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RESUMEN 

El actual estudio tuvo como objetivo: Determinar la eficacia de la intervención 

fisioterapéutica temprana en niños de alto riesgo prematuros en un Hospital Público. 

La muestra estuvo compuesta por 12 pacientes niños/as atendidos en un periodo de un 

mes. Se utilizó una metodología pre-experimental de corte transversal y se analizaron 

los datos mediante T de student para determinar la significancia estadística. Se empleó 

un pre y post test, se utilizó el puntaje de los ítems de desarrollo motor que ofrece la 

Escala de Alberta. Se aplicó de manera integral y adaptativa métodos fisioterapéuticos. 

Resultado: El desarrollo motor de los prematuros antes de la intervención temprana 

tuvo una media de 10.6 puntos y el promedio poblacional varió entre un puntaje 

mínimo de 9.7 y un puntaje máximo de 11.5. Después de la intervención temprana la 

media del desarrollo motor aumento a 13.3 puntos y el promedio poblacional varió 

entre un puntaje mínimo de 12.5 y un puntaje máximo de 14.0, logrando un aumento 

significativo en el desarrollo motor a través del uso de la intervención fisioterapéutica 

temprana p=0.00<0.05. Conclusión: La intervención fisioterapéutica temprana, 

beneficia la adquisición y desarrollo de habilidades motrices en los niños de alto riesgo 

pretérmino. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



x 

ABSTRACT 

The current study aimed to: Determine the effectiveness of early 

physiotherapeutic intervention in high-risk premature children in a Public Hospital. 

The sample was composed of 12 children/patients treated in a period of one month. A 

cross-sectional pre-experimental methodology was used and student T data were 

analyzed to determine the statistical significance. A pre and post test was used, the 

score of the motor development items offered by the Alberta Scale was used. 

Physiotherapeutic methods were applied in a comprehensive and adaptive manner. 

Result: The motor development of prematures before the early intervention had an 

average of 10.6 points and the population average varied between a minimum score of 

9.7 and a maximum score of 11.5. After the early intervention, the mean of the motor 

development increased to 13.3 points and the population average varied between a 

minimum score of 12.5 and a maximum score of 14.0, achieving a significant increase 

in motor development through the use of early physiotherapeutic intervention 

p=0.00<0.05. Conclusion: Early physiotherapeutic intervention benefits the 

acquisition and development of motor skills in high-risk preterm children. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

1 

 

INTRODUCCIÓN 

1. Antecedentes y fundamentación científica 

1.1. Antecedentes 

Places (2018) en su investigación describe que se trabajó con 30 infantes 

pretérmino de las de 0 a 3 meses en un hospital de quito, a los cuales se le intervino 

mediante la terapia Bobath como terapia de estimulación precoz. Concluyendo que el 

abordaje es efectivo para optimizar el neurodesarrollo de los infantes pre-termino. 

También, Mauro et al (2001) es su estudio dice que trabajo con 248 infantes 

pretérmino en un hospital de tigre de la provincia de buenos aires, siendo considerados 

solo 44, algunos niños se les halló retraso en su desarrollo siendo estos últimos 

seleccionados para la intervención precoz con bases de Ndt Bobath. Concluyendo que 

mejoraron su desempeño psicomotor.  

Asimismo, Valderrama (2020) en su información expone que trabajo con 15 

infantes en un hospital de quito de 0 a un año de edad con retraso en su desarrollo 

psicomotor, primero se les evaluó la eficiencia de la técnica en la adquisición del 

control de cabeza, utilizando los hitos del neurodesarrollo agrupados por meses, 

actividades y la evaluación en la postura presentado por Bobath y luego se le aplico de 

puntos clave de control de miembros superiores. Concluyendo que mejoro el control 

de cabeza y optimizando su desarrollo psicomotor.  

Por otra parte, Barrera (2015) en su indagación aporta que trabajo con 20 infantes 

en un hospital de Guadalajara, Jalisco, a los cuales se les intervino con los métodos 

Katona, Bobath a la edad de 4, 8, 12, 18 y 24 meses, teniendo una mejora significativa 

resaltante a los 4, 8 y 12 meses, en los cuales los niños alcanzaron un buen puntaje. 

Concluyendo que la estimulación reduce el daño cerebral y optimiza el desarrollo 

psicomotor. 

De igual forma, Alvarado et al (2011) en su trabajo revela que en un hospital de 

México trabajó la intervención temprana empleando el método Katona con dos grupos, 

un grupo experimental de 14 y un grupo control de 11. El grupo experimental obtuvo 

un mejor desempeño en cuanto a su desarrollo. Concluyendo que el método Katona 
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que se usó como programa fue beneficioso en el desarrollo neurológico del grupo 

experimental. 

En cambio, Fernández (2013) en su proyecto indica que trabajo con 84 infantes, 

donde el grupo control formado por 37 y obtuvo mayores puntos en el primer trimestre 

y seis meses y el grupo experimental formado por 47 infantes al cual se le aplico la 

Terapia Vojta obteniendo un mayor puntaje a los doce y dieciocho meses. 

Concluyendo que la terapia Vojta es favorable para los infantes pretérmino a los 

dieciocho meses.  

De igual importancia, Cacuango y León (2014) en su ensayo destaca que trabajó 

con 36 infantes con retraso en su neurodesarrollo en un hospital de Ibarra, Ecuador. A 

los cuales se les aplico la terapia de Vojta logrando un buen promedio de puntos en 

cuanto a sus destrezas motoras. Concluyendo que la terapia Vojta es eficaz en la 

intervención de infantes optimizando su desarrollo. 

Además, Gómez et al (2015) en su tesis menciona que trabajó con 45 recién 

nacidos pretérmino, a los cuales se le aplico la terapia de Vojta. Demostrando que el 

grupo experimental de pretérminos obtiene una mayor significancia a cuanta mejoría 

en hospitalización. Concluyendo que el método Vojta fue eficaz para disminuir el 

requisito de ventilación y hospitalización en los niños recién nacidos pretérmino. 

Por consiguiente, Giannantonio et al (2010) en su información plantea que 

trabajó con 34 recién nacidos pretérmino en un hospital de Italia. A estos infantes 

pretérmino con enfermedad pulmonar se le aplico la terapia Vojta de rotación refleja 

elevando sus valores de concentración máxima de dióxido de carbono espirado y La 

saturación de oxígeno en sangre. Concluyendo que el método Vojta en neonatos 

pretérmino es seguro, pero necesita más investigación para confirmar su efecto 

beneficioso. 

Al contrario, Quezada et al (2010) en su tesis declara que trabajó con 115 

infantes en un hospital de Talca, Chile los cuales 95 fueron A-termino y 20 Pre-

termino. El coeficiente de correlación Intraclase la puntuación fue mayor para los A-

termino y Pretérmino. Concluyendo que la escala infantil motora de Alberta exhibió 
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‘confiabilidad interevaluador´ empleada a infantes chilenos A-termino y Pre-termino 

de 10 a 16 meses. 

De igual forma, Ustariz (2018) en su evidencia expresa que trabajó con 16 

infantes en un hospital de Bogotá, Colombia los cuales son pretérmino menores de 1 

año fueron evaluados con la Escala de Alberta y el método Munich. Se empleó la 

correlación de Kappa de Cohen y el coeficiente de concordancia para comprar la 

correlación entre los dos resultados. Concluyendo que la escala de Alberta es una 

medida más confiable para evaluar infantes pretérmino menos de 1 año.  

1.2. Fundamentación Científica 
   

 

Para la Organización mundial de la salud (OMS) citado por Martín, Arroyo, y Laguna 

(2010) refieren que:  

Un infante pretérmino nace antes de las 37 semanas de gestación, por lo que es 

considerado un pretérmino. Estos infantes pretérmino según su peso al nacer y edad 

gestacional están clasificados: Gran gran pretérmino, infantes que su edad gestacional 

es mayor a las 28 semanas y el peso al nacer es menor de 1.000 gramos. Y estos 

infantes representan aproximadamente el 10% de los recién nacidos pretérmino y es el 

grupo que tiene más índice de mortalidad. Sigue el Gran pretérmino son infantes con 

edad gestacional entre los 28 y 31 semanas y el peso a nacer varía entre los 1.000 – 

1.499 gramos. Y llegan a representar el 20% de los infantes pretérmino. Y por último 

están los infantes pretérmino leve los cuales su edad gestacional es de mayor a las 32 

semanas y menor a las 37 semanas, llegando a pesar aproximadamente entre 1.500 

gramos – 2.499 gramos, llegando a representar el 70% de los infantes pretérmino, y el 

pronóstico de estos infantes suele ser mejor que de los grupos anteriores.  

Por otro lado, La intervención temprana vendría hacer una gama de servicios que 

tienen como objetivo ayudar a los infantes que presentan retraso en su desarrollo. Y 

los retrasos implican que los infantes no logran aprender o no desarrollan la mayoría 

de habilidades que otros infantes si pueden realizar en su respectiva edad. Es por ello 

que los profesionales de la salud mencionan que a esto se le dice “alcanzar los hitos 



 

4 

 

del desarrollo” y si el infante no logra alcanzar los hitos de desarrollo, es un claro 

candidato para una intervención precoz. (Thomas, 2016) 

De igual importancia, Valverde y Serrano (2003) mencionan que: 

La terapia del neurodesarrollo Bobath consiste en un concepto de vida y no es 

un método en sí, este concepto de vida permite la interacción de una gama de métodos, 

y no presente una guía estricta de tratamiento, más bien es todo lo contrario, ya que 

permite que los métodos se adapten a las necesidades de cada paciente. Se trata de un 

abordaje el cual resuelve problemas relacionados con la disfunción del movimiento, 

además de describir y atender problemas relacionados con la coordinación motora y 

esta misma tiene relación con las reacciones posturales normales como lo son las 

alteraciones de la percepción y también problemas funcionales en la vida cotidiana. Es 

un requisito el trabajo en grupo tanto para las evaluaciones como las sugerencias de 

plan de tratamiento. La observación al infante en sus diferentes etapas e hitos de 

desarrollo y como es que logran hacerlo.  

En suma, Harmony y Porras (2007) declaran que:  

El abordaje de la neurohabilitación o método Katona se basa en contemplar la 

disminución en la expresión de la anormalidades que existen por la maduración 

apropiada del sistema nervioso central, y esto se basa mediante la repetición precoz e 

intensiva de una gama de movimientos complejos que son propios del ser humano (los 

cuales son nominados  patrones sensoriomotores del neurodesarrollo) que se basa en 

estimular el sistema vestibular, beneficiando el desarrollo motor normal y con ello 

evitando el posible desarrollo y movimientos y posturas anormales.  

Por consiguiente, Martínez et al (2011) manifiestan que:  

La terapia Vojta o terapia de locomoción refleja se basa es estimular el sistema 

nervioso central y así poder llegar activar el programa genético e innato de la persona, 

el cual contiene una variedad de diferentes patrones motores de locomoción que son 

propios el primer año de vida. Los patrones de locomociones funcionan de manera 

refleja, mediante posturas y presiones de esa manera se estimula diferentes partes del 
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cuerpo. Se puede aplicar en el primer trimestre en los lactantes, logrando así prever 

posibles alteraciones de movimiento.  

2. Justificación de la investigación 
 

En Perú. El ministerio de salud menciona que los infantes pretérmino tienen 

mayor riesgo de padecer dificultades a la salud porque sus órganos al no estar 

totalmente desarrollados no están preparados para un óptimo funcionamiento. (Minsa, 

2019) 

Según la organización panamericana de la salud (OPS), relata que si inclusive 

llegasen a sobrevivir los infantes pretérmino estos afrontan una gama de patologías 

crónicas o retraso en su desarrollo, y se estima que 1 millón de recién nacidos entre 

pequeños y enfermos padecen alguna discapacidad a largo tiempo. (OPS, 2018) 

Es por ello la importancia del presente proyecto, que los infantes prematuros que 

no son tratados con terapia física puede generar problemas que a largo plazo son 

perjudiciales, afectando no solo individualmente, si no también grupalmente, 

generando problemas a nivel de salud pública. Una intervención aplicada en el 

momento adecuado e integrando una gama de tratamientos, farmacológicos, médicos 

y medicina física, realizado por un equipo multidisciplinar genera un aumento de 

supervivencia en los infantes pre-termino, recudir secuelas y riesgos asociados a su 

condición y alcanzar una óptima mejora en la calidad de vida de los infantes 

pretérmino, tanto en al inicio del nacimiento como a largo plazo. (Gijón, 2018)   

Este es el motivo de mi proyecto, que existe una urgencia en atender a estos 

infantes pretérmino que son una población muy vulnerable y que interviniéndolos de 

forma precoz puede reducir futuras complicaciones que puedan producir mayor gasto 

público por la probabilidad de adquirir alguna discapacidad.  

Además, este trabajo servirá como antecedente para futuras investigaciones 

interesados en promover la intervención fisioterapéutica temprana en los bebés 

pretérminos siendo parte así del contenido científico para confirmar a través de los 

resultados la eficiencia que se logra en este grupo poblacional. 
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3. Problema 

¿Cuál es la Eficacia de la intervención fisioterapéutica temprana en niños de alto 

riesgo prematuros en un hospital público entre noviembre - diciembre Chimbote 2019? 

4. Conceptuación y operacionalización de las variables 

 

Definición 

conceptual de 

variable 

Dimensiones 

(Factores) 
Indicadores 

Tipo de escala de 

medición 

Variable 

Independiente 
Intervención 

temprana: La OMS 

(2013) define que la 

intervención temprana 

están destinados a 

ayudar a infantes que 

se encuentran en 

peligro o se les 

diagnosticó retardo en 
su desarrollo motor. 

Ejercicios de 

verticalización, 

equilibrio y 

facilitación e 

inhibición de patrones 

anormales. 

Verticalización. 

Facilitación de 

patrones motores 

normales. 

Reacciones de 

enderezamiento. 

Nominal 

Variable 

Dependiente 

Niños prematuros: La 

OMS (2015) refiere 

que un niño prematuro 

llega al mundo, sin 

haber consumado las 

37 semanas de 

gestación. 

Motricidad gruesa. 

Desarrollo Motor 

(Puntaje Escala de 

Alberta). 

Ordinal 

 

5. Hipótesis 

H1: La eficacia de la intervención fisiotepéutica temprana es significativo en 

niños de alto riesgo prematuros en el Hospital III Essalud Chimbote 2019. 

HO: La eficacia de la intervención fisiotepéutica temprana no es significativo en 

niños de alto riesgo prematuros en el Hospital III Essalud Chimbote 2019. 

6. Objetivos 

6.1. Objetivo general 

 

Determinar la Eficacia de la intervención fisiotepéutica temprana en niños de 

alto riesgo prematuros en el Hospital III Essalud Chimbote 2019. 
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6.2.Objetivo específico 

 Evaluar el desarrollo motor de los niños de alto riesgo prematuros mediante 

puntos a través Escala de Alberta antes y después de la intervención 

fisioterapéutica temprana en el Hospital III Essalud entre noviembre – 

diciembre Chimbote 2019. 

METODOLOGÍA 

1. Tipo y Diseño de investigación  

Pre-experimental de corte transversal. 

 

 

 

 

2. Población –Muestra  

 Población 

La población son todos los infantes que acudieron al programa de rehabilitación 

neurológica niños del servicio de medicina física del hospital III EsSalud Chimbote en 

el 2019. 

 Muestra 

La presente investigación estuvo conformada por 12 infantes prematuros que 

acudieron al programa de rehabilitación neurológica niños del servicio de medicina 

física del hospital III EsSalud Chimbote entre noviembre – diciembre Chimbote 2019. 

 Criterios de inclusión 

Infantes niños/as de alto riesgo prematuros, que hayan estado llevando 

intervención o estimulación temprana y sean menores de 18 meses de edad corregida. 

 Criterios de Exclusión 

Infantes de otras afecciones o patologías como DDC (Displasia cadera del 

desarrollo de la cadera, SD (Síndrome de Down, trisomía 21), PCI (Parálisis cerebral 

infantil), Etc.  

Tratamiento 
Pre Post 
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3. Técnicas e instrumentos de investigación   

Técnica 

La técnica empleada fue un estudio observacional sistematizada con una 

medición de antes y después (pre y post) con la finalidad de comprobar cómo se 

desarrolló las destrezas motoras de los infantes pretérmino. Así, mismo se hará uso de 

los métodos Katona, Vojta y Ndt Bobath de manera integral y adaptativa.  

 Katona: consiste en el tratamiento de intervención temprana, su función es 

prevenir patologías. (Pérez y Zanabria 2004) 

 Ndt Bobath: es un concepto el consiste en permitir la interacción de una 

serie de técnicas la cual se basan en necesidades que va requiriendo del 

paciente. (Granados, 2013) 

 Vojta: es un método que consiste en proponer la estimulación del sistema 

nervioso central influyendo sobre la locomoción y la postura. (Santamaría, 

2017) 

 Instrumentos 

Para la recolección de características clínicas (anexo 2). Para la evaluación del 

desarrollo motor se utilizó la Escala de Alberta (anexo 3). 

4. Procesamiento y análisis de la información 

Los datos obtenidos del antes y después de la intervención, fueron registrados en 

SPSS versión 25. Elaborándose sus respectivas tablas de resultados, además fueron 

analizados mediante la prueba T de student. Utilizando el programa antes mencionado, 

determinando así la diferencia del desarrollo motor luego de la intervención 

fisioterapéutica temprana. 
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RESULTADOS 

Terminado el trabajo de investigación de pregrado denominado “Eficacia de la 

intervención fisioterapéutica temprana en niños de alto riesgo prematuros en un 

hospital público entre noviembre - diciembre, Chimbote 2019”, se obtuvieron los 

siguientes resultados: 

Tabla 1. Desarrollo motor de los niños de alto riesgo prematuros antes de la 

intervención fisioterapéutica temprana en el Hospital III Essalud Chimbote 2019. 

Desarrollo Motor Media 
Intervalo de confianza  para el promedio 

poblacional ( µ )  con un 95%deconfianza 

Antes 10.6 9.7 < µ< 11.5 

 

En la tabla 1 se observa que el puntaje promedio del desarrollo motor de los 

niños de alto riesgo prematuros antes de la intervención fisioterapéutica temprana fue 

de 10.6 puntos y promedio poblacional vario entre un puntaje mínimo de 9.7 y puntaje 

máximo de 11.5 con una confianza de 95%.  

Se interpreta que antes de haber aplicado la intervención fisioterapéutica 

temprana en los niños de alto riesgo prematuros, el promedio era de 10.6 puntos siendo 

ese puntaje la partida de inicio del desarrollo motor de los infantes pretérmino.  
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Tabla 2. Desarrollo motor de los niños de alto riesgo prematuros después de la 

intervención fisioterapéutica temprana en el Hospital III Essalud Chimbote 2019. 

Desarrollo Motor Media 
Intervalo de confianza  para el promedio 

poblacional ( µ )  con un 95%deconfianza 

Después 13.3 12.5   < µ< 14.0 

 

En la tabla 2 se observa que el puntaje promedio del desarrollo motor de los 

niños de alto riesgo prematuros después de la intervención fisioterapéutica temprana 

fue de 13.3 puntos y promedio poblacional varía entre un puntaje mínimo de 12.5 y un 

puntaje máximo de 14.0 con una confianza de 95%. 

Se interpreta que después de haber aplicado la intervención fisioterapéutica 

temprana en los niños de alto riesgo prematuros, el promedio aumentó a 13.3 puntos 

logrando beneficiar el desarrollo motor de los niños/as pretérmino.  
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Tabla 3. Eficacia de la intervención fisiotepéutica temprana en niños de alto riesgo 

prematuros en el Hospital III Essalud Chimbote 2019. 

Prueba 

estadística 
Puntaje Media t gl p-valor 

Nivel de 

significación 

(α ) 

Decisión 

T student para 

muestras 

relacionadas 

Inicio 

 

 

Final 

10.6 

 

 

13.3 

-14.2 11 0.00 0.05 
P=0.00<0.05 

Se rechaza Ho 

 

En la tabla 3 se observa que p=0.00<0.05. La prueba es estadísticamente 

significativa. Se logró un aumento del puntaje promedio luego de la intervención por 

lo tanto se rechaza H0 y podemos decir que la intervención fisiotepéutica temprana en 

niños de alto riesgo prematuros en el Hospital III Essalud es efectiva.  
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Tabla 4. Edad gestacional de los niños de alto riesgo prematuros en el Hospital III 

Essalud Chimbote 2019. 

Edad 

gestacional 
N° Niños % 

31 1 8.3 

32 3 25.0 

33 2 16.7 

34 1 8.3 

35 4 33.3 

36 1 8.3 

Total 12 100 

Fuente: base de recolección datos 

 

En la tabla 4. Se observa que los niños que nacieron con edad gestacional de 31 

semanas lo conforma el 8.3% (1 niño). Los de 32 semanas lo conforman el 25% (3 

niños). Los de 33 semanas lo conforman el 16.7% (2 niños). Los de 34 semanas lo 

conforma el 8.3% (1 niño). Los de 35 semanas lo conforman el 33.3% (4 niños) y los 

de 36 semanas lo conforma el 8.3% (1 niño). 

Se puede interpretar que los infantes muy pretérmino (31-32 semanas de edad 

gestacional) pueden responder un poco más lento a los estímulos dados por la 

intervención fisioterapéutica temprana porque al ser más pretérmino los condiciona a 

adquirir más lento nuevas destrezas motoras, pero, aun así, si existe un beneficio por 

parte de la intervención para la obtención de nuevas habilidades motoras, estas pueden 

desarrollarse a mediano plazo. A diferencia de los pretérmino moderado (33-36 

semanas de edad gestacional) que por su condición de ser menos pretérmino, pueden 

responder mucho mejor a los estímulos dados por la intervención fisioterapéutica 

temprana y tener en un corto plazo nuevas adquisiciones de habilidades motrices.  
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Tabla 5. Peso al nacer de los niños de alto riesgo prematuros en el Hospital III Essalud 

Chimbote 2019. 

Peso N° Niños % 

1.546 1 8.3 

1.730 1 8.3 

1.740 1 8.3 

1.750 1 8.3 

1.957 1 8.3 

1.960 1 8.3 

2.188 1 8.3 

2.415 1 8.3 

2.420 1 8.3 

2.430 1 8.3 

2.440 1 8.3 

2.665 1 8.3 

Total 12 100 

Fuente: base de recolección datos 

 

En la tabla 5 se observa que los pesos entre los 12 niño/as pretérmino fue distinto, 

siendo cada peso representado por el 8.3 % equivalente a 1 niño.  

Se puede interpretar que los infantes muy pretérmino de (1.000 gramos – 1.499 

gramos) pueden responder un poco más lento a los estímulos dados por la intervención 

fisioterapéutica temprana porque al ser más pretérmino y pesar menos, los condiciona 

a adquirir más lento nuevas destrezas motoras, pero, aun así, si existe un beneficio por 

parte de la intervención para la obtención de nuevas habilidades motoras, estas pueden 

desarrollarse a mediano plazo. A diferencia de los pretérmino moderado de (1.500 

gramos – 2.499 gramos) que por su condición de ser menos pretérmino y pesar un poco 

más que los infantes muy pretérmino, pueden responder mucho mejor a los estímulos 

dados por la intervención fisioterapéutica temprana y tener en un corto plazo nuevas 

adquisiciones de habilidades motrices. 
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ANÁLISIS Y DISCUSIÓN 

 

Se evidencio en el presente estudio que la terapia del neurodesarrollo Bobath 

como intervención fisioterapéutica temprana es favorable en el desarrollo motor de los 

niños de alto riesgo prematuros. De igual manera, concuerda con el proyecto de Places 

(2018) que describe que el método Bobath como estimulación temprana es eficaz sobre 

el desarrollo motor de los infantes prematuros. Teniendo como resultado los siguientes 

datos: el tono se normalizó en un 77 % el control cefálico y alineación corporal en 93 

% el control de tronco un ochenta y siete % la sedestación en 80 % gateo un 50 % y 

bipedestación el 33%. Evidenciando mejoraras significas en sus hitos del desarrollo de 

los infantes logrando optimizar su desempeño motor. Asimismo, coincide con el 

ensayo de Mauro et al (2001) el cual menciona que la intervención kinésica precoz 

usando como base el Ndt Bobath logró mejorar el retraso del neurodesarrollo en 

infantes optimizando su desarrollo psicomotor, teniendo a 11 infantes a los que se les 

halló retardo en su desarrollo y empleo intervención precoz con bases de Ndt Bobath 

mejoraron en desempeño psicomotor. Además, sintoniza con la investigación de 

Valderrama (2020) el cual cita que los puntos clave de control en miembros superiores 

ayuda a optimizar a la obtención de control cefálico completo en niños con retraso en 

su desarrollo, siendo evaluados por meses y actividades por la propuesta de Bobath. 

Teniendo como resultado los siguientes datos: el 53,3% de los infantes que se aplicó 

la técnica de puntos clave de control de miembros superiores logro control cefálico 

completo, el 33,3% fueron capaces de levantar cabeza tronco con brazos estirados y el 

13.3% levantaron la cabeza estando en posición prono.  

También, se aprecia en el presente análisis que el método Katona y la terapia del 

neurodesarrollo Bobath como intervención fisioterapéutica temprana es beneficioso en 

el desempeño psicomotor en niños de alto riesgo prematuros. De igual manera, con la 

investigación de Barrera (2015) da a conocer que el método Bobath y método Katona 

como estimulación precoz para reducir daños de secuelas cerebrales perinatal de 

surgimiento temprano en infantes pretérmino, ayudó a mejorar el desarrollo 

psicomotriz. Teniendo como resultado los siguientes datos: A los cuatro meses el 
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conjunto con daño cerebral perinatal optimizo su desarrollo, siento el grupo Katona 

los que tuvieron mayor puntaje 31 y Bobath 6.5 (p=0.043, IC 0.038-0.049). A los ocho 

meses hubo una significancia en su mejora (p=.0.0001 IC 0.0001-0.001) en ambos 

grupos con daño cerebral. Al año el grupo Bobath fue quien obtuvo mayor puntaje 27 

y Katona 9 (p=0.002 IC 0.001-0.003).  A los dieciocho meses ambos grupos mejoraron 

sin ser significativa (p≥0.05). A los dos años no hubo avance. En suma, sintoniza con 

el proyecto de Alvarado et al (2011) en cual revela que la intervención temprana que 

se le empleo al grupo experimental usando el método Katona como programa fue 

beneficiosos en su neurodesarrollo neurológico. Teniendo los siguientes resultados: El 

grupo Katona obtuvo mejor rendimiento significativo que el grupo control después de 

los seis meses que se le aplico la terapia tanto en exámenes neurológicos como en 

neuroconducta de infantes prematuros luego de seis meses.  

Seguidamente, se percibe en la presente investigación que el método Vojta como 

intervención fisioterapéutica temprana optimizó las habilidades psicomotrices en los 

niños de alto riesgo prematuros. De igual importancia, en su proyecto de Fernández 

(2017) narra que el abordaje fisioterapéutico con el método Vojta a los infantes pre-

termino presentaron mejoras en su neurodesarrollo siendo el método eficaz.  Teniendo 

los siguientes resultados: el grupo experimental obtuvo más puntos que el grupo 

control en el desarrollo motor fino con una relevancia baja (d=29). A los dieciocho el 

grupo experimental obtuvo más puntaje en la escala motora fina como en la puntuación 

compuesta con una relevancia alta (d=0.93 y d=0.65). sin tanta diferencia significativa 

los infantes pretérmino tratados con terapia Vojta obtuvieron un mayor puntaje con 

una significancia baja (d=0.35). De igual forma, en su trabajo Cacuango y León (2014) 

expresan que al emplear el método Vojta en infantes con retraso psicomotor previo a 

una evaluación favoreció en el desarrollo de las habilidades motrices mejorando el 

retardo de su neurodesarrollo siendo método Vojta eficaz en su aplicación. Teniendo 

como resultado los siguientes datos: Los infantes lograron un promedio de 3.8 puntos 

en su neurodesarrollo lo que les dio paso a mejorar actividades como el equilibrio, 

enderezamiento de cuerpo en contra la gravedad, el volteo, gateo, bipedestación y la 

marcha. Entonces el 94,4 % de los infantes optimizaron su desarrollo. Además, 

concuerda con la tesis de Gómez et al (2015) el cual narra que la aplicación del método 
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Vojta fue eficaz para disminuir el requisito de ventilación y hospitalización en los 

niños Recién nacidos pretérmino. Teniendo como resultado los siguientes datos: el 

grupo experimental obtuvo mayor significancia en los días de hospitalización de los 

pretérmino (EG: media 71.32, SD 28.49; CG: media 120.70, SD 64.56; p = 0.004) 

ventilación (EG: media 38.72; SD 34.31; CG: media 83.50, SD 67.10; p = 0.011) 

puntos de riesgo bajo al alta (EG: media 8.44, SD 3.20; CG: media 11.40, SD 3.40; p = 

0.005). La fisioterapia obtuvo una relevancia clínica elevada: Ventilación: d = 

0,81; hospitalización = 0,95 y riesgo perinatal: d = 0,89. Por consiguiente, sintoniza 

con la información de Giannantonio et al (2010) el cual describe que el método Vojta 

en neonatos pretérmino es seguro, pero se necesita más investigaciones y resultados 

respiratorios para confirmar sus efectos beneficiosos. Teniendo como resultado que 

Vojta provocó el aumento de los valores PtcO2 y SatO2. No hubo efectos negativos 

sobre PtcCO2 y la frecuencia respiratoria, las puntuaciones de estrés NIPS y PIPP 

permanecieron sin modificaciones. Y ningún infante emporo en el tiempo.  

Los estudios antes mencionados alcanzaron mejoras significativas, lo cual 

guarda relación con mi investigación, en donde se logró que los infantes mejoren su 

desarrollo motor obteniendo después de la primera evaluación un promedio de 13.3 

puntos evidenciando la eficiencia y mejora en los hitos de desarrollo luego de haber 

aplicado la intervención fisioterapéutica temprana en los niños pretérmino.  
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Conclusiones 

Culminado el informe de investigación de pregrado denominado “Eficacia de la 

intervención fisioterapéutica temprana en niños de alto riesgo prematuros en un 

hospital público entre noviembre - diciembre, Chimbote 2019”, se llegó a las 

siguientes conclusiones: 

 La intervención fisioterapéutica temprana como tratamiento integral y 

adaptativo genera que el desarrollo motor de los infantes prematuros mejore, 

causando un aumento en los puntos de las habilidades motrices, siendo efectivo 

la intervención como estímulo en los infantes pretérmino, su puntaje paso de 

tener 10.6 puntos y un promedio poblacional que varió entre un puntaje mínimo 

de 9.7 y un puntaje máximo de 11.5 antes de la intervención fisioterapéutica 

temprana aumentando a 13.3 puntos y promedio poblacional que varió entre 

un puntaje mínimo de 12.5   y un puntaje máximo de 14.0 después de la 

intervención fisioterapéutica temprana.  

 La adquisición de nuevas habilidades motoras de los infantes pretérmino 

mediante la intervención fisioterapéutica temprana pudieron no solo deberse al 

estímulo dado por la intervención, sino también por un factor fisiológico en 

donde el infante pretérmino se pudo haber beneficiado aún más. 

 Los métodos elegidos en la intervención fisioterapéutica temprana se adaptaron 

a los requerimientos motores de cada infante pretérmino, beneficiándolos en la 

adquisición de nuevas habilidades motrices. 

 El tiempo del tratamiento fisioterapéutico fue corto, pero no ineficiente e 

insuficiente porque si hubo un aumento significativo de los puntos en el 

desarrollo motor de los infantes pretérmino. 
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Recomendaciones  

 Es importante que el fisioterapeuta incentive a los padres a trabajar la 

intervención temprana en sus hijos, porque de esa manera genera que los padres 

tengan interés y conocimientos de cómo es el proceso de intervención que se 

les realiza, y de esa manera los padres puedan seguir el proceso de intervención 

a sus hijos en casa y  obtener resultados más eficientes, además de generar más 

empatía entre padres e hijos lo cual es muy fundamental para la suma del 

desarrollo afectivo y psicomotor de los infantes pretérmino.  

 Los centros salud de medicina física con la especialidad de atención en el 

beneficio del desarrollo motor de los infantes en general, no solo deberían 

centrarse en un método o abordaje fisioterapéutico. Tener un arsenal de 

herramientas para intervenir a un infante sería lo más ideal en caso no funcione 

un método. Integrar los abordajes fisioterapéuticos es una muy buena opción 

para mejores resultados significativos, porque permitirá adaptarnos a lo que el 

infante vaya requiriendo para mejorar o beneficiar sus destrezas motrices 

 Las entidades de salud como hospitales, cunas, municipios, prites, etc. 

Deberían realizar talleres, charlas de información y concientización a la 

comunidad, sobre la importancia de los abordajes fisioterapéuticos en infantes 

pretérmino y lo vulnerable que son ante patologías, lo cual se podría evitar 

mediante la divulgación de información y un proceso de seguimiento a largo 

plazo.  
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ANEXOS Y APÉNDICE 

 

Anexo 1. 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Estimado Sr o Sr(a). 

Tengo el agrado de dirigirme a usted para saludarlo y a la vez solicitar brinde su 

consentimiento para que su menor hijo (a) sea parte de la participación de mi proyecto 

de investigación que consiste en la intervención fisioterapéutica temprana en niños de 

alto riesgo prematuros en el cual se le aplicará una evaluación inicial, una serie de 

sesiones de intervenciones fisioterapéuticas y una evaluación final, este proyecto tiene 

como objetivo beneficiar el desarrollo motor de su hijo (a). Sera fotografiado y video 

grabado para demostrar que fue parte del proyecto de investigación, toda la 

información, recolectada como historial clínico, fotos, videos. Serán utilizadas 

únicamente para el proyecto de investigación. 

Dada la información, se solicita su firma, para que autorice la participación y 

consentimiento de estudio. 

Yo…………………………………………………………………………. 

Identificado con DNI……………………, Autorizo el consentimiento de la 

participación de mi menor hijo (a) del proyecto de investigación intervención 

fisioterapéutica temprana en niños de alto riesgo prematuros. 

 

 

 

 

Firma 
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Anexo 2. 

FICHA PARA RECOLECCIÓN DE DATOS 

Fecha y hora: .......................................... 

Datos de la H.C 

A.-Datos del niño 

Nombre: 

............................................................................................................................. 

Fecha de nacimiento: ............... Sexo: ........................................ 

Edad cronológica: ……………………… Edad corregida: ………………………… 

B.-Factores de riesgo: 

Prenatales 

Amenaza de aborto: Si ( ) No ( ) 

Perinatales 

Hipertensión/preeclampsia ( ) Hiperémesis gravídica ( )  Desnutrición ( ) IVU ( ) 

Ruptura de membrana ( ) Estrés ( ) otro ( )  

Postnatales 

Días de hospitalización del niño: UCI ...................................................... días 

                                                           Intermedios ........................................ días 

                                                           Alojamiento conjunto ......................... días 

D.-Otros: 

Tipo: Cesárea ( ) Eutócico ( ) 

Antecedente de sufrimiento fetal: Si ( ) No ( ) 

APGAR ............1 min: .................. 5 min: .................................. 

Edad gestacional: ........................ PN: ………………………………. 

Tuvo intervención o estimulación temprana: Si ( ) No ( ) 

……………………………………..... 
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Anexo 3.  

ESCALA MOTORA INFANTIL DE ALBERTA 

No se utilizó la totalidad de la escala, se descartó los percentiles y los ítems 

anteriores a la edad motora actual en la que se encontraron los infantes. La escala solo 

se utilizó para evaluar el pre y post del desarrollo motriz infantil mediante puntos que 

correspondieron a los ítems y desarrollo motor más real y adecuado en la que fueron 

examinados los niños/as pretérmino.  
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Anexo 4.  

DESARROLLO MOTOR INFANTIL 

Datos de la evaluación inicial y final en base a puntos recolectados de los ítems 

que ofrece la Escala de Alberta y el desarrollo motor en el que se encontraron los 

infantes pretérmino. 

N° DE 

PACIENTES 

INICIO FINAL 

EDAD 

CORREGIDA  
PRE 

EDAD 

CORREGIDA  
POST 

1 03 11 04 13 

2 03 11 04 13 

3 05 10 06 12 

4 06 10 07 13 

5 06 10 07 13 

6 06 10 07 13 

7 07 9 08 13 

8 08 9 09 12 

9 08 9 09 12 

10 10 12 11 15 

11 12 13 13 15 

12 12 13 13 15 
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Anexo 5. Procedimiento de la intervención fisioterapéutica temprana 

EJERCICIOS REALIZADOS EN LA INTERVENCIÓN 

FISIOTERAPEUTICA TEMPRANA 

 Ejercicio de fortalecimiento de tronco: El fisioterapeuta coloca al bebé boca 

abajo o en prono sobre una pelota fisioterapéutica y lo balancea lateralmente 

o de lado a lado para la activación de los músculos lateral y posteriores del 

tronco. 

 Ejercicio de adquisición del equilibrio: El fisioterapeuta coloca al bebé boca 

abajo o en prono sobre un rodillo o pelota terapéutica, el rodillo o pelota debe 

estar a la altura de su pecho y abdomen se le sujeta las piernas y se prosigue a 

balancearlo hacia adelante y atrás como si de una carretilla se tratase, esto 

genera la activación de los músculos de la cabeza, tronco.  

 Ejercicio de fortalecimiento de cabeza mediante estimulación visual: El 

fisioterapeuta coloca al bebé sobre una cuña o rodillo, en posición prono o 

boca abajo, se le estimulara el levantar de la cabeza mediante una sonaja, esto 

genera interés visual y activación de los músculos del control cefálico.  

 Ejercicio de disociación de manos en prono: El fisioterapeuta coloca al bebé 

boca abajo sobre un rodillo o cuña, posteriormente se les estimula mediante 

un juguete al frente y alcance del infante la disociación del agarre, activando 

el soporte unilateral de los brazos y fortalecimiento de los músculos de cabeza 

y tronco. 

 Ejercicio de favorecer el arrastre: El fisioterapeuta coloca al bebé en posición 

sedente, además mediante un juguete al frente y cerca del infante se le estimula 

que tenga interés por agarrar el juguete, otra opción es empujándole poco a 

poco las nalgas para que se acerque al objeto y lo agarre. 

 Ejercicio de estimulación para el gateo: El fisioterapeuta coloca al bebé en 4 

puntos sobre una superficie cómoda, el profesional tendrá que tener control 

total de piernas y brazos para guiar al infante mediante movimientos, estos 

movimientos deberán ser coordinados.  

 Ejercicio de estimulación para el giro de supino a prono: El fisioterapeuta 

coloca al bebé boca arriba, mediante puntos de apoyo y movimientos 

repetitivos que realiza el profesional se le estimula al infante hacia la dirección 

del giro, estás tendrán que ser tanto del lado derecho como izquierdo, otra 

opción es mediante la estimulación visual a través de un juguete que llame la 

atención del infante para que se genere el giro y alcance, agarre el juguete.  

 Ejercicio de volteo reflejo: El fisioterapeuta coloca al bebé de cubito supino o 

en supino, mediante la estimulación de puntos de activación táctiles en zonas 

específicas del cuerpo del infante, genera que gire hacia la dirección ya 

planteada y genere un patrón de movimiento que termina en la posición de 

gateo.  

 Ejercicio de sentado en el aire: El fisioterapeuta coloca al bebé en posición de 

sentado, sujeta de los muslos a la altura de la ingle, mantiene la flexión de 

cadera a 90 grados con la espalda dirigida al fisioterapeuta, se le sostiene en el 
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aire evitando dándole algún tipo de apoyo, luego se espera la activación de 

movimientos de enderezamiento de cabeza y tronco para mantenerse vertical 

al plano. 

 Ejercicio de sentado a posición de pie: El fisioterapeuta coloca al bebé en la 

posición de sentado, el profesional debe posicionarse al frente del infante y en 

posición de sedestación, posteriormente solo se prosigue a agarrar las manos 

muy suavemente y con un poco de estímulo y tracción en dirección hacia arriba 

tratar de llevarlo hacia la posición de pie. 

 Ejercicios para estimulación de la bipedestación: El fisioterapeuta coloca al 

bebé en bípedo sobre una superficie cómoda, estable y sólida. El profesional 

prosigue a agarrar las caderas o las piernas del infante, esto genera la 

activación de los músculos de las piernas. 

 Ejercicio para inhibir patrones anormales: El fisioterapeuta puede colocar en 

diferentes posiciones cómodas al bebé e ir estimulando el abrir de mano y el 

soporte de pies para inhibir los patrones anormales, y posteriormente generar 

activación con rodillos, pelotas o cuñas de los músculos en pies y manos 

mediante el apoyo bilateral de las extremidades además de integrar la 

propiocepción. 

 Ejercicio de verticalización contra la gravedad: El fisioterapeuta coloca al bebé 

sobre un plano horizontal, es decir en posición supina o boca arriba, el infante 

alineado de cubito supino, se fija con una mano la zona pélvica anterior en 

extensión y la otra mano en la parte baja de la espalda del infante. Se Estimula 

con la mano en la espalda baja, llevándolo de 20 grados a 25 grados de flexión 

de tronco para activar verticalización de la cabeza y el tronco de manera lenta 

y gradual a la posición de sentado. 

 Ejercicio de reacción de enderezamiento: El fisioterapeuta coloca en una 

superficie plana y lisa al bebé en posición de pie, tomándolo por las axilas, sus 

plantas deben conectarse con la superficie, el estímulo es ejercer cargas de 

apoyo simétricos o bilaterales sobre ambos pies, se activa extensión los 

músculos de la zona pélvica, tronco y cabeza. 

 Ejercicio del gateo asistido: el fisioterapeuta coloca al bebé sobre un plano 

horizontal en la posición de gateo, el profesional con una mano se eleva y 

sostiene la cabeza en 90 grado y con la otra se coloca en el abdomen para 

sostener el tronco. Se desliza al infante en forma continua, procurando el 

contacto de las extremidades con la camilla. Al desplazarlo suavemente al 

bebé se activa movimientos de cinturas pélvicas y torácicas simulando el 

gateo. 

 Ejercicio de la sedestación asistida: El fisioterapeuta coloca al bebé en la 

posición de boca arriba o supino, posteriormente el profesional mediante 

puntos de apoyo llevara hacia la sedestación al infante, coloca una mano que 

va fija en la cadera y la otra mano contralateral en la escapula del infante, se 

prosigue a llevar el infante a la posición del sentado mediante la flexión de 

tronco gradualmente hasta llegar a los 90 grados o el bebé este completamente 

sentado.  
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Anexo 6. Procedimiento de la intervención fisioterapéutica temprana 

FOTOGRAFÍAS 

 

Figura 1. Evaluación del desarrollo motor infantil en posición supina. 

 

Figura 2. Evaluación del desarrollo motor infantil en posición prono.  
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Figura 3. Evaluación del desarrollo motor infantil en posición sedente.  

 

Figura 4. Evaluación del desarrollo motor infantil en posición de pie. 
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Figura 5. Ejercicio en cuña con estimulación audiovisual mediante un juguete, para 

la activación de los músculos de la cabeza generando un beneficio en el control 

cefálico y del tronco. 

 

Figura 6. Ejercicio de la simulación del gateo asistido, para la activación del 

movimiento en la cintura pélvica y torácica. 
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