos de prestacion de servicios pueden variar entre instituciones, en funcién de la
filosofia institucional, los recursos disponibles y los protocolos vigentes (Barbosa,
2013). Esta heterogeneidad refuerza la necesidad de delimitar claramente los roles y
competencias de cada integrante del equipo interdisciplinario, con el fin de optimizar
el cuidado kinesioldgico neonatal y favorecer la continuidad y seguridad del proceso

asistencial.

2.1.1.3 Rol del kinesiélogo en UCIN: el kinesidlogo desempefia un papel clave dentro
del equipo interdisciplinario de las UCIN, siendo Bertone (1988) uno de los primeros
en destacar su relevancia. Su contribucion trasciende la atencién directa al neonato,
incorporando el acompafiamiento y la integracion de las familias en un entorno
altamente exigente. El objetivo fundamental de su intervencion es mejorar los
resultados clinicos del recién nacido y, simultaneamente, promover la salud y el
bienestar de su nucleo familiar. En este sentido, se ha evidenciado que la participacion

del kinesiologo contribuye a la reduccion de discapacidades, complicaciones
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respiratorias y reintubaciones, ademas de brindar apoyo y educacion dirigida a padres
y cuidadores (Bertone, 1988).

La literatura actual enfatiza la importancia de que el personal de UCIN tenga
competencias comunicativas y emocionales, como empatia y concienciacion, que
favorezcan una experiencia méas positiva para las familias. El nacimiento de un bebé
enfermo o de alto riesgo implica cambios significativos en la dinamica familiar,
afectando la organizacion cotidiana, la alimentacion de otros hijos y el establecimiento
de un vinculo seguro con el recién nacido (Bernabe-Zufiga et al., 2025). Este vinculo,
promovido mediante el contacto piel con piel y el tiempo de calidad, resulta esencial
para el neurodesarrollo del neonato (Lee et al., 2012). Asimismo, se destaca la
relevancia del entorno fisico de la unidad, incluyendo normas y regulaciones, que
faciliten la permanencia familiar junto al cuidado clinico del bebé (Williams et al.,
2018).

El kinesidlogo centra su trabajo en dos subareas principales: la funcién cardiovascular-
pulmonar y la neuromuscular. Aunque se requieren estudios mas rigurosos para
precisar las técnicas especificas en cada area, existe evidencia que indica que una
intervencion kinesioldgica adecuada permite que los neonatos progresen hacia un

desarrollo similar al de sus pares a término (Kumar, 2024; Mahoney y Cohen, 2005).

Entre sus intervenciones se incluyen la evaluacion y manejo de la via aérea, la
optimizacion del patrén ventilatorio, la movilizacion precoz y segura, el
posicionamiento terapéutico y la estimulacién neurosensorial. Asimismo, participa
activamente en la educacion de cuidadores, la planificacion del egreso hospitalario y la
transicion hacia el cuidado ambulatorio, integrando competencias clinicas
especializadas, habilidades comunicativas y trabajo en equipo interdisciplinario desde
una perspectiva humanizada centrada en el neonato y su familia (Bernabe-Zuiiiga et
al., 2025; Kumar, 2024; Lee et al., 2012; Mahoney y Cohen, 2005).
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2.1.2 Formacion y competencias en kinesiologia neonatal

2.1.2.1 Formacion del Kinesidlogo para desempefiarse en UCIN: la formacion
clinica neonatal es una especialidad dentro de la kinesiologia pediatrica que exige
conocimientos y habilidades avanzadas, debido a la alta vulnerabilidad de los recién
nacidos hospitalizados en UCIN. Estos usuarios presentan condiciones médicas,
fisiologicas y conductuales complejas, lo que demanda cuidados altamente
especializados para prevenir dafios inadvertidos durante los procedimientos y la
atencion rutinaria (Sweeney et al., 1999, 2009). En este contexto, la UCIN no es un
ambiente adecuado para kinesidlogos sin supervision especializada ni para estudiantes
sin guia experta, dada la fragilidad de esta poblacion.

Por ello, el kinesiélogo que se desempefia en UCIN debe tener una formacion ampliada
que integre conocimientos sobre sistemas familiares, dinamica del entorno neonatal
intensivo, trabajo colaborativo interdisciplinario, ventilaciéon mecéanica, evaluacion y
monitorizacién fisioldgica, asi como el desarrollo cerebral y neuroconductual neonatal.
Este perfil requiere ademas una evaluacion continua del neonato, orientada a detectar
precozmente alteracion en la estabilidad fisiologica, motora o conductual a lo largo del
proceso asistencial (Sweeney et al., 2009, 2010).

A nivel internacional, la preparacion del kinesidlogo neonatal adopta distintos
modelos, incluyendo préacticas preceptuadas, becas en neonatologia o residencias
pediatricas, con duraciones variables entre 2 y 6 meses, dependiendo de la experiencia
previa del profesional, el contexto regional y la acreditacion de los programas
(Sweeney et al., 2009, 2010). Por ejemplo, en Estados Unidos, la mayoria de los
kinesiélogos que trabajan en UCIN completan programas de formacion avanzada y
reciben mentoria permanente para asegurar una practica segura y especializada
(Malone et al., 2015; Pineda et al., 2019).

En Chile, no existe aln una especialidad formalmente acreditada en kinesiologia

neonatal por la Asociacion Nacional de Acreditacion de Kinesidlogos Especialistas
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(DENAKE). No obstante, diversas universidades estatales y privadas ofrecen cursos y
diplomados orientados a abordar aspectos tedricos y practicos del area, con el propdsito
de responder a la necesidad de profesionales con alto nivel cognitivo-técnico y
experiencia en kinesiterapia respiratoria y del neurodesarrollo (San Martin, 2016). El
perfil del usuario neonatal que requiere intervencion kinesiologica incluye recién
nacidos de término o prematuros con factores de riesgo para retraso en el desarrollo
sensoriomotor, sometidos a ventilacion mecénica, con inmadurez motora oral,

hospitalizaciones prolongadas o riesgos biopsicosociales.

El manejo kinesiolégico neonatal integra conocimientos teoricos y la aplicaciéon de
técnicas manuales especializadas en el tratamiento respiratorio y neuromotor, lo que
subraya la necesidad de estrategias educativas especificas para formar kinesiélogos
capaces de intervenir en este contexto altamente complejo, caracterizado por usuarios
criticamente enfermos y familias en situacion de vulnerabilidad (Barra et al., 2021,
Chokshi et al., 2013).

En el pregrado, los contenidos relacionados con fisiopatologia respiratoria,
neurodesarrollo, ventilacion mecéanica y evaluacion funcional suelen abordarse de
forma general o fragmentada, lo que limita la preparacion profunda para la atencion
neonatal intensiva. Las practicas clinicas en UCIN, cuando estan disponibles,
constituyen una instancia relevante para el desarrollo de habilidades técnicas y la
comprension del trabajo interdisciplinario, aunque su acceso no siempre esta

sistematizado ni garantizado (Rapport et al., 2014).

La especializacion a través de programas de posgrado, diplomados o cursos avanzados
permite profundizar en areas como el monitoreo hemodinamico, la estimulacion
neurosensorial y el disefio de planes individualizados, fortaleciendo ademas el analisis
critico de la evidencia cientifica. Junto a ello, resulta indispensable el desarrollo de

competencias genéricas como el trabajo en equipo, comunicacion con familias, toma
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de decisiones éticas y liderazgo, necesarias para enfrentar la complejidad del entorno
UCIN.

La formacion del kinesidlogo neonatal debe incorporar dimensiones de docencia e
investigacion, favoreciendo la generacion de conocimiento y la formacién de futuros
profesionales con altos estandares clinicos y humanos, especialmente en contextos
como el chileno, donde esta area aln se encuentra en proceso de consolidacion
(Rapport et al., 2014). En sintesis, la formacion debe ser progresiva, articulada y
orientada al desarrollo de competencias técnicas, éticas y humanas que garanticen una

atencion competente, segura y humanizada del neonato critico y su familia.

2.1.2.2 Modelos internacionales de formacion clinica del kinesiélogo en UCIN: en
el dmbito internacional, la formacion de profesionales dedicados a la atencion
kinesioldgica en UCIN ha evolucionado hacia modelos de creciente especializacion,
impulsados por la complejidad clinica del entorno y la necesidad de intervenciones
basadas en la evidencia. Diversos paises han desarrollado programas que integran
conocimientos tedricos avanzados, competencias clinicas especificas y un enfoque
centrado en el desarrollo integral del neonato y su familia (Pineda et al., 2019; Sweeney
et al., 2009).

En Estados Unidos, el rol del terapeuta respiratorio neonatal (equivalente funcional al
kinesiologo en Chile) se sustenta en programas universitarios especializados desde el
pregrado, complementados posteriormente con certificaciones avanzadas como la
Neonatal/Pediatric Specialty Credential otorgada por la National Board for Respiratory
Care (NBRC). Estos programas incluyen formacion intensiva en fisiopatologia
neonatal, ventilacion mecanica, farmacologia pediatrica, cuidados criticos y ética
clinica, junto con rotaciones clinicas supervisadas en unidades neonatales de alta
complejidad (Academy of Pediatric Physical Therapy, 2013; Pineda et al., 2019).

En Canada y Australia, el modelo de formacién enfatiza el desarrollo de competencias

clinicas mediante practicas supervisadas en entornos reales, articuladas con programas
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de posgrado (como diplomados o maésteres en fisioterapia respiratoria o cuidados
intensivos neonatales) que permiten una especializacion progresiva. En estos
contextos, el trabajo interdisciplinario, las habilidades comunicativas, el liderazgo
clinico y el pensamiento critico se incorpora tempranamente al proceso formativo
(Malone et al., 2015; Rapport et al., 2014).

En Europa, particularmente en Espafia se ha avanzado en la formalizacion del
fisioterapeuta neonatal a través de formacion continua y posgrados clinicos, aunque
aun no existen especialidades oficiales reconocidas. Algunas universidades ofrecen
programas avanzados que incluyen neurodesarrollo, intervencion precoz, estimulacion
multisensorial, posicionamiento terapéutico y ventilacion mecanica no invasiva (Barra
et al., 2021; San Martin, 2016).

Brasil y Argentina han desarrollado programas de posgrado y residencias en
fisioterapia respiratoria o cuidados criticos, con énfasis en la formacion préctica en
UCIN. En estos paises, la especializacion se logra principalmente mediante experiencia
clinica acumulada y educacién continua, sin una regulacion unificada del perfil del

kinesiélogo neonatal (Barra et al., 2021; San Martin, 2016).

Estos modelos coinciden en la necesidad de una solida base teorica en fisiologia y
patologia neonatal, entrenamiento clinico supervisado, desarrollo de habilidades
técnicas especificas (como manejo de la ventilacion y monitorizacién), y la
incorporacion de competencias transversales como la comunicacion efectiva, la
empatia y la toma de decisiones éticas, ademas de actualizacion permanente mediante

la investigacion y la educacién continua (Malone et al., 2015; Pineda et al., 2019).

Para el contexto chileno, estas experiencias internacionales representan una
oportunidad para fortalecer la formacién en kinesiologia neonatal, especialmente en la
sistematizacion de préacticas clinicas en UCIN, la definicion de perfiles de egreso

coherentes con los estandares de calidad, y la promocion de trayectorias de formacion
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avanzada adaptadas a las demandas del entorno clinico neonatal (Barra et al., 2021;
San Martin, 2016).

2.1.2.3 Importancia de la mentoria y la formacién continua en la practica
kinesioldgica neonatal en UCIN: la practica del kinesiologo en la UCIN requiere no
solo una formacion técnica y tedrica avanzada, sino también acompafiamiento
permanente mediante mentorias especializadas, consideradas un pilar fundamental para
garantizar la seguridad y efectividad en la atencidn a neonatos criticos. Estas instancias
permiten el desarrollo progresivo de competencias clinicas bajo la supervision de
profesionales con experiencia consolidada (Malone et al., 2015).

Dado que la formacion formal en kinesiologia neonatal continta siendo limitada,
especialmente en paises como Chile, la educacién continua adquiere un rol central,
evidenciandose una alta participacién de profesionales en cursos especializados,
talleres, y procesos de mentoria clinica (Academy of Pediatric Physical Therapy, 2013;
Pineda et al., 2019).

La formacion continua debe incluir actualizacion en tecnologias médicas, monitoreo
fisiologico, estrategias de intervencion kinesioldgica y abordaje interdisciplinario,
aspectos esenciales para responder a la complejidad del entorno neonatal intensivo
(Barra et al., 2021; Sweeney et al., 2009). La interaccion entre la teoria y la préctica,
mediada por la tutoria, favorece la consolidacion del razonamiento clinico y las

habilidades técnicas especificas que distinguen al kinesiélogo neonatal avanzado.

Finalmente, resulta necesario promover programas de posgrado y cursos acreditados
que incorporen mentorias estructuradas y evaluacion por expertos, con el fin de reducir
la brecha entre la formacion inicial y las exigencias reales del entorno UCIN,
asegurando asi una atencién humanizada y sustentada en evidencia cientifica para esta

poblacién altamente vulnerable (Malone et al., 2015; Rapport et al., 2014).
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2.2 Competencias

2.2.1 Definicién y antecedentes

El concepto de competencia ha sido ampliamente abordado en diversos campos del
conocimiento, desde la linglistica hasta los ambitos educativo y laboral. La Real
Academia Espafiola (2014) la define como la “pericia, aptitud o idoneidad para hacer algo
o intervenir en un asunto determinado”, cuyo origen etimoldgico proviene del latin
competentia. En el &mbito académico, Chomsky (1965) introdujo el término desde la
linglistica, mientras que McClelland (1973) lo trasladé al contexto laboral, enfatizando

su relacion con la conducta y la motivacion.

Posteriormente, el enfoque por competencias fue incorporado en educacion, como
respuesta a la necesidad de una formacion mas integral, orientada al aprendizaje activo, al
desarrollo de valores y a la preparacion para el desempefio profesional (Grossman y Salas,
2011). En este contexto, el Espacio Europeo de Educacién Superior impulsé el Proyecto
Tuning (Beneitone et al., 2007), orientado a reformar los planes de estudio mediante el
desarrollo de competencias, iniciativa que se extendio a América Latina (Beneitone et al.,
2007).

2.2.2 Conceptualizacion del enfoque por competencias

El enfoque por competencias propone una formacién que integra conocimientos,
habilidades, valores y actitudes, permitiendo a los individuos enfrentar de manera eficaz
situaciones reales y cambiantes (Perales et al., 2014; Sanchez et al., 2015). Desde esta
perspectiva, no se limitan a la acumulacion de saberes, sino que implican la capacidad de
movilizarlos en contextos diversos, con flexibilidad, creatividad y compromiso ético
(Tobdn, 2006).

En el ambito laboral, Alles (2009) concibe las competencias como caracteristicas de
personalidad, basadas en comportamientos que conducen a un desempefio. La autora
distingue entre competencias técnicas, asociadas al conocimiento disciplinar, y

competencias conductuales vinculadas a la gestion y al desempefio, sefialando que ambas
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resultan necesarias, aunque cumplen funciones diferentes: mientras el conocimiento
constituye la base del desempefio, son las competencias las que permiten alcanzar

resultados adecuados en el ejercicio profesional.

Complementariamente, Taroco et al. (2017) sostienen que la ensefianza basada en
competencias parte del mundo del trabajo y retorna a él con la intencion de transformarlo.
Sanchez et al. (2015) las definen como un conjunto complejo e integrado de capacidades,
habilidades, conocimientos, valores y actitudes movilizados en situaciones reales para
resolver problemas. De forma similar, Perales et al. (2014) destacan el “saber hacer” y el
“saber estar” como dimensiones centrales del desempefio profesional en contextos

cambiantes.

Tobon (2006) profundiza esta vision al describir las competencias como complejos de
desempefio con idoneidad contextual, integrando multiples saberes para actuar con sentido
de reto, motivacion, creatividad, metacognicion y compromiso ético, orientados al

desarrollo personal, social y profesional sostenible.

El debate conceptual en torno a las competencias ha impactado de manera significativa la
formacion clinica y el desarrollo profesional, extendiéndose desde el pregrado hasta el
posgrado y el &mbito laboral (ten Cate y Scheele, 2007). Su caracter holistico, dinamico
y situacional permite reflexionar sobre la practica profesional y responder a las demandas

sociales, laborales y éticas contemporaneas (Pérez, 2018).

En este estudio se adopta la definicion del Proyecto Tuning, que concibe las competencias
como una combinacién integrada de dimensiones cognitivas, psicomotoras y afectivo-
emocionales, expresadas en el saber, saber hacer, saber ser y saber convivir (Beneitone et
al., 2007).
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2.2.3 Clasificacion de las competencias
Diversos autores han propuesto clasificaciones para organizar este constructo. Lévy-
Levoyer (1997) distingue competencias técnicas, conductuales y contextuales,

agrupandolas en genéricas y especificas segun su transferibilidad.

Desde el &mbito educativo, Huerta et al. (2000) y Noriega et al. (2003) diferencian

competencias basicas, genéricas y especificas.

= Basicas: adquiridas en niveles previos de educacion y fundamentales para el
aprendizaje posterior.

= Genéricas: comunes a multiples ocupaciones y contextos laborales.

= Especificas: propias de una profesion determinada, con un alto grado de

especializacion.

Descy y Tessaring (2002) incorporan las competencias clave, esenciales para la
adaptacion y el aprendizaje permanente. En el campo profesional, estas superan el
dominio técnico, integrando autonomia, ética, eficacia y responsabilidad, lo que permite

definir el rol disciplinar (Brady y Smith, 2011; Sweeney et al., 2009).

En consonancia con lo anterior, el Proyecto Tuning (Beneitone et al., 2007) organiza las
competencias en dos grandes grupos: genéricas y especificas. Las primeras incluyen
procesos de aprendizaje, valores sociales, habilidades interpersonales y competencias
tecnoldgicas; las segundas comprenden dimensiones metodoldgicas, cognitivas y
laborales-sociales.

Competencias genéricas, que incluyen:
= Proceso de aprendizaje: anélisis, sintesis, resolucion de problemas, comunicacion
y aplicacion del conocimiento.
= Valores sociales: compromiso ético, responsabilidad ciudadana, respeto por la

diversidad y el medioambiente.
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= Contexto tecnoldgico e internacional: uso de tecnologias, comunicacion en otro
idioma y trabajo en entornos globales.
= Habilidades interpersonales: trabajo en equipo, toma de decisiones, motivacion

y adaptacion.

Competencias especificas, dependientes del area profesional, subdivididas en:
= Metodologicas: dominio de procedimientos tedricos y experimentales
(instrumentales y sistematicas).
= Cognitivas: conocimiento disciplinar profundo.
= Laborales y sociales: aplicacion contextualizada del conocimiento, integrando

valores, actitudes y ética profesional.

Brady y Smith (2011) subrayan la necesidad de un enfoque holistico que articule
conocimientos, habilidades y atributos personales, especialmente relevante en salud,
donde se requiere pensamiento critico, aprendizaje continuo y desempefio ético (Charria
etal., 2011; Sweeney et al., 2009). En este sentido, las competencias profesionales difieren
de las adquiridas en el pregrado, ya que implican un dominio profundo del conocimiento,
autonomia, responsabilidad, eficacia y profesionalismo (Charria et al., 2011; Sweeney et
al., 2009). Asi, se configura un perfil profesional basado en el saber, el saber hacer, el
saber ser y el saber convivir, lo que permite articular una practica clinica reflexiva, segura

y contextualizada.

Este estudio se centra en las competencias genéricas y especificas del kinesidlogo en
UCIN, segun el modelo Tuning (Beneitone et al., 2007), construyendo un marco propio a
partir de estudios, guias y consenso de expertos (Alles, 2009; Fredes et al., 2018;
Huaiquilaf-Jorquera et al., 2021; Ministerio de Salud Argentina, 2023; Rapport et al.,
2014; Universidad de la Frontera, 2011), que se detallan a continuacion:

Competencias genéricas: reflejan habilidades transversales que todo profesional debe

desarrollar para desempefiarse de manera efectiva, ética y autonoma en distintos contextos
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laborales y educativos. Todas ellas se expresan como capacidades profesionales,

orientadas al aprendizaje permanente, la comunicacion, el trabajo colaborativo, el

compromiso ético y el uso responsable de tecnologias. A continuacion, se describen las

principales:

Aprender y actualizarse profesionalmente: habilidad para reconocer las necesidades
y procesos del propio aprendizaje integrando permanentemente nuevos
conocimientos y habilidades, y utilizandolos de manera eficaz en diversos contextos,
logrando una elevada autonomia en el aprendizaje. Se relaciona con la incorporacion
de nuevos esquemas 0 modelos cognitivos al repertorio de conductas habituales y de
nuevas formas de interpretar la realidad, necesarias para desarrollar nuevas tareas y
labores en un contexto de mejoramiento y optimizacion del desempefio.
Conocimientos sobre la profesion: capacidad para entender, conocer, demostrar y
poner en practica los diversos aspectos de su profesion y funcién, aun los mas
complejos.

Critica y autocritica: destreza para evaluar o analizar la estructura y consistencia de
los razonamientos, particularmente opiniones o afirmaciones tanto propias como
externas, escrutando las ideas, juicios o acciones y los fundamentos de ellas, antes de
aceptarlas como validas.

Investigacion: habilidad para utilizar profesional y éticamente medios y entornos de
informacidn y comunicacién, orientada al acceso critico a diversas fuentes, gestion y
archivo de datos, elaboracion de documentos académicos y apoyo al aprendizaje y
desarrollo cientifico.

Comunicacion oral y escrita: dominio para expresarse oral y por escrito de forma
claray efectiva ideas, conocimientos y sentimientos, adaptandose a las caracteristicas
de la situacion y la audiencia para lograr su comprension y generar dialogo.
Compromiso ético y bioético: aptitud para sentir y obrar en todo momento de acuerdo
con los valores morales, las buenas costumbres y practicas profesionales, respetando
las politicas organizacionales. Implica sentir y obrar de este modo en todo momento,
tanto en la vida profesional y laboral como en la vida privada, aun en forma contraria

a supuestos intereses propios o del sector/organizacion al que pertenece, ya que las
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buenas costumbres y los valores morales estan por encima de su accionar, y la
organizacion asi lo desea y lo comprende.

Reconocer, respetar y apoyar las necesidades generales y espirituales de los usuarios
y/o familiares: facultad de ponerse en el lugar del otro (empatia) respetando las
diferencias de creencias, culturas, religiosa y los principios democréaticos, aceptando
valores y derechos humanos, apoyando las necesidades en base a estas.

Habilidades en el uso de las tecnologias de la informacion o audiovisuales: destreza
para utilizar profesional y éticamente medios y entornos de informacion y
comunicacion, enfocada en el trabajo colaborativo, la comunicacién efectiva y el uso
de herramientas digitales y audiovisuales en contextos académicos y profesionales.
Trabajo en equipo: habilidad para integrarse y trabajar efectivamente en equipo,
estableciendo relaciones de colaboracion y cooperacion, participando activamente y
potenciando las fortalezas de cada integrante para la obtencidn de una meta comun,
subordinando los intereses personales a los objetivos del equipo. Supone facilidad
para la relacion interpersonal y capacidad para comprender la repercusion de las
propias acciones en el éxito de las acciones del equipo.

Organizar y planificar el tiempo de trabajo: capacidad para administrar los tiempos
en base a politicas organizacionales facilitando la consecucion de los resultados
esperados, con el fin de obtener un desempefio eficiente.

Adaptarse y actuar ante situaciones de estrés: capacidad para trabajar con
determinacion, firmeza y perseverancia a fin de alcanzar objetivos dificiles o para
concretar acciones/decisiones que requieren un compromiso y esfuerzo mayores que
los habituales. Implica mantener un alto nivel de desempefio aun en situaciones
exigentes y cambiantes, con interlocutores diversos que se suceden en cortos espacios
de tiempo, a lo largo de jornadas prolongadas.

Liderazgo: habilidad necesaria para orientar la accion de los grupos humanos en una
direccion determinada, inspirando valores y anticipando escenarios de desarrollo del
grupo. Considera la habilidad para fijar y dar seguimiento a objetivos y la capacidad

de retroalimentar integrando las opiniones de otros.
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Competencias especificas (expresadas como capacidades del kinesidlogo en UCIN):
agrupan los conocimientos, destrezas y actitudes que el profesional kinesiologo requiere
para desempefiarse de manera especializada en la UCIN. Todas ellas se expresan como
capacidades profesionales, orientadas al abordaje integral del neonato, incluyendo la
evaluacion, el tratamiento, el seguimiento y el trabajo con la familia, considerando
aspectos clinicos, contextuales y éticos. A continuacion, se describen las principales:
= Realizar la anamnesis completa: dominio del kinesidlogo de UCIN para obtener de
forma sistematica, claray centrada en la familia toda la informacion clinica, perinatal,
social y funcional necesaria para caracterizar el estado previo y actual del neonato,
identificando patologias, factores de riesgo, criterios de gravedad para su posterior
examinacion y diagndstico kinesiologico.
= Realizar y objetivar la evaluacion kinesiologica completa: habilidad para ejecutar de
forma organizada y segura una evaluacion completa del recién nacido hospitalizado
en UCIN, interpretando e integrando hallazgos clinicos (neurodesarrollo - mecanica
respiratoria - semiologia — biomecéanica) con los datos perinatales y registros
complementarios, valorando la gravedad y prioridades clinicas para traducirlas
posteriormente en un diagndstico kinesiolédgico y plan terapéutico.
= Realizar el diagnostico kinesioldgico y plan terapéutico: aptitud para interpretar los
resultados del examen para determinar las alteraciones en la estructura y funcién
corporal, las limitaciones en la actividad y las restricciones en la participacion para
posteriormente realizar un plan de tratamiento y seguimiento individualizado.
= Conocer, sugerir e interpretar examenes y pruebas diagnosticas: dominio del
kinesiologo para identificar qué examenes y pruebas diagnosticas son pertinentes para
el estado clinico del recién nacido, comprender su finalidad, alcances y limitaciones,
sugerir su realizacion cuando aporten informacion relevante para el razonamiento
clinico kinesiologico e interpretar adecuadamente sus resultados para orientar el
tratamiento de manera oportuna y eficiente.
= Registrar lo realizado en ficha clinica del usuario: aptitud profesional para producir,
ordenar y mantener de forma precisa, completa y verificable el expediente clinico del

recien nacido en la ficha de UCIN, registrando datos de ingreso, evolucion,
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intervenciones kinesioldgicas, resultados de pruebas y datos relevantes, garantizando
trazabilidad, validez legal, confidencialidad y utilidad clinica.

Aplicar la metodologia del proceso kinesioldgico y teorias de la disciplina que
organizan la intervencién: dominio profesional que habilita al kinesidlogo a emplear
de forma sistematica y critica la metodologia que guia y desarrolla la disciplina a
través de modelos tedricos y la evidencia, con el fin de disefar, ejecutar y ajustar
intervenciones kinesiologicas, asi como también, seleccionar, supervisar y garantizar
el correcto funcionamiento de los equipos o elementos empleados en los
procedimientos de su profesién en UCIN. Realizando todo esto de forma segura,
eficaz y contextualizadas a las necesidades individuales del neonato en y su familia.
Documentar, comunicar y educar a los padres, cuidadores y/o familia para prever
continuidad y seguridad en el cuidado y desarrollo neonatal: habilidad del
Kinesidlogo para registrar informacion relevante de manera clara, estructurada y
comprensible, ofreciendo explicaciones precisas acerca de la situacion vy
requerimientos del recién nacido, brindando acompariamiento educativo a padres y/o
cuidadores para fortalecer su rol en el cuidado seguro, seguimiento posterior y
desarrollo del neonato, siendo esencial la comunicacion activa y adaptacion
individualizada al contexto de cada familia.

Participar activamente en el desarrollo de las politicas de salud y de la profesion
kinesioldgica: aptitud para involucrarse de manera responsable y fundamentada en la
elaboracion, actualizacién y evaluacion de lineamientos, normas y estrategias
vinculadas al cuidado neonatal y al ejercicio de la kinesiologia dentro de este &mbito.
Implica comprender maros institucionales, regulaciones y sistemas de salud,
contribuir a la mejora de calidad asistencial, promover practicas seguras y basadas en
evidencia, y colaborar en iniciativas que fortalezcan la organizacion de los servicios
y la proteccion del rol profesional en el entorno intensivo neonatal.

Planificar, ejecutar y evaluar actividades o programas de promocion, prevencion y
seguimiento de enfermedades o trastornos desarrollados en UCIN, con criterios de
calidad: habilidad necesaria para colocar en marchar y medir intervenciones

estructuradas, orientadas a prevenir enfermedades o complicaciones, asegurar
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vigilancia longitudinal y promover desarrollo saludable del neonato, aplicando
estandares de seguridad, evidencia y pertinencia contextual en el &rea de UCIN por
parte del kinesiologo.

Realizar intervenciones kinesioldgicas de cuidados cardiorrespiratorios y soporte
ventilatorio: aptitud profesional y conocimiento del kinesiélogo de UCIN para
planificar, implementar, ejecutar y ajustar procedimientos destinados a mantener o
mejorar la funcion cardiorrespiratoria del neonato, incluyendo la reanimacion
cardiopulmonar, manejo de via aérea, higiene bronquial, monitoreo, conexion y ajuste
de modalidades de ventilacion mecéanica invasiva y no invasiva, asi como la
evaluacion y seguimiento de su eficacia y seguridad.

Realizar intervenciones kinesioldgicas de cuidados motores y estimulacion temprana
enfocadas en el neurodesarrollo: aptitud profesional y conocimiento del kinesidlogo
para implementar acciones terapéuticas dirigidas a favorecer la organizacion
neuromotriz, la postura, el movimiento espontaneo y la maduracion sensoriomotora
del recién nacido hospitalizado en UCIN. Esto incluye comprender los principios del
desarrollo temprano, seleccionar estrategias de posicionamiento y manipulacion
adecuadas a la edad gestacional, identificar riesgo neurolégico, aplicar intervenciones
que protejan el cerebro inmaduro, reduzcan el estrés y favorezcan experiencias
motrices de calidad que faciliten trayectorias de desarrollo saludables.

Establecer y mantener la relacion de ayuda con los padres, cuidadores y/o familia,
frente a situaciones criticas (durante el proceso o ante el limite de esfuerzo
terapéutico): aptitud profesional del kinesiélogo de UCIN para construir y sostener
un vinculo de acompafiamiento terapéutico entre el neonato y su familia durante
episodios de alta complejidad clinica, abordando tanto procesos agudos como
decisiones sobre limite de esfuerzo terapéutico y final de la vida, que provea
contencion emocional, orientacion clara y mediacion para la toma de decisiones
compartida. Lo cual implica comunicacién sensible al sufrimiento y a la
incertidumbre, manejo ético de la informacion clinica, apoyo en el duelo o en la
adaptacion a nuevos cuidados, respetando siempre la dignidad y los derechos de la

familia.
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= Promover y realizar acciones tendientes a estimular la participacion social y
desarrollo comunitario para llevar a cabo iniciativas de enlace y de continuidad
asistencial posterior a UCIN: aptitud del kinesiélogo para idear impulsar y llevar a
cabo iniciativas educativas, de enlace y de continuidad asistencial que favorezcan la
integracion social del neonato y su familia, facilitando el acceso a recursos
comunitarios y asistenciales con su correspondiente evaluacion.

= Gestionar de forma autonoma servicios kinesioldgicos: habilidad para realizar
proyectos en por iniciativa propia (proactividad), comprometiendo determinados
recursos con el fin de explotar una oportunidad, asumiendo riesgos calculados y con
una clara vision de futuro, contribuyendo a identificar, plantear y resolver los

problemas asociado a los servicios kinesioldgicos en UCIN.

2.3 Bases de la revision de la literatura

Segin Moreno et al. (2018), el actual escenario de globalizacion ha incrementado
considerablemente la produccion cientifica, especialmente en el &mbito de las ciencias
biomédicas, lo que obliga a los profesionales de la salud a mantenerse actualizados mediante
el uso riguroso de fuentes cientificas. Para gestionar adecuadamente esta vasta informacion,
se recurre a herramientas como la revision sistematica (RS), que permite compilar y analizar

la evidencia disponible de forma estructurada.

La presente investigacion corresponde a una RS de literatura, entendida como un disefio
metodolégico orientado a identificar, evaluar y sintetizar de manera rigurosa y transparente
la evidencia disponible sobre un tema especifico A diferencia de las revisiones tradicionales,
la RS sigue un protocolo definido que incluye criterios explicitos de inclusion y exclusion de
estudios, estrategias de busqueda reproducibles y procedimientos de analisis estructurados
(Aguilera, 2014; Moreno et al., 2018). Este enfoque permite construir conocimiento
actualizado y fundamentado sobre una determinada problematica, en este caso, las
competencias profesionales requeridas para la atencion kinesioldgica especializada en

unidades de cuidados intensivos neonatales. Dependiendo de la naturaleza de los estudios
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incluidos, la revision puede adoptar un enfoque cuantitativo, cualitativo o mixto (Aguilera,
2014).

Los paradigmas cuantitativo y cualitativo se sustentan en postulados epistemoldgicos y
filoséficos distintos, los cuales no solo influyen en la eleccion metodoldgica, sino también
en la manera de concebir y construir el conocimiento. A pesar de sus diferencias, ambos
enfoques pueden complementarse para abordar fenémenos complejos, como los educativos

y profesionales (Denzin y Lincoln, 2018; Mosteiro y Porto, 2017).

La investigacion cualitativa se inscribe dentro de corrientes interpretativas y constructivistas,
priorizando el contexto, la subjetividad y la multiplicidad de realidades. Este enfoque permite
explorar dimensiones de la experiencia humana que resultan dificiles de captar mediante
métodos cuantitativos, como los aspectos emocionales e interpersonales. Por su parte, la
investigacion cuantitativa se basa en el paradigma positivista, que parte del supuesto de una
realidad objetiva y medible. En este sentido, la investigacion cualitativa promueve una
interpretacion holistica, especialmente en contextos educacionales y profesionales (Mehrad
y Tahriri, 2019).

Aguilera (2014) plantea que la RS puede desarrollarse desde una perspectiva cuantitativa
cualitativa, segun la pregunta de investigacion. En las revisiones cualitativas, la evidencia se
presenta de forma descriptiva, sin recurrir a analisis estadisticos; mientras que en las
revisiones cuantitativas se utilizan métodos estadisticos para integrar resultados, dando
origen al metaanalisis, o incluso una combinacion de ambos enfoques en revisiones mixtas
(Aguilera, 2014; Moreno et al., 2018).

En ambos casos, el objetivo central es recolectar de manera rigurosa estudios relevantes que
respondan a una pregunta de investigacion precisa, estableciendo asi el estado actual del
conocimiento y favoreciendo la elaboracion de guias clinicas, protocolos o politicas basadas
en evidencia cientifica, minimizando la brecha entre teoria y practica (Clarke, 2011; da Costa

Santos et al., 2007). Aungue la RS se emplea con frecuencia en el &mbito sanitario, también
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son ampliamente aplicables en &reas como la educacion, ética, justicia y trabajo social
(Clarke, 2011; Vera, 2024).

2.3.1 Fuentes bibliograficas

De acuerdo con Vera (2024), la literatura cientifica se clasifica segun el origen y estructura
de la informacion, considerando la calidad de la evidencia y el tipo de documento. En este
contexto, se reconocen las siguientes fuentes:

1. Primarias: Contienen informacién original y resultados ineditos de investigaciones.
Son producto de observacion o experimentacion directa y constituyen la base del
conocimiento cientifico. Incluyen articulos originales, comunicaciones breves,
reportes de casos, entre otros.

2. Secundarias: Analizan, interpretan o sintetizan fuentes primarias. Facilitan el acceso
a la informacién y permiten confirmar hallazgos previos. Ejemplos son las RS,
metaanalisis, guias clinicas o cartas al editor.

3. Terciarias: Compilan y organizan informacion de fuentes primarias y secundarias con
el objetivo de entregar una vision general sobre un tema. No se basan en protocolos
de busqueda sistematicos. Incluyen articulos de opinion, editoriales o revisiones

narrativas.

Aunque todas las fuentes aportan valor, aquellas que ofrecen mayor nivel de evidencia
(NE) son los metaanalisis, seguidos por las RS y los articulos originales (Vera, 2024).
Esto se sustenta en los NE y grado de recomendacion (GR) propuestos por el Centre for
Evidence-Based Medicine CEBM (2009) (ver anexo 1), los cuales permiten asegurar la
seleccién del conocimiento mas adecuado segun el contexto y el grado de especializacion
requerido. Asimismo, estos niveles buscan evidenciar como la falta de rigurosidad
metodologica al disefio de los estudios impacta no solo en su categorizacion dentro de la
jerarquia de la evidencia, sino también en el sustento de las recomendaciones derivadas
de ellos (Manterola et al., 2014).
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En este marco, resulta imprescindible analizar y evaluar la calidad metodoldgica de los
estudios incluidos en una RS, para lo cual, se utilizan herramientas de analisis validadas:
CASPe (Critical Appraisal Skills Programme en espafiol) (1998), AGREE (Apprasial of
Guidelines Research & Evaluation) 11 (2009) y el instrumento de evaluacion de estudios
observacionales descriptivos desarrollada por la Iniciativa MINCIR de Manterola y
Astudillo (2013). Estas guias de lectura critica, estructuradas en torno a puntos clave,
permiten valorar los estudios considerando su validez interna, validez externa y magnitud
de los resultados (ver anexos 2-8) (Gonzélez et al., 2018; Manterola y Astudillo, 2013;
Manterola et al., 2013).

Respecto a estos aspectos, Silva y Soares, (2020) sefialan que estos conceptos forman
parte de los criterios de rigor, los cuales contribuyen a mejorar la calidad y aplicabilidad
de los estudios. Ademas, los autores destacan que diversos investigadores han propuesto
analogia entre las bases metodoldgicas positivista y naturalista, con el propdsito de
homologar y unificar criterios que permitan un analisis mas riguroso desde lo cuantitativo

a lo cualitativo, tal como se presenta en la Tabla 1.

Tabla 1. Relacidn entre los criterios de rigor positivista y naturalista.
(Adaptado de Silva y Soares, 2020).

Criterio positivista Criterio

POST Aspecto Central naturalista
(cuantitativo) o

(cualitativo)

Validez interna Valor de |a verdad Credibilidad

(veracidad del efecto observado)
Aplicabilidad
(generalizacion de los resultados)
Consistencia

Validez externa Transferibilidad

Fiabilidad (reproducibilidad de los Confianza
resultados)
Neutralidad

Objetividad (ausencia de sesgos o Confirmabilidad

suposiciones del investigador)
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2.3.2 Caracteristicas de la revisién sistematica

Segun Clarke (2011), las RS pueden incluir diferentes tipos de estudios primarios, tales

como ensayos clinicos, investigaciones transversales o de cohorte. Su propoésito es

sintetizar de manera rigurosa, explicita y transparente la evidencia cientifica disponible

sobre una tematica especifica, con el fin de minimizar el sesgo y fortalecer la validez de

las conclusiones obtenidas.

Entre las principales caracteristicas de una RS se encuentran:

1.

o B~ w N

Objetivos claramente definidos, acomparfiados de criterios de inclusion previamente
declarados.

Métodos explicitos, transparentes y replicables.

Estrategias de busquedas amplias, rigurosas y sistematicas.

Evaluacion critica de la validez y calidad metodoldgica de los estudios incluidos.
Presentacion estructurada y sintesis organizada de los resultados.

2.3.3 Proceso de elaboraciéon de una revision sistematica

Este proceso comprende diversas fases interrelacionadas que permiten asegurar rigor

metodoldgico, transparencia y reproducibilidad de los resultados. Entre las etapas

fundamentales se incluyen:

1.

Formulacién de la pregunta de investigacion: se utiliza el enfoque PICO
(Poblacion, Intervencion, Comparacion, Resultado) para estructurar la pregunta. Esta
debe ser precisa, orientada a resultados relevantes y permitir una busqueda
bibliografica eficaz (da Costa Santos et al., 2007; Moreno et al., 2018).

Busqueda en bases de datos: a partir de criterios de inclusion previamente definidos,
se disefia una estrategia de busqueda amplia y sistematica, utilizando sinbnimos,
descriptores controlados (como MeSH) y operadores booleanos para identificar el
mayor numero posible de estudios pertinentes (da Costa Santos et al., 2007).
Seleccion de estudios: esta etapa se desarrolla en dos momentos: una revision inicial
de titulos y resimenes, seguida de la lectura completa de los articulos

preseleccionados. Durante este proceso se aplican criterios de inclusion y exclusion
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preestablecidos, se recomienda el uso de diagramas de flujo para transparentar las

decisiones metodoldgicas y se sugiere que la seleccion sea realizada por al menos dos

investigadores independientes con el fin de disminuir el sesgo (Clarke, 2011; Moreno

etal., 2018).

Asimismo, Atkinson et al., (2014) proponen una serie de estandares para reportar el

proceso de busqueda y seleccidon de estudios, los cuales incluyen aspectos como las

caracteristicas del equipo investigador, los criterios de inclusion y exclusion, el detalle de

las bases de datos utilizadas y la incorporacion de estrategias complementarias de

busqueda (como la busqueda regresiva o de citas), tal como se resume en la Tabla 2.

Tabla 2. Estandares de informe para busquedas de literatura en sintesis de investigacion.

(Adaptado de Atkinson et al., 2014).

Caracteristicas de
los investigadores

NUmero de investigadores.

Nivel de estudios y/o formacion.

Experiencia previa en blsquedas.

;Se diferenciaron los evaluadores iniciales de los evaluadores
secundarios? En caso afirmativo ¢en qué sentido?

Evaluacion inicial
de la relevancia

Elementos de los informes utilizados en la decision de evaluacion
inicial (por ejemplo: titulo, resumen o informe completo).
Criterios para pasar de la primera a la segunda evaluacion.

Criterios finales de
inclusion

Definiciones (variables investigadas, participantes, entornos
investigados, fechas para la realizacion de la investigacion y para la
publicacion del informe).

Tipos de informe (por ejemplo: estado de publicacion y estado de
revisién por pares).

Manejo de estudios publicados en idiomas extranjeros.

Informes adecuados (informacion necesaria para incluir en el
informe).

Articulos excluidos

Listado de estudios que cumplieron con la mayoria de los criterios
de inclusién, pero que finalmente fueron excluidos (al menos un
criterio que cada estudio no cumplio, por ejemplo: datos presentados
de forma inutilizable).

Directrices Numero total de documentos en los resultados de la bisqueda.
generales para Numero de informes retenidos tras la revision inicial.
informes de Numero de informes que cumplen los criterios de relevancia
busqueda (numero de informes excluidos por informacion insuficiente).
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Busqueda en base
de datos de
referencia y

registros

Version del software de busqueda.

Nombres completos de las bases de datos consultadas (justificacion
de la eleccidn de la base de datos).

Términos de bdsqueda utilizados (conectores booleanos o si se
produjo una respuesta excesiva y automatica de términos).

Partes del texto consultadas (por ejemplo: titulo resumen, etc.)
Fecha de realizacion de las busquedas en la base de datos.

Bibliogréfica de
revistas y registros
de busqueda

Anélisis de revistas o bibliografias en busca de informes relevantes
(nombres, afios/vollimenes y elementos de los documentos utilizados
para la toma de decisiones como indices, titulos y resimenes).

Busqueda regresiva
(lista de referencias)

Examinacion de las listas de referencias.
Criterios para la seleccion de las listas de referencias.
Elementos utilizados para la decision de relevancia (por ejemplo:

mencion en alguna parte del estudio).

= Informes para los que se realizaron busquedas de citas (justificacion

Busqgueda de citas : L
de por qué se eligieron estos reportes).

contactos directos

= Comunicaciones masivas a listas de distribucion formales o
informales (nombres de grupos o caracteristicas definitorias, fechas
de contacto).

Busquedas de = Comunicaciones a investigadores individuales (criterios para las
decisiones de contacto, nimero de investigadores contactados y tasa
de respuesta).

= Comunicaciones con colegas (que dieron lugar a informes que no se
encontraron de otra manera).

Otras estrategias de | = Describir las estrategias de blsgqueda adicionales a las anteriores y

busqueda los resultados de estas busquedas.

4. Extraccion y andlisis de datos: los datos extraidos deben responder directamente a

la pregunta de investigacion e incluir aspectos como poblacién, intervencion,
resultados, tipo de estudio y fuentes de financiamiento, entre otros. Asimismo, se
evalla el riesgo de sesgo y la calidad metodoldgica de los estudios incluidos (Moreno
et al., 2018). Cabe destacar que, en las RS cualitativas, la extraccion y el analisis se
realizan principalmente a través de métodos inductivos o deductivos. El inductivo,
parte de hechos o experiencias particulares para construir principios generales,
permitiendo generar fundamentos tedricos; en cambio, el método deductivo procede
desde principios generales previamente establecidos hacia situaciones especificas, es
decir, una vez comprobado y corroborado que un determinado principio es valido, se
procede a aplicarlo a situaciones especificas (Prieto, 2018).

Sintesis de los resultados: en las revisiones cuantitativas pueden emplearse analisis

estadisticos, como el metaanalisis. En las revisiones cualitativas, la sintesis se
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desarrolla generalmente de forma narrativa 0 mediante estrategias como la sintesis
tematica. En ambos casos, es fundamental utilizar procedimientos que minimicen el

sesgo Yy fortalezcan la confiabilidad de los resultados (Clarke, 2011).

Para asegurar la calidad metodoldgica de las revisiones, Moher (2018) recomiendan seguir
las directrices de la declaracion PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses), la cual fue creada en 2009 (Moher et al., 2009) y
posteriormente desarrollada y actualizada en 2020, proporcionando una lista de
verificacion estructurada en 27 items para guiar el proceso completo de una RS, desde su
formulacién hasta la presentacién de resultados (ver anexo 9) (Moher, 2018; Page et al.,
2021). Asimismo, incorpora lineamientos especificos para la elaboracion de resumenes
estructurados Utiles en presentaciones cientificas (ver anexo 10) (Page et al., 2021).

A partir de lo expuesto, el presente proyecto se centrara en la elaboracion de una RS,
orientada a identificar y analizar las competencias que debe poseer el profesional

kinesiélogo en UCIN, empleando como herramienta metodoldgica.
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CAPITULO 11l
METODOLOGIA

3.1 Enfoque metodologico

Esta investigacion corresponde a una RS de la literatura, siguiendo la guia PRISMA 2020.
La RS permite sintetizar la evidencia disponible sobre un tema especifico, en este caso; las
competencias del kinesidlogo en UCIN; integrando hallazgos de estudios primarios con

enfoques cuantitativos y cualitativos

3.1.1 Disefio
Se realizd una RS basada en estudios primarios que describen competencias, habilidades
y funciones kinesioldgicas en UCIN, considerando tanto paradigmas cuantitativos como

cualitativos.

3.2 Poblacion, muestra, sujetos
3.2.1 Muestra
= Al ser una RS no se prioriz6 un tamafio especifico de estudios pero se aplicaron
criterios de inclusion y exclusion para identificar las investigaciones mas

relevantes para su analisis.

3.2.2 Poblacion de estudio
= Se incluyeron estudios primarios cualitativos o cuantitativos:
=  Centrados en kinesiélogos o fisioterapeutas en UCIN.
= Sin restriccidn de afio de publicacion debido al corto periodo de tiempo en

el que se ha desarrollado esta area en el pais.

3.2.3 Criterios de inclusion
= Atrticulos originales en revistas cientificas con evaluacion de pares.
= Estudios que abordaran rol, habilidades, conocimientos, actitudes y funciones en

profesionales kinesidlogos o fisioterapeutas en contexto hospitalario en UCIN.
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= Publicados en espafiol, inglés, francés, aleman o portugués.

Cabe sefialar que los idiomas seleccionados fueron en base a la posibilidad que tiene el
autor para contactar con personas que dominan dicho idioma, en caso de dudas, tras el uso

de un programa de traduccion digital.

3.2.4 Criterios de exclusion
= Estudios enfocados Unicamente en intervenciones terapéuticas sin vinculacion a

competencias profesionales.

3.3 Técnicas de recogida de informacion
La recoleccion de informacion se realizé siguiendo una secuencia sistematica:

1. Pregunta de busqueda: estructurada mediante la nemotecnia “PICO” (Poblacion,
Intervencion, Comparacion, Resultado) para estructurar la basqueda con el fin de
localizar y seleccionar los estudios para la RS.

2. Fuentes de busqueda: Los investigadores buscaron inicialmente en las bases de
datos de Cochrane Library y TripDatabase, y posteriormente en MEDLINE, WOS,
EMBASE, SciELO y LILACS. No se incluyo literatura gris que corresponde a
experiencias publicadas en revistas no incluidas en el Index Medicus u otras bases de
datos. Ya que el objetivo fue utilizar solo fuentes primarias con evaluacion de pares.

3. Estrategia de busqueda: se seleccionaron las palabras clave por medio de términos
libres y MeSH, para realizar una busqueda sensible de la literatura, para luego
proceder de manera especifica utilizando los operadores booleanos (OR, AND y
NOT) (ver anexo 11).

4. Recoleccion de datos: dos investigadores realizaron de manera independiente (autor
y profesor guia) la revision los titulos y resimenes de los articulos atingentes,
obteniendo los textos completos de los estudios que cumplieron criterios de inclusion
y exclusién. Como se menciond anteriormente, una RS debe reportar cada paso con
transparencia y, al mismo tiempo, incluir estudios seleccionados en funcion de su

calidad metodoldgica, lo cual se realizd siguiendo el flujograma planteado por
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PRISMA 2020 (ver anexo 12). Posteriormente, los datos fueron extraidos y
registrados en una planilla ad-hoc de manera independiente por los 2 investigadores
de la revision, para obtener por consenso la lista final de estudios a ingresar en la
investigacion. Se registro autores, afio, nacionalidad de los participantes, nimero de
participantes, disefio y objetivos (ver anexo 13).

Nivel de evidencia, grado de recomendacion y calidad metodoldgica de los
estudios: posteriormente, a los estudios obtenidos se les analiz6 el NE y el GR segun
la escala de Oxford (Centre for Evidence-Based Medicine, 2009) (ver anexo 13).
Sumado a esto, se aplicaron las planillas CASPe (1998), AGREE Il (2009) vy la
evaluacion de estudios observacionales descriptivos desarrollada por la Iniciativa
MINCIR de Manterola y Astudillo (2013), abordando la validez interna, externa y la
magnitud de los resultados de los estudios analizados (ver anexos 14-18) La revision
critica fue realizada de forma independiente por ambos investigadores, alcanzando

CONSenso para minimizar sesgos.

Este proyecto presentd multiples temas cualitativos en base a lo planteado en el marco

tedrico, siendo su base las competencias del kinesidlogo de UCIN. Dentro de las genéricas

se destacan:

Empatia y cuidado centrado en el usuario: la empatia clinica se visualiza como un
componente multidimensional esencial en el cuidado neonatal critico. Se menciona
la empatia y la comunicacion efectiva, vinculandolas al enfoque humanizado.
Trabajo en equipo interdisciplinario: el kinesiélogo neonatal se integra en la UCIN
en equipos especializados, quienes requieren una comunicacion fluida y coordinacién
constante entre sus miembros para asegurar la calidad del cuidado de los neonatos.
Liderazgo clinico: debe demostrar liderazgo, tanto en la gestién de su propio trabajo
como en situaciones criticas. Un liderazgo solido en UCIN mejora resultados clinicos,
desempefio del equipo y bienestar del personal.

Toma de decisiones éticas: en unidades neonatales, la empatia y la comunicacion
estan estrechamente ligadas a la ética clinica, dado el alto nivel de vulnerabilidad de

los usuarios.
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= Comunicacion con familias: se enfatiza la importancia de incluir a las familias en el
proceso de cuidado. Apoyar la participacion de los padres reduce su estrés y mejora
los resultados del neonato. El kinesiologo debe desarrollar habilidades comunicativas
para educar y apoyar emocionalmente a los padres.

» Adaptabilidad y resiliencia: implicitamente se valora la capacidad de adaptacion al
entorno altamente variable de la UCIN y la motivacion personal. Estas habilidades
son necesarias en el kinesiodlogo para un enfoque humanizado.

= Formacion continua: en este proyecto se enfatiza la necesidad de actualizacidn

constante, ya que la educacién permanente es clave para adquirir competencias.

Respecto a las competencias especificas propias del cuidado kinesiolégico neonatal:

= Manejo técnico: el kinesiologo es el encargado de manejar varias areas, entre ellas
la ventilacibn mecénica, cuidados de via &rea, posicionamiento y estimulacion
neuromotora de los neonatos.

* Rol del kinesidlogo en la unidad: trabajo preventivo y promocional de la profesion,
integrando a la familia como uno de los ejes centrales y participando proactivamente
en gestion y politicas de salud.

» Rol de kinesidlogo en los aspectos formativos: enfocado a la docencia, la mentoria,

la investigacion y la formacion continua en el area intensiva neonatal.

Todas las variables mencionadas se alinearon estrechamente con el objetivo de reconocer las
competencias del kinesidlogo en UCIN. En conjunto, cubren las dimensiones técnicas, éticas
y humanas propias del rol de este profesional en esta area en especifico, por lo que se

consideran concordantes como temas cualitativos.

3.4 Andlisis de datos
Para extraer los datos pertinentes se siguié un procedimiento estructurado. Se disefio una
planilla de extraccion de datos ad-hoc acorde a la pregunta de investigacion siguiendo lo

planteado por el Proyecto Tuning (Beneitone et al., 2007) agrupando las competencias
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identificadas en categorias tematicas (genéricas y especificas) desarrolladas para este estudio
como se plante6 en el marco tedrico (ver anexo 19-44).

En linea con las buenas practicas, la extraccion de datos se realizo por dos investigadores de
forma independiente. Esto minimizé errores (pues es comin omitir datos en un solo analisis)
y evitd sesgos personales. Si hubo discrepancias entre extractores, se discutio hasta consenso.
Este proceso exigio registrar quién extrajo cada dato, facilitando auditorias de confiabilidad

interna.

Respecto al anélisis de los datos extraidos, dado que la pregunta gir6 en torno a un tema
complejo y posiblemente heterogéneo como las competencias profesionales, se hizo una
sintesis cualitativa/narrativa de caracter inductiva, identificando las categorias tematicas
(competencias genéricas y especificas desarrolladas especificamente para este estudio como
se planted en el marco tedrico, siguiendo lo sefialado por el proyecto Tuning (Beneitone et
al., 2007); cabe sefialar, que para dicho proceso de extraccion, se utilizé de apoyo la
herramienta de inteligencia artificial ChatGPT (OpenAl, 2023) para la cual se desarrollaron
instrucciones especificas para esta tarea, cuyas respuesta fueron analizadas individualmente

por los investigadores.

En resumen, la extracciéon se realiz6 de manera sistematica y duplicada para asegurar
precision, y el andlisis consistidé en sintetizar los resultados en texto y tablas segun las

tematicas, buscando consistencia entre las fuentes.

3.5 Criterios de rigor
Los criterios de rigor para esta RS incluyeron varios aspectos clave, siguiendo el proceso en

el que se desarrollaron:
= Protocolo predefinido y transparencia (PRISMA): se utilizé la guia PRISMA
2020, la cual si bien no es un instrumento de medicion con coeficientes de
confiabilidad o validez interna en términos estadisticos, ha sido desarrollada mediante

un proceso riguroso basado en evidencia acumulada. Su elaboracion incluyé revision
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de literatura, foros de consenso y encuestas a metodologos, lo que le otorga una
validez sustantiva ampliamente reconocida a nivel internacional. Actualmente,
PRISMA tiene el respaldo de més de 200 revistas cientificas y ha sido citada en mas
de 60.000 publicaciones (Page et al., 2021).

Estudios observacionales han demostrado que el uso de PRISMA mejora
significativamente la exhaustividad y transparencia de las revisiones publicadas. En
concreto, se ha asociado con reportes mas completos y claros de los hallazgos,
convirtiéndola en una herramienta vélida y confiable como estandar metodolégico

para garantizar revisiones sistematicas de calidad (Page et al., 2021).

Seguir dicho protocolo garantizé transparencia en los métodos (busqueda, seleccion,
extraccion, sintesis). Por ejemplo, se usé el flujograma (ver anexo 12) que muestra el
proceso de seleccion de estudios, lo que cumple con PRISMA vy facilita la
transferibilidad. Ademas, se definieron criterios claros de inclusion y exclusion,

asegurando consistencia en la seleccion.

= Busqueda exhaustiva: un requisito de rigor es registrar la metodologia con detalle
(por ejemplo: términos de busqueda exactos, bases de datos usadas) para que otros
repitan la revision, algo que también es reforzado por PRISMA, el utilizar una
estrategia amplia con mdultiples bases de datos y sinénimos (MeSH, operadores
booleanos) (ver anexo 11) sigui6 estdndares de calidad y minimizd sesgos de
publicacion o idioma. Sumado a esto, el considerar articulos en cinco idiomas

distintos también aumenté la validez externa de la revision.

Continuando con el desarrollo del proyecto, los criterios de rigor fueron:
= Seleccion de estudios realizado por pares: en relacion con el punto anterior, las
investigaciones afadidas al estudio se seleccionaron por dos revisores independientes
para evitar incluir o excluir aquellas que no sean atingentes o con un grado de sesgo,

y en el caso de cualquier discrepancia, se resolvieron en consenso. Esto con el fin de
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entregar la informacion més relevante y sin alteracion por parte de los investigadores
déandole validez al estudio.

Triangulacién y verificaciones cruzadas: como se obtuvieron datos de diversas
fuentes, es buena practica comparar y “triangular” la informacion, lo cual aumenta la
credibilidad de los hallazgos. Este enfoque se adapt6, por ejemplo, analizando las
competencias genéricas y especificas reportadas por distintos autores.

Criterios de rigor especificos al tema: dado que el objeto de estudio fueron las
competencias profesionales (una categoria conceptual), se debio asegurar coherencia
conceptual en su definicion. Por lo que se mencionaron marcos internacionales
(Proyecto Tuning (Beneitone et al.,, 2007); llevando el andlisis a estandares
reconocidos. Ademas, al corroborar que los estudios primarios se enfocaron
realmente en “competencias kinesioldgicas en UCIN” (validez de contenido).
Evaluacion de riesgo de sesgo y calidad: la metodologia enfatizé evaluar la calidad
metodologica de los estudios incluidos, para lo cual se utilizaron herramientas
validadas (CASPe (1998), AGREE Il (2009) y la evaluacion de estudios
observacionales descriptivos desarrollada por la Iniciativa MINCIR Manterola y
Astudillo (2013), que proveen listas de verificacion con puntos clave para evaluar de
forma critica los estudios primarios incluidos en la revision (Aizpurua et al., 2023).
Estas herramientas permiten examinar la validez interna, la relevancia de los
resultados y su aplicabilidad clinica, incorporando una evaluacion rigurosa de cada
trabajo ayudando a analizar la evidencia y a discutir la fortaleza de las conclusiones

basadas en la calidad de los estudios.

CASPe (1998), AGREE Il (2009) vy la evaluacion de estudios observacionales descriptivos
desarrollada por la Iniciativa MINCIR de Manterola y Astudillo (2013) abordaron

directamente e indirectamente los criterios de rigor cualitativos planteados por Guba y

Linconl (1985): credibilidad, transferibilidad, confianza y confirmabilidad, mediante

preguntas concretas:

Credibilidad: por ejemplo, en la planilla CASPe (1998) se pregunta si “el

investigador justific las estrategias para asegurar la credibilidad (triangulacion,
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validacion) de los resultados”. Esto verificd que los hallazgos representen fielmente
la realidad estudiada. AGREE Il (2009) de manera parcial lo sefiala por medio de la
exigencia de describir el como se busco, selecciono y evalud la evidencia, ademas de
pedir tablas sobre fortalezas/limitaciones, lo cual apoya la credibilidad de las
conclusiones cuando la evidencia incluye estudios primarios, sin embargo, no pide
técnicas cualitativas especificas (triangulacion, verificacion con participantes). La
pauta de la Iniciativa MINCIR de Manterola y Astudillo (2013) incluye items sobre
definicion de variables, disefio, seguimiento, estadistica y limitaciones, lo cual hizo
posible evaluar si los resultados eran consistentes y plausibles aportando cierto grado
de credibilidad.

Transferibilidad: dentro de las preguntas de CASPe (1998) se exige que el autor
“reflexione acerca de la transferibilidad de los resultados a otros contextos”;
fomentando la contribucién a la préctica clinica y discusién sobre nuevas
investigaciones. Esto reforzo la validez externa de los hallazgos. AGREE 11 (2009)
analiza de manera directa la transferibilidad por medio del Dominio 1 (alcance y
objetivos) y 5 (aplicabilidad) solicitando describir poblacién, contexto,
monitorizacion, recursos y barreras/facilitadores. La pauta de la Iniciativa MINCIR
de Manterola y Astudillo (2013) solicita describir fechas, lugar, caracteristicas de
participantes, muestreo y limitaciones lo cual fue esencial para valorar la
transferibilidad.

Dependencia: CASPe (1998) examina el rigor del anlisis de datos. La pregunta
“(Fue el andlisis de datos suficientemente riguroso?” evalu6 detalles del proceso
analitico (codificacion, saturacion, manejo de casos discrepantes). También indago si
el investigador examino criticamente su propio rol durante el analisis. De este modo,
se asegurd que el estudio sigui6é un procedimiento sistematico y constante. AGREE
I1 (2009) parcialmente analiza la dependencia ya que exige descripcion de métodos
para formular recomendaciones y procedimientos de actualizacion, lo cual se
correlaciona con procesos sistematicos, pero no exige por ejemplo un registro
exhaustivo cualitativo. La pauta de la Iniciativa MINCIR de Manterola y Astudillo

(2013) es mas limitada respecto a la dependencia, ya que describe procedimientos
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(muestreo y estadistica), pero no exige evidencia de registro de decisiones analiticas
0 auditoria metodoldgica.

= Confirmabilidad: enfocada en la objetividad y neutralidad del investigador. Por
ejemplo, CASPe (1998) pregunta explicitamente “;Se ha reflexionado sobre la
relaciéon entre el investigador y el objeto de investigacion (reflexividad)?”,
considerando si el autor analizé sus posibles sesgos en la formulacién de la pregunta,
recoleccion de datos o cambios conceptuales. De este modo se comprueba que las
conclusiones dependieron de los datos y no de las convicciones del investigador.
AGREE Il (2009) aborda conflictos de interés e independencia editorial y pide
transparencia en la relacion evidencia-recomendacion, contribuyendo a la
confirmabilidad ya que reduce sesgos extremos e intereses, pero no exige practicas
cualitativas directas como la reflexividad del equipo o auditoria independiente del
andlisis. La pauta de la Iniciativa MINCIR de Manterola y Astudillo (2013) solicita
declarar principios éticos y limitaciones, pero no profundiza en reflexividad o en

como se minimizo el sesgo investigador/observador.

En sintesis, los criterios metodoldgicos para garantizar rigor en esta revision fueron: la
sistematizacion completa de cada paso (bUsqueda, seleccion, extraccion y sintesis), la
aplicacion de revision por pares en cada etapa, el uso de herramientas de evaluacion de
calidad, y la transparencia en el reporte de todo lo anterior a través de la guia PRISMA 2020.
Adicionalmente, se debio6 prestar atencion al rigor cualitativo de los hallazgos, por ejemplo,
se documento claramente cémo se llegd a cada conclusidn sobre competencias (credibilidad),
se explicitd el contexto (transferibilidad) y se mostré la posicion de los revisores
(confirmabilidad). Estas practicas de rigor fueron esenciales para que las conclusiones sobre
qué competencias requiere un kinesidlogo que se desempefia en UCIN fueran sélidas y
replicables. En conjunto, la aplicacion sisteméatica de PRISMA 2020, CASPe (1998),
AGREE 11 (2009) y la evaluacion de estudios observacionales descriptivos desarrollada por
la Iniciativa MINCIR de Manterola y Astudillo (2013) fortalecen tanto la validez interna (al
reducir sesgos metodoldgicos) como la validez externa (al asegurar un reporte exhaustivo y

coherente de los criterios aplicados) (Aizpurua et al., 2023). De este modo, se garantiza que
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esta revision esté sustentada en evidencia solida, reportada con estandares de calidad

internacionales, confiriéndole un alto nivel metodolégico.

3.6 Aspectos éticos de la investigacion

Si bien debido a la metodologia de este estudio, no existio la necesidad de una evaluacion
por comité para su realizacion, es importante destacar que pudo haber un riesgo de sesgo por
parte de los observadores dependiendo del conocimiento o preferencias que se tuvo respecto
a los autores o centros donde se realizaron los estudios primarios, por lo que se realiz6 un
enmascaramiento de estos hasta el final de la investigacién a realizar, asi como también, el
realizar la valoracién de resultados de manera independiente; todo esto con el fin de evitar la

manipulacion indebida de la investigacion (Manterola et al., 2013).

En el proceso de sintesis y organizacién de los resultados de esta RS, se utilizo inteligencia
artificial ChatGPT (OpenAl, 2023) como herramienta de apoyo para la categorizacion
tematica y estructuracion de los hallazgos identificados en los articulos incluidos.
Especificamente, asistio en la identificacion de patrones comunes, la agrupacion de

resultados similares y la generacién de esquemas preliminares de organizacién de datos.

Todos los resultados generados fueron verificados, validados y supervisados criticamente por
los autores. La extraccion de datos, el analisis critico, la interpretacion de los hallazgos y las
conclusiones fueron realizados integramente por el equipo de investigacion. Los autores
asumen la completa responsabilidad sobre la exactitud, integridad y calidad del contenido
presentado.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1 Seleccidn de los estudios

La busqueda inicial identifico 126 articulos. Tras aplicar los criterios de inclusion y exclusion
y seguir el flujograma PRISMA 2020, se seleccionaron 12 estudios para el analisis (ver anexo
12).

4.2 Caracteristicas de los estudios

De los 12 estudios, 10 fueron escritos en inglés y 2 en espafiol, con rango de publicacion
1994 - 2025. La nacionalidad de los participantes incluyé Brasil, Chile, Argentina, Canada,
EE.UU., Reino Unido y Espafia, predominando los estudios de EE.UU. (5 investigaciones).
Los disefios metodoldgicos variaron considerablemente: 8 descriptivos, 2 cualitativos, 1 de
cohorte y 1 guia clinica. Por consecuencia, el tamafio de las muestras y los objetivos de los
estudios también fueron variados, cuyos resultados permitieron abordar las distintas areas

respecto a las competencias del kinesidlogo en UCIN (ver anexo 13).

4.3 Calidad metodoldgica de los articulos

Segln la escala de Oxford (Centre for Evidence-Based Medicine, 2009), los estudios
presentaron nivel de evidencia C - D con un grado de recomendacion 4 y 5. De los 8 articulos
descriptivos, 5 cumplieron mas de la mitad de los requisitos sefialados en las planillas; los 2
articulos cualitativos, junto con el de cohorte y la guia clinica también cumplieron con la
mayoria de las exigencias (ver anexo 13). Dado la heterogeneidad de los disefios de estudios

no fue posible realizar metaanalisis.
4.4 Competencias extraidas de los estudios

Todas las competencias planteadas en el marco teorico fueron respaldadas segun las

inferencias rescatadas de los estudios para su posterior discusion (ver anexos 26-51).
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CAPITULO V
DISCUSION

5.1 Competencias Genericas

Aprender y actualizarse profesionalmente

Esta competencia constituye un pilar fundamental para la practica kinesiolégica en
neonatologia, especialmente cuando se integra con marcos tedricos contemporaneos que
redefinen el paradigma del cuidado intensivo neonatal. Los hallazgos evidencian una
paradoja: aunque mas del 60% de los profesionales participa en educacion continua y aplican
protocolos estandarizados, persisten brechas estructurales en formacion especializada que
limitan la adquisicién de competencias clinicas avanzadas requeridas en UCIN (Barbosa,
2013).

La incorporacion de los Cuidados Centrados en el Desarrollo y la Familia (CCDF) en la
formacion kinesioldgica trasciende la actualizacion técnica, demandando una transformacion
epistémica del rol profesional. Este enfoque posiciona al kinesiélogo como facilitador del
neurodesarrollo y del vinculo temprano, alejandose del modelo biomédico tradicional
centrado exclusivamente en la funcion respiratoria. La formacion debe incluir conocimientos
sobre teoria del apego, efectos del estrés neonatal en la arquitectura cerebral y estrategias de
cuidado neuroprotector que minimicen la sobrecarga sensorial del ambiente de UCIN.
Asimismo, integrar activamente a las familias como cuidadores primarios, requiere que el
kinesiologo desarrolle competencias en educacion parental, comunicacién terapéutica y
colaboracion horizontal con los padres, habilidades que suelen estar insuficientemente
abordadas en los curriculos formativos actuales (Barra et al., 2021; Garcia, 2019; Gofii-
Dengra et al., 2024).

El uso de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud

(CIF) proporciona un marco conceptual que amplia el razonamiento clinico kinesioldgico

méas alla del diagnostico médico. Desde esta perspectiva las estructuras y funciones
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corporales del neonato (ventilacion, tono, movilidad) se vinculan con limitaciones de
actividad (succion, posicionamiento, autorregulacion) y restricciones de participacion
(interaccidn social temprana, vinculo). Ademas, la CIF visibiliza los factores ambientales de
la UCIN (iluminacién, ruido, manipulaciones, equipamiento) como determinantes
modificables del funcionamiento neonatal. Esta comprension ecolégica del neonato en su
contexto exige formacion especifica en evaluacion ambiental y adaptacion del entorno,
contenidos que permanecen escasamente representados en la preparacion kinesiologica
tradicional (World Health Organization, 2001).

Las cuatro lineas tematicas identificadas: estandarizacién de competencias, amplitud de
conocimientos, trayectoria formativa supervisada y cultura interprofesional; adquieren
mayor relevancia al articularse con estos marcos teoricos. La estandarizacion debe integrar
competencias en CCDF y uso de la CIF como lenguaje comun interprofesional. La amplitud
de conocimientos debe incluir neurociencia del desarrollo, psicologia del apego y factores
contextuales del funcionamiento neonatal. La supervision clinica debe facilitar la aplicacion
practica de estos modelos, méas alld de la adquisicion aisladas de destrezas técnicas.
Finalmente, la cultura interprofesional debe promover el didlogo con familias y equipos
sustentado en una comprension compartida del neonato como ser biopsicosocial en

desarrollo.

Conocimientos sobre la profesion

Los conocimientos sobre la profesion constituyen un dominio multidimensional que integra
saberes tedricos, clinicos, interpersonales y contextuales necesarios para una practica segura,
efectiva y ética en UCIN. La intervencidn profesional trasciende lo estrictamente técnico,
requiriendo comprension del desarrollo neonatal normal y alterado, patrones clinicos
cardiopulmonares y neuromusculares, asi como las implicancias psicosociales y familiares
del cuidado neonatal (Amoza, 2022; Barbosa, 2013; Hyde y Jonkey, 1994; Sweeney et al.
2009).
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Conceptualmente, la disciplina articula tres ejes de conocimiento interrelacionados. Primero,
el conocimiento cientifico y técnico proporciona bases teoricas y procedimentales que
sustentan protocolos clinicos y estrategias de evaluacion especificas. Segundo, el
conocimiento clinico aplicado integra modelos y evidencia para guiar decisiones
individualizadas y adaptar los tratamientos. Tercero, el conocimiento relacional y ético-
contextual resulta esencial para el trabajo interdisciplinario, la delimitacion de roles, la
promocion del vinculo parental y la gestion de dinamicas familiares en contextos de estrés
(Amoza, 2022; Barbosa, 2013; Sweeney et al. 2009, 2010).

La integracion de la Practica Basada en la Evidencia (PBE) en estos tres ejes epistemoldgicos
constituye un imperativo metodoldgico para la kinesiologia neonatal contemporanea. La PBE
combina criticamente tres componentes fundamentales: la mejor evidencia cientifica
disponible, la pericia clinica del profesional y los valores y preferencias de la familia. Esta
triada cobra particular relevancia en procedimientos criticos, como el destete de ventilacion
mecanica, donde las decisiones clinicas deben equilibrar la evidencia sobre parametros
respiratorios, la evaluacion experta de la tolerancia individual del neonato y las expectativas
familiares respecto al proceso terapéutico. La omision de cualquiera de estos elementos
puede generar decisiones clinicamente deficientes: la evidencia sin pericia conduce a
protocolos rigidos; la pericia sin evidencia perpeta practicas no validadas; y la falta de
consideracién de los valores familiares puede derivar en intervenciones éticamente

cuestionables (Bento et al., 2025; Bochkezanian y Carvalho, 2025; Sweeney et al 2009).

El uso de la PBE demanda competencias especificas en investigacion que permitan al
kinesiélogo no solo consumir evidencia, sino también producirla y validarla en el contexto
local. La aplicacion de metodologias de investigacion ética y el manejo de infraestructuras
de datos clinicos facilitan la monitorizacion de resultados, la identificacion de patrones y la
retroalimentacion de los protocolos terapéuticos. Esta capacidad investigativa transforma al
profesional de consumidor pasivo de guias clinicas en un generador activo de conocimiento
situado, capaz de adaptar protocolos estandarizados a las particularidades de su contexto

institucional y poblacional (Brito-Costa et al., 2019; Sweeney et al 2009).
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Critica y autocritica

La capacidad critica y autocritica constituye una competencia compleja y no espontanea, que
integra autorreflexion sistematica, diagnostico de brechas formativas, evaluacion del
desempefio y adaptacion progresiva de la practica profesional. Esta competencia implica
mantener una actitud analitica sostenida sobre el propio razonamiento clinico y formativo,
mas alla de la acumulacion de conocimientos (Barbosa, 2013; Berg et al., 2023; Sweeney et
al., 2009). En el contexto de la UCIN, el reconocimiento de limitaciones formativas y la
identificacion de necesidades de especializacion se configuran como punto de partida para
una praxis critica orientada a la mejora continua (Hyde y Jonkey, 1994; Malone et al., 2015;
Pineda et al., 2019).

La autocritica se traduce en practicas concretas como la autoevaluacion, la busqueda de
formacion continua y la participacion en programas de mentoria especializada. Estos
elementos fortalecen el razonamiento clinico mediante retroalimentacion experta
consolidando la capacidad de analisis y adaptacion profesional (Malone et al., 2015; Sweeney
et al., 2009). Asimismo, esta disposicion critica facilita la incorporacion de marcos
contemporaneos como los CCDF, que enfatizan el vinculo temprano, la participacion
parental y el acompafiamiento emocional como componentes estructurales de la intervencion
en UCIN (Amoza, 2022; Barbosa, 2013; McCarty et al., 2023).

El razonamiento clinico se orienta progresivamente hacia una comprension funcional e
integral del neonato, considerando no solo funciones fisiolégicas, sino también aspectos de
regulacion, interaccion, participacion y contexto familiar, lo que se alinea con el enfoque
biopsicosocial de la CIF (Academy of Pediatric Physical Therapy, 2013; World Health
Organization, 2001).

La adopcion de intervenciones innovadoras como los programas estructurados centrados en
la familia refleja este compromiso critico, aun cuando impliqguen mayores demandas
profesionales, evidenciando una PBE que integra conocimiento cientifico, experiencia
clinica y valores familiares (Fredes et al., 2018; Griffiths et al., 2019; McCarty et al., 2023).
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La dimension ética constituye un componente inseparable del razonamiento critico,
especialmente en contextos de alta complejidad, donde se deben ponderar riesgos, beneficios
y respeto por la autonomia familiar (Barbosa, 2013; Sweeney et al., 2009), aunque la
literatura reconoce que este aspecto aun es escasamente desarrollado (Ortiz-Campoy et al.,
2021; Spoljar et al., 2025). De manera complementaria, la educacion y comunicacion con las
familias se reconoce como parte esencial del ejercicio reflexivo, promoviendo participacion
parental, reduccion del miedo y fortalecimiento de la autoeficacia, en coherencia con
principios de educacién de adultos y cuidado centrado en la familia (Togo et al., 2025;

Sweeney et al., 2010).

Finalmente, el ejercicio de la critica profesional también esta condicionado por factores
organizacionales. La apertura al aprendizaje interprofesional, la reflexion sobre el propio rol
y la negociacién de responsabilidades favorecen la cohesion del equipo y la calidad del
cuidado, en consonancia con una comprension sistémica del funcionamiento de la UCIN
(Barbosa, 2013; Profit et al., 2017).

Investigacion

La investigacion en UCIN demanda que el kinesidlogo integre competencias metodoldgicas,
manejo ético y sistematico de fuentes e infraestructuras de informacion, asi como la
capacidad de traducir evidencia cientifica a la practica clinica (Bastias et al., 2009; Borges
Nery et al., 2018; Mahoney y Cohen, 2005; Sweeney et al., 2009). En este sentido, los
hallazgos evidencian tanto una implicacion activa del personal en actividades educativas y
de investigacion como la presencia de barreras metodoldgicas y éticas que condicionan la
generacion de evidencia sélida en la poblacion neonatal, lo cual concuerda con lo planteado

en la literatura (Krishna y Fuloria, 2022).

En este contexto, la investigacion en neonatos enfrenta limitaciones éticas relevantes,
particularmente la dificultad de conformar grupos control que impliquen privacion
terapéutica, lo que exige una estrecha cooperacion interdisciplinaria para viabilizar estudios

rigurosos. Esta situacion refuerza la necesidad de disefios cuidadosos y progresivos,
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orientados, cuando sea factible, hacia ensayos controlados de mayor envergadura (Krishna y
Fuloria, 2022; Mahoney y Cohen, 2005).

Respecto del rol activo en investigacion, se observa que los kinesiélogos participan en
actividades investigativas y en la implementacion de protocolos, lo que evidencia la
existencia de una base humana disponible para el desarrollo cientifico clinico en la UCIN,
sin embargo, este potencial requiere fortalecerse mediante estrategias sistematicas de apoyo
institucional (Bastias et al., 2009, Brady y Smith, 2011).

Asimismo, emerge la necesidad de contar con sistemas de registro de datos clinicos y
plataformas de gestion de la informacién, dado que ello facilitaria tanto la productividad
cientifica como la evaluacion de las intervenciones kinesioldgicas (Bastias et al., 2009;
Sweeney et al., 2009). Este aspecto se vincula directamente con la definicion de la
competencia investigativa, particularmente en lo relativo al manejo ético de entornos de

informacidn, archivo de datos y generacion de documentos cientificos.

Frente a este escenario, se requieren capacidades técnicas especificas y tareas orientadas a
consolidar lineas de investigacion definidas, articulando un repertorio operativo extenso que
incluya revision critica de literatura interdisciplinaria, formulacion de preguntas e hipdtesis
comprobables, definicion de variables, eleccidn de disefios y métodos, garantia de fiabilidad
de instrumentos, recoleccion, analisis, interpretacién de datos asi como identificacion de
limitaciones y la proyeccion de lineas futuras, culminando con la publicacion de resultados
en revistas cientificas con evaluacion de pares (Academy of Pediatric Physical Therapy,
2013; Brady y Smith, 2011; Sweeney et al., 2009, 2010). Estos elementos constituyen el
nucleo de las habilidades metodoldgicas que el profesional debe dominar para desarrollar

investigacion ética, productiva y con alto rigor metodologico.
Comunicacion oral y escrita

La literatura incluida en a la revisién reconoce la comunicacion oral y escrita como una

competencia central y multifacética en la practica del kinesidlogo en UCIN, con impacto

54



directo en el establecimiento del vinculo parental, la adherencia familiar, la coordinacion
interprofesional y, en dltima instancia, la calidad de la atencion. Se destaca que una
comunicacion eficaz no solo transmite informacion técnica, sino que también facilita el
desarrollo del vinculo materno-filial, un aspecto particularmente vulnerable en el contexto
UCIN (Amoza, 2022; Barbosa, 2013; Borges Nery et al., 2018; McCarty et al., 2023;
Ochandorena-Acha et al., 2020; Robertshaw y Dobbin, 2025; Sweeney et al., 2009).

El rol kinesioldgico en la educacion familiar y la promocion de la adherencia se potencia
cuando la informacion se entrega mediante formatos complementarios: verbal, escrito y
visual. La utilizacién de materiales escritos y con apoyo grafico (folletos, tripticos) facilita
la comprensién y la retencion de contenidos por parte de los cuidadores durante la
hospitalizacidn, y las sesiones educativas tempranas y periodicas aumentan la percepcion de
competencia profesional y fortalecen la confianza parental. Esta aproximacion se alinea con
los principios de los CCDF y con iniciativas educativas innovadoras que evidencian mejoras
en la implementacion de cuidados centrados en el infante y la familia. Asimismo, la
integracion de intervenciones educativas con soporte psicosocial contribuye positivamente a
la salud mental parental. En este sentido, se recomienda combinar modalidades orales y
escritas con material impreso y recursos audiovisuales para optimizar la adherencia y el
aprendizaje (Amoza, 2022; Borges Nery et al., 2018; Garcia, 2019; Gibbs y Warren, 2023;
Hall et al., 2015; McCarty et al., 2023; Mosher, 2017; Ochandorena-Acha et al., 2020;
Robertshaw y Dobbin, 2025).

La comunicacién profesional constituye ademas un eje fundamental en las discusiones de
caso, la planificacion del alta y el trabajo interdisciplinario, cuya efectividad depende de que
el mensaje sea recibido, comprendido y recordado tanto por las familias como por el equipo
de salud, promoviendo respuestas y decisiones compartidas. Participar activamente en la
negociacion de prioridades clinicas y educativas exige adaptar el discurso a distintos
interlocutores y contextos, aspecto coherente con modelos contemporaneos de atencion
centrada en la persona y la familia (Borges Nery et al., 2018; Robertshaw y Dobbin, 2025;
Togo et al., 2025).
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El dominio de estilos comunicativos, el autoconocimiento del propio enfoque educativo y la
capacidad de adaptar lenguaje y formato al interlocutor se describen como competencias
explicitas y transferibles (Barbosa, 2013; Sweeney et al., 2009). En concordancia, la literatura
recomienda priorizar la formacion especifica en estrategias comunicativas y en el disefio de
materiales educativos claros y validados, asi como institucionalizar recursos impresos y
sesiones formativas durante la hospitalizacion para estandarizar préacticas educativas. Marcos
internacionales de competencia profesional respaldan estas recomendaciones, definiendo
roles y necesidades formativas para kinesidlogos neonatales (Academy of Pediatric Physical
Therapy, 2013; Brady y Smith, 2011; Ministerio de Salud Argentina, 2023; Mosher, 2017)

Compromiso ético y bioético

La evidencia analizada situa el compromiso ético y bioético como uno de los pilares de la
préctica kinesiologica en la UCIN, orientando no solo las decisiones clinicas, sino también
la organizacion del cuidado, la investigacion y la relacién con las familias. Desde la
perspectiva de la investigacion aplicada, esta competencia articula normas, juicio profesional
y practicas institucionales orientadas a maximizar el beneficio, minimizar el dafio y respetar
la dignidad y autonomia de usuarios y familias (Amoza, 2022; Barbosa, 2013; Borges Nery
et al., 2018; Hyde y Jonkey, 1994; Sweeney et al., 2009). Este caracter normativo y
asistencial se alinea con la literatura sobre el rol de la kinesiologia en cuidados paliativos
neonatales y con la necesidad de marcos claros para la intervencién en contextos de fin de
vida, lo que demanda competencias especificas y enfoques interdisciplinarios (Ortiz-Campoy
et al., 2021; Spoljar et al., 2025).

Dentro de los ejes tematicos principales, los hallazgos destacan la necesidad de un
conocimiento explicito y una aplicacién sistematica de estandares éticos, marcos legales y
directrices locales tanto para la intervencion clinica como en la investigacion neonatal. La
incorporacion formal de estas normas en protocolos; incluyendo criterios de inclusion y
exclusion asi como procesos de consentimiento informado; contribuye a que las decisiones
clinicas y administrativas se sustenten en criterios compartidos, explicitos y transparentes

(Sweeney et al., 2009, 2010). Asimismo, las recomendaciones recientes sobre ética y
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cuidados al final de la vida en UCIN refuerzan la importancia de contar con directrices locales
contextualizadas que integren perspectivas bioéticas y legales (Spoljar et al., 2025; Krishna
y Fuloria, 2022).

La toma de decisiones responsables emerge como un nucleo central del tratamiento neonatal.
La posibilidad de suspender o no iniciar intervenciones forma parte del quehacer ético
profesional, reconociendo que, en determinados contextos, “no hacer” puede constituir la
accion mas prudente para prevenir dafio o sufrimiento innecesario. La participacion del
kinesiologo en decisiones complejas como las deliberaciones sobre retirada de soporte vital
0 ajuste de objetivos terapéuticos, visibiliza la dimension ética inherente a la préctica
rehabilitadora en la UCIN (Borges Nery et al., 2018; Hyde y Jonkey, 1994; Spoljar et al.,
2025). En esta linea, los estudios sobre cuidados paliativos neonatales enfatizan la
contribucion de la kinesiologia la calidad de vida y al alivio del sufrimiento, siempre en
estrecho dialogo con la familia y el equipo clinico (Ortiz-Campoy et al., 2021).

Respecto de la relacion con la familia y la autonomia parental, la atencion ética exige respetar
la voluntariedad, los tiempos y el confort de madres y padres en su participacion en el
cuidado. EI modelo de CCDF, junto con la premisa de la diada neonato familia refuerzan que
la informacion clara, el consentimiento informado y la participacion individualizada deben
promoverse como componentes esenciales de la practica profesional (Amoza, 2022; Griffiths
et al., 2019). Normativas internacionales subrayan ademas la responsabilidad compartida, la
comunicacion efectiva y la coordinacién interdisciplinaria como condiciones necesarias para
mejorar tanto los resultados clinicos como la experiencia familiar (Barbosa, 2013; Ministerio
de Salud Argentina, 2023).

Reconocer, respetar y apoyar las necesidades generales y espirituales de los usuarios
y/o familiares

Esta competencia se configura como un eje relacional, ético y clinico central en la atencion
neonatal. Desde una perspectiva empatica, el reconocimiento y respeto de las diferencias

culturales y de las creencias se traducen en practicas concretas que promueven el bienestar
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emocional, la dignidad y la participacion informada de las familias (Ortiz-Campoy et al.,
2021; Spoljar et al., 2025). Los estudios incluidos sefialan que las familias de neonatos
prematuros requieren informacion gradual y adaptada: si bien los padres expresan un deseo
casi unanime de comprender la prematuridad y las estrategias de cuidado, prefieren recibir la
informacion de manera escalonada para evitar la sobrecarga emocional. La provision de
informacion honesta y respuestas claras aumenta la sensacién de seguridad y gratitud en las
familias, facilitando la adaptacion al entorno hospitalario (Amoza, 2022; Ochandorena-Acha
et al., 2020). Asimismo, las dificultades en el establecimiento del vinculo madre-padre e hijo
en la UCIN se describen como un factor que intensifica la necesidad de apoyos psicosociales
y estrategias comunicacionales adaptadas a los ritmos afectivos de las familias (Gofii-Dengra
etal., 2024).

Las estrategias de afrontamiento descritas combinan recursos emocionales (esperanza,
ilusion, positividad) con enfoques orientados a la resolucién de problemas. Intervenciones
tempranas que involucran activamente a los padres en el cuidado del bebé, incluidos
programas dirigidos por kinesiélogos como el Therapist Education and Massage for Parent-
Infant Outcomes (TEMPO)) han demostrado favorecer la salud mental parental,
promoviendo un afrontamiento activo y una mayor sensacion de eficacia de los cuidadores
(McCarty et al., 2023, 2024; Ochandorena-Acha et al., 2020). De forma concordante, los
programas e iniciativas educativas basados en CCDF evidencian un impacto positivo tanto
en précticas clinicas como en la formacion del personal (Gibbs y Warren, 2023; Togo et al.,
2025).

Los articulos analizados coinciden con la literatura general al sefialar que préacticas sensibles
y directas; como el masaje respetando la tolerancia del neonato; constituyen un medio de
apoyo afectivo y empoderamiento parental, favoreciendo un vinculo terapéutico que respeta
los ritmos y limites de cada familia. A su vez, los modelos integrados en los CCDF
promueven respeto, empoderamiento y colaboracién, enfatizando que la participacion
parental debe ser voluntaria y ajustarse al nivel de comodidad familiar. Se reconoce ademas

que la presencia y el apoyo de los seres queridos conforman un entorno éptimo para el
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neonato cuando las condiciones clinicas lo permiten (Amoza, 2022; Gofii-Dengraet al., 2024;
Robertshaw y Dobbin, 2025; Togo et al., 2025).

El rol del kinesidlogo y, por extensién, del equipo sanitario, es doble: actGa como fuente
constante de informacion y apoyo, integrando habilidades técnicas con sensibilidad afectiva.
El éxito de los programas centrados en la familia depende en gran medida de profesionales
motivados y sensibles capaces de adaptar su comunicacion y conducta al contexto emocional
de cada familia. En este marco, existe consenso en la necesidad de contar con marcos de
competencia y guias de practica especificas para la kinesiologia neonatal que orienten roles
y procesos formativos (Sweeney et al., 2009, 2010; Barbosa, 2013; Brady y Smith, 2011,
Ministerio de Salud Argentina, 2023). Dichos documentos enfatizan la integracion de
habilidades clinicas con competencias comunicacionales y de sensibilizacion cultural y

espiritual.

Desde la perspectiva de evaluacion kinesioldgica, se recomienda incorporar medidas de
resultado que trasciendan los pardmetros clinicos tradicionales e incluyan limitaciones
funcionales, satisfaccion familiar y bienestar psicosocial y espiritual. Estos indicadores
permiten valorar no sélo la eficacia clinica de las intervenciones, sino también su impacto

emocional y relacional sobre las familias (Garcia, 2019; Sweeney et al., 2009).

En términos de implicancias practicas y formativas, los hallazgos respaldan diversas
recomendaciones: formacion sistematica en comunicacion empatica, competencia cultural y
sensibilidad espiritual; protocolos que prioricen la entrega escalonada de informacion y el
consentimiento informado ajustado al confort familiar; incorporacion de intervenciones que
faciliten el vinculo y el empoderamiento; institucionalizacion de los CCDF con roles
claramente definidos para el equipo interdisciplinario; y uso rutinario de indicadores que
integren satisfaccion familiar y bienestar psicosocial como resultados validos de la atencion
(Amoza, 2022; Barbosa, 2013; Gibbs y Warren, 2023; Gofii-Dengra et al., 2024; McCarty et
al., 2023; Ochandorena-Acha et al., 2020; Robertshaw y Dobbin, 2025; Sweeney et al.,
2009).
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Finalmente, la formacién profesional debe sustentarse en teorias de aprendizaje orientadas a
la educacion parental y en estrategias educativas centradas en la transferencia de habilidades
practicas y comunicacionales. Las iniciativas educativas innovadoras en cuidados centrados
en el desarrollo muestran beneficios en la implementacion clinica, mientras que los
programas de educacion parental integral destacan que la ensefianza debe ir “mas alla de lo
basico” para abordar el estrés laboral, depresion parental y necesidades psicosociales (Gibbs
y Warren, 2023; Hall et al.,, 2015; Mosher, 2017). En concordancia, los marcos
internacionales de competencia para kinesidlogos en contextos neonatales recomiendan
formacion continua, supervision y evaluacion sistematica de competencias clinicas y
relacionales (Academy of Pediatric Physical Therapy, 2013; Brady y Smith, 2011; Ministerio
de Salud Argentina, 2023).

Habilidades en el uso de las tecnologias de la informacién o audiovisuales

Las habilidades en el uso de tecnologias de la informacion y recursos audiovisuales se
configuran como una competencia instrumental y estratégica para sostener la continuidad
asistencial en el marco los CCDF, asi como para apoyar la investigacion en UCIN. En este
contexto, la tecnologia puede emplearse tanto como canal de comunicacion (videollamadas)
como soporte documental (folletos impresos, bases de datos), y debe emplearse de manera
ética, accesible y complementaria a la interaccion presencial, favoreciendo el vinculo
terapéutico y la participacion familiar (Bastias et al., 2009; Gibbs y Warren, 2023; Gofii-
Dengra et al., 2024; McCarty et al., 2023; Ochandorena-Acha et al., 2020; Sweeney et al.,
2009).

Los dispositivos audiovisuales y los programas mixtos que combinan sesiones breves
presenciales con materiales impresos ilustrados, facilitan la continuidad de las intervenciones
y la adherencia familiar cuando uno de los progenitores no puede estar presente (como se
observo en la pandemia por COVID), siendo valorados por las familias su utilidad y claridad.
Estas estrategias contribuyen ademas al establecimiento del vinculo padres-hijo(s) y pueden

mitigar la carga emocional, siempre que se disefien desde un enfoque de CCDF y con
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sensibilidad psicosocial (Gofi-Dengra et al., 2024, McCarty et al., 2023, 2024; Mosher,
2017; Hall et al., 2015).

La PBE sustenta la seleccidn, disefio y evaluacion de herramientas tecnoldgicas y educativas
en la UCIN. Los estudios incluidos sefialan que la gestion de la informacién mediante bases
de datos clinicas y la difusion oportuna de evidencia actualizada resultan esenciales tanto
para practica clinica eficiente como para el desarrollo de investigacion. Esta perspectiva se
ve reforzada por la literatura, que enfatiza la necesidad de trabajo en equipo coordinado,
manejo y distribucion responsable de la informacion y evaluacion continua, mostrando que
la calidad organizacional (incluyendo gestién y adopcion tecnolégica) se asocia con mejores
resultados clinicos y de seguridad (Barrett et al., 2025; Bastias 2009; Berg et al., 2023; Brito-
Costa et al., 2019; Garcia, 2019; Griffiths et al., 2019; Profit et al., 2017; Ropa-Carrién y
Alama-Flores, 2022; Sweeney et al., 2010; Togo et al., 2025).

Desde la perspectiva del aprendizaje y la comunicacién, la literatura respalda intervenciones
educativas dirigidas a padres que sean individualizadas, graduales y pertinentes al contexto
familiar, combinando educacién presencial y recursos escritos y visuales). En consecuencia,
el kinesiélogo debe contar con competencias comunicacionales y habilidades en el uso de
apoyos audiovisuales. Estas estrategias favorecen la comprension, reducen estrés parental y
mejoran la efectividad del aprendizaje (Gibbs y Warren, 2023; Hall et al., 2015; Mosher,
2017).

En términos operativos, se priorizan acciones como: institucionalizar sesiones educativas
presenciales centradas en la familia acompafiadas de folletos ilustrados y materiales
progresivos; incorporar videollamadas para intervenciones remotas cuando corresponda;
crear y mantener bases de datos clinicas estructuradas que permitan el monitoreo asistencial
y la generacion de evidencia local; formar al personal en competencias tecnologicas, PBE,
comunicacion centrada en la familia y ética clinica; realizar auditorias periddicas y

evaluaciones de efectividad de las herramientas audiovisuales; y garantizar equidad en el
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acceso a los recursos disponibles (Bastias et al., 2009; Gofii-Dengra et al., 2024; McCarty et
al., 2023, 2024; Ochandorena-Acha et al., 2020).

Trabajo en equipo

El trabajo en equipo se configura como una competencia determinante para la calidad y
seguridad de la atencion intensiva neonatal, sustentada en un proceso relacional y
organizacional que integra roles disciplinares diferenciados, protocolos compartidos,
comunicacion efectiva y formacion préactica orientada a la coordinacion interprofesional.
Esta competencia se ve reforzada por el enfoque interdisciplinario actual en la atencion
neonatal, donde todos los distintos profesionales aportan perspectivas complementarias,
particularmente en instancias como la entrega de turno y las reuniones clinicas, con el
objetivo de alcanzar metas asistenciales comunes (Brady y Smith, 2011; Robertshaw y
Dobbin, 2025).

En la practica clinica de la UCIN, la adecuada inclusion del kinesidlogo en equipos
multiprofesionales contribuye de manera sustantiva al proceso integral de recuperacién del
neonato, al reducir riesgo de retraso en el desarrollo, optimizar el manejo de la disfuncion
respiratoria y participar en procedimientos criticos como el destete de ventilacién mecanica.
Estas actividades requieren altos niveles de coordinacion, competencias especificas y
continuidad formativa, lo que refuerza el caracter colaborativo de la atencién neonatal
(Amoza, 2022, Bacci et al., 2019, Barbosa, 2013, Bastias et al., 2009, Hyde y Jonkey, 1994;
Mahoney y Cohen, 2005, Robertshaw y Dobbin, 2025, Sweeney et al., 2009).

Los estudios incluidos sefialan que la capacidad de colaboracion se desarrolla
progresivamente en la practica y se fortalece mediante programas educativos que incorporan
sesiones de seguimiento y espacios sistematicos de retroalimentacion (Amoza, 2022,
Barbosa, 2013, Bastias et al., 2009, Hyde y Jonkey, 1994). Asimismo, las iniciativas
educativas orientadas a la implementacion de los CCDF muestran que los modelos de
aprendizaje con mentoria estructurada facilitan la adopciéon sostenida de practicas

colaborativas y fortalecen la coordinacion interprofesional. Estas estrategias formativas
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contribuyen, ademas, a consolidar claridad de roles y a minimizar fricciones operativas
dentro de la UCIN (Brady y Smith, 2011; Gibbs y Warren, 2023). En concordancia, equipos
caracterizados por mayor cohesion, comunicacion efectiva y liderazgo colaborativo
presentan mejores resultados clinicos y una menor incidencia de eventos adversos, como las

infecciones asociadas a la atencion en salud (Profit et al., 2017).

Desde una perspectiva administrativa y organizacional, la revision destaca la relevancia del
chequeo periodico de los programas de kinesiologia junto a las jefaturas médicas y de
enfermeria, lo que favorece la integracion de protocolos que especifican roles y puntos de
contacto, mecanismos de monitorizacion de procesos y resultados. Estas acciones permiten
institucionalizar el trabajo en equipo y evaluar de forma sistematica el impacto de la
kinesiologia en resultados neonatales (Amoza, 2022, Bacci et al., 2019, Barbosa, 2013,
Bastias et al., 2009, Hyde y Jonkey, 1994, Mahoney y Cohen, 2005). Finalmente, la
existencia de marcos regulatorios y referentes internacional facilita la estandarizacion de
competencias y la asignacién formal de responsabilidades en la UCIN (Brady y Smith, 2011,
Ministerio de Salud Argentina, 2023).

Organizar y planificar el tiempo de trabajo

La organizacion y planificacion del tiempo de trabajo se reconoce como una habilidad tanto
operativa como estratégica, que impacta directamente en la eficacia clinica, la productividad
y la seguridad en la UCIN. Esta competencia implica gestionar la disponibilidad horaria,
priorizar intervenciones, coordinar con familias y otros profesionales, y adaptar la
planificacidn a las restricciones clinicas y administrativas (Amoza, 2022; Bacci et al., 2019;
Bastias et al., 2009; McCarty et al., 2023; Robertshaw y Dobbin, 2025; Sweeney et al., 2009).
Desde la perspectiva de los CCDF, la organizacion temporal también debe proteger el vinculo
parental y favorecer la participacion como eje del cuidado neonatal (Gibbs y Warren, 2023;
Goiii-Dengra et al., 2024).

Los estudios revisados evidencian brechas significativas en la disponibilidad de kinesiologos.

Muchas UCIN/UCIP mixtas cuentan solo con cobertura diurna, mientras que aquellas con
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atencion 24/7 permiten que decisiones criticas como las extubaciones, sean evaluadas y
realizadas por kinesidlogos con dedicacion continua, aumentando considerablemente las
tasas de éxito (Bacci et al., 2019). Este alineamiento entre complejidad clinica y cobertura
horaria requiere planificacion organizacional y coordinacién de equipo, dado que la
estabilidad del personal y la existencia de protocolos interprofesionales contribuyen a la
seguridad y a indicadores clinicos favorables, como la disminucién de reintubaciones (Bacci
etal., 2019, Profit et al., 2017; Ropa-Carrion y Alama-Flores, 2022).

En jornadas de 8 horas, las intervenciones suelen concentrarse en los horarios de atencion y
alimentacidn, limitando los intervalos productivos y obligando a adaptar intervenciones a la
fisiologia y tolerancia de cada neonato (Bastias et al., 2009; McCarty et al., 2023). Desde la
perspectiva del neurodesarrollo y control motor, la planificacion debe respetar principios de
minima manipulacion y programar ventanas de intervencion que maximicen la tolerancia y
favorezcan la maduracién neuroldgica (Academy of Pediatric Physical Therapy, 2013; Barra
et al., 2021). La integracion del enfoque CCDF requiere coordinar estas intervenciones con
la familia, incorporando sus actividades dentro de la planificacién temporal (Gibbs y Warren,
2023; Goiii-Dengra et al., 2024; Hall et al., 2015; Mosher, 2017).

El personal puede experimentar agotamiento por la carga laboral y emocional, lo que podria
afectar la entrega de cuidados centrados en la familia, por ello, las estrategias
organizacionales deben considerar la carga emocional de los equipos (Carletto et al., 2022;
Vittner et al., 2021).

En cuanto a la planificacion de la carga laboral y priorizacion, la literatura sefiala que
establecer tiempos estimados de intervencion y puntos de control permite organizar la carga
de trabajo y supervisar la productividad clinica, Sin embargo, actividades como la
coordinacion con padres, enfermeria y educacion familiar a menudo no se refleja en métricas
administrativas, dificultando la evaluacion real de la carga laboral y generando tensiones
frente a programas de productividad como TEMPO (McCarty et al., 2023; Robertshaw y

Dobbin, 2025). Ante una demanda que excede la capacidad del equipo, se observa la
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realizacion de un “triage” implicito que deberia formalizarse mediante protocolos claros y
criterios explicitos de priorizacidn, con respaldo ético y clinico especialmente para neonatos

con mayor dependencia kinesiologica (Ortiz-Campoy et al., 2021; Sweeney et al., 2010).

Finalmente, se recomienda que los kinesidlogos documenten de manera explicita el tiempo
destinado a coordinacion, educacion y planificacion, ajustando asi las meétricas de
productividad a la realidad del servicio. Esto requiere protocolos que incorporen tiempos
estimados de intervencion y puntos de control, favoreciendo la sincronizacion esfuerzos

interdisciplinarios (Robertshaw y Dobbin, 2025; Sweeney et al., 2009).

Adaptarse y actuar ante situaciones de estrés

La capacidad de adaptarse y actuar frente a situaciones de estrés constituye una competencia
fundamental y multifacética en la UCIN, que integra destrezas técnicas, juicio clinico,
regulacion emocional y habilidades relacionales en contextos de alta demanda y riesgo. Esta
competencia permite mantener un desempefio eficiente y seguro frente a eventos adversos,
conflictos interprofesionales, exigencias emocionales de las familias y la complejidad clinica
propia de la atencion neonatal (Barbosa, 2013; Hyde y Jonkey, 1994; Robertshaw y Dobbin,
2025; Sweeney et al., 2009).

La fragilidad de los neonatos y la complejidad médica y psicosocial concomitante requieren
kinesiélogos con competencias avanzadas y experiencia consolidada. La capacitacion
avanzada y la préctica reiterada incrementan la capacidad para tomar decisiones clinicas
criticas, como suspender o modificar intervenciones en contextos de incertidumbre,
minimizando riesgos potenciales (Barbosa, 2013; Hyde y Jonkey, 1994). Esto se alinea con
marcos de competencia y guias profesionales internacionales, que destacan la formacion
especializada y la definicion clara de roles en kinesiologia neonatal (Academy of Pediatric
Physical Therapy, 2013; Brady y Smith, 2011; Ministerio de Salud Argentina, 2023).

El manejo de conflictos interprofesionales es inevitable, pero puede gestionarse; su mal

manejo afecta la cohesion del equipo y genera tensiones dificiles de resolver. La resiliencia
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en la UCIN requiere habilidades de negociacion, regulacion emocional, exploracion conjunta
de dindmicas afectivas y responsabilidad compartida en la resolucién de conflictos,
elementos que sostienen la funcionalidad del equipo en situaciones de estrés (Barbosa, 2013;
Carletto et al., 2022; Spoljar et al., 2025; Vittner et al., 2021). A su vez, la organizacion del
trabajo y los modelos de colaboracion interprofesional impactan directamente en resultados
clinicos y de seguridad (Profit et al., 2017; Ropa-Carrion y Alama-Flores, 2022).

Ademas, dadas las condiciones individuales de los neonatos, el kinesiélogo también
desempefia un rol clave en la educacién y acompafiamiento de las familias, contribuyendo a
que construyan expectativas realistas y comprendan el proceso neonatal, 1o que reduce la
tension emocional del entorno y facilita la adaptacion del equipo frente al estrés (Gofii-
Dengra et al., 2024; Robertshaw y Dobbin, 2025).

Finalmente, la adaptabilidad al estrés no es Unicamente una cualidad individual; requiere el
respaldo de protocolos institucionales, planes de seguimiento y desarrollo clinico, vy
procedimientos para la gestion de eventos adversos que disminuyan la incertidumbre en la

accion (Barbosa, 2013; Sweeney et al., 2009).

Liderazgo

El liderazgo se concibe como una competencia profesional compleja que integra dimensiones
técnicas, relacionales, éticas y organizacionales. En el contexto de los CCDF, el liderazgo
del kinesiologo se orienta a promover la participacion parental, fortalecer el vinculo afectivo
y optimizar los resultados del neurodesarrollo, particularmente en entornos de alta
vulnerabilidad emocional como en UCIN (Borges Nery et al., 2018; Mahoney y Cohen, 2005,
McCarty et al., 2023).

Los modelos centrados en la familia requieren profesionales capaces de coordinar equipos
interdisciplinarios, educar a los cuidadores y sostener practicas colaborativas basadas en
respeto, dignidad y corresponsabilidad (Gibbs y Warren, 2023; Goiii-Dengra et al., 2024;
Togo et al., 2025).
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En el plano disciplinar, el liderazgo se se sustenta en conocimientos avanzados sobre
neurodesarrollo y control motor, que permiten disefiar intervenciones individualizadas y
decisiones clinicas complejas (Mahoney y Cohen, 2005, McCarty et al., 2023, Sweeney et
al., 2009). Barra et al., (2021) destaca que los cuidados del desarrollo en prematuros requieren
comprension de la plasticidad cerebral, la autorregulacion y el impacto del entorno,

posicionando al kinesidlogo como referente técnico dentro del equipo interdisciplinario.

Asimismo, los marcos de competencia profesional y las guias internacionales sefialan que el
rol del Kkinesidlogo neonatal incluye evaluacion especializada, planificacion terapéutica,
supervision clinica y participacion activa en la toma de decisiones (Academy of Pediatric
Physical Therapy, 2013; Brady y Smith, 2011; Ministerio de Salud Argentina, 2023). La
educacién parental constituye otro aspecto central del liderazgo: promueve la confianza de
los cuidadores, facilita la continuidad de cuidados en el hogar y reduce el estrés asociado a
la hospitalizacion (Hall et al., 2015; Mosher, 2017). De este modo, el kinesiélogo no solo
actia como clinico, sino también como facilitador del aprendizaje parental y mediador
relacional dentro del equipo interdisciplinario (Borges Nery et al., 2018; Ochandorena-Acha
et al., 2020; Sweeney et al., 2009).

5.2 Competencias Especificas

Realizar la anamnesis completa

En el &mbito kinesioldgico de la atencion critica neonatal, la anamnesis se configura como
un procedimiento sistematico y multidimensional que articula la caracterizacion exhaustiva
del estado del neonato con la comprensidn del contexto familiar que condiciona su desarrollo.
Esta competencia integra dos dimensiones metodologicas esenciales: la revision documental
rigurosa y la indagacion clinica mediante entrevistas con los cuidadores, lo que permite
identificar antecedentes perinatales, médicos y familiares relevantes para estimar riesgos en
el neurodesarrollo y orientar el razonamiento clinico desde el inicio del proceso de atencidn
(Hyde y Jonkey, 1994; Sweeney et al., 2009).
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Operativamente, la anamnesis se estructura en pasos complementarios. En primer lugar, la
revision de la historia clinica proporciona informacion esencial como edad gestacional,
diagnostico, antecedentes perinatales, respuesta a procedimientos y tolerancia a la
manipulacion, preparando al profesional para un examen fisico mas focalizado y seguro
(Hyde y Jonkey, 1994). En segundo lugar, la entrevista con los cuidadores aporta datos
contextuales que no siempre quedan registrados, tales como rutinas, percepciones,
expectativas y necesidades familiares, permitiendo una evaluacion centrada en la familia que
complementa los hallazgos documentales (Garcia, 2019; Sweeney et al., 2009). La
integracioén de ambas fuentes facilita la identificacion de patologias, factores de riesgo y
criterios de gravedad que orientan la exploracion clinica y la priorizacién de intervenciones

kinesiologicas.

Hyde y Jonkey, (1994) y Sweeney et al., (2009) destacan la recogida de informacion
funcional como un componente critico de la anamnesis en UCIN, ya que contribuye a la
seguridad del neonato y optimiza la interaccion con los cuidadores. Asimismo, una
anamnesis bien estructurada permite estimar el riesgo de alteraciones del neurodesarrollo y
definir la profundidad del examen fisico y del seguimiento longitudinal requerido. Desde
modelos de cuidado centrados en la familia, esta practica demanda formacién especifica y
ajustes organizacionales que aseguren que la informacion recopilada se traduzca en
intervenciones sostenibles; en este sentido, la disponibilidad de formatos estandarizados y la
integracién documental interdisciplinaria resultan condiciones necesarias para garantizar la

homogeneidad y utilidad clinica de los datos (Gibbs y Warren, 2023; Togo et al., 2025).

No obstante, la carga de trabajo y el estrés del personal pueden limitar la implementacion de
practicas centradas en la familia, lo cual subraya la necesidad de estrategias organizacionales
que protejan la capacidad del equipo para realizar anamnesis completas y sensibles al
contexto (Carletto et al, 2022). Finalmente, dado que la anamnesis implica la recopilacion de

informacién sensible, su desarrollo requiere resguardar la autonomia y confidencialidad
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familiar, sustentandose en criterios éticos claros y en una comunicacion empética centrada

en la dignidad del neonato y su familia (Brady y Smith, 2011; Sweeney et al., 2009).

Realizar y objetivar la evaluacion kinesioldgica completa

La evaluacion kinesioldgica en la UCIN se reconoce como una competencia avanzada que
integra observacion sistematica, examen fisico preciso, monitorizacion continua y toma de
decisiones ajustada a la estabilidad fisioldgica y la historia perinatal del neonato (Borges
Nery et al., 2018; Sweeney et al., 2009). Esta competencia no se limita a describir el estado
actual del recién nacido, sino que traduce hallazgos multisistémicos en una valoracion
coherente de la gravedad, en la definicion de prioridades clinicas y en la planificacion segura
del diagnostico y del tratamiento kinesiologico (Mahoney y Cohen, 2005; McCarty et al.,
2023; Sweeney et al., 2009).

La evaluacién debe comprenderse como un proceso progresivo que comienza antes del
contacto fisico, mediante la recopilacion y revision de informacion escrita y verbal del equipo
interdisciplinario. Esta etapa permite contextualizar al neonato y seleccionar las pruebas mas
adecuadas segun edad gestacional, diagndstico, soporte vital y respuestas previas a
procedimientos (Hyde y Jonkey, 1994; Sweeney et al., 2009). Esta fase inicial condiciona las
decisiones posteriores al establecer criterios de tolerancia y margenes de seguridad para la
exploracién clinica, y se alinea con marcos de practica y competencia propuestos por
asociaciones profesionales y documentos normativos que orientan el rol y la formacion del
kinesiologo neonatal (Academy of Pediatric Physical Therapy, 2013; Brady y Smith, 2011,
Ministerio de Salud Argentina, 2023).

Los hallazgos indican que el examen fisico debe integrar pruebas estandarizadas y validadas
junto con el analisis postural, tono, rango de movimientos, reflejos y actividad espontanea.
Estas evaluaciones requieren ser adaptadas o interrumpidas ante cambios adversos del estado
neuroconductual o fisioldgico, lo que demanda juicio clinico dindAmico y conocimiento de las
propiedades psicométricas de las herramientas utilizadas (Hyde y Jonkey, 1994; Sweeney et

al., 2009). El uso sistemético de instrumentos estandarizados favorece, la identificacion
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precoz de retrasos en el desarrollo motor, cognitivo o del lenguaje, en concordancia con
estudios sobre medidas de resultado neonatal y su relacién con la CIF (Robertshaw y Dobbin,
2025; Sarac et al., 2015; World Health Organization, 2001).

Esta competencia exige apoyo organizacional y sistemas de gestién que incluyan formatos
de evaluacion y registros estandarizados, junto con procesos de formacion continua,
elementos imprescindibles para garantizar evaluaciones rigurosas y clinicamente auditables.
Asimismo, los avances en informatica perinatal y anélisis de datos prometen emergen como
herramientas prometedoras para apoyar la toma de decisiones clinicas, aunque su
implementacion aun requiere planificacion y evaluacion de impacto en los servicios (Barrett
et al., 2025; Ropa-Carrion y Alama-Flores, 2022).

Realizar el diagnostico kinesioldgico y plan terapéutico

El diagndstico kinesioldgico y la formulacién del plan terapéutico constituyen competencia
integradora que traduce los hallazgos de la evaluacion en juicios clinicos sobre alteraciones
de estructura y funcion, limitaciones en la actividad y restricciones en la participacion. Este
proceso orienta el disefio de intervenciones individualizadas dirigidas a prevenir
complicaciones y favorecer el desarrollo 6ptimo del recién nacido (Barbosa, 2013; Hyde y
Jonkey, 1994; Sweeney et al., 2009). La literatura respalda que la interpretacion rigurosa de
pruebas estandarizadas resulta esencial para un diagndstico kinesiolégico fiable en neonatos
(Borges Nery et al., 2018), complementandose con marcos internacionales que reconocen la
identificacion de manera oportuna de alteraciones cardiovasculares, respiratorias y
neuromusculoesqueléticas, como nucleo del rol profesional en este nivel de atencion
(Barbosa, 2013; Brady y Smith, 2011).

Tanto la WHO como los estudios incluidos en esta RS sefialan que el diagndstico
kinesiologico debe construirse mediante la integracion sistematica de los datos provenientes
de la evaluacion completa y de test validados, reconociendo fortalezas y déficits en funciones
y estructuras corporales, actividades y participacion, asi como los factores personales y

ambientales asociados (Borges Nery et al., 2018; Sweeney et al., 2009; World Health
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Organization, 2001). El modelo de la CIF proporciona un marco conceptual que facilita esta
integracion y permite vincular hallazgos clinicos con resultados funcionales relevantes para
la practica neonatal (Sarac et al., 2015; World Health Organization, 2001), mientras que el
uso de medidas estandarizadas y clasificadas segun la CIF favorece la comparabilidad entre

estudios y la toma de decisiones basada en resultados (Sarac et al., 2015).

A partir de esta integracion evaluativa, se determinan riesgos, se priorizan problemas y se
disefia un plan de gestion orientado a prevenir la desorganizacion neuroconductual y
complicaciones secundarias en los diferentes sistemas, planteamiento que se mantiene
vigente en la literatura contemporanea (Griffiths et al., 2019; Sweeney et al., 2009). El plan
terapéutico debe formularse con objetivos claros, ser individualizado, flexible y ajustado a la
evolucion clinica del neonato (Bastias et al., 2009; Hyde y Jonkey, 1994), incorporando
principios derivados de las teorias del neurodesarrollo y del control motor que fundamentan
las intervenciones tempranas (Academy of Pediatric Physical Therapy, 2013; Barra et al.,
2021).

Los articulos revisados coinciden en que la implementacion efectiva del plan terapéutico
exige un enfoque colaborativo con la familia y el equipo neonatal. Desde los CCDF, las
estrategias de intervencion deben disefiarse, aplicarse y evaluarse conjuntamente con los
padres para aumentar su pertinencia clinica y su efectividad (Hyde y Jonkey, 1994; Sweeney
et al., 2009). Asimismo, el plan debe contemplar las dificultades en el establecimiento del
vinculo parental en la UCIN vy la necesidad de intervenciones psicosociales dirigidas a los
padres como parte integral del cuidado debido a la importancia en el desarrollo del neonato
(Garcia, 2019; Gofii-Dengra et al., 2024; Togo et al., 2025; Vittner et al., 2021).

Borges Nery et al., (2018) y Sweeney et al., (2009) destacan que el ciclo evaluacion-
diagnostico kinesioldgico-planificacion-implementacion requiere marcos estructurados de
razonamiento clinico y algoritmos de toma de decisiones que permitan identificar prioridades
y ajustar intervenciones segun la evolucion del neonato. En este proceso, la PBE constituye

un eje central: integrar la mejor evidencia disponible con la experiencia clinica y las
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preferencias familiares mejora la calidad y la seguridad del plan de atencion (Bochkezanian
y Carvalho, 2025; Sweeney et al., 2010). Sin embargo, en contextos latinoamericanos
persisten desafios para su implementacion sistematica, lo que evidencia la necesidad de
estrategias formales de formacion y transferencia del conocimiento (Bento et al., 2025;
Bochkezanian y Carvalho, 2025; Brito-Costa et al., 2019). En este sentido, la promocién del
pensamiento critico y de competencias para la PBE en estudiantes y profesionales resulta
prioritaria (Berg et al., 2023; Brito-Costa et al., 2019).

Finalmente, los marcos de competencia definidos por organizaciones profesionales
internacionales ofrecen orientaciones sobre roles, formacion y expectativas del kinesiélogo
en el ambito neonatal, contribuyendo a estandarizar la practica clinica y a guiar los procesos
de capacitacion continua (Academy of Pediatric Physical Therapy, 2013; Brady y Smith,
2011).

Conocer, sugerir e interpretar examenes y pruebas diagnosticas

La evidencia identifica esta competencia de manera directa solo en un estudio, lo que sugiere
un énfasis limitado en esta manifestacion del razonamiento clinico kinesioldgico aplicado y
basado en la evidencia (Sweeney et al., 2009). Este hallazgo es consistente con reportes que
describen brechas en conocimientos y habilidades vinculadas a la PBE, las cuales dificultan
la incorporacion sistematica de criterios diagnésticos en la préactica clinica cotidiana (Berg et
al., 2023; Brito-Costa et al., 2019).

Mas allad de la mera enumeracion de pruebas, esta competencia se comprende como la
capacidad para seleccionar examenes que aporten informacién clinica relevante, conocer su
propdsito y limitaciones, proponerlos cuando contribuyan al diagnéstico kinesiologico y
traducir sus resultados en decisiones terapeuticas oportunas y proporcionales al estado del
neonato (Sweeney et al., 2009, 2010). Esta conceptualizacion se alinea con marcos de
competencia y guias para la practica neonatal que promueven criterios explicitos de seleccion
y priorizan la intencién diagnostica y terapéutica por sobre la acumulacion indiscriminada de
datos (Academy of Pediatric Physical Therapy, 2013; Brady y Smith, 2011).
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La indicacién de exdmenes constituye un proceso dindmico que requiere evaluacion continua
y analisis permanente de riesgos y beneficios, con adaptacion o interrupcion de
procedimientos ante cambios en el estado neuroconductual o fisioldgicos del neonato,
disponibilidad de equipamiento o prioridades familiares (Fredes et al., 2018; Sweeney et al.,
2009, 2010).

En este marco, el dominio técnico de pruebas estandarizadas y la comprension de sus
propiedades psicométricas se configuran como pilares fundamentales para garantizar la
calidad de los datos y la interpretacion clinica. Paralelamente, la practica exige flexibilidad
para ajustar los procedimientos a factores contextuales, resguardando la seguridad del usuario

y la validez de la informacion obtenida (Berg et al., 2023; Sweeney et al., 2009, 2010).

Finalmente, la interpretacion clinica de los resultados requiere su integracion con la
examinacion fisica, los antecedentes clinicos y otros registros disponibles como
monitorizacién, imagenes o laboratorio, con el fin de sustentar decisiones terapéuticas
coherentes dentro del plan de atencion integral (Bento et al., 2025; Bochkezanian y Carvalho,
2025; Sweeney et al., 2010).

Registrar lo realizado en ficha clinica del usuario

El registro clinico constituye una responsabilidad profesional esencial del kinesiélogo en la
UCIN vy garantiza la continuidad del proceso asistencial (Borges Nery et al., 2018; Sweeney
et al., 2009). El registro sistematico y riguroso articula la practica cotidiana con la seguridad
del neonato y la organizacion del cuidado, dejando constancia de las decisiones clinicas y de
las intervenciones realizadas como parte integral del proceso terapéutico (Barbosa, 2013,
Sweeney et al., 2009). Este enfoque se alinea con marcos internacionales de competencias
que enfatizan la formacion mas alla de lo procedimental, subrayando la obligacion
profesional de integrar la historia clinica como registro formal de la atencion brindada
(Academy of Pediatric Physical Therapy, 2013; Brady y Smith, 2011; Ministerio de Salud
Argentina, 2023).
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El contenido del registro debe reflejar de manera clara la evaluacion, los procedimientos
efectuados y los planes de atencion consensuados por el equipo interdisciplinario, de modo
que puedan ser implementados, evaluados y ajustados por los distintos profesionales.
Asimismo, debe consignar acuerdos clinicos y estrategias terapéuticas, favoreciendo la
coherencia del cuidado y la continuidad entre turnos kinesioldgicos (Barbosa, 2013; Profit et
al., 2017).

La documentacion de la gestion de riesgos y de los eventos adversos forma parte de los
procedimientos administrativos indispensables para una atencion segura, requiriendo
procedimientos administrativos indispensables para una atencion segura, requiriendo
protocolos explicitos para su registro y seguimiento. Esta practica posee ademas una
dimension ética y legal constituyéndose en un componente central de la responsabilidad
profesional (Borges Nery et al., 2018; Brady y Smith, 2011; Sweeney et al., 2009). Registrar
lo realizado en la UCIN trasciende la rigurosidad técnica, ya que su calidad impacta
directamente en la seguridad del neonato y en la coherencia del abordaje terapéutico
(Barbosa, 2013; Borges Nery et al., 2018). Desde la bioética y la ética clinica, se enfatiza la
necesidad de registros completos y transparentes para sustentar la toma de decisiones
compartida y los acuerdos asistenciales en situaciones complejas (Krishna y Fuloria, 2022;
Ortiz-Campoy et al., 2021; Spoljar et al., 2025).

Finalmente, las innovaciones en informatica clinica abren oportunidades y desafios para la
transicién desde registros escritos hacia sistemas digitales, con potencial impacto en la
seguridad del usuario y en la eficiencia del cuidado neonatal, aunque su implementacion

requiere planificacion estratégica y evaluacion de resultados (Barrett et al., 2025).

Aplicar la metodologia del proceso kinesiologico y teorias de la disciplina que organiza
la intervencion
La aplicacidn del proceso kinesioldgico en la UCIN se configura como un dominio integrador

que articula teoria disciplinar, evidencia cientifica y practica clinica para disefiar, ejecutar y
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ajustar intervenciones seguras, eficaces y contextualizadas al neonato y su familia. Esta
competencia exige no solo saber qué maniobra o técnica realizar, sino también cuando
intervenir y con qué grado de prudencia clinica, considerando la vulnerabilidad del neonato
y su respuesta fisioldgica y conductual (Hyde y Jonkey, 1994). Asimismo, implica traducir
modelos tedricos del desarrollo, protocolos basados en evidencia y principios de atencion
centrada en la familia en decisiones clinicas concretas, coherentes con la condicion del bebé

y su entorno (Barbosa, 2013).

La fundamentacion en la evidencia constituye el eje central de esta metodologia. La
integracién de intervenciones con respaldo cientifico en la practica clinica se asocia a
beneficios en indicadores médicos y del desarrollo, como mejor oxigenacion, avances en la
alimentacion, resultados positivos de crecimiento y menor duracion de hospitalizacion,
favoreciendo resultados clinicos objetivables (Griffiths et al., 2019; Mahoney y Cohen,
2005). Emplear intervenciones con respaldo cientifico exige al kinesidlogo incorporar de
manera sistematica la literatura a su practica cotidiana y aplicar principios de PBE en la
planificacion del cuidado (Brito-Costa et al., 2019; Sweeney et al., 2009, 2010). En contextos
latinoamericanos, la implementacion sostenida de la PBE requiere estrategias adaptadas a
realidades organizacionales y a la disponibilidad de recursos locales (Bento et al., 2025;
Bochkezanian y Carvalho, 2025).

El razonamiento clinico y la evaluacion continua constituyen componentes operativos
esenciales del proceso terapéutico neonatal. El kinesidlogo debe observar al neonato antes,
durante y después de cada intervencion para valorar preparacion, costo fisioldgico y
recuperacion, ajustando la indicacion, la intensidad y el momento terapéutica (McCarty et
al., 2023; Sweeney et al., 2009). Esta vigilancia permanente permite identificar sefiales
tempranas de intolerancia y modular las maniobras para reducir riesgos en neonatos fragiles
(Hyde y Jonkey, 1994). El desarrollo del pensamiento critico y del razonamiento clinico
requiere, a su vez, apoyo mediante formacion especifica y recursos educativos que

promuevan decisiones informadas (Berg et al., 2023; Brito-Costa et al., 2019).
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Concebir el entorno fisico y social como parte activa de la intervencion implica actuar sobre
variables como iluminacion, ruido, posicionamiento y rutinas de cuidado, con el fin de
favorecer la autorregulacion y el neurodesarrollo (Barbosa, 2013; Sweeney et al., 2009).
Evidencia reciente destaca ademas la relevancia de iniciativas educativas y de apoyo
dirigidas a las familias para fortalecer el vinculo parental, promoviendo su participacion en
las intervenciones, en la toma de decisiones y en la continuidad del cuidado cotidiano (Gofii-
Dengra et al., 2024; Togo et al., 2025; Vittner et al., 2021).

Finalmente, el uso del modelo de la CIF y de medidas estandarizadas facilita una evaluacion
multidimensional del neonato y permite objetivar cambios en funciones, actividades y
participacion, favoreciendo la comparacion de resultados entre contextos clinicos (Sarac et
al., 2015; World Health Organization, 2001;). En paralelo, los niveles de cuidado neonatal y
la estratificacion de riesgo orientan la planificacion de recursos y la derivacion oportuna a
intervenciones especializadas fortaleciendo la coherencia del proceso terapéutico (Sweeney
et al., 2009).

Documentar, comunicar y educar a los padres, cuidadores y/o familiares para prever
continuidad y seguridad en el cuidado y desarrollo neonatal

Este dominio constituye un eje central del kinesi6logo neonatal orientado a garantizar la
continuidad y la seguridad del cuidado mas alla del periodo de hospitalizacién. La literatura
identifica competencias genéricas que lo sustentan: registro clinico claro, comunicacion
efectiva, uso adecuado de la informacion clinica y habilidades interpersonales, como
condiciones indispensables para la trazabilidad del proceso asistencial y la transferencia del
cuidado tanto al equipo de salud como al entorno familiar (Barbosa, 2013; Borges Nery et
al., 2018; Sweeney et al., 2009). Estas acciones trascienden lo meramente informativo,
integrando objetivos pedagogicos y clinicos que se despliegan mediante protocolos
institucionales, documentacion sistematica y sistematica y procesos educativos desarrollados
durante la hospitalizacion y la planificacion conjunta del alta con la familia (Barbosa, 2013;
Robertshaw y Dobbin, 2025).
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En la préactica clinica, las intervenciones educativas estructuradas combinan orientacion
previa al alta con sesiones interdisciplinarias y diversas estrategias pedagogicas como
demostraciones practicas, ensefianza junto a la cuna, y uso de materiales escritos y visuales,
destinadas a fortalecer las competencias de los cuidadores (McCarty et al., 2023; Mosher,
2017; Sweeney et al.,, 2009). Los modelos centrados en la familia que incorporan
entrenamiento activo de los padres han demostrado incrementar la confianza parental, reducir
el temor a dafiar al neonato y mejorar la retencion de habilidades en el hogar, consolidandose
como estrategias efectivas para la continuidad del cuidado (Gibbs y Warren, 2023; Gofii-
Dengra et al., 2024; Mahoney y Cohen, 2005). Reconocer a la familia como miembro activo
del equipo terapéutico transforma la educacién en una intervencion clinica en si misma
fortaleciendo la adherencia y la sostenibilidad del plan terapéutico (Barbosa, 2013; Garcia,
2019). Asimismo, la evidencia muestra que la ensefianza de intervenciones motoras y de
cuidado a padres y cuidadores se asocia con mejores resultados del desarrollo temprano y
mayor adhesién a practicas recomendadas durante el seguimiento (Barra et al., 2021;
Mahoney y Cohen, 2005). En este marco, la educacion debe integrarse como componente
estructural del proceso asistencial; lo que exige articular el dominio clinico con principios de
educacién de adultos, definicion de objetivos educativos y evaluacion sistemética de los
resultados pedagogicos (Hall et al., 2015; Mosher, 2017; Sweeney et al., 2009).

A nivel organizacional, el fortalecimiento de esta competencia requiere protocolos claros de
educacion al alta, integracion explicita de los contenidos educativos en la ficha clinica y
disponibilidad de recursos y tiempo para la coordinacién interdisciplinaria, asegurando
coherencia en los mensajes a la familia (Barbosa, 2013; Borges Nery et al., 2018).
Paralelamente, la formacién profesional en comunicacién clinica, educacion terapéutica y
manejo del estrés laboral resulta fundamental para sostener la calidad de la intervencion y
mitigar factores que puedan afectar la implementacion del cuidado centrado en la familia
(Carletto et al., 2022; Hall et al., 2015; Vittner et al., 2021).
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Participar activamente en el desarrollo de las politicas de salud y de la profesion
kinesioldgica

La participacion del kinesiologo en el desarrollo de politicas requiere articular conocimiento
técnico, normativo y liderazgo organizacional. Su rol trasciende la simple opinion sobre
protocolos, ya que implica contribuir de manera informada y responsable a la elaboracién,
implementacién y evaluacion de lineamientos que regulen el cuidado neonatal y el ejercicio
profesional (Bastias et al., 2009). En este contexto, actia como puente entre la evidencia
clinicay la perspectiva institucional, traduce hallazgos sobre efectividad en recomendaciones
operativas y participa en la estandarizacion de procedimientos como derivacion, frecuencia
y duracion de intervenciones, supervision y formatos de documentacion, con el fin de reforzar
seguridad y continuidad del cuidado (Bastias et al., 2009; Brady y Smith, 2011).

Para que la intervencion normativa sea efectiva, resulta fundamental alinear la mision y
filosofia del programa de kinesiologia neonatal con los objetivos institucionales del hospital
y del servicio de UCIN. Esta articulacion asegura que las politicas locales respondan tanto a
la evidencia cientifica como a los imperativos éticos y estratégicos del centro, permitiendo
ademas incorporar marcos regulatorios 0 mandatos estatales en el disefio de servicios
accesibles y sostenibles (Bastias et al., 2009; Sweeney et al., 2009). El conocimiento de la
normativa vigente facilita la creacion de modelos de atencion legitimos y permite anticipar
barreras administrativas que puedan condicionar la implementacion de politicas (Bastias et
al., 2009).

La generacién de indicadores y sistemas de registro constituye un eje central de la
participacion politica técnica. El desarrollo de métricas de rendimiento basadas en la
dependencia kinesioldgica, el registro sistematico de actividades y la elaboracion de informes
periddicos permiten medir el impacto clinico y organizacional del servicio, visibilizar la
contribucion profesional y fundamentar solicitudes de recursos (Bastias et al., 2009). Estas
evidencias respaldan la toma de decisiones basados en datos, facilitan auditorias y
evaluaciones de calidad, y sostienen propuestas de mejora en la préctica clinica (Bastias et
al., 2009; Brady y Smith, 2011).
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Asimismo, la participacion activa de la familia en el disefio y evaluacion de politicas y
protocolos asegura que estos instrumentos sean flexibles, culturalmente sensibles y centrados
en el neonato, cerrando el ciclo entre marco institucional, practica clinica y proteccion del

rol profesional (Gofii-Dengra et al., 2024; Ochandorena-Acha et al., 2020).

Planificar, ejecutar y evaluar actividades o programas de promocion, prevencion y
seguimiento de enfermedades o trastornos desarrollados en UCIN, con criterios de
calidad

Esta competencia requiere establecer criterios claros de eficacia y eficiencia, objetivos
definidos y parametros de elegibilidad que aseguren que cada actividad responda a un
problema identificado y genere resultados medibles (Amoza, 2022; Bacci et al., 2019;
Barbosa, 2013; Bastias et al., 2009; Borges Nery et al., 2018).

La planificacion de programas de promocion, prevencion y seguimiento en UCIN debe
considerar tanto la seguridad y el desarrollo del neonato como la participacion familiar, la
cual funciona simultaneamente como objetivo terapéutico y estrategia para maximizar la
efectividad de las intervenciones en el hogar (Amoza, 2022; Barbosa, 2013; Garcia, 2019;
Gibbs y Warren, 2023; Goiii-Dengra et al., 2024; Hall et al., 2015; Mosher, 2017;
Ochandorena-Acha et al., 2020).

Revisiones recientes sobre modelos de cuidados centrados en la persona y la familia destacan
la necesidad de definir categorias de intervencion claras y de establecer indicadores de
participacion parental que permitan evaluar la efectividad de los programas neonatales (Togo
et al., 2025). Para garantizar la sostenibilidad y responsabilidad de estas actividades, es
fundamental implementar sistemas de informacion, registros diarios e indicadores que midan
procesos, resultados clinicos, impacto en la estancia hospitalaria y costo-efectividad.

Documentar la cobertura, la participacion parental, cumplimiento de protocolos, las horas de
formacion, asi como outcomes clinicos: deteccion precoz de riesgo sensoriomotores,

progresion en hitos de desarrollo, reduccion de complicaciones respiratorias y variables
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familiares como autoeficacia, satisfaccion y adquisicion de habilidades, permite la
evaluacion continua y genera evidencia operativa que retroalimenta el disefio del programa
(Sweeney et al., 2009).

Asimismo, orientar las intervenciones hacia la calidad implica formar al equipo en marcos
de competencia, implementar protocolos locales que definan criterios de indicacion y
tolerancia, y utilizar guias y escalas objetivables que faciliten la toma de decisiones sobre

manejo kinesiologico en el contexto neonatal (Sweeney et al., 2009, 2010).

Realizar intervenciones Kinesioldgicas de cuidados respiratorios y soporte ventilatorio
Esta competencia constituye un dominio técnico-clinico de alta complejidad, que requiere la
integracion de conocimientos fisiopatologicos, habilidades procedimentales precisas,
razonamiento clinico agudo y manejo seguro de equipos. En este contexto, el kinesidlogo no
solo ejecuta técnicas como higiene bronquial y manejo de la via aérea, sino que también
realiza la instalacion, ajuste, monitorizacion y destete del soporte oxigenatorio y ventilatorio
invasivo y no invasivo, emplea aerosolterapia y brinda apoyo en reanimacién neonatal, todo
ello siguiendo protocolos y criterios de seguridad y tolerancia del neonato (Amoza, 2022;
Borges Nery et al., 2018; Brady y Smith, 2011; Fredes et al., 2018; Robertshaw y Dobbin,
2025). Estas funciones estan respaldadas por marcos de competencia y guias de préctica
internacional, que destacan la importancia de la formacion y la PBE para garantizar
intervenciones seguras y efectivas (Academy of Pediatric Physical Therapy, 2013; Ministerio
de Salud Argentina, 2023).

Desde la perspectiva técnica, la competencia Kkinesiolégica requiere comprender
indicaciones, contraindicaciones y limitaciones de estrategias de oxigenoterapia, interfaces,
asi como de las distintas modalidades de soporte ventilatorio, y reconocer patrones clinico-
imagenologicos que orienten la intervencion (Amoza, 2022; Bastias et al., 2009; Robertshaw
y Dobbin, 2025). Las técnicas manuales y las maniobras de aspiracién deben aplicarse de
manera rigurosa y adaptarse a la fragilidad del neonato, minimizando manipulaciones

innecesarias para preservar su estabilidad fisiologica y neuroconductual (Griffiths et al.,
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2019; Robertshaw y Dobbin, 2025; Sweeney et al., 2009, 2010). La evidencia sugiere que
intervenciones individualizadas, orientadas por criterios de proteccion pulmonar,
contribuyen a mejores resultados respiratorios y a la neuroproteccion del neonato (San
Martin, 2016).

La monitorizacion continua es inseparable de cualquier intervencion cardiorrespiratoria:
saturacion, frecuencia, patrén respiratorio, curvas y bucles de ventilacion, asi como
parametros hemodindmicos, deben ser vigilados durante y después de las maniobras,
ajustando o suspendiendo la intervencion ante signos de desestabilizacién que puedan poner
en riesgo al neonato (Barbosa, 2013; Sweeney et al., 2010). Esta observacion constante
sustenta el juicio clinico, que guia la indicacion, priorizacién e interrupcion de
procedimientos; distinguir cudndo una maniobra es terapéutica o potencialmente iatrogénica

constituye un criterio central de competencia en UCIN (Barbosa, 2013; Berg et al., 2023).

La participacion en procesos de destete y extubacién es un area en la que la aplicacion de
protocolos estandarizados y algoritmos mejora la coherencia y los resultados clinicos.
Estudios y guias internacionales indican que, en unidades con procedimientos estructurados,
los kinesidlogos pueden aplicar criterios de tolerancia, realizar pruebas de destete y asumir
responsabilidades de decision, con tasas favorables de éxito, especialmente cuando hay
disponibilidad de kinesi6logos 24/7 y coordinacidn interdisciplinaria (Academy of Pediatric
Physical Therapy, 2013; Bacci et al., 2019; Brady y Smith, 2011).

La gestion segura de dispositivos y la atencién a neonatos conectados a soportes tecnoldgicos
complejos requiere conocer la funcion y ubicacion de cables, canulas y equipos, garantizar
su correcto funcionamiento y prevenir complicaciones asociadas al uso prolongado. Esto
incluye protocolos de mantenimiento, estrategias para minimizar riesgos derivados de la
inmovilizacion y medidas de prevencion de infecciones o dafios por dispositivos, tareas que
demandan coordinacién estrecha con enfermeria y el servicio biomédico (Sweeney et al.,
2009, 2010).
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Realizar intervenciones kinesioldgicas de cuidados motores y estimulacion temprana
enfocadas en el neurodesarrollo

Las intervenciones kinesioldgicas orientadas al neurodesarrollo constituyen una competencia
central del kinesidlogo en neonatologia. Su objetivo clinico y preventivo es proteger el
cerebro inmaduro y favorecer trayectorias de desarrollo saludables mediante intervenciones
individualizadas, seguras y fundamentadas en principios del desarrollo temprano (Amoza,
2022; McCarty et al., 2023; Ochandorena-Acha et al., 2020). Esta vision esta en concordancia
con marcos de competencias y guias internacionales que destacan la necesidad de formacion
especializada y un rol claramente definido para el kinesiologo en la facilitacion y proteccion
del neurodesarrollo neonatal (Academy of Pediatric Physical Therapy, 2013; Brady y Smith,
2011; Ministerio de Salud Argentina, 2023).

La préctica kinesiol6gica combina una evaluacion neuroconductual continua con la seleccion
deliberada de estrategias de posicionamiento, manejo ambiental, técnicas sensoriomotoras y
entrenamiento de patrones de movimiento, ajustadas a la edad gestacional, al estado clinico
y a las sefiales de tolerancia del neonato (Barbosa, 2013; Borges Nery et al., 2018; Mahoney
y Cohen, 2005). Este enfoque multidimensional busca prevenir secuelas posturales y de
nuerodesarrollo, promoviendo movimientos espontaneos adecuados y minimizando el estrés
fisioldgico asociado a la manipulacion y al entorno de la UCIN (Amoza, 2022; Griffiths et
al., 2019; Robertshaw y Dobbin, 2025).

La intervencion debe sustentarse en observaciones neuroconductuales reiteradas, evaluando
la organizacion y la estabilidad del neonato antes, durante y después de cada maniobra, para
orientar la intensidad, secuencia y duracion de las técnicas (Mahoney y Cohen, 2005;
McCarty et al., 2023). La evidencia indica que estas observaciones permiten decidir avanzar,
adaptar o suspender procedimientos segun signos objetivos (frecuencia cardiaca, saturacion,
patrén respiratorio) y conductuales, garantizando la seguridad del neonato (Barra et al., 2021;
Griffiths et al., 2019). La individualizacién y la prudencia clinica son principios
fundamentales, ajustando las maniobras al nivel neuroconductual y condicion médica, y

suspendiéndolas ante cualquier signo de desregulacién (Mahoney y Cohen, 2005; McCarty
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et al., 2023). La vulnerabilidad de neonatos prematuros y gravemente enfermos exige que
maniobras aparentemente inocuas no sean aplicadas de forma rutinaria sin valoracién, por
ello el profesional requiere habilidades para interpretar sefiales sutiles, adaptar técnicas frente
a dispositivos tecnoldgicos y priorizar la seguridad por sobre la intensidad de la estimulacién
(McCarty et al., 2023; Robertshaw y Dobbin, 2025).

El posicionamiento individualizado y el manejo ambiental (control de luz y ruido,
agrupamiento de cuidados, uso correcto de soporte posturales) favorecen la homeostasis,
reducen el gasto energético y previenen deformidades por posturas mantenidas o exposicion
prolongada a equipos y dispositivos (Amoza, 2022; Barbosa, 2013; Robertshaw y Dobbin,
2025; Sweeney et al., 2009). Estas medidas forman parte de modelos de CCDF, que impactan
positivamente en la estabilidad clinica y el vinculo familiar (Garcia, 2019; Gibbs y Warren,
2023; Goiii-Dengra et al., 2024).

Las estrategias sensoriomotoras y de estimulacion temprana integran estimulos kinestésicos,
tactiles, vestibulares, auditivos y visuales, junto con el entrenamiento de patrones motores y
actividades adaptadas al nivel madurativo del neonato (Mahoney y Cohen, 2005). Las
técnicas manuales y, cuando corresponde, el uso de dispositivos como férulas o vendajes
buscan facilitar el movimiento antigravitatorio, aumentar la amplitud funcional y prevenir
acortamientos (Barbosa, 2013; Sweeney et al., 2009). En ciertos contextos se pueden
incorporar modalidades complementarias, como la hidroterapia, segin evidencia y

factibilidad clinica (Sweeney et al., 2009).

El rol del kinesidlogo es inherentemente interdisciplinario y educativo. La coordinacién con
neonatologia, enfermeria y otros profesionales de rehabilitacion asegura coherencia en
rutinas de cuidado, mientras que la ensefianza activa a las familias facilita la transferencia de
practicas motoras y la continuidad de la estimulacion tras el alta (Barbosa, 2013; Borges Nery
et al., 2018; Goiii-Dengra et al., 2024).
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La evidencia disponible respalda los beneficios clinicos de la intervencion temprana sobre el
desarrollo motor y otros indicadores funcionales a corto y mediano plazo, siempre que la
practica incorpore criterios de evidencia, seguridad y formacion especializada (Griffiths et
al.,, 2019; McCarty et al., 2023; Ochandorena-Acha et al., 2020). Sin embargo, la
heterogeneidad de intervenciones y medidas de resultado hace necesario emplear marcos
comunes de evaluacion, como la CIF, para estandarizar objetivos y resultados clinicos (Sarac
et al., 2015; World Health Organization, 2001).

Establecer y mantener la relacion de ayuda con los padres, cuidadores y/o familia,
frente a situaciones criticas (durante el proceso o ante el limite de esfuerzo terapéutico)
La literatura incluida en la revision describe esta competencia como un componente clinico
y €ético en la préctica intensiva neonatal, que exige simultdneamente contencién emocional,
provision de informacién clara y acompafiamiento respetuoso de la autonomia familiar
(Barbosa, 2013; Borges Nery et al., 2018). Esta doble exigencia (ser soporte afectivo sin
usurpar la toma de decisiones de la familia) resulta especialmente relevante en UCIN, donde
la complejidad clinica amplifica la incertidumbre y el sufrimiento (Spoljar et al., 2025;

Sweeney et al., 2009).

Los marcos conceptuales contemporaneos de CCDF respaldan que la presencia profesional
debe integrar la ensefianza practica y mediacion, facilitando la participacion parental y
preservando la dignidad familiar. Estudios recientes sobre modelos de atencidén neonatal
subrayan la necesidad de definiciones y categorias de intervencioén que incluyan soporte
psicosocial, educacion parental y participacion activa en el cuidado (Gibbs y Warren, 2023;
Gofi-Dengra et al., 2024; Togo et al., 2025). En la practica, estos marcos coinciden con
recomendaciones previas que sostienen que la relacion de ayuda debe fusionar competencia
técnica y sensibilidad emocional (Academy of Pediatric Physical Therapy, 2013; Garcia,
2019).

Los datos de los articulos revisados aportan evidencia consistente sobre los beneficios de la

inclusion temprana y activa de los progenitores: la participacion en intervenciones practicas
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reduce la inseguridad parental, facilita la vinculacion y mejora la autoeficacia, mientras que
la exclusion aumenta sentimientos de incompetencia y evitacion (Amoza, 2022; McCarty et
al., 2023; Ochandorena-Acha et al., 2020). Intervenciones especificas reportadas en la
literatura, como practicas guiadas junto a la cuna, masajes supervisados y sesiones de “vuelta
a casa”, cumplen un doble rol pedagdgico y regulador emocional, asociandose a menor
ansiedad y depresion parental, asi como a una mayor adherencia tras el alta (McCarty et al.,
2023, 2024; Mosher, 2017).

A nivel institucional, la implementacién efectiva de esta competencia requiere rotocolos y
recurso, incluyendo formales de incorporacién parental, planificacion que contemple
educacion practica, asignacion de tiempo clinico para acompafiamiento y coordinacion
interprofesional estrecha (enfermeria, neonatologia, servicios psicosociales). Sin estos
soportes organizacionales, la relacion de ayuda depende excesivamente de la iniciativa
individual, lo que reduce su sostenibilidad y coherencia (Barbosa, 2013; Garcia, 2019; Gibbs
y Warren, 2023). Ademas, la literatura advierte que el estrés y el agotamiento del personal
afectan la entrega de cuidados centrados en la familia, lo que exige medidas institucionales
orientadas a la salud laboral y la tutoria clinica (Carletto et al., 2022; Hall et al., 2015, Vittner
etal., 2021).

La ética clinica y la bioética constituyen otro eje critico. La participacion del kinesiélogo en
discusiones sobre limites de esfuerzo terapéutico y cuidados paliativos debe realizarse con
formacion en ética, comprension de la evidencia funcional y respeto por los valores
familiares. Revisiones sobre ética en UCIN destacan la necesidad de recomendaciones
estructuradas que orienten la conducta interdisciplinaria en decisiones de fin de vida,
subrayando la contribucion valida del equipo de kinesiologia en estos procesos (Krishna y
Fuloria, 2022; Ortiz-Campoy et al., 2021; Spoljar et al., 2025). La transparencia y la
mediacion informada mejoran la legitimidad de las decisiones compartidas y reducen

conflictos familiares.

85



Promover y realizar acciones tendientes a estimular la participacion social y desarrollo
comunitario para llevar a cabo iniciativas de enlace y continuidad asistencial posterior
a UCIN

Esta competencia implica la capacidad para idear, implementar y evaluar iniciativas
educativas, de articulacion y continuidad asistencial que favorezcan la integracion social del
neonato y su familia, facilitando el acceso oportuno a recursos comunitarios y asistenciales
con su correspondiente evaluacion. El profesional actia como nexo entre la atencion
hospitalaria y los recursos domiciliarios y comunitarios, con el propdésito de sostener
trayectorias de desarrollo saludables méas alld del alta, integrando asi una perspectiva de
prevencion y promocion en salud (Borges Nery et al., 2018; Fredes et al., 2018; Robertshaw
y Dobbin, 2025).

Esta funcion trasciende la intervencién individual del neonato e incorpora el empoderamiento
parental, la articulacién intersectorial y la evaluacion de impacto de las acciones
implementadas. El disefio de iniciativas orientadas a fortalecer la red social de las familias,
facilitar el acceso a programas locales y asegurar la continuidad asistencial debe entenderse
como parte constitutiva del rol terapéutico, considerando que la efectividad de las
intervenciones realizadas en la UCIN depende en gran medida de su proyeccion en el entorno
familiar y comunitario (Griffiths et al., 2019; Sweeney et al., 2009, 2010). Estas tareas
requieren no solo competencias clinicas, sino también habilidades de coordinacion y gestion
intersectorial (Brady y Smith, 2011).

Desde la perspectiva de planificacion y aseguramiento de la calidad, esta competencia
demanda la capacidad de disefiar y evaluar programas de continuidad asistencial mediante
indicadores definidos, tales como indicadores de proceso (cobertura y adherencia parental),
indicadores clinicos (progresion en hitos del desarrollo y reduccion de complicaciones) y
medidas de impacto familiar (autoeficacia y satisfaccion) (Griffiths et al., 2019; McCarty et
al., 2023). Asimismo, el uso de soportes digitales y materiales educativos como correos
quincenales con actividades motoras, guias ilustradas, junto con la construccion de bases de

datos locales o multicéntricas favorece el seguimiento, la evaluacion y la mejora continua,
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permitiendo ajustar intervenciones a partir de evidencia empirica (Bento et al., 2025;
Bochkezanian y Carvalho, 2025; McCarty et al., 2023). De igual modo, el desarrollo de
protocolos de derivacion contribuye a optimizar la adecuacion cultural y la accesibilidad de
la atencion (Brito-Costa et al., 2019; Fredes et al., 2018).

Gestionar de forma auténoma servicios kinesioldgicos

Esta competencia supone que el profesional kinesiélogo no se limita a responder a
derivaciones médicas, sino que identifica activamente demandas emergentes, prioriza
intervenciones segln riesgo y beneficio clinico, y disefia modelos de atencion orientados a
maximizar el impacto terapéutico y la seguridad del recién nacido, en concordancia con los
marcos normativos y profesionales internacionales vigentes (Borges Nery et al., 2018; Brady
y Smith, 2011; Ministerio de Salud Argentina, 2023).

La gestion autbnoma se operacionaliza en la practica cotidiana mediante la deteccion y
priorizacion sistematica de necesidades, a través de la participacion activa en rondas clinicas
interdisciplinarias, la revision de derivaciones y evaluacién directa de la demanda real. Estas
acciones permiten identificar precozmente a los neonatos que requieren intervencion
kinesioldgica, asi como establecer criterios claros de referencia y seguimiento. La evidencia
indica que esta postura proactiva, en contraste con una actitud reactiva basada
exclusivamente en la derivacion médica, amplia la cobertura, optimiza la oportunidad
terapéutica y mejora la efectividad de las intervenciones en contextos neonatales complejos
(Griffiths et al., 2019; McCarty et al., 2023; Sweeney et al., 2009).

El ejercicio de esta gestion autdbnoma demanda competencias avanzadas que integran
conocimiento clinico especializado, capacidad de analisis critico y habilidades de liderazgo.
Entre ellas destacan la capacidad para diagnosticar necesidades kinesiologicas del neonatos
y disefar servicios basados en evidencia, justificar recursos ante autoridades institucionales,
definir indicadores de desempefio y construir sistemas de registro que permitan monitorizar

tanto la actividad como su impacto clinico. Asimismo, incluye el disefio e implementacion
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procesos de mejora continua, acompainados de instancias formativas dirigidas al equipo de
salud (Barbosa, 2013; Fredes et al., 2018; Sweeney et al., 2009).

5.3 Limitaciones de la investigacion

Si bien se adopt6 un disefio de RS de la literatura siguiendo los lineamientos PRISMA 2020,
esta investigacion presenta limitaciones inherentes en términos de reproducibilidad en
comparacion con revisiones sistematicas o metaanalisis de ensayos clinicos. Aunque este
enfoque permitid una exploracion amplia y flexible del dominio de competencias
kinesioldgicas en la UCIN, restringe la posibilidad de alcanzar medidas de sintesis propias
de revisiones sistematicas tradicionales. La literatura analizada exhibe una marcada
heterogeneidad en disefios metodologicos, contextos de aplicacion y niveles de evidencia.
Esta diversidad, si bien resulta enriquecedora desde una perspectiva comprensiva, dificulta

la sintesis comparativa directa y la formulacion de conclusiones generalizables.

Adicionalmente, la predominancia de literatura anglosajona puede introducir sesgos
culturales y limitar la aplicabilidad de los hallazgos a contextos latinoamericanos. Asimismo,
se observa una distribucion asimétrica de la evidencia entre las distintas competencias
identificadas: mientras aquellas vinculadas a intervenciones clinicas directas como cuidados
respiratorios y neurodesarrollo, cuentan con un respaldo bibliografico considerable, otras
dimensiones relevantes para la practica profesional, como la gestion de servicios, la
participacion en politicas de salud y las habilidades para sugerir e interpretar examenes
diagndsticos, se encuentran escasamente documentadas. Esta brecha limita la profundidad y

especificidad del analisis en ciertos dominios criticos para una la formacion integral.

Por otra parte, la revisién identifica principalmente aquello que “deberia ser”, sin reflejar
necesariamente la practica real, las competencias efectivamente desarrolladas por los
egresados o las capacidades instaladas en diversos contextos clinicos. En este sentido, podria
existir una distancia significativa entre el perfil de competencias ideal descrito en la literatura
y aquellas que los profesionales logran consolidar durante la formacién de pregrado vy el

ejercicio profesional inicial.
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Asimismo, la revision no diferencid sistematicamente entre competencias esperables al
egreso de pregrado y aquellas que requieren formacion de postgrado, como especializaciones
y magisteres profesionales, lo que limita la utilidad de los hallazgos para orientar de manera
diferenciada innovaciones curriculares en formacion inicial versus formacién continua o

especializada.

Si bien el estudio permitié identificar qué competencias son necesarias, no profundizé de
forma sistematica en como estas deben ser ensefiadas, evaluadas o desarrolladas. Existe
escasa evidencia respecto de estrategias pedagoOgicas especificas, metodologias de
ensefianza-aprendizaje efectivas, sistemas de evaluacion auténtica, o0 modelos 6ptimos de

supervision clinica para el desarrollo de competencias kinesioldgicas en UCIN.

La mayoria de los estudios incluidos provienen de paises desarrollados, cuyos sistemas de
salud, modelos formativos, estandares de acreditacion profesional y recursos clinicos difieren
significativamente del contexto chileno y latinoamericano. Esta situacion plantea
interrogantes respecto de la transferibilidad cultural, institucional y econdémica de los
modelos de competencias identificados. Factores como la dotacion de personal, la cobertura
horaria de kinesiélogos en UCIN, el acceso a tecnologias, y la cultura organizacional pueden
condicionar de manera sustantiva qué competencias resultan prioritarias y factibles de

desarrollar en el &mbito nacional.

Finalmente, no se identificaron estudios experimentales o cuasi experimentales que
evaluaran rigurosamente el impacto de innovaciones curriculares especificas sobre el
desarrollo de competencias en estudiantes de kinesiologia. Tampoco se encontraron
instrumentos de evaluacion de competencias especificamente disefiados y validados para el
contexto formativo universitario en kinesiologia neonatal. Esta limitacion dificulta tanto la
medicion del estado actual de desarrollo de de competencias en estudiantes de pre y posgrado
como la evaluacién del impacto de futuras innovaciones docentes. La ausencia de rubricas y

escalas de observacion estructurada constituye, en si misma, una brecha relevante.
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CAPITULO VI
CONLUSIONES

Esta investigacion identificd y caracterizd el perfil de competencias requerido para el
ejercicio profesional kinesiologico en UCIN, integrando competencias genéricas y
especificas sustentadas en marcos teodricos contemporaneos. Los hallazgos tienen
implicancias significativas para la innovacion en la docencia universitaria en ciencias de la

salud, particularmente en la formacion inicial y continua de kinesi6logos.

El kinesidlogo en UCIN requiere un perfil profesional complejo y multidimensional, que
trasciende el dominio técnico-procedimental tradicional. Este perfil se articula en tres
dimensiones fundamentales: (1) competencias cognitivas y metacognitivas, que incluyen
pensamiento critico, razonamiento clinico, capacidad investigativa y actualizacion continua
basada en evidencia; (2) competencias técnico-clinicas especializadas como evaluacion
neonatal, intervenciones respiratorias y de neurodesarrollo, manejo de tecnologias,
interpretacion de examenes; y (3) competencias socio-afectivas y éticas, que abarcan
comunicacion terapéutica, trabajo colaborativo, sensibilidad cultural, compromiso con

familias y liderazgo profesional.

Se evidenci6é una transformacion del rol kinesiolégico en neonatologia, desde un modelo
biomédico centrado en la funcidn respiratoria y dependiente de la indicaciéon médica, hacia
un paradigma biopsicosocial que posiciona al profesional como facilitador integral del
neurodesarrollo, del vinculo familiar temprano y de la participacién activa de los padres
como cuidadores primarios. Esta evolucion demanda incorporar en la formacion
conocimientos y habilidades tradicionalmente ausentes, tales como neurociencia del
desarrollo, teoria del apego, psicologia parental, comunicacion terapéutica, educacion de
adultos, y comprensién de los determinantes contextuales del funcionamiento neonatal segin

el modelo de la CIF.
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Los marcos teoricos de los CCDF constituyen ejes articuladores que pueden permear toda la
formacion en kinesiologia neonatal, implicando transformaciones en objetivos de
aprendizaje, metodologias de ensefianza, experiencias clinicas y sistemas de evaluacion. Los
hallazgos evidencian que la formacion tradicional centrada en contenidos disciplinares
fragmentados resulta insuficiente para desarrollar el perfil competencial requerido. Se
requiere un disefio curricular integral que articule resultados de aprendizaje especificos para
cada competencia identificada y que combine conocimientos de diversas disciplinas en torno
a problemas clinicos auténticos, con progresion formativa coherente y evaluacion alineada a

desempefios profesionales esperados.

Las competencias identificadas, particularmente aquellas relacionadas con razonamiento
clinico, toma de decisiones en contextos de incertidumbre y trabajo con familias en situacion
de estrés, no pueden desarrollarse exclusivamente mediante instruccion teorica en aula. Su
formacion requiere incorporar experiencias clinicas supervisadas desde etapas tempranas de
la formacidn, con una estructura de complejidad creciente que permita a los estudiantes y
profesionales observar, participar y practicar guiados para luego actuar con autonomia

supervisada.

Esto implica la necesidad de desarrollar modelos de mentoria clinica-académica, y capacitar
a los docentes clinicos en metodologias de supervision reflexiva. Asimismo, se requieren
metodologias de ensefianza-aprendizaje que promuevan un rol activo del estudiante en la
construccion del conocimiento. Entre estas estrategias se recomienda: aprendizaje basado en
problemas o casos clinicos auténticos de UCIN como simulacién clinica de alta fidelidad
para practica deliberada en entornos seguros, trabajo de equipos para desarrollar
competencias colaborativas, practica reflexiva guiada y analisis de incidentes criticos. Estas
metodologias deben complementarse con espacios de razonamiento tedrico que permitan a

los estudiantes comprender los fundamentos cientificos que sustentan la accion clinica.
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Las innovaciones docentes deben integrar la participacion activa de padres y cuidadores de
neonatos como co-educadores, permitiendo que los estudiantes desarrollen, bajo supervision,
recursos educativos destinados a las familias. Esta incorporacion constituye un eje

fundamental del perfil de competencia identificado para el kinesiélogo en UCIN.

Futuras investigaciones, deberian centrarse en diagndsticos situacionales de la formacion
actual para identificar brechas especificas del contexto nacional, asi como en la validacion
del perfil competencial mediante estudios Delphi o grupos focales con kinesiélogos clinicos,
docentes, neonat6logos, enfermeras de UCIN y representantes familiares. También se
recomienda desarrollar e implementar instrumentos psicométricos especificos para evaluar

competencias en kinesiologia neonatal.

Finalmente, esta investigacion reafirma que la innovacion en la docencia universitaria en
ciencias de la salud no constituye un fin en si misma, sino un medio para un objetivo superior:
mejorar la calidad de la atencidn de neonatos vulnerables y fortalecer la participacién activa

de sus familias en el cuidado.
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ANEXOS



ANEXO 1. Adaptacion de la tabla de grados de evidencia y niveles de recomendacion del CEBM, Oxford (2009). Recuperado el 20 de julio
de 2025, de https://www.cebm.ox.ac.uk/resources/levels-of-evidence/oxford-centre-for-evidence-based-medicine-levels-of-evidence-march-

2009
Tratamiento,
Grado Ni_vel dt_e prt_avenqién, Pronéstico e historia Diagnéstico Diagndstico diferencial y Estudio§ _econémipqs: y de
Evidencia etiologia y natural prevalencia analisis de decision
dafio
RS con | RS de estudios de cohortes | RS  de  estudios de | RS con homogeneidad de | RS con homogeneidad de
homogeneidad con homogeneidad (que | diagndstico de alta calidad | estudios de cohortes | estudios econdmicos de alta
de EC con | incluya estudios con | con homogeneidad (que | prospectivas calidad
la asignacion resultados comparablesen la | incluya  estudios  con
aleatoria misma direccion y validados | resultados comparables en la
en diferentes poblaciones) misma direccion 'y en
diferentes centros clinicos)
EC individual | Estudios de  cohortes | Estudios de cohortes que | Estudios de cohortes | Anélisis basado en costes o
con intervalo de | individuales, con un | validen la calidad de una | prospectivas con buen | alternativas clinicamente
confianza seguimiento mayor de 80% | prueba especifica, con | seguimiento sensibles; RS de la evidencia.
estrecho de las cohortes y validadas | estdindar de  referencia Incluye analisis de
A 1b en una sola adecuado o a partir de sensibilidad
poblacion algoritmos de estimacion del
prondstico 0 de
categorizacion del
diagndstico o probado en un
centro clinico
Todos o ninguna | Series de casos (todos o | Pruebas diagndsticas con | Series de casos (todos o | Anlisis en términos absolutos
ninguno) especificidad tan alta que un | ninguno) de riesgos y beneficios
resultado positivo confirma clinicos:  claramente  tan
lc el diagnéstico y con buenas o mejores, pero mas
sensibilidad tan alta que un baratas,
resultado negativo descarta claramente tan malas o peores
el diagndstico pero mas caras
RS de estudios | RS de estudios de cohortes | RS de  estudios de | RS con homogeneidad de | RS con homogeneidad de
%2 de cohortes con | histéricas o de grupos | diagnosticos de nivel 2 con | estudios 2by mejores estudios econémicos con nivel
homogeneidad controles no tratados en EC | homogeneidad mayor a 2
B con homogeneidad
Estudios de | Estudio individual de | Estudios exploratorios que a | Estudio individual de | Analisis basado en costes o
2b cohortes cohortes historicas o | través de una regresion | cohortes alternativas clinicamente
individuales con | seguimiento de controles no | logistica determinan sensibles; limitado a revision
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seguimiento tratados en un EC o guia de | factores significativos y | historicas 0 de | de la evidencia. Incluye
inferior a 80%. | practica clinica no validada | validados con estandar de | seguimiento insuficiente analisis de sensibilidad
EC de baja referencia adecuado
calidad (independiente de la prueba
diagnéstica)
Estudios Investigacion de resultados Estudios ecolégicos Auditorias o estudios de
2 ecoldgicos o de | ensalud resultados en salud
resultados  en
salud
RS de estudios RS de estudios con | RS de estudios con | RS de estudios con
de casos Yy homogeneidad de estudios | homogeneidad de estudios | homogeneidad de estudios 3b
3a - - - - - -
Controles  con 3b y mejor calidad 3b y mejor calidad y mejor calidad
homogeneidad
Estudios de Comparacion enmascarada Estudio no consecutivo de
casos y y objetiva de un espectro de cohorte, o analisis muy
controles pacientes que podria ser limitado de la poblacion
individuales examinado para un basado en pocas alternativas o
determinado trastorno, pero costes, datos de mala calidad,
3b el estdndar de referencia no pero con andlisis de
se aplica a todos los sensibilidad que incorporan
pacientes  del  estudio. variaciones clinicamente
Estudios no consecutivos o sensibles
sin aplicacion de un estandar
de referencia
Series de casos, | Series de casosy estudios de | Estudios de casos y | Series de casos 0 | Analisis sin andlisis de

estudios de | cohortes de prondstico de | controles con escasos o sin | estdndares de referencia | sensibilidad

cohortes y de | bajacalidad estandares de referencia | obsoletos

casos independientes

controles de baja

calidad

Opinién de | Opini6n de expertos sin | Opinion de expertos sin | Opinion de expertos sin | Opiniébn de expertos sin
expertos sin | evaluacion critica explicita, | evaluacion evaluacion critica | evaluacion critica explicita, ni
evaluacion ni basada en fisiologia, ni en | critica explicita, ni basadaen | explicita, ni basada en | basada en fisiologia, ni en

critica explicita,
ni  basada en
fisiologia, ni en
trabajo de
investigacion
juicioso, ni en
principios
fundamentales

trabajo de investigacion
juicioso, ni en principios
fundamentales

fisiologia, ni en trabajo de
investigacion juicioso, ni en
principios fundamentales

fisiologia, ni en trabajo de
investigacion juicioso, ni

en
fundamentales

principios

trabajo  de
juicioso, ni
fundamentales

investigacion
en principios
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ANEXO 2. Adaptacion de la planilla CASPe para la valoracion critica de articulos sobre revisiones sistematicas o metaanalisis. Recuperado
el 26 de junio de 2025, de https://redcaspe.org/
] B Repuesta
Pregunta Tipo de Item S . 3
principal preguntas 4 Division de preguntas Sugerencia (sdgég/no
Un tema debe ser definido en términos de:
1 ¢Se hizo la revision sobre un tema = La poblacién de estudio.
claramente definido? = La intervencion realizada.
Preguntas de “« » .
A = Los resultados (“outcomes”) considerados.
eliminacion T T :
. . . El mejor "tipo de estudio” es el que:
¢Buscaron los autores el tipo de articulos - . -
2 = Se dirige a la pregunta objeto de la revision.
adecuado? - L .
= Tiene un disefio apropiado para la pregunta.
Busque:
:Se hizo la = Qué bases de datos bibliogréficas se han usado.
¢ revision 3 ¢ Crees que estaban incluidos los estudios | = Seguimiento de las referencias.
sobre un importantes y pertinentes? = Contacto personal con expertos.
= Estudios no publicados.
tema - g " N
= Estudios en idiomas distintos del inglés.
claramente Los autores necesitan considerar el rigor de los estudios que han
definido? ¢Crees que los autores de la revision han | .~"~ .. p g 4
Preguntas de . identificado. La falta de rigor puede afectar al resultado de los
4 hecho suficiente esfuerzo para valorar la N s .
detalle . SN estudios (“No es oro todo lo que reluce” El Mercader de Venecia.
calidad de los estudios incluidos?
Acto 11)
Considera si:
Si los resultados de los diferentes = Los resultados de los estudios eran similares entre si.
5 estudios han sido mezclados para obtener | = Los resultados de todos los estudios incluidos estan claramente
un resultado "combinado", ¢era razonable presentados.
hacer eso? = Estan discutidos los motivos de cualquier variacion de los
resultados.
Considera
6 ¢ Cudl es el resultado global de la = Si tienes claro los resultados dltimos de la revision.
¢Cuéles son los resultados? revision? = ;Cuéles son? (numéricamente, si es apropiado).
= ;Cdmo estan expresados los resultados? (NNT, odds ratio, etc.).
7 ¢ Cudl es la precision del resultado/s? Busque los intervalos de confianza de los estimadores.
Considera si
8 ¢Se pueden aplicar los resultados en tu = Los pacientes cubiertos por la revision pueden ser suficientemente
medio? diferentes de los de tu area.
¢Son los resultados = Tu medio parece ser muy diferente al del estudio.
aplicables en tu medio? 9 ¢Se han considerado todos los resultados | Sin sugerencia
importantes para tomar la decisién?
10 ¢ Los beneficios merecen la pena frentea | Aunque no esté planteado explicitamente en la revision, ¢qué

los perjuicios y costes?

opinas?
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ANEXO 3. Adaptacion de la planilla CASPe para la valoracion critica de articulos sobre Casos y Controles. Recuperado el 26 de junio de
2025, de https://redcaspe.org/

Item s . Repuesta
4 Divisi6n de preguntas Sugerencia (si/nz /no s6)
) . = La poblaci6n estudiada.
¢El estudio se centra en un tema . .
1 L = Los factores de riesgo estudiados.
claramente definido? - L 7 - Lo
= Si el estudio intento detectar un efecto beneficioso o perjudicial.
¢Los autores han utilizado un método | = ¢Es el estudio de Casos y Controles una forma adecuada para contestar la pregunta en estas
2 apropiado para responder a la circunstancias? ¢ Es el resultado a estudio raro o prejudicial?.
pregunta? = ;El estudio esta dirigido a contestar la pregunta?
Se trata de buscar sesgo de seleccion que pueda comprometer la validez de los hallazgos:
= ;Los casos se han definido de forma precisa?
= ;Los casos son representativos de una poblacion definida (geografica y/o temporalmente)?
: Los casos se reclutaron/incluveron de | " ¢ Se establecio un sistema fiable para la seleccion de todos los casos?
3 ¢ y = ;Son incidencia o prevalencia?
una forma aceptable? - L
= ;Hay algo “especial” que afecta a los casos?
= ;El marco temporal del estudio es relevante en relacion a la enfermedad/exposicion?
= ;Se selecciond un numero suficiente de casos?
= ;Tiene potencia estadistica?
Se trata de buscar sesgo de seleccion que pueda comprometer la generalizacion de los hallazgos:
= ;Los controles son representativos de una poblacion definida (geogréfica y/o temporalmente)?
: Los controles se seleccionaron de una | ™ (Hay algo “especial” que afecta a los controles?
4 ¢ = ;Hay muchos no respondedores? ;Podrian ser los no respondedores de alguna manera diferente
manera aceptable?
al resto?
= ;Han sido seleccionados de forma aleatorizada, basados en una poblacion?
= ;Se selecciond un numero suficiente de controles?
Estamos buscando sesgos de medida, retirada o de clasificacién:
= ;Se definio la exposicion claramente y se midi6 ésta de forma precisa?
 La exnosicion se midié de forma = ;Los autores utilizaron variables objetivas o subjetivas?
¢ posict L . = ;Las variables reflejan de forma adecuada aquello que se suponen que tiene que medir? (han sido
5 precisa con el fin de minimizar posibles - ) A - L 5
56500S? validadas). - (,Lo_s metodos_ (_ie medida fuer_on S|m|Ia_res tanto en los casos como en los controles?
' = ;Cuando fue posible, se utiliz6 en el estudio cegamiento?
= ;La relacién temporal es correcta (la exposicion de interés precede al resultado/variable de
medida)?
i y Haz una lista de los factores que piensas que son importantes y que los autores han omitido
A. (Qué factores de confusion han (genéticos, ambientales, socioeconémicos).
tenido en cuenta los autores?
B. ¢Han tenido en cuenta los autores el | Busca (estrlcmones_ en el disefio y técnica, por ejemp_lo, analisis de modehzacnor},, estratificacion,
potencial de los factores de confusion | regresion o de sensibilidad para corregir, controlar o ajustar los factores de confusion.
en el disefio y/o andlisis?
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¢ Cuales son los resultados de este
estudio?

= ;Cudles son los resultados netos?

= ;El analisis es apropiado para su disefio?

= ;Cuan fuerte es la relacion de asociacion entre la exposicion y el resultado (mira los odds ratio
(OR))?

= ;Los resultados se han ajustado a los posibles factores de confusion y, aun asi, podrian estos
factores explicar la asociacion?

= ;Los ajustes han modificado de forma sustancial los OR?

¢ Cudl es la precision de la estimacion
del riesgo?

Tamafio del valor de P.

= Tamafio de los intervalos de confianza.

= ;Los autores han considerado todas las variables importantes?

= ;Cual fue el efecto de los individuos que rechazaron el participar en la evaluacion?

¢ Te crees los resultados?

iUn efecto grande es dificil de ignorar!

= ;Puede deberse al azar, sesgo o confusion?

= ;El disefio y los métodos de este estudio son lo suficientemente defectuosos para hacer que los
resultados sean poco creibles?

= Considera los criterios de Bradford Hills (por ejemplo, secuencia temporal, gradiente dosis-
respuesta, fortaleza de asociacion, verosimilitud bioldgica).

10

¢Se pueden aplicar los resultados a tu
medio?

= Los pacientes cubiertos por el estudio pueden ser suficientemente diferentes de los de tu area.
= Tu medio parece ser muy diferente al del estudio.
= ;Puedes estimar los beneficios y perjuicios en tu medio?

11

¢ Los resultados de este estudio
coinciden con otra evidencia
disponible?

Considera toda la evidencia disponible: Ensayos Clinicos aleatorizados, Revisiones Sistematicas,
Estudios de Cohorte y Estudios de Casos y Controles, asi como su consistencia.
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ANEXO 4. Adaptacion de la planilla CASPe para la valoracion critica de articulos sobre Ensayo Clinico. Recuperado el 26 de junio de 2025,
de https://redcaspe.org/

Item s . Repuesta
Divisién de preguntas Sugerencia ~ep ;
# (si/no/no sé)
Una pregunta debe definirse en términos de:
. = La poblacién de estudio.
¢Se orienta el ensayo a una pregunta P Ll .
1 claramente definida? = Laintervencion realizada.
' = Lacomparacion.
= Los desenlaces considerados: tanto los positivos como los negativos.
2 ¢Fue aleatoria la asignacion de los = ;Se gener6 adecuadamente la secuencia?
usuarios a los tratamientos? = ;Se mantuvo oculta la secuencia de aleatorizacion? - ;Son iguales en linea basal?
- = Desviaciones por problemas en la asignacion o en la incorporacién al grupo (cegado).
; Se mantuvo la comparabilidad de los L L .
3 ¢ rUD0S & travéspdel estudio? = Desviaciones por problemas en la adhesién al tratamiento (cegado, etc.)
grup ' = (Piensa en como pueden influir en el analisis esos detalles).
Valora si:
4 ¢ Fue adecuado el manejo de las pérdidas | = ¢Difieren segun el grupo?
durante el estudio? = Las perdidas pueden depender de su valor.
= ;Se hace andlisis de sensibilidad?
. Fue adecuada la medicion de los = Tipo de desenlace medido y método usado.
5 ¢ desenlaces? = Cegamiento (usuario, clinico, analizador).
' = Es diferencial la medicién o no.
6 ¢ Se evitd la comunicacion selectiva de ¢Hay reporte selectivo de desenlaces o reporte selectivo de andlisis?
resultados? (mirar el registro de ensayos)
= ;Qué desenlaces se han medido?
; Cual es el efecto del tratamiento para * Detallalos positivos y los negativos.
7 ¢ cada desenlace? P = ;COmo se analizé el estudio?: ITT (intencion de tratar) o mITT APP (por protocolo) ATT (de
' los tratados).
= Entonces... ,Cudl es el efecto?
8 ¢Cudl es la precision de los estimadores | ¢Cuales son sus intervalos de confianza?
del efecto?
Puede aplicarse estos resultados en tu ¢ Crees que los usuarios incluidos en el ensayo son demasiado distintos a tus usuarios?
9 ¢ mg dio 0 poblacién local? ¢ Hay otros ensayos parecidos a este?
P ) En su caso ¢son consistentes con éste?
Se han tenido en cuenta todos los = Utilidades y no utilidades de cada desenlace.
10 r(ésultados y su importancia clinica? = Balance e_fectos positi\_/os/negativos.
' = Preferencias del usuario, costos etc.
11 ¢ Los beneficios a obtener justifican los | Es improbable que pueda deducirse solo de un ensayo pero ;qué piensas tl al respecto?
riesgos y los costes?
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ANEXO 5. Adaptacion de la planilla CASPe para la valoracion critica de articulos sobre Estudio Cualitativo. Recuperado el 26 de junio de
2025, de https://redcaspe.org/

Itzm Division de preguntas Sugerencia (Sﬁjﬁzfﬁgtsaé)
1 ¢ Se definieron de forma clara los objetivos de (I,S:%ja '{.?P“C'ta/exlp“fé'tg Ia} p[)e.gtj.nta/dg |r]vest|tg!a0|qr’1??
la investigacion? ¢ identifica con claridad el objetivo/s de investigacion
¢ Se justifica la relevancia de los mismos?
Si la investigacion pretende explorar las conductas o experiencias subjetivas de los
2 ¢ Es congruente la metodologia cualitativa? participan_tes con respecto a! fenémen_o de estudio. L . S
¢ Es apropiada la metodologia cualitativa para dar respuesta a los objetivos de investigacion
planteados?
3 ¢El método de investigacion es adecuado Si el investigador hace explicito y justifica el método elegido (p.ej. fenomenologia, teoria
para alcanzar los objetivos? fundamentada, etnologia, etc.).
;La estrategia de seleccion de participantes Hay_a]guna explicacién rglqtiva ala selec_cién de los participa}ntes.
4 es congruente con la pregunta de J_ustlflca por queé los parﬂmpantgs selecmqnados eran los mas adecuados para acceder al
investigacion y el método utilizado? tipo de conocimiento que requeria el estudio. . . .
El investigador explica quién, cdémo, dénde se convoco a los participantes del estudio.
El &mbito de estudio estd justificado.
Si se especifica claramente y justifica la técnica de recogida de datos (p. €j. entrevistas,
grupos de discusién, observacion participante, etc.).
;Las técnicas de recogida de datos utilizados Si :se;etallan gspe((:jt_os E:or:jcrelztos del proc;:esdq de r_epogida de dgtosép. ej. e_I,aboracic’Jn de la
5 son congruentes con la pregunta de guia de entrevista, disefio de los grupos de discusion, proceso de o servamon). _ )
investigacion y el método utilizado? Si se _ha mc_)dlflca}do la estrategia de recogida de datos a lo largo del estudio y si es asi,
' ¢explica el investigador como y por qué?
Si se explicita el formato de registro de los datos (p. ej. grabaciones de audio/video,
cuaderno de campo, etc.).
Si el investigador alcanza la saturacion de datos y reflexiona sobre ello.
Si el investigador ha examinado de forma critica su propio rol en el proceso de
investigacion (el investigador como instrumento de investigacion), incluyendo sesgos
potenciales:
¢Se ha reflexionado sobre la relacion entre el En la formulacion de la pregunta de investigacion.
6 investigador y el objeto de investigacion En la recogida de datos, incluida la seleccion de participantes y la eleccion del ambito de
(reflexividad)? estudio.
Si el investigador refleja y justifica los cambios conceptuales (reformulacion de la pregunta
y objetivos de la investigacion) y metodoldgicos (criterios de inclusidn, estrategia de
muestreo, técnicas de recogida de datos, etc.).
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¢Se han tenido en cuenta los aspectos éticos?

Si el investigador ha detallado aspectos relacionados con:

El consentimiento informado.

La confidencialidad de los datos.

- El manejo de la vulnerabilidad emocional (efectos del estudio sobre los participantes
durante y después del mismo como consecuencia de la toma de consciencia de su propia
experiencia).

- Si se ha solicitado aprobacion de un comité ético.

¢Fue el analisis de datos suficientemente
riguroso?

Si hay una descripcion detallada del tipo de analisis (de contenido, del discurso, etc.) y del
proceso.

Si queda claro como las categorias o temas emergentes derivaron de los datos.

Si se presentan fragmentos originales de discurso significativos (verbatim) para ilustrar los
resultados y se referencia su procedencia (p. €j. entrevistado 1, grupo de discusion 3, etc.).
Hasta qué punto se han tenido en cuenta en el proceso de andlisis los datos contradictorios
(casos negativos 0 casos extremos).

Si el investigador ha examinado de forma critica su propio rol y su subjetividad de andlisis.

¢Es clara la exposicion de los resultados?

Los resultados corresponden a la pregunta de investigacion. - Los resultados se exponen de
una forma detallada, comprensible.

Si se comparan o discuten los hallazgos de la investigacion con los resultados de
investigaciones previas.

Si el investigador justifica estrategias llevadas a cabo para asegurar la credibilidad de los
resultados (p.ej. triangulacidn, validacion por los participantes del estudio, etc.)

Si se reflexiona sobre las limitaciones del estudio.

10

¢Son aplicables los resultados de la
investigacion?

El investigador explica la contribucion que los resultados aportan al conocimiento existente
y a la préctica clinica.

Se identifican lineas futuras de investigacion.

El investigador reflexiona acerca de la transferibilidad de los resultados a otros contextos.
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ANEXO 6. Adaptacion de la planilla CASPe para la valoracion critica de articulos sobre Estudio de Cohorte. Recuperado el 26 de junio de
2025, de https://redcaspe.org/

Item s . Repuesta
Divisi6n de preguntas Sugerencia ~ep ;
# (si/no/no sé)
Una pregunta debe definirse en términos de:
) . = Lapoblacién estudiada.
¢ El estudio se centra en un - .
1 L = Los factores de riesgo estudiados.
tema claramente definido? P - )
= Los resultados “outcomes” considerados.
= ;El estudio intentd detectar un efecto beneficioso o perjudicial?
= ;La cohorte es representativa de una poblacién definida?
2 ¢La cohorte se reclutd de la = ;Hay algo “especial” en la cohorte?
manera mas adecuada? = ;Seincluy6 a todos los que deberian haberse incluido en la cohorte?
= ;Laexposicion se midi6 de forma precisa con el fin de minimizar posibles sesgos?
= ;Los autores utilizaron variables objetivas o subjetivas?
= ;Las idas j rma adecua u ue se su ue ti u ir?
Las medidas reflejan de forma adecuada aquello que se supone que tiene que medir?
¢El resultado se midi6 de forma | = Se ha establecido un sistema fiable para detectar todos los casos (por ejemplo, para medir los casos de
3 precisa con el fin de minimizar enfermedad)?
posibles sesgos? = ;Se clasificaron a todos los sujetos en el grupo exposicion utilizando el mismo tratamiento?
= ;Los métodos de medida fueron similares en los diferentes grupos?
= ;Eran los sujetos y/o el evaluador de los resultados ciegos a la exposicién (si esto no fue asi, importa)?
¢Han tenido en cuenta los Haz una lista d_e I(_)s factores que_copgderas mpor}an@es - ) o
autores el potencial efecto d = Busca restricciones en el disefio y en las técnicas utilizadas como, por ejemplo, los analisis de
4 patencia efecto d8 modelizacidn, estratificacion, regresion o de sensibilidad utilizados para corregir, controlar o justificar
los factores de confusion en el s g oo o corfusien. Licta: g p arr, J
disefio y/o anlisis del estudio? 0s Tactores de contusion. Lista:
= Los efectos buenos o malos deberian aparecer por ellos mismos.
¢El seguimiento de los sujetos | = Los sujetos perdidos durante el seguimiento pueden haber tenido resultados distintos a los disponibles
5 fue lo suficientemente largo y para la evaluacion.
completo? = En una cohorte abierta o dindmica, ¢hubo algo especial que influy6 en el resultado o en la exposicién de
los sujetos que entraron en la cohorte?
s = ;Cudles son los resultados netos?
¢Cuales son los resultados de - L
6 . = ;Los autores han dado la tasa o la proporcion entre los expuestos/no expuestos?
este estudio? s iy L L
= ;Como de fuerte es la relacion de asociacidn entre la exposicion y el resultado (RR)?
, Cual es la precision de los
7 ¢
resultados?
iUn efecto grande es dificil de ignorar!
= ;Puede deberse al azar, sesgo o confusion?
8 ¢ Te parecen creibles los = ;Eldisefio y los métodos de este estudio son lo suficientemente defectuosos para hacer que los resultados
resultados? sean poco creibles?
Considera los criterios de Bradford Hill (por ejemplo, secuencia temporal, gradiente dosis-respuesta,
fortaleza de asociacidn, verosimilitud bioldgica).
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¢ Los resultados de este estudio

9 coinciden con otra evidencia
disponible?

. . = Los usuarios cubiertos por el estudio pueden ser suficientemente diferentes de los de tu &rea.

¢Se pueden aplicar los - - .
10 - = Tu medio parece ser muy diferente al del estudio.

resultados en tu medio? . - . L .

= ;Puedes estimar los beneficios y perjuicios en tu medio?

11 ¢Va a cambiar esto tu decision

clinica?
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ANEXO 7. Adaptacion de la planilla AGREE |1 para la evaluacion critica de guias de practica clinica. Recuperado el 04 de octubre de 2025,
de https://www.agreetrust.org/wp-content/uploads/2013/06/AGREE_I1_Spanish.pdf

Dominio

Items

Repuesta:
1 (muy en desacuerdo) a
7 (muy de acuerdo)

Comentario

Alcance y Objetivos

El(los) objetivo(s) general(es) de la guia esta(n) especificamente descrito(s).

El (los) aspecto(s) de salud cubierto(s) por la guia esta(n) especificamente descrito(s).

La poblacién (usuarios, publico, etc.) a la cual se pretende aplicar la guia estd
especificamente descrita.

Participacion de los

El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los grupos profesionales
relevantes.

Se han tenido en cuenta los puntos de vista y preferencias de la poblacion diana (usuarios,

Presentacion

Implicados piblico, etc.).

Los usuarios diana de la guia estan claramente definidos.

Se han utilizado métodos sistematicos para la busqueda de la evidencia.

Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad.

Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia estan claramente descritas.

Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estan claramente descritos.
Rigor en la Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud, los efectos
Elaboracion secundarios y los riesgos.

Hay una relacién explicita entre cada una de las recomendaciones y las evidencias en las que

se basan.

La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacion.

Se incluye un procedimiento para actualizar la guia.

Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas.
Claridad de Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicion de salud se presentan

claramente.

Las recomendaciones clave son facilmente identificables.

Aplicabilidad

La guia describe factores facilitadores y barreras para su aplicacidn.

La guia proporciona consejo y/o herramientas sobre como las recomendaciones pueden ser
llevadas a la practica.

Se han considerado las posibles implicaciones de la aplicacion de las recomendaciones sobre
los recursos.

La guia ofrece criterios para monitorizacion y/o auditoria.

Independencia
Editorial

Los puntos de vista de la entidad financiadora no han influido en el contenido de la guia.

Se han registrado y abordado los conflictos de intereses de los miembros del grupo
elaborador de la guia.
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Item Requisito 1 (la calidad mas baja posible) a 7 (la calidad mas alta
posible)
Puntue la calidad global de
Evaluacion la guia
Global de la Si — Si, con modificaciones - No
gufa ¢Recomendaria esta guia

para su uso?
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ANEXO 8. Adaptacién de la planilla para el reporte de estudios observacionales descriptivos (Manterola y Astudillo, 2013). Recuperado el
04 de octubre de 2025, de https://www.scielo.cl/pdf/rchcir/v63nl/art06.pdf

Dominio

item

Recomendacién

Repuesta

(si/no/no aplica)

1. Problema en estudio Desarrolla un enfoque general del problema en estudio, de la informacion cientifica disponible
Introduccion y la justificacion de la investigacion que se esta reportando.
2. Objetivos Objetivos claros y precisos.
3. Disefio del estudio Menciona el disefio de estudio utilizado. Por ejemplo: Se trata de una serie de casos
retrospectiva.. ., o estudio de corte transversal...
4.  Lugar donde se | Describe el escenario, los lugares y las fechas correspondientes; incluidos la eventual
desarrollé la | exposicién, el seguimiento y la recopilacion de datos.
investigacién
5. Participantes Menciona el numero de sujetos estudiados o tamafio de la muestra.
6. Criterios de inclusién Sefiala los criterios de inclusién de la poblacion estudiada.
7. Criterios de exclusion Cita los criterios de exclusion de la poblacidn estudiada. Recordar que éstos no son lo contrario
de los criterios de inclusion.
8. Muestreo Indicar el tipo de muestreo utilizado (si corresponde).
Metodologia | 9. Variables Define claramente las variables estudiadas (al menos reportar la variable principal o de
resultado). Idealmente debe incluir el quién, cémo, con qué y cudndo se midio.
10. Seguimiento Indica el tiempo de observacion o de seguimiento de los sujetos en estudio (segin corresponda).
11. Estadisticas Sefiala las herramientas estadisticas utilizadas. Menciona qué tipo de estadisticas descriptivas y
analiticas (si corresponde) se emplearon.
12. Principios éticos Menciona los principios éticos involucrados.
13. Participantes Descripcidn general de la muestra estudiada. Utilizacién de estadistica descriptiva.
14. Analisis de grupos y | Aplicacion de estadistica analitica, con comparacion de grupos y subgrupos (si corresponde).
subgrupos
15. Otros anélisis Empleo de otro tipo de analisis (si corresponde). Andlisis de supervivencia, ajustes por factores
de confusién y su precision (por ejemplo, intervalos de confianza del 95%).
Discusion 16. Novedad de la propuesta | Discute acerca de los aspectos novedosos del estudio que se presenta. El objetivo, el disefio, las
caracteristicas de la poblacién, la intervencion, la medicion de los resultados, etc.
17. Comentarios respecto de | Comenta y eventualmente interpretar los resultados obtenidos en relacion al conocimiento
los resultados existente y resultados de estudios similares.
18. Limitaciones del estudio | Expone las limitaciones del estudio y los potenciales sesgos existentes en él.
19. Conclusion(es) Insinda la (s) conclusion (es). En aquellos estudios en los que se pueda plantear. Es decir, sélo

si corresponde (segln el objetivo, disefio y resultados observados).
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ANEXO 9. Traduccion y adaptacion de la lista de verificacion PRISMA 2020. Recuperado el 26 de junio de 2025, de https://www.prisma-

statement.org/

Evaluacion del riesgo de
sesgo de los estudios
individuales

incluyendo detalles de las herramientas utilizadas, cuantos autores de la revision evaluaron cada
estudio y si trabajaron de manera independiente y, si procede, los detalles de las herramientas de
automatizacion utilizadas en el proceso.

Seccion/Tema Ite#m Item de la lista de verificacion Loca::gcljgﬂciiliétﬁm en
TITULO
Titulo 1 [ Identifique la publicacidn como una revision sistematica.
RESUMEN
2 Vea la lista de verificacion para resimenes estructurados de la declaracion PRISMA 2020 (anexo
Resumen estructurado 3)
INTRODUCCION
Justificacion 3 Describa la justificacion de la revision en el contexto del conocimiento.
Objetivos 4 Proporcione una declaracién explicita de los objetivos o las preguntas que aborda la revision.
METODOS
Criterios de elegibilidad 5 Especifigue I_os criterios de inclusion y exclusion de la revision y como se agruparon los estudios
para la sintesis.
6 Especifique todas las bases de datos, registros, sitios web, organizaciones, listas de referencias y
Fuentes de informacion otros recursos de busqueda o consulta para identificar los estudios. Especifique la fecha en la que
cada recurso se buscé o consulté por Gltima vez.
Estrategia de bisqueda 7 Presente las estratggia§ de bUsqugda} compl_etas de todas las bases de datos, registros y sitios web,
incluyendo cualquier filtro y los limites utilizados.
8 Especifique los métodos utilizados para decidir si un estudio cumple con los criterios de inclusién
Proceso de seleccion de de la revision incluyendo cuantos autores de la revision cribaron cada registro y cada publicacion
estudios recuperada, si trabajaron de manera independiente y, si procede, los detalles de las herramientas de
automatizacion utilizadas en el proceso.
9 Indique los métodos utilizados para extraer los datos de los informes o publicaciones, incluyendo
Proceso de extraccion de cuantos revisores recopilaron datos de cada publicacion, si trabajaron de manera independiente, los
datos procesos para obtener o confirmar los datos por parte de los investigadores del estudio y, si procede,
los detalles de las herramientas de automatizacion utilizadas en el proceso.
10a | Enumere y defina todos los desenlaces para los que se buscaron los datos. Especifique si se buscaron
todos los resultados compatibles con cada dominio del desenlace (por ejemplo, para todas las escalas
de medida, puntos temporales, analisis) y, de no ser asi, los métodos utilizados para decidir los
Lista de los datos resultados que se debian recoger.
10b | Enumere y defina todas las demas variables para las que se buscaron datos (por ejemplo,
caracteristicas de los participantes y de la intervencion, fuentes de financiacion). Describa todos los
supuestos formulados sobre cualquier informacién ausente (missing) o incierta.
11 | Especifique los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios incluidos,
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. 12 | Especifique, para cada desenlace, las medidas del efecto (por ejemplo, razén de riesgos, diferencia
Medidas del efecto . . L o
de medias) utilizadas en la sintesis 0 presentacion de los resultados.
13a | Describa el proceso utilizado para decidir que estudios eran elegibles para cada sintesis (por ejemplo,
tabulando las caracteristicas de los estudios de intervencion y comparandolas con los grupos
previstos para cada sintesis (item n.5).
13b | Describa cualquier método requerido para preparar los datos para su presentacién o sintesis, tales
como el manejo de los datos perdidos en los estadisticos de resumen o las conversiones de datos.
13c | Describa los métodos utilizados para tabular o presentar visualmente los resultados de los estudios
Métodos de sintesis individuales y su sintesis.
13d | Describa los métodos utilizados para sintetizar los resultados y justifique sus elecciones. Si se ha
realizado un metaanalisis, describa los modelos, los métodos para identificar la presencia y el
alcance de la heterogeneidad estadistica, y los programas informaéticos utilizados.
13e | Describa los métodos utilizados para explorar las posibles causas de heterogeneidad entre los
resultados de los estudios (por ejemplo, analisis de subgrupos, metarregresion).
13f | Describa los andlisis de sensibilidad que se hayan realizado para evaluar la robustez de los resultados
de la sintesis.
Evaluacion del sesgo en la 14 | Describa los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo debido a resultados faltantes en una
publicacion sintesis (derivados de los sesgos en las publicaciones).
Evaluacion de la certeza de 15 | Describa los métodos utilizados para evaluar la certeza (o confianza) en el cuerpo de la evidencia
la evidencia para cada desenlace.
RESULTADOS
16a | Describa los resultados de los procesos de blsqueda y seleccion, desde el nimero de registros
identificados en la busqueda hasta el niamero de estudios incluidos en la revision, idealmente
Seleccion de los estudios utilizando un diagrama de flujo.
16b | Cite los estudios que aparentemente cumplian con los criterios de inclusion, pero que fueron
excluidos, y explique por qué fueron excluidos.
Caracteristicas de los 17 | Cite cada estudio incluido y presente sus caracteristicas.
estudios
Riesgo de sesgo de los 18 | Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo para cada uno de los estudios incluidos.
estudios individuales
R . 19 | Presente, para todos los desenlaces y para cada estudio: a) los estadisticos de resumen para cada
esultados de los estudios . R L - : s
individuales grupo (si _procedg) yb)la estlrr!a_clon del efecto y su precision (pgr_ ejemplo, intervalo de credibilidad
o de confianza), idealmente utilizando tablas estructuradas o gréficos.
20a | Para cada sintesis, resuma brevemente las caracteristicas y el riesgo de sesgo entre los estudios
contribuyentes.
20b | Presente los resultados de todas las sintesis estadisticas realizadas. Si se ha realizado un metaanalisis,
P presente para cada uno de ellos el estimador de resumen y su precision (por ejemplo, intervalo de
Resultados de la sintesis o . - ) P .
credibilidad o de confianza) y las medidas de heterogeneidad estadistica. Si se comparan grupos,
describa la direccidn del efecto.
20c | Presente los resultados de todas las investigaciones sobre las posibles causas de heterogeneidad entre

los resultados de los estudios.
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20d | Presente los resultados de todos los analisis de sensibilidad realizados para evaluar la robustez de
los resultados sintetizados.
S 21 | Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo debido a resultados faltantes (derivados de los sesgos
Sesgos en la publicacion d S e
e en las publicaciones) para cada sintesis evaluada.
. . 22 | Presente las evaluaciones de la certeza (o confianza) en el cuerpo de la evidencia para cada desenlace
Certeza de la evidencia
evaluado.
DISCUSION
23a | Proporcione una interpretacién general de los resultados en el contexto de otras evidencias.
23b | Argumente las limitaciones de la evidencia incluida en la revision.
Discusion 23c | Argumente las limitaciones de los procesos de revisién utilizados.
234 Argun_wentg las implicaciones de los resultados para la préactica, las politicas y las futuras
investigaciones.
OTRA INFORMACION
242 Proporcione la infor_m_a}cién del rggistro _de larevisidn, incluyendo el nombre y el nimero de registro,
0 declare que la revision no ha sido registrada.
Registro y protocolo 24b | Indique donde se puede acceder al protocolo, o declare que no se ha redactado ningun protocolo.
24¢ Describa y explique cualquier enmienda a la informacion proporcionada en el registro o en el
protocolo.
Fi s Describa las fuentes de apoyo financiero o no financiero para la revision y el papel de los
inanciacion 25 . . . .
financiadores o patrocinadores en la revision.
Conflicto de intereses 26 | Declare los conflictos de intereses de los autores de la revision.
Especifique que” elementos de los que se indican a continuacidn estan disponibles al publico y donde
Disponibilidad de datos, a7 | Se pueden encontrar: plantillas de formularios de extraccion de datos, datos extraidos de los estudios

codigos y otros materiales

incluidos, datos utilizados para todos los andlisis, codigo de analisis, cualquier otro material utilizado
en la revision.
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ANEXO 10. Traduccion y adaptacion de la lista de verificacion PRISMA 2020 para resumenes. Recuperado el 26 de junio 2025, de
https://www.prisma-statement.org/abstracts

Seccion/tema Ite#m Item de la lista de verificacion R?‘S)Srth;j o
TITULO
Titulo 1 | Identifique el informe o publicacién como una revision sistematica.
ANTECEDENTES
Objetivos 2 | Proporcione una declaracion explicita de los principales objetivos o preguntas que aborda la revisién.
METODOS
Criterios de elegibilidad 3 Especifique los criterios de inclusién y exclusion de la revision.
Fuentes de informacion 4 Espegifique las fuentes d,e inforrqacién (por ejemplo, bases de datos, registros) utilizadas para identificar los
estudios y la fecha de la Gltima bUsqueda en cada una de estas fuentes.
Riesgo de sesgo de los 5 Especifique los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios individuales incluidos.
estudios individuales
Sintesis de los 6 Especifique los métodos utilizados para presentar y sintetizar los resultados.
resultados
RESULTADOS
Estudios inclui Proporcione el nimero total de estudios incluidos y de participantes y resuma las caracteristicas relevantes de
studios incluidos 7 | :
0s estudios.
Presente los resultados de los desenlaces principales e indique, preferiblemente, el nimero de estudios incluidos
Sintesis de los y los participantes en cada uno de ellos. Si se ha realizado un metaanalisis, indique el estimador de resumen y
resultados 8 el intervalo de confianza o de credibilidad. Si se comparan grupos, describa la direccién del efecto (por ejemplo,
qué grupo se ha visto favorecido).
DISCUSION
Limitaciones de la 9 Proporcione un breve resumen de las limitaciones de la evidencia incluida en la revision (por ejemplo, riesgo
evidencia de sesgo, inconsistencia —heterogeneidad— e imprecision).
Interpretacion 10 | Proporcione una interpretacion general de los resultados y sus implicaciones importantes.
OTROS
Financiacion 11 | Especifique la fuente principal de financiacién de la revisidn.
Registro 12 | Proporcione el nombre y el nimero de registro.
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ANEXO 11. Tablas de fechas y comandos de blsqueda para las bases de datos.

Base de datos

Comando de busqueda

Fecha busqueda

Cochrane

Intensive Care Neonatal AND Physical Therapist

06/08/25

Trip Database

Primera blsqueda PICO (PO*): P: intensive care neonatal OR physical therapist O: physiotherapy OR professional
competence

Segunda busqueda PICO (P10%*): P: intensive care neonatal I: competence O: health impact

*L_as busquedas se limitaron a esto debido a gue si se utilizaban mas comandos el resultado era muy sensible.

06/08/25

Medline

((((((kinesiology) OR (physical therapist)) OR (“Kinesiology, Applied”[Mesh])) OR (“Physical Therapists”’[Mesh])) AND
(((((competence) OR (Role)) OR (“Professional Competence”[Mesh])) OR (“Role”’[Mesh])) OR (“Professional
Role”[Mesh]))) AND ((((neonatal critical care) OR (neonatal intensive care)) OR (“Intensive Care, Neonatal"[Mesh])) OR
("Critical Care"[Mesh]))) NOT ((((nursing) OR (nursing care)) OR (medications)) OR (pathology))

11/08/2025

WOS

(#1 AND #2 AND #3) NOT #4

#1: neonatal intensive care (All Fields) OR neonatalcritical care (All Fields) OR neonatal intensive critical unit (All Fields)
#2: physical therapist (All Fields) OR physiotherapy (AllFields) OR kinesiology (All Fields) OR kinesiotherapy (All
Fields)

#3: role (All Fields) OR competence (All Fields) OR professional role (All Fields)

#4: nursing (All Fields) OR nursing care (All Fields) OR pathology (All Fields) OR medications (All Fields)

19/08/2025

Embase

neonatal intensive care unit/exp AND (‘physiotherapy'/exp OR 'physiotherapist’/exp OR 'physiotherapy practice'/exp OR
‘kinesiotherapy'/exp OR 'kinesiology'/exp) AND (‘role' OR 'competence'’/exp OR 'professional competence'/exp)

19/08/2025

Scielo

((kinesiologia) OR (fisioterapia) OR (terapia fisica) OR (fisioterapeuta)) AND ((rol) OR (competencias) OR (competencia)
OR (rol profesional)) AND ((unidad de cuidados criticos neonatales) OR (unidad critica neonatal) OR (neonatologia) OR
(prematurez))

19/08/2025

LILACS

((cuidados intensivos neonatales) OR (neonatologia)) AND ((fisioterapia) OR (kinesiologia)) AND ((competencias) OR
(Rol))

19/08/2025
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ANEXO 12. Traduccion y adaptacion del diagrama de flujo PRISMA 2020 para nuevas revisiones sistematicas. Recuperado el 23 de
septiembre de 2025, de https://www.prisma-statement.org/prisma-2020-flow-diagram

Identificacion

Seleccionadas

[

)

Incluidos

Identificacion de estudios a través de bases de datos ]

Registros identificados desde
base de datos:

Registros eliminados antes de la seleccion:

=  Cochrane: 1 = Duplicados: 8
= Trip I_Database: 20 = Publicaciones excluidas por titulo: 90
= Medline: 42 » = Publicaciones excluidas por resumen: 7
= WOS: 27 =  Registros eliminados por otras razones: 4
*  Embase: 32 (estudios en revision sin ser publicados)
= Scielo: 1
= LILACS:3
(n=126)
\4
Publicaciones no recuperadas: 1
Publicaciones seleccionadas »| (Beckmann y Peat, 1981: no se encuentra disponible el articulo completo)
(n=17)
A4 Publicaciones excluidas:

Publicaciones evaluadas para
lectura completa
(n=16)

= Razoén 1: Rapport et al., 2010: reporta un modelo observacional de entrenamientos de
> estudiantes de pregrado en la unidad, pero no aporta competencias al area.
= Razon 2: Al-Alaiyan et al., 1996: la fisioterapia tordcica descrita no cumple con los estandares
actuales de manejo multifactoriales.

= Razén 3: Spittle y Treyvaud, 2016: tiene un enfoque multidisciplinario por lo que no apunta
solo al fisioterapeuta e involucra un contexto que aborda mas alla de la UCIN.

Estudios para analisis
(n=12)

= Razdn 4: Sharma et al., 2018: no hay caracterizacion de las funciones ni del rol kinésico en
UCIN. Aporta antecedentes de experiencias de los padres sin englobar el contexto kinésico,
debido (segun lo que sefialan) a la falta de estudios al respecto.
(n=4)
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ANEXO 13. Tabla con las caracteristicas de los estudios ingresados a la investigacion.

Pais . Resultados
Autores y Afio Titulo grupo Tamano Disefio Objetivo(s) NEy planillas de
- muestra GR o
estudio evaluacion
Experiences and  coping Evaluar el impacto de la
strategies of preterm infants’ intervencion de fisioterapia
Ochandorena- | parents and parental 15 madres y temprana en las experiencias de Si: 10/10
Achaetal., competences  after  early | Espafia padres Cualitativo | los padres de bebés prematuros C-4 No: 0/10
2020 physiotherapy intervention: No sé: 0/10
qualitative study
A feasibility study of a Caracterizar la viabilidad y
physical and occupational aceptabilidad de un programa de
therapy-led and  parent- : terapia y masaje dirigido por un Si: 5/11
McCarty etal., administered  program to | EE.UU. 24 madres y 1 Estudio de terapeuta y administrado por los C-4 No: 4/11
2024 - padre Cohorte .
improve parent mental health padres No sé: 2/11
and infant development
Role of physical therapists in 146 UCI (72 Describir los aspectos
the weaning andextubation (49,3%) eran organizacionales asociados a la
Bacci et al procedures of pediatric and UCIN. 52 actuacion del fisioterapeuta en el Si: 16/19
" i i its: Brasil ' Descriptivo dimiento de destete de la C-4 No: 2/19
2019 neonatalintensive care units: a (35,6%) UCIP p procedi :
survey ’ 0 ventilacion ~ mecénica  y No aplica: 1/19
y 22 (15,1%) extubacién
UCIP mixtas.
The Role of Rehabilitation 42 Descriptivo Describir los roles actuales del
Specialists  in  Canadian cuestionarios fisioterapeuta, terapeuta
Bordes Nerv et NICUs: A 21st Century ocupacional y fonoaudiologo en Si: 15/19
g Y Perspective Canada las UCIN canadienses en D-5 No: 4/19
al., 2018 - L
comparacion con los roles No aplica: 0/19
documentados en un estudio
anterior
Effectiveness of 26 articulos Descriptivo Examinar la evidencia de la | D-5 Si: 11/19
Mahone Developmental Intervention in Bases de practica de la fisioterapia en No: 6/19
Yy the Neonatal Intensive Care UCIN No aplica: 2/19
Cohen, 2005 datos

Unit: Implications for
Neonatal Physical Therapy
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Experiencia en el registro de

Entregar bases que permitan

Bastias et al. procedimientos Kinesioldgicos . _ normalizar la accién y los Si: 12119
' - p Chile 450 neonatos Descriptivo . T D-5 No: 7/19
2009 en servicio de neonatologia, registros kinesioldgicos .
: L No aplica: 0/19
Hospital Luis Tisné B.
Parent and Therapist Establecer la viabilidad de la
Perceptions of the Feasibility, intervencion TEMPO con base
McCarty et al Acceptability, and Ben(_efits of 25 padres y 27 o en  numerosos p_aréynetros, Si: 9/10
2023 | aWeekly Therapist-Led | EE.UU. bebés Cualitativo | incluyendo la inscripcion, la C-4 No: 1/10
Massage Program for retencion, la adherencia a la No sé: 0/10
Extremely Preterm Infants in recopilacion de datos y a la
Neonatal Intensive Care intervencion
Neonatal Physical Therapy. Describir  los  modelos de
Part I: Clinical Competencies formacion clinica, definir las 56%
Sweeney etal., | and Neonatal Intensive Care . e competencias clinicas Calidad Global: 4
20())/9 Unit Clinical Training Models EE.UU. No aplica Guia Clinica D-5 Sugerida con
modificaciones
The role of occupational Describir el rol de la fisioterapia S 5/19
therapy and physiotherapy in ; y la terapia ocupacional en Ik
gggi:ﬁhggvzg the neonatal unit Sﬁ:gg No aplica DESCI'iptiVO UCIN D-5 No: 4/19
' No aplica: 10/19
Teamwork in the Neonatal Presentar la dindmica de
Intensive Care Unit colaboracion en equipo con el Si: 5/19
Barbosa, 2013 EE.UU. No aplica Descriptivo | Objetivo de  mejorar los | p.5 No: 6/19
resultados de los bebés y las No aplica: 8/19
familias
Developing Competency in the Presentar un programa
Hyde y Jonkey Neonatal Intensive Care Unit: _ o hospit'alar.i’o ~ que brinda Si: 8/19
1994 " | A Hospital Training Program EE.UU. No aplica Descriptivo | capacitacién clinica en la UCIN D-5 No:_9/19
a terapeutas de otros hospitales No aplica: 2/19
El rol de la kinesiologia dentro No lo sefiala explicitamente
del Servicio de Neonatologia pero en base al texto fue Si: 4/19
Amoza, 2022 Argentina No aplica Descriptivo | describir el rol de la D-5 No: 10/19

kinesiologia dentro del servicio
de Neonatologia

No aplica: 5/19
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ANEXO 14. Resultados de la planilla de estudios observacionales descriptivos (Manterola y Astudillo, 2013) para las investigaciones de Hyde
et al. (1994) - Mahoney y Cohen (2005) - Bastias et al. (2009) - Barbosa (2013).

Estudios
Dominio item Recomendacion Repuesta (si/no/no aplica)
Hyde et al. Mahoney y Bastias et al. Barbosa
(1994) Cohen (2005) (2009) (2013)
Desarrolla un enfoque general del problema en estudio, de
1. Problema en ] L A - - AR . . . ,
Introduccion estudio !a |nf0_rma_c’|on C|ent|f|ce} disponible y la justificacion de la Si Si Si Si
investigacion gue se esta reportando.
2. Objetivos Obijetivos claros y precisos. Si Si Si Si
Menciona el disefio de estudio utilizado. Por ejemplo: Se
3. Disefio del estudio | trata de una serie de casos retrospectiva..., o estudio de No Si No No
corte transversal...
4. Lugar donde se | Describe el escenario, los lugares y las fechas No
desarroll6 la | correspondientes; incluidos la eventual exposicion, el No No Si
investigacion seguimiento vy la recopilacion de datos.
5. Participantes mfgsctlrc;na el nimero de sujetos estudiados o tamarfio de la si si si No aplica
6. Criterios de | Sefala los criterios de inclusion de la poblacién estudiada. . .
- - Si No Si No
inclusion
- Cita los criterios de exclusién de la poblacion estudiada.
7. Criterios de . ' -
o Recordar que éstos no son lo contrario de los criterios de No No No No
exclusion . S
inclusién.
.| 8. Muestreo Indica el tipo de muestreo utilizado (si corresponde). No No aplica No No aplica
Metodologia - - -
Define claramente las variables estudiadas (al menos
9. Variables reportar la variable principal o de resultado). Idealmente No Si Si No
debe incluir el quién, cémo, con qué y cuando se midio.
10 Seguimiento In(_ilca el tiempo de ob,servauon 0 de seguimiento de los No No aplica si No aplica
sujetos en estudio (segun corresponda).
Sefala las herramientas estadisticas utilizadas. Menciona
11 Estadisticas qué tipo de estadisticas descriptivas y analiticas (si No aplica Si No No aplica
corresponde) se emplearon.
12 Principios éticos | Menciona los principios éticos involucrados. No No No No aplica
13 Participantes Descrlpglo_n genera_l d_e la muestra estudiada. Utilizacion si si si No aplica
de estadistica descriptiva.
14  Analisis de | Aplicacion de estadistica analitica, con comparacion de
grupos y | gruposy subgrupos (si corresponde). No No Si No aplica
subgrupos
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Empleo de otro tipo de analisis (si corresponde). Analisis

15 Otros analisis de supervivencia, ajustes por factores de confusion y su No aplica No No No aplica
precision (por ejemplo, intervalos de confianza del 95%).
Discute acerca de los aspectos novedosos del estudio que
16 Novedad de la | se presenta. El objetivo, el disefio, las caracteristicas de la . P p P
- . . S Si Si Si Si
propuesta poblacién, la intervencién, la medicion de los resultados,
etc.
17 Comentarios Comenta y eventualmente interpreta los resultados
Discusion respecto de los | obtenidos en relacion al conocimiento existente y Si Si Si Si
resultados resultados de estudios similares.
18 Limitaciones del | Expone las limitaciones del estudio y los potenciales .
. - . No Si No No
estudio sesgos existentes en él.
Insinua la (s) conclusidn (es). En aquellos estudios en los
19 Conclusion(es) que se pueda plantear. Es decir, sélo si corresponde (segin Si Si Si Si

el objetivo, disefio y resultados observados).
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ANEXO 15. Resultados de la planilla de estudios observacionales descriptivos (Manterola y Astudillo, 2011) para las investigaciones de

Borges Nery et al. (2018) - Bacci et al. (2019) - Amoza (2022)- Robertshaw y Dobbin (2025).

Estudios
Dominios item Recomendacion Repussta (si/no/no aplica)
Borges Nery | gaccietal. | Amoza | Robertshaw
et al. (2018) (2019) (2022). y Dobbin
(2025)
1. Problema en | Desarrolla un enfoque general del problema en estudio, de la
Introduccion estudio informacion cientifica disponible y la justificacion de la Si Si Si Si
investigacion que se esta reportando.
2.  Obijetivos Objetivos claros y precisos. Si Si No No
3. Disefio del | Menciona el disefio de estudio utilizado. Por ejemplo: Se trata de una No si No No
estudio serie de casos retrospectiva. .., o estudio de corte transversal...
4. Lugar donde se | Describe el escenario, los lugares y las fechas correspondientes;
desarrollo la | incluidos la eventual exposicion, el seguimiento y la recopilacion de Si Si No Si
investigacién datos.
5. Participantes Menciona el nimero de sujetos estudiados o tamafio de la muestra. Si Si No No aplica
6. Criterios de | Sefala los criterios de inclusion de la poblacién estudiada. . . .
: - Si Si No No aplica
inclusion
7. Criterios de | Cita los criterios de exclusion de la poblacion estudiada. Recordar No si No No aplica
exclusion que éstos no son lo contrario de los criterios de inclusion. P
8. Muestreo Indica el tipo de muestreo utilizado (si corresponde). No No No aplica No aplica
9. Variables Define claramente las variables estudiadas (al menos reportar la
variable principal o de resultado). Idealmente debe incluir el quién, Si Si No No
Metodologia cdmo, con gué y cuando se midio.
10. Seguimiento Indica el tiempo de observacion o de seguimiento de los sujetos en . . .
- . Si No aplica No No aplica
estudio (segun corresponda).
11. Estadisticas Sefala las herramientas estadisticas utilizadas. Menciona qué tipo de . . . .
P L . . Si Si No aplica No aplica
estadisticas descriptivas y analiticas (si corresponde) se emplearon.
12. Principios éticos | Menciona los principios éticos involucrados. Si Si No aplica No aplica
13. Participantes Descripcion general de la muestra estudiada. Utilizacion de . . .
e L Si Si No No aplica
estadistica descriptiva.
14. Andlisis de | Aplicacion de estadistica analitica, con comparacion de grupos y
grupos y | subgrupos (si corresponde). Si Si No aplica No aplica
subgrupos
15. Otros analisis Empleo de otro tipo de andlisis (si corresponde). Analisis de
supervivencia, ajustes por factores de confusion y su precision (por No No No aplica No aplica
ejemplo, intervalos de confianza del 95%).
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Discusion

16. Novedad de la | Discute acerca de los aspectos novedosos del estudio que se
propuesta presenta. El objetivo, el disefio, las caracteristicas de la poblacion, la Si Si Si Si
intervencidn, la medicién de los resultados, etc.
17. Comentarios Comenta y eventualmente interpreta los resultados obtenidos en
respecto de los | relacién al conocimiento existente y resultados de estudios similares. Si Si Si Si
resultados
18. Limitaciones del | Expone las limitaciones del estudio y los potenciales sesgos . .
. ) . Si Si No No
estudio existentes en él.
19. Conclusion(es) Insinta la (s) conclusién (es). En aquellos estudios en los que se
pueda plantear. Es decir, sélo si corresponde (segln el objetivo, Si Si Si Si

disefio y resultados observados).
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ANEXO 16. Resultados de la planilla CASPe (1998) para la valoracion critica de articulos sobre estudio cualitativo para la investigacion de
Ochandorena-cha et al. (2020) y McCarty et al. (2023).

Estudios
Repuesta
Ttem # Divisi6n de preguntas Sugerencia SO
Ochandorena- McCarty et
Achaet al. al. (2023)
(2020)
¢ Se definieron de forma clara ¢Queda implicita/explicita la pregunta de investigacion?
1 los objetivos de la ¢Se identifica con claridad el objetivo/s de investigacion? Si Si
investigaciéon? ¢ Se justifica la relevancia de los mismos?
Si la investigacion pretende explorar las conductas o experiencias subjetivas de los
5 ¢ Es congruente la metodologia participantes con respecto al fendmeno de estudio. si si
cualitativa? ¢Es apropiada la metodologia cualitativa para dar respuesta a los objetivos de
investigacion planteados?
¢El método de investigacion es Si el investigador hace explicito y justifica el método elegido (p.ej. fenomenologia,
3 adecuado para alcanzar los teoria fundamentada, etnologia, etc.). Si Si
objetivos?
¢ La estrategia de seleccion de Hay alguna explicacion relativa a la seleccion de los participantes.
participantes es congruente Justifica por qué los participantes seleccionados eran los mas adecuados para acceder
4 con la pregunta de al tipo de conocimiento que requeria el estudio. Si Si
investigacion y el método El investigador explica quién, como, dénde se convoco a los participantes del estudio.
utilizado?
El &mbito de estudio esta justificado.
Si se especifica claramente y justifica la técnica de recogida de datos (p. e€j.
Las técnicas de recogida de entrevistas, grupos de discusion, observacion participante, etc.). -Si se detallan
¢ datos utilizados s%n aspectos concretos del proceso de recogida de datos (p. ej. elaboracion de la guia de
entrevista, disefio de los grupos de discusion, proceso de observacion). . .
5 congruentes con la pregunta de . . - . . . Si Si
investigacion y el método SI,SE ha modlfl_cado I_a estrategla de recoglga de datos a lo largo del estudio y si es
utilizado? asi, ¢explica el investigador como y por qué?
' Si se explicita el formato de registro de los datos (p. ej. grabaciones de audio/video,
cuaderno de campo, etc.)
Si el investigador alcanza la saturacion de datos y reflexiona sobre ello.
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¢ Se ha reflexionado sobre la
relacion entre el investigador y

Si el investigador ha examinado de forma critica su propio rol en el proceso de
investigacion (el investigador como instrumento de investigacion), incluyendo sesgos
potenciales:

En la formulacion de la pregunta de investigacion.

6 - . R =  Enlarecogida de datos, incluida la seleccion de participantes y la eleccion del ambito Si No
el objeto de investigacion de estudio
(reflexividad)? = Si el investigador refleja y justifica los cambios conceptuales (reformulacién de la
pregunta y objetivos de la investigacién) y metodoldgicos (criterios de inclusion,
estrategia de muestreo, técnicas de recogida de datos, etc.).
Si el investigador ha detallado aspectos relacionados con:
= El consentimiento informado. - La confidencialidad de los datos. - El manejo de la
7 ¢Se han tenido en cuenta los vulnerabilidad emocional (efectos del estudio sobre los participantes durante y si si
aspectos éticos? después del mismo como consecuencia de la toma de consciencia de su propia
experiencia).
=  Si se ha solicitado aprobacién de un comité ético.
= Sihay una descripcion detallada del tipo de analisis (de contenido, del discurso, etc.)
y del proceso.
= Siqueda claro como las categorias o temas emergentes derivaron de los datos.
= Si se presentan fragmentos originales de discurso significativos (verbatim) para
8 ¢Fue el andlisis de datos ilustrar los resultados y se referencia su procedencia (p. ej. entrevistado 1, grupo de si si
suficientemente riguroso? discusion 3, etc.)
= Hasta qué punto se han tenido en cuenta en el proceso de analisis los datos
contradictorios (casos negativos 0 casos extremos).
=  Si el investigador ha examinado de forma critica su propio rol y su subjetividad de
analisis.
=  Los resultados corresponden a la pregunta de investigacion. - Los resultados se
exponen de una forma detallada, comprensible.
) . = Si se comparan o discuten los hallazgos de la investigacion con los resultados de
¢Es clara la exposicion de los - S - . .
9 resultados? investigaciones previas. _ o Si Si
=  Siel investigador justifica estrategias llevadas a cabo para asegurar la credibilidad de
los resultados (p.ej. triangulacion, validacion por los participantes del estudio, etc.)
= Si se reflexiona sobre las limitaciones del estudio.
= El investigador explica la contribucion que los resultados aportan al conocimiento
¢Son aplicables los resultados exi:f,tente_ ya la practica cll’nica._ L
10 = Se identifican lineas futuras de investigacion. Si Si

de la investigacion?

I investigador reflexiona acerca de la transferibilidad de los resultados a otros
contextos.
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ANEXO 17. Resultados de la planilla CASPe (1998) para la valoracion critica de articulos sobre estudio de cohorte para la investigacion de
McCarty et al. (2024).

il Division de preguntas Sugerencia et
# preg 9 (si/no/no sé)
Una pregunta debe definirse en términos de:
. = La poblacién estudiada.
¢El estudio se centra en un P - . .
1 L = Los factores de riesgo estudiados. Si
tema claramente definido? . " )
= Los resultados “outcomes” considerados.
= ;El estudio intentd detectar un efecto beneficioso o perjudicial?
= ;La cohorte es representativa de una poblacién definida?
5 ¢La cohorte se reclut6 de la = ;Hay algo “especial” en la cohorte? No
manera mas adecuada? = ;Se incluyo a todos los que deberian haberse incluido en la cohorte?
= ;Laexposicion se midid de forma precisa con el fin de minimizar posibles sesgos?
= ;Los autores utilizaron variables objetivas o subjetivas?
= ;Las medidas reflejan de forma adecuada aquello que se supone que tiene que medir?
¢El resultado se midi6 de forma | = ¢Se ha establecido un sistema fiable para detectar todos los casos (por ejemplo, para medir los casos de
3 precisa con el fin de minimizar enfermedad)? No sé
posibles sesgos? = ;Se clasificaron a todos los sujetos en el grupo exposicion utilizando el mismo tratamiento?
= ;Los métodos de medida fueron similares en los diferentes grupos?
= ;Eran los sujetos y/o el evaluador de los resultados ciegos a la exposicién (si esto no fue asi, importa)?
¢Han tenido en cuenta los Haz una lista d_e Ic_)s factores que_co~nS|deras |mpor§an§es - ) o
autores el potencial efecto de = Busca restricciones en el disefio y en las técnicas utilizadas como, por ejemplo, los analisis de
4 s izacié ificacio i ili i justifi No
los factores de confusién en el Imor;elltzacm(rjl, estr?tlf_lgaugn,t regresion o de sensibilidad utilizados para corregir, controlar o justificar
disefio y/o analisis del estudio? 0S Tactores de contusion. Lista:
= Los efectos buenos o malos deberian aparecer por ellos mismos.
¢El seguimiento de los sujetos | = Los sujetos perdidos durante el seguimiento pueden haber tenido resultados distintos a los disponibles
5 fue lo suficientemente largo y para la evaluacion. No
completo? = En una cohorte abierta o dinamica, ¢hubo algo especial que influyd en el resultado o en la exposicion de
los sujetos que entraron en la cohorte?
 Cuiles son los resultados de = ;Cudles son los resultados netos?
6 ¢ este estudio? = ;Los autores han dado la tasa o la proporcion entre los expuestos/no expuestos? Si
) = ;Cbmo de fuerte es la relacion de asociacion entre la exposicion y el resultado (RR)?
¢Cudl es la precision de los
7 No
resultados?
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iUn efecto grande es dificil de ignorar!
= ;Puede deberse al azar, sesgo o confusion?
= ;El disefio y los métodos de este estudio son lo suficientemente defectuosos para hacer que los resultados

¢ Te parecen creibles los )
8 p No sé
resultados? sean poco creibles?
Considera los criterios de Bradford Hill (por ejemplo, secuencia temporal, gradiente dosis-respuesta,
fortaleza de asociacidn, verosimilitud bioldgica).
¢ Los resultados de este estudio
9 coinciden con otra evidencia Si
disponible?
) . = Los usuarios cubiertos por el estudio pueden ser suficientemente diferentes de los de tu area.
¢ Se pueden aplicar los - - . .
10 - = Tu medio parece ser muy diferente al del estudio. Si
resultados en tu medio? . - S L .
= ;Puedes estimar los beneficios y perjuicios en tu medio?
11 ¢Va a cambiar esto tu decision S

clinica?
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ANEXO 18. Resultados de la planilla AGREE Il para la evaluacion critica de guias de practica clinica para la investigacion de Sweeney et al.

(2009).

Dominio

Items

Repuesta:
1 (muy en
desacuerdo) a 7
(muy de acuerdo)

Comentario

El(los) objetivo(s) general(es) de la guia esta(n)

especificamente descrito(s). !
Define claramente el ambito de salud (NICU) y la
- El (los) aspecto(s) de salud cubierto(s) por la guia esta(n) poblacion (neonatos) pero no especifica patologias,
Alcance y Objetivos prd - 5 - P
especificamente descrito(s). condiciones de salud o problemas clinicos concretos ya
gue su enfogue es mas formativo y de competencias.
La poblacion (usuarios, publico, etc.) a la cual se pretende 6 No se detallan subgrupos clinicos o diagnosticos
aplicar la guia esta especificamente descrita. especificos.
El o Lo Fue desarrollado Unicamente por fisioterapeutas por lo
grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos 4 ue no incluye la perspectiva de otros profesionales ni
los grupos profesionales relevantes. g Y Persp - P
L representantes de usuarios/familias.
Participacion de los Menciona sélo los puntos de vista de los expertos pero no
Implicados Se han tenido en cuenta los puntos de vista y preferencias 2 invol | p_d - d P P |
de la poblacién diana (usuarios, pablico, etc.). involucra las consideraciones que podrian tener las
familias de los neonatos o el equipo de UCIN.
Los usuarios diana de la guia estan claramente definidos. 7
No utiliza ni documenta métodos sistematicos para la
Se han utilizado métodos sistematicos para la bisqueda de 1 busqueda de evidencia ya que se baso principalmente en
la evidencia. la experiencia de los autores y referencias seleccionadas
intencionalmente.
Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con No describe criterios de inclusién, exclusion o criterios
claridad. 1 explicitos. Ya que se basa en un consenso de expertos mas
que en una revision sistematica.
Rigor en la Las: fortalezas y Iimitac_:iones del conjunto de la evidencia 1 No describe las fortalezas ni limitaciones.
» estan claramente descritas.
Elaboracion - — - - - -
Los métodos utilizados para formular las recomendaciones 1 El articulo no describe la metodologia para formular las
estan claramente descritos. competencias.
Al formular las recomendaciones han sido considerados Si bien menciona los beneficios y riesgos asociados a la
los beneficios en salud, los efectos secundarios y los 5 préctica kinesioldgica neonatal, no presenta un analisis
riesgos. formal o comparativo de estos.
Hay una relacion explicita entre cada una de las Se incluyen referencias que sustentan los conceptos pero
recomendaciones y las evidencias en las que se basan. 3 no estable una relacion explicita y sistematica entre la

evidencia y las competencias propuestas.
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La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su
publicacion.

Si bien fue revisada externamente por pares expertos al ser
publicada en una revista cientifica, no se documenta una
revision formal y multidisciplinaria del contenido.

Se incluye un procedimiento para actualizar la guia.

No incluye plan para revision futura ni de actualizacién

Claridad de
Presentacion

Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas.

Aunque presenta orientaciones claras, coherentes y bien
estructuradas, no incluye recomendaciones basadas en la
evidencia.

Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o
condicion de salud se presentan claramente.

Si bien se presentan algoritmos no hay una comparacion
terapéutica ya que se basa mas en las competencias
técnicas generales.

Las recomendaciones clave son facilmente identificables.

Considerando las competencias necesarias como
recomendaciones.

Aplicabilidad

La guia describe factores facilitadores y barreras para su
aplicacion.

De manera narrativa aborda aspectos clave que influyen
en laimplementacidon de las competencias clinicas pero no
presenta una seccidn formal sobre barreras y facilitadores.

La guia proporciona consejo y/o herramientas sobre coémo
las recomendaciones pueden ser llevadas a la préctica.

Incluye algoritmos conceptuales y describe modelos de
formacion pero no proporciona herramientas practicas
detalladas.

Se han considerado las posibles implicaciones de la
aplicacion de las recomendaciones sobre los recursos.

Menciona recursos humanos y la necesidad de supervision
y entrenamiento pero no detalla materiales,
financiamiento o logistica.

La guia ofrece criterios para monitorizacion y/o auditoria.

No proporciona indicadores ni herramientas para
monitorear la aplicacion de las competencias.

Independencia

Los puntos de vista de la entidad financiadora no han
influido en el contenido de la guia.

No hay evidencia de influencia externa ni conflictos de
interés reportados aunque no se declara explicitamente la
independencia del financiamiento.

Editorial Se han registrado y abordado los conflictos de intereses de Se ve reducida la transparencia al no declarar
los miembros del grupo elaborador de la guia. explicitamente conflictos de interés.
item Requisito 1 (la calidad mas baja posible) a 7 (la calidad mas alta
posible)
Puntue la calidad global de 4

Evaluacion la guia
Global de la Si — Si, con modificaciones - No

guia ¢Recomendaria esta guia Si con modificaciones

para su uso?
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ANEXO 19. Planilla
correspondientes.

de extraccion para la competencia genérica: “Aprender y actualizarse profesionalmente”, con los resultados

Autor(es) y Afo

Competencia Genérica

Aprender y actualizarse profesionalmente

Amoza, 2022

Pag. 3: “la blsqueda de continuo perfeccionamiento es cada dia mayor y necesaria en la atencién de estos usuarios con caracteristicas
particulares”

Bacci et al., 2019

Pag. 1: (resumen): “el 57,5 % de estas unidades aplicaba protocolos de destete de la ventilacién mecanica, y un fisioterapeuta realizaba este
procedimiento con frecuencia (66,7 %)”

Barbosa, 2013

Pag. 20: “se anima a los miembros del equipo a escuchar con atencién y con una actitud abierta y receptiva para aprender unos de otros sobre
el sistema de la UCIN vy los servicios que se prestan...este enfoque puede ayudar a los nuevos miembros del equipo a generar confianza,
ganarse el respeto y formar una relacion cercana con los deméas miembros, sin ideas preconcebidas”

Bastias et al., 2009

Hyde y Jonkey, 1994

Pag. 539: “existen pocos programas especializados para capacitar a terapeutas ocupacionales y fisioterapeutas para brindar un tratamiento
competente en una unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN); sin embargo, los hospitales estan intentando cubrir estas vacantes, y la
necesidad de capacitacion avanzada es esencial...” “tratar a un usuario que requiere cuidados intensivos implica un alto nivel de competencia
y juicio clinico. Estas habilidades estan fuera del alcance de la practica estandar de la terapia ocupacional y la fisioterapia pediatrica y solo
pueden lograrse mediante formacidn especializada, estudio y practica”

Péag. 540: “hacemos hincapié en la necesidad de experiencia previa en pediatria, preferiblemente de varios afios, para que el terapeuta adquiera
la experiencia y las habilidades de razonamiento clinico necesarias para trabajar con nifios y sus familias. Este énfasis en la experiencia para
una intervencidn eficaz en un entorno de cuidados intensivos ha sido enfatizado por otros”

Mahoney y Cohen, 2005

Pag. 206: el nivel de habilidad del fisioterapeuta que proporciona la intervencion debe estandarizarse. Seguir los criterios establecidos en las
Guias de Practica para el Fisioterapeuta en la UCIN es una forma de proporcionar un nivel mas consistente de intervencién eficaz"

McCarty et al., 2023

McCarty et al., 2024

Borges Nery et al., 2018

Pag. 7: “la mayoria de los terapeutas (74,4%) participaron en actividades de educacion continua en temas como cuidado del desarrollo y
evaluaciones estandarizadas”

Ochandorena-Acha et
al., 2020

Robertshaw y Dobbin,
2025

Pag. 16: “se requiere una formacién avanzada para trabajar en el entorno altamente especializado de UCIN”

Sweeney et al., 2009

Pag. 296: “el fisioterapeuta neonatal debe adquirir los conocimientos integrales y las competencias clinicas en atencion neonatal para participar
en igualdad de condiciones con el equipo de enfermeras neonatales y neonatdlogos”

Pagina 296-297: “los fisioterapeutas pediatricos necesitan una formacion ampliada en muchos aspectos areas que incluyen sistemas familiares,
entorno de la UCIN, trabajo en equipo colaborativo en una unidad de cuidados criticos, desarrollo infantil, desarrollo cerebral, evaluacion
fisioldgica, monitoreo y funcionamiento neuroconductual infantil”

Pag. 297: “se recomienda encarecidamente la entrada gradual a la UCIN tras adquirir experiencia en una UCI pediatrica, planta de pediatria,
sala de recién nacidos y unidad de cuidados intermedios antes de intentar examinar o intervenir con lactantes y padres en la UCIN”

P4ag. 302 (Tabla 6 - educacion clinica y autoaprendizaje/desarrollo profesional): “realizar formacion continua en temas practicos relacionados
con la neonatologia...evaluar y seleccionar opciones de formacién continua para subsanar las deficiencias en habilidades y conocimientos"
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ANEXO 20 Planilla de extraccion para la competencia genérica: “Conocimientos sobre la profesion”, con los resultados correspondientes.

Competencia Genérica

Autor(es) y Afio Conocimientos sobre la profesion
Pag. 1: “La neonatologia es una rama de la pediatria que se dedica al cuidado del recién nacido sano, asi como al diagndstico y tratamiento
del neonato enfermo...comprendiendo finalmente que los neonatos debian ser tratados y que requerian de una atencién especial que los
diferenciaba de los nifios de otras edades”
Amoza, 2022

Pag. 2: “contar con un equipo interdisciplinario especializado e instruido en el area, es de suma importancia. Dentro de este equipo nos
encontramos los profesionales de la kinesiologia, que adquirimos herramientas dentro de nuestro periodo formativo para intervenir de manera
temprana e integral en dichos usuarios, y asi posibilitar que su estadia y desarrollo cursen de manera mas favorable”

Bacci et al., 2019

Pag. 2: “El destete de un usuario de la ventilacién mecanica es un proceso complejo que combina aspectos clinicos (es decir, pautas y
protocolos basados en evidencia), aspectos contextuales (es decir, organizacion, recursos y equipo profesional) y habilidades de los
proveedores de atencion médica (es decir, educacion, combinacion de competencia/experiencia y relaciones profesionales)

Barbosa, 2013

Pag. 8: “es fundamental que los terapeutas que trabajan en estas UCIN definan claramente sus funciones Unicas, asi como las que se
superponen...la UCIN representa un &rea de préactica altamente especializada que requiere profesionales competentes y experimentados con
conocimientos y habilidades avanzados”

Pag. 9: “la informacion sobre los roles y responsabilidades actuales de profesionales especificos es limitada, pero algunas instituciones
proporcionan una guia de estandares locales...por otro lado, la falta de delimitacion de roles que se produce al transferir habilidades, estrategias
y técnicas especificas entre disciplinas puede ser motivo de frustracion para algunos terapeutas. Pueden surgir roces cuando un miembro del
equipo se siente con derecho a un rol que ha sido asumido por otro profesional”

Péag. 14: “el fisioterapeuta puede asumir varios roles en la UCIN (por ejemplo, consultor, educador y proveedor)

Bastias et al., 2009

Pég. 48: “debemos considerar que nuestra accion (kinesioldgica) es directa sobre el neonato, pero de acuerdo a las necesidades clinicas y otros
factores”

Hyde y Jonkey, 1994

Pag. 540: “es esencial que el terapeuta que busca formacion en la UCIN tenga un amplio conocimiento del desarrollo normal y anormal de
lactantes y nifios, experiencia en la evaluacidn y el tratamiento de discapacidades pediatricas y disfuncion neuromuscular, y comprensién de
la dindmica familiar, especialmente durante situaciones estresantes”

Pag. 542: “tratamiento para bebés en la UCIN ha evolucionado desde el énfasis en la estimulacion adicional, ya que antes se consideraba que
los bebés tenian privacion sensorial, hasta el énfasis en la manipulacion minima, ya que se consideraba que tenian sobrecarga sensorial, y
finalmente, el énfasis actual en la intervencion reflexiva basada en las sefiales del bebé y su estado médico y fisiologico”

Mahoney y Cohen,
2005

Pag. 195: “se ha observado que el papel del fisioterapeuta en la UCIN tiene un impacto en la disminucion de las discapacidades y las
limitaciones de la actividad”

Pag. 195: “el fisioterapeuta trata a los bebés prematuros y a los neonatos bajo dos patrones de practica preferidos: el patrén
cardiovascular/pulmonar y los patrones neuromusculares”

Pég, 196: “las personas que interactian con bebés en la UCIN cuentan con numerosos modelos y teorias que proporcionan el marco para la
intervencion en el desarrollo”

McCarty et al., 2023

Pag. 2: “la fisioterapia y la terapia ocupacional para neonatos son &reas especializadas dentro de estos campos de practica clinica”
Pag. 18 (relato terapeuta 1): "hay muchas investigaciones que indican que el vinculo con su bebé también es fundamental para los resultados.
Muchos tipos de resultados. Por lo tanto, si podemos ayudar a facilitar ese vinculo y su rol como cuidadores desde el principio, les estaremos
preparando para un mayor éxito en el futuro”

Borges Nery et al., 2018
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Ochandorena-Acha et
al., 2020

Pag. 11: “se sugiere que los profesionales de la salud consideren este conocimiento (manejo y afrontamiento parental) para ayudar a los padres
a desarrollar habilidades de afrontamiento, vincularse con su bebé prematuro y fomentar su competencia parental...animarlos a expresar su
frustracion y centrarse en el progreso diario del nifio o aceptar responsabilidades”

Robertshaw y Dobbin,
2025

Pag. 16: “la definicion del rol del fisioterapeuta requiere integracion de modelos clinicos y evidencia”

Sweeney et al., 2009

Pag. 296: “la fisioterapia neonatal es un area de practica avanzada en la fisioterapia pediatrica
Pag. 302 (Tabla 6 - educacion clinica y autoaprendizaje/desarrollo profesional): “conocimiento en bases cientificas y teéricas y procedimientos

en fisioterapia neonatal”
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ANEXO 21. Planilla de extraccion para la competencia genérica: “Critica y autocritica”, con los resultados correspondientes.

Autor(es) y Afo

Competencia Genérica

Critica y autocritica

Amoza, 2022

Bacci et al., 2019

Barbosa, 2013

Pag. 9: “es importante que los miembros del equipo reflexionen sobre su rol dentro del contexto de sus disciplinas profesionales y guias de
practica, asi como de la filosofia de la UCIN en la que trabajan, para mantener su propia identidad e individualidad profesional dentro de una
matriz de conocimientos y habilidades compartidos”

Pag 20: ““Las interdependencias (bebés, familias y profesionales) en UCIN exigen que los miembros del equipo se mantengan comprometidos
y sean receptivos a diferentes perspectivas, mientras trabajan para lograr el objetivo comin de mejorar los resultados para los bebés y sus
familias, y promover la satisfaccion del personal con su trabajo...la teoria basada en las relaciones también apoya el trabajo en equipo en la
UCIN...este enfoque puede ayudar a los nuevos miembros del equipo a generar confianza...esta confianza se gana individualmente y requiere
tiempo, ya que no se otorga facilmente basdndose Unicamente en las credenciales o la experiencia previa”

Bastias et al., 2009

Hyde y Jonkey, 1994

Pag 543: “el éxito de este programa depende de varios factores...que reconozca (el terapeuta) su necesidad de formacion especializada”

Mahoney y Cohen,
2005

McCarty et al., 2023

Péag. 13: “los terapeutas sefialaron que el programa TEMPO requeria més tiempo y esfuerzo que la practica terapéutica estandar”
Pag,17: “Tener estas sesiones semanales con los padres es un gran estandar. Creo que es muy efectivo y me hizo sentir mejor profesional”

McCarty et al., 2024

Borges Nery et al., 2018

Pag. 10: “los terapeutas reconocen brechas entre el conocimiento y la practica, y la necesidad de estrategias para abordarlas”

Ochandorena-Acha et
al., 2020

Robertshaw y Dobbin,
2025

Sweeney et al., 2009

Pag. 302 (Tabla 6 - educacion clinica y autoaprendizaje/desarrollo profesional): “identificar los conocimientos y habilidades necesarias para
los alumnos y preparar la formacidn clinica que refleje los niveles de referencia y los logros esperados...evaluar el desempefio de los alumnos
y la eficacia de la ensefianza...autoevaluar las competencias clinicas y las limitaciones de conocimiento en fisioterapia neonatal...conocimiento
del proceso de autorreflexion”
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ANEXO 22. Planilla de extraccion para la competencia genérica: “lnvestigacion”, con los resultados correspondientes.

Autor(es) y Afo

Competencia Genérica

Investigacion

Amoza, 2022

Bacci et al., 2019

Barbosa, 2013

Bastias et al., 2009

Pag. 46: “participacion en protocolos de investigacion”
Pag. 48: “Una base de datos nos facilitaria la metodologia en futuros trabajos, asi como esclarecer atin mas la funcién del kinesiélogo neonatal”

Hyde y Jonkey, 1994

Mahoney y Cohen,
2005

Péag. 195: “es importante estudiar la eficacia del fisioterapeuta como miembro del equipo capacitado para abordar el problema del retraso del
desarrollo en la UCIN”

Pag. 206: “Cualquier investigacion realizada con esta poblacion tiene inherentes desafios. Existe la limitacion ética de necesitar un grupo
control al que se le suspende el tratamiento, ademas, el fisioterapeuta debe contar con la cooperacion del equipo interdisciplinario” ... “aln se
necesitan estudios controlados aleatorizados de mayor envergadura para ampliar la evidencia sobre las distintas intervenciones”

McCarty et al., 2023

McCarty et al., 2024

Borges Nery et al., 2018

Péag. 7-8 “actividades educacionales y de investigacion: La mayoria de los terapeutas estan involucrados en estas actividades”

Ochandorena-Acha et
al., 2020

Robertshaw y Dobbin,
2025

Sweeney et al., 2009

Péag. 302 (Tabla 5 - investigacion cientifica): “apoyar o participar en investigaciones que involucren a bebés, padres o cuidadores en unidades
de cuidados neonatales...revisar y analizar criticamente la literatura sobre medicina neonatal, enfermeria neonatal, fisioterapia pediatrica,
psicologia y terapia respiratoria neonatal...formular preguntas de investigacion sobre temas neonatales para investigadores clinicos...revisar
la literatura para identificar estudios relacionados, establecer las bases de las preguntas de investigacion y los posibles métodos de medicidn,
y evaluar los disefios y métodos estadisticos utilizados en estudios similares...formular hipdtesis comprobables...establecer y definir las
variables independientes y dependientes...determinar el disefio y los métodos de investigacion mas adecuados para responder a la pregunta de
investigacion...establecer la fiabilidad en el uso de los instrumentos elegidos para la recoleccion de datos...analizar e interpretar los
datos...establecer conclusiones e implicaciones clinicas a partir de los datos...identificar las limitaciones del estudio y sugerir lineas de
investigacion futuras...difundir los resultados de la investigacidn...revisar y analizar criticamente la literatura sobre medicina neonatal,
enfermeria neonatal, fisioterapia pediatrica, psicologia y terapia respiratoria neonatal”

142



ANEXO 23. Planilla de extraccion para la competencia genérica: “Comunicacion oral y escrita”, con los resultados correspondientes.

Autor(es) y Afio

Competencia Genérica

Comunicacioén oral y escrita

Amoza, 2022

Pag. 3: “el mejor ambito para el usuario es al lado de sus seres queridos, a quienes se les facilita informacion y capacitacion para colaborar
€on su proceso de recuperacion”

Bacci et al., 2019

Barbosa, 2013

Pag. 12 (tabla 1 - respecto los potenciales roles del fisioterapeuta): “ser un miembro activo del equipo: comunicar perspectivas™

Pag. 20: “la colaboracion implica comunicacion y negociacion entre los diferentes miembros del equipo en la planificacion y prestacion de
servicios. La comunicacion es eficaz solo si el mensaje se recibe, se comprende, se recuerda y se responde adecuadamente...la comunicacién
abierta se adapta al cambio constante en la sala de recién nacidos y en las necesidades del bebé. Es fundamental que los miembros del equipo
compartan informacion y comuniquen qué se debe hacer, como y por qué. Mejorar la precision y la coherencia de la informacion
proporcionada ofrece la oportunidad de mejorar el desempefio y los resultados, e incrementa la satisfaccion con el proceso de toma de
decisiones y la experiencia de atencién”

Bastias et al., 2009

Hyde y Jonkey, 1994

Mahoney y Cohen,
2005

McCarty et al., 2023

Pag. 2: “los terapeutas neonatales estan en una posicion Unica para apoyar la salud mental de los padres en la UCIN porque los enfoques
comunes para el tratamiento combinan intervenciones complementarias y alternativas, asi como instruccion centrada en la familia"

Pag. 6: “los componentes especificos de TEMPO incluyeron lo siguiente: sesion de educacion temprana para padres...utilizando un folleto
con imagenes como complemento a la educacion verbal”

Pag. 14: “la mayoria de los padres compartieron que encontraron los folletos escritos proporcionados durante la hospitalizacion mas utiles
para su aprendizaje en comparacion con los recursos en linea enviados por correo electronico después del alta”

P4ag. 20: “por lo tanto, es crucial que el terapeuta neonatal tenga un buen autoconocimiento de la comunicacién y su enfoque educativo”

McCarty et al., 2024

Borges Nery et al., 2018

Pag. 5-6: “los profesionales de la rehabilitacion participan en discusiones de casos, equipos multidisciplinarios, educacion a familias y
planificacion al alta"

Ochandorena-Acha et
al., 2020

Péag. 6: “un padre explicé que tener toda la informacion (manejo fisioterapéutico) por escrito le habia ayudado a ser mas constante al realizar
la intervencién”

Opiniones de madres sefialan: “de la misma manera que se habla del parto y la cesarea, podria ser Gtil tener algunas clases, como una charla
o clases informativas sobre como manejar a un bebé prematuro”

Robertshaw y Dobbin,
2025

Pag.17: “los fisioterapeutas trabajan con padres y equipo multidisciplinario para comunicar observaciones y educacion”

Sweeney et al., 2009

P4g.301 (Tabla 4 - Consulta): “conocimiento en estilos de comunicacion”
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ANEXO 24. Planilla de extraccion para la competencia genérica: “Compromiso ético y bioético”, con los resultados correspondientes.

Autor(es) y Afio

Competencia Genérica

Compromiso ético y bioético

Amoza, 2022

Pag. 2: “los Cuidados Centrados en el Desarrollo y la Familia son un modelo de atencion que individualiza los cuidados segun las necesidades
de cada nifio”

Pag. 3: “todo el trabajo se desarrolla bajo la premisa de la diada usuario-familia, entendiendo que el mejor ambito para el usuario es al lado
de sus seres queridos, a quienes se les facilita informacion y capacitacion para colaborar con su proceso de recuperacién”

Bacci et al., 2019

Barbosa, 2013

Pag. 7: “la participacion de los padres en el cuidado de sus bebés debe ser voluntaria y ajustarse a su nivel de comodidad”

Péag. 11 (respecto a una atencién adecuada al desarrollo en el contexto de la UCIN): “esta funcion es compartida y, a menudo, se superpone,
por lo que requiere colaboracidn, consulta y responsabilidad compartida, que se logran mejor mediante un trabajo en equipo cohesionado”
Pag. 12 (tabla 1 - respecto los potenciales roles del fisioterapeuta): “ser un miembro activo del equipo”

Pag. 19: “por consiguiente, la UCIN, con su cultura y personal Gnicos, es una comunidad en la que cada miembro del equipo esta
comprometido con el mejor resultado posible para los bebés y sus familias”

P4g. 20: “se recomienda un enfoque que enfatice la responsabilidad compartida, practique una comunicacion eficaz y respete y reconozca que
nadie funciona de forma independiente en la UCIN para promover el mejor resultado posible para los bebés y las familias”

Bastias et al., 2009

Hyde y Jonkey, 1994

Pag. 540: “los terapeutas sin experiencia carecen de la capacidad de usar su intuicién en una situacion desconocida para revisar o suspender
un programa de tratamiento”

Pag. 542: “se enfatiza continuamente el tratamiento responsable y la toma de decisiones para prevenir reacciones adversas en el bebé...también
enfatizamos que, a veces, el mejor tratamiento en un momento dado es no hacer nada...no solo brindar un tratamiento 0til, sino también no
causar dafio, se enfatiza a lo largo del programa de capacitacion”

Pag. 543: “el éxito de este programa depende de varios factores...(reconocimiento) potencial de dafio, asi como de beneficio, de una
intervencidn bien intencionada”

Mahoney y Cohen,
2005

McCarty et al., 2023

McCarty et al., 2024

Borges Nery et al., 2018

Pag. 6: “los especialistas en rehabilitacion fueron consultados més que antes en decisiones éticas como el termino de soporte vital”

Ochandorena-Acha et
al., 2020

Robertshaw y Dobbin,
2025

Sweeney et al., 2009

Pag. 296: “los fisioterapeutas neonatales requieren formacion y competencias avanzadas para abordar de forma segura y eficaz el desarrollo
neurolégico”

Péag. 300 (Tabla 3 - planificacion e implementacidn de la intervencidn neonatal): “conocimiento en estandares éticos y directrices locales para
los servicios de intervencién temprana”

Pag. 302 (Tabla 5 - investigacion cientifica): “principios éticos que rigen la investigacion y protegen a los neonatos participantes”

Pag. 303 (Tabla 7 - administracién): “identificar las normas éticas y legales e incorporarlas a la practica de la fisioterapia neonatal”
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ANEXO 25. Planilla de extraccion para la competencia genérica: “Reconocer, respetar y apoyar las necesidades generales y espirituales de
los usuarios y/o familiares”, con los resultados correspondientes.

Competencia Genérica

Autor(es) y Afio : = = =
Reconocer, respetar y apoyar las necesidades generales y espirituales de los usuarios y/o familiares
Pag. 2: "el usuario neonato, durante su paso dentro de una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), se enfrenta a distintas
Amoza. 2022 situaciones de estrés tanto para él como para el resto de su familia™

Pag. 3: "todo el trabajo se desarrolla bajo la premisa de la diada usuario-familia, entendiendo que el mejor ambito para el usuario es al lado
de sus seres queridos, a quienes se les facilita informacién y capacitacion para colaborar con su proceso de recuperacion”

Bacci et al., 2019

Barbosa, 2013

Péag. 12 (tabla 1 - respecto los potenciales roles del fisioterapeuta): apoyar la atencion centrada en la familia: apoyo familiar (habilidades de
afrontamiento, fin de vida)

Pag. 14: "el fisioterapeuta es siempre una fuente de informacion y apoyo, que permite a los padres cuidar a sus bebés tanto durante la
hospitalizacién como en casa"

Bastias et al., 2009

Hyde y Jonkey, 1994

Pag. 543:"el éxito de este programa depende de varios factores: un terapeuta motivado y sensible"

Mahoney y Cohen,
2005

McCarty et al., 2023

Pag. 2: “los terapeutas neonatales estdn en una posicion Unica para apoyar la salud mental de los padres en la UCIN...el terapeuta no solo
juega un papel fundamental en el desarrollo social y motor temprano del bebé prematuro, sino que también puede apoyar la salud mental de
los padres al fomentar la competencia de los padres’™”

Péag. 6: “se anim0 a los padres a realizar masajes corporales completos (p. €]., espalda, brazos, piernas y pecho), segun la tolerancia del bebé”
Pag. 20: “los padres describieron a los terapeutas que implementaron TEMPO como comprensivos y afectuosos, y usaron frases como
““tranquilo”” y ““se sintié comodo™” para expresar sus emociones durante las actividades de TEMPO”

McCarty et al., 2024

Pagina 7: “TEMPO es un programa dirigido por terapeutas (fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales) y centrado en los padres, disefiado
para apoyar la salud mental de los padres de bebés extremadamente prematuros”

Borges Nery et al., 2018

Ochandorena-Acha et
al., 2020

Pag. 6: “este subtema (necesidades) incluy6 las percepciones de los padres sobre sus necesidades para cumplir con su rol parental y mejorar
el desarrollo de su bebé prematuro. Todos los participantes coincidieron en su deseo de obtener mas informacion sobre la prematuridad y
estrategias para mejorar el desarrollo de su hijo. Los padres manifestaron que preferian recibir la informacion de forma gradual (en lugar de
toda de golpe) para no sentirse abrumados”

Pag. 7: “cuando los padres sintieron que estaban adecuadamente informados y que sus preguntas fueron respondidas honestamente, se sintieron
tranquilizadores porque se sintieron mas seguros y agradecidos”

Pag. 10: “los participantes también describieron algunas estrategias centradas en las emociones como facilitadoras para afrontar la situacion.
La ilusidn, la esperanza y la positividad formaron parte de sus estrategias diarias para afrontar los dias en la UCIN”

Pag. 11: “los padres de bebés prematuros suelen centrarse en estrategias basadas tanto en el problema como en las emociones para afrontar la
situacion de la prematuridad, estas respuestas dependen de la evaluacion cognitiva de los padres (es decir, actitudes, atribuciones, creencias y
pensamientos) sobre el nacimiento de su bebé prematuro y ayudan a gestionar las dificultades experimentadas con respecto a las actividades
parentales interrumpidas. Los participantes que recibieron la intervencion temprana de fisioterapia destacaron que involucrarse en el cuidado
de su hijo les resulto atil”
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Robertshaw y Dobbin,
2025

Pag. 16: “idealmente, la unidad contaria con un equipo multidisciplinario... fisioterapeutas neonatales para apoyar las necesidades holisticas
del recién nacido y su familia”

Pag. 19: “el modelo de cuidado centrados en la familia promueve respeto, empoderamiento y colaboracion de estas”

Pag. 20: “todos los integrantes de la unidad desempefian un papel dentro del modelo FiCare; se hace especial hincapié en crear una
colaboracioén con las familias, dado gue las investigaciones indican una mejora del bienestar de los padres cuando se sigue este modelo”

Sweeney et al., 2009

Pag. 300 (Tabla 3 - planificacion e implementacion de la intervencion neonatal): “medidas de resultados para evaluar las deficiencias, las
limitaciones en la actividad, las restricciones en la participacion y la satisfaccion familiar”

146




ANEXO 26. Planilla de extraccion para la competencia genérica: “Habilidades en el uso de las tecnologias de la informacion o
audiovisuales”, con los resultados correspondientes.

Autor(es) y Afio

Competencia Genérica

Habilidades en el uso de las tecnologias de la informacion o audiovisuales

Amoza, 2022

Bacci et al., 2019

Barbosa, 2013

Bastias et al., 2009

Pag. 46: “una base de datos es de gran utilidad en nuestro campo profesional”

Hyde y Jonkey, 1994

Mahoney y Cohen,
2005

McCarty et al., 2023

Pag. 6: “una sesion educativa de 30 minutos iniciada dentro de una semana tras el consentimiento de los padres. Un terapeuta principal,
miembro del equipo del estudio, instruyo a los padres sobre la importancia de la posicion del bebé, el impacto de la prematuridad en los
sistemas motor y sensorial, y cdmo interpretar y responder a las sefiales motoras y conductuales del bebé, utilizando un folleto con imagenes
como complemento a la educacidn verbal...Al menos dos de estas sesiones programadas incluian instrucciones de masaje infantil junto a la
cuna del neonato. En ocasiones, cuando el padre o la madre no estaba disponible para las sesiones presenciales debido a una enfermedad u
otros problemas, la sesion se facilitaba mediante videollamada con un iPad cifrado”

Pag. 13: “La mayoria de los padres compartieron que encontraron los folletos escritos proporcionados durante la hospitalizacion més Gtiles
para su aprendizaje en comparacion con los recursos en linea enviados por correo electronico después del alta”

McCarty et al., 2024

Pég. 9: “la capacidad de usar el iPad para facilitar las visitas en medio de las restricciones de visitas (COVID-19) proporcion6 continuidad
entre las visitas semanales cuando un padre no podia estar presente en la unidad” ... “Por lo tanto, creemos que el uso de una herramienta
como un iPad puede ser Gtil para mejorar la viabilidad y, al mismo tiempo, mantener la adherencia a la intervencion, y deberia considerarse
para aplicaciones de atencién clinica”

Borges Nery et al., 2018

Ochandorena-Acha et
al., 2020

Pag. 6: “opiniones de madres sefialan que "de la misma manera que se habla del parto y la cesérea, podria ser Gtil tener algunas clases, como
una charla o clases informativas sobre como manejar a un bebé prematuro”

Robertshaw y Dobbin,
2025

Sweeney et al., 2009

Pag. 302 (Tabla 5 - investigacion cientifica): “identificar mecanismos para difundir eficazmente investigaciones recientes sobre fisioterapia
neonatal entre el personal de la UCIN y las familias”
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ANEXO 27. Planilla de extraccion para la competencia genérica: “Trabajo en equipo”, con los resultados correspondientes.

Competencia Genérica

Autor(es) y Afio - :
€s)y Trabajo en equipo
Pag. 3: “se puede comprender por todo lo mencionado anteriormente, que la presencia de un/a kinesi6logo/a idéneo en neonatologia, y
Amoza. 2022 trabajando en colaboracion con un equipo multidisciplinario que incluye personal de médicos/as neonatélogos/as, de enfermeria,

fonoaudiologia, terapistas ocupacionales, entre otros, puede contribuir satisfactoriamente en el proceso integral de recuperacidon de los usuarios
gue ingresan en el Servicio de Neonatologia”

Bacci et al., 2019

Pag. 3: “en las UCIN, un equipo multiprofesional o un fisioterapeuta solian llevar a cabo el procedimiento de destete de la ventilacién mecanica
(66,7%)”

Péag. 5: “los procedimientos de destete y extubacion pueden verse influenciados no sélo por la existencia de protocolos sino también por la
disponibilidad e implicacion del equipo multiprofesional en el proceso”

Barbosa, 2013

Pag. 7: “los profesionales del equipo de la UCIN se pueden agrupar en médicos (es decir, médicos, enfermeras practicantes, enfermeras,
nutricionistas), especialistas en desarrollo (es decir, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, psicologos, logopedas, trabajadores sociales,
consultores de lactancia y miembros del equipo de apoyo (es decir, personal administrativo, auxiliares)”

Pag. 8: “se debe formar una red de asociaciones clinicas. Los miembros del equipo de desarrollo (terapeutas) deben colaborar estrechamente
con otros miembros del equipo de la UCIN para brindar atencién en diferentes formas segun las necesidades de los bebés y las familias”
Pag. 12 (tabla 1 - respecto los potenciales roles del fisioterapeuta): “ser un miembro activo del equipo: colaborar, comunicar perspectivas,
participar en el proceso de atencion”

Pag.a 19: “para que esta comunidad funcione eficazmente, los profesionales deben compartir una comprension de la condicién del bebé
(incluidos los beneficios y riesgos de las intervenciones) y de las funciones compartidas y Unicas de cada miembro del equipo”

Bastias et al., 2009

Pag. 48: “el concepto de trabajo en equipo resulta de vital importancia para optimizar dicha accién" (respecto al trabajo kinesioldgico)”

Hyde y Jonkey, 1994

Pag. 543: “la séptima sesion de capacitacion suele programarse varios meses después de la finalizacion de las demds, para que los alumnos
(profesionales) hayan tenido tiempo de aprender a trabajar en equipo, desarrollar un programa y desarrollar relaciones de trabajo con el resto
del personal de su hospital...el éxito de este programa depende de varios factores...que trabaje bien en equipo”

Mahoney y Cohen,
2005

Pag. 194: “un equipo interdisciplinario de profesionales de la salud, que incluye enfermeras, médicos y logopedas, interacta rutinariamente
con estos bebés, y cada uno de estos profesionales tiene la capacidad de disminuir el riesgo de retraso en el desarrollo... el equipo de la UCIN
también incluye fisioterapeutas”

McCarty et al., 2023

McCarty et al., 2024

Borges Nery et al., 2018

Ochandorena-Acha et

al., 2020
Robertshaw y Dobbin, | P&g. 21: “se aboga por un enfoque multidisciplinario para la atencion neonatal, donde todos los diferentes profesionales involucrados aportan
2025 una perspectiva y experiencia distintas para apoyar y guiar a los padres/cuidadores”

Sweeney et al., 2009

Pag. 301 (Tabla 4 - Consulta): “consultar y colaborar con profesionales de la salud, familias, organizaciones o agencias profesionales y
comunitarias, y miembros interesados del publico en general...Identificar oportunidades para posibles derivaciones, colaboracion e
intercambio de recursos con otras disciplinas o servicios”

Pag. 303 (Tabla 7 - administracion): “realizar una revision general del programa de fisioterapia con los responsables a nivel médico y de
enfermeria neonatales”
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ANEXO 28. Planilla de extraccion para la competencia genérica: “Organizar y planificar el tiempo de trabajo”, con los resultados

correspondientes.

Autor(es) y Afio

Competencia Genérica

Organizar y planificar el tiempo de trabajo

Amoza, 2022

Pag. 2: “también se tiene en cuenta la importancia de agrupar las intervenciones segin las necesidades y las horas de descanso de cada bebé,
llevando a cabo un protocolo de minima manipulacién”

Bacci et al., 2019

Pag. 3: “respecto al tiempo de los fisioterapeutas para brindar asistencia, en la mayoria de las UCIN y UCIP mixtas fue menor a 18 h/dia
(38,9% y 40,9% respectivamente), mientras que la asistencia brindada en las UCIP fue frecuentemente 24 hrs/7 dias a la semana (56,0%) en
comparacion con otros servicios...en las UCI donde los fisioterapeutas tomaron la decisidn de extubacion, estos fueron profesionales dedicados
a esa unidad que brindaron cobertura en la UCI las 24 h/7 dias de la semana”

Pag. 5: “es Util estandarizar los procedimientos de ventilacién mecénica en UCI ya que ofrece oportunidades para involucrar a un equipo
multiprofesional y fomentar la adopcion de medidas ante dudas sobre cuando iniciar los procedimientos”

Barbosa, 2013

Bastias et al., 2009

Pag. 46-47: “definir tiempo estimado (de tratamiento) y evaluaciones de control”

Hyde y Jonkey, 1994

Mahoney y Cohen,
2005

McCarty et al., 2023

Péag. 15: “debido a que gran parte del tiempo que los terapeutas dedicaban a coordinar los horarios de los padres y las enfermeras no se podia
contabilizar dentro del sistema de facturacion, a los terapeutas les preocupaba que la implementacion del programa TEMPO para todos los
usuarios les impidiera cumplir con los requisitos de productividad™”

Pag.16 (relato terapeuta 3): ““solo tenemos una cierta cantidad de tiempo y al ver que nuestra carga de trabajo era muy alta, a veces
simplemente tenemos que elegir y hacer un triage”

Pag. 21: “por ejemplo, la mayoria de los horarios de atencién infantil durante la jornada laboral de 8 horas de un terapeuta son las 8:00, 11:00
y 14:00. Los terapeutas pueden coordinarse con la enfermera para tratar al bebé antes, durante o después de su horario de atencion, segin su
edad, necesidades de alimentacion y complejidad médica. Por lo tanto, la mayoria de las sesiones de terapia se realizan media hora antes o
después de estos horarios, lo que proporciona intervalos cortos para un tratamiento y evaluacién productivos”

McCarty et al., 2024

Borges Nery et al., 2018

Ochandorena-Acha et

al., 2020
Robertshaw y Dobbin, | Pag. 19-20: “el kinesiologo debe planificar el entorno de trabajo, realizar posicionamiento adecuado del usuario y realizar el seguimiento a
2025 los programas de desarrollo neonatal”

Sweeney et al., 2009

Pag. 303 (Tabla 7 - administracion): “planificar y administrar un programa de fisioterapia neonata...evaluar y supervisar la productividad
clinica”

149



ANEXO 29. Planilla de extraccion para la competencia genérica: “Adaptarse y actuar ante situaciones de estrés”, con los resultados

correspondientes.

Autor(es) y Afo

Competencia Genérica

Adaptarse y actuar ante situaciones de estrés

Amoza, 2022

Bacci et al., 2019

Barbosa, 2013

Pag. 8: “la UCIN representa un area de practica altamente especializada que requiere profesionales competentes y experimentados con
conocimientos y habilidades avanzados. Esto es particularmente importante dada la fragilidad de los bebés, el estado emocional vulnerable
de las familias y la complejidad de los factores médicos y sociales que afectan al neonato y a la unidad familiar en su conjunto”

Péag. 20: “el conflicto es inevitable en cualquier equipo que trabaja para alcanzar sus objetivos, pero no debe ser inherentemente bueno ni
malo. Un equipo exitoso es aquel en el que todos los miembros se comprometen y asumen la responsabilidad de gestionar el conflicto. Si no
se gestionan adecuadamente, los conflictos entre profesionales pueden sabotear el progreso del equipo, lo que resulta en una marafia de
tensiones y desacuerdos dificiles de resolver. Es importante que los miembros del equipo exploren juntos la dindmica subyacente a los
sentimientos y las implicaciones que estos tienen para el trabajo de cada profesional”

Bastias et al., 2009

Hyde y Jonkey, 1994

Pag. 543: “el éxito de este programa depende de varios factores...un reconocimiento de la naturaleza critica de los cuidados intensivos
neonatales”

Mahoney y Cohen,
2005

McCarty et al., 2023

McCarty et al., 2024

Borges Nery et al., 2018

Ochandorena-Acha et

al., 2020
Robertshaw y Dobbin, | Pag. 22: “los kinesiologos desempefian un papel fundamental en la revision y el apoyo del desarrollo neonatal, facilitando una mayor
2025 concienciacion por parte de los padres y permitiendo que estos establezcan expectativas adecuadas”

Sweeney et al., 2009

Péag. 303 (Tabla 7 - administracion): “definir...el plan de seguimiento y la formacion clinica sobre el analisis y la prevencion de su ocurrencia
accidenta...establecer procedimientos para la gestion de eventos adversos accidentales durante la prestacion de servicios de fisioterapia en la
UCIN”
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ANEXO 30. Planilla de extraccion para la competencia genérica: “Liderazgo”, con los resultados correspondientes.

Autor(es) y Afo

Competencia Genérica

Liderazgo

Amoza, 2022

Bacci et al., 2019

Pag. 3: “en las UCI que seguian protocolos de destete, los fisioterapeutas realizaban frecuentemente este procedimiento (66,7%)...Las UCIN
eran las Gnicas unidades donde la decision sobre la extubacion era responsabilidad exclusiva del fisioterapeuta”

Barbosa, 2013

Bastias et al., 2009

Hyde y Jonkey, 1994

Mahoney y Cohen,
2005

Péag. 206: “los fisioterapeutas que trabajan en la UCIN deben sentirse empoderados para contribuir al desarrollo del bebé prematuro”

McCarty et al., 2023

Péag. 2: “por lo tanto, la presencia continua del terapeuta desde el nacimiento hasta el alta hospitalaria promueve la participacion de los padres
al ensefiarles como responder a las sefiales de comportamiento del bebé y facilitar las técnicas de desarrollo”

McCarty et al., 2024

Borges Nery et al., 2018

Pag. 10: “el cuidado centrado en la familia considera colaboracion, participacion, dignidad y respeto”

Ochandorena-Acha et
al., 2020

Péag. 3-4: “el fisioterapeuta presentd a los padres un programa de actividades para los bebés, involucrandolos activamente en la intervencion.
Estas actividades se disefiaron para integrarse en las rutinas diarias de cada familia y brindar a los prematuros la oportunidad de experimentar
diferentes posiciones y movimientos adecuados para su desarrollo”

Robertshaw y Dobbin,
2025

Sweeney et al., 2009

Pag. 303 (Tabla 7 - administracién): “conocimiento en principios de liderazgo y modelos de supervision”
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ANEXO 31. Planilla de extraccion para la competencia especifica: “Realizar la anamnesis completa ”, con los resultados correspondientes.

Competencia Especifica
Autor(es) y Afo P : pect

Realizar la anamnesis completa

Amoza, 2022

Bacci et al., 2019

Barbosa, 2013

Bastias et al., 2009

Pag. 541-542: “una vez identificado un usuario especifico para evaluacion, se realiza una revisién especifica de historias clinicas. Informacién
Hyde y Jonkey, 1994 para recopilar antes de ver al bebé, se incluye la edad actual, la edad gestacional al nacer, el diagnostico, el estado médico, la respuesta a los
procedimientos médicos necesarios, la respuesta a los estimulos ambientales y la tolerancia a la manipulacién no médica”

Mahoney y Cohen,
2005

McCarty et al., 2023

McCarty et al., 2024

Borges Nery et al., 2018

Ochandorena-Acha et
al., 2020

Robertshaw y Dobbin,
2025

Pag. 298 (Tabla 1 - screening): “identificar e interpretar los antecedentes perinatales y médicos, asi como el estado actual del lactante, mediante
la revision de la historia clinica y entrevistas con los cuidadores neonatales para determinar el riesgo de alteraciones del neurodesarrollo”
Pag. 298 (Tabla 1 - Screening): ““identificar e interpretar la informacion familiar relacionada con el cuidado del lactante mediante entrevistas
con los miembros de la familia para analizar el riesgo ambiental potencial”

Sweeney et al., 2009
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ANEXO 32. Planilla de extraccion para la competencia especifica: “Realizar y objetivar la evaluacion completa”, con los resultados
correspondientes.

Autor(es) y Afo

Competencia Especifica

Realizar y objetivar la evaluacion kinesioldgica completa

Amoza, 2022

Bacci et al., 2019

Barbosa, 2013

Pag. 6: “la evaluacion individualizada se utiliza para determinar las necesidades de desarrollo y el grado de tolerancia del bebé a las
intervenciones de rehabilitacién”

Bastias et al., 2009

P4ag. 46: “la atencidn Kinesiolégica podemos dividirla en: kinesiterapia de tratamiento...consta de evaluacién inicial”

Hyde y Jonkey, 1994

Pag. 542: “comenzar observando y evaluando sin tocar al bebé ni alterar la incubadora. Estas observaciones incluyen parametros fisioldgicos
de frecuencia cardiaca, respiracion, requerimientos de oxigeno y estabilidad térmica, asi como parametros fisicos de estado de alerta, postura
y movimiento. Dependiendo de los resultados de la observacion, el bebé puede estar disponible para su manejo y evaluacion adicional. Nuestro
formulario de evaluacion inicial es breve e incluye informacion médica, estado de alerta, respuesta a estimulos sensoriales (tactil, vestibular,
visual y auditivo), postura, tono muscular, rango de movimiento, reflejos, movimiento activo, habilidades de alimentacion oral, otras variables
(por ejemplo, caracteristicas fisicas, anomalias, factores sociales, respuestas ambientales) e interacciones con los padres. La evaluacion inicial
puede abarcar solo algunas categorias o ser extensa, dependiendo de la condicién medica, la edad gestacional y la tolerancia del bebé”

Mahoney y Cohen,
2005

Pag. 196: “cada subsistema proporciona sefiales especificas para identificar si el bebé es estable o inestable. Se espera que la capacidad del
bebé para regular estos subsistemas mejore con el desarrollo. Los miembros del equipo interdisciplinario pueden utilizar las sefiales de
organizacién o estabilidad conductual para fines de evaluacion”

McCarty et al., 2023

Pag. 2: “los terapeutas neonatales estan capacitados para reconocer y responder a las sefiales conductuales del bebé”

McCarty et al., 2024

Borges Nery et al., 2018

Péag. 9-10: “la evaluacion fisica y objetiva es una competencia requerida, al igual que el monitoreo continuo del neonato durante cada contacto”

Ochandorena-Acha et

al., 2020
Robertshaw y Dobbin, | P&g. 19: “la utilizacion de evaluaciones estandarizadas permite identificar posibles retrasos en el desarrollo motor, cognitivo o del lenguaje
2025 del bebé”

Sweeney et al., 2009

Pag. 298 (Tabla 1 - screening): ““reconocer signos consistentes de organizacién o desorganizacién neuroconductual en los sistemas
fisiolégico, motor y del estado de &nimo mediante observaciones repetidas del cuidado del lactante y su interaccion social”

Pag. 299 (Tabla 2- examinacién y evaluacion): “examinar a los infantes e interpretar los hallazgos...seleccionar y realizar examenes y
evaluaciones clinicas adecuadas a la edad gestacional y la estabilidad fisioldgica del lactante...administrar pruebas y mediciones
estandarizadas, modificandolas (o interrumpiéndolas) para adaptarlas a los cambios neuroconductuales y fisiolégicos del lactante, el equipo
respiratorio y de infusion, el horario de enfermeria/cuidados y las preocupaciones y prioridades de la familia...descripcion, administracion y
caracteristicas psicométricas de un minimo de cuatro instrumentos para infantes: EFS, Dubowitz, Escala de Abstinencia Neonatal de
Finnegan,Prechtl, NBAS, NIPS, NOMAS, NBO, NIDCAP, NNNS, NCAF,PIPP, TIMP, TIMPSI”

Pagina 300 (Tabla 3 - planificacion e implementacidn de la intervencién neonatal): “patrones de desalineacién musculoesquelética y
movimientos atipicos asociados al uso prolongado de equipos de la UCIN (respiratorios, de infusion, cufias antirreflujo)”
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ANEXO 33. Planilla de extraccion para la competencia especifica: “Capacidad para realizar el diagnostico kinesiologico y plan terapéutico”,
con los resultados correspondientes.

Autor(es) y Afio

Competencia Especifica

Realizar el diagnostico kinesioldgico y plan terapéutico

Amoza, 2022

Pag. 2: “dentro de este equipo nos encontramos los profesionales de la kinesiologia...a esto se debe que muchas UCIN estén cambiando el
enfoque de los cuidados de los recién nacidos prematuros y se encuentren incorporando la atencién orientada al desarrollo individualizado”

Bacci et al., 2019

Barbosa, 2013

Pag. 6: “se propuso un enfoque mas individualizado para el cuidado del desarrollo del recién nacido”

Pag. 13: “los fisioterapeutas ofrecen intervenciones para prevenir discapacidades fisicas y promover la actividad y la participacién en el
contexto del bebé, la familia y el entorno de UCIN. Este enfoque es coherente con el marco conceptual de la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud...el fisioterapeuta proporciona intervenciones a los bebés en la UCIN por deficiencias y
limitaciones funcionales asociada con los patrones de practica para los sistemas cardiovascular/pulmonar, musculoesquelético y
neuromuscular”

Bastias et al., 2009

Pag. 46: “kinesiterapia de tratamiento. ..disefiar un plan individual de atencién”

Hyde y Jonkey, 1994

Péag. 542: “una vez completada la evaluacién inicial, se puede desarrollar un plan de tratamiento con la familia del bebé y el personal de la
UCIN...cada bebé requiere un plan de tratamiento individualizado que debe ser lo suficientemente flexible como para responder a los sutiles
cambios en el bebé...una intervencion eficaz también incluye el desarrollo de objetivos”

Mahoney y Cohen,
2005

McCarty et al., 2023

McCarty et al., 2024

Borges Nery et al., 2018

Péag. 6: “los rehabilitadores tienen la necesidad de manejar pruebas estandarizadas cuyos resultados son Utiles para el diagnéstico funcional
del neonato”

Ochandorena-Acha et
al., 2020

Robertshaw y Dobbin,
2025

Sweeney et al., 2009

Pag. 298 (Tabla 1 - screening): “desarrollar e implementar un plan de gestién de riesgos para cada bebé con el fin de prevenir la
desorganizacién neuroconductual (sistemas fisiolégicos, motores y del estado) y las complicaciones secundarias en los sistemas
musculoesquelético, neuromuscular e integumentario, y para maximizar la funcion del neurodesarrollo”

Pag. 299 (Tabla 2- examinacion y evaluacion): “evaluar las vulnerabilidades neuroconductuales y el nivel de funcionamiento, y recomendar
un plan de cuidados adecuado a su desarrollo”

Pag. 300 (Tabla 3 - planificacion e implementacion de la intervencion neonatal): “disefiar, implementar y evaluar planes y estrategias de
intervencidn en colaboracién con la familia y el equipo neonatal”

Pag. 301 (Tabla 4 - Consulta): “conocimiento de los procesos de razonamiento clinico”

Pag. 304 (Algoritmo de toma de decisiones clinicas para la fisioterapia neonatal): ““en base a la examinacion y los datos de la evaluacion,
identificar fortalezas y desafios: ““funciones y estructuras corporales y sus limitaciones, actividades y participacion asi como sus limitaciones
y apoyos ambientales, personales y sus respectivas limitaciones”
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ANEXO 34. Planilla de extraccién para la competencia especifica: “Conocer, sugerir e interpretar examenes y pruebas diagnosticas ”, con
los resultados correspondientes.

Competencia Especifica
Autor(es) y Afo E 2

Conocer, sugerir e interpretar examenes y pruebas diagnosticas

Amoza, 2022

Bacci et al., 2019

Barbosa, 2013

Bastias et al., 2009

Hyde y Jonkey, 1994

Mahoney y Cohen,
2005

McCarty et al., 2023

McCarty et al., 2024

Borges Nery et al., 2018

Ochandorena-Acha et
al., 2020

Robertshaw y Dobbin,
2025

Péag. 299 (Tabla 2- examinacion y evaluacion): “seleccionar y realizar examenes y evaluaciones clinicas adecuadas a la edad gestacional y la
estabilidad fisioldgica del lactante...administrar pruebas y mediciones estandarizadas, modificandolas (o interrumpiéndolas) para adaptarlas a
los cambios neuroconductuales y fisioldgicos del lactante, el equipo respiratorio y de infusion, el horario de enfermeria/cuidados y las
Sweeney et al., 2009 preocupaciones y prioridades de la familia...descripcion, administracion y caracteristicas psicométricas de un minimo de cuatro instrumentos
para infantes: EFS, Dubowitz, Escala de Abstinencia Neonatal de Finnegan,Prechtl, NBAS, NIPS, NOMAS, NBO, NIDCAP, NNNS,
NCAF,PIPP, TIMP, TIMPSI”

Pag. 303 (Tabla 7 - administracidn): “ determinar la evidencia cientifica que respalda los exdmenes e intervenciones implementados”
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ANEXO 35. Planilla de extraccion para la competencia especifica: “Registrar lo realizado en ficha clinica del usuario”, con los resultados
correspondientes.

Competencia Especifica
Registrar lo realizado en ficha clinica del usuario

Autor(es) y Afo

Amoza, 2022
Bacci et al., 2019

Barbosa, 2013

Bastias et al., 2009
Hyde y Jonkey, 1994
Mahoney y Cohen,
2005
McCarty et al., 2023
McCarty et al., 2024
Borges Nery et al., 2018 | Pag. 4: “los terapeutas deben documentar la historia clinica del usuario”
Ochandorena-Acha et
al., 2020
Robertshaw y Dobbin,
2025

Pag. 22: “posteriormente, todo el equipo acuerda implementar dicho plan, que se documenta en la ficha del bebé para garantizar la rendicion
de cuentas vy la continuidad de la atencién entre los profesionales y los turnos”

Pag. 303 (Tabla 7 - administracion): “documente los procedimientos operativos estandar para la gestion del riesgo fisiologico durante la
Sweeney et al., 2009 observacion, los exdmenes neonatales y los servicios de fisioterapia en la UCIN...definir los procedimientos para la documentacién de eventos
adversos”
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ANEXO 36. Planilla de extraccion para la competencia especifica: “Aplicar la metodologia del proceso kinesiologico y teorias de la disciplina
gue organizan la intervencion ”, con los resultados correspondientes.

Autor(es) y Afio

Competencia Especifica

Aplicar la metodologia del proceso kinesiolégico y teorias de la disciplina que organizan la intervencion

Amoza, 2022

Bacci et al., 2019

Pagina 2: "El destete de un usuario de la ventilacién mecanica es un proceso complejo que combina aspectos clinicos (es decir, pautas y
protocolos basados en evidencia)"

Barbosa, 2013

Pagina 6: "el enfoque del cuidado del desarrollo es promover la organizacion infantil a partir de la homeostasis entre los sistemas
fisiolégicos y conductuales. La variedad de estrategias ambientales, conductuales y de cuidado general, como la atenuacion de la
iluminacion, la estrategias de mitigacion del ruido y los procedimientos de atencion agrupados pueden ser utilizados para este
proposito...(respecto a la atencién del desarrollo): se basa en el principio de comprender las capacidades neuroreguladoras de cada bebé para
irientar intervenciones que apoyen el desarrollo, centrandose en la familia, basadas en la evidencia y colaborativas"

Péagina 7: "la intervencion y el manejo deben ofrecer el nivel de desafio adecuado para garantizar tanto el mantenimiento de la estabilidad
fisiolégica como el fomento de actividades apropiadas para su desarrollo, incluyendo el cuidado diario, el juego con los padres, la
alimentacion y el descanso”

Pagina 19: "los profesionales deben compartir una comprension de la condicién del bebé (incluidos los beneficios y riesgos de las
intervenciones)"

Pagina 22: "La atenci6n coordinada es esencial para prevenir complicaciones como la falta de oxigeno, desaturacion, bradicardia,
aspiracion, alto consumo de energia y bajo peso"

Bastias et al., 2009

Péagina 46-47: "kinesiterapia de tratamiento...consta de...seleccionar técnicas a utilizar...el generar intervenciones con respaldo cientifico y
de alta calidad es nuestra obligacion...la atencidn kinesioldgica podemos dividirla en: kinesiterapia de tratamiento....kinesiterapia
preventiva"

Pagina 48: "es posible que el kinesidlogo trabaje con una base de datos, con el fin de optimizar su intervencion y asi como en un futuro
compartir los datos con distintos centros hospitalarios a nivel pais, de modo de poder disefiar intervenciones que sean costo-efectivas y de
criterio comun”

Hyde y Jonkey, 1994

Pégina 539: "los terapeutas pueden considerar el crecimiento 6ptimo del desarrollo a largo plazo como su objetivo principal, pero la
supervivencia es el problema mas critico en la UCIN; los servicios de terapia en este entorno son secundarios. Tratar a un usuario que
requiere cuidados intensivos implica un alto nivel de competencia y juicio clinico...se ha demostrado que la atencién temprana al desarrollo,
iniciada en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN), es eficaz para mejorar el desarrollo de los bebés prematuros, ademas de ser
rentable...los terapeutas en la UCIN también necesitan desarrollar habilidades avanzadas de razonamiento clinico para saber no solo qué
hacer, sino también cuando hacerlo y si hacerlo. Los neonatos prematuros y enfermos son particularmente vulnerables a condiciones
adversas y estrés debido a la inmadurez de sus sistemas nerviosos. En la UCIN, una intervencion inapropiada puede tener consecuencias
potencialmente mortales y debe reevaluarse cada segundo™

Péagina 541: "una introduccidn a la UCIN requiere aprender sobre la ecologia, es decir, las interrelaciones entre los bebés, los cuidadores y
el entorno. Incluso antes de ingresar a la unidad, el alumno aprende sobre el entorno intensivo y de alta tecnologia"

Pagina 542: "el momento de la intervencion, que depende del estado de alerta y el estado médico del bebé; factores ambientales como luces,
ruidos y postura del bebé; la educacion familiar; y el tratamiento, que depende de las respuestas del bebé en cada momento, son cruciales
para un manejo terapéutico adecuado en la UCIN...la reevaluacion constante es parte integral del tratamiento diario. Los bebés con
enfermedades agudas suelen ser vulnerables y fragiles desde el punto de vista médico, y las intervenciones que para el terapeuta novato
parecen inocuas pueden desencadenar inestabilidad fisioldgica en un bebé"
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Mahoney y Cohen,
2005

Pagina 195: "la observacion de la organizacién de un bebé y la progresion del desarrollo son parte de la evaluacion del terapeuta y ayudan a
hacer un plan de tratamiento"

Pagina 203: "Los estudios respaldan la efectividad de la intervencion del desarrollo neonatal...dentro de los beneficios médicos de la
intervencion del desarrollo incluyen una mejor oxigenacion y un destete mas rapido del oxigeno suplementario...progreso mas rapido con la
alimentacién con biberén"...mejores resultados en indicadores de crecimiento (peso, altura y circunferencia de cabeza...mejor salud con
menos complicaciones asociadas...pudieron ser dados de alta antes..menor costo y mayor efectividad"

Pagina 205: "El impacto de la evidencia se pierde si los hallazgos no se integran en el tratamiento”

McCarty et al., 2023

Péagina 2: "Therapist Education and Massage for Parent—Infant Outcomes (TEMPO) es un programa dirigido por terapeutas que utiliza
terapia basada en evidencia e intervenciones de masaje facilitadas entre la madre y el bebé para apoyar los resultados de salud mental
materna”

Péagina 16: "Los terapeutas no sintieron que el programa fuera apropiado para todos los bebés que reciben servicios de fisioterapia o terapia
ocupacional en la UCIN segun el nivel de agudeza del bebé y la disponibilidad de los padres"

McCarty et al., 2024

Pagina 7:"los componentes de TEMPO se basan en la evidencia"

Borges Nery et al., 2018

Pagina 11: "uso de intervenciones basadas en evidencia y medidas estandarizadas"

Ochandorena-Acha et
al., 2020

Robertshaw y Dobbin,
2025

Sweeney et al., 2009

Pagina 245: "incluso los procedimientos rutinarios de cuidado pueden suponer riesgos para los neonatos fragiles con inestabilidad
fisiologica y metabdlica y sistemas musculoesquelético, neuromuscular, cardiovascular/pulmonar e integumentario adn en desarrollo. Se
requiere una exploracion y evaluacion continuas durante cada contacto para determinar si el lactante comienza a desviarse de los limites de
la estabilidad fisioldgica, motora o conductual durante la manipulacion o la alimentacion”

Pégina 297 (Tabla 1 - screening): "analizar y modificar el entorno fisico y social mediante medidas de apoyo ambiental (p. j., dispositivos
de posicionamiento, control de luz y sonido) y procedimientos de cuidado individualizados para optimizar el neurodesarrollo de todos los
lactantes...y, en particular, las respuestas neuroconductuales de aquellos con alto riesgo de desarrollar trastornos neuroldgicos durante la
exploracion e intervencion de fisioterapia”...reconocer el estado fisiologico del neonato interpretando sus respuestas autonémicas (por
ejemplo: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y patrdn respiratorio, saturacion de oxigeno, color, presion arterial y temperatura) y los
datos de los equipos de monitorizacion durante la exploracion e intervencion de fisioterapia...identificar e interpretar los intentos y logros
del lactante en la autorregulacion, reflejados en las sefiales conductuales del estado fisiolégico, el movimiento y la postura, el estado de
animo, la atencion y la interaccion social...observar al lactante antes, durante y después de la manipulacion para determinar su preparacion
neuroconductual, el coste y la recuperacion relacionados con la exploracion e intervencion de fisioterapia"

Péagina 302 (Tabla 5 - investigacion cientifica): "incorporar la literatura basada en la evidencia a la practica neonatal...aplicar la
investigacion y la literatura sobre practicas basadas en la evidencia en los planes de atencion e intervenciones...conocer conceptos y
principios de la practica basada en la evidencia, procesos de indagacién critica y practica basada en la evidencia para evaluar las
intervenciones neonatales y familiares"”

Pagina 303 (Tabla 7 - administracién): "seleccionar y priorizar los procedimientos de fisioterapia que se ofreceran a los neonatos"
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ANEXO 37. Planilla de extraccion para la competencia especifica: “Documentar, comunicar y educar de forma amplia a los padres,
cuidadores y/o familia para prever continuidad y seguridad en el cuidado y desarrollo neonatal”, con los resultados correspondientes.

Competencia Especifica

Autor(es) y Afio Documentar, comunicar y educar de forma amplia a los padres, cuidadores y/o familia para prever continuidad y seguridad en el
cuidado y desarrollo neonatal
Amoza. 2022 Pag. 2: “n esta &rea, dentro de las instituciones de salud, es fundamental la incorporacion de la familia con un rol activo y presente dentro del

proceso de cura”

Bacci et al., 2019

Barbosa, 2013

Pag. 7: “Los padres, por supuesto, son miembros centrales del equipo en el cuidado de su bebé...se anima a los profesionales de la salud a
establecer una relacion de colaboracion equitativa con los padres en la préctica clinica para ayudarles a desarrollar confianza y habilidades
parentales eficaces...la participacion de las familias en el cuidado de sus bebés es un aspecto fundamental tanto del protocolo de atencion de
la UCIN para fisioterapeutas como del protocolo de alta de la UCIN para padres”

Péag. 12 (tabla 1 - respecto los potenciales roles del fisioterapeuta): “apoyar la atencion centrada en la familia: educacion familiar, participacion
de los padres en el cuidado del bebé, rol parental ocupacidn/co-ocupacion, orientacion anticipada para las necesidades de desarrollo”

Bastias et al., 2009

Pag. 49 (tabla 1 - intervenciones kinesioldgicas): “educacion a los padres en término de su participacion activa, de acuerdo a programas por
objetivos”

Hyde y Jonkey, 1994

Pag. 543: “la intervencion incluye la planificacion a largo plazo con los padres del bebé y el equipo neonatal, la capacitacion parental, la
evaluacion y planificacion del alta, la derivacion de usuarios y la resolucion de problemas de financiacion. Se ensefia a los alumnos a realizar
una evaluacion completa del alta basada en la Escala de Evaluacion del Comportamiento Neonatal de Brazelton con los padres presentes, si
es posible...Si existen otras areas de disfuncién médica, neurolégica o muscular, ya sea en un bebé prematuro o a término, puede ser necesario
un programa en el hogar para abordar estos problemas, asi como la derivacién a agencias externas apropiadas”

Mahoney y Cohen,
2005

Pag. 195: “Se ha observado que el papel del fisioterapeuta en la UCIN tiene impacto...en la educacion familiar”

McCarty et al., 2023

Pag. 2: “cuando los terapeutas ensefian a los padres a realizar intervenciones motoras, se ven mejoras en los resultados motrices y cognitivos
durante el primer afio de vida”

Pag. 6: “el terapeuta proporcioné educacion a los padres sobre los posibles beneficios del masaje, asi como sobre las contraindicaciones y las
consideraciones de seguridad...el terapeuta demostro el masaje en un mufieco utilizando sefiales verbales e instrucciones escritas para guiar a
los padres en la administracion del masaje al bebé””

Pag. 14: “Las madres también describieron como las sesiones de terapia (kinesiolégica) les ayudaron a superar el miedo y la incertidumbre
relacionados con el tamafio y la agudeza de su bebé”

McCarty et al., 2024

Pag. 7: “lo profesionales capacitan a los padres para brindar masajes y otras intervenciones terapéuticas durante la hospitalizacion, a la vez
que apoyan el desarrollo neonatal”... ““en base a TEMPO las intervenciones motoras a cargo de los padres enfocadas en promover la
orientacion de la linea media, la oportunidad de movimiento activo espontaneo, principios de atencidn integrada a la familia y maltiples
modalidades de educacion para mejorar la retencidn y la confianza de los padres en la continuacion de las actividades después del alta”

Pag. 9: “los padres calificaron TEMPO como altamente aceptable y factible”

Borges Nery et al., 2018

Péag. 7-8: “un punto importante dentro del rol terapéutico es el brindar educacién a las familias de manera formal e informal, reforzando la
continuidad en el cuidado y manejo neonatal”
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Ochandorena-Acha et
al., 2020

Pag. 3: “La atencion fisioterapéutica habitual que se ofrece durante la estancia en la UCIN incluye al menos una visita destinada a guiar a los
padres durante las actividades diarias en la unidad neonata. Antes del alta hospitalaria, se invita a los padres a una sesion llamada “vuelta a
casa”, donde una enfermera y un fisioterapeuta brindan recordatorios especificos sobre los aspectos basicos del cuidado del bebé en el
hogar...ademas, los padres participaron activamente en la estimulacion tctil/cinestésica del bebé...los padres que recibieron el programa de
intervencion de fisioterapia temprana destacaron la intervencion como (til y favorable para sentirse mas capaces de manejar a su bebé...
sefialando que es Util para perder el miedo a hacerle dafio”

Robertshaw y Dobbin,
2025

Pag. 17: “los kinesi6logos brindan apoyo y orientacion a los padres/cuidadores para que cuiden y fomenten el desarrollo de sus recién nacidos
desde el nacimiento”

Sweeney et al., 2009

Pag. 302 (Tabla 6 - educacioén clinica y autoaprendizaje/desarrollo profesional): “comunicar, demostrar y evaluar los procesos de atencion de
fisioterapia neonatal con los profesionales de la UCIN y otros cuidadores...conocimientos en estilos y etapas del aprendizaje en adultos,
procesos educativos: objetivos, métodos, secuenciacion y evaluacion”

160




ANEXO 38. Planilla de extraccién para la competencia especifica: “Participar activamente en el desarrollo de las politicas de salud y de la
profesidn kinesioldgica ”, con los resultados correspondientes.

Autor(es) y Afo

Competencia Especifica

Participar activamente en el desarrollo de las politicas de salud y de la profesion kinesiol6gica

Amoza, 2022

Bacci et al., 2019

Barbosa, 2013

Bastias et al., 2009

Pag. 46: “En neonatologia, generar indicadores que permitan medir rendimiento facilitaria la accion en kinesiologia y potenciarian nuestro
rol...registro diario de actividades y generar informes peridédicos”

Péagina 48: “El describir, asi como el ejecutar las funciones y poder basarnos en normar y protocolos como forma de apoyo a nuestra accion,
es de real necesidad para nuestro mayor asentamiento en esta area de trabajo”

Hyde y Jonkey, 1994

Mahoney y Cohen,
2005

McCarty et al., 2023

McCarty et al., 2024

Borges Nery et al., 2018

Ochandorena-Acha et
al., 2020

Pag. 11: ““con base en nuestros hallazgos, también recomendamos que la intervencion de fisioterapia temprana garantice la participacion de
los padres individualizando y adaptando la intervencion a las necesidades y el contexto de cada familia y considerando sus estrategias de
afrontamiento”

Robertshaw y Dobbin,
2025

Sweeney et al., 2009

Pag. 301 (Tabla 4 - Consulta): “conocimiento en los procesos de cambio organizacional: catalizacion y patrones de innovacion y cambio”
Pag. 300 (Tabla 3 - planificacion e implementacion de la intervencion neonatal): ““‘conocimiento en mandatos federales, politicas estatales de
elegibilidad”

Pag. 303 (Tabla 7 - administracion): “desarrollar e implementar politicas y procedimientos de fisioterapia para neonatos, incluyendo el
mecanismo de derivacion, la intensidad (frecuencia y duracion), los procesos de supervision y tutoria, y el formato y los plazos de la
documentacién...desarrollar una misién y filosofia para el programa de fisioterapia neonatal que sea coherente con la mision y filosofia del
hospital y del servicio de medicina neonatal”
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ANEXO 39. Planilla de extraccion para la competencia especifica: “Planificar, ejecutar y evaluar actividades o programas de promocion,
prevenciony seguimiento de enfermedades o trastornos desarrollados en UCIN, con criterios de calidad”, con los resultados correspondientes.

Autor(es) y Afio

Competencia Especifica

Planificar, ejecutar y evaluar actividades o programas de promocion, prevencion y seguimiento de enfermedades o trastornos
desarrollados en UCIN, con criterios de calidad

Amoza, 2022

Pag. 2: “los Cuidados Centrados en el Desarrollo y la Familia (modelo de atencion)...estos cuidados estan destinados a mejorar el desarrollo
del nifio, y tienen como objetivo asegurar una respiracion coordinada y calmada, un descanso éptimo, la coloracion adecuada y una expresion
facial tranquila”

Bacci et al., 2019

Pag. 5: “el establecimiento de un protocolo suele ser compartido por el equipo de profesionales de la salud....involucrar al equipo de
profesionales puede evitar la identificacion tardia de cuando iniciar el procedimiento de destete”

Barbosa, 2013

Pag. 10 (respecto a los terapeutas respiratorios): “pueden ayudar a los otros terapeutas a comprender la funcidn respiratoria de los lactantes
como base para la intervencion adecuada a su estado de salud”

Péag. 13: “entre las funciones de la fisioterapia se encuentran: realizar pruebas de deteccion para identificar a los bebés en riesgo de deterioro
sensoriomotor, aportando informacion al plan de atencion de los bebés para prevenir el deterioro sensoriomotor, promover el desarrollo
sensoriomotor en bebés nacidos prematuramente, incluyendo el tono postural, el rango de movimiento, reacciones posturales automaticas,
calidad de movimiento, regulacion del estado conductual y el logro de hitos del desarrollo como la orientacidn de la linea media y control de
cabeza, compartir informacién y brindar instruccién a las familias sobre el cuidado y desarrollo sensoriomotor”

Bastias et al., 2009

Pagina 46: “acciones de prevencion en poblacion de riesgo (en lo respiratorio, prematuridad, cronicidad, entre otras)..capacitacion de personal
paramédico y participacion en docencia”

Hyde y Jonkey, 1994

Pég. 540: “en el Centro Médico Adventista Glendale en Glendale, California, iniciamos nuestro programa de capacitacion en la UCIN hace 7
afios en respuesta a numerosas solicitudes de otros hospitales del 4rea de Los Angeles. A menudo, la solicitud era permitir que un terapeuta
pasara la tarde del miércoles viendo lo que haces antes de comenzar a tratar en su propio hospital. Como creiamos que este enfoque de un dia
era inadecuado y seria irresponsable de nuestra parte, desarrollamos un programa a corto plazo disefiado para ser tanto introductorio como de
mentoria. Dado que los terapeutas buscaban capacitacion tanto individualmente como en conjunto, dependiendo del hospital de referencia,
comenzamos a ofrecer capacitacion, ya sea individualmente o en equipo, con un enfoque transdisciplinario...el trabajo de campo que utiliza a
profesionales clinicos experimentados como mentores 0 modelos a seguir se ha considerado durante mucho tiempo un componente importante
de la formacidn profesional en terapia ocupacional y terapia fisica...preferiblemente, no se aceptan mas de dos personas de un hospital (en
capacitacion) a la vez”

Mahoney y Cohen,
2005

McCarty et al., 2023

Pag. 13: “los terapeutas sefialaron que el programa TEMPO requeria mas tiempo y esfuerzo que la practica terapéutica estandar, y que se
necesitaban multiples cambios institucionales y a nivel de sistema para implementar esto como estandar de atencion”

McCarty et al., 2024

Borges Nery et al., 2018

Pag. 8: “los profesionales de la rehabilitacion proveen educacion formal a enfermeria, residentes y médicos; lo cual requiere de capacidad
docente y planificacion educativa”

Pag. 9: “promocidn y prevencion por parte de los profesionales de la rehabilitacidn en la atencion centrada en la familia, con orientacion
preventiva y consultiva”
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Ochandorena-Acha et
al., 2020

Pag. 6: “otra madre coment6 que la intervencion del programa de fisioterapia la empoder6 para desarrollar el apego con sus gemelos
prematuros. Afiadié que, tras la intervencidn, se sintié mas segura de poder impulsar el desarrollo de sus hijos”

Pag. 11: “el fisioterapeuta de participar en la orientacion y atencién de las necesidades de los padres en la UCIN y después del alta
hospitalaria...las intervenciones deben disefiarse para mejorar la participacion de los padres y basarse en su empoderamiento sobre el manejo
del bebé, la educacion sobre el desarrollo infantil y el aumento de su competencia... los fisioterapeutas deberian utilizar una combinacién de
formatos para educar a los padres de bebés prematuros sobre el desarrollo de sus bebés, asi como métodos para apoyar el desarrollo motor en
la UCIN y en el hogar”

Robertshaw y Dobbin,
2025

Sweeney et al., 2009

Pag. 298 (Tabla 1 - screening): “conocimiento en areas de: terminologia y abreviaturas médicas de la UCIN, epidemiologia y fisiopatologia
de los diagndsticos prenatales, perinatales y posnatales y su impacto en el neurodesarrollo posterior, sistemas familiares y procesos de
entrevista, patrones de interaccidn entre padres e hijos y proceso de apego en familias de lactantes con desarrollo tipico y de alto riesgo,
desarrollo prenatal y posnatal tipico y atipico, etiologia y fisiopatologia de las afecciones médicas comunes en la poblacion de la UCIN,
competencias de desarrollo tipicas de los lactantes en diferentes edades gestacionales, indicaciones y efectos de los procedimientos médicos
generales en la atencién neonatal, efectos del entorno fisico de la UCIN (luz, sonido, gusto, olfato) en el recién nacido...epidemiologia,
embriologia y riesgo neurodesarrollativo asociado a posibles malformaciones fetales, deformaciones y consecuencias de la exposicion a
infecciones maternas, abuso de sustancias y nutricion inadecuada”

Pag. 302 (Tabla 5 - investigacion cientifica): “identificar mecanismos para difundir eficazmente investigaciones recientes sobre fisioterapia
neonatal entre el personal de la UCIN y las familias”

Pag. 303 (Tabla 7 - administracion): “evaluar la efectividad de un programa de fisioterapia neonatal...conocer principios y métodos de
evaluacion de programas”
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ANEXO 40. Planilla de extraccion para la competencia especifica: “Realizar intervenciones kinesiol6gicas de cuidados respiratorios y soporte
ventilatorio ”, con los resultados correspondientes.

Autor(es) y Afio

Competencia Especifica

Realizar intervenciones kinesioldgicas de cuidados respiratorios y soporte ventilatorio

Amoza, 2022

Pag. 2: “dentro de este equipo nos encontramos los profesionales de la kinesiologia, que adquirimos herramientas dentro de nuestro periodo
formativo para intervenir de manera temprana e integral en dichos usuarios...desde aquel usuario que requiere soporte ventilatorio, tanto
invasivo como no invasivo...Muchas veces, ya sea por una alteracion en la transicion de la vida intrauterina a la extrauterina, como en el
nacimiento prematuro, se requiere la implementacion de soporte de oxigenoterapia a través de dispositivos como el halo cefalico, la canula
nasal de alto flujo o canulas nasales simples, entre otros. En otras circunstancias, donde la gravedad o la patologia lo ameriten, se tiene que
aplicar presién positiva a través de interfaces no invasivas o invasivas. Todos estos elementos, propios del quehacer kinesiolégico”

Bacci et al., 2019

Pag. 2: “la ventilacion mecénica (VM) es el principal recurso ventilatorio utilizado para el tratamiento de recién nacidos y nifios ingresados
en Pediatria en procedimientos de destete y extubacion de VM en UCI pediatricas y neonatales”

Péag. 3: “En las UCI que seguian protocolos de destete, los fisioterapeutas realizaban frecuentemente este procedimiento (66,7%)”

Péag. 4: “en las unidades en las que hay fisioterapeutas las 24 horas del dia los 7 dias de la semana, se utilizaron protocolos de extubacién
donde las decisiones fueron tomadas predominantemente por el personal sefialado, cuyo procedimiento de extubacion se realizd
frecuentemente con éxito”

Pag. 5: “el fisioterapeuta realiza el seguimiento y monitorizacion del usuario para asegurar la via aérea a través de la permeabilidad y
ventilacién pulmonar adecuada durante este periodo (extubacion)”

Barbosa, 2013

Péag. 10: “los terapeutas respiratorios son responsables de monitorizar cuidadosamente el estado respiratorio de los bebés para proporcionar,
ajustar y mantener los distintos sistemas de soporte ventilatorio utilizados en UCIN”
Pag. 12 (tabla 1 - respecto los potenciales roles del fisioterapeuta): “fisioterapia respiratoria y soporte respiratorio”

Bastias et al., 2009

Pag. 47: “indicacion kinesioldgica: el diagnostico de atelectasia considera dos aspectos clinico y radiografico...con respecto al apoyo
ventilatorio, se considera ventilacién mecénica invasiva, ventilacion mecanica no invasiva y oxigenoterapia”
Pag. 49 (tabla 1 - intervencion kinesioldgica): “kinesiterapia respiratoria: conjunto de técnicas kinesioldgicas con objetivos respiratorios"

Hyde y Jonkey, 1994

Mahoney y Cohen,
2005

McCarty et al., 2023

McCarty et al., 2024

Borges Nery et al., 2018

Pag. 7: “El fisioterapeuta se encarga de la terapia respiratoria neonatal”

Ochandorena-Acha et
al., 2020

Robertshaw y Dobbin,
2025

Pag. 19 “los fisioterapeutas también brindan tratamiento respiratorio a los neonatos; esta es un area particularmente especializada. La practica
esta cambiando debido a la fragilidad de los bebés y también a los avances en medicamentos y soporte ventilatorio... tratamiento invasivo,
como la aspiracion orofaringea y técnicas manuales™

Sweeney et al., 2009

Pag. 297 (Tabla 1 - screening): “localizar todos los cables, catéteres y tubos respiratorios conectados al lactante y al equipo médico, y explicar
la funcién general de cada unidad conectada...demostrar el manejo adecuado de lactantes con necesidades médicas cada vez mas complejas,
conectados a monitores fisiol6gicos, equipos respiratorios, lineas de infusion o alimentacidn parenteral y otros dispositivos de soporte médico”
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ANEXO 41. Planilla de extraccion para la competencia especifica: “Realizar intervenciones kinesiologicas de cuidados motores y
estimulacién temprana enfocadas en el neurodesarrollo ”, con los resultados correspondientes.

Competencia Especifica

Autor(es) y Afio S : — : : —
Realizar intervenciones kinesiolégicas de cuidados motores y estimulacion temprana enfocadas en el neurodesarrollo
Pag. 2: “dentro de este equipo nos encontramos los profesionales de la kinesiologia, que adquirimos herramientas dentro de nuestro periodo
formativo para intervenir de manera temprana e integral en dichos usuarios...hasta prevenir secuelas posturales y de retracciones musculares,
teniendo como objetivo primordial prevenir las secuelas neuroldgicas propias de la prematurez...Una de sus estrategias para disminuir tanto
Amoza, 2022 el estrés como los posibles problemas secundarios al mal posicionamiento, es el cuidado postural. Los profesionales que trabajamos con ellos

poseemos una herramienta importante para aumentar su confort y prevenir deformidades. El cuidado postural también colabora con los demas
tratamientos, ya que disminuye el gasto de energia por parte de estos usuarios y, por tanto, la pérdida de calor...Adicionalmente, es importante
posicionar al recién nacido correctamente para prevenir deformaciones musculoesqueléticas que perjudiguen su posterior deambulacion”

Bacci et al., 2019

Barbosa, 2013

Pag. 12 (tabla 1 - respecto los potenciales roles del fisioterapeuta): “proporcionar cuidados para el desarrollo: modificaciones ambientales,
iluminacion, sonidos. Facilitar la organizacion conductual: regulacion del estado fisiol6gico, sistema musculoesquelético, habilidades de
interaccion. Promover el posicionamiento Optimo: forma de la cabeza, integridad de la piel, movimiento controlado. Proporcionar
intervenciones terapéuticas manipulacion/terapia neurodesarrollo/terapia de movimiento: intervencion sensorial, inmovilizacion con férula,
ampliacion de la amplitud de movimiento/prevencién de contracturas, facilitar las habilidades oromotoras”

Péag. 13: “la singularidad de la fisioterapia en la UCIN reside en su enfoque en optimizar la postura funcional y el movimiento de los bebés
en el contexto del sistema infanto-familia”

Bastias et al., 2009

Pag. 49 (tabla 1 - intervenciones kinesioldgicas): “intervencion sensoriomotora: conjunto de técnicas kinesioldgicas que abarcan objetivos
sensoriales y motores...manejo postural: conjunto de técnicas de posicionamiento con sus respectivos objetivos”

Hyde y Jonkey, 1994

Mahoney y Cohen,
2005

Pag. 195: “las intervenciones que se enumeran en la guia incluyen entrenamiento de patrones de movimiento, entrenamiento en actividades
de desarrollo, entrenamiento sensorial, neuromuscular y vestibular”

Pag. 196: “los miembros del equipo interdisciplinario pueden utilizar las sefiales de organizacion o estabilidad conductual para fines de
evaluacion... se puede ajustar la intervencion segun las sefiales de tolerancia del bebé”

Pag. 205 (tabla 6): existe evidencia respecto a tratamientos enfocados en: “estimulacion kinestésica, tactil, auditiva, vestibular y visual”

McCarty et al., 2023

Pag. 2: “los terapeutas también realizan intervenciones motoras en la UCIN que conducen a ganancias a corto plazo en bebés prematuros...los
terapeutas neonatales estan capacitados para reconocer y responder a las sefiales conductuales del bebé de una manera que proteja los sistemas
neuroldgicos y sensoriales subdesarrollados del bebé””

Pag. 6: ““el protocolo Massage+, que incluye 30 s de conversacion dirigida al bebé, 10 min de masaje en la cabeza, brazos, piernas, pecho y
espalda del bebé, y mecerlo durante 5 min. Se realizaron pequefias adaptaciones al protocolo para diferir el masaje de cabeza y pecho en el
contexto de la canula nasal o derivaciones de EEG”

McCarty et al., 2024

Borges Nery et al., 2018

Pag. 7: “el fisioterapeuta se encarga de la movilidad articular, estimulacion del neurodesarrollo, posicionamiento, contencion, manejo del
entorno”

Ochandorena-Acha et
al., 2020

Pég. 3: “El programa de fisioterapia temprana fue disefiado como un enfoque preventivo... para mejorar el desarrollo motor de los bebés
prematuros”
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Robertshaw y Dobbin,
2025

Pag. 16: “ayuda adaptando el entorno para promover condiciones éptimas que favorezcan el desarrollo cerebral, incluyendo experiencias

sensoriales y de movimiento adecuadas”
Pag. 19: “otras areas de la practica de la fisioterapia en la unidad neonatal incluyen el manejo de afecciones ortopédicas, como deformidades

posicionales o estructurales del pie y la paralisis braquial obstétrica”

Sweeney et al., 2009

Pag. 297 (Tabla 1 - screening): “procedimientos de cuidado individualizados para optimizar el neurodesarrollo de todos los lactantes™

Pag. 304 (Algoritmo de toma de decisiones clinicas para la fisioterapia neonatal): “posicionamiento individualizado, accesorios para promover
movimientos suaves coordinados y la autorregulacion de los movimientos, manejo directo por fisioterapeuta, conductas motoras
antigravitatorias de cabeza, cuello y extremidades, uso adecuado de férulas y vendajes, hidroterapia por fisioterapeuta”
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ANEXO 42. Planilla de extraccion para la competencia especifica: “Establecer y mantener la relacion de ayuda con los padres, cuidadores
V/o familia, frente a situaciones criticas (durante el proceso o ante el limite de esfuerzo terapéutico)”, con los resultados correspondientes.

Competencia Especifica

Autor(es) y Afio Establecer y mantener la relacion de ayuda con los padres, cuidadores y/o familia, frente a situaciones criticas (durante el proceso o
ante el limite de esfuerzo terapéutico)
Amoza. 2022 Pag. 2: “ayudar a sus padres/madres/cuidadores a participar en los cuidados del bebé y ensefiarles como posicionarlo los haré sentir mas Gtiles

en el proceso de cura del mismo”

Bacci et al., 2019

Barbosa, 2013

Pag. 6: “la atencion del desarrollo se define como una amplia categoria de intervenciones disefiadas para minimizar el estrés que recae sobre
el bebé y la familia en el entorno de UCIN”

Péag. 12 (tabla 1 - respecto los potenciales roles del fisioterapeuta): “apoyar la atencion centrada en la familia: apoyo familiar (habilidades de
afrontamiento, fin de vida)”

Bastias et al., 2009

Hyde y Jonkey, 1994

Mahoney y Cohen,
2005

McCarty et al., 2023

Péag. 13: “en general, los padres parecieron disfrutar del programa TEMPO y apreciaron el enfoque en la educacion y la participacién parental,
asi como en aprender a masajear a su bebé. Sintieron que estas actividades les brindaron maneras de ayudar y responder a su bebé”

Pag. 15: “en general, los padres describieron que administrar masajes a sus bebés los hacia sentir felices porque estaban haciendo algo
beneficioso para su bebé, que se sentian relajados (en marcado contraste con las emociones provocadas por el entorno de la UCIN) y que les
brindaba tiempo para crear vinculos entre padres e hijos...fue una parte agradable del dia. Hizo que la estancia en el hospital no pareciera tan
ajetreada (risas) ni estresante (relato del caso 101)”

McCarty et al., 2024

Pag. 11: “gracias al programa, las medidas de ansiedad, depresion y sentido de competencia de los padres mejoraron significativamente desde
el inicio hasta el alta. Esto puede atribuirse en parte a las mejoras naturales en la salud mental y la competencia de los padres, ya que observaron
y experimentaron mejoras en la salud de su bebé y una menor incertidumbre sobre su pronéstico cerca del momento del alta”

Borges Nery et al., 2018

Péag. 6: “participacion de los profesionales de la rehabilitacién en las decisiones éticas y de soporte vital”

Ochandorena-Acha et
al., 2020

Pag. 7: “durante el periodo inicial en la UCIN, las madres se sentian inseguras al manipular o cuidar a sus bebés prematuros por si solas,
especialmente a aquellos que no recibieron la intervencion temprana de fisioterapia. Debido al pequefio tamafio del recién nacido, las madres
describen que sentian miedo de hacerle dafio. A veces, veian el nifio era demasiado fragil y delicado, y la presencia de lineas invasivas tampoco
les resultaba agradable, lo que aumentaba su inseguridad. Debido a estos sentimientos, tuvieron que lidiar con la sensacion de ser observadores
o incompetentes...durante los primeros dias en la UCIN, tuvieron que lidiar con la sensacion de ser observadores. Las participantes (manejo
fisioterapéutico) describieron dos aspectos principales que les ayudaron a afrontar la frustracion y la dificultad de sentirse madres:
experimentar que se les permitiera tocar y sostener a su bebé y participar en su cuidado. La mayoria de las participantes expresaron emociones
positivas al recordar el dia en que se les permitié cuidar a su bebé mediante el contacto piel con piel...describieron esta experiencia como el
primer momento crucial entre ellas y su bebé...las dos madres que no recibieron el programa de intervencion temprana de fisioterapia
respondieron de manera muy consistente sobre sus necesidades. Estas madres destacaron que experimentaron situaciones dificiles al manejar
y cuidar a su bebé prematuro durante su estancia en la UCIN y después del alta”

Robertshaw y Dobbin,
2025
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Sweeney et al., 2009

Pag. 297: “debido a la complejidad que implica la comunicacion y la ensefianza a familias estresadas y en duelo, se recomienda formacién
avanzada y tutoria en gestion del duelo, intervencidn en crisis, sistemas familiares y enfoques de aprendizaje para adultos”
Pag. 301 (Tabla 4 - Consulta): ““conocimiento en procesos de evaluacion de necesidades y modelos de consultoria”
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ANEXO 43. Planilla de extraccion para la competencia especifica: “Promover y realizar acciones tendientes a estimular la participacion
social y desarrollo comunitario para llevar a cabo iniciativas de enlace y de continuidad asistencial posterior a UCIN ”, con los resultados
correspondientes.

Autor(es) y Afo

Competencia Especifica

Promover y realizar acciones tendientes a estimular la participacion social y desarrollo comunitario para llevar a cabo iniciativas de
enlace y de continuidad asistencial posterior a UCIN

Amoza, 2022

Bacci et al., 2019

Barbosa, 2013

Pag. 12 (tabla 1 - respecto los potenciales roles del fisioterapeuta): “apoyar la atencion centrada en la familia: cursos comunitarios, programas
terapéuticos domiciliarios y citas de seguimiento”

Bastias et al., 2009

Hyde y Jonkey, 1994

Mahoney y Cohen,
2005

McCarty et al., 2023

Pag. 6: “los padres recibieron correos electrdnicos quincenales con actividades motoras y consejos de masajes para la edad corregida del bebé
desde el alta hospitalaria hasta los 12 meses de edad corregida”

McCarty et al., 2024

Borges Nery et al., 2018

Pag. 11: “la rehabilitacidn tiene un enfogue consultivo y preventivo con participacion integrativa tanto de padres como de la comunidad”

Ochandorena-Acha et
al., 2020

Pag. 11: “la intervencion de fisioterapia temprana descrita en el presente estudio, basada en la participacion y empoderamiento de los padres,
fue atil para ayudarlos a desarrollar estrategias de afrontamiento adecuadas y mitigar algunos de los factores estresantes experimentados
durante la estadia en la UCIN y, en consecuencia, promover su rol parental”

Pag. 12: “Por lo tanto, cabe destacar que los padres afrontan mejor el hecho de no ser los principales cuidadores de sus bebés cuando cuentan
con el apoyo del profesional de la salud en su cuidado y, ademas, cuando comparten sus experiencias con otros padres en la misma situacion”

Robertshaw y Dobbin,
2025

Pag. 21: “Los fisioterapeutas también desempefian un papel clave en el apoyo a estas familias una vez que reciben el alta de la UCIN y
deberian participar en vias de seguimiento mejoradas siempre que sea posible hasta al menos los 2 afios de edad corregida para apoyar el
desarrollo de los bebés prematuros, con una evaluacion del desarrollo adicional a los 4 afios de edad para aquellos nacidos antes de las 28
semanas de gestacion”

Pag. 22: “la adopcidn de un enfoque holistico de la atencion (profesionales de la salud) puede comenzar en la UCIN y continuar en la atencion
comunitaria”

Sweeney et al., 2009

Pag. 297: “se recomienda la observacion y la participacion con fisioterapeutas pediatricos que trabajan con recién nacidos de la UCIN en
programas de intervencion temprana domiciliarios y comunitarios para mejorar las habilidades de planificacion del alta de la UCIN y la
vinculacidn con los recursos comunitarios”

Pag. 300 (Tabla 3 - planificacion e implementacidon de la intervencion neonatal): “establecer vinculos con recursos comunitarios, programas
de intervencion temprana y clinicas de seguimiento de la UCIN...intervencion temprana y recursos comunitarios (por ejemplo, grupos de
apoyo para padres, programas terapéuticos y recreativos, programas interdisciplinarios de seguimiento en la UCIN)”

Pag. 301 (Tabla 4 - Consulta): “conocimiento en recursos comunitarios y multidisciplinarios”
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ANEXO 44. Planilla de extraccion para la competencia especifica: “Gestionar de forma autdnoma servicios kinesioldgicos”, con los
resultados correspondientes.

Autor(es) y Afio

Competencia Especifica

Gestionar de forma auténoma servicios kinesioldgicos

Amoza, 2022

Bacci et al., 2019

Barbosa, 2013

Pag. 12 (tabla 1 - respecto los potenciales roles del fisioterapeuta): “planificacion del alta: transicion al hogar”

Bastias et al., 2009

Hyde y Jonkey, 1994

Mahoney y Cohen,
2005

McCarty et al., 2023

Pag. 17 (relato terapeuta 2): “definitivamente me hizo ser mas intencional al programar citas con los padres. Antes de TEMPO, siempre
esperaba encontrar a uno de los padres junto a la cama, pero debemos ser un poco mas proactivos que simplemente esperar que estén alli. Esto
también se traslado a otros usuarios”

McCarty et al., 2024

Borges Nery et al., 2018

Péag. 12: “los especialistas en el &rea de rehabilitacion que tienen méas tiempo dedicado en UCIN generan un mayor impacto en los resultados”

Ochandorena-Acha et
al., 2020

Péag. 11: “los padres de bebés prematuros suelen centrarse en estrategias basadas tanto en el problema como en las emociones para afrontar la
situacion de la prematuridad, estas respuestas dependen de la evaluacion cognitiva de los padres (es decir, actitudes, atribuciones, creencias y
pensamientos) sobre el nacimiento de su bebé prematuro y ayudan a gestionar las dificultades experimentadas con respecto a las actividades
parentales interrumpidas, los participantes que recibieron esta intervencion temprana de FT destacaron que involucrarse en el cuidado de su
hijo les resulté til”

Robertshaw y Dobbin,
2025

Sweeney et al., 2009

Pag. 298 (Tabla 1 - screening): “identificar a los lactantes que requieren derivacion a fisioterapia mediante la participacion en las rondas
médicas o0 de desarrollo de la UCIN”

Pag. 303 (Tabla 7 - administracion): “evaluar las necesidades de servicio de la poblacion neonatal objetivo y establecer criterios para la
derivacion a fisioterapia neonatal...identificar y obtener los recursos de fisioterapia necesarios para atender a los neonatos, incluyendo
fisioterapeutas con formacidn supervisada, suministros y tiempo...conocimiento en principios de gestion de recursos para el analisis de las
necesidades de personal, costos y tiempo para los servicios de fisioterapia neonatal...desarrollar protocolos clinicos para procedimientos de
alto riesgo o inusuales”
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