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RESUMEN

Objetivo: Determinar el impacto de la movilizacion temprana (MT)
protocolizada sobre las variables hemodinamicas, respiratorias y motoras en
pacientes criticos pediatricos. Material y Método: Muestra de estudio
correspondiente a 23 pacientes pediatricos entre 1 mes y 15 afios de edad, sin
distincion de sexo, ingresados durante el mes de noviembre del 2016 a la unidad
de paciente critico pediatrico (UPCP) del Complejo Asistencial Dr. Sétero del Rio
(CASR) a los cuales se les aplico el protocolo de movilizacion temprana pediatrico
(PMTP). Se registraron variables hemodindmicas, respiratorias y motoras al
momento del ingreso a la unidad y durante tres dias consecutivos de medicion,
antes y después de cada intervencion, comparando la variacion de ellos durante el
desarrollo del estudio. Resultados: En pacientes pediatricos de 1 mes a 15 afios
de edad en la UPCP, luego de 3 dias de intervencion existe un cambio favorable
en los parametros tanto hemodinamicos, respiratorios como motores luego de la
aplicacion del PMTP. Resultados estadisticamente significativos (P<0,05) para la
medicion de la frecuencia cardiaca (FC) previa y posterior al primer dia y al
segundo dia de intervencion (P=0,004, P=0,009) y al momento del ingreso y
posterior a los tres dias de aplicado el PMTP (P=0,012), la frecuencia respiratoria
(FR) previa y posterior al primer dia y al segundo dia de intervencion (P=0,008,
P=0,007) y la Saturacién de oxigeno (SATO2) al momento del ingreso y posterior
a los tres dias de aplicado el PMTP (P=0,034). Por ultimo, se registraron
resultados estadisticamente significativos para el nivel de movilidad, registro
correspondiente al primer dia de intervencion, segundo dia y la comparacion del
primer dia de intervencion con el transcurso de los tres dias de aplicado el PMTP
(P<0,000). Conclusiones: La movilizacién temprana protocolizada en pacientes

criticos pediatricos mejora variables respiratorias, hemodindmicas y motoras.

Palabras Claves: Movilizacion temprana, paciente critico pediatrico, unidad
de paciente pediatrico, inactividad fisica, desacondicionamiento fisico, reposo

prolongado, debilidad adquirida en UCI.

viii



ABSTRACT

Objective: To determine the impact of protocolized early mobilization (MT,
by its acronym in Spanish) on the hemodynamic, respiratory and motor variables in
pediatric critical patients. Material and method: It is a sample of the study
corresponding to 23 pediatric patients, between 1 month to 15 years of age,
regardless of sex, admitted during November 2016 to critical patient pediatric unit
(UPCP, by its acronym in Spanish) on the complex health care Dr.Sotero del Rio
hospital (CASR, by its acronym in Spanish) to wich was applied the Pediatric early
mobilization protocol (PMTP, by its acronym in Spanish). Motor, respiratory and
hemodynamic variables were recorded at the time of their entry to the unit, and
during three consecutive days of measurement, before and after each intervention,
comparing the variation of them during the course of the study. Results: In
pediatric patients from 1 month to 15 years of age in the UPCP, after 3 days of
intervention there is a favorable change in both hemodynamic, respiratory such as
motors parameters after the PMTP application. Statistically significant results (P<
0.05) for the measurement of the heart rate (FC, by its acronym in Spanish) before
and after the number 1 and the number 2 day of intervention (P=0,004, P=0,009)
and at the time of the admission and after 3 days of applied the PMTP (P=0,012),
the respiratory rate (FR, by its acronym in Spanish) before and after the number 1
and the number 2 day of intervention (P=0,008, P=0,007) and the oxygen
saturation (O2 Sat) at the time of the admission and after 3 days of applied the
PMTP (P=0,034). Finally, results are recorded statistically significant for the level of
mobility, a corresponding register of the day number 1, the day number 2 and the
comparison of day number 1 of intervention with the course of the 3 days of
applied the PMTP (P<0,000). Conclusions: Early mobilization protocolized in

pediatric critical patients improves respiratory, hemodynamic and motor variables.

Key words: Early mobilization, pediatric critical patient, unit of pediatric
patient, physical inactivity. physical deconditioned, prolonged rest, acquired

weakness in Intensive care unit (UCI, by its acronym in Spanish).



GLOSARIO DE ABREVIATURAS

CASR: Complejo asistencial Dr. Sétero del Rio.
DA-UCI: Debilidad adquirida en la unidad de paciente critico.
ECA: Estudio controlado aleatorizado.

EE. UU: Estados unidos.

EENM: Estimulacion eléctrica neuromuscular.

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
EEIl: Extremidades inferiores.

EESS: Extremidades superiores.

FC: Frecuencia cardiaca.

FOM: Falla organica mdltiple.

MT: Movilizacion temprana.

PMTP: Protocolo de movilizacion temprana pediatrico.
PAO2: Presion arterial de oxigeno.

PACO2: Presion arterial de dioxido de carbono.
PIMAX: Fuerza inspiratoria maxima.

PEMAX: Fuerza espiratoria maxima.

ROM: Rango de movilidad articular.

SDRA: Sindrome de distrés respiratorio agudo.

SIRS: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

SPO2: Saturacion parcial de oxigeno.



UCI: Unidad de cuidados intensivos.

UPC: Unidad de paciente critico.

UPCP: Unidad de paciente critico pediatrico.
UPP: Ulceras por presion.

VMI: Ventilacibn mecénica invasiva.

V/Q:Ventilacién/Perfusion
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INTRODUCCION

Se denomina paciente critico a aquel paciente cuya condicion patologica
afecta en forma aguda y grave a uno o mas sistemas, determinando un
compromiso severo de las funciones vitales con un alto riesgo de mortalidad, pero
gue con la utilizacion de sofisticados sistemas de monitoreo y avanzados
esquemas terapéuticos disponibles en las unidades de cuidados intensivos (UCI),
es susceptible de revertir (Andresen M, 2013). No obstante, la mayor sobrevida
actual de estos pacientes, desarrollan durante su internacion complicaciones
medicas que contribuyen al retraso de la recuperacion, aumentando a corto y largo
plazo la morbilidad, la discapacidad fisica, la mortalidad (Sommers J et al., 2015;
Lee Ch & Fan E, 2012) y los costos hospitalarios (Hunter A et al., 2014).

Aproximadamente un 50% de los pacientes en UCI desarrollara algun
deterioro fisico producto de la hospitalizacion prolongada y la terapia intensiva
(Sommers J, 2015). Dentro de estas complicaciones, la inactividad fisica es
frecuente, alcanzando aproximadamente hasta un 25% de debilidad en pacientes
de UPC (Gosselink R et al., 2010; Nordon-Craft A et al.,, 2012). La inactividad
fisica durante la enfermedad critica lleva a potenciales efectos adversos tales
como debilidad muscular generalizada con atrofia, pérdida de contractilidad y
fuerza muscular (Topp R et al.,, 2002), desmineralizacion ésea, contracturas,
alteracion de los reflejos profundos del tenddn, alteracion del control postural y
equilibrio, alteraciones de la relacion Ventilacion/Perfusion (V/Q), instauracion de
atelectasias, neumonia por hipoventilacién (Gosselink R et al., 2008; Nordon-Craft
A, 2012), desacondicionamiento cardiovascular (Bradley J & Kathy A, 2003),
aumento de la frecuencia cardiaca (FC) en reposo, delirio, control de la glucosa

alterado y Ulceras por presion entre varias otras (Nordon-Craft A, 2012).



Sumado a lo anterior, la inactividad fisica adopta principalmente la posicion
decubito supino, la cual ocasiona complicaciones respiratorias en relacion a los
cambios mecanicos restrictivos, alterando el Optimo funcionamiento de los
musculos respiratorios, provocando una disminucion en la expansion toracica y
favoreciendo la hipoventilacién pulmonar. Es por esto que se ve reducida la
captacion de oxigeno y un aumento del diéxido de carbono dentro del alveolo
(Topp R, 2002).

La MT corresponde a un enfoque terapéutico que promueve la aplicacion de
la actividad fisica en los primeros dos a cinco dias de enfermedad critica,
considerando movilizaciones pasivas, activas-asistidas, activas de tronco y
extremidades, asi como la movilidad funcional (Giros en cama, sentado en el
borde de esta, sentado fuera de la cama en silla, bipedestacion y deambulacion)
(Stiller K, 2000) de forma segura, oportuna y eficaz (Pohlman MC et al., 2010). Es
asi que en los dltimos afios, la implementacion de programas de MT en paciente
critico adulto, como intervencion terapéutica frente a la inactividad fisica, han
demostrado beneficios fisiolégicos agudos que mejoran la ventilacién, perfusion
central y periférica, la circulacion, el metabolismo muscular y el estado de alerta,
actian como contramedidas para la estasis venosa y trombosis venosa profunda
(Gosselink R, 2008) mejorando significativamente la movilidad funcional en UCI,
acortando tiempo Yy estadia hospitalaria (Needham DM et al., 2010; Green M et
al., 2016).

A la fecha, a pesar de los multiples beneficios de la MT en poblacion adulta,

no existen pautas o protocolos de movilizaciéon temprana aplicables a todos los
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grupos etarios que componen la poblacion critica pediatrica, menos aun evidencia
de su efectividad y seguridad. Por tal motivo el objetivo de esta tesis es determinar
los efectos de la MT protocolizada sobre las variables hemodinamicas,

respiratorias y motoras en pacientes criticos pediatricos.



1. MARCO TEORICO

1.1 Problemas asociados al paciente critico y su hospitalizacion

En las Ultimas décadas se ha observado una mayor supervivencia de los
pacientes criticamente enfermos, lo cual ha puesto en evidencia una serie de
complicaciones meédicas generadas por condiciones inherentes a la unidad de
paciente critico (UPC), la enfermedad critica en si y/o el tratamiento de ésta. Estas
complicaciones comprometen aspectos tanto fisicos como psicologicos,
mencionandose diversos sindromes tales como: ventilacion mecanica invasiva
(VMI) prolongada, sepsis, falla organica mdualtiple (FOM), sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA), sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS),
compromiso neurolégico, hiperglicemia, hipoalbuminemia, insuficiencia renal,
depresion, ansiedad, delirio, pérdida de masa muscular, debilidad muscular,
desacondicionamiento general e inactividad fisica (Nordon-Craft A, 2012),
conllevando a una reduccién de la calidad de vida y salud posterior a la UPC
(Gosselink R, 2010; Sommers J, 2015).

Dentro de las complicaciones médicas que comprometen el aspecto fisico,
la inactividad fisica, reposo prolongado en cama o inmovilidad se utilizan en la
literatura como sinénimos, que evidencian la falta de actividad y/o movilidad en la
UPC, resultando en un profundo desacondicionamiento fisico el cual puede verse
exacerbado por la inflamacion, la falta de control glicémico y agentes

farmacoldgicos presentes en UPC (Schweickert WD & Hall J, 2007).



Dentro de los efectos de la inactividad fisica sobre los pacientes de la UPC
podemos incluir el sindrome de debilidad adquirida en la unidad de paciente critico
(DA-UCI), concepto reciente que evidencia una debilidad profunda mayor a la
esperada por la inactividad fisica, puesto que, este sindrome engloba variados
factores de riesgo presentes en la UPC, los cuales son principalmente la
inflamacion sistémica, la sepsis y la nombrada inactividad fisica (Nordon-Craft A,
2012, Godoy D et al., 2015; Batt J et al., 2013; Hermans G et al., 2012).

Es sabido que el funcionamiento del sistema cardiovascular es
particularmente sensible a los cambios en los niveles de actividad fisica. Una
disminucién en la funcién cardiovascular ocurre como respuesta a una reduccion
de actividad fisica regular (Topp R, 2002). La inactividad fisica afecta tanto los
componentes centrales como los periféricos del sistema cardiovascular. Se
evidencio que el volumen expulsivo o sistélico en el ejercicio submaximo después
de 3 a 4 semanas de inactividad en cama, disminuyd hasta en un 30%, donde en
conjunto con el aumento de la FC son acompafados de una pérdida de la funcion

cardiaca o atrofia del musculo cardiaco. (Convertino V et al., 1982).

Se debe tener en cuenta que la inactividad fisica durante la hospitalizacion
prolongada se desarrolla en posicion decubito supino, por lo que existen
repercusiones pulmonares relevantes como son atelectasias, focos de
condensacion, derrames y neumotorax, los cuales pueden desencadenar en
insuficiencias respiratorias parciales o globales (Garcia E & Menge CA, 2001).
Estas complicaciones son generadas por una disminuciéon de los parametros
respiratorios como la capacidad vital y volumen corriente (Topp R, 2002). Se debe
tener en consideracién aquellos pacientes incapaces de mantenerse sentados o
girar, como es el caso de los pacientes pediatricos, ya que corren riesgo de
aspiraciones pulmonares durante alguna ingesta de liquidos o alimento,

desarrollando neumonia por aspiracion (Brites C, 2006).



1.2 Epidemiologia de la inactividad fisica en UPC

En Estados Unidos (EE. UU.) aproximadamente 250.000 nifios, con edades
entre los 0 y 18 afos, son ingresados en una unidad de cuidados intensivos
pediatricos cada afio (Wieczorek B et al., 2015). Sin embargo, la incidencia de la
inactividad fisica durante la hospitalizacion, no esta del todo clara y varia entre
variados estudios. Esta variabilidad refleja diferentes poblaciones, factores de
riesgo, definiciones del sindrome, ausencia de criterios diagnosticos validados y la
dificultad para diferenciar todas las formas clinicas adecuadamente (Godoy D,
2015). No obstante, lo anterior, en el paciente critico adulto, la inactividad fisica
producto de la hospitalizacion prolongada corresponde al problema mas frecuente
en unidades de tratamiento critico, siendo la debilidad musculo esquelética un

25% de la prevalencia dentro de los pacientes en UPC (Gosselink R, 2010).

A su vez, la incidencia reportada varia segun la poblacion estudiada y sobre
el momento de la evaluacion. Al instante de la evaluacion correspondiente al
despertar de los pacientes en la unidad, la debilidad fue representada en un 26% a
65% de los pacientes conectados a ventilacion mecanica durante 5 a 7 dias de
tratamiento; el 25% de estos mantuvo la debilidad por lo menos 7 dias después
del despertar, posterior a la desconexién de la ventilacion mecanica (Hermans G &
Van den Berghe G, 2015). Asi mismo, entre los pacientes ventilados por un tiempo
mayor a 10 dias de estadia en la unidad, la debilidad producto de la inactivada

fisica fue diagnosticada en hasta un 67% de los pacientes. Otros estudios



evidencian que hasta un 11% de los pacientes tratados en UPC durante al menos
24 horas, desarrollan efectos de desacondicionamiento fisico producto de la
inactividad (Hermans G & Van den Berghe G, 2015).

Por otra parte, algunos estudios dan a conocer que cuando la estancia en
UCI aumenta sobre los 7 dias de tratamiento, los efectos de la inactividad fisica al
despertar estan presentes hasta en un 24% a 55% de los pacientes. Ademas, en
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda se puede evidenciar una incidencia
de hasta un 60% de debilidad producto de la inactividad fisica (Hermans G & Van
den Berghe G, 2015). De esta misma forma, otros autores han sefialado que en
los ultimos afios se ha reconocido con mayor frecuencia la enfermedad
neuromuscular adquirida producto de la inactividad en el paciente en estado
critico. Siendo esta la mas comun dentro las enfermedades primarias en las
distintas UPC hasta en un 40% de los casos (Ibarra M et al., 2010). Asi mismo, la
prevalencia estimada de la inactividad fisica producto de la hospitalizacion
prolongada corresponde al 50% de los pacientes con sepsis, FOM y/o ventilacion
mecanica prolongada, con un promedio de 25% en pacientes ventilados
mecanicamente por 7 dias o mas, como también un 77% de los casos, en los
cuales no se definio de forma precisa el dafio primario, ya fuera nervioso o
muscular (Ibarra M, 2010).

A su vez, la mortalidad producto de la inactividad fisica en la UPC es
variable, ya que depende netamente de la patologia de base. En la mayoria de los
estudios no se ha evidenciado una diferencia de mortalidad entre los pacientes
con y sin debilidad (Ibarra M, 2010).



Una UPC alberga menos del 10% del total de camas de un hospital, sin
embargo, la atencién en UCI representa un tercio del total de los costos de
atencion médica, costos que diariamente han aumentado a més del 30% por cada
cinco afios (Hunter A, 2014). Al respecto, en EEUU el deterioro de la funcion fisica
corresponde a una complicacién a largo plazo que los pacientes sobrevivientes
enfrentan representados en 3,3 dias minimos en la unidad, generando altos costos
hospitalarios (Hunter A, 2014). Motivo adicional por el cual es propuesta la
intervencién temprana donde estudios demuestran que el promedio mensual de
los dias de estadia en UPC ha disminuido significativamente de 4,0 dias previos a
la intervencion, a 3,46 dias posterior a la intervencion, diferencia de hasta un 13%

posterior a la terapia precoz en el paciente critico (Harris Ch & Shahid Sh, 2014).

1.3 Fisiopatologia de la inactividad fisica

La inactividad fisica se puede definir como un suceso de rapida disminucién
de la independencia en la movilidad, hacia una situacion de hospitalizacion
prolongada durante al menos 3 dias (Cobos M et al., 2015). ElI fendmeno
fisiolégico que subyace a la inactividad fisica es el desacondicionamiento fisico,
definido por Siebens H et al. (2000), como "Los multiples cambios en la fisiologia
de los sistemas organicos que son inducidos por la inactividad y revertidos por la
actividad". Este desacondicionamiento comienza luego de la primera semana de
inactividad fisica. (Kortebein P, 2009; Siebens H, 2000).

En el ambiente clinico, el desacondicionamiento fisico es generado por

otros factores independientes de la inactividad fisica. En esta situacion, el
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desacondicionamiento es aplicado constantemente por los médicos de todas las
debido al

hospitalizacion prolongada, el paciente experimenta un deterioro funcional

especialidades para inferir que, efecto acumulativo de una
significativo. De esta manera, el desacondicionamiento es considerado un
fendmeno multifactorial, que inicia producto de la inactividad fisica presente en la
hospitalizacion. (Kortebein P, 2009) (Figura N°1). Los efectos deletéreos del
desacondicionamiento fisico producto de la hospitalizacién prolongada se pueden
dividir en multiples sistemas y de variadas maneras, las cuales son representadas

en la Figura N°1.

Figura N°1: Secuencia de eventos que conducen al desacondicionamiento
fisico y sus efectos sobre los sistemas organicos (Cristancho W, 2012; Harper C &
Lyles Y, 1988):
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Desde el punto de vista fisiopatologico el desacondicionamiento a corto
plazo producto de la inactividad fisica, afecta la funcién microvascular e induce la
resistencia a la insulina (Aas V et al., 2011; Koch S et al., 2011) la cual, genera a
largo plazo un ambiente de hiperglicemia persistente que reduce la oxidacién del
sustrato y perjudica el cambio metabdlico de la fibra muscular, perjudicando su
recuperacion (Aas V, 2011; Dos Santos C et al., 2016). Ademas, se genera un
aumento en la produccion de citoquinas pro-inflamatorias como la IL-6 y especies
reactivas de oxigeno, las cuales resultan en una mayor protedlisis muscular
provocando una pérdida neta de proteinas conllevando a la debilidad muscular
(Aas V, 2011; Lacomis D, 2013). La inactividad fisica también esta implicada en el
incremento del catabolismo muscular, mediante desequilibrios de los mecanismos
intracelulares (PKB, mTOR, Caspasas, Ubiquitina Proteosoma, entre otros) los
cuales reducen la masa muscular principalmente de las extremidades inferiores
(Godoy D, 2015). Los musculos responden a la disminucién en la actividad fisica
regular generando atrofia acompafada de una pérdida de la contractilidad y fuerza
muscular (Topp R, 2002). La pérdida de la fuerza encontrada durante la primera
semana de inactividad fisica corresponde a la mas significativa, disminuyendo en
un 40%. La atrofia es selectiva y dependiente de la ubicacion y la funciéon del

musculo en especifico (Topp R, 2002).

Sumado lo anterior, en el sistema musculo esquelético ocurre una
disminucién en las fibras musculares predominantemente las de contraccion lenta,
las cuales estan involucradas en la postura y las transferencias. Con respecto a
los grupos musculares el desacondicionamiento producto de la inactividad fisica
genera una disminucién del area de seccidén transversal (Disminucion de los
miofilamentos) principalmente de los musculos antigravitatorios, evidenciando una
atrofia selectiva de esta musculatura por sobre la no antigravitatoria (Bloomfield
SA, 1997).
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Paralelamente, la terapia farmacolégica de sedacién realizada diariamente
en UPC puede tener un efecto sobre el crecimiento muscular y su capacidad de
reparacion, por ejemplo, el Diazepam inhibe la fusion de mioblastos y la expresion
de la sintesis de proteinas del musculo (Bandman E et al., 1978), a pesar de esto
tiene un efecto minimo sobre la pérdida de masa muscular con respecto al

impacto de la inactividad fisica en el desacondicionamiento (Dos Santos C, 2016).

Otro punto destacable dentro de los efectos del desacondicionamiento
sobre el sistema musculo esquelético, corresponde a la falta de estrés sobre los
huesos, que se traduce en un mayor porcentaje de reabsorcion Osea en
comparacion a la formacion, resultando en una disminucién neta de la masa 6sea
(Topp R, 2002).

De manera similar al sistema musculo esquelético, parece ser que el
musculo cardiaco responde a la inactividad fisica igualmente. Asi mismo, posterior
al periodo de inactividad, el musculo cardiaco se atrofia, produciendo una
disminucién del volumen sistolico, aumento de la FC y disminucion de la
capacidad cardiaca del individuo para responder a cualquier nivel de actividad
fisica (Convertino V, 1997).

Durante la posicion supina, la sangre procedente de los miembros inferiores
se distribuye de manera uniforme en todo el organismo, en lugar de acumularse
en los miembros inferiores a causa de la gravedad como ocurre en la
bipedestacion. Esta distribucion pareja aumenta la presion arterial y estimula los

rifiones para que excreten lo que se percibe como una concentracién excesiva de
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liquido. Esta pérdida al cabo de tres dias se traduce en una excrecion abundante
de agua, produciendo una disminucion del volumen sanguineo total (Harper C &
Lyles Y, 1988).

Cuando la persona finalmente adopta la bipedestacion, la gravedad vuelve
a hacer que la sangre se acumule en las extremidades inferiores, dando espacio a
la aparicion de los mecanismos compensatorios de los barorreceptores. Sin
embargo, en esta situacion, el aparato cardiovascular es incapaz de restablecer la
presion arterial debido a la pérdida del volumen sanguineo, presentando un
sindrome de hipotension ortostatica, donde el individuo puede presentar o no
signos de hipoperfusion cerebral tales como el mareo, vision borrosa y sincope
(Topp R, 2002; Bradley J & Kathy A, 2003).

La posicidn supina en la que se encuentran los pacientes durante la
hospitalizacion prolongada produce repercusiones pulmonares que involucran
cambios tanto en los volimenes como en la mecanica respiratoria; cambios que
pueden potencialmente producir atelectasias, desaturacion de oxigeno vy
neumonia. Lo anteriormente descrito genera ademas una reduccion del tamafio
toracico y disminucion del movimiento de la caja toracica, generando un mayor
riesgo de atelectasias (Harper C & Lyles Y, 1988), contribuyendo a la interrupcién
del aclaramiento mucociliar de la via aérea y acumulacién de secreciones
produciendo el crecimiento bacteriano distal a la obstruccion; predisponiendo el
desarrollo de neumonias. Ademas, la tos encargada de la permeabilizacion de la
via aérea, puede verse afectada en esta posicién, puesto que el torque de la
musculatura respiratoria se encuentra alterada (Harper C & Lyles Y, 1988).
También la posicién supina produce la desaturacion arterial de oxigeno, esto se ha

demostrado en adultos que al asumir la posicion supina presentaron una
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disminucion en la presion arterial de oxigeno (PaO2) desde 85 mmHg a 77 mmHg
(Ward R et al., 1966). Ademas, la presion arterial de dioxido de carbono (PaCO2)
disminuye y el pH arterial aumenta cuando se esta en supino. Esto puede deberse
a hiperventilacion en respuesta a la disminucion de la PaO2 (Ward R, 1966).

La informacion descrita previamente se ha evidenciado en las poblaciones
adultas y adultas mayores, las cuales pueden diferir o no de la poblacion
pediatrica donde no hay claridad de los efectos deletéreos del
desacondicionamiento fisico. Es por esto que se requiere mayor evidencia para
aclarar de qué manera estas condiciones afectan en la poblacion pediatrica y que
incidencia tiene en su defecto la inactividad fisica sobre el desarrollo psicomotor

del nifio y la funcionalidad posterior a la hospitalizacion.

1.4 Movilizacién tempranay su mecanismo de accién

El desacondicionamiento fisico en el paciente critico genera efectos
negativos en practicamente todos los sistemas fisiologicos del paciente. Por tal
motivo, prevenir o atenuar el impacto del desacondicionamiento fisico lo mas
pronto posible, especialmente en pacientes que se espera que tengan una
hospitalizacion prolongada ha cobrado vital importancia (Bailey P et al., 2007
Gosselink R, 2010).
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Se sabe que una de las principales causas del desacondicionamiento en el
paciente critico es la inactividad fisica. Al respecto una actividad fisica regular
influye directamente en los principales sistemas del organismo, mejorando la

capacidad funcional de estos sistemas (Topp R, 2002).

La MT se define como un enfoque terapéutico que promueve la aplicacion
de la actividad fisica en los primeros dos a cinco dias de enfermedad critica,
considerando movilizaciones pasivas, activas-asistidas y activas tanto de tronco
como extremidades, con énfasis en alcanzar la mayor movilidad funcional (Giros
en cama, sedestacion al borde de cama, sedestacion fuera de la cama en silla,
bipedestacion y deambulacion) (Stiller, 2000) de forma segura, oportuna y eficaz
(Pohiman MC, 2010). El enfoque es aplicable para pacientes agudos, tanto
intubados recibiendo ventilacion mecanica, como los que cursan cuadros de otra
gravedad (Stiller K, 2000), con el fin de generar un estrés minimo del sistema
cardiorrespiratorio que tolere activamente la terapia fisica temprana (Gosselink R,
2010; Lee C & Fan E, 2012).

En la mayoria de los hospitales con alto nivel de desarrollo, la fisioterapia es
considerada parte integral de la gestion de los pacientes en UPC, papel preciso
gue los terapeutas juegan y que varia considerablemente de una unidad a otra,
dependiendo de factores tales como el pais en el que se ubica la unidad, niveles
de personal, capacitacion y experiencia (Stiller K, 2000; Gosselink R, 2010). Es
por esto que se han establecido técnicas comunes utilizadas en las distintas

descripciones de la MT en UCI las cuales contemplan:

1.4.1 Kinesiterapia pasiva
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Movilizacion y/o ejercicio que realiza un movimiento dentro de los limites del
rango de movilidad articular (ROM) que se produce por accion del fisioterapeuta,
sin accion muscular voluntaria del paciente (Charry D et al., 2013; Kisner C & Allen
L, 2005). La fuerza externa puede proceder de la gravedad, de una maquina o de
otra persona. Se utiliza cuando el paciente se ve imposibilitado de mover
espontaneamente un segmento o varios segmentos del cuerpo, como en estado
de coma, paralisis, reposo prolongado en cama o cuando existe una reaccion
inflamatoria y la movilidad activa es dolorosa (Kisner C & Allen L, 2005). La
movilidad pasiva reduce las complicaciones de la inactividad fisica con el fin de:

e Disminuir la rigidez articular y aumento de la flexibilidad y extensibilidad
muscular (McNair PJ et al., 2001; Reid DA & McNair PJ, 2004).

e Mantener la integridad de la articulacion y los tejidos blandos.

e Reducir al minimo los efectos de la formacion de contracturas (Griffiths RD
et al., 1997).

e Mantener la elasticidad mecanica de los musculos.

e Ayudar a la circulacion y la dindmica vascular.

e Ayudar a mantener la conciencia del movimiento del paciente.

1.4.2 Kinesiterapia activa

Ejercicio que realiza movimientos dentro de los limites del ROM que se
produce por accion de una contraccion activa de los musculos que forman parte
de la articulacion, sin requerimiento de la asistencia del terapeuta en el recorrido
del movimiento (Charry D, 2013; Kisner C & Allen L, 2005).
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1.4.3 Kinesiterapia activa-asistida

Tipo de movilidad activa donde una fuerza externa proporciona ayuda,
mecénica o manual, dado que el musculo principal requiere de asistencia para
completar el movimiento (Charry D, 2013). Cuando un paciente presenta una
musculatura débil, se emplea la movilizaciéon activo-asistida con el fin de ofrecer
ayuda suficiente a los musculos de modo cuidadosamente controlado para que
puedan funcionar al maximo nivel y fortalecerse de modo progresivo, como
también mejorar la respuesta cardiovascular y respiratoria al hacer mdaltiples
repeticiones (Kisner C & Allen L, 2005).

Tanto la movilidad activa como la activa-asistida de forma controlada se

emplea para reducir las complicaciones de la inactividad fisica con el fin de:

e Cumplir los mismos objetivos de la movilidad pasiva con los beneficios
afiadidos producto de la contraccion muscular activa.

e Aumentar la fuerza o resistencia fisica.

e Mantener la elasticidad y contractibilidad fisiologicas de los musculos
participantes.

e Proporcionar retroalimentacion sensorial procedente de los musculos que
participan en la contraccién muscular.

e Aumentar la circulacion sanguinea y la prevencién en la formacion de

trombos.
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La movilizacion activa y su mecanismo de accion optimiza directamente el
transporte de oxigeno, mejorando, por ejemplo, la ventilacion alveolar y la relacion
V/Q. Ademas de brindar el estimulo gravitatorio para mantener o restaurar la
distribucién normal de sangre en el organismo y reducir los efectos de la
inactividad fisica, en donde a largo plazo, pretendera optimizar la capacidad de
trabajo y la independencia funcional, mejorando la capacidad cardiopulmonar del
paciente critico (Stiller K, 2000). Es por esto la recomendaciéon de la movilizacion
activa fuera de cama en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda en que los
demas o6rganos permitan la movilizacién, aunque la funcion respiratoria ain no
cumpla con los criterios para extubar y concretar el proceso de weaning del

ventilador mecéanico, (Winkelman C et al., 2012).

1.4.4 Posicionamientos

El posicionamiento hace referencia al uso de la posicién del cuerpo como
una técnica de tratamiento especifica. Se entiende posicion del cuerpo como la
alineacion mantenida del tronco y extremidades en el espacio. El posicionamiento
siempre debe buscar la verticalidad con apoyo seguro y lograr distintos
posicionamientos en decubito al momento de permanecer acostado en cama
(Stiller K, 2000; Gosselink R, 2010).

El posicionamiento para el paciente en UCI, es utilizado con los siguientes

objetivos:

e Optimizar el transporte de oxigeno a través de sus efectos de mejorar la
relacion V/Q (Gosselink R, 2010).

e Aumentar los volimenes pulmonares.
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e Reducir el trabajo respiratorio, minimizando el trabajo del corazén.

e Aumentar el transporte mucociliar (Stiller K, 2000).

e Prevencion de Ulceras por presion (UPP), mediante el alivio cada una o dos
horas de la presion sobre las prominencias 0seas. (Brites C, 2006; Lopez R
& Raposo de Melo C, s.f.).

1.4.5 Alternativas de terapias fisicas en pacientes no colaboradores

La estimulacién eléctrica neuromuscular (EENM) y el cicloergdometro,
proporcionan la oportunidad de rehabilitacion temprana, aunque el paciente no
pueda participar activamente. El cicloergémetro de cabecera para el ciclismo de
extremidades durante la hospitalizacion prolongada, puede permitir una constante
y continua movilizacidbn con un riguroso control de la intensidad y duracion del
ejercicio, con el fin de generar un estrés minimo del sistema cardiorrespiratorio
gue tolere activamente la MT. Ademas, la intensidad del entrenamiento se puede
ajustar de forma continua con el estado de salud del paciente y su respuesta

fisiol6gica al ejercicio (Gosselink R, 2010).

La EENM puede mejorar o conservar la fuerza muscular al prevenir la
atrofia por inactividad a través de la contraccibn muscular estimulada
eléctricamente, evidencia que en pacientes graves sigue siendo limitada (Lee C &
Fan E, 2012). La electricidad tiene efecto en cada célula y tejido por la que pasa,
el tipo y la extensidén de la respuesta son dependientes del tipo de tejido y sus
caracteristicas ademas de la naturaleza de la corriente aplicada. La utilizacién
clinica de las corrientes eléctricas esta orientada principalmente para crear
contraccion muscular a través de nervios o estimulos musculares (Mondragén M

et al., 2015). La EENM como herramienta de prevencion y rehabilitacion en

18



pacientes en la UPC, ha sido reportada su utilidad en preservar la masa y la
fuerza, disminucion en el numero de dias necesarios para la transferencia de la
cama a silla y prevenir el deterioro de la estructura y la funcion muscular. Se ha
demostrado también ser beneficiosa en pacientes con insuficiencia cardiaca
cronica severa y enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (Mondragén M,
2015).

1.4.6 Dosificacion de la Movilizacion Temprana

La implementacion y realizacion de un programa de ejercicios fisicos en
cuanto a la dosis y la intensidad, deben ser concordantes y dirigidos a las
caracteristicas individuales de cada paciente cumpliendo con los objetivos
especificos de tratamiento para uno de ellos, colaborando significativamente a la
minimizacién del proceso de atrofia muscular y disminucién funcional, como por
ejemplo si se trata de un estado respiratorio mejorado, mantenimiento de la
funcién global y recuperacion de la fuerza muscular, resistencia y equilibrio o una
combinacion de estos, orientado a una mejora en la capacidad fisica y funcional
para la reincorporacion a la actividad en la sociedad (Green M, 2016; Lopez R &

Raposo de Melo C, s.f.).

Es importante recordar que la respuesta fisiolégica normal al ejercicio
incluye un aumento en la FC, parametro que debe mantenerse dentro de los
limites de normalidad, donde se debe tener consideracion de que la MT podria
cesar temporalmente debido a la respuesta fisiologica del paciente ante la
movilizacion (Por ejemplo, disminucion de la saturacion parcial de oxigeno (SPO2)
y aumento excesivo de la FC). Alteraciones cardiovasculares que requieren control
constante de los signos vitales (Green M, 2016). Sin embargo, después de un

periodo de monitoreo y reposo, la movilizacién puede reanudarse sin problemas.
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Es en muy raras circunstancias de un evento, en que la movilizacion cesa
inmediatamente y se ve en la necesidad de remitir de urgencia a una atencién

medica inminente (Green M, 2016).

La movilizacion pasiva continua previene contracturas en pacientes con
enfermedad critica sometidos a hospitalizacion prolongada (Griffiths R, 1995). Se
realizaron movilizaciones pasivas continuas en pacientes en estado critico, los
cuales contemplan movilizaciones tres veces al dia durante tres horas
consecutivas, provocando una disminucion de la atrofia muscular y pérdida de
proteinas, en comparacion con el estiramiento pasivo regular dos veces al dia por
cinco minutos; evidencia que el 2010 también fue comprobada por Gosselink R en

la misma poblacion de estudio.

1.5 Evidencia clinica de la movilizacion temprana en UPC

El interés cientifico, clinico y la evidencia han dado apoyo a una segura y
temprana actividad fisica ademas de criterios de movilizacion hacia el paciente
critico mediante miembros del equipo de la UPC (Bailey P, 2007; Burtin C et al.,
2009). A pesar de la evidencia, la cantidad de rehabilitacion realizada en las UCI
es a menudo insuficiente y, por regla general, la rehabilitacion es organizada mejor
en centros de weaning o en unidades de atencion intensiva respiratorias
(Thomsen GE et al., 2008; Nava S, 1998). La razon principal es que el enfoque en
la rehabilitacién es menos impulsado por el diagndstico médico, en lugar de esto la
rehabilitacion se centra en las deficiencias en ambitos mas amplios de problemas
de salud como los definidos en la Clasificacion Internacional del Funcionamiento,
de la Discapacidad y de la Salud (WHO, 2010).

La eficacia de la movilizacion temprana, la seleccién apropiada de los
pacientes y estratificacion del riesgo para quien podria beneficiarse mas de esta

intervencién en adulto ya es un tema mas profundizado e incluso evidenciado, sin
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embargo, aun no se ha evaluado en los ensayos clinicos prospectivos en pediatria
(Cameron S et al., 2015). La literatura indica que la movilizacion temprana es
segura y factible en pacientes adultos y pediatricos criticamente enfermos, -
incluyendo aquellos que estdn mecénicamente ventilados y/o inconscientes
(Gosselink R, 2010).

Realizar movilizacion pasiva, activa 0 activa—asistida se asocia con una
disminucion de los dias en UCI acorta la duracion de delirio, menos dias de
ventilacion dependiente, mayor distancia de deambulacibn y mejor estado
funcional al alta hospitalaria. Se requiere informacién adicional, especialmente en
poblacién pediatrica para determinar los métodos mas eficaces de movilizacion
temprana (Klein K et al., 2015; Needham DM, 2010; Schweickert WD et al., 2009;
Titsworth WL et al., 2012; Burtin C, 2009).

La MT protocolizada, incluye efectos beneficiosos en cuanto a la reduccién
de la sedacion del paciente, provocando efectos fisioldgicos agudos que mejoran
la ventilacion, perfusion central y periférica, la circulacion, el metabolismo
muscular y el estado de alerta, estasis venosa y trombosis venosa profunda
(Gosselink R, 2008). Mejorando significativamente la movilidad funcional en la
UPC, tiempo y estadia hospitalaria (Needham DM, 2010), donde estudios
recientes han demostrado que pacientes que recibieron MT durante su estadia en
UCI, tuvieron una menor readmision durante un afio en comparacion de pacientes
gue recibieron atencion habitual dentro de la misma unidad, evidenciando los
beneficios a largo plazo en los sobrevivientes de la UCI (Hopkins R, 2012). Mas
aun, la MT estudios demuestran que el promedio mensual de los dias de estadia
en UPC ha disminuido significativamente de 4,0 dias previos a la intervencion, a
3,46 dias posterior a la intervencion, diferencia de hasta un 13% posterior a la

terapia precoz en el paciente critico (Harris Ch & Shahid Sh, 2014).
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Ademas de estos beneficios, se evidenciaron mejoras en la calidad de vida,
disminucion de las tasas de delirio, disminucién de la sedacion y reduccién del
namero de dias en VMI (Wieczorek B, 2015). La MT facilita la recuperacion
postoperatoria en muchos casos y que, al ser incorporado dentro de un programa
estructurado de MT iniciado durante la admision en UPC, puede mantener y hasta
mejorar el nivel de acondicionamiento basal del paciente. El desarrollo de
programas de MT protocolizada, donde se estratifiquen pacientes segun gravedad
como también de las contraindicaciones para la terapia, pueden resultar ser
exitosos para distintos tipos de poblacion donde dicho enfoque adaptado a la
poblacién segun edades cronolégicas y desarrollo psicomotor del nifio puede
considerarse una estrategia 6ptima para la aplicacion de la protocolizacion de MT
en pediatria de forma eficiente y eficaz (Wieczorek B, 2015).

En el ensayo realizado por Schweickert WD et al. (2009), con un total de
100 pacientes que experimentaban la sedacion y la ventilacion mecanica en UCI,
se realiz6 una comparacion entre pacientes que experimentaron un protocolo de
movilizacion diaria conjuntamente con la interrupcion sedativa versus el grupo que
s6lo experimento la interrupcion sedativa sin MT como intervencion. Se encontro
gue los pacientes que experimentaron el protocolo de MT podian salir con mayor
facilidad del soporte ventilatorio y ademas casi un 60% de los pacientes habia
logrado la independencia una vez del alta hospitalaria, a diferencia del otro grupo
en que sélo la mitad de los pacientes lograron la independencia al momento del
alta (Schweickert WD, 2009).

Morris PE et al. (2008) demostrd en un estudio de cohorte prospectivo que
en los pacientes que recibieron MT, habia reducido el tiempo de UCI y estadia
hospitalaria sin diferencias en el tiempo de weaning. No se observaron diferencias

en los costos hospitalarios. Schweickert WD et al. (2009) en un ensayo clinico

22



aleatorizado controlado (ECA), evidencio que la terapia fisica temprana mejora el
estado funcional al alta hospitalaria, acorta la duracion del delirio y el aumento de
dias sin VMI. Estos resultados no dan lugar a diferencias en la duracién de la
estadia en UCI o en la estadia hospitalaria (Schweickert WD, 2009).

El estudio realizado por Chiang LL et al. (2006) evidencia los efectos del
entrenamiento fisico sobre el estado funcional del paciente conectado a VMI. En el
estudio participaron 32 sujetos, 17 en el grupo de tratamiento y 15 en el grupo
control, los sujetos del grupo control recibieron entrenamiento fisico cinco dias a la
semana durante seis semanas consecutivas. La medicion de las variables
respiratorias y musculoesqueleticas (fuerza de extremidades) se examinaron al
inicio, a la tercera y sexta semana del estudio. El entrenamiento fisico consistio en
ejercicios de fortalecimiento para extremidades superiores (EESS) y extremidades
inferiores (EEII) (Chiang LL, 2006).

Los ejercicios para EESS incluyeron ROM, ejercicios para mufieca, codo y
hombro (flexion, extension, abduccidn, aduccion, rotacion interna y externa), diez
repeticiones respectivamente. Estos ejercicios durante la intervencion progresaron
a repeticiones de resistencia con el uso de pesas. Los ejercicios para EEII
incluyeron diez repeticiones de ejercicios de movilidad, flexién dorsal y plantar de
tobillo, flexiébn y extension de rodilla y cadera, y elevacién de EEIl en posicion
supina; también se les realizd giros en cama, traslados desde y hacia la cama,

silla y silla de rueda hasta llegar a la posicién de pie. (Chiang LL, 2006).

Se realizaron ejercicios respiratorios para observar la expansion toracica
durante el ciclo respiratorio por diez minutos, tres veces al dia. Ambos grupos

recibieron tratamientos estandares para la enfermedad de base y posibles
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complicaciones, soporte nutricional y la atencion al paciente, la cual incluyé la

asistencia de la vida diaria, como bafiarse e ir al bafio (Chiang LL, 2006).

Los resultados de este estudio evidencian que la fuerza muscular de las
extremidades aument6 significativamente en el grupo de tratamiento. La fuerza de
los tres grupos musculares entrenados fue la misma al inicio del estudio en ambos
grupos, Sin embargo, después de tres y seis semanas de entrenamiento fisico, la
fuerza de los tres grupos musculares fue significativamente mayor en el grupo de
tratamiento (Chiang LL, 2006).

La fuerza de los musculos respiratorios (es decir, Pl max y Pe max) fueron
similares en ambos grupos al inicio del estudio. En la tercera y sexta semanas del
estudio Pi max y Pe max aumentaron significativamente en el grupo de tratamiento
y disminuyeron significativamente en el grupo de control. Tanto PI max como Pe
max fueron significativamente mayores en el grupo de tratamiento después de seis
semanas de entrenamiento fisico. Los resultados muestran que el programa de
entrenamiento fisico de seis semanas puede mejorar el estado funcional en

pacientes mediante la mejora de la fuerza muscular (Chiang LL, 2006).

Diversos autores postulan que los nifios mayores son mas propensos a
recibir movilizacién temprana (Choong K et al., 2013). Esto puede deberse a la
percepcion de una mayor seguridad y madurez cognitiva y funcional superior en
nifos mayores (Cameron S, 2015). Choong K et al. (2014) afirma que mas de la

mitad (54,5%) de los nifios en UCI no se movilizan durante su estancia en la UCI.

Sintesis de estudios sugieren que la MT en UPC es segura y factible, con
beneficios potenciales para los resultados a corto y largo plazo. Sin embargo, son

evidentes la presencia de barreras propias del paciente como son el delirio, la
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inestabilidad hemodinamica o motora, la presencia de tubo endotraqueal y el
riesgo de desplazamiento de dispositivos; barreras de los terapeutas que realizan
la intervencion como el malestar personal, seguridad a la movilizacion y el
desconocimiento de la importancia que se le debe dar a la MT y por ultimo las
barreras propias de las instituciones, como son la falta de instalaciones, del
personal, una falta de guias de practica para la movilizacién protocolizada y de
equipos adicionales para realizar de manera complementaria la MT (Lee C & Fan
E, 2012; Wieczorek B, 2015).

La superacion de estas barreras en las distintas unidades en donde se
emplea la rehabilitacion integral del paciente en UPC requerira la creacion de una
nueva cultura que le otorgue prioridad a la rehabilitacion temprana a través de la
coordinacion interdisciplinaria, la comunicacion, y trabajo en equipo (Lee C & Fan
E, 2012). Estudios han demostrado que, a pesar de estas limitaciones, una
correcta rehabilitacion temprana en cuanto a la movilizacion en estadias agudas
de paciente critico, mejora considerablemente los efectos de la inactividad fisica,

el costo y permanencia de la estadia en la unidad (Morris PE et al., 2008).

Es por esto la importancia de generar aun mayor evidencia de la
movilizacion temprana en pacientes quienes estén cursando cuadros criticos en
unidades especializadas, donde una terapia fisica oportuna, brindara grandes
beneficios para la resoluciéon final del paciente durante su estadia en la unidad
(Gosselink R, 2010). No obstante, lo anterior, la movilizacion temprana sigue
siendo un tema de vanguardia en las unidades de pacientes criticos y a su vez
desconocido en unidades infantiles, donde la escasa evidencia relata aun mas la
necesidad de ser incorporada segun los efectos a beneficio ya estudiados en

unidades especializadas en edades adultas.
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Por ultimo y en base a la evidencia de la MT se debe destacar la
movilizacion temprana progresiva de los pacientes en UPC, la cual ha sido
demostrada ser segura y factible, ademas de resultar en una mejora en la
funcionalidad, reduccién de la estadia hospitalaria y reduccion de la mortalidad en
pacientes criticos en UPC. Apoyado segun el autor Stiller K (2000), quien sugirié
gue dada la evidencia que apoya los resultados para la MT, "Los fisioterapeutas
de la UCI deberian dar prioridad a las intervenciones dirigidas a la movilizacion".
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2. PROBLEMA DE INVESTIGACION

A la fecha existen diversos estudios que evidencian los efectos beneficiosos
de la movilizacion temprana sobre las variables hemodinamicas, respiratorias y
motoras, sin embargo, en el paciente critico pediatrico esta evidencia sigue siendo

escasa.
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Existe un efecto beneficioso de la movilizacion temprana protocolizada en
cuanto a las variables hemodinamicas, respiratorias y motoras en el paciente

critico pediatrico?
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4. HIPOTESIS

HO: “La movilizacion temprana protocolizada en pacientes criticos pediatricos no

mejora variables respiratorias, hemodinamicas y motoras.”

H1: “La movilizacion temprana protocolizada en pacientes criticos pediatricos

mejora variables respiratorias, hemodinamicas y motoras.”
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General

Determinar el impacto de la movilizacion temprana protocolizada en las

variables hemodinamicas, respiratorias y motoras en pacientes criticos pediatricos.

5.2 Objetivos Especificos

e Determinar el impacto de la movilizacion temprana protocolizada en la
Frecuencia Respiratoria (FR) en el paciente critico pediatrico.

e Determinar el impacto de la movilizacion temprana protocolizada en la
Frecuencia Cardiaca (FC) en el paciente critico pediatrico.

e Determinar el impacto de la movilizacion temprana protocolizada en la
Presion Arterial Media (PAM) en el paciente critico pediatrico.

e Determinar el impacto de la movilizacion temprana protocolizada en la
Presion Arterial Sistolica (PAS) y Presion Arterial Diastélica (PAD) en el
paciente critico pediatrico.

e Determina el impacto de movilizacibn temprana protocolizada en el
porcentaje de Saturacion de Oxigeno (SatO2) en el paciente critico
pediatrico.

e Determinar el cambio de nivel de movilizacibn motora previo y posterior a la
aplicacion de la movilizacion temprana protocolizada.

e Comparar las variables Hemodindmicos y Respiratorio previo y posterior a

la aplicacién de la movilizacién temprana protocolizada.
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6. MATERIAL Y METODO

6.1 Disefio de lainvestigacion:

Cuantitativo, experimental, prospectivo, longitudinal, comparativo antes-

después, sin grupo control y no randomizado.

6.2 Universo:

Pacientes hospitalizados en las unidades de cuidados intensivos (UCI) e
intermedios (UTI) pediatricos, pertenecientes a la unidad de paciente critico
pediatrico (UPCP) del Complejo Asistencial Dr. Sétero del Rio (CASR).

6.3 Tamafno de la Muestra:

Consta de 23 pacientes pediatricos desde el primer mes de vida a los 15
afios de edad, sin distincion de sexo, quienes ingresaron durante el mes de
noviembre del 2016 a la Unidad de Paciente Critico Pediatrico (UPCP) del
Complejo Asistencial Dr. Sétero del Rio (CASR). Muestra correspondiente a la
totalidad de pacientes medidos tras la intervencién, los cuales cumplieron los

criterios de inclusion y ninguno de los criterios de exclusion del estudio, ingresados
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durante el mes de noviembre del 2016 a la unidad de paciente critico pediatrico

del complejo asistencial Dr. Sotero del Rio.

6.4 Tipo de muestra:

No probabilistico.

6.5 Seleccién de la muestra:

Muestreo no probabilistico consecutivo que cumpla con los criterios de

inclusion y ninguno de los criterios de exclusion.

6.6 Criterios de inclusion:

e Pacientes pediatricos con un rango de edad entre 1 mes a 15 afos

hospitalizados en la UPCP.

e Pacientes con prondéstico de al menos 3 dias de hospitalizacion.

e Pacientes que comienzan en nivel 4 o menor del protocolo de movilizacién.

e Pacientes que cuenten con consentimiento informado.
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6.7 Criterios de exclusién:

e Pacientes con indicacion de reposo absoluto.

e Pacientes con retraso del desarrollo psicomotor.

e Pacientes que presenten sepsis.

e Pacientes bajo terapia con drogas vasoactivas.

e Pacientes conectados a VMI.

e Pacientes Cardiopatas inestable.

e Pacientes Hemodinamicamente inestables.
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7. VARIABLES DEL ESTUDIO

7.1 Variable Independiente

Movilizacion temprana protocolizada

Definicidbn conceptual: Ejercicios de las extremidades, activos, pasivos o
activo-asistidos, giros en cama, sedente borde cama, sedestacion en silla,

bipedestacion y deambulacion.

Definicibn operacional: Protocolo de movilizacion temprana pediatrica
(Anexo N°2)

Grados de Manipulacion: Niveles de movilizacion protocolizada desde Nivel
1 hasta el Nivel 6, segun nivel de movimiento activo del paciente y
subdividido en cada nivel de intervencion segun nivelacion de movilizaciéon
en base a rangos etarios he hitos del desarrollo correspondientes a cada

uno de ellos.

Instrumento: Tabla de protocolo de movilizacion temprana pediatrica
(PMTP).
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7.2 Variables Dependientes

Variables Hemodindmicas:

e Frecuencia Cardiaca

o Definicion conceptual: NUmero de veces que se contrae el corazon

cronometrado durante un minuto continuo.

o Definicién operacional: Medicion del ritmo cardiaco segun valores de

referencia; nifios entre edades:

1 a2 meses de edad: FC 121 - 179 Ipm.
3 a 5 meses de edad: FC 106 -186 Ipm.
6 a 11 meses de edad: FC 109 - 169 Ipm.
1 a 2 afios de edad: FC 89 - 151 Ipm.

3 a 4 afios de edad: FC 73 - 139 Ipm.

5 a 7 afios de edad: FC 65 - 133 Ipm.

8 a 11 afios de edad: FC 62 - 130Ipm.

12 a 15 afios de edad: FC 60 - 119 Ipm.

Y VY VYV VY

o Nivel de medicién: Latidos por minuto (Lpm).
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Instrumento: Monitor Multiparametro SPACELABS Healthcare modelo
Ultraview SL2700.

Presién arterial sistélica

Definicion conceptual: Corresponde al valor maximo de la tension arterial

durante la contraccion del corazon (Sistole).

Definicion operacional: Medicion de la fuerza que se aplica sobre las
paredes de las arterias a medida que el corazon bombea sangre a traves

del cuerpo segun valores de normalidad o referencia:

> 1 mes a1 afo de edad: PAS 60 - 90 mmHg.

> 1 afo a 2 afios de edad: PAS 60 - 90 mmHg.
> 2 afos a 4 afos de edad: PAS 78 - 112 mmHg.
> 6 afos a 8 afos de edad: PAS 85 - 114 mmHg.
> 8 Afos a adolescencia: PAS 100 - 140 mmHg.

Nivel de medicion: Milimetros de Mercurio (mmHg).

Instrumento: Esfingomandmetro monitorizado por Monitor Multiparametro
SPACELABS Healthcare modelo Ultraview SL2700.

Presién arterial diastdlica
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Definicion conceptual: Corresponde al valor minimo de la tension arterial
cuando el corazon esta en diastole o entre los latidos cardiacos, en fase de

llenado del corazoén.

Definicion operacional: Medicion de la fuerza que se aplica sobre las
paredes de las arterias a medida que el corazon bombea sangre a través

del cuerpo segun valores de normalidad o referencia:

> 1 mes a1 afo de edad: PAD 30 - 62 mmHg.
> 1 afio a 2 afos de edad: PAD 30 - 62 mmHg.
> 2 afos a 4 afos de edad: PAD 48 - 78 mmHg.
> 6 afos a 8 afos de edad: PAD 52 - 85 mmHg.
> 8 Afos a adolescencia: PAD 60 - 90 mmHg.

Nivel de medicion: Milimetros de Mercurio (mmHg).

Instrumento: Esfingomandmetro monitorizado por Monitor Multiparametro
SPACELABS Healthcare modelo Ultraview SL2700.

Presion arterial media

Definicion conceptual: 2*PD (Presion diastolica) + PS (Presion sistdlica) / 3.
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o Definicién operacional: Permite medir las fuerzas de tension ejercidas por
las paredes de los vasos sanguineos arteriales sobre la sangre que
contienen, segun valores de normalidad o referencia: Entre 70 -105 mmHg.

o Nivel de medicion: Milimetros de Mercurio (mmHg).

o0 Instrumento: Esfingomandmetro monitorizado por Monitor Multiparametro
SPACELABS Healthcare modelo Ultraview SL2700

Variables Respiratorias:

e Saturacion de Oxigeno

o Definicién conceptual: Porcentaje de saturacién de oxigeno en hemoglobina

en sangre.

o Definicién operacional: Cantidad de oxigeno disponible en el torrente
sanguineo segun valores de normalidad o referencia en nifios entre 95 -
100%.

o Nivel de medicién: Porcentaje (%)
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o0 Instrumento: Oximetria de Pulso monitorizado por Monitor Multiparametro
SPACELABS Healthcare modelo Ultraview SL2700.

e Frecuencia Respiratoria

o Definicién conceptual: NUmero de respiraciones que efectlia una persona

durante un minuto continuo.

o Definicidén operacional: Movimiento ritmico entre inspiracion y espiracion

durante un minuto segun valores de normalidad o referencia:

> 1 mes alafo de edad: FR 20 — 40 Rpm.
> 1 afo a 2 afios de edad: FR 20 — 30 Rpm.
> 2 afos a 4 afos de edad: FR 20 — 30 Rpm.
> 6 afos a 8 afos de edad: FR 20 — 25 Rpm.
> 8 Afos a adolescencia: FR 15 — 20 Rpm.

o Nivel de medicién: Respiraciones por minuto (Rpm)

0 Instrumento: Monitor Multipardmetro SPACELABS Healthcare modelo
Ultraview SL2700.
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Variable Motora:

e Nivel de movilidad

o Definicién conceptual: Nivel de grado de movilidad el cual se encuentra el

paciente previo y posterior a la aplicacién del PMTP.

o Definicion operacional: Protocolo de movilizacion temprana pediatrica
(Anexo N°2)

o Grado de Manipulacion: Niveles de movilizacién desde nivel 1 hasta el nivel
6, evaluacion visual y manipulativa del paciente segun nivel de movimiento

activo.

o0 Instrumento: Tabla de protocolo de movilizacion temprana pediatrica
(PMTP).

7.3 Variables desconcertantes

e Alteraciones del estado animico independiente de su causa, que afecten a

la medicion segun valores de referencia.

e Intervencion médica que se le realice al paciente y que impida o dificulte la

realizacion PMTP.
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8. METODOLOGIA DE LA INTERVENCION

El desarrollo del estudio contemplé el trabajo con 23 pacientes pediatricos
hospitalizados en la UPCP ingresados durante el mes de Noviembre del 2016, a
los cuales se les se les aplicé durante 3 dias de hospitalizacion el PMTP basado
en el protocolo de activacion kinesiol6gica motora en el paciente critico pediatrico
de la unidad de paciente critico pediatrico del CASR (Riquelme H, 2008) y en el
protocolo de Morris PE et al. (2008).

La intervencion fue realizada por tres alumnos de kinesiologia de la
Universidad Finis Terrae quienes estuvieron a cargo de esta investigacion,

acompafnados por el kinesiologo Hugo Riquelme, profesor guia de esta tesis.

El protocolo kinésico aplicado en el paciente critico pediatrico consta de 6
niveles de intervencion. Previo a su aplicacion se realizd6 una evaluacion inicial,
tanto visual como manipulativa, para determinar el nivel de movilidad
correspondiente a la intervencion a realizar (Anexo N°2). Producto del disefio de
un nuevo protocolo de intervencion, se realiz6 un periodo de prueba previo a la
realizacion del estudio, con el fin de nivelar a los evaluadores evitando la

variabilidad de estos durante las mediciones del estudio.
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8.1 Protocolo de Movilizacion Temprana Pediatrico (PMTP):

Nivel de movilidad 1:

Pacientes con alteracion de la estabilidad de tronco y movilidad articular de
cintura escapular y pélvica (asimetrias de pelvis y/o cintura escapular), que
posean nula movilidad por si solos. Este nivel consta de posicionamientos,
movilizacion pasiva de cintura escapular y pélvica ademas de la movilizacion
pasiva de extremidades superiores e inferiores. La movilizacion pasiva consta de
20 repeticiones en cada articulacion a movilizar, abarcando la totalidad de

articulaciones tanto para EESS como para EEII.

Posicionamientos: Se realiza el correcto posicionamiento de tronco, cintura

escapular y pélvica con el fin de lograr la simetria en linea media y simetria del
hemicuerpo derecho con el hemicuerpo izquierdo. Si se requiere se utilizaran
estabilizadores externos como cufias, cojines y palmetas los cuales seran
utilizados por 24 horas y se reevalla su mantencion en la siguiente intervencion

del protocolo.

Movilizaciones pasivas: El kinesidlogo encargado de la intervencion realiza

la movilizacién articular del paciente. Estas constan de flexion palmar y dorsal de
mufieca y mano, flexo-extension de codo, elevacion de hombro, rotacion externa e
interna de hombro, abduccién y aduccion de hombro, abduccion y aduccién
escapular, flexion y extension de cuello, rotaciones de cuello y cabeza, flexiéon y

extension de tronco, anteposicion y retroposicion pélvica, flexion y extension de
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cadera, rotacion externa e interna de cadera, flexo-extension de rodilla,
dorsiflexion y plantiflexion de tobillo. Si se encuentran articulaciones con
inmovilizadores externos como férulas, yeso y/o accesos vasculares en pliegues

articulares no se deberé realizar la movilizacién de esta articulacion.

Nivel de movilidad 2:

Pacientes con alteracion de simetria y alineacion de extremidades
superiores e inferiores (Flexion de caderas, rotacion externa de muslos y piernas,
pies en posicion equina, postura en rana) y que presentan nula movilidad por si
solos. Este nivel consta de posicionamientos y movilizacion pasiva de tronco,
cintura escapular, cintura pélvica y de extremidades superiores e inferiores. La

movilizacion pasiva consta de 15 repeticiones en cada articulacion a movilizar.

Posicionamientos: Se realiza el correcto posicionamiento de las

extremidades evitando las posiciones descritas anteriormente mediante cambios
posturales en cama y reposicionamientos articulares pasivos con estabilizadores
externos como cufias, cojines y palmetas los cuales se utilizan por 24 horas, hasta

reevaluar su mantencion en la siguiente intervencion.

Movilizaciones pasivas: Igual a las descritas en el nivel de movilidad 1.
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Nivel de movilidad 3:

Pacientes que se mantienen en posicion decubito supina con buena
alineacién de tronco y extremidades, pero con ausencia de movimiento. En este
nivel durante la intervencidon se realizan movilizaciones pasivas de todas las

articulaciones con una dosificacion de 10 repeticiones por articulacién movilizada.

Movilizaciones pasivas: Igual a las descritas en el nivel de movilidad 1.

Nivel de movilidad 4:

Pacientes con disminucion de la movilidad voluntaria producto de la
inactividad y/o falta de estimulacion motora. Este nivel consta de movilizaciones
activas-asistidas de todas las articulaciones con una dosificacion de 10
repeticiones por articulacion movilizada, estimulacion de la transferencia al cambio
de posicién que corresponda segun el hito de desarrollo en el que se encuentre el

paciente, con una dosificacion de 10 minutos.

Movilizacion _Activa-Asistida: El kinesidlogo asiste la ejecuciéon de la

movilizacion ya que el paciente no puede realizar totalmente de forma
independiente el movimiento (No puede comenzar o terminar). Se realiza flexion

palmar y dorsal de mufieca y mano, flexo-extension de codo, elevacién de
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hombro, rotacion externa e interna de hombro, abduccion y aduccion de hombro,
abduccion y aduccién escapular, flexion y extension de cuello, rotaciones de cuello
y cabeza, flexibn y extension de tronco, anteposicién y retroposicién pélvica,
flexion y extension de cadera, rotacion externa e interna de cadera, flexo-
extension de rodilla, dorsiflexion y plantiflexion de tobillo. Si se encuentran
articulaciones con inmovilizadores externos como férulas, yeso y/o accesos
vasculares en pliegues articulares no se no se debera realizar la movilizacién de

esta articulacion.

Estimulacion de la Transferencia de posicion: Se estimula la transferencia

gue implique el mayor esfuerzo cardiovascular que pueda lograr el paciente

dependiendo de su desarrollo psicomotor:

e 1 a5 meses de edad: Transferencia de supino a decubito lateral asistido (1

a 3 meses) o decubito lateral independiente (4 a 5 meses).

e 6 a9 meses de edad: Transferencia supino a sedente.

e 10 a 12 meses de edad: Transferencia de sedente a bipedo asistido (10 a

11 meses) o bipedo independiente (12 meses).

e 1 afo a 15 afos de edad: Transferencia bipedo a marcha asistida (1 a 3

afios) o marcha independiente (4 a 15 afos).
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La estimulacion de la transferencia corresponde a una movilizacion pasiva
de la transferencia, movilizacion activa-asistida de la transferencia o a la
movilizacion activa de la transferencia supervisada por el kinesiélogo. Se realizan
también movilizaciones de segmentos corporales necesarios para lograr la
transferencia correspondiente al desarrollo psicomotor en que se encuentre el

paciente.

Nivel de movilidad 5:

Pacientes con intolerancia a la movilizacion voluntaria del hito del desarrollo
psicomotor correspondiente a su edad. Este nivel consta de movilizaciones
activas-asistidas de ambas extremidades con una dosificacion de 10 repeticiones
por articulacion movilizada y estimulacion del hito del desarrollo primordial

correspondiente segun la edad, con una dosificaciéon de 10 minutos.

Movilizacion Activa-Asistida: Igual a las descritas en el nivel de movilidad 4.

Estimulacion del hito primordial: Se estimula el hito del desarrollo

psicomotor que implique el mayor esfuerzo cardiovascular que pueda lograr el

paciente dependiendo de su desarrollo psicomotor:

e 1 a 5 meses de edad: Mantencién de la posiciébn decubito lateral con

asistencia (1 a 3 meses) o de manera independiente (4 a 5 meses).
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e 6 a 9 meses de edad: Mantencion de la posicion sedente con o0 sin

asistencia.

e 10 a 12 meses de edad: Mantencion de la posicion bipeda con asistencia
(10 a 11 meses) o independiente (12 meses).

e 1 a 15 afios de edad: Realizar marcha asistida (1 a 3 afios) o marcha

independiente (4 a 15 afios).

Nivel de movilidad 6:

Pacientes que realicen movilizaciones voluntarias con buena tolerancia,
pero de forma inadecuada dependiendo del hito del desarrollo correspondiente a
su edad. Este nivel consta ejercicios del hito del desarrollo primordial segun la

edad con una dosificacion de 10 minutos.

Ejercicios del hito del desarrollo primordial: Se realizan ejercicios que

contribuyen a lograr el hito que implique el mayor esfuerzo cardiovascular de
forma correcta sin compensaciones musculares y/o posturales ni alteraciones de
simetrias y estabilidad de tronco, extremidades superiores e inferiores. Estos
ejercicios dependen del hito del desarrollo psicomotor en el que se encuentre el

paciente:
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e 1 a5 meses: Realizar ejercicios de posicién decubito lateral con control de
cabeza (1 a 2 meses) o0 ejercicios en decubito lateral llevando pasivamente
la mano del sujeto a la boca (3 a 5 meses).

e 6 a9 meses: Realizar ejercicios en posicion sedente estable que impliquen
movimientos de extremidad superior e inferior en la linea media con o0 sin

juguete.

e 10 a 12 meses: Realizar ejercicios de bipedestacion con asistencia que
promuevan el paso a bipedestacion independiente tales como aumento de
la base de sustentacion y ejercicios de estabilidad en bipedo quitando la
asistencia por intervalos de tiempo en sujetos de 10 a 11 meses. Realizar
ejercicios para lograr bipedestacion independiente de manera estable con
ejercicios de aumento de la base de sustentacion y ejercicios que desafian
la estabilidad en bipedo como sostener objetos con miembros superiores

manteniendo la bipedestacion en sujetos de 12 meses.

e 1 a 15 afos: Realizar ejercicios que promuevan el paso de marcha asistida
a marcha independiente tales como marcha estatica y sentadillas en sujetos
de 1 a 3 afos. Realizar ejercicios que promuevan una marcha
independiente estable con ejercicios de saltos, marcha hacia atras y

ejercicios de balance unipodal en sujetos de 4 a 15 afios.
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9. METODOLOGIA DE OBTENCION DE DATOS

Se registraron segun la planilla de obtencién de datos (Anexo N°1) los
siguientes topicos por paciente ingresado al estudio de forma correlativa no
randomizada; Antecedentes generales del paciente, constancia de la presencia del
consentimiento informado, cumplimiento de criterios de inclusion al estudio, nivel
de movilidad segun protocolo por dia de intervencion, medidas de detencién de la
intervencion y registro de las variables hemodinamicas, respiratorias y motoras

basales, previas y posteriores a la intervencion.

Antecedentes generales:

e Nombre

e RUT

e Fecha de Nacimiento
e Edad

e Sexo

e Fecha de Ingreso

e Fecha de Egreso

e Dia de estadia

e Diagnodstico de ingreso

e Numero de ficha y caso

Por cada paciente se registraron los parametros de las variables que se

mencionan a continuacion:
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e Frecuencia Respiratoria (FR)

e Frecuencia Cardiaca (FC)

e Presion Arterial Media (PAM)

e Presion Arterial Sistolica (PAS) y Diastdlica (PAD)
e Saturacion parcial de oxigeno (SPO2)

e Nivel de movilidad

El procedimiento para registrar los parametros fue el siguiente:

o FR y FC: Observando el monitor multiparametro del paciente previo,

durante y posterior a la intervencion.

o PAS, PAD, PAM: Utilizando el esfingomandmetro monitorizado por el
monitor multiparametro conectado el paciente, previo y posterior a la

intervencion.

0 SPO2: Oximetro de pulso en el dedo indice de la mano derecha o izquierda
del paciente y/o extremidades inferiores segun requerimiento, previo,

durante y posterior a la intervencion.

La primera medicidn se efectud 24 horas previas a la realizacion del PMTP
y al menos 6 horas posterior al ingreso del paciente a la UPCP. Luego de 24 horas
de tomada la primera medicion se evalu6 en qué nivel del protocolo se da inicié a
la intervencion, el nivel de inicio fue igual o menor a 4 para cumplir con los criterios

de inclusion del estudio. Posterior a determinar el nivel de movilidad, se procedi6 a
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dar inicio al PMTP, donde se registraron las mediciones de las variables previo,
posterior y si se requirié durante la intervencion, en caso de sospecharse de algun
criterio para la suspension de la intervencion. La segunda intervencion se realizé
24 horas posterior a la primera intervencion, registrando las mediciones previo,
posterior y si se requirié durante la intervencion. La tercera intervencién se realizé
luego de 24 horas de realizada la segunda intervencion y se registraron las

mediciones previo, posterior y si se requirid durante la intervencion del PMTP
(Figura N°2).

Figura N°2: Procedimiento para la obtencion de datos:

|I‘|Qr650 Unldad \
26 hrs. Medicion basal de

ingreso
Evaluacion (/m:'
W
=>Nivel 1
-Nivel2 | | Medicidn N . 4| Medicién
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=>Nivel 4

Criterios suspension
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Reevaluar y realizar
intervencion alas 24 y
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intervencian

h
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En caso de que el paciente presente alguno de estos criterios, la
intervencién debe suspenderse (Criterios que no se resuelven de 5 a 10 minutos

durante la intervencién) (Cortes J et al., 2014):

SPO2 inferior al 88%.

e Apnea respiratoria.

e Aumento del trabajo respiratorio.

e Aleteo nasal.

e Uso de musculatura respiratoria accesoria.

e Tiraje subcostal.

e Cianosis peribucal.

e Bradicardia (Blanca E et al., 2010):

o FC<121Ilpm — 1 a2 meses
o FC <106 Ipm — 3 a 5 meses
o FC<109Ipm — 6 a 11 meses
o FC<89Ipm—1a2anos

o FC<73Ipm— 3 a4 anos

o FC<65Ipm— 5a7anos

o FC<62Ilpm— 8a 11 afios
o FC<60Ipm— 12 a 15 afios

e Taquicardia (Blanca E, 2010):
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o FC>179Ipm — 1 a 2 meses
o FC>186Ipm — 3 a 5 meses
o FC>169Ipm — 6 a 11 meses
o FC>151Ipm — 1 a 2 anos
o FC>137Ipm — 3 a 4 afios
o FC>133Ipm — 5 a7 afios
o FC>130Ilpm — 8 a 11 afios
o FC>119Ipm — 12 a 15 afios

Bradipnea (Villegas J et al., 2012):

o FR <20 rpm — 1 mes a 12 anos

o FR<12rpm — 13 afios o mas

Taquipnea (Villegas J, 2012):

o FR>30rpm— 1 mes a 12 afos

o FR> 20 rpm — 13 afos o mas

Ansiedad: Reaccion emocional desagradable producida por un estimulo
externo, que es considerado por el individuo como amenazador,
produciendo cambios fisiolégicos y conductuales en el sujeto (Spielberger C
& Diaz R, 1975).

Mareo: Sensacion de movimiento generada internamente, capaz de
perturbar la sensacion del balance. Ocurre por un trastorno de la
integracion sensorial afectando el correcto procesamiento de los tres
principales sistemas sensoriales (Vestibular, visual y propioceptivo)
(Tsukamoto H et al., 2015).
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e Sincope: Pérdida transitoria de la conciencia y del tono postural, debido a
hipoperfusion cerebral global transitoria (HCGT), de inicio rapido, duracién
corta y recuperacion espontanea y completa (Moya A et al., 2009).
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10. APROBACION DE ESTUDIO

Este estudio fue aprobado para su realizacion por el Comité ético cientifico
del Servicio de salud metropolitano sur oriente (SSMSO) y el Comité ético
cientifico de la Universidad Finis Terrae (CEC-UFT).
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11. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron analizados con el software estadistico SPSS version 23.
Para el andlisis de las variables cuantitativas se calcularon medidas de posicion y
dispersion. Se construy6 gréficos circulares y de barras para representar las
variables categéricas. Se calculdé la variacion porcentual para cada variable
cuantitativa por dia de aplicacién del protocolo de movilizacién temprana pediatrico
y entre el Ingreso — Medicién posterior del dia 3 de movilizacién segun la férmula:
Var% = [(Post — Pre) /Pre] *100.

Para verificar la normalidad de las variables continuas se usé la prueba de
Shapiro Wilk. Para comparar si existian diferencias significativas entre las
mediciones previas y posteriores a la aplicacion del protocolo de movilizacion, se

uso la prueba no paramétrica de Wilcoxon para muestras relacionadas.

Para probar si existieron diferencias significativas por sexo y por grupo de
edad, entre la medicion al ingreso y posterior a los tres dias de la aplicacion del

protocolo de movilizacion, se utilizo la prueba no paramétrica de Mann Whitney.

En las pruebas de hipétesis, se uso6 un nivel de significancia del 5%. Los
datos son presentados en el texto para el analisis descriptivo de las variables

mediante Media *+ Desviacidon estandar.
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12. RESULTADOS

12.1 Caracteristicas de la poblacion de estudio

Se midieron 23 pacientes pediatricos los cuales un 65% fueron de sexo
femenino y un 35% de sexo masculino. De estos correspondieron a un 52% a
pacientes con mas de un afio de edad y un 48% a menores de un afio de edad.
En cuanto a la division por sexo, corresponde a mujeres el 34,8% las cuales tienen
mas de un afio de edad; en cuanto a varones, la mitad tiene un afio o0 mas de vida
(Gréfico N°1). Por otra parte, segun la division por patologia de los pacientes
ingresados al estudio, corresponde a mas de un 60% a patologias de origen
respiratorias y a un 27% en patologias abarcadas desde cardiacas, neuroldgicas,
traumatologicas y renales, por consiguiente, a un 13% a otras patologias no
especificadas (Grafico N°2). Ademas un 34,8% de los sujetos presento soporte de
oxigeno durante el estudio, el cual se registré en la ficha de obtencién de datos
(Anexo N°1).

Grafico N°1: Distribucidon porcentual segun sexo y grupo etario.
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Gréafico N°2: Distribucién porcentual de patologias respecto a la
poblacion de estudio.
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12.2 Estadistica descriptivay porcentual de variables
Tabla N°1: Estadistica Descriptiva de variables
VARIABLES INGRESO DIA 1 DIA 2 DIA 3
PRE POST PRE POST PRE POST
FREC.
CARDIACA 140 + 37 119 + 28 127+ 27 121 +25 126 + 27 122 + 25 124 +23
FREC. 346+110 | 31,7+116 | 347+123 | 31+11 34+ 10 29+9 31+8
RESPIRATORIA 0 £ L4 £ 5 24 £ & 24 = - - -

PRESION A.

sIsToLlca |1029+139| 104£104 |1074+125| 105%12 105 + 14 104 + 14 101 + 12
PRESION A.

DIASTOLICA | 66.8+134 | 693£143 | 695%12 | 664%116 | 644114 | 67,2+145 | 64912
PRIEIE'SIX A | 787+124 | 882+110 | 821+108 | 391+10,7 | 78+103 | 793+135 | 79.8+10,8
SATgEg‘;'ON 96,6+56 | 97546 | 975466 | 97.2+33 | 975+41 | 978+24 | 983+32

(Media + Desviacion Estandar)




En base al andlisis descriptivo de las variables, se observé las siguientes

variaciones descriptivas para cada una de ellas:

e El andlisis descriptivo de los resultados evidencio que, en el dia de ingreso
del paciente a la unidad, la frecuencia cardiaca promedio fue de 140 lpmy
en la ultima medicién correspondiente al dia tres posterior a la aplicacion
del PMTP, la frecuencia cardiaca disminuy6 a 124 I[pm en promedio.

e En el dia de ingreso la frecuencia respiratoria, fue en promedio de 34,6 rpm;
luego de tres dias de aplicacion del PMTP disminuyo en promedio a 31
rpm.

e Con respecto a la presion arterial sistolica, el promedio al momento del
ingreso fue de 102,8 mmHg, disminuyendo levemente a 101 mmHg,
después de tres dias de realizado el PMTP.

e EIl promedio de la presion arterial diastolica fue de 66,8 mmHg al momento
del ingreso de los pacientes, la cual disminuyo levemente a 64,9 mmHg
luego de tres dias de aplicacion del PMTP.

e Luego del transcurso de tres dias de intervencion, el promedio de la presion
arterial media disminuyo de 78,7 mmHg a 76,8 mmHg.

e La saturacion parcial de oxigeno al momento del ingreso correspondié en
promedio a un 96,6% aumentando a 98,3% luego de los tres dias de

intervencién (Tabla N°1).
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Tabla N°2: Estadistica Descriptiva para la variacion porcentual de

variables

VARIABLES DIA 1 DIA 2 DIA 3 ING - DIA 3

FREC. CARDIACA 8,00 + 11,8 4,85 + 9,58 3,18 +17,34 -6,25 + 28,83
FREC. RESPIRATORIA 10,78 + 13,51 14,31+ 21,6 8,44 + 16,82 -2,55 + 29,84
PRESION A. SISTOLICA 3,11+13,18 0,70 £ 9,95 -1,97 £13,40 | -1,26 + 11,07
PRESION A. DIASTOLICA 4,15 + 27,53 -1,85+1591 | -1,72+16,75 | -0,20+ 23,11
PRESION A. MEDIA 3,02 + 19,65 -0,83+10,91 | -197+13,18 | -0,91+16,71

SATURACION DE 02 -0,08 + 3,65 0,34+2,12 0,48 + 1,97 1,93 + 4,27

(Media + Desviacion Estandar)

En base al andlisis descriptivo de las variables, se

variaciones porcentuales para cada una de ellas:

observo las siguientes

e Respecto a la variacion porcentual en el primer dia de aplicacion del PMTP, la

frecuencia cardiaca aumenté en promedio un 8%, porcentaje que al transcurso

luego de tres dias de intervencion, present6 una disminucién del 6,25%.

e En cuanto a la frecuencia respiratoria posterior a los tres dias de la aplicacion

del PMTP, disminuy6 en promedio un 2,55%.

e La variacion de la presion arterial sistolica en el primer dia corresponde a un

3,11%, la cual disminuyd en un 1,26% posterior a los tres dias de la aplicacion

del PMTP.

e Respecto a la presion arterial diastdlica, en promedio disminuy6 en un 0,2%

posterior a los tres dias de la aplicacién del PMTP, correspondiendo a una

variacion minima de la variable.

e En consecuencia, la presion arterial media disminuyé solo en un 0,91%,

posterior a los tres dias de la aplicacion del PMTP.
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e Por ultimo, la variacién porcentual correspondiente a la saturacién parcial de
oxigeno al ingreso de los pacientes corresponde a la variacion en un 1,93%

respecto a al transcurso de tres dias de la aplicacion del PMTP (Tabla N°2).

12.3 Estadistica descriptivay porcentual de la variable motora

Con respecto al nivel de movilizacidon en que se encontraban los pacientes
el primer dia de intervencion, corresponde a un 52,2% los cuales se encontraban
en el nivel de movilidad 3 y el 43,5% en el nivel 4; sin embargo, al segundo dia de
intervencion, se encontraron en un 60,9% de los pacientes en el nivel de movilidad
4y el 21,7% en el nivel 5. Luego de tres dias de aplicacion del PMTP, el 47,8%

de los sujetos se encontraban en el nivel 5y el 17,4% en el nivel 6. (Grafico N°3).

Grafico N°3: Porcentaje del nivel de movilizacion por dia de intervencion.
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En cuanto a los niveles de movilidad por sexo, se observa que, durante el
primer dia de intervencion, gran parte de los pacientes tanto varones como
mujeres correspondian al nivel de movilidad 3 (Gréafico N°4); a diferencia del
segundo dia de aplicacién del protocolo en que la gran parte se situaba en el nivel
motor 4. (Grafico N°5). Por consiguiente, luego del transcurso de los tres dias de
intervencion y correspondiente al dltimo dia de la aplicacion del PMTP, el 62,5%
de varones se encontraban en el nivel de movilidad 5, como también el 40% de las

mujeres (Grafico N°6).

Gréafico N°4: Nivel de movilidad por sexo al dia N°1 de Intervencion.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

PORCENTAIE

MASCULINO FEMENINO
4 50,0 40,0

m3 50,0 53,3

m2 0,0 6,7

NIVEL DE MOVILIDAD
m2 m3 4

62



Grafico N°5: Nivel de movilidad por sexo al dia N°2 de Intervencion.
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Grafico N°6: Nivel de movilidad por sexo al dia N°3 de Intervencion.
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En el primer dia de aplicacion del PMTP, el 63,3% de los nifios menores de
un afio se situaban en el nivel de movilidad 3, a diferencia de los nifios mayores de
un afo, los cuales el 58,3% se encontraban en el nivel de movilidad 4 (Gréfico
N°7). Al segundo dia de aplicacion del protocolo de movilizacién el 72,7% de los
nifos menores de un afo se situaban en el nivel motor 4, a diferencia de los nifios
mayores de un afio, quienes el 50% corresponderian al nivel motor 4 y el 33,3%

en el nivel 5. (grafico N°8).
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Grafico N°7: Nivel de movilidad por grupo etario respecto al primer
dia de intervencion.
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Gréafico N°8: Nivel de movilidad por grupo etario respecto al
segundo dia de intervencidn.
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Al tercer dia, correspondiente al ultimo dia de la aplicacion del PMTP, los
nifios menores de un afo, alcanzaron hasta el nivel de movilidad 5. En cambio,
nifilos mayores de un afo correspondieron en un 33,3% quienes alcanzaron el

nivel de movilidad 6 (Gréafico N°9).
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Grafico N°9: Nivel de movilidad por grupo etario respecto al tercer diade

intervencion.
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De los nifios, los cuales en el primer dia se encontraron en el nivel 2, al
tercer dia de intervencién, el 100% fue clasificado en el nivel 3. De los nifios que el
primer dia presentaron un nivel de movilidad 3, luego del transcurso de los tres
dias de realizacién del protocolo de movilizaciéon el 91,7% alcanzo los niveles 4, 5,
0 6 de movilidad. De los nifios que el primer dia de intervencion presentaron un
nivel de movilidad 4, después de los tres dias de la aplicacion del PMTP el 70%

alcanzo el nivel 5y el resto el nivel 6 (Grafico N°10).
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Grafico N°10: Variacion del nivel de movilidad entre el dia N°3 y el dia N°1 de

intervencion.
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Tabla N°3: Prueba no paramétrica de wilcoxon para muestras relacionadas.

Variable Grupos Valor p
Frecuencia cardiaca Pre — Post Dia 1 0,004 =
Pre — Post Dia 2 0,009 *
Pre — Post Dia 3 0,411
Ingreso — Post 3 0,012 *
Frecuencia Respiratoria Pre — Post Dia 1 0,008 =
Pre — Post Dia 2 0,007 *
Pre — Post Dia 3 0,059
Ingreso — Post 3 0,217
Presion sistolica Pre — Post Dia 1 0,345
Pre — Post Dia 2 0,945
Pre — Post Dia 3 0,267
Ingreso — Post 3 0,377
Presion Diastolica Pre — Post Dia 1 0,917
Pre — Post Dia 2 0,227
Pre — Post Dia 3 0,201
Ingreso — Post 3 0,217
Presion arterial media Pre — Post Dia 1 0,837
Pre — Post Dia 2 0,497
Pre — Post Dia 3 0,122
Ingreso — Post 3 0,216
Saturacion de Q2 Pre — Post Dia 1 0,447
Pre — Post Dia 2 0,154
Pre — Post Dia 3 0,151
Ingreso — Post 3 0,034 *

(Pre: Previo a la intervencion; Post: Posterior a la Intervencion)

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas (P<0,05), para las

siguientes variables:

e Frecuencia cardiaca previo y posterior al dia 1, previo y posterior al dia 2,
ingreso y posterior al dia 3 de intervencion.

e Frecuencia respiratoria previa y posterior al dia 1, previa y posterior al dia 2 de
intervencion.

e Saturacion parcial de oxigeno entre el ingreso y posterior al dia 3 de

intervencion.
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Tabla N°4: Prueba no paramétrica de wilcoxon para nivel de movilidad.

Variable Grupos Valor p
MNivel motor Dia1-Dia 2 0,000 *
Dia2—-Dia 3 0,000 *
Dia1-Dia3 0,000 *

Respecto al nivel de movilidad, se observan diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05) en el nivel de movilidad correspondiente al dia 1 con el dia
2; entre el dia 2y 3; y entre el dia 1 y 3 de intervencion.

Tabla N°5: Prueba no paramétrica de Mann Whitney para muestras
independientes.

Variable Grupo Valor p
Frecuencia cardiaca Sexo 0,825
Edad 0,211
Frecuencia respiratoria Sexo 0,101
Edad 0,091
Presion Sistdlica Sexo 0,631
Edad 0,211
Presion Diastdlica Sexo 0,428
Edad 0,566
Presion arterial media Sexo 0,925
Edad 0,449
SAT 02 Sexo 0,357
Edad 0,190
Nivel motor Sexo 0,695
Edad 0,000 *

Al comparar las variables por sexo, no se observan diferencian significativas en

ninguna de las variables.

Al comparar por grupo de edad, existe diferencia significativa correspondiente solo

al nivel de movilidad (p < 0,05).
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13. DISCUSION

El paciente critico desarrolla durante su internacién complicaciones médicas
que contribuyen al retraso de su recuperacion, aumentando a corto y largo plazo la
morbilidad, la discapacidad fisica, la mortalidad y los costos hospitalarios. Dentro
de estas complicaciones, la inactividad es una de las méas frecuentes y principal
causa del desacondicionamiento fisico generador de efectos negativos en
practicamente todos los sistemas fisiologicos del paciente. Al respecto una
actividad fisica regular, mediante el enfoque terapéutico de la movilizacién
temprana influye directamente en prevenir o atenuar el impacto del
desacondicionamiento fisico. A la fecha, a pesar de los multiples beneficios de la
MT en poblacién adulta, no existen pautas o protocolos de movilizacion temprana
aplicables a todos los grupos etarios que componen la poblacion critica pediatrica,

menos aun evidencia de su efectividad y seguridad.

Es sabido que la MT en adultos genera cambios en las variables
hemodinamicas, principalmente en la FC y la presion arterial. Al respecto, en
nuestro estudio, la FC de ingreso fue en promedio de 140 Ipm, disminuyendo
posterior a la aplicacion de los tres dias del PMTP a 124 Ipm en promedio,
correspondiendo esta disminucién a un 6,25%, lo cual fue estadisticamente
significativo. Al respecto, la FC durante los dos primeros dias de intervencion
sufrié un alza significativa de hasta un 8%, cambio probablemente atribuible a una
mala adaptacién a la MT. Sin embargo, al tercer dia de intervencion sélo se
registré6 una variaciéon de un 3,18%, lo que podria evidenciar una mejoria en la
tolerancia al ejercicio en comparacién con los dias anteriores. Estas variaciones
de la FC producto de la MT se condicen con los hallazgos encontrados en

diversos estudios en adultos (Parker A et al., 2013), la cual corresponderia a una
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variacion fisioldgica normal al momento de realizar actividad fisica temprana en el

paciente en estado critico (Topp R, 2002).

Respecto a la PAS, PAD y la PAM, nuestros resultados no mostraron
cambios significativos después de finalizado la aplicacion del PMTP. Se encontré
una diferencia de 1,26% de disminucién de la PAS y de un 0,2% de la PAD desde
el ingreso hasta el término de la aplicacién del PMTP; en consecuencia, para la
PAM una disminucién minima de 0,91% entre el ingreso y el tercer dia. Estos
resultados reflejarian, una diferencia con la poblacion critica adulta, los cuales
presentan habitualmente una descompensacion en las presiones arteriales
generando el sindrome de hipotension ortostatica (Convertino V, 1982); sindrome
gue no se presentd durante la aplicacion de este protocolo. Suponemos que esto
se relacionaria con el desarrollo psicomotor del nifio, el cual no alcanza la
bipedestacion hasta el afio de edad vy, por lo tanto, la compensacion de los
barorreceptores no esta aun desarrollada por completo. Este hecho seria de gran
relevancia a considerar en el desarrollo de pruebas de evaluacion y tratamiento

especificos para poblacion pediatrica.

La FR durante los dos primeros dias de intervencion sufri6 un alza
estadisticamente significativa, la cual se podria atribuir a un déficit en la tolerancia
al ejercicio durante las primeras sesiones de intervencion; alza que al tercer dia
deja de ser significativa y tan solo representa una variaciéon porcentual minima
promedio del 8,44%, evidenciando probablemente una mejor tolerancia al ejercicio
fisico. Esta mejora en la FR reflejaria al igual que la FC, una adaptacion al

ejercicio fisico.

Es destacable que la variacion de la SPO2 posterior a la intervencién diaria

del PMTP fue minima, suponiendo una adecuada tolerancia a la intervencion; mas

72



aun, se pudo evidenciar que al ultimo dia de intervencion la SPO2 aumento
estadisticamente significativa en un 1,93%, lo que referiria una mejora en la
variable. Considerando que en la revisién hecha por Adler J & Malone D (2012), la
desaturacion mantenida fue evaluada como el evento adverso méas frecuente en
provocar la detencion de la intervencion de MT en pacientes criticos adultos,
podriamos inferir que nuestro protocolo seria seguro, mas aun si consideramos
gue un 60% de los pacientes presentaron patologias de origen respiratorio, lo cual
supone mayor riesgo de desaturacion.

Respecto al nivel de movilidad, los incrementos fueron estadisticamente
significativos y se condicen con los resultados encontrados en la poblacion adulta
donde se ha demostrado que la MT protocolizada mejora la condicion fisica de
manera segura y eficaz (Dos Santos C, 2016). Cabe destacar que el 100 % de los
pacientes ingreso con un nivel de movilidad 4 (Ajustado para su edad), mejorando
un 21% de éstos al nivel de movilidad 5 al segundo dia de intervencion. Es asi que
al tercer dia practicamente el 50 % ascendio al nivel 5, incluso un 17% alcanzo el
maximo nivel de movilidad (nivel 6), lo cual corresponderia a un nivel motor
equivalente a un nifio normal para su edad, evidenciando una mejoria en su
condicion fisica y tolerancia adecuada el ejercicio, pese al aumento de las
exigencias propias del PMTP. Mas auln, sin presentar situaciones adversas y en

condiciones motoras practicamente de alta hospitalaria.

Sin embargo, en base a la distribucién etaria de la poblacion de estudio, se
observo que tanto nifios mayores como menores de un afio de edad presentaron
una marcada mejoria con respecto a la movilidad inicial, donde ambos grupos
aumentaron el nivel de movilidad entre el primer y tercer dia de intervencion del
PMTP. No obstante lo anterior, los nifios menores de un afio no alcanzaron el nivel
6 de movilidad al cabo del transcurso de los tres dias de la aplicacion del PMTP.

Esto es extremadamente relevante, ya que podria a futuro ser un factor
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determinante de riesgo y priorizacion de recurso humano terapéutico, puesto que
este grupo etario podria verse mayormente afectado por la inactividad a largo

plazo.

A pesar de que mas del 60% de la poblacién de estudio correspondié a
sujetos de sexo femenino, no se evidenciaron diferencias significativas por sexo
en las variables hemodinamicas, respiratorias y motoras, lo que indica un
comportamiento similar ante la aplicacion del PMTP. Estos resultados se
contradicen con la literatura actual en adultos ya que se ha demostrado que el
sexo femenino es un factor de riesgo predisponente a tener mayores

complicaciones hospitalarias en UPC (Godoy D, 2015).

Es importante destacar que, dada la variabilidad etaria de una UCI
pediatrica, fue necesario disefiar e implementar un protocolo de intervencion de
movilizacion temprana, que contempla un proceso de evaluacion y tratamiento.
Ademas, debia ser oportuno, conciso, eficaz y seguro dada la realidad del
paciente critico. En base a los hallazgos, consideramos que el protocolo tendria
un impacto positivo en las variables respiratorias y hemodinamicas estudiadas, y

sobre todo en la actividad motora. Asi mismo parece ser seguro y facil de aplicar.

No obstante lo anterior, es importante mencionar que el disefio del estudio
presenta importantes limitaciones al no contar con un grupo control, ser un
estudio monocéntrico, tamafio muestral minimo, heterogéneo y pacientes que a
pesar de ser criticos se encontraban estables. Sin embargo, presenta resultados
interesantes considerando que es uno de los primeros reportes que evaltan la MT
protocolizada en la poblacion critica pediatrica, lo que ameritaria continuar la linea
de investigacion y contribuir a un manejo seguro y eficiente de esta particular

poblacién.
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CONCLUSION

Se concluye que la movilizacion temprana protocolizada en pacientes
criticos pediatricos mejora la variable motora y no empeora las variables tanto

hemodindmicas como respiratorias.
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ANEXOS

ANEXO N°1: Hoja de Registro de Datos

N? Caso

N2 Ficha

Universidad
Finis Terrae

HOJA DE REGISTRO DE DATOS
ESTUDIO DE INVESTIGACION TESIS U. FINIS TERRAE

Antecedentes Generales I

Mombre Paciente

Fecha de Macimiento

Edad

Sexo

F. Ingreso

Dia de Estadia

Diagnostico

Histaria Clinica

| Consentimiento Informado | 5l | NO I
Check Criterios de Inclusion I Check
Pacientes pedidtricos con un rango de edad entre 1 mes a 17 afios, hospitalizados en UPCP
Pacientes con pronostico de al menos 3 dias de hospitalizacion en la UPCP.
Pacientes que comienzan en nivel 4 o menor del protocolo de movilizacion.
Pacientes que cuenten con el consentimiento informado
Protocolo de Mowvilizacion Detencion de Intervencion Check
Mivel Check Miwvel Chek Sat.02 < B0%
1 4 Apnea prolongada
2 5 Dificultad Respiratoria
3 B Aleteo MNasal
Uso de Musc. Accesoria
Intervencion I Check Cianosis peribucal

Posicionamiento articular, simetria corporal

Posicionamiento articular de ambas extremidades

MMowilizacion pasiva de Pelvis v Tronco

Mowilizacion pasiva de ambas extremidades

Estimulacion del hito del desarrollo x 10 min.

Transferencia al cambio de posicion segun hito.

Mowilizacidn activa-asistida de extremidades.

MPMateriales para Posicionamiento I

Retracciones sub e inter.

Criterio de Exclusion prest.

Especificar:

Mediciones I

DIA 3 DIA 4

Variables

Post Pre Post Pre Post

Frec. Cardiaca

Frec. Respiratoria

P. Sistolica

P. Diastolica

Presion A. Media.

Sat. Oxigeno

Check

Investigador Catalina Costa Reyes

Juan Pablo San Martin VWargas

Platias Soublett Colomer

Observaciones I
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ANEXO N°2: Protocolo de Movilizacion Temprana Pediatrico (PMTP)

Tabla de evaluacion:

Universidad prorocoro oe MoviLizacion TEMPRANA PEDIATRICO (PMTP)

Finis Terrae TESIS DE INVESTIGACION UNIVERSIDAD FINIS TERRAE

Posicion Movilidad Nivel
Pacientes con alteracidn de la estabilidad de tronco y movilidad
articular de cintura escapular y pélvica (asimetrias de pelvis y/o Mula movilidad segin desarrollo psicomaotor 1

cintura escapular)

Pacientes con alteracion de simetria y alineacion de extremidades
superiores e inferiores (Flexion de caderas, rotacidn externa de Mula movilidad segin desarrollo psicomaotor 2
muslos y piernas, pies en posicidn equina, postura en rana)

Posicion aceptable Nula movilidad segin desarrollo psicomotor 3

Pacientes con disminucidgn de la movilidad voluntaria 4

Posicion aceptable ) )
segun desarrollo psicomotor

Pacientes con intolerancia a la movilizacion voluntaria 5

Posicion aceptable ) B
segun desarrollo psicomotor

Pacientes que realicen movilizaciones voluntarias con
Posicion aceptable buena tolerancia, pero de forma inadecuada segin 6
desarrollo psicomotor
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Tabla de intervencién (Hoja N°1):

Universidad
Finis Terrae

PROTOCOLO DE MOVILIZACION TEMPRANA PEDIATRICO (PMTP)

TESIS DE INVESTIGACION UNIVERSIDAD FINIS TERRAE

Nivel

Intervencion

Posicionamiento articular, simetria corporal.
Movilizacidn pasiva de tronco (Cintura escapular y pélvica). 20 repeticiones.
Movilizacidn pasiva de articulaciones de ambas extremidades. 20 repeticiones.

Posicionamiento articular de ambas extremidades.
Movilizacidn pasiva de articulaciones de ambas extremidades. 15 repeticiones.

Movilizacidn pasiva de extremidades y Tronco. 10 repeticiones.

Estimular transferencia al cambio de posicion segun hito del desarrollo psicomotor
por 10 minutos. (Hoja N°2).
Movilizacidn activa-asistida de extremidades y Tronco. 10 repeticiones.

Estimulacion del hito del desarrollo primordial, segin edad durante 10 minutos.
(Hoja N°2).
Movilizacidn activa-asistida de extremidades y Tronco. 10 repeticiones.

Ejercicios activos del hito del desarrollo primordial, segin edad durante 10 minutos.
(Hoja N°2).
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Tabla de intervencién (Hoja N°2):

Estimulacion de la transferencia de posicion

Estimulacion del Hito primordial

Ejercicios de Hito primordial

1a 3 meses: Transferencia de supino a decubito lateral
asistido

1 a 3 meses: Mantencion de la
posicidn decubito lateral asistido

1a 3 meses: Realizar ejercicio de decubito lateral con control de
cabeza.

1a5 meses , , . 4 a 5 meses: Mantencion de la o o .

4 a5 meses: Transferencia de supino a decubito lateral o . 3 a 5 meses: Ejercicios en decdbite lateral llevando pasivamente

) ) posicion decdbito lateral .

independiente i i la mano a la boca del sujeto.

independiente
. . Realizar ejercicios en posicidn sedente estable que impliguen
o Mantencion de la pesicidn sedente . ) N . "

6a9meses |Transferencia supino a sedente movimientos de extremidad superior e inferior en |a linea media

COR O 5in asistencia

£oN 0 §in juguete,

10 a 12 meses

10a 11 meses: Transferencia de sedente a bipedo asistido
12 meses: Transferencia de sedente a bipeda independiente

10 a 11 meses: Mantencién de la
posicién bipeda con asistencia
12 meses: Mantencion de la
posicion bipeda independiente

10a 11 meses: Realizar ejercicios de aumento de la base de
sustentacion v ejercicios de estabilidad en bipedo quitande |a
asistencia por intervalos de tiempo.

12 meses: Realizar ejercicios de aumento de |a base de
sustentacion y de estabilidad en bipedo como sostener objetos
con miembros superiores manteniends |a bipedestacion.

1215 afios

1a3afes: Transferencia bipedo a marcha asistida
4a15 afios: Transferencia bipedo a marcha independiente

1 a 3 afios: Realizar marcha asistida
4 a 15 afios: Realizar marcha
independiente

1a 3 afios: Realizar ejercicios que promuevan el paso de marcha
asistida a marcha independiente tales como marcha estatica y
sentadillas.

4 a 15 afios: Realizar ejercicios que promuevan una marcha
independiente estable con ejercicios de saltos, marcha hacia
atras y ejercicios de balance unipodal.
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ANEXO N°3: Documento de Consentimiento Informado

Su hijo como parte del

tratamiento de su enfermedad o condicion actual, requiere de movilizacién
temprana la cual le ayuda a mantener su condicion fisica y evitar el
desacondicionamiento intrahospitalario a causa de la estadia prolongada en la
unidad bajo su condicién. En este contexto, la unidad le solicita autorizar la
participacion de su hijo(a) en el estudio titulado “/mpacto de la movilizacion
temprana protocolizada en variables hemodinamicas, respiratorias y motoras en

pacientes criticos pediatricos.”

Este estudio busca contribuir a evitar los efectos del reposo prolongado en
cama producido por la hospitalizacion en la cual se encuentra su hijo. El
tratamiento consiste en la realizacion de un protocolo de movilizacion precoz, con
el fin de mantener la activacion muscular y un estado hemodinamico y respiratorio

Optimo para su hijo.

En este estudio, su hijo fue seleccionado previamente, no al azar para
realizar el protocolo de movilizacion precoz. La pauta de ejercicio que realizara su
hijo dependerd de su estado general, respiratorio y hemodinamico. Para
determinar esto se realizaran mediciones de variables fisiolégicas no invasivas
como frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial, saturacion de
oxigeno, etc. Las cuales no producen dolor, no agravan su condicién actual y no

presentan riesgo para su hijo.

Es importante que usted sepa que:

e El estudio utilizara la informacién recogida bajo estricta confidencialidad.
e Este estudio sera presentado como Tesis para optar al titulo de Licenciado en

Kinesiologia de la Universidad Finis Terrae.
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e Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

e No habr& ninguna consecuencia desfavorable para el paciente, en caso de no
aceptar la invitacion.

e Si decide participar en el estudio, tiene la opcion de retirarse en el momento
gue lo desee sin perjudicar el tratamiento de su hijo.

e No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

e No recibira pago por su participacion.

e En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada a los
investigadores Catalina Costa Reyes, teléfono: +569 83409225, Matias
Soublett Colomer, teléfono: +569 90747127 y Juan Pablo San Martin Vargas,
teléfono: +569 64940769.

e Los resultados de este estudio, pueden ser publicados guardando la debida
confidencialidad de la identidad de su hijo.

Otros Derechos del participante

En caso de duda sobre sus derechos puede comunicarse con el Presidente
del “Comité Etico Cientifico” Dr. Patricio Michaud, al teléfono 225762401 o malil,
comiteeticocientifico@ssmso.cl

En forma voluntaria, pleno conocimiento de lo anterior y habiéndoseme

aclarado todas las dudas respecto al estudio y este documento, me declaro

conforme y autorizo a mi hijo a participar de este estudio.
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Nombre Familiar/Representante Legal:

Parentesco: Rut: Teléfono:
Nombre de Quién Toma Consentimiento Informado:
Rut: Teléfono:
Nombre Investigador Responsable:
Rut: Teléfono:
Firma Familiar/Representante legal
Firma de Quién Toma el Consentimiento Informado
Firma Investigador Responsable

Nombre del Director o delegado de la Institucion:
Firma:
Rut:

Santiago, Chile: / /2016

91



