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1. Introduccidn

Se reconoce que la unidad de cuidados intensivos fue creada para los pacientes que ingresan
de manera critica, buscando la mejora y concentrar los recursos materiales del paciente de
una manera Optima, el paciente que se encuentra en estado critico dentro de la unidad de
cuidados intensivos se suele concentrar la necesidad de observacion constante y asistencia
continua. Sin embargo, no solo se necesita la atencion fisiopatologica, sino también la

cuestion psicosocial, ahora intimamente ligada a la enfermedad fisica (1).

Recientemente analizar sobre la movilizacion temprana en pacientes encontrados en la
unidad de cuidados intensivos pediatricos, suele ser un tema novedoso dentro del personal
del area de salud, principalmente los que se encuentran trabajando en un ambito hospitalario.
Desafortunadamente, se ha encontrado que la movilizacion temprana no se practica
comunmente en muchos paises, identificado varias barreras para la movilizacion temprana,

y una de esas es la desinformacion de dicha préactica. (2,3).

Un dato encontrado tras una investigacion llevada en hospitales de Espafia, se dio a conocer
que solo el 14% de las 86 UCI entrevistadas en Espafia tenian implantados protocolos o
algoritmos de movilizacion temprana (EM). Esto puede estar condicionado por la existencia
de diferentes barreras que incluyen el desconocimiento del personal y la variabilidad de los
cuidados, miedo a las caidas, dolor durante la movilizacion, inestabilidad fisiologica del
paciente, sobresedacion, falta de recursos humanos y técnicos y falta de tiempo, insuficiente

colaboracion entre el equipo interprofesional y ausencia de protocolos especificos (4).




La inmovilidad prolongada se asocia con morbilidades significativas a corto y largo plazo en
adultos y nifios gravemente enfermos. La mayoria de los nifios en estado critico permanecen
inmovilizados mientras se encuentran en la unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP)
debido a la conciencia limitada de las morbilidades asociadas, la falta de comodidad y
conocimiento sobre cdmo movilizar a los nifios en estado critico y la falta de pautas de

préctica pediatrica especificas (5).

Por lo que, los objetivos de esta investigacion es mostrar los resultados que se obtuvieron
tras la comparacion de dos grupos de pacientes, los cuales se dividieron en pacientes que
recibieron atencién por parte del area de rehabilitacion, realizando la movilizacion temprana,
y evaluando por medio de cuatro escalas y el segundo grupo conformado por pacientes que
llevaron su tratamiento habitual, esto quiere decir que no obtuvieron la intervencion por parte

de rehabilitacion y solo obtuvieron su tratamiento farmacologico.




2. Antecedentes

2.1 Internacionales

Choong en el afio 2012 realiz6 un estudio con Nifios de 0 a 17 afios que requirieron una
estancia en UCIP >24 h donde se describid las practicas de rehabilitacion aguda, quien define
a la movilizacion temprana como cualquier actividad de movilidad dentro de las 48 horas
posteriores al ingreso en la UCIP. Todas las actividades se centraron en mejorar la funcion
fisica y la fuerza, quien no describio los criterios para poner fin a la movilizacién temprana
como también las contraindicaciones cuyos resultados principales fueron: EIl 15,1% de los
pacientes recibieron movilizacién precoz. Se observé una duracion significativamente mayor
de las infusiones de vasoactivos, la ventilacion mecanica y la estancia en la UCIP en los

pacientes que no fueron movilizados (6).

Por otro lado, Algagaa en el afio 2018 realiz6 un estudio cuyas intervenciones fueron
Educacion y capacitacion sobre los beneficios de la movilizacion temprana y las técnicas
para movilizar de manera segura a los nifios en estado critico. Los asesores familiares
ayudaron a incorporar los comentarios de los pacientes y sus familias en la educacion del
personal., quien no describio los criterios de inclusion de los pacientes, cuyos resultados
fueron La intervencion fue factible y segura. Aumento del porcentaje de pacientes
movilizados. Para los pacientes sin VM, los dias en la UCIP disminuyeron una media de 1,1

dias, pero no hubo diferencia para los pacientes con VM (7).

Arteaga en el afio 2018 realiz6 un estudio con pacientes pediatricos de 2 meses a 18 afios de
edad; duracion prevista de la estancia en la UCIP de >3 dias y necesidad de ventilacion

invasiva 0 no invasiva, se excluyeron pacientes con discapacidad severa, coma o estado




vegetativo y muerte encefalica, donde las intervenciones fueron colaboracion de mejora de
la calidad del paquete ABCDEF: (A), preparacion para la extubacion (B), eleccion de la
sedacion (C), manejo y prevencion del delirio (D), movilizacion temprana (E) y participacion
familiar (F) en la UCIP. Los resultados del estudio fueron Menos dias de ventilacion
mecénica, duracién de la estancia en la UCI y duracion de la estancia hospitalaria en el grupo

post-intervencion. No se reportaron muertes (8).

Se llevo a cabo una investigacion por parte de Pediatr Qual Saf publicado en el 2020 donde
se obtuvieron importante y significativos resultados, se recopilaron datos desde el 15 de
septiembre de 2015 hasta el 15 de diciembre de 2016, identificaron impulsores y barreras
clave y desarrollaron intervenciones. Las intervenciones incluyeron el desarrollo de un
algoritmo para identificar a los pacientes apropiados para la movilizacion, el manejo de las

barreras a la movilizacion y la educacion sobre los beneficios de la movilizacion temprana

9).

Todas las medidas en el grupo combinado postintervencion mejoraron y alcanzaron
significacion (<0,05), excepto el porcentaje de Ordenes de SLP y altas a domicilio. El
porcentaje de movilizacion temprana aument6 un 25 %, las 6rdenes de actividad un 50 %,
las 6rdenes de fisioterapeuta un 14 %, las 6rdenes de OT un 11 %, las 6rdenes de SLP un 7
% vy el alta a domicilio un 6 %. La estancia hospitalaria disminuy6 un 35 % y la estancia en
UCIP disminuyd un 34 %. Todas las medidas en el subgrupo sin VM posterior a la
intervencion mejoraron y alcanzaron significacion (<0,05). Las barreras para la movilizacion
temprana incluyeron falta de recursos, equipo apropiado no disponible, demasiadas
lineas/drenajes, paciente agitado, confundido o delirante, demasiada coordinacion necesaria,

paciente inestable al inicio del estudio, falta de capacitacién/educacion, incomodidad del




paciente/familia y otros. Las preocupaciones mas significativas identificadas para movilizar
a los nifios antes y después de las intervenciones fueron el miedo al desprendimiento de la
linea o el drenaje, no capacitados. Respecto a su estancia hospitalaria se encontrd, para los
pacientes sin VM, la duracion promedio del hospital disminuy6 de 6,6 (SD =5,8) a 4,3 (SD

=3,7), y laduracion promedio de la UCIP disminuyo de 3,8 (3,9) a 2,4 (2,4) dias (9).

En otro estudio realizado por Childrens Healthcare of Atlanta, fue un estudio donde se
completd una revision retrospectiva de las historias clinicas de 189 pacientes para comparar
a los que recibieron intervenciones de EM con los que no lo recibieron en la UCI. Los datos
extraidos de los afios 2015-2019 incluyeron: todos los pacientes que tenian entre cero y 21
afios, fueron ventilados mecanicamente a través de un tubo endotraqueal (ETT) durante> 48
horas y luego transferidos a la unidad de rehabilitacion integral para pacientes hospitalizados
(IRU). Donde los resultados fueron que los pacientes respiratorios, el grupo de EM tuvo
puntajes WeeFIM (escala de valoracion funcional) més altos en todas las categorias al
momento de la admision a la IRU en comparacion con el grupo de comparacion. Los
pacientes de neurocirugia tenian puntajes WeeFIM totales y cognitivos mas altos en el grupo
de EM al momento de la admision a la URI. Todos los diagndsticos demostraron una estancia
maés corta en el hospital, la UCI y la URI para el grupo de comparacion frente al grupo de

EM (10).

2.2 Nacionales

El estudio se realiz6 en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital de

Especialidades del Nifio y la Mujer (HENM) en la Ciudad mexicana de Querétaro, un hospital




de segundo nivel, en el periodo de noviembre a diciembre del afio 2018. Se aplicaron 28
cuestionarios a personal médico, enfermeria y fisioterapia que colaborara en el manejo del
paciente critico de dicha unidad. El 63% de los encuestados fueron mujeres y el 37% hombres
con una media de edad general de 32,0 £ 7,6 afios y una experiencia en la UCIP de 2,6 + 3,1
afios. El 75% del personal encuestada es de enfermaria, los fisioterapeutas son minoria dentro
de la UCIP. El nivel académico del personal fue: 10,7% técnico, 64,3% licenciatura y el 25%
posgrado. Se encuestaron a personal de todos los turnos: 28% matutino, 32% vespertino, 36%
nocturno y el 4% turno especial. La mayoria del personal conocen los beneficios de la
movilizacién y en qué momento se debe derivar a los servicios de fisioterapia y terapia

ocupacional, ademas de reconocer la seguridad del procedimiento (11).

El 67.86% del personal encuestado contesté estar de acuerdo y totalmente de acuerdo en que
el hospital no cuenta con el equipo y mobiliario adecuado para la realizacion de la
movilizacion, siendo la principal barrera para su realizacion. El personal de enfermeria
moviliza al paciente al menos una vez al dia como parte de los cuidados generales dentro de
la UCIP. La movilizacion en esta unidad parece ser bien aceptada por el personal médico y
paramédico, ademas se reconoce la importancia que dicha intervencion sea realizada por un

fisioterapeuta o terapeuta ocupacional principalmente (11).

Se publicé en la revista la Facultad de Ciencias Médicas de Cordoba un estudio descriptivo,
retrospectivo y observacional, llevado a cabo en una UCIP médico-quirdrgica de 17 camas
de un hospital pediatrico de Argentina, entre el 1 de julio y el 31 de diciembre de 2019. Se
incluyeron todos los pacientes menores de 18 afios que requirieron ventilacion mecénica

invasiva (VMI) y/o no invasiva (VMNI) durante al menos 24hs (12).




Durante el periodo de estudio ingresaron 196 pacientes. De estos 104 (53.1%) fueron de
género masculino, con una mediana de edad de 29 [RIQ 7 - 99,5] meses, 13,4 [6,2-25] kilos
de peso y un PIM 3 de 1 [0,6 - 3]. El motivo de ingreso mas frecuente fue el de infeccion
respiratoria aguda baja (IRAB) que se registro en 87 (44,4%) pacientes. La mediana de
internacion en UCIP fue de 8 [5-14] dias. Con respecto al soporte ventilatorio, 124 (63,3%)
sujetos recibieron VMI 'y 72 (37,7%) VMNI Unicamente. En relacion a los diagndsticos, mas
del 40% de los pacientes movilizados tenian IRAB (insuficiencia respiratoria aguda abaja),
sin embargo, comparativamente con el grupo no MT, se observd mayor frecuencia de
movilidad en el grupo de pacientes con patologia neuromuscular y crisis asmatica y menor
en los postquirdrgicos. Con respecto a las morbilidades previas al ingreso a la unidad del
grupo MT, el 60% de los pacientes tenian una CCC (condicion crénica compleja) y un 40%
de disfunciéon neurocognitiva categorizada por PCPC (del inglés Pediatric Cerebral
Performance Category) y POPC (del inglés Pediatric Overall Performance Category) siendo
solo leves 10 (18,8%). Por otra parte, el grupo que no recibido MT tenia mayor cantidad de

pacientes con CCC y con mas déficit neurocognitivo (12).




3. Planteamiento del problema

Las UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) son servicios altamente especializados que
proporcionan cuidados a pacientes en situacion critica, aunque conlleva dafio y lesion
iatrogénica, desarrollado por los largos periodos de sedacion e inmovilizacion completa. El
reposo en cama es con frecuencia parte del tratamiento para los pacientes de UCI (la duracion
media de estancia en UCI es de 3,3 dias) y por cada dia que pase el paciente en cama en UCI

el paciente gasta un promedio adicional de 15 dias de cama fuera de UCI (4).

La UCI son servicios dentro del marco institucional hospitalario que poseen una estructura
disefiada para mantener las funciones vitales de pacientes en riesgo de perder la vida, creadas
con la finalidad de recuperacion (1). Por lo que, se entiende que el objetivo principal de una
UCI ha sido salvar vidas, de esta manera se ha ido logrando que las tasas de mortalidad estan
disminuyendo dentro de esta area, siempre y cuando se cumpla con avances tecnoldgicos, un

equipo multidisciplinario y el desarrollo de la medicina (1, 2).

Sin embargo, se ha encontrado que aln existen barreras que llevan a que los pacientes
obtengan consecuencias tras su alta de UCI, un estudio realizado en varias unidades de
cuidados intensivos reportd que mas del 50% de los pacientes estudiados tenian debilidad
adquirida en la unidad de cuidados intensivos (DAUCI) al momento del alta (3). Esta
condicion también se asocio con una disminucion de la funcionalidad a los seis meses del
alta de cuidados intensivos, de igual manera se encuentran una amplia variedad de secuelas
graves tales como: mortalidad oculta y tardia, alteraciones neurocognitivas, disminucién de
la calidad de vida, dificultad para el regreso al trabajo y actividades cotidianas. (Resultados

a largo plazo de pacientes que despues de sindrome de dificultad respiratoria aguda perdian




el 18% de su peso corporal en UCI, con limitaciones atribuibles a morbilidades UCI-
adquiridas, tales como: pérdida masa muscular, caida del pie, inmovilidad articular y disnea.
Sélo el 49% de los supervivientes habian vuelto al trabajo en 1 afio), el estrés de familias y

cuidadores y por ultimo los costes econémicos a familias y sociedad. (4, 3)

La mayoria de los nifios en estado critico permanecen inmovilizados mientras se encuentran
en la unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) debido a la conciencia limitada de
las morbilidades asociadas, la falta de comodidad y conocimiento sobre cdmo movilizar a los

nifios y nifias en estado critico y la falta de pautas de préctica pediatrica especificas (5).

Lo anterior, impacta negativamente en el &mbito funcional, pero también genera alteraciones
sistémicas como la reducciédn de la capacidad aerobica (reduccion del VO2 pico), pérdida de
la fuerza muscular por la atrofia muscular por desuso, descalcificacion 6sea, disminucion de
la motilidad intestinal, decremento de las capacidades pulmonares, alteraciones articulares,

delirium, entre muchas otras complicaciones multisistémicas (13,14).

Por lo que al analizar y sintetizar sobre la movilizacion temprana lo cual al no llevarla a cabo
atrae ciertas complicaciones que aiin no se reconocen en su mayoria y por eso que se realiza

esta pregunta:

¢Cudles son los resultados de comparar la movilizacion temprana en pacientes pediatricos en

la UCIP dentro del Hospital de Las Culturas?




4. Justificacion

La movilizacion temprana es la implementacion de ejercicio fisico en los pacientes
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos ya sea pediatricos o adultos, observandose
beneficios importantes como reducciéon de neumonias asociadas con ventilacion mecénica
(NAVM), trombosis venosa profunda, Glceras por presién, (O) debilidad adquirida en la UCI.
Ademas, tiene un impacto financiero al reducir los dias de estancia hospitalaria'y en la UCI.
Cabe mencionar que la MT impacta en el desenlace posterior al alta hospitalaria reduciendo

la aparicion de sindrome post-cuidados intensivos (PICS) (15).

La sociedad Espafiola de Rehabilitacion y Medicina Fisica (SERMEF) sefiala que los
beneficios de la movilizacién temprana del paciente de la UCI tal y como indican, un 30-
50% de los pacientes que sobreviven a su estancia en la UCI presentan secuelas fisicas. Entre
estas figuran la pérdida muscular y déficits de funcionalidad importantes, aseguran en una
nota de prensa. La SEMICYUC y la SERMEF aseguran que cada vez hay méas evidencia de
que los pacientes en la UCI no tienen que estar inmoviles (16).

En los Gltimos afios ha aumentado constantemente las intervenciones de rehabilitacion fisica
en pacientes criticos de las unidades de cuidados intensivos como resultado de la efectividad
de la movilizacion temprana en pacientes de la UCI. Se ha demostrado que una adecuada
prescripcion de la terapia repercute de una mejora importante en la calidad de vida, la funcion
fisica, la resistencia del musculo esquelético, respiratorio y periférico, la permanencia de
estancia en la UCI y la duracion de la ventilacién mecanica en comparacion con una atencion

estandar (15).
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Aun asi, se reconoce que la préctica de movilizacion precoz, no ha logrado permear las
barreras del equipo multidisciplinario de las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos
(UCIP), segun reportan algunos estudios esto se encuentra altamente relacionado con las

percepciones del personal sobre la seguridad del paciente durante la movilizacion (17).

Por lo tanto, es importante exponer que la movilizacion temprana es una herramienta mas
para ayuda de pacientes criticos los cuales se busca siempre una calidad hospitalaria y evitar
complicaciones dentro de su estancia y fuera de ella, de esta manera se tiene que dar a conocer
y lograr comparar cuando un paciente recibe dicha atencién a uno que llegd a encontrase de
manera critica y no se logré dar movilizacion temprana, por lo que es necesario demostrar
las consecuencias de encontrarse en el area de cuidados intensivos pediatricos y no haber

recibido por parte de rehabilitacion la movilizacion temprana.
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5. Marco tedrico
5.1 Definicién

La movilizacién ha sido definida como “actividad fisica suficiente para provocar efectos
fisiologicos agudos que mejoran la ventilacion, la perfusion central y periférica, la

circulacion, el metabolismo muscular y el estado de alerta (13).

Una definicién actual de movilizacién temprana se refiere a la intervencién encaminada a
proporcionar un estimulo motor, sensitivo y propioceptivo, el cual genera al paciente una
disminucion del impacto negativo del ingreso en UCI a aplicacion de actividad dentro de los

primeros 2 a 5 dias de una enfermedad critica o lesion (13).

El movimiento de un segmento corporal se produce cuando los musculos o bien fuerzas
externas mueven los huesos. Los huesos se mueven unos respecto a otros mediante las
articulaciones que los conectan. La estructura de las articulaciones, asi como la integridad y
flexibilidad de los tejidos blandos que las rodean, afecta al grado de movimiento que se
produce entre dos huesos cualesquiera. EI méaximo movimiento posible se denomina
amplitud del movimiento (ROM = range of motion) (movilidad). Para describir la movilidad

articular se emplean términos como flexion, extensién, abduccién, aduccién y rotacion (14).

Por lo que otra definicion de movilizacion temprana (EM) es “la aplicacion de la actividad

fisica en los primeros dos a cinco dias de enfermedad critica” (15).
5.2Epidemiologia

La estrategia disefiada para alcanzar las «Metas del Milenio» se basa principalmente en

medidas preventivas de salud, pero parece improbable que estas metas se alcancen en muchos
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paises debido a diversos problemas (6,7). Se requieren ademas nuevas alternativas de accion
como las que dependen de los servicios de emergencias y cuidados intensivos pediatricos
(CIP), los que deben estar oportunamente al alcance de todos los nifios que los requieran,
habiéndose demostrado que la instalacion planificada y cuidadosa de éstos puede reducir

facilmente la mortalidad en por lo menos un 50% (16).

5.3Tratamiento habitual.

Tratamiento que los expertos en medicina aceptan como apropiado para determinado tipo de
enfermedad y que los profesionales de la salud usan de manera amplia. También se llama
atencion medica estandar, tratamiento de referencia, tratamiento estandar y tratamiento

habitual (18).

La unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) es una unidad fisica asistencial
hospitalaria independiente especialmente disefiada para el tratamiento de pacientes
pediatricos quienes debido su gravedad o condiciones potencialmente letales requieren
observacidn y asistencia médica intensiva integral y continua por un equipo médico que haya
obtenido competencia especial en medicina intensiva pediatrica (La ultima). En general, en
la UCIP debe ingresar cualquier paciente pediatrico —y en especial si es oncoldgico o ha
recibido trasplante de médula 6sea— que presente riesgo de deterioro agudo grave, o
descompensacion neuroldgica, o inestabilidad hemodindmica, o fallo o disfuncion grave o
potencialmente letal de al menos un érgano o sistema vital, o fallo o disfuncién multiorganica
o multisistémica, o que requiera estabilizacion después de intervenciones quirdrgicas graves
0 durante aquellos estados pre o posquirdrgicos que se puedan acompafiar de fallo o

disfuncion grave o potencialmente letal de al menos un 6rgano o sistema vital, o que por la
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gravedad o potencial gravedad de su situacion clinica requieran monitorizacion invasiva y/o

continua (19).

Los procedimientos que se realicen en el paciente critico, como la intubacion endotraqueal,
ventilacion mecéanica (VM), sedacion, utilizacién de bloqueadores neuromusculares, uso de

glucocorticoides, uso de vasopresores (11).

5.4Tipos de movilizacion

Se reconoce que la movilizacion al momento de llevarse a cabo su intervencion puede ser de

manera pasiva, asistida o activa-asistida.

A. Cinesiterapia pasiva. Movimiento dentro de los limites de la movilidad articular (ROM)
sin restriccion de un segmento que se produce por completo por accion de una fuerza externa;
no hay contraccién muscular voluntaria. La fuerza externa puede proceder de la gravedad, de

una maquina o de otra persona u otra parte del propio cuerpo de la persona (13).

B. Cinesiterapia activa. Movimiento dentro de los limites de la movilidad sin restriccion de
un segmento, que se produce por accion de una contraccion activa de los masculos que cruzan

esa articulacion (13).

C. Cinesiterapia activa-asistida. Un tipo de movilidad activa donde una fuerza externa
proporciona ayuda, mecéanica o manual, dado que el masculo principal requiere asistencia

para completar el movimiento (13).

La movilizacion temprana se caracteriza por un progreso jerarquico que abarca de las
actividades funcionales de menor dificultad a actividades de mayor dificultad, estos

comienzan de ejercicios pasivos, asistidos, activos y activos resistidos mientras los pacientes
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estan en decubito, posteriormente aumenta el grado de dificultad llevandolos a sedestacion
al borde de la cama, bipedestacion, marcha sobre un mismo punto y finalmente hasta la

deambulacion, de forma segura, oportuna y eficaz desde el primer dia (15).
5.5 Movilizacién temprana en pacientes pediatricos

Ahora bien, dentro de la unidad de cuidados intensivos, realmente es de suma importancia
reconocer gue al momento de que el paciente en estado critico es un pediatrico hablariamos
que la movilizacion temprana cumple con cierta diferencia, desafio y complejidad
comparandolo con un adulto en estado critico. Ya que se debe respetar su edad cronoldgica,
madurez cognitiva y nivel de sedacion. Estas caracteristicas asociadas a la variabilidad de

fisiopatologias (20).

Se ha demostrado la viabilidad de implementar programas de movilizacién temprana en la
UCIP en una variedad de poblaciones pediatricas en estado critico, incluidos pacientes

cardiacos, médicos, neuroldgicos y posquirurgicos (21).

Obtener el apoyo y la asistencia de un equipo multidisciplinario se ha descrito universalmente
como fundamental para el éxito de un programa (22). Las disciplinas integrales para la
creacion e implementacion exitosas de los programas de movilizacion temprana de la UCIP
incluyen médicos y enfermeras practicantes de la UCIP; terapeutas de divisiones como
terapia respiratoria, fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla; personal de
enfermeria, incluidos los lideres de enfermeria y las enfermeras de cabecera; personal auxiliar

de vida infantil; y representantes del compromiso familiar (21).

Aunque el interés en la movilizacion temprana de pacientes pediatricos esta aumentando, ain

faltan estudios a gran escala. Sintetizar los datos actuales sugiere que la movilizacion
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temprana es segura, factible y puede emplearse en una variedad de poblaciones pediatricas
en estado critico. Los pocos estudios que evaluaron los resultados funcionales encontraron
beneficios de la movilizacién temprana especificamente en aquellos con lesion cerebral

traumaética (23).

Ademas, un pequefio estudio que evalud a pacientes de otorrinolaringologia postoperatoria
informd una mejor calidad de vida y una menor duracién de la estancia hospitalaria con la
movilizacién temprana. Sin embargo, incluso teniendo en cuenta los datos de apoyo
publicados y la tranquilidad de que no habrd eventos adversos significativos con el
establecimiento de una mayor rehabilitacion, muchos de nuestros pacientes de la UCIP

permanecen inmovilizados (21).
5.6 Beneficios de la movilizacion temprana

Las intervenciones en movilizacion temprana son beneficiosas para pacientes con
enfermedades criticas porque reducen la debilidad muscular adquirida en la unidad de
cuidados intensivos (UCI). El conocimiento adecuado de la poblacion que esta en riesgo de
desarrollar trastornos musculares es de suma importancia, y los dos principales riesgos

evidentes son la ventilacion mecanica por periodos prolongados y la inmovilidad (24).

Incluso las estrategias de movilizacion pasiva demuestran efectos beneficiosos significativos
a nivel celular, como demostraron Llano-Die que evaluaron los efectos de una intervencion
especifica dirigida a reducir el silenciamiento mecanico en pacientes de UCI sedados y

ventilados mecanicamente (25).

Los autores evaluaron la expresion de genes/proteinas musculares, las modificaciones

postraduccionales, la excitabilidad de la membrana muscular, las mediciones de la masa
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muscular y las propiedades contractiles a nivel de una sola fibra muscular que se exploraron
en siete pacientes de UCI profundamente sedados y con ventilacion mecénica sometidos a
carga mecanica pasiva unilateral durante 10h por dia y demostré desencadenar la pérdida de
miosina y el desgaste muscular. La mayor expresion de oxido nitrico sintasa neuronal
encontrada en los pacientes de la UCI y su translocacion citoplasmatica se consideran un
mecanismo probable que subyace a estas modificaciones. El efecto positivo de la carga
pasiva sobre la funcion de las fibras musculares respalda fuertemente la importancia de la
fisioterapia temprana y la movilizacion en pacientes de UCI profundamente sedados y con

ventilacion mecénica (24).

Por lo que se logra identificar que la movilizacion y la rehabilitacion fisica
(movilizacion/rehabilitacion) de los pacientes en estado critico pueden mejorar el
funcionamiento fisico y disminuir la duracion de la ventilacion mecénica y la duracion de la

estancia en la UCI (25).

Un factor importante a tener en cuenta es que cuando evaluamos la efectividad de las
estrategias de movilizacién temprana, debe quedar claro que los resultados observados
pueden estar relacionados con el protocolo utilizado, la poblacion incluida en los estudios, la
hora de inicio de la estrategia, la gravedad de los pacientes y las posibles barreras. enfrentados
a lo largo del proceso (27). Por lo tanto, es razonable que el uso de estrategias de
movilizacién temprana y herramientas asociadas en las UCI determine los beneficios a corto

plazo con impacto directo en los resultados hospitalarios (24).

17




5.7 Sindrome post-cuidados intensivos

“El problema no es el dolor, el dolor y el miedo lo son. A veces el miedo es peor que el dolor,
y la combinacion del miedo con dolor. Hubo un momento en el que pensé que me iba a morir
y, sobre todo, hubo un momento en el que queria morir” (28). Esas fueron algunas de las
impresiones de Cristina Cifuentes, politica espafiola, al recordar su experiencia como
paciente en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Si bien hubo mdltiples expresiones
de gratitud y reconocimiento al equipo de salud que la atendi6, la manera en como defini6 la

UCI fue una “sucursal del infierno” (29).

El "Sindrome posterior a los cuidados intensivos "(PICS) es un término identificado en la
ultima década con los avances de la tecnologia, la mayor tasa de supervivencia a las Unidades
de cuidados intensivos (UCI), asi como los cambios en protocolos de sedacién y analgesia.
El aumento en la tasa de supervivencia plantea el problema del pronéstico funcional y la
calidad de vida (CV) a largo plazo. La enfermedad critica se asocia con una carga sustancial
sobre los pacientes, familias y la sociedad. Los pacientes con PICS son una poblacion

heterogénea y presentan niveles variables de severidad (30).

La debilidad adquirida en UCI (DAU) es la debilidad muscular aguda de las extremidades en
patron simétrico, causada por una enfermedad critica. Sus mecanismos se consideran
multifactoriales: la isquemia microvascular, el catabolismo y la inmovilidad pueden conducir
a la pérdida del musculo esquelético. La DAU contribuye a la VM prolongada, aumento de

la estancia hospitalaria, y mayor mortalidad (31).

Durante el primer afio después del alta, los sujetos reportan una CV mas baja, y afectacion

de los 3 dominios de la Clasificacion Internacional de Funcionamiento (CIF), funciones y
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estructuras corporales, actividad y participacion, pero particularmente los dominios fisicos
estan mas afectados, en comparacion con las poblaciones emparejadas por edad y sexo. Se
debe caracterizar los impedimentos fisicos como el estado basal del paciente pre-morbilidad.
La CIF es un marco ideal para caracterizar la amplitud de los problemas asociados con PICS
(31). La CIF conceptualiza el nivel de funcionamiento como la interaccién dinamica entre
las condiciones de salud, factores ambientales y situaciones personales. Se descartar que los
adultos con PICS tienen disfuncién pulmonar, debilidad de la musculatura respiratoria y de

las extremidades (30).
5.8 Barreras de la movilizacion temprana

Aunque se admite que es segura y beneficiosa, la movilizacién temprana ain no es una rutina
en muchas UCI de todo el mundo. Existen varias barreras que impiden que esta practica se
consolide y que los datos obtenidos en estudios de investigacion se utilicen en la practica
clinica (24). Estas barreras las llegan a describir como: Barreras relacionadas con el paciente,
incluidos sintomas y condiciones tales como inestabilidad hemodindmica; barreras
estructurales como recursos humanos y técnicos (por ejemplo: protocolos y equipos);
barreras relacionadas con la cultura de la UCI, incluyendo habitos y actitudes particulares de
cada institucion; y finalmente barreras relacionadas con el proceso, desde la falta de
coordinacion hasta la ausencia de reglas que determinen la distribucion de tareas y
responsabilidades. Estas barreras son multifacéticas y las barreras relacionadas con el
paciente son las mas citadas (32).

Los factores relacionados con la falta de equipos y profesionales pueden ser una barrera
importante para la movilizacién temprana. Las diferencias culturales y regionales en la

formacion de equipos de movilizacion temprana y el establecimiento de protocolos se aplican
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en este contexto. El fisioterapeuta debe ser responsable de prescribir el programa de
movilizacién, y los demés miembros del equipo deben contribuir a la implementacion de la

terapia (24).

5.9 Escalas

Se han desarrollado escalas clinicas de tratamiento basadas en el estado de conciencia,
estabilidad fisioldgica, grado de desacondicionamiento y el nivel de participacion activa de
cada paciente. Dichas escalas ayudan a la valoracion del tono muscular como las escalas de
Ashworth y Campbell, es de suma importancia valorar el estado neurolégico en el que se
encuentra el paciente ya sea que se haya intervenido o no con sedacion o analgesia; y esto se

hace a través de la escala de Glasgow. Por ultimo, para valorar la fuerza muscular se usa la

escala de Daniels.

Tabla 1 Escalas: Ashworth, Campbell, Glasgow y Daniel’s.

NOMBRE DE
LA ESCALA

ASHWORTH

(Ashworth 1964)

CAMPBELL

(Campbell, 1991)

ESCALA DE
GLASGOW
MODIFICADA
PARA
PEDIATRICOS

(Teasdale G, Jennett
B, 1947)

¢QUE ES?

La escala de Ashworth es un
instrumento que mide el grado de
espasticidad o aumento del tono
muscular, un problema que
provoca en la paciente rigidez y
una pérdida del equilibro entre la
contraccion y la relajacion de los
musculos.

Se usa para evaluar el tono
muscular en aquellas patologias
susceptibles de presentar
hipotonia muscular.

Dicha escala ayuda a buscar
resultados que lleven a la
alteracion anatémica ylo
funcional (motora, sensitivo y/o
cognitiva) de encéfalo y sus
envolturas, en forma precoz o
tardia y puede ser de forma
permanente o transitoria.

.COMO SE VALORA?

Ashworth nos ayuda a observar al paciente y se
asignan valores de 0 a 4, que significan lo
siguiente: (0) Tono muscular normal, (1)
Hipertonia leve, (+1) Leve aumento en la
resistencia de la respuesta muscular al
movimiento, (2) Hipertonia moderada, (3)
Hipertonia intensa y (4) Hipertonia extrema.

Esta escala, se logra valorar 4 grados: normal,
hipotonia leve, moderada o severa.

consta de tres pruebas: ojo, verbal y motor
respuestas. Los tres valores, asi como su suma se
consideran por separado. El Glasgow posible
méas bajo (la suma) es 3 (coma profundo o
muerte) mientras que el méas alto es 15 (persona
totalmente despierta y consciente).
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PRUEBA Esta prueba ayuda para el Los grados de una prueba muscular manual se
MUSCULAR DE  diagndstico y valoracion de las expresan como puntuaciones numeéricas a partir

DANIEL’S diversas formas de deterioro del de cero (0), que representa la ausencia de
movimiento. actividad, y hasta cinco (5), que representa una
(Daniels L, Williams respuesta «normal» o la mejor respuesta posible
M, Worthingham C, en la prueba.
1947)

Fuente: Elaboracion propia con base en los autores 2023.
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6. Objetivos

1.1 Objetivo general:
e Comparar a pacientes pediatricos que recibieron la intervencion de la movilizacion

temprana y los que recibieron el tratamiento habitual en el area de Cuidados

Intensivos en el Hospital de Las Culturas durante el periodo mayo a diciembre 2022.

1.2 Objetivos especificos:

Especificar la edad de los pacientes que llevaron movilizacion temprana y los que

[levaron tratamiento habitual.

o Sefialar el sexo de los pacientes que llevaron movilizacién temprana y los del
tratamiento habitual.

e Mostrar la estancia hospitalaria entre pacientes que llevaron movilizacion temprana
y los de tratamiento habitual.

e ldentificar los factores de riegos que acompafian al no recibir la movilizacion
temprana en pacientes pediatricos encontrados en cuidados intensivos.

e Distinguir las secuelas obtenidas tras la estancia de los pacientes pediatricos en el
area de cuidados intensivos.

e Comparar los resultados obtenidos tras la utilizacion de escalas de Ashworth,

Campbell, Glasgow y Daniel’s.
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7. Hipotesis

La aplicacion de la movilizacion temprana en pacientes pediatricos tendra una mejora
respecto a su movilidad, tono muscular, fuerza muscular y funcion fisica en comparacion con
los pacientes que llevaron el tratamiento habitual en el area de Cuidados Intensivos del

Hospital de Las Culturas.
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8. Diseflo metodoldgico

8.1 Tipo de estudio:

Se llevo a cabo un estudio analitico de casos y controles.
8.1.1 Estudio analitico
Los estudios analiticos se caracterizan por ser de causa y efecto, y en general evallan
el efecto de una 0 mas intervenciones preventivas o terapéuticas (33).
8.1.2 Estudio de casos y controles
En los estudios de casos y controles se elige un grupo de individuos que tienen un
efecto o una enfermedad determinada (casos), y otro en el que estd ausente
(controles). Ambos grupos se comparan respecto a la frecuencia de exposicién previa
a un factor de riesgo (factor de estudio) que se sospecha que esta relacionado con
dicho efecto o enfermedad. (33).

8.2 Poblacion de estudio:
Todos aquellos pacientes del Hospital de Las Culturas que estuvieron hospitalizados
en el area de Cuidados Intensivos Pediatricos durante el periodo de mayo a diciembre
2022 quienes recibieron movilizacion temprana por parte del servicio de

rehabilitacion y los que llevaron tratamiento habitual.

8.2.1 Contexto

La investigacion se desarrollé en el Hospital de segundo nivel de atencién en San

Cristobal de las Casas, Chiapas, México.
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El Hospital de las Culturas se encuentra en la Ciudad de San Cristobal de las Casas,
Chiapas, esta ciudad se encuentra en el norte con los municipios de Chamula,
Tenejapa y Huixtéan; al este con los municipios de Huixtan y Teopisca; al sur con los
municipios de Teopisca, Totolapa y San Lucas; al oeste con los municipios de San

Lucas, Zinacantan y Chamula (34).

Por la diversidad de especialidades y subespecialidades con la que actualmente posee
el giro de cartera de servicio es de un hospital de especialidades, el nosocomio cuenta
con una capacidad de 60 camas censables, asi como con todos los servicios
hospitalarios que requiere una unidad médica de su nivel para poder satisfacer la

demanda de atencion.

Es un centro de atencién a la salud con capacidad resolutiva que cuenta con los
servicios de consulta externa, laboratorio, imagenologia, hospitalizacion de medicina
interna, cirugia, traumatologia y ortopedia, oftalmologia, siquiatria, sicologia,
otorrinolaringologia, neurocirugia, oncologia, ultrasonografia, ~mastografia,

tomografia, radiologia, densitometria, endoscopia, colposcopia y urgencias.

Asimismo, funcionan la unidad de cuidados intensivos (UCI), shock trauma,
farmacia, patologia, quiréfanos y la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos

(UCIP) (35).

8.2.2 Descripcion de la unidad

El Hospital atiende a la poblacion indigena de lenguaje Tzotzil y Tzeltal, que llegan

con enfermedades crénico degenerativas entre ellas (hipertension, diabetes,

leucemias), fracturas, intoxicaciones, quemaduras tanto en adultos como en nifios,
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personas que vienen desde sus comunidades para intervenciones quirurgicas entre las
méas comunes (colecistitis, apendicitis, hernias), hay quienes también acuden a la
consulta externa para el control de sus enfermedades. La institucion brinda sus
servicios sin fines de lucro para los derechohabientes de bajo ingresos econémicos

que cuentan con seguro popular (34).

El personal de enfermeria que labora, tiene estudios de la cerrera: Enfermera General,
Licenciada en Enfermeria, Licenciada en Enfermeria y Obstetricia, Especialistas en
Quirurgica, Pediatria, Intensivistas, Geriatras, Maestros en Sistemas de Salud y dos
Maestras en Administracién de los Servicios de Enfermeria, dentro del personal
médico se tienen Médicos Generales, Especialistas como Cirujanos, Cardiologos,
Intensivistas, Oftalmologos, Anestesiélogos, Urgenciélogo, Endocrinos, Otorrinos, y

Geriatras (34).
8.3 Tamano de la muestra

La eleccion de pacientes fue por conveniencia donde se utilizé una poblacion de 41
pacientes. 20 de ellos recibieron movilizacién temprana por parte de rehabilitacion en
el area de cuidados intensivos y 21 pacientes que recibieron el tratamiento habitual,

durante el periodo mayo a diciembre 2022.
8.4 Tipo de muestreo
No probabilistico (33).

8.4.1 No probabilistico
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Es una técnica de muestreo en donde se desconoce la probabilidad que posee cada unidad
de ser incluida en la muestra, y la seleccion se realiza mediante métodos en los que no

interviene el azar (33).
8.5 Criterios de seleccion
8.5.1 Inclusion:
e Pacientes pediatricos que ingresaron al area de cuidados intensivos pediatricos en el
periodo de mayo a diciembre 2022.
e Pacientes pediatricos encontrados en el area de unidad de cuidados intensivos que

obtuvieron por parte del servicio de rehabilitacién movilizaciéon temprana y que

recibieron tratamiento habitual.

8.5.2 Exclusion:

Todos los pacientes que ingresaron durante el periodo de mayo-diciembre 2022 y no
ingresaron al area de cuidados intensivos pediatricos.

e Todos los pacientes no pediatricos que ingresaron al area de cuidados intensivos.

e Todos los pacientes pediatricos que ingresaron al area de urgencias

e Pacientes pediatricos que ingresaron al area de choque durante el periodo de mayo-

diciembre 2022.
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8.6 Financiamiento

Para llevar a cabo esta investigacion, el financiamiento se otorgd por parte de la
investigadora, debido a que los recursos necesarios que se requieren, se obtuvieron dentro

del espacio hospitalario.

8.7 Material

Para la recoleccion de la informacion se utilizaron los siguientes materiales que fueron de
gran ayuda para obtener los datos requeridos los cuales se basaron en: expedientes de
pacientes que ingresaron al area de cuidados intensivos pediatricos del Hospital de Las
Culturas de mayo a diciembre 2022, una ficha (listado) con datos obtenidos de los pacientes
que recibieron movilizacién temprana y otra ficha con los datos de los pacientes que llevaron

el tratamiento habitual, hojas blancas, lapicero, cuaderno de rayas y laptop.

8.8 Método de recoleccidn de datos

La informacion necesaria para esta investigacion de los pacientes que ingresaron al area de
cuidados intensivos pediatricos se obtuvo con base en la recoleccion de datos existente en
los expedientes clinicos encontrados en archivo, de los que recibieron movilizacion temprana
(casos) y los que no recibieron el tratamiento habitual (controles), posteriormente se
ingresaron los datos en una hoja blanca, dividiéndola por las diferentes tipos de escalas, para
después vaciarlos a una base de datos, ayudando a localizar con base a estadistica los
resultados de ambos grupos que se basaron durante el periodo de mayo 2022 a diciembre

2022.
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8.9 Plan de analisis Estadisticos

Para el andlisis de datos se describieron las variables por medio de la aplicacion Excel, en la
cual se representaron por medio de graficas y figuras, en conjunto se analizaron los resultados
en el paquete estadistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) version 27.0 para
Windows. Para determinar las caracteristicas generales para la poblacion de estudio, se
utilizaron frecuencias, porcentajes para las variables, se representaron por medio de figuras
y tablas. Se tomaron de los casos existentes dentro del periodo de mayo a diciembre 2022 en

el Hospital de Las Culturas San Cristobal de Las Casas.

Para evaluar los resultados, se realizaron dos grupos de poblacion, los que si llevaron

movilizacién temprana y los que llevaron el tratamiento habitual.

Se utilizaron cuatro escalas la de Glasgow, Daniel’s Ashworth y Campbell para obtener los
resultados de este estudio, donde se utilizaron para la valoracion del estado neuroldgico,
fuerza muscular, hipertonia e hipotonia. La escala de Glasgow, ayudd a valorar el estado
neuroldgico del paciente, tanto al ingreso como al egreso de area, el puntaje mas bajo es tres
puntos, mientras que el valor mas alto es quince puntos. La escala de Daniel s valoré la fuerza
muscular en la que se encuentra el paciente, donde el puntaje mas bajo es cero puntos y el
mas alto es de cinco puntos, dando entender que existe movimiento con resistencia maxima
del musculo. Y por ultimo se apoy6 de dos escalas que ayudaron a valorar el tono muscular,
como lo fue la escala de Ashworth, que con ella se logré distinguir si habia alguna alteracion
respecto a la hipertonia y la escala de Campbell que ayudd a valorar si el paciente se

encuentra con algun grado de hipotonia (ver tabla 1) .
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De esta manera, al aplicar las cuatro escalas, logramos obtener los resultados respecto si
existen secuelas, tanto neuroldgicas, motoras o alteraciones en el tono muscular, tras la
estancia hospitalaria de los pacientes. Y asi, después se describieron los variables de edad y

sexo. Para finalizar se cruzaron las variables y se pudo obtener los resultados de las escalas.
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8.10 Variables de estudio

Variables Definicion Unidad de medida Tipo de variable
operacional
Edad NUumero de afios Tiempo transcurrido Cuantitativa discreta
vividos que el desde el nacimiento 1 mes-15 afios
paciente refiere tener hasta el momento del
al  momento del estudio
estudio
Sexo Conjuntos de rasgos Identidad de genero  Cualitativa nominal
anatémicos y Masculino
fisioldgicos que Femenino
diferencian al hombre
de la mujer.
Escala de Valoracion del nivel El nivel de alerta en Cuantitativa nominal de orden
Glasgow de conciencia base a una 3 coma profundo.
consistente  en la puntuacion, lacual va 15 normalidad.
evaluacion de tres desde 3  (coma
criterios de profundo) hasta el 15
observacion clinica:  (normalidad).
la respuesta ocular, la
respuesta verbal y la
respuesta motora.
Escala de Se usa para evaluar el Se basa en 4 puntos, Cuantitativa nominal de orden
Campbell tono muscular en en las quese evalia 0 tono normal
aquellas  patologias de manera efectiva y 1 hipotonia suave
susceptibles de latente; 0O Tono 2 hipotonia moderada
presentar  hipotonia normal, 1 hipotonia 3 hipotonia grave
muscular. suave, 2 hipotonia
moderada y 3
hipotonia grave
Escala de Es una graduacion La puntuacion de este Cuantitativa nominal de orden
Ashworth utilizada en clinica testvadeO (noexiste 0 sin aumento de tono
para  valorar  la resistencia al muscular
espasticidad estiramiento) a 4 +1 ligero aumento de tono
muscular. (existe una total muscular
resistencia al 2 incremento moderado de
estiramiento, tono muscular
extremidad rigida en 3 incremento marcado
flexion o extension). 4 contractura permanente con
fijacion a extension o flexion.
Escala de Es una herramienta Laescalaensimisma Cuantitativa nominal de orden
Daniel’s utilizada paramedirla sigue una numeracion 0 nulo

fuerza de los
musculos en el cuerpo
humano

concreta, con seis
niveles bien
diferenciados del 0 al
5.

1 vestigios de actividad
2 deficiente

3 regular

4 bueno
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5 normal

Tiempo de Numero de dias que, Tiempo en el que un Cuantitativa de intervalo

estancia en promedio, paciente utilizo el Pacientes pediatricos

hospitalaria permanecen los servicio hospitalario  internados en el é&rea de
pacientes internados cuidados intensivos en el afio
en el hospital. 2022

Secuelas pots-  Es el deterioro fisico, Cualitativa dependiente

UCIP cognitivo 0 debilidad muscular
psiquiatrico que pérdida de masa muscular,
aparece después de generalmente  de  forma
una enfermedad simétrica  en  los  dos
critica y persiste tras hemicuerpos
el ingreso dificultades para caminar
hospitalario. baja tolerancia al ejercicio

deterioro respiratorio
problemas deglutorios
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9. Resultados

9.1 Edad de pacientes pediatricos que llevaron movilizacion temprana y lo que
recibieron tratamiento habitual

En el siguiente diagrama de pastel nos muestra las edades de los pacientes de manera general,
se puede observar que el mayor porcentaje de pacientes que ingresaron al area de cuidados
intensivos fueron menos los nifios y nifias entre la edad de 9 meses a 1 afio en comparacion

con los nifios y nifias entre 10 a 15 afios (ver Figura 1).

Edad

M 1-3 meses W 3-6 meses 6-9 meses
9 meses-1 afio H 1- 3 afos m 3 -5 afos
W5 -7 aios W 10-15 afos

Figura 1. Edades de los pacientes pedidtricos que estuvieron en el drea de cuidados
intensivos., del Hospital de las culturas 2022

Fuente. Elaboracién propia con base en datos del hospital de las culturas 2022.

Se obtuvieron también los resultados por edad de una manera mas precisa de los pacientes

que si recibieron movilizacion temprana y los que llevaron tratamiento habitual.
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Tabla 2. Edad de los pacientes que llevaron movilizacién temprana y los que recibieron tratamiento habitual en pacientes
pedidtricos del Hospital de Las Culturas 2022

TRATAMIENTO
EDAD SIEM TOTAL
HABITUAL

1-3 meses 71.4 (n=5) 28.6 (n=2) 100%
3-6 meses 25 (n=1) 75 (n=3) 100%
6-9 meses 33.3(n=1) 66.7 (n=2) 100%
9 meses -1 100 (n=1) 0 (n=0) 100%
afio

1-3 afios 55.6 (n=5) 44.4 (n=4) 100%
3-5 afios 50 (n=1) 50 (n=1) 100%
5-10 afios 50 (n=3) 50 (n=3) 100%
10-15 25 (n=2) 75 (n=6) 100%
afos

Total n=19 n=21 n=40

Fuente. Elaboracién propia con base en datos del hospital de las culturas 2022.
n= Numero de paciente

9.2. Sexo de los pacientes que si recibieron movilizacion temprana y los que
llevaron tratamiento habitual.

Se realiz6 mediante una grafica de proyeccion solar, obtener resultados de la poblacion de

estudio por su sexo, se obtuvo que el 60 % fueron hombres y el otro 40% eran mujeres. (ver

figura 2.) Como también se puede ver en los pacientes que si recibieron movilizacion

temprana la mayoria fueron mujeres con un 56.3%, en comparacion de los llevaron

tratamiento habitual la mayoria eran hombres lo que arrojo un porcentaje de 58.3%. (Ver

tabla 2.)

Sexo

Muje, . Fuente. Elaboracion propia con
409, "‘ M Hombre  base en datos del hospital de
H°'nb Mujer las culturas 2022
i
Figura 4. Poblacion por sexo, de los pacientes pedidtricos 34

ingresados a la unidad de cuidados intensivos, Hospital de las
culturas 2022.




Tabla 3. Sexo de los pacientes que llevaron movilizacion temprana y los que recibieron tratamiento habitual

SEXO SIEM TRATAMIENTO TOTAL
HABITUAL

HOMBRE | 41.7% n=10 58.3% n=14 100%

MUJER 56.3% n=9 43.8% n="7 100%

TOTAL n=19 n=21 n=40

Fuente. Elaboracién propia con base en datos del hospital de las culturas 2022.
n= NUmero de pacientes

9.3 Estancia hospitalaria

Al momento de obtener los resultados de la tabla 3 sobre la estancia hospitalaria de los
pacientes pediatricos, se obtuvieron los porcentajes validos y frecuencias que en este caso
son el numero de pacientes con los cuales se encontraron en el area de cuidados intensivos
durante el periodo de mayo a diciembre del 2022, de una manera generalizada. Para
reconocer que durante ese periodo fueron 40 pacientes, tan solo 12 pacientes tuvieron una
estancia de 6 a 10 dias, siendo asi que la mayoria de los pacientes pediatricos al ingreso de
cuidados intensivos tuvieron no mayor a 15 dias. Por otro lado, se observa en la figura 3 a
pacientes que estuvieron en el area de cuidados intensivos que llevaron movilizacion

temprana, fueron los que mayor estancia hospitalaria tuvieron en comparacion de los que

llevaron tratamiento habitual.

Tabla 4 Estancia hospitalaria de pacientes pedidtricos del drea de cuidados intensivos. Hospital de las culturas 2022.

ESTANCIA PORCENTAJE FRECUENCIA
HOSPITALARIA VALIDO

1 A5DIAS 22.5% 9

6 A 10 DIAS 30% 12

11 A 15 DIAS 15% 6

16 A 20 DIAS 12.5% 5

21 A 30 DIAS 5% 2

31 A 40 DIAS 10% 4

41 A 111 DIAS 5% 2

TOTAL 100% 40

Fuente. Elaboracion propia con base en datos del hospital de las culturas 2022.

35




=
o

9
7
5
4
3 3 3
2 2 2

laSdias 6a10 11a15 16a20 21a30 31a40 41a111
dias dias dias dias dias dias

O R N W b U1 OO N 0 ©
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Figura 3. Diagrama de barras indicando la estancia hospitalaria de los pacientes
pedidtricos que, si llevaron movilizacion temprana y los que no. Hospital de las
culturas 2022.

Fuente. Elaboracion propia con base en datos del hospital de las culturas 2022

9.4 Factores de riesgo que acomparian al no recibir movilizacion temprana

Dentro de los factores de riesgos que se obtuvieron con ayuda de las escalas, se logra ver
que, en cuestion neuroldgica, el paciente pediatrico en su mayoria obtuvo un Glasgow
moderado, logrando entender que se encontraban con una duracion del coma en mayor de 20
minutos y menos de 6 horas, contando también que su respuesta ocular, verbal y motora en
moderado. (ver figura 4). Otro factor de riesgo es la pérdida de fuerza muscular, localizando
que en su mayoria con un 53% de 100% obtuvieron un Daniel’s de no mayor de 2/5, logrando
entender que sus movimientos eran limitados por la pérdida de fuerza, moverse, sentarse o
tan solo cambiarse de posicion por si solos, no logran realizarlo lo que conlleva a otras

complicaciones (ver figura 5).
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50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

Figura 4. Escala de Glasgow, valores de los pacientes del hospital
de las culturas del drea de cuidados intensivos pediatricos, 2022.

Escala de Glasgow

Grave Moderado Leve Defunsidn

Fuente: Elaboracion propia con base de datos del

Hospital de Las Culturas 2022.

Escala de Daniel’s

B Nulo movimineto

B Contraccion de
movimiento

Movimiento que
no vence la

gravedad
B Movimiento que

vence la gravedad

H Defuncién

Figura 5. Valores de la escala de Daniel’s al egreso de los
pacientes pedidtricos, de drea de cuidados intensivos.

Fuente: Elaboracion propia con base de datos del

Hospital de Las Culturas 2022.

9.4.1 Factores de riesgo valorados con las escalas de Campbell y Ashworth

Ahora en los resultados enfocados al tono muscular de los pacientes se reconoce que pueden

adquirir hipotonia muscular o hipertonia. Se observa que fueron mas los pacientes que fueron

mayormente afectados por hipotonia muscular, siendo asi que la elasticidad del musculo es

excesiva y su consistencia es blanda, las articulaciones no se encuentran bien fijadas, aun con

el masculo contraido, por lo que a moverlos apreciamos la perdida de fuerza y arcos de

movilidad amplio (ver figura 6). Es importante sefialar que solo el 14% en total de los

pacientes adquirieron alguna alteracion respecto al aumento de tono muscular, es decir, que,

les resulto dificil estirarse, flexionar o realizar movimientos sencillos (ver figura 7).

Figura 6. Valoracién de la hipotonia muscular con escala de

Campbell

Campbell

B Hipotonia
moderada

M Hipotonia leve

Normal

Fuente: Elaboracion propia con base de datos del Hospital de

Las Culturas 2022.

Ashworth

B No aumento de

5 4]

tono

M ligero aumento

de tono

Incremento
moderado de
tono

Figura 7. Valoracién de la hipertonia muscular con escala
de Ashworth.

Fuente: Elaboracion propia con base de datos del

Hospital de Las Culturas 2022.
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De igual manera se utilizaron las escalas de Ashworth y Campbell cruzandolas con los grupos
de diagndsticos para obtener dependiendo la patologia que riesgos que adquieren los
pacientes respecto a su tono muscular y como resultado obtuvimos que los pacientes con
disfuncion organica mdaltiple, al valorarlos con la escala de Ashworth tuvieron el mayor
porcentaje con el 83.3% los cuales no tuvieron aumento de tono, esto quiere decir que no
padecieron algun grado de espasticidad. Pero el 14.3 % de los pacientes con alguna alteracion
respiratoria fueron los que padecieron incremento moderado del tono muscular, esto significa
que como riesgo ante su enfermedad fue obtener notable incremento en la resistencia del
musculo durante la mayor parte del arco de movimiento articular, pero aun la articulacién se

mueve con facilidad (ver tabla 4).

Los resultados que se obtuvieron con la escala de Cambpell fue que los pacientes que
padecieron alguna patologia neuroldgica fueron los que tuvieron el 19.0% padeciendo de
hipotonia moderada, y los que padecieron de hipotonia leve fueron los pacientes con
patoldgicas respiratoria con el 57.1% y los de disfuncion organica maltiple con el 50%. Solo

el 14.3% de los pacientes de enfermedades respiratorias tuvieron un tono normal.

Tabla 5. Escalas de Ashworth y Campbell valoradas con los diagndsticos

ASHWORTH
No aumento Ligero aumento Incremento Defuncién
de tono de tono moderado de
tono
Neuroldgico 76.2% 4.8% 9.5% 9.5%
Respiratorio 71.4% 0.0% 14.3% 14.3%
Disfuncion organica | 83.3% 8.3% 0.0% 8.3%
multiple, entre
otros.
CAMBPELL
Hipotonia Hipotonia leve Tono normal Defuncién
moderada
Neurolégico 19.0% 38.1% 33.3% 9.5%
Respiratorio 14.3% 57.1% 14.3% 14.3%
Disfuncion organica | 16.7% 50.0% 25.0% 8.3%
multiple

Fuente: Elaboracién propia con base de datos del Hospital de Las Culturas 2022.
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9.5 Secuelas de los pacientes al egreso de su estancia hospitalaria

Se utilizaron cuatro escalas de las cuales evaluaron a los pacientes al egreso de su estancia,
con base en su diagnoéstico de egreso se dividieron en tres grupos los cuales fueron por
patologias neuroldgicas como: traumatismo craneoencefalico, neuroinfeccién, hemorragia
del recién nacido, Guillain-Barré, entre otros. Otro grupo fueron todas aquellas patologias
relacionadas al sistema respiratorio como: dificultad respiratoria, neumonia adquirida en la
comunidad, neumonia viral, sindrome coqueluchoide, displasia broncopulmonar, etcétera. Y
por ultimo el grupo de patologia como disfuncién organica multiple, aqui se clasificaron
patologias como choque mixto, choque séptico, choque hipovolémico, oclusién intestinal,

pancreatitis, enfermedad renal crénica, entre otras.

Y de esta manera, al agrupar las patologias en estos tres grupos, se puede observar en la tabla
4. al egreso del area de Cuidados Intensivos Pediatricos la mayoria de los nifios adquieren
una diversidad de secuelas como neuroldgicas, perdida de fuerza muscular o alguna

alteracion del tono muscular.

Dentro de las secuelas valoradas con la escala de Glasgow, se puede encontrar que tanto con
pacientes neuroldgicos como respiratorios aun se encuentran el 19% de ellos con secuelas de
nivel grave, esto quiere decir que su estado cognoscitivo y de alerta se ven dafiados al egreso
del area de cuidados intensivos pediatricos, solamente los pacientes con diagndsticos de

disfuncion organica multiple lograron egresar con un Glasgow leve.

Con apoyo de la escala de Daniel’s se puede observar que la péerdida de fuerza muscular de
los pacientes tras su estancia hospitalaria logra ser muy evidente, solamente el 4.8% de los

pacientes neurologicos y el 8.3% de los pacientes con disfuncion organica maltiple logran
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salir con fuerza para sentarse o pararse. Esto quiere decir que el 85.7% de los pacientes
neuroldgicos, el 57.2% de los pacientes con algun trastorno respiratorio y el 49.9% de los

pacientes con alguna disfuncion organica multiple, adquirieron dificultades para moverse,

levantarse, sentarse o pararse tras la perdida de fuerza valorada.

Tabla 6. Valoracion de los pacientes por diagndstico de egreso con las escalas de Glasgow y Daniel’s.

Escala de Glasgow al egreso
Grave Moderado Leve Defuncion
Neurolégic | 9.5% 38.1% 42.9% 9.5%
0
Respiratorio | 9.5% 38.1% 42.9% 9.5%
Disfuncion | 0.0% 8.3% 83.3% 8.3%
organica
multiple
Escala de Daniel’s al egreso
Nulo Contracciéon | Movimiento | Movimiento | Movimiento | Defuncid
movimiento | muscular sin | que no vence | que vence la | con n
movimiento | la gravedad gravedad resistencia
parcial
Neurolégic | 0.0% 9.5% 42.9% 33.3% 4.8% 9.5%
0
Respiratorio | 14.3% 14.3% 28.6% 28.6% 0.0% 14.3%
Disfuncion | 8.3% 8.3% 33.3% 33.3% 8.3% 8.3%
organica
multiple

Fuente: Elaboracion propia con base de datos del Hospital de Las Culturas 2022.

9.6Resultados comparativos entre escalas
9.6.1 Escala de Glasgow

Al evaluar a los pacientes su estado neuroldgico, se optd que la evaluacion se llevara acabo
al ingreso del area a cuidados intensivos como al egreso del area, por lo que se logro obtener
los siguientes datos presentes en la figura 8. y figura 9. logrando localizar que los pacientes
que si llevaron movilizacion temprana se obtuvieron una mejoria favorable respecto a su

Glasgow, al ver en la Figura 8 se observa que los pacientes a su ingreso hubo un 26.3% con
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Glasgow grave, un 52.4% con un Glasgow moderado de los 19 pacientes. En la figura 9.
Logramos ver que todos los pacientes que si llevaron movilizacion temprana a su egreso
todos se fueron con un Glasgow leve, esto quiere decir que su nivel de conciencia al egreso

no se encontro alterada.

Ahora bien, si observamos la figura 8. Podemos ver que los pacientes que llevaron
tratamiento habitual fueron 21 pacientes, el 47.6% tenia un Glasgow grave y el 52.4% se
encontraba con un Glasgow moderado, comparandolos al momento de su egreso podemos
ver en la figura 9. es que aun se encontraron pacientes con un Glasgow grave obteniendo el
9.5%, y solo el 28.6% de los pacientes que llevaron tratamiento habitual logro egresar con
un Glasgow leve. Es importante sefiar que entre los pacientes que llevaron tratamiento

habitual el 19% fallecié.

Glasgow al ingreso GIasgow al egreso

HSiEM  ®Tratamiento habitual

ESiEM ®Tratamiento habitual
63.2%

47.6% 52.4%
26.3% 100.0%
10.5% 42.9%
. . 0% 0.0995%  0.0% = 8.6% . 0049.0%

JR— [ | | —
GRAVE MODERADO LEVE

Figura 8. Valoracion de la escala de Glasgow al ingreso GRAVE  MODERADO LEVE DEFUNCION

entre pacientes que si llevaron movilizacion temprana y los
que recibieron tratamiento habitual. Hospital de Las
Culturas 2022.

Figura 9. Valoracion de la escala de Glasgow al egreso entre
pacientes que si llevaron movilizacion temprana y los que
recibieron tratamiento habitual. Hospital de Las Culturas
Fuente: Elaboracion propia con base de datos del 2022

' : i6 i base de datos del
Hospital de Las Culturas 2022 Fuente: Elaboracion propia con base de datos de

Hospital de Las Culturas 2022

9.6.2 Escala de Daniel’s

En las siguientes figuras 10 y 11 se muestra los resultados de los pacientes pediatricos al ser

evaluados con la escala de Daniel s al ingreso del area de cuidados intensivos y al egreso,
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logrando localizar ambos grupos de poblacion de estudio donde los azules son los que si
llevaron movilizacion temprana y los naranjas son los que llevaron tratamiento habitual, en

ambas figuras.

En la figura 10. Podemos sefialar que los pacientes que si llevaron movilizacion temprana al
ingreso del &rea un 21.1% de los 19 pacientes tenian un nulo movimiento comparandolo al
egreso (ver figura 11.) que solo el 5.3% se fue con contraccion del musculo sin movimiento.
Es importante recalcar, que el 10.5% egreso tuvieron movimiento con resistencia parcial
(MOVCRESISPAR) esto quiere decir que se fueron realizando sedestacion y bipedestacion

sin apoyo.

En cambio, los pacientes que tuvieron tratamiento habitual a su ingreso (ver figura 10) el
52.4% tenia movimiento que no vence la gravedad y solo el 4.8% con nulo movimiento, pero
a su egreso hubo un aumento de pacientes que se fueron con nulo movimiento que fue el
9.5% y solamente el 23% pudo egresar con movimiento que vence la gravedad,
comparandolos con los que si recibieron movilizacién temprana que ellos fueron el 42.1%

de 19 pacientes (Ver figura 11).

60.0% 52.4% 50.0% 42.1% 42.1%
47.4% 40.0% 3%
' 30.0% 19.0%
200%  9.5%¢ gor 3% 10 5%
10.0% 0.0% .0%0.09
]
||

50.0% 42.9%
40.0% 31.6%
30.0%
6 21.1% e
20.0%
0.0%
NM

CSINMOV MOVQNVG

ESiEM HTratamiento habitual = SIEM = Tratamiento habitual

Figura 11. Evaluacion de la escala de Daniel’s al egreso en
pacientes que si llevaron movilizacion temprana y los que
llevaron el tratamiento habitual.

Figura 10. Evaluacion de la escala de Daniel’s al ingreso
en pacientes que si llevaron movilizacion temprana y los

que tuvieron el tratamiento habitual. ., . .
Fuente: Elaboracion propia con base de datos del Hospital

Fuente: Elaboracion propia con base de datos de Las Culturas 2022.

del Hospital de Las Culturas 2022.

NM= Nulo movimiento, CSINMOV= Contraccion muscular sin movimiento,
MOVQNVVG= Movimiento que no vence la gravedad, MOVVLG= Movimiento que
vence la gravedad, MOVCRESISPAR= Movimiento con resistencia parcial.
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9.6.3 Escalas de Asworth

Los siguientes resultados son basados en las escalas que valoran el tono muscular. Se puede
observar que respecto a la valoracion con la escala de Ashworth si existe algin grado de
hipertonia muscular, se puede decir, que la mayoria de los pacientes tanto los que llevaron
movilizacién temprana como los que llevaron el tratamiento habitual, no tuvieron

alteraciones respecto al aumento del tono muscular. (ver figura 12)

Escala de Ashworth

100.0%  84.2%

80.0% 1.4% NOAT= No Aumento De
60.0% Tono
jg'gz’ 10.5% 19.0% LAT= Ligero Aumento
.0% 5.3%4.8% 4.8% 0.0% De Tono
0.0% — -
NOAT LAT IMT DEFUNCION IMT: Incremento

. ) ) Moderado De Tono
HSiEM Tratamiento habitual

Figura 12. Valoracidn de la escala de Ashworth comparando
pacientes que si llevaron movilizacion temprana con los llevaron
tratamiento habitual.

Fuente: Elaboracion propia con base de datos del Hospital
de Las Culturas 2022.

9.6.4 Escala de Campbell

La escala de Campbell nos ayuda para valorar la disminucion del tono muscular (hipotonia
muscular), es por eso que es importante conocer los resultados que arroja esta escala. En la
figura 13 los pacientes que llevaron tratamiento habitual obtuvieron mayor porcentaje en
pacientes con hipotonia moderada 28.6%, mientras que, los pacientes que tuvieron mayor
porcentaje respecto a su tono normal, que no tuvo alguna alteracion fueron los pacientes que

si llevaron rehabilitacion con el 36.8%
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Escala de Campbell
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Figura 13. Valoracién de la escala de Campbell comparando pacientes
que si llevaron movilizacion temprana con los llevaron su tratamiento
habitual.

Fuente: Elaboracion propia con base de datos del Hospital
de Las Culturas 2022.

HM= Hipotonia Muscular
HL= Hipotonia Leve

TNORMAL= Tono Normal
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10. Discusion

El haber realizado la investigacion se dio a conocer que la movilizacion temprana es un
tratamiento que permite a traves de la actividad fisica dentro del area de cuidados intensivos
ser utilizada desde los primeros dias de estancia en el area hospitalaria, para mejoras del
paciente. Tal y como coincide con los autores Cameron S, Ball I, Cepinskas G, Choong K,
Doherty TJ, Ellis CG, et al (13), quienes sefialan a la movilizacion temprana como la
intervencion encaminada a proporcionar un estimulo motor, sensitivo y propioceptivo, el cual
genera al paciente un impacto negativo del ingreso en UCI a aplicacion de actividad dentro
de los primeros 2 a 5 dias de una enfermedad critica. Se reconoce que al momento de realizar
la intervencion en pacientes pediatricos fue causa de complejidad, ya que la poblacion de
estudio respecto a ese grupo etario tiende a contener mayores complicaciones respecto a otros
grupos de edad, por el procedimiento que se le realizada a cada infante pues sus necesidades
cambian mes con mes. Como sefialan Johnston C, Carvalho WB de. (20) se debe respetar su
edad cronoldgica, madurez cognitiva y nivel de sedacion. Estas caracteristicas asociadas a la

viabilidad de la fisiopatologia.

Se reconoce que las complicaciones al no recibir movilizacion temprana estuvieron presentes
en la investigacion, obteniendo que el 53% de 21 pacientes que llevaron tratamiento habitual
obtuvieron un Daniel’s de no mayor de 2/5. Esto quiere decir que, al momento de egresar del
area obtuvieron la perdida de fuerza como una de sus secuelas, impidiendo tener la fuerza
para caminar, sentarse 0 moverse por si solos. Como lo describe el autor Stiller K. en
Physiotherapy in intensive care (3), hace mencionar en la literatura, sobre un estudio

realizado en varias unidades de cuidados intensivos reportd que mas del 50% de los pacientes
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estudiados tenian debilidad adquirida en la unidad de cuidados intensivos (DAUCI) al

momento del alta.

Asi también, es importante comentar las limitaciones con las que se desarrollo el estudio y
gran parte fue respecto a la estancia hospitalaria, demostrando que los pacientes que llevaron
movilizacién temprana fueron los que mas dias permanecieron dentro del nosocomio de
estudio, sin embargo, es importante mencionar que la seleccion de pacientes que llevaron
rehabilitacion fue a criterio del médico encargado del &rea, algunos de los criterios
mencionados eran que al llevar varios dias de estancia hospitalaria la pérdida de fuerza,
movilidad eran notables, como también el retraso en los items del desarrollo psicomotor y
esta fue una de las principales barreras que impidié poder llevar a cabo la movilizacion
temprana a todos los pacientes. Como lo hacen mencionar Garcia JG, Diaz JP, Carmen M,
Navarro O, Carmen Martinez Marquez M, Carrilero Lopez C, et al (4), sefialan la existencia
de diferentes barreras que incluyen el desconocimiento del personal y la variabilidad de los
cuidados, miedo a las caidas, dolor durante la movilizacién, inestabilidad fisioldgica del
paciente, sobresedacion, falta de recursos humanos y técnicos y falta de tiempo, insuficiente

colaboracion entre el equipo interprofesional y ausencia de protocolos especificos.
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11. Conclusidn

La obtencion de los resultados fue en su mayoria lo esperado, aun sabiendo que es un tema

nuevo dentro de la fisioterapia, se estdn demostrando con ayuda de otros estudios los

beneficios que se adquieren al realizar la movilizacion temprana y este estudio no fue la

excepcion, llegando a la conclusion con los siguientes resultados.

Se trabajo con nifios de diferentes edades, desde 1 mes a 15 afios y en los resultados
obtenidos se sabe que fueron mas el grupo de nifios entres 9 meses a 1 afios los cuales
estuvieron ingresados en el area de cuidados intensivos.
Entre ambos grupos estudiados se concluye que el los nifios fueron mas propensos al
ingresar al area de cuidados intensivos ocupando el 60 % de su poblacién.
Son en su mayoria los pacientes que si llevaron movilizacion temprana los que
permanecieron con mas dias de estancia hospitalaria en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos tomando en cuenta que la seleccion de dichos pacientes fue
bajo el criterio del médico del area.

Es crucial tomar en cuenta los factores de riesgo que acomparian al permanecer y que
repercuten al momento del alta como la pérdida de fuerza, el nivel de conciencia que
se ve alterada, poder moverse por si solos a causa de dolor muscular y articular. Por
lo que, la movilizacion temprana es una parte del tratamiento para el paciente critico

logrando una mejora en su calidad de vida tras el alta hospitalaria.

Tras el analisis comparativo, se concluye que a pasear de demostrar los beneficios que

obtienen los pacientes al realizar la movilizacion temprana, es necesario implementar

programas donde el equipo multidisciplinario conozca sobre estas técnicas que logran traer
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beneficios al paciente pediatrico en estado critico. Se reconoce que a primera instancia el
objetivo principal es la resolucion de la patologia por la que ingresa al area de UCIP, sin
embargo, también serd necesario que en futuras investigaciones se aumente el tamafio de
muestra para, de esta manera obtener mas y mejores comparaciones con base en las escalas

de estudio y lograr mayores resultados estadisticos.

Esta investigacion abre las puertas para mayores estudios en el &rea intrahospitalaria de la

Fisioterapia en Mexico.

48




18. Anexos
14. 1 Consideraciones éticas

Articulo 3°
La investigacién para la salud comprende el desarrollo de acciones que contribuyan:

l. Al conocimiento de los procesos biolégicos y psicolégicos en los seres humanos;

Il. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la préctica
médica y la estructura social;

I1l.  Alaprevenciony control de los problemas de salud;

IV. Al conocimiento y evaluacion de los efectos nocivos del ambiente en la salud,;

V. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la

prestacion de servicios de salud, y V1. A la produccién de insumos para la salud.
Articulo 17

Se considera como riesgo de la investigacién a la probabilidad de que el sujeto de

investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.
Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes categorias:

l. Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los

gue se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y
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otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su
conducta;

Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en exdmenes fisicos o psicologicos de
diagndsticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto,
pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de
excretas y secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccion
de liquido amnidtico al romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes
deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa
dental y calculos removidos por procedimiento profilacticos no invasores, corte
de pelo y ufias sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por puncion venosa
en adultos en buen estado de salud, con frecuencia méaxima de dos veces a la
semana y volumen méaximo de 450 MI. en dos meses, excepto durante el
embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicologicas a
individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta del sujeto,
investigacién con medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico,
autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de
administracion establecidas y que no sean los medicamentos de investigacion que
se definen en el articulo 65 de este Reglamento, entre otros.

Investigacion con riesgo mayor que el minimo: Son aquéllas en que las
probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran:
estudios radiolégicos y con microondas, ensayos con los medicamentos y
modalidades que se definen en el articulo 65 de este Reglamento, ensayos con

nuevos dispositivos, estudios que incluyan procedimientos quirtrgicos,
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extraccion de sangre mayor al 2% del volumen circulante en neonatos,
amniocentesis y otras técnicas invasoras o procedimientos mayores, los que
empleen métodos aleatorios de asignacion a esquemas terapéuticos y los que

tengan control con placebos, entre otros.
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