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Resumen

Antecedentes: El bebé prematuro es aquel que nace antes de la semana 37 de
gestacion, los bebés prematuros se clasifican en funcion del peso, la semana de
gestacién o la causa. Estos bebés presentan un sistema respiratorio inmaduro por lo
que tienen una mayor tendencia a desarrollar problemas respiratorios por lo que deben

de permanecer la mayoria en la NUCI.

Objetivo: Analizar la eficacia de la inclusién de un protocolo de drenaje autégeno
asistido en el tratamiento habitual de los bebés prematuros en edad gestacional

ingresados en UCI, en relacion a la saturacion de oxigeno y la capacidad pulmonar.

Metodologia: Estudio experimental, analitico, prospectivo, longitudinal y con un simple
ciego del evaluador. Este estudio se lleva a cabo con un total de 170 sujetos, de los
cuales 85 perteneceran al grupo control (tratamiento habitual) y los 85 restantes al grupo
experimental (tratamiento habitual y protocolo de drenaje autégeno asistido). El estudio
tendra una duracion de 2 meses y se realizaran mediciones pre- y post- tratamiento. Las
herramientas que se emplean para medir las variables a estudiar son el pulsioximetro
para medir la saturacion de oxigeno y la tomografia de independencia eléctrica para la
capacidad pulmonar.

Se empleara el programa IBM ® SPSS ® Stadistics v. 26.0 para analizar los datos

obtenidos.

Palabras clave: bebé prematuro, drenaje autégeno asistido, saturacion de oxigeno,

capacidad pulmonar.



Abstract

Background: Premature baby is the one that is born before the 37th weeks of gestation,
these babies are classified according to weight, week of gestation or cause. These
babies have a greater tendency to develop respiratory problems, so most of them have
to stay at the NUCI.

Objective: To analyze the efficacy of the inclusion of an assisted autogenic drainage
protocol in the usual treatment of premature babies of gestational age admitted to the

UCI, in relation to oxygen saturation and lung capacity.

Methods: This is an experimental, analytical, prospective, longitudinal study with a
single blind evaluator. This study is carried out with a total of 170 subjects, of which 85
will belong to the control group (usual treatment) and the remaining 85 to the
experimental group (usal treatment and assisted autogenic drainage protocol). The study
will last 2 months and pre- and post-treatment measurements will be made. The tools
used to measure the variables to be studied are the pulse oximeter to measure the
oxygen saturation and the electrical independence tomography for lung capacity.

The program to be used is the IBM ® SPSS ® Stadistics v. 26.0 to analyze the data
obtained

Keywords: premature baby, assisted autogenic drainage, oxygen saturation, lung

capacity.
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1. Antecedentes y estado actual del tema

Se define como bebé prematuro a aquel que nace antes de la semana 37 de
gestacion (1,2), los extremadamente prematuros son aquellos que nacen con
menos de 28 semanas de edad gestacional. Gracias a los avances en la unidad
neonatal de cuidados intensivos (NUCI) los bebés extremadamente prematuros
tienen una tasa de supervivencia del 80%. (2).

Los bebés prematuros se pueden clasificar de diferentes formas. Se puede
clasificar segun su edad gestacional (EG) generando asi cuatro grupos: bebés
extremadamente prematuros, muy prematuros, prematuros moderados vy
prematuro tardio.

Segun la causa (espontanea o provocado). Los nacimientos prematuros suelen
ser espontaneos (70% de los partos) debido a la rotura de bolsa temprana o a
un trabajo de parto temprano, y los partos provocados (30% de los partos) se
hacen mediante cesarea o parto inducido, los motivos por los que se induce el
parto son la preclamsia, desprendimiento de la placenta, falta de crecimiento del
feto o estrés fetal. (1)

Respecto a que los bebés nazcan de forma natural o por cesarea provoca una
diferencia en la saturacion de oxigeno (sat O2) ya que los bebés que nacen
mediante cesarea presentan una menor sat O, (3)

Otra forma de clasificarlos es segun su peso al nacer unicamente y segun su EG
y peso al nacer, los que nacen con menos de 2500g se les clasifica como bebés
con bajo peso al nacer; los que pesan menos de 1500g son bebés con muy bajo

peso al nacer. (4)

El nacimiento prematuro se puede considerar como el resultado de un problema
en el embarazo, como por ejemplo la falta de crecimiento del feto en el utero, o
como un resultado preferido, es decir, la prevencidn de una prematuridad inviable
o de la prevencion de un aborto espontaneo. (1)

La mayoria de estos bebés precisan cuidados intensivos y a menudo también
fisioterapia (5) debido a las caracteristicas y complicaciones que desarrollan o

pueden llegar a hacerlo, las cuales voy a nombrar a continuacion

Aquellos que nacen con menos de 32 semanas de gestacibn muestran
resultados respiratorios adversos ya que presentan mayor numero de sintomas
respiratorios, mas probabilidades de ser hospitalizados y una mayor utilizacion

de la atencién médica durante la infancia. Ademas, si desarrollan una displasia



broncopulmonar (DBP), que es considerada la enfermedad crénica de los
prematuros, aumenta todavia mas el riesgo de presentar deficiencias
respiratorias en la infancia, adolescencia y cuando sean adultos, y la mayoria de
los prematuros desarrollan una alteracién en la estructura pulmonar, disfuncion

pulmonar persistente y aumento de los sintomas respiratorios. (6)

Los bebés prematuros son mas susceptibles a obtener una insuficiencia
respiratoria que los bebés nacidos a término debido a las caracteristicas que
presentan a nivel anatdmico, fisioldgico e inmunolégico.

Ademas, cuentan con una atrofia en el diafragma o falta de maduracion de este,
provocando asi una fatiga temprana en los momentos donde hay mayor trabajo
respiratorio, siendo asi una de las posibles causas de la aparicion de la apnea
del suefio en los prematuros (7). Y también presentan una falta de
homogeneidad en la ventilacién a diferencia de los bebés que nacen a término.
(6)

Los bebés prematuros nacen con los pulmones subdesarrollados, y ademas
cuentan con alteraciones en el intercambio gaseoso. La gran mayoria tienen un
riesgo elevado a desarrollar insuficiencia respiratoria, y su atencion primaria
consiste en el fomento de la funcién respiratoria (8). A su vez, los pulmones de
los prematuros cuentan con una distensibilidad variable debido a la escasa
produccién de tensioactivo, la distensibilidad de la caja toracica y la necesidad
de ventilacién con presion positiva, por 1o que el volumen pulmonar total y la
ventilacion con presion limitada varian de forma significativa (9)

Ademas, este tipo de bebés pueden presentan diversas afectaciones, como la
ictericia, infecciones, anemia y arteriosis persistente del conducto, pero estas
también se presentan en los que han nacido a término, sin embargo, los
prematuros también pueden sufrir otra serie de complicaciones como displasia
broncopulmonar, hemorragias intraventriculares, sindrome de dificultad
respiratoria, apnea, enterocolitis necrotizante, retinopatia y reflujo
gastroesofagico pudiendo llegar a producir secuelas. Algunas de estas
afectaciones se resuelven en la UCI antes de ser dados de alta, sin embargo,

otras se resuelven después. (4)



llustracién 1: Prematuro con ictericia (10)

La mayoria de los bebés que nacen antes de la semana 29 precisan intubacion
debido a la inmadurez de los pulmones y la dificultad que muestran para respirar
por si mismos (11).

Debido a la insuficiencia respiratoria la mayoria de los prematuros solo precisan
asistencia respiratoria durante unos dias o semanas y no tienen por qué
desarrollar sintomas respiratorios importantes cuando alcanzan su edad
equivalente a término, sin embargo, los bebés extremadamente prematuros (23-
27 semanas) tienen una mayor dependencia la asistencia respiratoria,
prolongando su uso. Ademas, muchos de ellos llegan a desarrollar
broncodisplasia pulmonar, la cual provoca anomalias en los pulmones que
pueden prolongarse hasta los primeros afios, hiperreactividad bronquial y
sintomas respiratorios. (12)

Como se ha mencionado anteriormente la DBP se considera la enfermedad
cronica del prematuro, y se define como la necesidad de ayuda respiratoria
(oxigeno suplementario) en los bebés de 34 semanas de EG durante
aproximadamente 28 dias (si presentan una EG mas baja la asistencia
respiratoria se prolonga) y ademas se caracteriza por la presencia de alvéolos
grandes, pero de menor numero, inflamacion (se agrava con la ventilacion
prolongada y con las infecciones sistémicas y pulmonares) e hiperplasia de la
musculatura lisa y una menor vascularizacién pulmonar.

Se consideran factores de riesgo para desarrollar una DBP el que la madre fume
durante el embarazo, la raza blanca, que sea nifio, falta de crecimiento

intrauterino y factores genéticos. (6)

Ademas en este articulo no cientifico escrito por S.J Simpson, G.L Hall, R.Urs y

S.Kotecha y publicado en el 2018 en Paediatric Respiratory Reviews se ha
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observado que los prematuros cuando son nifios 0 adultos y presentan una
obstruccién pulmonar, al realizarles una espirometria muestran parametros
anormales, ya que presentan un volumen espiratorio en un segundo (FEV1) mas
bajo y un menor flujo espiratorio forzado (FEF) entre un 25-75, sin embrago la
capacidad vital forzada esta dentro de los parametros normales. Y dicha
obstruccidn puede ser practicamente reversible mediante el uso de
broncodilatadores, a los que el 25-60% de los nifios responden durante la edad
escolar, también durante la edad escolar en los nifios que han sido prematuros
se muestra una disminucion del volumen residual respecto al volumen total en

comparacion con niflos nacidos a término. (6)

El 5% de los partos en los paises europeos corresponde a partos prematuros en
cambio en algunos paises africanos el porcentaje es mayor llegando a ser de un
18%. Se ha observado que en los paises donde los ingresos son bajos hay una
mayor tasa de partos prematuros, siendo asi el 60% de este tipo de partos a nivel
mundial pertenecientes a Africa subsahariana y el sur de Asia. (1)

Estados Unidos presenta un 12% de bebés prematuros, siendo el 84% nacidos
entre la semana 32-36; el 10% nacidos entre la semana 28-31; y el 6% nacidos
con menos de 28 semanas. En cuanto a estos porcentajes el nivel de
supervivencia depende de la EG y del peso del bebé, siendo asi el nivel de
supervivencia mayor en aquellos que nacen entre las semanas 32-35
correspondiendo al 98%; el 90-95% en los bebés que nacen entre la 28-31
semana; y en los que nacen con menos de 28 semanas presentan un indice de

supervivencia mas bajo (ver tabla 2). (4)

TABLE 1. Survival

statistics
Gestational Neonatal
age Survival at 1 survival
(weeks) year (%) (%)
36 Same as term
infant
321035 98
28 to 31 90 to 95
27 87
26 80
25 5410 76
24 26 to 52
23 11 to 30

Tabla 2: Tasa de supervivencia segtin la EG (4)
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La raza negra es mas propensa a sufrir partos prematuros de forma espontanea,
en Estados Unidos las mujeres de raza negra representan mas de un 48% de
los partos prematuros a diferencia de las mujeres de diferente raza. Ademas,
estas mujeres tienden a presentar partos prematuros entre las semanas 20-28,
y son 5 veces mas propensas que las mujeres blancas a sufrir un segundo parto
prematuro.

A nivel mundial, cada afo se registran 15 millones de nacimientos prematuros.
(13)

Preterm by race/ethnicity

United States, 2012-2014 Average

10.4

llustracion 2: epidemiologia segun la raza ( 73)

Se puede considerar que los factores nutricionales, médicos, ambientales,
sociodemograficos y obstétricos como factores de riesgo, ya que aumentan la
probabilidad de sufrir un parto prematuro, pero aun no se sabe la etiologia de la
prematuridad (1)

Las vias aéreas en el ser humano, se clasifican en vias extratoracicas (vias
superiores) la cual va desde las fosas nasales hasta la laringe y las vias
intratoracicas (vias inferiores) van desde la traquea hasta los alveolos (ver
ilustracion 3).

La via aérea se divide en veintitrés generaciones, las cuales se subdividen en
zona de conduccién (desde el arbol bronquial hasta la generacién 16), zona de
transicion (de la generacion 17 a la 19) y zona de respiratoria (generacion 20-

22), y finalmente se encuentra la region alveolar (ver ilustracion 4). (14)

12
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En relacion al desarrollo del sistema respiratorio sabemos que se extiende desde
la vida intrauterina hasta la adolescencia.

En el caso de los bebés la ventilacion parte desde una fosa nasal pequefa la
cual cuenta con una mucosa poco vascularizada y cilios poco desarrollados.
Debido a esto las funciones que llevan a cabo las fosas nasales se ven alteradas,
ya que hay poca humidificacion, filtracion y calentamiento del aire que se inspira.
Las fosas nasales son la principal via de ventilacion durante los primeros 6
meses, la laringe de los bebés es pequefa y tiene una orientacion mas cefalica
dejando asi la apertura glética a nivel de C3-C4, presentando de esta manera

una forma mas conica a diferencia de la de los adultos que es cilindrica. (14)

Al presentar vias aéreas estrechas los bebés prematuros, presentan mayor
dificultad para expulsar las secreciones sin la asistencia mecanica. (5)
La reja costal es mas horizontal haciendo que el diafragma este mas aplanado a

diferencia del de los adultos que tiene forma de cupula. (14)

La caja toracica del paciente pediatrico tiene una forma menos eliptica que la de
los adultos y las costillas estan dispuestas horizontalmente, disminuyendo asi la
efectividad del diafragma ademas este se encuentra con una direccion mas
horizontal por lo que desciende menos y provoca un ligero aumento de la presion
abdominal (17), ademas la caja toracica tiene mayor distensibilidad y menor tono
en las fibras musculares circulares (facilitando el colapso de la via durante los

cambios de presidon que se producen en la ventilaciéon) y presenta un menor

13



soporte cartilaginoso, y los musculos intercostales estan poco desarrollados lo
que provoca que parezca una fatiga temprana. A diferencia de los adultos, los
bebés presentan un mayor numero de mucosas y por lo tanto tienen una mayor
produccion de secreciones, siendo asi mas propensos a sufrir atelectasias
producidas por una obstruccion. También son mas propensos a sufrir
atelectasias debido a que la ventilacion colateral es escasa. (14)

En cuanto a los pulmones, los bebés presentan una menor distensibilidad,
haciendo que la caja toracica durante la inspiracion realice un movimiento hacia
adentro produciendo asi una inspiracion paraddjica (17) pero todavia se
desconoce el auténtico patron ventilatorio de los pulmones de los prematuros.
(18)

En este tipo de pacientes la fisioterapia respiratoria es muy empleada ya que a
través de ella se puede ayudar a eliminar secreciones, evitar la necesidad de
volver a intubarlos y reducir el riesgo de atelectasia tras la extubacion, asi como

mejorar la ventilacién pulmonar.

Dentro de la fisioterapia respiratoria hay 2 tipos de terapias muy empleadas. Una
es la fisioterapia respiratoria activa (técnicas vibratorias y de percusion), la cual
es considerada una técnica invasiva en los bebés prematuros. Este tipo de
terapia llega a causar en los bebés con ventilacion asistida un aumento del ritmo
cardiaco y de la presion arterial, irritabilidad, aumento del reflujo gastroesofagico,
y ademas el empleo de esta técnica en bebés prematuros de bajo peso puede
suponer un riesgo debido a que puede llegar a causar un dafio cerebral por al

aumento de presion intracraneal.

La segunda terapia que se emplea es la fisioterapia no invasiva, la cual incluye
al drenaje postural y la terapia postural. A diferencia de la fisioterapia activa esta
no supone ningun tipo de riesgo para los bebés de bajo peso, siendo asi la unica

técnica disponible para este tipo de bebés. (19)

La fisioterapia respiratoria esta indicada cuando los bebés se encuentran
intubados o con ventilacién a largo plazo, cuando presentan un colapso pulmonar
o bronquial causado por el acimulo de las secreciones, heumonia o cuando

presentan una sobreproduccion de secreciones. Y por el contrario la fisioterapia
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respiratoria se encuentra contraindicada cuando el bebé presenta una gran
hipotermia, inestabilidad, hemorragia pulmonar o un neumotérax no drenado. (5)
Respecto al tratamiento de fisioterapia respiratoria un factor muy importante es
la auscultacion ya que nos permite detectar mediante el tipo de sonido en que
vias se encuentran las secreciones y asi poder determinar que tipo de técnica
de fisioterapia respiratoria de higiene bronquial es adecuada para prevenir y
tratar las complicaciones pulmonares que pueden llegar a desarrollar.

En cuanto a las dosis y la frecuencia de las técnicas de higiene bronquial, varian
y se adaptan en funcién de los cambios que se van obteniendo. Estas técnicas
estdn contraindicadas cuando existe sangrado de las vias respiratorias,
traumatismos toracicos o intratoracicos.

Resultan muy beneficiosas ya que mediante ellas eliminamos secreciones,
generando asi una mejor distribucion del aire en los pulmones provocando asi
una mejor ventilacion, una mayor capacidad respiratoria, mejor adaptacion al
esfuerzo, disminuir o evitar la aparicion de infecciones, mejora la oxigenacion, el

intercambio de gases y permite una retirada rapida de la asistencia respiratoria.

Las técnicas de higiene bronquial se dividen en 4 grupos: técnicas espiratorias
lentas las cuales van dirigidas a las vias intratoracicas medias e incluye a la
espiracion lenta prolongada (ELpr), espiracion lenta total con glotis abierta
(ETGOL) y al drenaje autdogeno (DA); técnicas espiratorias forzadas que estan
dirigidas a las vias intratoracicas proximales e incluye a la tos dirigida (TD), tos
provocada (TP), técnica espiratoria forzada/aumento del flujo espiratorio
(TEF/AFE) y al bombeo traqueal espiratorio (BTE); las técnicas inspiratorias
forzadas que estan orientadas a las vias extratoracicas e incluye a la
desobstruccion rinofaringea retrograda (DRR); y por ultimo las técnicas
inspiratorias lentas las cuales estan orientadas a las vias extratoracicas

periféricas e incluye al ejercicio con debito inspiratorio controlado (EDIC).(14)

Es muy importante monitorizar mediante un pulsioximetro las constantes del
bebé durante y después del tratamiento de fisioterapia, puesto que durante el
tratamiento la frecuencia cardiaca media aumenta (no influye la posicion del bebé
durante el tratamiento ni la duracion de este) mientras que la Sat.O, media no
varia, y tras una fase de reposo de unos 15 minutos aproximadamente, los

niveles de frecuencia cardiaca se restablecen (20)

15



Otras técnicas cémo la facilitacion y el soporte manual se emplean con el objetivo
de mejorar la capacidad de los musculos respiratorios, y para ello se lleva a cabo
la adaptacion de la biomecanica toraco-abdominal, a través de la reequilibracion
toraco-abdominal la cual busca la recuperacion del sinergismo entre el abdomen
y el téorax a través de la estructuracion de la biomecanica ventilatoria
favoreciendo asi la ventilacion pulmonar y la obtenciéon de una respiracion que
no suponga un esfuerzo elevado a la actividad sensorio-motora. (7)

Un ensayo llevado acabo por K.R. Roussenq, J.C. Scalco, G.J da Rosa et al
(2013) donde se aplicé la reequilibracion toraco-abdominal en bebés prematuros,
se obtuvo una disminucion significativa de la disnea y de la frecuencia
respiratoria, demostrando asi la efectividad de esta técnica en cuanto a la

disminucion del esfuerzo respiratorio.(21)

Este tipo de bebés al estar intubados sufren lesiones en las vias respiratorias
superiores debido al uso prolongado de los tubos endotraquelaes por lo que se
les suministra corticosteorides para reducir la inflamacion y de este modo
prevenir obstrucciones y favorecer la extubacién (6,11) ya que ademas la
asistencia respiratoria conlleva un mayor riesgo para desarrollar sepsis, DBP,
retinopatias y lesiones neuroldgicas. (11)

Los tubos endotraqueales a su vez provocan una mayor produccién de
secreciones por lo que es necesario llevar a cabo de forma regular la succion de
estas para eliminarlas, pero la succion implica una serie de riesgos como pérdida
del volumen pulmonar debido a la presion negativa que genera, inestabilidad
cardiovascular, atelectasias, hipoxemia y cambios en el volumen
cerebrovascular, estos efectos se tienen que vigilar mediante andlisis
sanguineos y el pulsioximetro (22,23).

Estos efectos se pueden deber a que este tipo de procedimiento genera un
estrés en los bebés, ademas durante su realizaciéon los bebés estan
desconectados del oxigeno, siendo asi una de las causas de la desaturacion.
(23)

También para el aumento de las secreciones provocadas por la intubacion
resulta muy beneficioso, como se ha dicho anteriormente, el empleo la
fisioterapia toracica, la cual incluye la percusion toracica, vibracion, succion y
posicionamiento, ya que ayuda a limpiar las vias respiratorias, prevenir la

obstruccion y tratar el colapso pulmonar (23,24).
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Mediante el posicionamiento, la vibracion y la percusion se consigue desplazar
las secreciones localizadas en vias respiratorias pequefas hacia vias mas
grandes para poder llevar posteriormente a cabo la succion para eliminarlas.

Se ha observado mediante la auscultacion, que tras el drenaje postural, la
percusién, vibracion y succidn se produce una disminucién de las crepitaciones
conduciendo asi a un aumento de la sat.O», conllevado a un menor trabajo del
sistema cardiaco y respiratorio, disminuyendo asi la frecuencia cardiaca y la
frecuencia respiratoria (23). Y también tras la succion se observa una
disminucion de la resistencia inspiratoria y espiratoria, o que indica la correcta

eliminacién de las secreciones que obstruian las vias. (24)

En cuanto a la insuficiencia respiratoria de los prematuros el tratamiento que se
lleva a cabo consiste en la utilizacion preferiblemente de apoyo respiratorio no
invasivo puesto que ofrece una mayor proteccion a los pulmones, aunque no
produce una disminucién del riesgo a desarrollar la displasia broncopulmonar
(18,25). La ventilacion no invasiva se suele emplear junto con la CPAP o las
gafas nasales de alto flujo (18).

Ademas, la ventilacion mecanica invasiva si se aplica de forma incorrecta puede
llegar a dafar al pulmén subdesarrollado y a largo plazo puede causar una
enfermedad pulmonar crénica (26)

En cuanto a la lesion pulmonar, cabe decir que es muy compleja y la mayoria de
las veces se debe a un volutruma (trauma asociado al volumen respiratorio) o
atelectasia.

Para evitar la aparicion de este tipo de lesion es muy importante procurar que el
volumen tidal y la presion se administre homogéneamente en todo el pulmon.
En la ventilacién mecanica invasiva se recomienda sincronizar las inflaciones de
presion positiva (PIP) con el propio esfuerzo inspiratorio del bebé ya que provoca
una mayar comodidad al bebé, mayor proteccion a los pulmones, una mejor
oxigenacion, reduce la PIP, la duracion de la ventilacion y el trabajo respiratorio,
pero no muestra una reduccién de la enfermedad crénica pulmonar en los
prematuros. (26)

Debido a la serie de beneficios que aporta el sincronismo con la ventilacion
mecanica invasiva, es el tipo de ventilacion invasiva mas empleada en la unidad

neonatal de cuidados intensivos (NUCI). (26)
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A parte de la utilizacion de la ventilacion no invasiva para el tratamiento de la
insuficiencia respiratoria se emplea la facilitacion respiratoria mediante
estimulos, con el objetivo de evitar la ventilacion mecanica y la intubacion.
Ademas, para el tratamiento del sindrome de dificultad respiratoria es
recomendable aplicar precozmente la CPAP como minimo a 6cm H20 desde el
momento en el que el bebé nace, por lo que se empieza a aplicar en el paritorio,
de esta manera se consigue mantener y mejorar la capacidad funcional residual
de los pulmones (25), a su vez, el uso de la CPAP reduce la obstruccién de las
vias, la apnea, el trabajo respiratorio, mantiene la permeabilidad y produce una
mejor oxigenacion manteniendo asi el volumen pulmonar (11).

Con la inclusion del surfactante y la presion positiva continua en las vias
respiratorias (CPAP) se ha conseguido disminuir significativamente la ventilacion
mecanica y el riesgo de enfermedad pulmonar. (8)

También es recomendable la administracion de cafeina para conseguir a su vez
una estimulacion de la actividad respiratoria, el uso simultaneo de la cafeina y la
CPAP junto con el surfactante, tiene como objetivo conseguir y mantener una

frecuencia cardiorrespiratoria adecuada en el prematuro.

Otras ventilaciones mecanicas no invasivas que se pueden/suelen emplear son
la ventilacion nasal intermitente con presion positiva (NIPPV) la cual puede estar
sincronizada con la respiracion del bebé (S-NIPPV) o no estarlo (NS-NIPPV), la
presion positiva bifasica en las vias respiratorias (BiPAP) en la cual el flujo es
variante, alterna presiones bajas y altas y no esta sincronizada con la respiracion
del bebé, y por ultimo también se emplea las gafas nasales de alto flujo (HFNC)
mediante la cual se administra oxigeno caliente y humidificado, se emplea

cuando es necesario suministrar flujos superiores a 1l/min. (11)

En cuanto a la facilitacion respiratoria mediante estimulos, consiste en una
presion digital ligera sobre el punto gatillo de cada hemitérax, para esta técnica
se coloca al bebé en decubito supino (DS) y se le realiza la presion digital a la
altura de la 7-8° costilla a la altura de la linea mamilar, correspondiendo asi al
diafragma, la presién se realiza de caudal a craneal siguiendo una direccion
oblicua hacia la columna. Con esta estimulacion del punto gatillo conseguiremos
un aumento de la ventilacion pulmonar del lado homolateral al estimulo y una

expansion pulmonar contralateral.

18



Cada estimulo durara tres minutos y se repetira unas cuatro o seis veces la
secuencia (tres minutos en el lado derecho, tres minutos en el izquierdo, otros
tres minutos en el derecho y otros tres minutos en el izquierdo). (25)

También mediante la estimulacion de la planta del pie o la espalda del bebé
activamos a los mecanorreceptores somaticos viscerales situados en el torax

provocando asi una estimulacion de la respiracion. (25)

También para el tratamiento de la insuficiencia respiratoria se lleva a cabo
cambios posturales de forma regular, con el fin de mejorar la funcion respiratoria,
el intercambio gaseoso, mantener la piel integra y ademas promover la funcion
neuromotora.

Con el tratamiento postural se puede conseguir una mejor funcion pulmonar
debido a la mejor oxigenacion y la mejoria respecto a la frecuencia respiratoria y
la fuerza de los musculos implicados en la respiracion. Ademas, estos cambios
posturales modifican instantaneamente la distribucion de la ventilacién, pero
también pueden provocar estrés fisiologico y por ello se limitan los cambios
posturales, a no ser que el bebé presente sintomas de angustia conductual o
fisiolégica. (8)

Para ver la efectividad de los cambios posturales se llevé acabo un estudio por
J. Hough, A. Schibler y A.Trojman en la NUCI del Hospital maternal New Life
Centre situado en el sur de Brisbane (Australia), en el cual se contaba con 60
sujetos, de los cuales 48 precisaban soporte respiratorio (24 contaban con
ventilacion mecanica y 24 con CPAP) y los 12 restantes respiraban por si
mismos.

En el estudio se observd una mejoria significativa en la homogeneidad de la
ventilacion en los tres grupos; una mejora significativa en la amplitud de la
impedancia de la regién posterior del pulmén en los bebés con ayuda para
respirar tras las 4 horas del cambio de posicion, a diferencia de los que
respiraban espontaneamente que no obtuvieron ningun cambio; y un aumento
del EEL (end espriratory level) en los bebés que respiraban espontaneamente, y
en los bebés con CPAP también se observé una mejoria pero no se mantenia

tras las 4 horas del cambio.(8)

Attinger, Brown, Piehl y Wagaman han comparado las diferencias que se
presentan en los bebés a nivel respiratorio cuando estos estan en decubito
supino y cuando estan en decubito prono, demostrando asi que en la posicion

de prono presentan un mayor volumen pulmonar y tidal, y que la respiracion y la
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distensibilidad es mas regular a diferencia de cuando estan en la posiciéon de
supino, y ademas en la posicion en decubito prono muestran un mejor
intercambio gaseoso y mejoras en la sincronia toraco-abdominal.

También han observado que los prematuros se muestran mas estables en
decubito prono en cuanto al ritmo cardiaco, oxigenacion y el movimiento toraco-
abdominal y tienen mayor facilidad para mantener un patréon respiratorio

constante. (17)

En cuanto al tratamiento sobre la inmadurez de la capacidad ventilatoria consiste
en la aplicacion de técnicas de fisioterapia activa la cual incluye técnicas de
percusion (19) (a través de la cual obtenemos un aumento de los niveles de
oxigeno arterial (5)) y vibracion; drenaje postural, provocacion de la tos refleja,
aspiracion traqueal y modificaciones respiratorias mediante el posicionamiento
del bebé. (19)

Otras técnicas que han demostrado ser beneficiosas en el tratamiento
respiratorio para estos pacientes y que no se nombran tanto como las anteriores
han sido el uso de Vojta, el masaje y las hamacas.

El método Vojta consiste en un tratamiento enfocado a producir una activacion
del SNC 8sistema nervioso central). Mediante esta técnica conseguimos
reproducir un patron de movimiento y postura normales a través de patrones
reflejos como son el volteo reflejo y la reptacion/gateo reflejo. (27)

La efectividad de Vojta se ha demostrado mediante un estudio que llevo a cabo
C. Giannantonio, P.Papacci, R.Ciarnello et al (2010) en el que describio el uso
del reflejo de volteo como una técnica de tratamiento respiratorio y la cual

resultaba beneficiosa.
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llustracion 5: volteo reflejo vojta esquema ( 2 8)
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Dicha maniobra no precisa la movilizacién del bebé, unicamente es necesaria
una pequefia rotacién de la cabeza hacia el lado en el que se esta realizando el
estimulo.

Para llevarla a cabo, el bebé debe de estar en decubito supino, con las
extremidades apoyadas en la camilla. Desde esa posicion el terapeuta realiza
una ligera presioén con los dedos en el térax del bebé (en el punto de interseccion
entre la linea mamaria y el diafragma) a la altura de la sexta costilla, entre la
quinta o la sexta, o entre la sexta y la séptima. Esta presion se realizara en
direccidn medial, craneal y dorsal, en diagonal a la columna vertebral.

El tratamiento empleando esta técnica consiste en la realizacion de cuatro
estimulos, de los cuales dos se realizaran en el hemitérax izquierdo y los otros
dos en el hemitérax derecho. La importancia de estas estimulaciones y su
repeticion radica en que las aferencias provocadas por la actividad muscular
inducida se imprimen en el sistema nervioso central y ademas se memorizan,
haciendo asi que el SNC se mantenga activado durante al menos media hora
tras la estimulacion.

Con esta maniobra se obtiene un aumento en la profundidad de la respiracion
costal ademas de una mayor expansion de la caja toracica y un aumento de la
SatO, y de la PtcO; (presion parcial de oxigeno) provocando asi una buena
oxigenacion, ademas no se observan efectos negativos respecto a la PtcCO..
(19)

Respecto al masaje terapéutico, se ha visto que aporta diversos beneficios ya
que aumenta la insulina en sangre, favoreciendo asi a que el bebé gane peso de
una forma mas rapida, ayuda a que la estancia hospitalaria sea de menor
duracion y por tanto reduce la exposicion a infecciones nosocomiales y reduce
las complicaciones. De igual manera, disminuye el estrés afectando de esta
manera al suefio, y estimula el desarrollo de mecanismos neuroconductuales.

Pero este tratamiento también puede producir efectos no deseados como la
alteracion del flujo sanguineo cerebral y la desaturacion, por lo que durante el
procedimiento sera necesario controlar las constantes del bebé continuamente
por esta razon no esta indicado en prematuros que se encuentren inestables o

hayan nacido con muy bajo peso (29).
En cuanto al empleo de las hamacas (hamacas de tela que median 25cm de
ancho por 30cm de largo y que se encontraban enganchadas a la incubadora

mediante unas correas que se encontraban en los extremos), se ha observado
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que el posicionamiento de los prematuros que estan en incubadoras resulta muy
beneficioso cuando se les pone en decubito lateral sobre una hamaca (ver
ilustracion 4), dicha posicionamiento simula la posicidon que presentan el bebé en
el utero. A la vez se incentiva el desarrollo de la flexién y la simetria, resultando
asi menos dafino en cuanto a factores motores.

Para ver la efectividad de dichas hamacas, C.G Ribas, M.G Andreazza, V.C
Neves y S.Valderramas llevaron a cabo un estudio en la NUCI del Hospital de
Clinicas Complex de Brasil, para el cual emplearon un total de 26 sujetos con
una edad gestacional entre las 30-37 semanas, con 13 de los sujetos se
emplearan las hamacas donde los bebés van a estar en decubito lateral y los 13
restantes van a estar también en decubito lateral pero en la incubadora
simplemente.

Con este estudio se observé que los sujetos en los que se empled las hamacas
presentaron una disminucion de la frecuencia cardiaca y respiratoria, una mejora
del suefo, disminucion del dolor en un 11,83% en relacion al perfil de dolor del
lactante prematuro (el dolor puede llegar a afectar al desarrollo neurolégico, a la
estabilidad cardiovascular, respiratoria y metabdlica, llegando a aumentar la
morbilidad y la mortalidad neonatal) y un aumento de la sat. O, a diferencia de
los sujetos que en los que no se empled las hamacas.

Ademas, el posicionamiento en decubito lateral en las hamacas se puede usar
como una posicion alternativa para el bebé durante su estancia en la UCI. (2)

llustracion 6: bebé en hamaca (2)

En cuanto al tratamiento motor y neuroldgico de los prematuros se ha visto que
al realizar una intervencion temprana e intensa resulta mas eficaz que realizar
una intervencion a largo plazo a menor intensidad en cuanto a la fomentacion

del mapeo neuronal y la adaptacion.
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Esta intervencién es heterogénea y suele estar enfocado a un solo aspecto del
desarrollo ya sea la motricidad, la cognicién o las interacciones entre el bebé y
los padres.

Otra técnica que se emplea para fomentar el desarrollo motor es la intervencion
de apoyo al juego, la exploracion y el desarrollo temprano (SPEEDI), combina el
apoyo familiar con la intervencion temprana e intensa para involucrar a los
padres en la evolucién respecto al desarrollo del bebé desde su estancia en la
unidad neonatal hasta que se va a casa. Esta intervencién comienza en la unidad
neonatal y continua hasta los 3 meses de edad corregida.

Con el empleo del SPEEDI se ha logrado unos mejores resultados respecto a la
comunicacion con el medio y los padres, y la motricidad cuando el bebé alcanza

los cuatro meses de edad corregida. (30)

La técnica de tratamiento que se propone en este trabajo de fin de grado (TFG)
es un protocolo de drenaje autégeno (DA). Se trata de una técnica que consta
de 3 fases mediante las cuales se consigue una movilizacion de las secreciones
mediante la utilizacion de volumenes pulmonares bajos, medios o altos,
dependiendo de donde se localicen mediante la auscultacion las secreciones.

Tal y cdmo se ha mencionado con anterioridad el DA cuenta con tres fases: la
primera fase consiste en el despegue de las secreciones distales mediante un
flujo respiratorio a bajo volumen; la segunda fase consiste en la recoleccion de
secreciones y su desplazamiento a las vias aéreas proximales mediante un flujo
respiratorio de medio volumen pulmonar; y por ultimo esta la fase de evacuacion
de las secreciones que se consigue mediante un flujo respiratorio a alto volumen
que comenzara en la mitad del volumen residual inspiratorio, y se finalizara con

una tos espontanea o con una técnica de espiracion forzada. (31-33).

despegar recolectar’ evacuar CV predicha

VC: volumen corriente

VRE: volumen espiratorio oV

residual
. VC
VR: volumen residual T Al T T -
. H H T
CV: capacidad vital VRE predicho | peeL AL LM T 1 ] .
VR intento
VR VRE

______ procedimiento
valor predicho

Ilustracion 7: fases del DA (34)
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Pero al tratarse de bebés prematuros en este estudio se llevara a cabo una
variante del DA que es el drenaje autdogeno asistido (DAA) y para llevarla a cabo
colocaremos al bebé en DS vy el fisioterapeuta colocara las manos rodeando la
caja toracica del bebé o en las costillas flotantes y ejercera una pequena presion
en ambos hemitérax del bebé durante la espiracion, limitando el volumen
inspiratorio, se mantendra esta compresién durante 2-3 respiraciones en las que
procuraremos que sean a nivel residual para conseguir un desplazamiento de
las secreciones que estan a nivel distal hasta las vias centrales. A continuacion,
iremos quitando dicha compresién de manera progresiva para permitir al bebé
realizar una respiracion a mayor volumen para conseguir el desplazamiento de
las secreciones hacia las vias respiratorias proximal y se terminara con una tos

provocada o espontanea para expulsar dichas secreciones (31,34).

Si el bebé se adapta a la modificacion adecuadamente y tolera la técnica se
incrementara el descenso del térax durante la espiracion. Es muy importante
controlar las constantes vitales del bebé durante la técnica (como en cualquier
otra técnica de fisioterapia respiratoria) al igual que la aparicion de dolor o
aumento del distrés respiratorio, en el caso de que aparezca cualquiera de estos
efectos se debera detener el tratamiento.

Debido al tipo de pacientes a los que va enfocado el DAA es importante no
cambiarles de posicion durante el tratamiento ya que cualquier manipulacion les
provoca estrés (31). Los objetivos de dicha técnica son mejorar el flujo
espiratorio, mantener la resistencia al flujo lo mas pequefia posible, asi como
evitar el colapso de las vias aéreas (32). Ademas, estara contraindicada en el
caso en el que el bebé se encuentre inestable termodinamicamente o presente
hemoptisis (expectoracion de sangre procedente de las vias respiratorias)
(33,34)

Los bebés sanos al minuto de nacer presentan una saturacion baja, en torno al
60-70% Sat.02 y al pasar 7 minutos estos parametros aumentan llegando a
alcanzar el 80-85% de la Sat.O2.

Segun la curva de Dawson los bebés nacidos a término alcanzan una saturacion
del 80% a los 2.5 minutos (ademas se ha visto que los bebés nacidos de forma
natural tienen una mayor saturacion que los bebés que han nacido por cesarea),
los bebés que han nacido entre la semana 32 y 36 alcanzan el 80% de la Sat.02
a los 3.2 minutos, y los bebés que han nacido antes de la semana 32 la alcanzan

a los 3.6 minutos (3)
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Por lo tanto, por lo expuesto con anterioridad este proyecto tiene como objetivo
estudiar los beneficios que presenta el drenaje autégeno en la variable
dependiente de Sat.02, la cual se va a medir antes, durante y después del
tratamiento a través del pulsioximetro en el cual vienen indicados los parametros
normales para adultos, neonatos y para nifios. En el caso de los neonatos los
valores normales de saturacién de O2 son 89-100 y de la frecuencia cardiaca
80-205.
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llustracion 8: Curva de Dawson ( 3)

La segunda variable dependiente que se estudiar es la capacidad pulmonar, la
cual se mide de forma observacional en los bebés debido a que no se les puede
realizar una espirometria como seria el caso en los adultos. Para realizar la
medicién de la capacidad pulmonar se emplea un sistema de tomografia de
independencia eléctrica para llevar a cabo esta medicién se coloca al bebé
electrodos alrededor del pecho a la altura del pezdon. Mediante este sistema se
obtienen imagenes respiracion a respiracion las cuales nos informan de la
homogeneidad en la ventilacion y del volumen corriente relativo y ademas este
sistema tiene una gran ventaja ya que se adapta muy bien a los bebés puesto
que no tiene radiacién y no es invasiva (18,22,26).

Tras obtener las imagenes que genera el sistema de tomografia de
independencia eléctrica son reconstruidas para obtener imagenes de la
distribucion del aire en el pulmoén y asi poderlas analizar utilizando un paquete
de software de ibeX, SenTec AG (26).
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En cuanto a los valores normales no se ha encontrado cuales son puesto que
todos los autores emplean otros parametros como la homogeneidad de la
ventilacion, la sat.O», la frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria, por lo
que en el estudio se empleara los mismos parametros que se emplean en los

estudios publicados.
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2. Evaluacion de la evidencia

Las bases de datos que se han consultado han sido: Medline (PubMed), Academic

Search Complete, E-Journals, CINAHL Complete y MEDLINE complete a través de la

plataforma EBSCO asi como publicaciones en la plataforma de Google académico.

Se han aplicado filtros de edad (newborn: birth- 1month), y afio de publicacién de los

articulos (entre los afios 2016-202).

Los términos MeSH (Medical Subject Headings) y DeCS (Descriptores en Ciencias de

la Salud) asi como los términos libres utilizados se muestran a continuacion:

Términos libres

DeCS

MeSH

premature

Infant premature
Premature birth

Infant, extremely premature
Infant, premature, diseases

Infant premature
Premature birth

Infant, extremely premature
Infant, premature, diseases

Physical therapy

Physical therapy modalities
Physical therapy specialty

Physical therapy modalities
Physical therapy specialty

Autogenic drainage X X

Oxygen saturation Oximetry Oximetry
Blood gas monitoring, | Blood gas monitoring,
trascutaneous trascutaneous

Lung capacity

Lung volume measurements

Lung volume measurements
Total lung capacity

Breathing exercises

Breathing exercises

Breathing exercises

Pulmonary physiotherapy

X

X

Tabla 3: Términos usados en la busqueda de evidencia. (Fuente: elaboracion propia).
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2.1 Flujograma

PUBMED: EBSCO: GOOG,LE
78 articulos 38 articulos ACADEMICO:
35 articulos

TOTAL:
151 articulos

DESCARTADOS
POPR
REPETICION:
33 articulos

DESCARTADOS

POR TITULO:
75 articulos

DESCARTADOS
POR ABSTRACT:
19 articulos

DESCARTADOS
POR IDIOMA:
2 articulos

TOTAL QUE SE VA A EMPLEAR:
26 articulos

Busqueda libre 6 articulos

llustracion 9: flujograma de estrategia de busqueda (fuente: elaboracion propia)
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3. Objetivos

3.1 Objetivos generales

Analizar la efectividad sobre la funcidn respiratoria de afiadir al tratamiento habitual de
bebés prematuros en edad gestacional ingresados en UCI un protocolo de drenaje

autoégeno asistido.

3.2 Objetivos especificos

- Analizar si afiadir al tratamiento habitual de bebés prematuros en edad gestacional
ingresados en UCI un protocolo de drenaje autégeno asistido es mas efectivo que
realizar unicamente el tratamiento habitual en relacion a la capacidad pulmonar

- Analizar si afiadir al tratamiento habitual de bebés prematuros en edad gestacional
ingresados en UCI un protocolo de drenaje autégeno asistido es mas efectivo que
realizar unicamente el tratamiento habitual en relacion a la saturacion de oxigeno.

- Analizar como influye el tipo de parto en los resultados del estudio

- Analizar como influye la semana gestacional en los resultados del estudio.
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4. Hipobtesis

La inclusion de un protocolo de drenaje autdégeno asistido en el tratamiento habitual de
bebés prematuros en edad gestacional ingresados en UCI es mas efectivo sobre la

funcidn respiratoria que solo realizar el tratamiento habitual.
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5. Metodologia
5.1 Diseio

El estudio que se plantea es un estudio analitico experimental el cual consta de 2 grupos
de sujetos elegidos de forma aleatoria. Va a haber un grupo control en el cual los sujetos
que lo integren recibiran unicamente el tratamiento habitual (grupo control) y el segundo
grupo sera el experimental en el cual los sujetos recibiran el tratamiento habitual junto
con el drenaje autégeno asistido (grupo intervencion).

Se trata de un estudio longitudinal prospectivo simple ciego por lo que en el que los
sujetos de estudio desconoceran a qué grupo pertenecen).

La finalidad de este estudio es poder extrapolar los resultados a todos los bebés
prematuros y asi poder mejor los tratamientos, evitar estancias prolongadas y disminuir
las intubaciones.

Los aspectos éticos se basan en los principios recogidos en la declaracién de Helsinki,
la cual fue aprobada por la Asamblea Médica Mundial en 1964, cuya finalidad es regular
la ética de la investigacion clinica, apoyandose en las responsabilidades del médico y
en la integridad moral.

Para poder llevar a cabo el estudid se solicitara un permiso al Comité Etico de
Investigacion Clinica del Hospital Universitario la Paz (anexo 4) solicitando de igual
modo la utilizacion de sus instalaciones durante el estudio en este caso de la NUCI.

Se entregara el consentimiento informado (anexo 5) por escrito en el cual debera constar
la firma del tutor legal/ padres antes del inicio del estudio y un documento de revocacion
(anexo 5) en aquellos casos en los que decidan abandonar el estudio, y una hoja de
informacion al paciente (anexo 5) en este caso a los Padres o tutores legales en la cual
constara la metodologia, los objetivos, posibles efectos secundarios o riesgos y los
beneficios de la intervencion a estudiar, como bien indica la Ley 41/2002, del 14 de
noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informacién y documentacion clinica.

La Agencia Espafiola de Proteccion De Datos establece que la informacion a recoger
para la realizacion del estudio debe cumplir con la normativa de la proteccién de datos.
Leyes que intervienen en la proteccién del sujeto:

- Ley 14/2007, del 3 de Julio, de investigacion biomédica

- Ley 15/1999 del 13 de diciembre sobre la proteccion de datos y derechos ARCO, de
acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, la cual ha sido actualizada por la Ley
Organica 3/20018 de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos

digitales.
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- Este estudio procedera a llevar a cabo ademas una anonimizacién de los datos de los

sujetos por el cual se asignara a cada sujeto de estudio un cédigo alfanumérico.

5.2 Sujetos de estudio

La poblacion diana en este estudio son los bebés prematuros entre 27-30 semanas de
edad gestacional que se encuentren ingresados en la NUCI.
La poblacion de estudio son todos aquellos bebés prematuros entre 27-30 semanas de
edad gestacional ingresados en la NUCI de los Hospitales pertenecientes a la
Comunidad de Madrid.
Los criterios de inclusion que se establecen para este estudio son:

o Bebés prematuros con una edad gestacional entre 27-30 semanas,

e Bebés prematuros que estén ingresados en la NUCI

¢ Prematuros que presenten insuficiencia respiratoria.
Los criterios de exclusion seran:

o Bebés que hayan sido intervenidos recientemente

o Bebés que padezcan alguna otra patologia aparte de la respiratoria.
La seleccion de los sujetos se llevara a cabo mediante un muestreo no probabilistico
consecutivo de tal forma que todos aquellos que cumplan los criterios de inclusion y no
presenten ningun dato de exclusién podran optar a participar en el estudio y por tanto

seran derivados al Hospital Universitario La Paz, donde tendra lugar el estudio.
Para calcular el tamafio de la muestra se empleara la siguiente ecuacién de
comparacion de medias:

2K x SD?
d?

n: es el numero de sujetos que van a conformar cada grupo, a este resultado se
le debera anadir un 15% por posibles pérdidas de sujetos.

e Kes la constante dependiente del nivel de significacion

e SD es la desviacion tipica

e des el intervalo de confianza
Para obtener la constante dependiente del nivel de significacion (k) se empleara la
siguiente tabla de contingencia, en la cual se debera contar con un nivel de significacion

del 0,05 (5%) y una potencia estadistica de 0,80 (80%). Por lo que el valor k sera de 7,8.
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Nivel de significacion
Poder estadistico 5% 1% 0,10%
80% 7,8 11,7 17,1
90% 10,5 14,9 20,9
95% 13 17,8 14,3
99% 18,4 241 31,6

Tabla 4: Valor de K. (Fuente: elaboracion propia)

Para obtener el tamafo muestral de cada variable dependiente, se emplearan los datos
estadisticos necesarios para calcular la muestra a partir de un articulo que estudie las
mismas variables y las recoja a través de la misma herramienta. Una vez calculada la
muestra procedente de ambas variables nos quedaremos con la que tenga un mayor
tamarfio muestral.

Para ello se ha sacado los datos estadisticos del articulo cientifico de C. Giannantonio,
P.Papacci, R. Ciarniello et al (2010) publicado en [ltalian Journal of Pediatrics (19) . A
través de este articulo se ha sacado el tamafio muestral de los datos pertenecientes a
la variable de sat.02, puesto que es la que daba un mayor numero de sujetos. La
desviacion tipica era de 3’9 y el intervalo de confianza era de 1’8 (este valor se ha

obtenido restando el valor pre y el post de la variable de sat.02).

(2-7'8) - (3'9)?
n=
1,82

=73,23

La formula da 73’23, a este valor hay que sumarle un 15% por las posibles pérdidas que
se puedan sufrir por lo que seria n= 84’21, por lo tanto, cada grupo contara con 85

sujetos, y el estudio contara con un total de 170 sujetos.
La distribucion de los sujetos en los distintos grupos la llevara a cabo la investigadora

principal, empleando el programa Microsoft ® Excel ® para Office 365 para poder

realizar la asignacion mediante una aleatorizacion simple.
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5.3 Variables

VARIABLES DEPENDIENTES

VARIABLE TIPO DE VARIABLE UNIDAD DE | FORMA DE
MEDIDA MEDIRLA
Saturacién de Cuantitativa, continua—> % pulsioximetro

oxigeno dependiente
Capacidad Cualitativa, nominal, Tomografia de
pulmonar dependiente - independencia
eléctrica
VARIABLES INDEPENDIENTES
VARIABLE TIPO DE VARIABLE UNIDAD DE | FORMA DE
MEDIDA MEDIRLA
Tipo de tratamiento | Cualitativa, nominal, 0= tratamiento
dicotémica-> independiente - habitual
1= tratamiento
habitual +
protocolo de
drenaje
autégeno
Momento de | Cualitativa, nominal, 0= pre
medicion dicotémica-> independiente - 1= post
Tipo de parto Cualitativa, nominal, 0= cesarea
dicotomica—> independiente - 1= no cesarea
Edad gestacional | Cuantitativa, continua > 0=27-28
Independiente semanas semanas
