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INTRODUCCION

El parto constituye sin lugar a dudas un momento traumatico, el nifio debe adaptarse a
pasar por un canal estrecho que lo obliga a alargarse y aplanar los distintos segmentos
corporales. A veces con atascamientos que impiden la progresion del nifio, poniendo en
peligro su vitalidad por las cuales se producen alteraciones ortopédicas que afectan la
“herramienta corporal”, los muasculos, las capsulas articulares, los ligamentos, y los huesos.

La fractura de clavicula se ocasiona por la compresion de la cintura escapular durante
el parto, la cual puede estar desplazada o con cavalgamiento.

Las causas mas frecuentes de esta lesion pueden ser a raiz de partos distosicos,
partos en posicion cefalica o podalica, cuando los brazos del nifio se encuentran extendidos
por encima de la cabeza, también pueden ser ocasionados por embarazos prolongados
mas alla de las 42 semanas, macrosomia, peso al nacer mayor a 4 Kg. y la prematurez
como asi también la desproporcion cefalo pelviana, cuando el tamafio y ia forma de la pelvis
materna no son adecuados para un parto por via vaginal.

Los sintomas que el nifio manifiesta son los siguientes, disminuciéon de los movimientos
del brazo del lado correspondiente a la clavicula fracturada, dolor al ser levantado por
debajo del brazo y la negativa del bebé a mover el brazo afectado.

Frecuentemente no se identifica la fractura cuando esta es espontanea, atribuyéndose
los sintomas que presenta el bebé a otro tipo de patologia anexa que la lesion presenta. Se
puede corroborar el diagndstico por medio de un examen radiografico, el cual es mas
preciso.

En el afio 2004 se produjeron 5300 partos en el Hospital Interzonal Especializado
Matemo Infantil (H.1.E.M.[) de Mar del Plata entre los cuales 3500 fueron normales y 1800
del total fueron cesareas y partos con diversas dificultades. A través de la recopilacion
documental delimitamos que nuestro universo de estudio queda conformado por 9
pacientes. De una poblacion total registrada de 12 pacientes. Es importante aclarar que la

incidencia de esta patologia es mayor, pero debido a la consideracion de la misma como de
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menor gravedad, no queda registrada en el departamento de estadisticas central. Se
estima una frecuencia de 2 fracturas de claviculas perinatal semanales.
Los nifios con fractura de clavicula perinatal frecuentemente son perturbados con una
variedad indebida de estimulos a raiz de la ausencia de normatizacion del tratamiento.
Desde nuestro rol de T.0O. intentaremos corroborar la implementacién del tratamiento
de minima intervencion el cual favoreceria ia actividad motora funcionai. Dicho abordaje se

fundamenta en la teoria Sinactiva de Als.



ESTADO ACTUAL

A través de un cuidadoso analisis de la literatura hemos podido constatar que las
fracturas de la clavicula son frecuentes sobre todo en el nifio.

Por su trazo pueden ser transversas, oblicuas, conminutas o en tallo verde y por su
localizacion se pueden clasificar en tres grupos: 1- fracturas del tercio medio; 2- fracturas de
tercio externo o distal; 3- fracturas de tercio intemo o proximal.

En la actualidad fracturas del tercio medio, constituyen el 80% de ias fracturas de
clavicula; las del tercio externo o distal constituyen del 12 al 15 % y las fracturas del tercio
interno o proximal sondel 50 6 %.’

Estudios recientes sefialan que el mecanismo de la lesion de las fracturas de la
clavicula en el momento del nacimiento tiene una frecuencia aproximada de 5 cada mil
partos.

La pubiicacion dei Dr. Cosentino y Cois documenta que en recién nacidos ia fractura de
clavicula puede ser asintomatica y o unico que 6ﬂenta al diagnostico es un ruido oido
durante el parto.

Puede observarse edema y crepitacion en el sitio de la fractura, a veces la madre
reconoce un voluminosos callo aparecido a los 8 6 10 dias del nacimiento. En ocasiones la
fractura aparece bajo la foorma de una seudoparalisis: el niffto no moviliza el miembro
lesionado y el médico comprueba edema y dolor a la presién, con crepitacion a nivel del
foco de la fractura.

Las fracturas de la ciavicula en el recién nacido deben ser diferenciadas de una
paralisis braquial, una epifisiolisis humeral proximal, o un foco de osteomielitis en un hueso
del hombro.

Las lesiones asociadas rara vez ocurren provocadas por la misma fractura de la
clavicula. Sin embargo un fuerte traumatismo directo puede fracturar la clavicula y lesionar

al mismo tiempo los vasos subclavios y el plexo braquial.

' Dr. Cosentino. Miembro superior (publicacion)



Se han descrito, también, lesiones vasculares y nerviosas provocadas por el extremo
de fragmentos agudos y cortantes.

Se cree que el examen radiografico a través de la placa radiografica antero-posterior o
frontal permite un claro diagndstico de la fractura de la clavicula y ver las caracteristicas de
sus fragmentos.

Rara vez se requieren imagenes por tfomografia axial computada u otros medifs; a
veces en fracturas del extremo intemo de la clavicula, la superposicion de costillas e
imagenes del mediastino hacen la interpretacion radiografica.

En general, el diagnostico clinico ofrece dudas. Quiza sea dificil reconocer, a veces, las
imagenes de una fractura patologica de la clavicula

En el recién nacido es necesario distinguir una fractura de una seudoartrosis congénita
de la clavicula. La fractura consolida rapidamente (10 6 15 dias). La deformidad de ia
seudoartrosis congénita se hace cada vez mas evidente a medida que el nifio crece.
Clinicamente el bulto, en estos casos es indoloro y se palpa en la parte extrema del tercio
medio de la clavicula. No existe antecedente traumatico.

En el recién nacido {a fractura consolida dentro de las primeras semanas de vida. Hoy
en dia el tratamiento implementado en el ambito Traumatologico/Ortopédico es movilizar
con cuidado ai nifio y evitar presiones sobre la clavicula fracturada. Colocando en |a axila y
bajo el brazo una gasa dobladillada con algodon en su interior, sumado a ello posicionar el
codo en 90° de fiexion, pasando una venda acolchada en la mufieca y anudarla detras del
cuello del recién nacido, todo elio por 8 a 10 dias.

No se han encontrado informacion referida al tratamiento de Terapia Ocupacional en
pacientes que sufren fractura de clavicula perinatal a través de la buisqueda bibliografica; del
contacto por medio de correos electronicos a Asociaciones de Terapia Ocupacional,
Universidades Nacionales, Publicas y Privadas que dicten la camera de Terapia
Ocupacionai y Universidades del Extranjero; o publicaciones cientificas.

Es por ello que con la elaboracion del presente trabajo se pretende hacer un aporte a la

carrera de Licenciatura en Terapia Ocupacional, implementando un modelo de abordaje



terapéutico a través de la Teoria Sinactiva de Als, promoviendo de esta manera mejorar la

calidad de vida de los nifios que padecen esta lesion.
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TEMA

“ Minima intervencion desde Terapia Ocupacional como abordaje terapéutico en

pacientes que sufren fractura de clavicula perinatal”

PROBLEMA

La presente investigacion surge a partir del interés de conocer ;Como influye la
implementacion del tratamiento de Minima Intervencion desde Terapia Ocupacional como
método terapéutico en el area motriz funcional durante el primer afio de vida, en aquellos
nifios que sufren fracturas de clavicula perinatal, nacidos en el Hospital Interzonal
Especializado Materno Infantil, durante el periodo comprendido entre mayo de 2004 y mayo
de 20057

Planteandose ante tal situacion los siguientes objetivos:

OBJETIVO GENERAL

“Determinar la posibilidad de implementar el Tratamiento de Minima Intervencion desde

Terapia Ocupacional como método terapéutico en el area motriz funcional”

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Especificar las causas por las cuales se produce la fractura de clavicula
perinatal.
2. Describir el procedimiento de aplicacion del tratamiento de Minima
Intervencion.
3. Estimar la posibilidad de implementar el Tratamiento de Minima Intervencion

dentro del ambito hospitalario.

4. Organizar el circuito de atencion (referencia y contrareferencia).
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FUNDAMENTOS DEL MARCO

CONCEPTUAL
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DESCRIPCION ANATOMICA

El esqueleto apendicular consta de dos cinturones dseos, el del miembro superior y el
del miembro inferior. El primero esta superpuesto al térax, consta de dos pares de huesos,
los anteriores, las claviculas y los posteriores, las escapulas.®

La clavicula es un hueso largo, situado en ia parte anterosuperior dei térax. Se
extiende del estemnon al acromion siguiendo una direccion oblicua hacia afuera y hacia
atras.

La clavicula tiene forma de S itdlica. Describe, en efecto, dos curvaturas: la primera
interna, concava hacia atras y la otra externa, menos extensa gque la precedente, concava
hacia adelante.

La clavicula esta aplanada de arriba a abajo. Este aplanamiento es mayor por fuera
que por dentro, donde el hueso tiende a adoptar una forma irregulammente cilindrica.

Hay que distinguir en este hueso 2 caras: superior e inferior, 2 bordes y 2
extremidades.

En la cara superior presta insercion al musculo esternocieidomastoideo, hacia adentro,
del deltoides hacia afuera y adelante, y trapecio hacia afuera y hacia atras. En la cara
inferior presta insercion al misculo subclavio, en la extremidad interna se inserta el
ligamento costoclavicular y cerca de la extremidad externa se insertan los ligamentos
trapezoide y conoide, su borde anterior da insercion al misculo pectoral mayor y en su
tercio externo se fijan los fasciculos anteriores de! deltoides. El borde posterior presta
insercion a los fasciculos claviculares del trapecio.®

Las claviculas son huesos largos doblemente curvados que se articulan en forma
medial con el manubrio del esternon y lateralmente con la escapula.

La clavicula y el omoplato estan unidos por la articulacién acromioclavicular y por los

ligamentos coracoclaviculares.

2 Crouch , James E. Anatomia Funcional. 1988.
3 Rouviere, H. Delmas, A. Anatomia Humana Descriptiva, Tapografica y Funcional. Ed. Masson. 1996
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La articulacion acromioclavicular une el acromion con la extremidad externa de la
clavicula. Es una artrodia. Entre el proceso acromial de la escapula y la clavicula pemmite
solamente un ligero movimiento de desplazamiento.4

El ligamento coracoclavicular constituye una union fuerte y fibrosa entre el proceso
coracoideo de la escapula y la clavicula.

La articulacion esternoclavicular es una articulacion sinovial con un disco articular
separando dos cavidades articulares.

La clavicula también se encuentra unida al 1° cartilago costal por medio del ligamento
costoclavicular. Este ligamento le pemite a la clavicula un libre movimiento, la cual puede
ser desplazada hacia delante o hacia atras, hacia arriba y hacia abajo, y también en
direcciones intermedias.

Las articulaciones esternocostoclaviculares son de doble encaje reciproco. La curva
concava de la clavicula encaja con la curva convexa de la estemocostal. Este sistema
posee dos ejes perpendicuiares en el espacio y dos grados de libertad.

*eje 1: comesponde a la concavidad de la superficie clavicular y permite movimiento en
el plano horizontal.

* eje 2: corresponde a la concavidad de la superficie esternocostal y permnite
movimiento en el piano vertical. También existe un movimiento de rotacion longitudinal.

La clavicula es subcutanea y por lo mismo muy vulnerable a los golpes sobre el
hombro. También debido a que es el unico hueso del cinturén del miembro superior que se
articula con el esqueleto axial, recibe todo el impacto de las caidas cuando el miembro
superior se encuentra extendido a causa de esto es el hueso que con mas frecuencia se
fractura.

La clavicula por proyectarse lateralmente y articularse con la escapula mantiene al
hombro hacia fuera y en una posicion que le permite el libre desplazamiento de los brazos a
los lados del cuerpo. Cuando la clavicula se fractura el hombro desciende en su totalidad.

La clavicula es el primer hueso que empieza a osificarse a partir de 2 centros primarios,

para las porciones medial y lateral que aparece durante la quinta a sexta semanas de vida

* Op. Cit. Crouch James,E.
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fetal hasta los 18 afios aproximadamente, la carilla articular de la extremidad esternal esta
fuertemente deprimida entonces se desarrolla el punto complementario que aplana esta
extremidad y le da su forma definitiva.”

Un centro secundario aparece en el extremo esternal en el decimoctavo o vigésimo aiio
y se une con el resto del hueso aproximadamente a los 25 afios de edad.®

Las arterias subclavias derecha e izquierda como se recordara se originan en forma
diferente pero tienen la misma distribucion en ambos lados del cuerpo. En su recorrido por
detras de la articulacion esternoclavicular, por armiba de la clavicula, por delante del apice
del pulmén y por detrds del musculo escaleno anterior se arquean las arterias subclavias,
estrechamente involucradas con el complejo de nervios llamado plexo braquial.

E! plexo braquial esta expuesto por su ubicacién superficial a varios mecanismos que
hacen factible la produccion de lesiones en el mismo y en la vena o arteria axilar dada la
proximidad de ellas con las ramas nerviosas.

Las causas mas frecuentes son: obstétricas, por compresién de la cavidad axilar, por
traccién del miembro superior o por lesiones directas ocasionadas por heridas de armas de

fuego o de arma blanca.

Movimientos de la Clavicula.

Eje horizontal-anteroposterior ligeramente oblicuo hacia delante y afuera corresponde a
los movimientos en el plano vertical

Elevacion: 10 cm

Descenso: 3 cm

Eje vertical, oblicuo hacia abajo y afuera, pasando por la parte media del ligamento
costoclavicular, corresponde a los movimientos de la clavicula en el plano horizontal.

*Anteposicion (anteversion) de la porcidn externa de la clavicula. (10 cm)

*Retroposicion (retroversion) de la porcién intena de clavicula (3 cm)

5 Op. Cit. Rouviere, H. Delmas, A.
® Op. Cit. Crouch JamesE.

15



Tercer movimiento: rotacion longitudinal de la clavicula de 30°, igual que todas las
articulaciones de 2 grados de libertad se produce una rotacion conjunta durante la rotacion
en torno a los 2 ejes.7 La rotacion iongitudinal nunca aparece aislada, no como se creia

antes que era por laxitud ligamentosa.

Miisculos motores de la articulacion esternocostoclavicular

Elevacion: trapecio (fibras superiores) y ECOM (fasciculo esterno-claviculares)
Depresion: pectoral mayor (fibras anteriores) deltoides y subclavio.
Anteversion: pectoral mayor, deltoides (fasciculos anteriores) subclavio.

Retroversion: trapecio (fasciculos superior) ECOM (fasciculos claviculares)

Movimiento de circunduccion

Es un movimiento coordinado en el curso del cual se suceden en un orden dado los
movimientos de elevacion, depresion, anterversion y retroversion dei extremo externo de la
clavicula. En virtud de este movimiento de la clavicula, describe un ovalo que es el plano de
recorrido de la misma. Este ovalo mide 10 cm de alto aproximadamente por 12 cm en

sentido antero-posterior.

T Kapandji, AL Fisiologia Articular. 5° edicion. Tomo 1. MS. Ed Médica Panamericana. 1998
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FRACTURA DE CLAVICULA DURANTE EL NACIMIENTO

Por las alteraciones ortopédicas se entienden las alteraciones que afectan la
*herramienta corporal”; los musculos, las cdpsulas articulares, los ligamentos y los huesos.®

Los desequilibrios de las fuerzas musculares y el mantenimiento prolongado en
posiciones viciosas, son el origen de las deformaciones del sistema osteoarticular, en un
periodo de la vida en que existen formidables posibilidades de estructuracion de los
elementos anatoémicos.

Estas posibilidades de modificaciones de los tejidos favorecen la desestructuracion,
pero también la reestructuracion, en particular la osteoarticular, cuando se puede actuar
precozmente a titulo terapéutico.

Es necesaria una vision de conjunto de la patogenia. Se necesita una vision sintética
de las repercusiones e interacciones de los factores motores, que, entre los efectos de la
gravedad y las presiones en contra de los planos de apoyo, engendran parejas o grupos
deformantes de la biomecanica osteoarticular.

Es necesario tener en cuenta esos factores para precisar las indicaciones terapéuticas
y describir las modalidades de tratamientos preventivos y curativos precoces y no
quirurgicos de las aiteraciones ortopédicas. Describiremos la patogenia de las deformidades
de mayor frecuencia y las modalidades esenciales de tratamiento fisioterapico y ortopédico

Evocaremos los procesos globales o de conjunto que rigen el encadenamiento de las
relaciones de causa a efecto entre las alteraciones posturales globales, el aumento de las
contracciones ocasionadas por las reacciones antigravitatorias y a la actividad voluntaria, y
las deformidades producidas en funcion de las posiciones que adopta el cuerpo del nifio o
de situaciones funcionales repetidas cada dia. °
Las posibilidades de adaptacion del mdsculo a las longitudes que le son impuestas

representan uno de los factores mas importantes que forman parte de la fisiopatologia de

8 Le Metayer, M.- Reeducacion cerebromotriz del nifio pequeiio. Educacién Terapeutica. Editorial Masson. 1ra
Edicién. 1995
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las alteraciones ortopédicas. Estas condicionan lo que en general se llama la alteracion del
crecimiento en longitud de los musculos. En realidad, cuando los musculos se adaptan
demasiado lentamente, mientras que los huesos se alargan en el momento de los fuertes
crecimientos, su longitud relativa se encuentra disminuida. No se trata de una retraccion
muscular, sino de insuficiencia de alargamiento.”® Los efectos de las heridas recibidas
durante el proceso de parto oscilan enire los muy leves y los de gravedad tal que son
incompatibles con la vida.

No debe sorprender el hecho de que la clavicula sea el hueso mas frecuentemente
fracturado durante la infancia. La clavicula constituye la tinica conexion 6sea entre la cintura
escapular y el tronco. Excepto por su articulacion con el esternon, la cintura escapular flota
en un mar de masculos. Cualquier golpe que reciba el hombro en direccién hacia adentro se
trasmite a la clavicula, siendo éste, por lo tanto, el hueso que tiende a fracturarse cuando la
fuerza del golpe se aplica a la mano extendida, el codo o el hombro. En consecuencia, la
clavicula esta expuesta a lesiones en casi todos los accidentes que puedan ocurrir durante

la infancia."!

Fracturas obstétricas durante el parto

L.a compresion de |a cintura escapular durante el parto, puede, ocasionalmente, causar
fractura de la clavicula. Si la fuerza es grande, la fractura puede estar desplazada, con
cabalgamiento.

El sintoma es ia pseudo pardlisis del brazo, con doior cuando se lo mueve. Si la
fractura es completa, el dolor es considerable. En un recién nacido con la fractura en tallo
verde el brazo puede tener mayor movilidad."

Una vez se haya formado el callo, el dolor no constituye ya un problema y el desarrolio
en el curso de los meses siguientes determinara la restitucion del perfil oseo normal.

Ocasionalmente, una fractura obstétrica puede desembocar en una pseudoartrosis. En caso

® Op. Cit. Le Metayer.
9 Op. Cit. Le Metayer, M.
" Dytnam Blount, W. Fracturas en los nifies. Ed. Intermedica Bs. As. Argentina. 1979
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de manifestarse una deformidad inaceptable, debe colocarse un cuidadoso injerto 6seo; de
lo contrario, es preferible abstenerse de actuar. Es poco frecuente una invalidez por
pseudoartrosis. En el nifioc que comienza a gatear los sintomas de una fractura desplazada

puede mitigarse mediante la colocacion de un vendaje en forma de ocho.

Complicaciones durante el trabajo de parto

Acondicionamiento artificial del feto para su transcurso por las vias naturales

Llamese version ariificial a la modificacidon de la presentacion fetal por medio de
maniobras manuales. Esta operacion puede realizarse en el curso del embarazo mediante
maniobras externas o durante el parto, por medio de maniobras combinadas externas e
internas. Cuando la maniobra se lleva a cabo durante el embarazo, tiene por objeto corregir
una situacion transversa o una presentacion podalica, Ia primera de expulsion imposible y Ia
segunda potencialmente distosica, y transformarla en otra mas favorable para el parto, la
presentacion cefélica. Cuando se realiza en el curso del parto tiene por objeto concretar la

inmediata finalizacion del mismo.

La version externa

Es una altemativa valida para reducir el nimero de las presentaciones podalicas que
llegan al parto y disminuir el nimero de operaciones cesareas sin aumentar el riesgo fetal o
matemo. Intenta la transformacion de la presentacién podalica y Ia situacion transversa en
una presentacion cefalica.

Sus contraindicaciones son: placenta previa, embarazo multiple, oligoamnios primario

0 secundario, operaciones en el Gtero.

12 Op. Cit. Putman Blount, W.
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La version interna

Es aquella que se efectua introduciendo una mano en el (tero, mientras la otra
colabora desde el exterior, para transformar una situacion transversa o una presentacion
cefélica en una presentacion de nalgas, mediante la traccion de los miembros inferiores
fetales."”> Su objetivo es la finalizacion inmediata del parto mediante la extraccion manual
del feto frente a grave riesgo matermno o fetal. Solo se efectuara cuando se presuponga que
sera de ejecucion sencilla o cuando no exista otra alternativa (peligro inminente para la vida
de la madre o del feto en una situacion transversa o cefélica aun rechazable y en que no
sea posible la eleccion de la via abdominal).

Su casi uUnica indicacién actual es la extraccion del segundo gemelar en situacion

transversa.

Gran extraccion pelviana

Se denomina gran extraccion pelviana al conjunto de maniobras que se efectian para
exteriorizar un feto en presentacion pelviana desde el estrecho superior. Cuando el paro
pelviano ya ha cumplido alguno de sus tiempos, restando solo completar otros de ellos aun
no realizados, la intervencion se denomina mas simplemente extraccion pelviana.

Esta operacion esta destinada a extraer al feto por via vaginal en dos oportunidades:

1. Primitivamente, cuando ante una presentacion de nalgas no es posible
realizar una operacion cesarea y no se puede esperar el parto espontaneo por
urgencias de orden materno o fetal.

2. Secundariamente, cuando a raiz de una version intema en situacion
transversa o presentacion cefalica se transforma la situacion o presentacion primitiva en

pelviana.

13 Schwarcz, R., Duverges, C., Diaz, G.A. y Fescina, R Obstetricia. Ed El Ateneo. Sta edicion. Argentina. 1996
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DIFICULTADES QUE SUELEN PRESENTARSE EN EL CURSO DE LA EXTRACCION
PELVIANA

Los inconvenientes en el curso de la extraccion pelviana pueden provenir del
encajamiento o no de las naigas, de su caracter de completa o incompleta y de la deflexion
de los brazos o de la cabeza; estos contratiempos pueden presentarse en diversas
circunstancias, tanto a nivei del segmento de las naigas como al de los hombros o de la
cabeza.

Los inconvenientes mas habituales en el curso de la extraccion de nalgas pueden
ocurrir en los siguientes casos: en la nalga incompleta aita, en la que los miembros, para
ser tomados, no se encuentren en la pelvis, y en la nalga incompleta encajada.

Las dificultades que pueden presentarse durante la extraccién de los hombros ocurren
principalmente con motivo de la deflexion de los brazos. Numerosas maniobras se han
ideado para salvar este inconveniente, pero es importante saber que si las tracciones se
efectuan a nivel del humero y no del codo exponen muy seriamente a la fractura de huesos
largos, entre elios Ia clavicula.

Finalmente las dificultades mas habituales durante la extraccion de la cabeza pueden
presentarse inconvenientes por resistencia en las partes blandas, deflexion de la cabeza o
insuficiencia del canal 6seo. Todas estas pueden existir estando la cabeza ya encajada o

conservandose atn alta por sobre el estrecho superior.

Pronéstico de la gran extraccion pelviana

Es una intervencién que, no obstante su simplicidad conceptual, presenta riesgos
derivados del caracter artificial del mecanismo del parto y de las dificuitades para su
reproduccion. Los riesgos de morbilidad son tanto de orden matermno como fetal.

1. Para la madre. Entre la morbilidad figuran los desgarros de partes blandas

propias del parto o vecinas, lo cual puede obviarse mediante terapéuticas profilacticas.
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2. Para el feto la morbilidad es acentuada. Se reconocen como causas mas
habituales la asfixia; los traumatismos de visceras abdominales o de los huesos largos
(del himero o la clavicula); fracturas de craneo y sus secuelas; la disyuncion o luxacion

de vértebras cervicales; etc.

Férceps

La aplicacion de este método entrafia de por si una morbimortalidad fetomaterna. Las

lesiones pueden ser mdliiples, estas son: maternas, desgarros de partes blandas y fetales,

lesiones traumaticas de piel y cuero cabelludo, pardlisis facial, fracturas (clavicula),

hundimiento de craneo, etc.
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TEORIA SINACTIVA DE ALS

Las mejorias tecnologicas y cientificas de las ultimas décadas en Neonatologia, han
hecho posible una mejoria espectacular de la mortatidad de los nifics de muy bajo peso al
nacimiento, pero hay una enorme preocupacion de la tasa de déficit menores o secuelas
conductuales, que se observan en ios estudios de seguimiento de estos nifos, en forma de
trastornos cognitivos, visuales, motores, de lenguaje. En la ultima década, se ha creado una
nueva filosofia del cuidado del nifio prematuro, basada en la atencién al desarrollo, como
una forma de aproximacion humana y de sentido comin para cubrir las necesidades del
bebe prematuro y su familia.

Las investigaciones han demostrado, que los nifios que reciben una atencion centrada
en el desarrollo, mejoran los resultados neuroconductuales a largo plazo.

Los principios generales que apoyan las nuevas formas de atencion son:

- El desarrolio del nifio depende de una relacion dinamica entre su dotacion genética y la
influencia de su entorno.

- Elrecien nacido tiene una capacidad limitada para organizar su conducta y adaptarse al
medio y muestra incapacidad para rechazar los estimulos no deseados.

- Solo recientemente ha sido reconocida la individuailidad del nifio, como un poderoso

modulador de su cuidado y de su interaccion con el ambiente.

El nifio en las UCIN recibe un patron de estimulacion inapropiado (no contingente, no
reciproca, y dolorosa) que podria inhibir el desarrolio neuronal e interferir en su
diferenciacion.

El nifio es capaz de demostrar una conducta motora mas competente, cuando esta en
un estado mas organizado, tranquilo y de alerta.

La Dra Als ha sido la pionera en ayudarnos a entender la conducta del nifio, para con
ello mejorar y adaptar nuestras formas de cuidado, de forma que disminuyamos al maximo
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todos los eventos que pueden incidir negativamente sobre un cerebro de gran vulnerabilidad
biologica como es el del gran inmaduro.

En un intento de dirigir todos estos temas la Dra Als propone la “Teoria interactiva”
(Synactive Theory) que proporciona un marco para comprender la conducta de los
prematuros, segun la cual las conductas del nifio se interpretan de acuerdo a cinco

subsistemas de funcionamiento:

= Motor: valora el tono muscular, movimiento, actividad y postura.

= Autonémico o Fisiolégico: es el funcionamiento basico de nuestro cuerpo
necesario para nuestra supervivencia. Los indicadores son el color de la piel,

frecuencia cardiaca y patron respiratorio.

= Estados Sueiio- Insomne: categoriza el nivel del sistema nerviosos central en
cuanto a vigilia-suefio-despertar-llanto (segun ios estados descritos por Brazelton),
demostrando la robustez y modulacion de sus estados y los patrones de transicion

de uno a otro.

= Atencién- Interaccion: capacidad del nific para interactuar con el medio.

= Autorregulacion: valora los esfuerzos del nifio para conseguir el balance con los

otros subsistemas.

Estos subsistemas funcionan de forma integrada y se influencian unos con otros. A
través de esta interaccion el nifio aprende acerca de si mismo y de su entorno y encuentra
caminos para tener resueltas sus necesidades al igual que sus padres y sus cuidadores.

El observador valora la capacidad del nifio para organizar y modular los cinco
subsistemas y anota los signos de bienestar y autorregulacion, asi como sus sefiales de

estrés y sensibilidad.
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Conductas _conceptualizadas como estrés: flacidez, agitacion, movimientos frenéticos,

pausa, nauseas, babeo, separacion de los dedos, arqueamiento y desviacion de la mirada.

Conductas de requlacién: acercamiento de mano a boca, manos cerradas, agarrar,

esfuerzos para succionar, encogerse 0 acufrucarse.

Las observaciones se emplean para ofrecer sugerencias de como estructurar y
sincronizar la estimulacion y los procedimientos, a los ciclos de suefio y alerta del nifio, en
orden a aumentar su competencia y efectividad para regularse por si mismos. El balance de
autorregulacion se demuestra por la presencia de respiraciones regulares, color sonrosado,
funciones viscerales estables, movimientos suaves, tono modulado y posturas suavemente
flexionadas y periodo de suefio continuo y de estado de aierta. Como regla general, las
conductas inestables y de extensién se considera que reflejan estrés, mientras que las de
flexion bien moduladas, podrian reflejar competencia en la autorregulacion.

La mejoria en los nifios tratados con estos protocolos, se ha notado en forma inmediata
a corto plazo en medidas fisiolégicas, como reduccién en el numero de pausas de apnea,
mejoria de la oxigenacion, ganancia de peso mas rapida y atta mas temprana, y en el
desarrollo neurocondualtual, como mejoria de la madurez motora, habitacion al sonido y a la
luz, orientacion y organizacion de estados.

Sin embargo, es llamativo que detrds de ese casi universal consenso de que la
intervencion tiene algun impacto en el desarrollo, hay poca unanimidad acerca de los
mecanismos especificos que subyacen en los mejores resultados publicados.

La intervencion estimula la capacidad del nifio para su autorregulacion y le proporciona
los medios para mantener su estabilidad autonémica y motora, lo que a su vez mejora su

salud y ahorra energia.
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ESTRATEGIAS DEL CUIDADO NEONATAL

Con los conocimientos recogidos de la literatura, algunas de las estrategias que

engloba las intervenciones especificas que se incluyen dentro de las modificaciones

ambientales son:

Luz.
Ruido.
Actividad.

Fomentar suefio, reposo.

En lo referido al cuidado postural:

Flexion.
Contencion.
Nidificacion.
Confort.

Prono o lateral.

Con respecto a concentrar actividades:

Optimizar preparacion.
Minima manipulacion.

Facilitar recuperacion.

Y para finalizar la propuesta que integra tanto a los padres como la familia:

Entender las seiiales del nifio.
Reconocer sus necesidades.
Participar en su cuidado.

Manejo del dolor, tema que abordaremos en profundidad mas adelante.
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LUZ AMBIENTAL, VISION Y RITMOS CIRCADIANOS

En la pasada década se ha observado una tendencia a utilizar niveles mas bajos de
iluminacién y cambios ciclicos, probablemente por la menor necesidad de observacion, al
mejorar los sistemas de monitorizacion, por la preocupacion del posible dafio en la retina y
por el consenso derivado de muiltiples publicaciones de que, en condiciones de mas baja
iluminacion los nifios estan mas estables en general y consumen menos energia.

Los efectos que se han comunicado por la reduccién de la luz en las unidades
neonatales son: mayor estabilidad del nifio, estabilidad respiratoria, disminucion de

frecuencia cardiaca, presion arterial, frecuencia respiratoria y actividad motora.

Las intervenciones en la practica clinica serian:

= Medir y documentar la iluminacion de la unidad. Utilizar una luz natural, gradual con
una transicion suave, en ciclos luz oscuridad.

= Cubrir las incubadoras.

= Empleo de luces individuales, para observacién mas rigurosa y procedimientos.

=  Utilizar luces progresivas que permitan un paso graduai, oscuridad luz, para reducir
el estrés potencial causado en le nifio, por el cambio subito en la iluminacion
ambiental.

= Cortinas o persianas para reducir la exposicion a la luz directa dei sol.

= Utilizar pantalias para separar los nifios adyacentes a las fototerapias.

= Evitar tapar los ojos de los nifios mas alla de lo necesario.

SONIDO Y NINO EN EL DESARROLLO DE LA UCIN

Las unidades de cuidado intensivo neonatal se caracterizan por un ambiente ruidoso,
sin ritmo diumo. El ruido excesivo o los ruidos fuertes y agudos pueden daiiar ias delicadas

estructuras auditivas del inmaduro.
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Las estrategias de intervencion auditivas pasan por disminuir la emisién de ruidos a

todos los niveles:

= Cambiar el tono de voz.

= Bajar el volumen de alarmas.

= Repara equipos ruidosos.

= Vaciar agua de nebulizadores, ventiladores, retirar aspirador de dentro de la
incubadora.

»  Abrir y cerrar suavemente las portezuelas de la incubadora.

= Excluir radios, teléfonos, impresoras.

= Cubrir incubadoras con mantas.

= No apoyar objetos ni golpear sobre la incubadora.

= Utilizar carteles o seiiales de silencio para concienciar al personal y a las familias.

Hay una gran preocupacion en las unidades neonatales actuales por conocer sus
niveles de ruido, modificar el disefio y los materiales, y sobre todo introducir una cultura de

quietud y silencio.

CUIDADO POSTURAL Y MANIPULACION DE BEBE

El recién nacido pematurc no ha tenido la oportunidad de desarrollar la flexién
fisioldgica que ocurre en el ultimo trimestre de gestacién, como respuesta al menor espacio
dentro de! Gtero y a un proceso activo de neurodesarrollo, ademas puede precisar una
inmovilizacion prolongada sobre una superficie dura, como el efecto de ia gravedad, lo que
puede producir deformidades posturales como: 1) abduccion y rotacion externa de cadera,
eversion de tobillo, retraccién y abduccion de los hombros, mayor hiperextension cevical con
elevacion de los hombros y un aplanamiento progresivo de la cabeza, que puede afectar a
su desarrolio psicomotor, a la relacion de apego con sus padres y a su propia autonomia

cuando el nifio madure.
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Los objetivos del cuidado postural del inmaduro son:

« Estimular la flexion activa del tronco y extremidades (facilita la actividad
mano boca)

» Conseguir una cabeza redondeada y una rotacion activa

s Conseguir posturas mas simétricas.

¢ Facilitar movimientos antigravitatorios.

¢ Estimular la exploracion visual del tronco (cabeza linea media)

e Mantener un grado necesario de flexibn, que posibilita mayor
autorregulacion y autotranquilizacion que a su vez ayuda en la organizacion de la

conducta.

La posicién en supino debe mantenerse con ia mayor flexion posible utilizando ayudas
como nidos, rollos, para conseguir flexion de caderas y soporte para apoyar los pies. Los
bebes prematuros o los pequefios muy enfermos que estan colocados en supino, estan a
veces extremadamente agitados, batiendo brazos y piernas, taquicardicos y gastando una
preciosa energia y calorias. En lugar de medicacion estos nifios pueden estar calmados si
se les coloca en un nido de sabanas con las extremidades fiexionadas dentro de ese utero
artificial.

La contencion del cuerpo es otra medida que incrementa la sensacion de seguridad del
nifio, proporciona quietud y autocontrol, y mejora la tolerancia al estrés. Muchos prematuros
viajan a ios lados y al extremo de la incubadora buscando fronteras. Las maniobras de
contencion y recogimiento tales como envolverios, agarrarie de los dedos las manos,
cruzarle las manos en la linea media, mientras se les manipula, ayuda a la autorregulacion.

En la manipulacién de rutina o en los procedimientos, no levantar al nifio en posicion
supina, dejandole planear y arquearse pues puede producirle sobresalto, apnea o0
hiperextension de la cabeza. Una técnica mejor es manipular al nifio siempre conservando

la flexion, favoreciendo la posicion de prono o lateral.
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E! posicionamiento busca el confort del nifio y la postura funcional. La postura que
desea el nifio es la que pemnita: el mejor suefio cuando el lo desea, comunicar sus
necesidades, interactuar con sus cuidadores cuando este dispuesto, y ser mas competente
en la reguiacion de sus funciones fisiologica para conseguir estabilidad y conservacion de

energia

ATENCION A LOS PADRES

La atencion a la familia de un nifio nacido semanas ¢ meses antes del término, es un
capitulo esencial en el marco de su tratamiento. Pocos aspectos de la medicina neonatal
son tan importantes y a menudo tan ignorados, como la atencion a la familia de un nifio

criticamente enfermo o un gran inmaduro.

Adaptacion al entorno de las UCIN

El escenario de la primera visita a la unidad de cuidados intensivos debe ser preparado
y anticipado por los profesionales.

La percepcion de las conductas y ansiedades de los padres, debe conducir la
informacion médica y el apoyo de ia enfermeria. Cada familia es diferente y tiene unas
necesidades Unicas cuando su niito esta en la UCI. Si no las percibimos, algunos padres se
vuelven hostiles, se encuentran fuera de control y su frustracion se proyecta contra el
equipo.

Finalmente, uno de los objetivos mas importantes de los programas de desarrolio es el
apoyo a todo el personal de cuidado, incluyendo padres, enfermeras y médicos, para ser
mas sensibles y capaces de responder a las claves del nifio y a mejorar la interaccién mutua
entre este y sus cuidadores.

De acuerdo estas consideraciones, la atencion al .desarrollo centrado en {a familia
puede entenderse como una segunda generacion de intervenciones, que prima la

interaccion del nifio y sus padres. Se podria especular que esta forma de actuacion podria
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continuar tras el alta y mejorar las actividades conjuntas padres-niiio, que son consideradas
importantes para un desarrolio cognitivo favorable a largo plazo.

Se detallan actualmente las preocupaciones y estrategias empleadas para ayudar a los
padres y minimizar el impacto del nacimiento pretémino, la enfermedad dei nifo y Ia

estancia en la unidad neonatal:

. Los padres seran considerados miembros del equipo de cuidadores en lugar

de visitantes

. Implicacion lo mas temprana posible en el cuidado (sostenerlo, baiiarlo,
alimentarlo)

. Opcidn a tomar parte en la toma de decisiones

. Participacion en el cuidado al nivel que ellos deseen; proporcionandole

educacion recursos y apoyo

. Oportunidades de discutir y notificar observaciones de su nifio
. informacion detallada y honesta de manera comprensible y simpatica
. Visitas lo menos restringidas posible de acuerdo a la filosofia de la Unidad

. Cuidado centrado en ia familia (Edwards, 2003)

El cuidado centrado en la familia, es un concepto que debe ser integrado en la cultura y
funcionamiento de una unidad de cuidado intensivo neonatal (UCIN).

Este compromiso sitiia 1as necesidades tnicas del nifio en el contexto de la familia y
redefine la relacion entre padres y cuidadores.

Los ambientes disefiados para un cuidado tecnolégico eficiente no son 6ptimos para el
mejor crecimiento y desarrollo de los neonatos enfermos y su familia.

Los beneficios potenciales del cuidado centrado en la familia incluyen:

mejoria de la satisfaccion con el cuidado, disminucion dei estrés de los padres,

aumento del confort y competencia en la crianza tras el alta, mas éxito con la lactancia
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materna, acorta la estancia media, disminuye las readmisiones post alta y aumenta la

satisfaccion de los profesionales."

14 Garcia Sanchez, P. Tendencias Actuales en el cuidado del prematuro. XIX Congreso Espafiol de
Medicina Perinatal. Madrid. 2003
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ENFOQUE DE LA TEORIA SINACTIVA DE ALS
APLICADO AL TRATAMIENTO DE FRACTURA DE
CLAVICULA PERINATAL

La Teoria Sinactiva de Heidelise Als de desarrolio del recién nacido ofrece un marco
para el cuidado individualizado para el desamolio. Este marco identifica conductas de los
recién nacidos que envuelven un lenguaje corporal el cual comunica el estrés.

La teoria sinactiva del desarrollo del bebé busca la integracion de los subsistemas
neurologicos y su interaccion con el ambiente.

La filosofia se centra en la reduccion del estrés y promueve el desarrolio del bebé y las
oportunidades para los padres.

Esta filosofia es esenciaimente de compromiso para crear un ambiente dptimo en el
cuidado del nifio con fractura de clavicula perinatal, por medio de una bisqueda de
estrategias encaminadas a mejorar su salud y calidad de vida.

Parte de esta teoria nos permite encontrar maneras para ayudarle, dentro de sus
primeros 15 dias de vida, al nifio con fractura de clavicula perinatal a desarmollarse tan

normalmente como sea posible.
El cuidado del desamrollo se disefid para:
— Prevenir estimulaciones intensas y dolorosas.
— Proveerle las experiencias cotidianas que, en la medida de lo posible, le ayudaran a

desarrollarse normaimente en las 5 areas (fisiolégica, motora, estado suedio/insomne,

atencién, autorregulacion) que son la base de su desarrollo motor, mental y social.
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El cuidado individualizado del desarrolio, entendiendo el lenguaje conductual del nifio,

se apoya en tres grupos de estrategias:

1. Disminuir factores esfresantes con modificaciones ambientales.

2. Cambios en la forma de aplicacion de los cuidados.

3. Atencién e implicacién en las necesidades individuales del nifio, por parte de la
familia.
El bebé tiene también derecho al descanso, la oscuridad, la cercania, alivio del dolor y

atencion individualizada.*®

Posicionamiento del nifio

La adecuada posicion favorece a muchos de los parametros fisiologicos y
neuroconductuales del nifio con fractura de clavicula perinatal. Una posicién apropiada
promueve la auto relajacion y conductas autorreguladoras.

Una posicion correcta puede evitar deformidades posturales como, hombros retraidos y
abducidos.

También crear unos limites definidos, ayuda a adquirir habilidades organizacionales.

Enseiiar a los padres a través de las indicaciones cormrectas y contraindicaciones, las
diferentes maneras de colocar al bebé de forma organizada y compuesta acrecienta su
sensacién de autonomia y les aporta las aptitudes necesarias para valorar las claves de su
bebé después del alta.

El decuabito lateral sobre el lado sano promueve la flexion y las oportunidades conquista

de la linea media.

'3 Http://www.codem.es/tribuna



La contencion del cuerpo es también un factor importante, puesto que aumenta la
sensaciéon de seguridad y autocontrol del bebé, ademas de reducir el estrés. A los bebés

que se les practica esta técnica suelen estar y ser mas tranquilos.

Manipulaciones

Los recién nacidos nommales pueden beneficiarse de la estsmulacion, aunque ésta
puede, por el contrario, provocar sintomas fisicos de estrés y ansiedad en bebés con
complicaciones, como es el caso de la fractura de clavicula perinatal.

Los estimulos nocivos pueden producir ansiedad y tension.

Algunos signos que indican hiperestimulacion son: esquivar la mirada, el hipo, las
nauseas y la regurgitacion de la comida.

En algunos niflos con diversas complicaciones puede aparecer una frecuencia
respiratoria iregular o un aumento de la frecuencia cardiaca, seguidos de incapacidad para
recuperar la calma.

El estado de relajacion se infiere por la estabilizacion de los signos vitales, los ojos
cerrados y una postura relajada.

Los bebés comunican sus necesidades y su aptitud para tolerar la estimulaciéon
sensorial mediante respuestas fisiologicas. Antes de manipular a un nifio el profesional debe

hacerse las siguientes preguntas:

¢ Es realmente necesaria Ia accién?

éDebe realizarse ahora?
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¢ Puede combinarse con alguna otra? En relacién con un desarollo 6ptimo: "el estimulo
o la interaccién social, si no se les concede tiempo suficiente, podrian estresar a un bebé

vulnerable tanto como los procedimientos médicos™.**

18 Op. Cit. Hitpz/fwww.codem.es/tribuna
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AREA MOTRIZ FUNCIONAL

Se refiere a la habilidad y el rendimiento de los aspectos motores del comportamiento,
desarrollo y coordinacion de aferencias sensoriales, eferencias motoras y retroalimentacion
sensorial.

La evaluacion del area motora funcional comienza con la intervencién directa:
palpacion y movilizacion pasiva por parte del Terapista Ocupacional, y continua durante el
desarrollo de toda la evaluacion a través de la observacion directa de la actividad motora
espontanea del nifio que incluye los cambios de deciibito con sus respectivas secuencias de
movimiento. También se usa la intervencion directa a través de la actividad refieja y la
estimulacion propioceptiva.

La amplitud articular se eval(la a través de la técnica de movilizacién pasiva, activa
asistida y observacion directa de la realizacion de movimientos espontianeos. El parametro
de referencia para el procedimiento es la escala de 180°.

Para la evaluacién de la fuerza muscular se utiliza como procedimiento clinico de
valoracién la clasificacion de Daniels modificada por Henzt.”

El tono muscular se evalia a través de movilizacion pasiva y técnica de palpacion,
observacion directa de patrones de movimientos.

La postura acorde a la edad se evaliia a través de la estabilidad de ias articulaciones
para el uso y la accion. Se utiliza la técnica de observacion directa del mantenimiento de la
postura y estabilidad intemma de las estructuras articulares durante la actividad motora
espontanea o ante la facilitacion del movimiento.

La actividad refleja se evaluara por medio de la exploracion de los reflejos posturales:

reacciones de enderezamiento y reacciones de equilibrio.

'7 Hentz, V. M.D. and Meyer, R.D. M.D- Brachial plexus microsurgery in children. 1991
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La actividad motora espontanea a través de la observacion se indicara los tipos
predominantes de movimientos de los miembros superiores. Teniendo en cuenta la
intensidad, la velocidad y la cantidad de movimientos.

Todos los indicadores se evaian segun una linea conductiva dada por las pautas de

desarrolio del nifio.
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EL DOLOR EN EL RECIEN NACIDO

El dolor es seguramente el sintoma mas antiguo en Ia historia de ia medicina, solc muy
recientemente ha comenzado a llamar la atencidn a los encargados del cuidado del recién
nacido.

Ha sido increibie nuestra prolongada insensibilidad a su dolor, parece que hubiéramos
estado esperando que hablara para expresamos que le duele, mientras tanto, impunemente
realizamos todos los procedimientos que en nombre de ia ciencia, el progreso y su bienestar
consideramos necesarios, sin mayor preocupacion por su dolor.

El 60% de las unidades encuestadas refiere que el recién nacido no siente el dolor
como el adulto, no puede anticipar el dolor, no o comprenden, tiene respuestas retardadas.
El 40% restante afirmaba que el recién nacido siente el dolor como el aduito.

Si bien ha sido considerado, desde hace mucho tiempo como prioritario proteger al
sistema nervioso central del stress (¢ el dolor no produce stress?). Recién en 1987 la
academia americana de pediatria y la sociedad de anestesiologia se pronuncian
presentando normas para la adecuada administracion de anestesia en el recién nacido, con
las que es de esperar que se terminen las operaciones con "poca” anestesia e inclusive sin
anestesia por ia "gravedad” del paciente.

Estas son algunas reflexiones que quisiera compartir sobre errores que creo han
llevado al recién nacido a la desproteccion al dolor en Ia que se encuentra.

1) Continuar aceptando el ya antiguo y faiso concepto que el recién nacido no tiene
sustrato neurolégico para la recepcion del dolor (falta de mielinizacion, vias nerviosas
desde la periferia a la corteza incompletas, inmadurez de la corteza cerebral).

2) Considerar al doior como un fenémeno subjetivo no valorabie, o que haria muy dificil

definir la percepcion del dolor por parte del recién nacido.
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3)

4)

5)

6)

7

8)

9

10)

Aceptar que el recién nacido no recuerda el dolor o que si lo hace, ello no tiene efectos
adversos desconocidos asi las investigaciones que demuestran la existencia de una
memoria en el recién nacido aun en su vida prenatatl.

Considerar que es muy peligroso administrar analgésicos en el recién nacido. Es
cotrecto no realizar terapéuticas que se desconocen, es incorrecto no estar informado
de avances y progresar en la especialidad.

Continuar efectuando investigaciones médicas de notable objetividad cientifica pero
asociadas a una falta absoluta de sensibilidad por el ser humano.

No aceptar que un recién nacido pueda llegar a estar aterrorizado por dolor y angustia,
que buena parte de sus reacciones no son reflejas a estimulos nocioceptivos, sino
expresiones de tipica connotacién emocional.

En olvidar que la manifestacion dolor en presencia de una agresion es trascendente
para su sobrevida.

En desconocer el derecho de todo nifio y mas aun si es recién nacido (indefenso y
vulnerable) a ser protegido del dolor, tanto como los adultos nos protegemos de él.
Faltar a la mas elemental consideracion ética que considera que todos aquellos que
efecttian intervenciones que pueden ser dolorosas en prematuros o recién nacidos de
termino tienen la obligacion de probar que estos no experimentan dolor, temor ni
reacciones desagradabies.

No instrumentar la comunicacion entre ios investigadores y los encargados del cuidado
permanente del recién nacido, enfermeras y neonatologos, quienes al ser los testigos
de las claras expresiones de dolor de ellos, creo que de ninguna manera dudarian en
asumir que es falso el concepto "que la posibilidad de sentir dolor se desarrolia con el
crecimiento del nifio y que los recién nacidos solo perciben minimos dolores o nada en

absoluto”.
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ESTIMACION DEL DOLOR

Dado que la estimaci6n del dolor siempre ha surgido a partir de lo que la persona que
lo sufre refiere, y los recién nacidos ne hablan, en elics ia estimacion del mismo debe surgir
a partir de la observacion de las madificaciones fisiol6gicas detectadas o cambios en su
conducta en respuesta a estimulos.

Los cambios fisicldgicos mas frecuentes ascociados al dolor se detectaron en el sistema
cardiorespiratorios. Se observa un répido y sostenido aumento de la frecuencia cardiaca y
de la presion arterial asi como descenso de la presién parcial arterial de oxigeno. La
magnitud de los cambics estan relacicnados a ia magnitud y duracion dei estimulo doloroso
v al temperamento del recién nacido.

También es posible observar, secundariamente a los incrementos en la presion arterial,

aumento en la presion intracraneal con los riesgos consiguientes.

CAMBIOS EN LA CONDUCTA ASOCIADAS AL DOLOR

Se han podido observar distintas expresiones faciales asociadas al placer, dolor,
tristeza y a ia sorpresa, dei recién nacido. Se han observado también distintas respuesias
de acuerdo a las técnicas utilizadas, el instrumental utilizado vy el estado de conciencia del

recién nacido.

DESARROLLO DEL SUDOR EMOCIONAL EN EL RECIEN NACIDO

El stress causado por un procedimiento doloroso puede ser examinado, asi como las
medidas para reducir tal stress, en forma objetiva evaluande la ranspiracion de paima de
manos. Si un bebe llora, esta muy excitado seguramente tendra dolor v medir las perdidas
palmares de agua no es necesario. También nos permite identificar situaciones de stress no

tan obvias asi como evaiuar técnicas de anaigesia u obtener un datc mas al obsenvar ia

interaccion madre-hiio.
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SUGERENCIAS PARA EVITAR O DISMINUIR EL DOLOR DEL RECIEN NACIDO

Debemos iluminar adecuadamente los sectores de recepcién e interaccion del recién
nacidc pero no exageradamente y con luces ne dirigidas a su rostro, recordar que su vision
esta bien desarrollada y que dicho exceso de iluminacién puede producir dolor, disconfort o
que el recién nacido utilice sus mecanismos defensivos y se "aleje”, es decir pase de los
estados de alerta a los de suenio profunds.

Debemos realizar con el maximo de delicadeza, todas las maniobras que impliquen
cambios de posicion del recién nacido ya sea para examinarlo o higienizario, evitar
obsesividad, recordar que en la vida prenatal se hallaba en absoluto estade de ingravidez y
que sus movimientos se efectuaban en "cdmara lenta” por hallarse él, rodeado de un

ambiente liquido. '

8 Dr Jorge Martinez Actualizaciones enPerinatologia Facultad de Medicina. Universidad del

Salvador. Hospital Materno- Infantil "Ramon Sardd”. Vol L1991
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PROPUESTA DE APLICACION DE TRATAMIENTO DE
MINIMA INTERVENCION DESDE TERAPIA OCUPACIONAL
EN EL H.LE.M.L

Nuestra propuesta surge a partir de la necesidad de realizar un control en los recién
nacidos que hallan sufrido fractura de clavicuia perinatal, en el servicic de Terapia
Ocupacional del HI.EM.|.

Hoy en dia luego del nacimiento, los nifios que tuvieron un parto normal y no presentan
patologias de gravedad, son trasiadados al drea de rumining. En ei mismo permanecen
como maximo 3 dias hasta su alta, luego son derivados a salas periféricas mas cercanas a
sus domicilios. En este servicio de rumining que funciona en el drea de obstetricia no se
realizan derivaciones al servicio de T.O., en los cascs que el nino presente fractura de
clavicuia; por ser considerada una patologia de minima gravedad. Es aqui donde son
registrados con un nGmero de historia clinica transitorio y con el apellido matemo debido a
ia ausencia de registro legal del recién nacide. De esta manera se ve interrumpida ia
nosibilidad de tener un primer control y posterior sequimiento.

Creemos de importancia realizar el primer control antes de los 10 a 15 dias en los
consuitorios de T.0. en el H.LE.M.i,, ya que i mismo consisie en ia evaiuacion funcional del
miembro afectado junto con una adecuada informacién e indicaciones a los padres y de ésta

manera favorecer un desarrollo normal.

Circuito de referencia y contrarreferencia.

Consiste en sistematizar los canales de derivacién dentro de la institucion hospitalaria.
Creemos necesarics establecer una mejor organizacion en este circuite para brindarie

al paciente un adecuado control, el cual consiste en respetar los siguientes pasaos:
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> Nacimiento del nifio con fractura de clavicula en sala de parto o quiréfano.

» Traslado a rumining. es necesario que el personal(pediatra, enfermeros, etc.)del

servicio, ante la presencia de dicha lesign realice en forma inmediata ia derivacién ai

servicio de traumatologia y T.O.

Traumatologia: de esta manera se confirma el diagnostico a través del examen
radiografico que solicite este servicic y asi acceder a su primer confrol dentro del
hospital, para que de esta manera conceda su nimero de historia clinica permanente o

provisorio hasta presentar D.N.I. del bebe.

Servicio de T.O.: Realizara la evaluacion funcional del miembro afectado y brindara
informacion ¢ indicaciones a los padres. Es fundamental que se realice dentro de los 10
a 15 dias de la lesién.

En caso de no presentar la confiracién del diagnostico por medio del examen

radiografico, se realizara una intersensulta con traumatelogia.

Propuesta de tratamiento desde Terapia Ocupacional

Evaluacion:

és de ia cbservacion de diferentes manicbras.

&
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También se utiliza la intervencion directa a través de la actividad refleia v la

estimulacion propioceptiva.

Se evaiuaran ios siguientes aspectos en ios diferentes dectbite:

Amplitud Articular: A partir de la técnica de movilizacién pasiva, activa asistida y

cbservacion directa de ia reaiizacion de movimientos espontaneos.



Fuerza Muscular; A través del método de la valoracién muscular de Daniels modificada

por Hentz,

Tono: A partir de movilizaciones pasivas, palpacién, observacion directa de patrones de

movimiento y diferentes manicbras.

Postura: Se utiliza la técnica de observacion directa del mantenimiento de la postura y
estabilidad interna de las estructuras articulares durante ia actividad motora espontanea

o ante la facilitacién del mavimienta.

Actividad refleja: Por medio de la evaluaciéon de la exploracion y activacion de los

reflejos posturales.

Actividad Motora Espontanea; A través de la observacién de movimientos de los
miembros supericres teniendc en cuenta la velocidad, intensidad y cantidad de

movimiento.

Informacién sobre la patologia:

Explicar a los padres en que consiste la lesion, como evoluciona y su tratamiento.
Disminuir la ansiedad.
Crear un mavor compromiso acerca de los controles a realizarse.

Hacerlos participes del tratamiento por medio de las indicaciones a llevarse a cabo.

Indicaciones a los padres
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Son necesarias para crear un ambiente optimo en el cuidado dirigido a los padres y
bebes, por medio de ia bisqueda de esirategias encaminada a mejorar su saiud y calidad
de vida.

Modificaciones ambientales:

e Reducir y modificar los estimulos (tactiles, cinestésicos, visuales y auditivos) evitando

asi ia sobreestimulacicn del bhebe.

Aplicacién de cuidados:

Posicionamiento y manipuiacion:

» Alternar las diferentes posiciones: prono-lateral sano-supino, teniendo en cuenta que en
esias posiciones el braze afectado se encuntre en ieve abducién de hombro y semi
flexion de codo, manteniendo fa simetria con el miembro sano.

« Respetar el dolor, sobe todo en rangos articulares amplios como suele producirse en la
extension de hembro.

e Favorecer la actividad motora espontanea de acuerdo a la edad evolutiva.

» Brindar contencién corporal en las siguientes momentos.. amamantamiento, suefio

ten y movilizacion.

Contraindecaciones.

s No limitar movimientos espontaness a través de fa inmovilizacion del brazo afectado:
como hor eiemplo cinta adhesiva, gasas, etc.

+ No excluir el miembro afectado en las diferentes actividades que participe el bebe: por
ejempio, colocande ef brazo afectado fuera de ia manga

¢ Na realizar movilizaciones bruscas, innecesarias o nocivas, a la hora del vestido,
higiene, alimentacién, etc.

s Norealizar masajes en la zona afectada.



ASPECTO METODOLOGICO
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DISENO METODOLOGICO

TiPO DE ESTUDIO (EXPLORATORIO-DESCRIPTIVO)

De acuerdo a la indole del problema planteado se seleccioné un disefioc metodoldgico
no experimental de tipo transversal.

Fundamentandose en una hipétesis correlacional que pretende establecer
interrelaciones o covariaciones entre las variables y variables intervinientes.'®

El tratamiento de Minima Intervencion desde Terapia Ocupacional favorece el
Area Motriz Funcional, durante el primer afio de vida, en aquellos pacientes que
presentan fractura de clavicula perinatal.

Variable independiente: Tratamiento de Minima intervencion

Variables dependiente: Area Motriz Funcional

Variables intervinientes: - Nivel socio cultural

- Grado de compromiso familiar

- Patologias anexas

Este disefio tiene por objetivo explicar y probar proposiciones teoricas, predecir la
ocurrencia y magnitud de fenémenos y describir diversas caracteristicas y afecciones.
Los datos seran registrados en el momento del contacto con la familia y el paciente,

ubicandolo en la etapa evoiutiva acorde a su edad.

UNIVERSO DE ESTUDIO

El grupo de estudio esta compuesto por todos aquellos sujetos nacidos en el H.LE.M.I.
en el periodo comprendido entre mayo de 2004 y mayo de 2005 que presentan fractura de
clavicula perinatal, asistidos periédicamente en el consultorio externo de Terapia

Ocupacional entre los 0 y 12 meses de vida.

¥ Polit, D.F. y Hungler, BP. Investigacién Cientifica en Ciencias de la Salud. Ed Interamericana. 4ta edicion.

Meéxico. 1994
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El universo ha sido delimitado en tal periodo etario dado que en él transcurren la
mayoria de los cambios evolutivos propios de la patologia y teniendo en cuenta los aspectos

estructurales e instrumentales del desarrollo psicomotor.

MUESTRA

La muestra queda conformada por un total de 9 pacientes. De los cuales, ia totalidad
ha sido entrevistada y entre ellos 7 pacientes han sido evaluados. Los pacientes no
evaluados fue debido a la inasistencia ante las reiteradas citaciones al servicio de Terapia

Ocupacional.

METODO DE SELECCION DEL GRUPO DE ESTUDIO

Se empleara el método no probabilistico accidental, de manera que el grupo de
estudio queda conformado por 9 pacientes que componen el universo, exceptuando
aquellos que se excluyen por algunas de las razones posteriormente descriptas.

El escaso nitmero de unidades de analisis se debe a que el mismo fue seleccionado de
una poblacion total de 12 pacientes, siendo los mismos todos los existentes en et H1.E.M.I.,
durante el periodo de tiempo preestablecido. Es necesario aclarar que 3 pacientes de la

pobiacion total, no se pudieron incluir a la muestra por dificultades en su localizacion.

CRITERIOS DE SELECCION DE UNIDADES DE ANALISIS

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyen todos los pacientes de edades comprendidas entre 0 y 12 meses de vida:
+ Con diagndstico de fractura de clavicula perinatal.

« Nacidos en e! H.1.E.M.1. entre mayo de 2004 y mayo de 2005.
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¢ Atendidos periédicamente en el consultorio externo de Terapia Ocupacional.
e Quienes hallan iniciado el tratamiento en el consuitorio extemo de Terapia

Ocupacional antes del 1er. mes de vida.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Quedan excluidos del grupo de estudio:

¢ Todos los pacientes con diagnostico de patologias anexas a la lesion.

o Los pacientes que presentan fractura de clavicuia provocada por cualquier otro

trauma no obstétrico.

¢ Los pacientes que hallan recibido o reciban simultaneamente otros tratamientos de
rehabilitacion.

e Aquellos que no concurren al consultorio externo de Terapia Ocupacional, a pesar

de reiteradas citaciones.

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos registrados en el presente estudic seran recogidos de fuentes de datos

primarias, secundarias y mediante el uso de los siguientes métodos e instrumentos.

FUENTES DE DATOS PRIMARIAS:

Datos extraidos por informantes claves, de entrevistas, evaluaciones y observacion

directa.
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FUENTES DE DATQS SECUNDARIAS:

Se incluyen recopilacion documental, bibliografia, tesis de grado y mixtas, informacion

recogida de internet de paginas especificas del area de Pediatria, Ginecologia,

Perinatologia y Terapia Ocupacional, revistas y publicaciones cientificas, registros

estadisticos del Servicio de Estadistica y computos del H..E.M.l y correo electronico

recibido de Asociaciones de Terapia Ocupacional, Universidades Nacionales ptblicas y

privadas que dicten la carrera de Terapia ocupacional, y Universidades del extranjero.

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Recopilacion documental: Registros de historias clinicas, obteniendo datos de otras

especialidades meédicas y resultados de estudios complementarios.

Consulta a informantes claves: criterios u opiniones acerca de la problematica planteada

a profesionales del area de la salud (Traumatdlogos, Obstetras, Ginec6logos,

Terapistas Ocupacionales, Pediatras, entre otros)

Observacion directa: registro de datos, hechos y fenémenos de la realidad, tal como se

presentan naturaimente por parte de los tesistas.

Entrevista semiestructurada: elaborada con preguntas de tipo abiertas y cerradas,

dirigida en un primer contacto con la madre/padre o tutor, la cual se administrara en
forma de entrevista personal.
Dicho instrumento ha sido modificado luego de observar la necesidad de especificar,

precisar y clarificar su aplicacién. Se han formulado dos nuevas preguntas con tal

finalidad.
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Evaluacidn: las guias de evaluacion, adjuntas en el anexo, contienen indicadores y

relaciones precisas entre los fendmenos que deberan observarse.
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DEFINICION DE LOS TERMINOS

DE LA HIPOTESIS
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VARIABLE INDEPENDIENTE

TRATAMIENTO DE MINIMA INTERVENCION DESDE TERAPIA

OCUPACIONAL

Conceptual

Consiste en la asistencia y cuidados proporcionados por el T.O a un paciente para
combatir, mejorar o prevenir la enfermedad, trastomo o lesion.

Se fundamenta en la teoria Sinactiva de Als. La misma ofrece un marco para el cuidado
individualizado de desarrollo. Este marco identifica conductas que envueiven un ienguaje
corporal el cual comunica el estrés. Busca la integracion de los subsistemas neurolégicos y
su interaccion con el ambiente. Se centra en la reduccion del estrés y promueve el
desarrolio del bebe y las oportunidades para los padres. Esta filosofia es esenciaimente de
compromiso para crear un ambiente 6ptimo en el cuidado dirigido a padres y bebes por
medio de una biisqueda de estrategias encaminadas a mejorar su salud y calidad de vida.

Los ejes de tratamiento son los siguientes: Posicionamiento del bebe: el cual
desempeifia un papel muy importante en la eficacia de los cuidados y es beneficioso para
reducir el estrés, la adecuada posicion afecta los parametros fisioldgicos vy
neuroconductuales, promueve la autorrelajacion, las conductas autorreguladoras y evita
deformidades posturales; e/ ambiente: se basa en la reduccion y dosificacion de la
aplicacion de los estimuios provenientes del mismo ya sean tactiles, cinestésicos, visuales y
auditivos; y manipulacién: fundamentandose en la calidad y tipo de manejo hacia el nifio ya
que pueden beneficiarse de dicha estimulacion aunque ésta podria provocar sintomas

fisicos de estrés y ansiedad.

2 Op. Cit. Http//www.codem.es/tribuna



Operacional

Dicho procedimiento se basa en el cuidado individualizado del desarrolio, entendiendo

y respetando el lenguaje corporal del nifio, se apoya en tres grupos de estrategias:

1-

Disminuir factores estresantes con modificaciones ambientales: el objetivo es evitar la
sobrecarga de estimulos intensos o indebidos provenientes del medio ambiente como
ruidos( superiores a 50 decibeles) e iluminacion( fuerte, brillante y continua) a los cuales
el bebé estaria expuesto, los cuales alteran el estado fisiolégico del nifio.

Cambios en la forma de aplicacion de los cuidados: cuya finalidad es colocar al bebé en
forma organizada acrecentando la sensacion de autonomia y alternando con las
diferentes posiciones de prono, lateral a supino y de esta manera ayudar a adquirir
habilidades organizacionales y crear limites definidos. También trabajar sobre ei tipo,
modo y regulacion de manipulacion del T.O y los padres hacia el nifio ya que los
estimulos nocivos(exceso de manipulacion y manejos indebidos) perturban el estado de
relajacion e interfiere en la postura y la estabilizacion de los signos vitales.

Atencién e implicacion en las necesidades individuales del nifio: se fundamenta en la
educacion e informacion de la familia sobre los objetivos de tratamiento y cumplimiento
de los mismos, antes de manipular al nifio el profesionai y ia familia deben hacerse las
siguientes preguntas:

¢ Es reaimente necesaria la accion?

¢ Debe realizarse ahora?

¢ Puede combinarse con alguna otra?

55



VARIABLE DEPENDIENTE

AREA MOTRIZ FUNCIONAL.

Conceptual

Se refiere a la habilidad y el rendimiento de los aspectos motores del comportamiento,
desarrollo y coordinacion de aferencias sensoriales, eferencias motoras y retroalimentacion
sensorial.

Dentro de dicha area se evalaan los siguientes items: amplitud articular, tono muscuiar,

postura, actividad motora espontanea, actividad refleja y fuerza.

Operacional

La evaluacion del area motora funciona! comienza con la intervencién directa:
palpacion y movilizacién pasiva por parte del Terapista Ocupacional, y continua durante el
desarrollo de toda la evaluacion a través de la observacion directa de la actividad motora
espontanea del nifio que incluye los cambios de decibito con sus respectivas secuencias de
movimiento. También se usa la intervencion directa a través de la actividad refleja y la
estimulacion propioceptiva.

Amplitud articular: se evaluara a través de la técnica de movilizacion pasiva, activa
asistida y observacion directa de la realizacién de movimientos espontaneos. El parametro
de referencia para el procedimiento es la escala de 180°, y los movimientos son realizados
en primera instancia por el evaiuador.

Fuerza muscular. Se ha seleccionado como procedimiento clinico de exploracién
muscular la clasificacién de Daniels modificada por Henzt.”*

MO - Valor muscular 0: sin contraccion

2 Op. Cit. Hentz, V.M.D.



M1 - Valor muscular 1: contraccion sin movimiento

M2 - Valor muscular 2: movimiento leve o compieto con el peso del brazo a favor de los
efectos de la gravedad.

M3 - Valor muscuiar 3: movimiento compieto con el peso del brazo en contra de los efectos
de la gravedad.

Es preciso tener en cuenta la posibilidad de un margen de error, ya que se recurre a
métodos simples y aplicables en todos los casos. Perfectible con la experiencia del
profesional.

Tono muscufar: se evaluara a través de movilizacion pasiva y técnica de palpacion,
observacion directa de patrones de movimientos.

Postura: acorde a la edad se evaluara la estabilidad de las articulaciones para el uso y
la accion. Se utiliza la técnica de observacion directa del mantenimiento de la postura y
estabilidad interna de las estructuras articulares durante la actividad motora espontanea o
ante la facilitacion del movimiento.

Actividad Refleja: se evaluara por medio de la exploracion de los reflejos posturales:
reacciones de enderezamiento y reacciones de equilibrio.

Actividad Motora Espontdnea: a través de la observacion se indicara los tipos
predominantes de movimientos de ios miembros superiores. Teniendo en cuenta la
intensidad, la velocidad y la cantidad de movimientos.

Todos los indicadores se evallian segln una linea conductiva dada por las pautas de

desarrollo del nifto.
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VARIABLES INTERVINIENTES

NIVEL SOCIOCULTURAL

Conceptual

Nivel se entiende como el punto o grado que alcanzan ciertos aspectos de la vida
social. La posicion relativa, personal o familiar, dentro de una jerarquia estabiecida en el
orden social establecido. Referida ya sea al nivel de ingresos, como asi también a la
adquisicion de un conjunto de saberes, estilo de ser, de hacer y de pensar.

También se lo considera como el grado de bienestar alcanzado y la posibilidad de
satisfacer las necesidades individuales y colectivas.

Los antecedentes culturales de los pacientes influyen en la forma en que se desarrollan

las interacciones sociales de la terapia y los objetivos que se deben considerar.

Operacional

Posee obra social
- Si(1)
- No(0)
Ocupacion
- Si: - autébnomo(3) - en relacion de dependencia(2) - planes sociales(1)
- No(0)
Estudios cursados
- Analfabeto (0)
- Primarios: - completo (2) - incompleto (1)

- Secundarios: - completo (4) - incompleto (3)

2 Ander-Egg, E. Diccionario de Trabajo Social. Ed Lumen. Bs As. 1995



- Terciarios: - completo (6) - incompieto (5)

- Universitarios: - compieto (8) - incompleto (7)

Categorias:
- Alto: Cuando el puntaje total se encuentra dentro del intervalo de 12 a 9 puntos.
- Medio: Cuando el puntaje total se encuentre dentro del intervalo de 8 a 4 puntos.

- Bajo: Cuando ei puntaje total se encuentre dentro del intervaio de 3 a 0 puntos.

COMPROMISO FAMILIAR

Conceptual

Se refiere a la obligacion contraida con una promesa ¢ contrato ya sea verbal o escrito
0 ambas.

Es el estimulo y motivacion de la familia, familia ampliada (tio, abuelo, padrino, etc.),
tutor, 0 persona a cargo del nifio; para proseguir tareas dificiles de rehabilitacion, para
tolerar procedimientos dolorosos, para enfrentase a perdidas inaiterables y para adaptarse a
los cambios en el estilo de vida. Facilita el desarrolio social, cognitivo y los comportamientos

independientes.”

Operacional

informacion sobre la patologia

Conocimiento, interés y demanda de la familia sobre la disfuncion fisica o la
enfermedad y el efecto sobre el paciente, la familia y los roles sociales. De acuerdo al
grado de los aspectos antes mencionados se [o indiza de ia siguiente manera:

Suficiente(2): cuando su respuesta ante la informacion otorgada es positiva, en cuanto al

conocimiento, interés y demanda.
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Insuficiente(1): cuando su respuesta ante la informacion otorgada es escasa, presentando
conocimiento sobre {a situacion, pero no demuestra interés ni demanda o viceversa.

Nulo(0): cuando no hay respuesta ante la informacion.

Aceptacion del tratamiento: - Si (1) - No(0)

Cooperacion con el tratamiento:

Asiste a las sesiones en forma y tiempo de acuerdo a lo estiputado con el T.O y cumple
con las indicaciones prescritas por el T.O.
Alta(3): cumple con los requisitos ampliamente
Mediana(2): cumple escasamente con ambos requisitos.
Baja(1): cumple solo con uno de los requisitos.

Nula(0): no cumpie con requisitos.

Categorias:
- Alto: Cuando el puntaje total es de 6 o 5 puntos.
- Medio: Cuando el puntaje total es entre 4 y 2 punto.

- Bajo: Cuando el puntaje total es de 1-0 punto.

PATOLOGIAS ANEXAS POR DIAGNOSTICO MEDICO REGISTRADAS

EN HISTORIA CLIiNICA PEDIATRICA

Conceptual

Afeccion certificada por un profesional idéneo, adjuntas a otras enfermedades de base

que se presenta en un nifio y es diagnosticada mediante la utilizacion de pruebas, test, u

2 Hopkins, H.L. Smith, HD. Willard/Spackman T.0. 8° edicion. Ed Panamericana. 1998
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otro método objetivo, informada por escrito en las historias clinicas de cada paciente en un

establecimiento sanitario.

Operacional

Enfermedades con diagndstico médico tales como:

- lesion de plexo braquial
- pseudoartrosis

- torticolis

- distocia de hombro

- macrosomia fetal

- otras
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MEDICION DE LA VARIABLE

Los efectos del Tratamiento de Estimulaciéon Minima desde Terapia Ocupacional sobre
el area motriz funcional se determinaran a través de la implementacion de la prueba de
evaluacion de dicha area que incluye las siguientes subvariables: amplitud articular, tono
muscular, fuerza muscular, actividad refleja, postura y actividad motora espontanea.

El nivel de medicion que se ha empleado para la variable dependiente y subvariables
es el ordinal.

Para la variable dependiente y subvariables: amplitud articular, fuerza muscular,
actividad motora espontanea y tono muscular se estabieceran las siguientes categorias:
Normal, Levemente Alterado, Gravemente Alterado y para las subvariables: postura y
actividad refleja las categorias: Normal y Alterado.

En cuanto al Tono Muscular se establecera un rango de valores de 0 a 3,
representando al 0 como gravemente alterado y al 3 como nommal, se constituyeron tres
intervalos regulares de la siguiente forma:

De 0-1 Gravemente alterado.

2 Levemente alterado.
3 Normal.

Para la subvariable Amplitud Articular se establecera un rango de 0 a 8, representando
al 0 como gravemente alterado y al 8 como normmal, se constituyeron tres intervalos
regulares de esta manera:

De 0-2 Gravemente aiterado.

3-5 Levemente alterado.
6-8 Normai.

En lo referido a Ia subvariable Fuerza Muscular el rango establecido de valores sera de

0 a 8, el 0 es representado como gravemente alterado y el 8 como nommal, asi fueron

construidos los tres intervalos regulares:
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De 0-2 Gravemente alterado.
3-5 Levemente alterado.
6-8 Normal.

Se fijara para la subvariabie Actividad Refleja un rango de valores de 0 a 2,
otorgandole al 0 como gravemente alterado y al 2 como normal, se establecieron tres
intervalos regulares de esta manera:

0 Gravemente alterado

1 Levemente alterado

2 Normal

En cuanto a ia subvariable Actividad Motora Espontanea se acordara un rango de
valores de 0 a 1, otorgandole al 0 la categoria de gravemente alterado y al 1 la categoria
normal, determinadas en dos intervalos:

0 Gravemente alterado

1 Normal

Finalmente para la subvanable Postura se establecera un rango de valoresde 0 a 1,
representando al 0 como gravemente alterado y al 1 como nommal, organizandose en tres
intervalos regulares de la forma anteriormente mencionada.

Para la variable dependiente se concedera un rango de valores de 0 a 12,
representando al 0 como gravemente alterado y al 12 como nommal, de esta manera se
constituyeron tres intervalos regulares de la siguiente forma:

De 0-3 Gravemente alterado

4-7 Levemente alterado

8-12 Normal
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DIMENSIONAMIENTO DE LAS

VARIABLES
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DIMENSIONAMIENTO

Variable Independiente

Tratamiento de
Estimulacion

Minima desde T.O.

Modificaciones
Ambientales

_ Ruido
_ Huminacién

Aplicacion de
Cuidados

Posicionamiento _ Supino
_ Prono
_ Lateral
Manipulacion _ Padres
T.O.

Informacién
sobre ia

patologia

Informacién de la
Familia

Educacidn de la
Familia




Variable Dependiente

Area Motriz Funcional

Amplitud Articular

Tono

Fuerza

Actividad
Refieja

Postura

Actividad motora
Espontanea
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Amplitud
Articular

_Sin limitacion 3

Hombro Flexi6n _Moderada limitacion| 2
_Severa limitacion 1

__Sin movimiento 0

_Sin limitacion 3

Extension _Moderada limitacion| 2
_Severa limitacion 1

_Sin movimiento 0

_Sin limitacién 3

Adducion _Moderada limitacion| 2
_Severa limitacion 1

_Sin movimiento 0

_Sin limitacion 3

Abduccion _Moderada limitacion| 2
_Severa limitacion 1

_Sin movimiento ¢]

_Sin limitacion 3

Rotacion _Moderada limitacién| 2
inierna _Severa limitacion 1
_Sin movimiento 0

_Sin limitacidn 3

Rotacién _Moderada limitacién| 2
Externa _Severa limitacion 1
_Sin movimiento 0
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Tono

Extensibilidad

Maniobra de la
Bufanda

_normal
_hipertonia
_hipotonia
_distonia

O O Q-

Flexi6én de mano
sobre antebrazo

_normal
_hipertonia
_hipotonia
_distonia

QO Q =

Balanceo

Mano

_normal
_hipertonia
_hipotonia
_distonia

o OO0 -

Fuerza

Hombro

Flexion

VM
Vivi
VM

VM

o ~= N W

Extension

VM
VM
VM
VM

QO ~ N W

Adducion

VM
VM
VM
VM

O - N W

Abduccién

VM
VM
VM
VM

QO - MW

Rotacién
interna

VM
VM
VM
VM

S - NW

Rotacién
Externa

VM
VM
VM
VM

O~ N W
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Reacciones de _ normales | 1
Actividad Posturales Equilibrio _ aiteradas | 0
Refleja
Reacciones de __normales | 1
Enderezamiento| |_alteradas |0
_ Normal 1
Postura _Asimetria de MMSS| 0
_Rigideces labiles 0
_ normal 1
Actividad Motora _ alterada G

Espontanea
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Variables
Intervinientes

_Si 1
Nivel Sociocultural Posee Obra Social _No 0
_desocupado 0
Ccupacion _planes sociales | 1
_en reiacion de 2
dependencia
_auténomo 3
Escolaridad Analfabeto 0
_incompleto 1
Primario _compieto 2
_incompleto | 3
Secundario _completo =
_incompleto 5
Terciario _compieto 6
_incompleto | 7
Universitario _compieto 8
Aceptacion del _Si 1
Compromiso Tratamiento _No 0
Familiar
cumple
Cooperacion con el Asiste y cumple cumple escas. con| 2
ambos
Tratamiento con cumple conuno | 1
las indicaciones no cumple 0
Informacion sobre _ Suficiente 2
la _lInsuficiente 1
Patoiogia _ Nulo 0
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Patologias Anexas

[Paralisis Obstétrica |

[Distocia de Hombro|

{Torticolis

{Pseudoartrosis
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CATEGORIZACION

Variable Dependiente “Area Motriz Funcional”

= Amplitud Articular

NORMAL(2) LEVEMENTE ALTERADO(1) | GRAVEMENTE ALTERADO(O) TOTAL
HOMBRO 12-18 6-11 0-5
SUBTOTAL
= Tono
NORMAL ALTERADO TOTAL
EXTENSIBILIDAD | Maniobra de [a bufanda 1
Flexion de mano sobre 1
anicbrazo
BALANCEO Mano 1
SUBTOTAL
* Fuerza
NORMAL(2) LEVEMENTE ALTERADO(1) | GRAVEMENTE ALTERADO (0) | TOTAL
HOMBRO 12-18 6-11 0-5
SUBTOTAL
= Postura
NORMAL ALTERADO TOTAL
POSTURA 1 0
SUBTOTAL
= Actividad Motora Espontanea
NORMAL ALTERADO TOTAL
MOVIMIENTOS 1 0
ESPONTANEOS
SURTOTAL.
= Actividad Refleja
NORMAL ALTERADO TOTAL
POSTURALES Reacciones de Equilibrio i 0
Reacciones de Enderezamiento 1 )
SUBTOTAL

72




AREA MOTRIZ FUNCIONAL

NORMAL(2)

LEVEMENTE
ALTERADO (1)

GRAVEMENTE
ALTERADO (0)

TOTAL

AMPLITUD ARTICULAR

1

0

TONO

0-1

FUERZA

ACTIVIDAD REFLEJA

2
1
1

POSTURA

ACTIVIDAD MOTORA
ESPONTENEA

b | s [N | DD | 2| N2

SIOIO|O

TOTAL

CATEGORIAS DE

NORMAL

LEVEMENTE
ALTERADO

GRAVEMENTE
ALTERADO

TOTAL

AREA MOTRIZ
FUNCIONAL

8-12

47

0-3

TOTAL

Variables Intervinientes

= Nivel Sociocultural

CATEGORIA DE

ALTO

MEDIO

BAJO

TOTAL

NIVEL SOCIOCULTURAL

9-12

48

0-3

SUBTOTAL

= Compromiso Familiar

CATEGORIA DE

ALTO

MEDIO

BAIO

TOTAL

COMPROMISO FAMILIAR

5-6

2-4

0-1

SUBTOTAL
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TRABAJO DE CAMPO
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REPRESENTACION GRAFICA

RESULTADOS
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Partos
LA MAYOR PARTE DELAS
MADRES, ENUN 75 %
025% SON MULTIPARAS,
| Primiparas | EN COMPARACION A UN
| ;
75@ & Maitparas | 29% aie o
. PRIMIPARAS
GRAFICO N°1

Numero de hijos de las madres de los pacientes con diagnostico de “Fractura de
clavicula perinatal”. Consultorio de Terapia Ocupacional. H..LE.M.I. Mar del Plata. Afios

2004-2005.

Edad en anos de las madres 1 EL67%

4 5 6 7

'O Edad en afios ‘
Ocantidad de madres |

cantidad de madres

GRAFICO N° 2
Edad en afos de las madres de los pacientes con diagnostico de “fractura de clavicula

perinatal”. Consultorio de Terapia Ocupacional. H.I.E.M.l. Mar del Plata. Afios 2004-2005.
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83%

osi| LA MUESTRA,

EL 80% pELAS
MADRES,
QUE CONFORMAN

No NO SUFRIERON
ABORTOS

GRAFICO N° 3

Abortos de las madres de los pacientes con diagnostico de “Fractura de clavicula

perinatal”. Consultorio de Terapia Ocupacional. H..LE.M.l. Mar del Plata. Afios 2004-2005.

TABLA N° 1

Estado civil de las madres de los pacientes con diagndstico de “Fractura de clavicula

perinatal”. Consultorio de Terapia Ocupacional. H.I.E.M.l. Mar del Plata. Aios 2004-2005.

Estado Civil N° %
Soltera 10 83
Divorciada 0 0
Casada 2 17
Viuda 0 0
Total 12 100
TABLA N° 2

£/ 83% de las madres de
los nifios evaluados son
actualmente solferas, e/
17% restante son
casadas

Tipo de parto de las madres de los pacientes con diagndstico de “Fractura de clavicula

perinatal”. Consultorio de Terapia Ocupacional. H.l.E.M.l. Mar del Plata. Afios 2004-2005.

&/ 100% de los nirios con
fractura de clavicula perinatal
ha presentado un tipo de

parto espontdneo

Tipo de parto N° %
Espontaneo 12 100
Forceps 0 0
Cesarea 0
Otro 0 0
Totai i2 100
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Sexo

masculino
58%

GRAFICO N° 4

La muestra
ha quedado
conformada
en un 58%
por nifios,
y un 42%
por ninas

Sexo de los pacientes con diagnéstico de “Fractura de clavicula perinatal”. Consultorio

de Terapia Ocupacional. H.I.LE.M.l. Mar del Plata. Afios 2004-2005.

Edad de los pacientes evaluados

brd

-
N

-
o

o
il e el Bosais R Ly

o]

edad en
meses

B

N

o

En su
mayoria
los
pacientes
evaluados
fueronen
un 71%
menores a
& meses
inclusive

cantidad de pacientes  [Jedad en meses
'O cantidad de padientes

GRAFICO N° 5

Edad de los pacientes con diagnostico de “Fractura de clavicula perinatal” al momento

de la evaluacion. Consultorio de Terapia Ocupacional. H.LE.M.L

2004-2005.

Mar del Plata. Anos
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GRAFICO N° 6

im sa‘ra‘mdeg&dadoﬁ lw'hcbdcbpace'tes

TP e R T T eI

E/ 66% de

los pacientes

cumplieron
entie las 40
y 41
semanas de
gestacion

Edad gestacional de los pacientes con diagnostico de “Fractura de clavicula perinatal”.

Consultorio de Terapia Ocupacional. H.LLE.M.l. Mar del Plata. Afios 2004-2005.

Talla de los pacientes

GRAFICO N° 7

de

cantidad de pacientes

5 3 4586 7 8

| Los

50ck bE

l:’.,,,,,a | TALA AL
Brecettes|| | NACER :

| EL67% 0

PALTENTES HA
1 SUPERADOLOS

Talla de los pacientes con diagnéstico de “Fractura de clavicula perinatal”. Consultorio

Terapia Ocupacional.

H.LE.M.L

Mar

del

Plata.

Afos  2004-2005.
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£ 50% oe
Los NINOS
45, .
4t QUi
asls SUFRIERON
3{ FRACTURA DE
pssoen 257 5
. QAVICULA
Wlogas Zl
‘ 1.5‘%’ [0 peso e recimento | SUPERARON
* - |0 canticiad de padenies |
! Eo ) 105 4KE L
| 0x MOMENTO DE
NACER

GRAFICO N° 8
Peso de los pacientes con diagnostico de “Fractura de clavicula perinatal”. Consultorio

de Terapia Ocupacional. H.I.LE.M.l. Mar del Plata. Afos 2004-2005

GRAFICO N° 9 & 58% o=
LOS NINOS

REVELAN EN SU

Perimetro cefalico de los pacientes

1

|

{ HISTORIA
L A L L~ J { CQLINICA HABER
L = b ' PESENTADO UN
L s = } 35
| — . - . i PC eNTRE
[ 154 I = ] } y 37cM a

30 32 34 36 38 40 42 | NACER.
perimetro cefalico en cm. i
f
|

2Dperimetro cefalico en cm. Dcantidad de pacienteﬂ

Perimetro cefalico de los pacientes con diagnostico de “Fractura de clavicula perinatal”.

Consultorio de Terapia Ocupacional. H.LE.M.. Mar del Plata. Afnos 2004-2005.
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Obra Social

8%

92%

£L 92% o€ Los
FAMILIARES — DE
ios NiNos NO
'@si| POSEEN

@ No ACTUALMENTE

COBERTURA

7

MEDICA

GRAFICO N° 10

Obra social de las madres de los pacientes con diagnostico de “Fractura de clavicula

perinatal”. Consultorio de Terapia Ocupacional. H.l.E.M.l. Mar del Plata. Afios 2004-2005.

Tabla N° 3

Ocupacion de Ias madres de los pacientes con diagnostico de “Fractura de clavicuia

perinatal”. Consultorio de Terapia Ocupacional. H.I.E.M.l. Mar del Plata. Afos 2004-2005.

Ocupacién N° %
Desocupada 11 92
Pianes Sociales 0 0
En reiacion de i 8
dependencia
Autonomo 0 0
Total 12 100

EL 92% oF L4s

ESTAN

DESOCUPADAS
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Estudios cursados

cantidad de madres

7+
6l £ 50%eL4s
5| MADRES, DE LOS
4 NINOS CON
44+
J FRACTURA,
3 I TIENEN
2
1 SECUNDARIO
1+ :
‘J INCOMPLETO
0 }
Primeri L.
incorpleto  conpleio

GRAFICO N° 11
Estudios cursados por las madres de los pacientes con diagndstico de “Fractura de
clavicula perinatal”. Consultorio de Terapia Ocupacional. H.LE.M.I. Mar del Plata. Afos

2004-2005.

Conocimiento sobre la Patologia bn alto porcentaje |
de Jas madres,

33% quedando
EJT representade este

| mNo| por el 67%, no
poseia

conocimientos

67%

sobre /a patologia
hosta el momento
de nacimiento de

su hije

GRAFICO N° 12

Conocimiento de las madres acerca de la lesion “Fractura de clavicula perinatal”.

Consultorio de Terapia Ocupacional. H.ILE.M.l. Mar del Plata. Anos 2004-2005.
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Di a E informacion de ios pmfw

GRAFICO N° 13
Acceso a la informacion sobre la patologia de las madres de los pacientes con
diagnostico de “Fractura de clavicula perinatal”. Consultorio de Terapia Ocupacional.

H.LLE.M.l. Mar del Plata. Afios 2004-2005.

TRATAMIENTO

GRAFICO N° 14
Realizacion de tratamiento en los pacientes con diagnéstico de “Fractura de clavicula

perinatal”. Consultorio de Terapia Ocupacional. H.I.LE.M.l. Mar del Plata. Afos 2004-2005.
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Prescripcion de Indicaciones

LA TOTALIDAD

DE LAS MADRES

0% HAN RECIBIDC
e DIFERENTES
1asSi |
[ ; INDICACIONES
'mNo|
1 j PARA LLEVAR A

100% CABO.

GRAFICO N° 15

Prescripcion de indicaciones a las madres de los pacientes con diagnéstico de

“Fractura de clavicula perinatal”. Consultorio de Terapia Ocupacional. H.LLE.M.l. Mar del

Plata. Anos 2004-2005.

Cumplimiento de Indicaciones

0%

100%

GRAFICO N° 16

Quedan
representadas
por un 100%,
las madres que
cumplieron con
las  indicacicnes
recibidas  por
parte de Jos

profesionales

Cumplieron con las indicaciones las madres de los pacientes con diagndstico de

“Fractura de clavicula perinatal”. Consultorio de Terapia Ocupacional. H.L.LE.M.I. Mar del

Plata. Afnos 2004-2005.
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TABLA N°4

Patologias anexas a la lesion “Fractura de clavicula perinatal”. Consuitorio de Terapia

Ocupacional. H.LLE.M.Il. Mar del Plata. Afos 2004-2005.

Patologias anexas

Paralisis obstétrica

Distocia de hombro

Torticolis

Pseudoarirosis

Otras

100

Total

Nl N} O] @] O] ©

100

LA MUESTRA
EVALUADA NO HA
PRESENTADO LAS
PATOLOGIAS ANEXAS
QUE HABIAMOS
CONSIDERADO.

QUEDA EN EVIDENCIA
QUE EL MIEMBRO
AFECTADO FUE EN UN
67 % EL DERECHO, Y
ENUN 33% B
IZQUIERDO.

Miembro Superior Afectado

dizquierdo 1
[Derecho ‘

GRAFICO N° 15

Miembro superior afectado de los pacientes evaluados con diagnostico de “Fractura de

clavicula perinatal”. Consultorio de Terapia Ocupacional. H.LE.M.I. Mar del Plata. Afos

2004-2005.
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TABLA N° §

Valor de Amplitud Articular de los movimientos del hombro afectado de los pacientes

evaluados con diagnéstico de “Fractura de clavicula perinatal’. Consultorio de Terapia

Ocupacional. H.LLE.M.l. Mar del Plata. Afos 2004-2005.

Amplitud Valor
Articular TOTAL
N° | % | N| % | N | % | N | % | N | %
Flexion 7 (1001 O 0 0 0 0 0 7 {100
Extensién 7 (100} © 0 0 0 0 0 7 | 100
Abduccion 7 |100] O 0 0 0 0 0 7 | 100
Adduccion 7 (100 O 0 0 o 0 0 7 | 100
Rotacion 7 |100} O 0 0 0 0 0 7 | 100
interna
Rotacion 7 |100} 00O 0 0 0 0 0 7 | 100
externa
TABLA N° 6

LA MUESTRA
NO HA
PRESENTADO
PARTICULART
DADES
RELEVANTES
EN CUANTO A
4 AA o8

ToNe.

Tipo de Tono muscular segin la evaluacion de extensibilidad y balanceo de los

pacientes con diagnostico de “Fractura de clavicula perinatal”. Consultorio de Terapia

Ocupacional. H.L.LE.M.l. Mar del Plata. Afios 2004-2005.

Tono muscular normal | hipotonia | hipertonia | distonia TOTAL
N° | % | N° | % | N°| % | N | % | N | %
Exten | Manicbradelz | 7 | 100, O 0 4] 0 0 0 7 1100
sibi bufanda
y Flexion de 7 |100| O 0 0 0 0 0 7 | 100
lidad
mano sobre
antebrazo
Balan mano 7 (100 O 0 0 0 0 G 7 | 100
ceo




TABLA N° 7

Valor de la fuerza muscular de fos movimientos del hombro afectado de los pacientes

evaluados con diagnostico de “Fractura de clavicula perinatal’. Consultorio de Terapia

Ocupacional. H.1LE.M.l. Mar del Plata. Afnos 2004-2005.

Fuerza Valor

Muscular VM3 VM2 VM1 VMO TOTAL
N° [ % | N°[ % | N°[ % | N°] % | N° | % No -

Flexion 7 (100 o Jofo]lo]o] o] 7 [100 RESLSTRAN
Extensi6n 7 | 100} © 0 o 0 0 0 7 | 100 DIFICULTADES
Abduccion | 7 [100] o [ o [ o [ o[ o[ o] 7 [100 N LA
Adduccion | 7 |[100] 0 | 0 | 6 [ 0 | 0 | O | 7 |100 EVALUACION DE
Rotacion 7 ]100] 0] o]o]o]o] o] 7 |100 B A

intema WLoRRs. W
Rotacion 7 |100] 0 | 0] 0] o] o]l o] 7 |100 g age

externa o e s

TABLA N°8

Actividad refleja segin la evaluacion de los reflejos posturales de los pacientes con

diagnoéstico de “Fractura de clavicula perinatal”. Consultorio de Terapia Ocupacional.

H.I.LE.M.l. Mar del Plata. Anos 2004-2005.

Actividad Refleja normal alterada TOTAL
N° % N° % N° %
Reflejos Reacc. de enderezamiento 7 0 0 0 7 100
posturales Reacc. de equilibrio 3 0 0 3 100
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TABLA N° 9

Postura del miembro superior afectado de los pacientes evaluados con diagnostico de

“Fractura de clavicula perinatal”. Consultorio de Terapia Ocupacional. H.LE.M.I. Mar del

Plata. Afos 2004-2005.

Postura N° %
Normal 5 71
Asimetrias 2 29
Rigideces 0 0
Total 7 100
TABLA N° 10

EN LAS EVALUACIONES
REALIZADAS, SE HA
EVIDENCIADO

ASTMETRIAS EN UN 29%

DE LOS CASOs

Actividad motora espontdnea del miembro superior afectado de los pacientes

evaluados con diagnostico de “Fractura de clavicula perinatal”. Consultorio de Terapia

Ocupacional. H.I.LE.M.I. Mar del Plata. Afos 2004-2005.

Actividad Motora Espontanea N° %
Normal 6 85

Alterada 15
Total 7 100

LA MUESTRA  EVALUADA
DEMOSTRD QuUE EN U 15% DE
LOS CASOS LA ACTIVIDAD
MOTORA ESPONTANEA ESTABA

ALTERADA.
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TABLA N° 11
Nivel funcional del miembro superior afectado segin ios resuitados de las evaluaciones
realizadas en los pacientes con diagnéstico de “Fractura de clavicula perinatal”. Consultoric

de Terapia Ocupacional. H.I.LE.M.l. Mar del Plata. Afios 2004-2005.

Area Motriz Funcional Normal Lev. Alt. Grav. Alt. TOTAL

N°® % N° N° N° % Ne %
Amplitud articular 7 100 0 0 0 0 7 100
Fuerza muscular 7 100 0 0 0 0 7 100
Tono muscular 7 100 0 0 a 0 7 100
Actividad refleja 7 100 0 0 0 0 7 100
Posiura 5 71 0 0 Z 29 7 100

Actividad motora espontanea 6 85 0 0 1 15 7 100
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CONCLUSION

Al finalizar este trabajo de investigacion hemos comprobado que debe instaurarse el
Tratamiento de Minima intervencién, sino también que es necesaric para favorecer ol area
motriz funcional en nifios que presentan fractura de clavicula perinatal.

A partir de nuestra experiencia dentro de Ia institucién hospitalaria, donde realizamos el
trabaje de campo, podemos determinar ia importancia que merece implementar el circuito
de referencia y contrareferencia para que el nifio acceda a su primer control en el Hospital
Interzonal Especializado Materno Infantil (H.I.E.M.1.). Y de esta manera el nifio obtendra un
diagnostico de ia lesion sufrida e ingresara al circuitc de atencion en dicha institucion.

Es fundamental que el abordaie de esta lesidn se realice de farma interdisciplinaria, con
el objetivo de unificar criterios en la implementacion del tratamiento. De esta forma se

vitaran contradicciones entre ios profesionales y ol desconcieric de ios familiares del

(1]

paciente en su accionar, quienes actualmente reciben una gran variedad de indicaciones
contradictorias.

Por medic de ia aplicacion de las enirevistas a ios responsabies de ios pacientes es
donde se hace notorio la diversidad de prescripciones brindadas por los distintos
profesionales no pertenecientes al servicio de Terapia Ocupacional. Entre ellas algunas
fuercn: inmovilizar of brazo afectado con diversos métodes, movilizacién pasiva del miembro
lesionado, masaie sobre la zona afectada, ausencia de indicaciones, etc.

De Ia informacion obtenida, a través de la ejecucion de esta investigacion, es preciso
destacar aiguncs dates considerables. Mas del 50% de ias madres, de oS nifios con
fractura de clavicula perinatal, se encuentran dentro del intervalo comprendido entre los 16 y
25 afios de edad, las mismas en un 75% desconocian la patologia y accedieron a fa
informacion por medioc de ios profesionales.

Por consiquiente, se deduce que la mayor parte de los familiares presenta

caracteristicas similares en cuanto a una actitud pasiva con referencia a la atencion
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sanitaria que recibe el nifio. Por lo cual hacemos hincapié en la aplicacion de la propuesta
de abordaje de la lesién.

Los datos surgidos del trabajo de campo nos permiten concluir que luego de las
evaluaciones realizadas hemos comprobado que el 29% de la muestra ha presentado una
minima diferencia con el resto, uno o dos puntos por debajo del ideal dentro del rango de
normalidad con respecto a la postura del miembre afectado la cual presenta una marcada
asimetria, la misma se caracteriza de la siguiente manera: rotacién interna de hombro y
extensién de codo. Y en un 15% se ha observado que la actividad motora espontanea esta
alterada, revelada por escasos movimientos.

De aqui se infiere la importancia que se le debe asignar a la lesién y a su tratamiento.
Por esta razén se ha formulado la propuesta de implementar el circuito de referencia y
contrareferencia para que desde Terapia Ocupacional se pueda brindar, a todo el universo
de pacientes que presenten fratura de clavicula perinatal, el tratamiento de minima

intervencion.
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TABLA N°1
Numero de hijos de las madres de los pacientes con diagnostico de “Fractura de clavicula

perinatal”. Consultoric de Terapia Ocupacional. H.|.E.M.l. Mar del Plata. Afios 2004-2005.

Namero de hijos N° %
Primiparas 3 25
Multiparas 9 75

Total 12 100

TABLA N° 2

Abortos de las madres de los pacientes con diagndstico de “Fractura de clavicula

perinatal”. Consultorio de Terapia Ocupacional. H.L.LE.M.I. Mar del Plata. Afios 2004-2005.

Abortos Ne° %

Si 2 17

No 10 83

Total 12 100
TABLAN®°3

Posee obra social de las madres de los pacientes con diagndstico de “Fractura de
clavicula perinatal”. Consultorio de Terapia Ocupacional. H.LE.M.l. Mar del Plata. Afios 2004-

2005.

Obra Social | N° %

Si 1 8
No 11 92
Total 12 100
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TABLA N°4

Estudios cursados por las madres de los pacientes con diagndstico de “Fractura de

clavicula perinatal®. Consultorio de Terapia Ocupacional. H.I.E.M.l. Mar del Plata. Afos 2004-

2005.

Estudios cursados Incompleto Completo Total
N° % N° % N° %
Primario 1 8 4 34 42
Secundario 6 50 0 6 50
Terciario 1 8 0 1 8
Total 8 66 4 34 12 100
TABLA N° §

Edad en afios de las madres de los pacientes con diagnostico de

perinatal”. Consultorio de Terapia Ocupacional. H.I.E.M.l. Mar del Plata. Afios 2004-2005.

Edad de las madres N° %
15-20 3 25
20-25 2 17
25-30 3 25
30-35 4 33
Total 12 100

“fractura de clavicula
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TABLA N° 6

Conocimiento de las madres acerca de la lesion “Fractura de clavicula perinatal”.

Consultorio de Terapia Ocupacional

. H.LE.M.l. Mar del Plata. Aios 2004-2005.

Conocimiento de la patologia | N° %
Si 33

No 6 67
Total 9 100

TABLA N° 7

Acceso a la informacion sobre la patologia de las madres de los pacientes con diagnostico

de “Fractura de clavicula perinatal”. Consultorio de Terapia Ocupacional. H.L.E.M.l. Mar del

Plata. Afos 2004-2005.

Acceso a la informacion N° %
informacién brindada por los 6 67
profesionales en el momento
de la lesion
Por iniciativa propia 33
Total 9 100
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TABLA N° 8

Aceptacion del tratamiento de las madres de los pacientes con diagnéstico de “Fractura de

clavicula perinatal”. Consultorio de Terapia Ocupacional. H.I.E.M.l. Mar del Plata. Afios 2004-

2005.
Aceptacion del tratamiento N° %
Si 0
No 9 100
Total 9 100
TABLA N° 9

Cumplimiento de las indicaciones por parte de las madres de los pacientes con

diagnastico de “Fractura de clavicuia perinatal”. Consultorio de Terapia Ocupacional. H.LEM.l.

Mar del Plata. Anos 2004-2005.

Cumple con las indicaciones N° %
Si 9 100
No 0
TOTAL 9 100
TABLA N° 10

Miembro superior afectado de los pacientes evaluados con diagndstico de “Fractura de

clavicula perinatal”. Consultorio de Terapia Ocupacional. H.L.E.M.l. Mar del Plata. Afos 2004-

2005.
Miembro superior afectado Ne %
Derecho 67
Izquierdo 4 33
Total 12 100




TABLA N° 11

Sexo de los pacientes con diagndstico de “Fractura de clavicula perinatal”. Consultorio de

Terapia Ocupacional. H.L.E.M.I. Mar del Plata. Afios 2004-2005.

Sexo de los pacientes N° %
Masculino 7 58
Femenino 5 42
TOTAL 12 100
TABLA N° 12

Edad gestacional de los pacientes con diagnodstico de “Fractura de clavicula perinatal”.

Consultorio de Terapia Ocupacional. H.I.LE.M.l. Mar del Plata. Afios 2004-2005.

Edad gestacional N° %
39 semanas 3 25
40 semanas 4 33
41 semanas 4 33
42 semanas 1 9
TOTAL 12 100
TABLA N° 13

Talla de los pacientes con diagnostico de “Fractura de clavicula perinatal”. Consultorio de

Terapia Ocupacional. H.1.E.M.l. Mar del Plata. Aftos 2004-2005.

Talla (cm) N° %
45 - 50 4 33
50 ~55 8 67
TOTAL 12 100
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TABLA N° 14

Peso de los pacientes con diagndstico de “Fractura de clavicula perinatal”. Consultorio de

Terapia Ocupacional. H.I.E.M.I. Mar del Plata. Aiios 2004-2005.

Peso (Kg.) N° %

3,000 — 3,500 2 17

3,500 — 4,000 4 33

4,000 — 4,500 6 50

TOTAL 12 100
TABLA N° 15

Perimetro cefalico de los pacientes con diagnéstico de “Fractura de clavicula perinatal”.

Consultorio de Terapia Ocupacional. H.l.LE.M.l. Mar del Piata. Afios 2004-2005.

Perimetro cefalico {cm) N° %
33-35 5 42
35-37 7 58
TOTAL 12 100
TABLA N° 16

Edad de los pacientes con diagnastico de “Fractura de clavicula perinatal” al momento de

la evaluacién. Consultorio de Terapia Ocupacional. H.I.E.M.I. Mar del Plata. Afos 2004-2005.

Edad {meses) N° %
0-4 4 57
4-8 1 14

8§-12 2 29
TOTAL 7 100
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N° de Entrevista: ................... Fecha: ...,
NOMbIre el ERtreViSt a0 ... e et e e e cee e e e e e e e e e eennnn

NOMDBre del EMIeVISIAAO: ... et ettt e er e s

H.C. N e,

1. Nivel Sociocultural

1.1 ¢;Posee Obra Social? Si ......... No ..........

1.2. ¢Trabaja actuaimente? Si ......... No ..........

1.2.1 4Cual es suocupacion? ...............c.ccccceeeenee. et e e e et ae e eanes
Planes sociales

En relacién de | Temporario
dependencia | Permanente
Autonomo

1.3 ¢ Cuéles son sus estudios cursados?

Analfabeto
ESTUDIOS COMPILETO INCOMPLETO
Primano
Secundario
Terciario
Universitario

2. Compromiso Familiar

2.1. ¢Recibié algun tipo tratamiento?

2.1.1. iAcepto el tratamiento? Si .......... No ..........
2.2. ¢Asisti6 a las sesiones acordadas? Si .......... No ...
2.3. ¢ Recibio alguna indicacion de los profesionales? Si ......... No ........

2.3.1. ¢Cumplio con las indicaciones del profesional, para ser realizadas en el

2.4. ;Conoce en que consiste Ia lesion de fractura de clavicula durante el parto?
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2.4.1 ;Como accedid a la informacién?

Informacion brindada por los profesionales en el momento de la lesion
Por iniciativa propia

3. Patologias Anexas:
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FICHA DE EVALUACION
DEL AREA MOTRIZ
FUNCIONAL

AMPLITUD ARTICULAR

HOMBRO

VALORACION

MOVIMIENTO

3 2 1 0

FLEXION

EXTENSION

ADDUCCION

ABDUCCION

ROTACION INTERNA

ROTACION EXTERNA

SUBTOTAL

TOTAL:

FUERZA MUSCULAR

HOMBRO

VALORACION

MOVIMIENTO

3 2 1 0

FLEXION

[EXTENSION

ADDUCCION

ABDUCCION

ROTACION INTERNA

ROTACION EXTERNA

SUBTOTAL

TOTAL:

TONO MUSCULAR

Normal | Hipotonia | Hipertonia | Distonia

EXTENSIBILIDAD

[Maniobra de la Bufanda

iFlexién de mano sobre antebrazo

[BALANCEO

[Mano

SUBTOTAL

TOTAL:
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ACTIVIDAD RELFEJA

Normal | Aiterado

REFLEJOS POSTURALES

Reacciones de Enderezamiento

Reacciones de Equilibrio

SUBTOTAL TOTAL: |
POSTURA Nommal | Asimetria | Rigideces
SUBTOTAL TOTAL: |
ACTIVIDAD MOTORA ESPONTANEA
Normal
Alterada
SUBTOTAL TOTAL: |
AREA MOTRIZ FUNCIONAL
Nomal(2) |Levemente jGravemente] TOTAL
Alterada(1) | Alterada(0)
AMPLITUD ARTICULAR 2 1 0
[FUERZA MUSCULAR 2 1 0
TONO MUSCULAR 3 2 01
ACTIVIDAD REFLEJA 2 1 0
POSTURA 1 0
ACTIVIDAD MOTORA 1 0
JESPONTANEA
TOTAL
NORMAL 12 11 10 9 8
LEVEMENTE ALTERADO
GRAVEMENTE ALTERADO 3 2 1o 0
Observaciones:
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