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En este estudio describimos la experiencia de un centro de referencia de alta complejidad en la que mostramos que la mayoría de los pacientes críticos pediátricos pueden recibir y realizar movilización temprana sin 
ser la asistencia ventilatoria mecánica una barrera para su implementación. Un facilitador para esta actividad es el uso de un protocolo de movilización temprana y objetivos diarios de movilidad.

 

Conceptos clave: 

 

Que se sabe del tema: 

El conocimiento adquirido en las últimas décadas 

sobre las morbilidades y procesos iatrogénicos que 

sufren los pacientes pediátricos que se internan en 

terapia intensiva, han provocado un cambio de 

dirección en el abordaje de los mismos. Por este 

motivo la movilización temprana se ha convertido en 

uno de los pilares para la mejora de la atención de 

los pacientes críticos con un notorio impacto 

favorable en la morbilidad residual. 

Lamentablemente no hay hasta el momento 

referencias regionales sobre esta temática. 

 

Que se aporta con el trabajo: 

Este estudio aporta las características de una 

población de UCIP de Argentina con requerimiento 

de soporte ventilatorio que recibió movilización 

temprana. Se aborda la frecuencia con la que se 

realiza, el tiempo de inicio y se comparte el 

esquema de movilización que utilizamos. 
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Resumen: 
 

En las unidades de terapia intensiva pediátrica (UCIP) de nuestra región, la movilización 
temprana (MT) en pacientes que requieren soporte ventilatorio es una actividad poco 
reportada. Por este motivo destacamos la necesidad de investigaciones epidemiológicas 
que nos permita conocer las características de esta actividad tan relevante en la evolución 
de los pacientes críticos. Objetivo: describir la población, el tiempo de inicio y la frecuencia 
con la que se realiza MT en los pacientes que recibieron soporte ventilatorio en una UCIP 
de un hospital público pediátrico de referencia latinoamericano. Materiales y métodos: 
Estudio descriptivo, retrospectivo y observacional, llevado a cabo en una UCIP médico-
quirúrgica de 17 camas de un hospital pediátrico de Argentina, entre el 1 de julio y el 31 
de diciembre de 2019. Se incluyeron todos los pacientes menores de 18 años que 
requirieron ventilación mecánica invasiva (VMI) y/o no invasiva (VMNI) durante al menos 
24hs. Resultados: Ingresaron al estudio 196 pacientes, de los cuales 124 (63,3%) 
recibieron VMI y 72 (37,7%) VMNI únicamente. Durante su estadía en UCIP 143 (73%) 
sujetos recibieron MT y de estos, 89 (62%) la iniciaron dentro de los 3 primeros días de 
internación. En el grupo MT 93 (65%) requirió VMI y 50 (35%) VMNI. Todos los pacientes 
que se traqueostomizaron en UCIP recibieron MT.  Conclusión: La movilización temprana 
en pacientes críticos pediátricos fue factible y precoz en más del 70% de la población 
estudiada. Ni la edad, ni el peso, ni el soporte ventilatorio fueron barreras o limitantes para 
su implementación. 
 

Palabras clave: pediatría; respiración artificial; fisioterapia; cuidados críticos; rehabilitación. 
 
Abstract: 
 

In the pediatric intensive care units (PICU) from our region, early mobilization (EM) in 
patients requiring ventilatory support is an underreported activity. For this reason, we 
emphasize the need for epidemiological research that allows us to know the characteristics 
of this relevant activity in the evolution of critically ill patients. Objective: describe the 
population, time of onset and frequency which MT is performed in patients who received 
ventilatory support in a PICU of a public pediatric hospital of Latin America. Materials and 
methods: descriptive, retrospective, observational study, conducted in a 17-bed medical-
surgical PICU of a pediatric hospital in Argentina, between July 1 and December 31, 2019. 
All patients under 18 years of age requiring invasive mechanical ventilation (IMV) and/or 
noninvasive mechanical ventilation (NIV) for at least 24hs were included. Results: 196 
patients were admitted to the study, of which 124 (63.3%) received IMV and 72 (37.7%) 
NIV only. During their stay in PICU 143 (73%) subjects received MT and of these, 89 (62%) 
started MT within the first 3 days of hospitalization. In the MT group 93 (65%) required IMV 
and 50 (35%) NIV. All patients who were tracheostomized in PICU received MT.  
Conclusion: Early mobilization in pediatric critically ill patients was feasible and early in 
more than 70% of the population studied. Neither age, nor weight, nor ventilatory support 
were barriers or limiting factors for its implementation. 
 

Keywords: pediatrics; artifitial respiration; physical therapy; specialty critical care; 
rehabilitation. 
 
Resumo: 
 

Em unidades de terapia intensiva pediátrica (UTIP) em nossa região, a mobilização 
precoce (EM) em pacientes que necessitam de suporte ventilatório é uma atividade pouco 
relatada. Por este motivo, destacamos a necessidade de pesquisas epidemiológicas que 
nos permitam conhecer as características desta atividade relevante na evolução dos 
pacientes críticos. Objetivo: descrever a população, tempo de início e freqüência com que 
a MT é realizada em pacientes que receberam suporte ventilatório em uma UTIP de um 
hospital pediátrico público de referência na América Latina. Materiais e métodos: Estudo 
descritivo, retrospectivo e observacional, realizado em uma UTIP médico-cirúrgica de 17 
leitos de um hospital pediátrico na Argentina, entre 1 de julho e 31 de dezembro de 2019. 
Todos os pacientes com menos de 18 anos de idade que exigiam ventilação mecânica 
invasiva (IMV) e/ou ventilação mecânica não invasiva (VNI) por pelo menos 24hs foram 
incluídos. Resultados: 196 pacientes foram admitidos no estudo, dos quais 124 (63,3%) 
receberam VMI e 72 (37,7%) VNI somente. Durante sua estadia em PICU 143 (73%) 
sujeitos receberam MT e destes, 89 (62%) iniciaram MT nos primeiros 3 dias de 
hospitalização. No grupo MT 93 (65%) exigia IMV e 50 (35%) NIV. Todos os pacientes que 
foram traqueostomizados em PICU receberam MT. Conclusão: A mobilização precoce 
em pacientes pediátricos gravemente enfermos era viável e precoce em mais de 70% da 
população estudada. Nem a idade, nem o peso, nem o suporte ventilatório foram barreiras 
ou fatores limitantes para sua implementação. 
 

Palavras-chave: pediatria; respiração artificial; fisioterapia; cuidados criticos; reabilitação. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
El conocimiento adquirido en las últimas décadas sobre las 

morbilidades y procesos iatrogénicos que sufren los pacientes que 

se internan en terapia intensiva, han provocado un cambio de 

dirección en el abordaje de los mismos(1). La debilidad adquirida y el 

delirium entre otras complicaciones sobre todo funcionales, son 

frecuentes en la unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP)(2). 

Particularmente en esta población se observó un mayor déficit 

funcional posterior al alta, lo que posiblemente se deba a que las 

frecuentes condiciones prexistentes de los pacientes, se agravan con 

la internación(3-4). Para reducir la morbilidad residual y mejorar la 

calidad de atención actualmente se busca que los pacientes 

permanezcan en un ambiente con sonidos y luces atenuadas, con un 

estado de conciencia vigil y colaborador que les permita interactuar 

con el medio y lograr una meta diaria de movilidad acorde a su estado 

clínico(5-7). La movilización temprana (MT) es una actividad segura y 

factible con pocos reportes de eventos adversos(8). Consiste en la 

realización de actividades motoras adecuadas tanto a la capacidad 

del paciente como a la estabilidad clínica, el estado de conciencia, la 

colaboración y las pautas madurativas adquiridas previas al ingreso 

a la UCIP. Su implementación es con base en guías adaptadas a 

cada institución con el fin de aumentar la movilidad de forma precoz 

y segura como parte central del proceso de recuperación(9-11). Existe 

una gran variabilidad descripta en el porcentaje de pacientes que 

reciben MT en UCIP con rangos que van desde el 9,5 al 80% del total 

de los pacientes(12-15). Varios autores han visibilizando la falta de 

adherencia a la MT y describen múltiples barreras para iniciarla tales 

como el uso de ventilación mecánica invasiva (VMI) junto a la 

presencia de vía aérea artificial y la excesiva sedación entre otros (16-

19). Si bien hasta ahora no hay un acuerdo sobre el momento ideal de 

inicio, se estima que este debería ser al menos dentro de las primeras 

72hs del ingreso del paciente a UCIP (20). 

En las UCIP de nuestra región la MT es una actividad poco reportada, 

motivo por el cual destacamos la importancia de investigaciones 

epidemiológicas sobre la temática como punto de partida para 

conocer las características de esta actividad tan relevante en la 

evolución de los pacientes críticos. Por lo tanto, el objetivo de este 

estudio es describir la población, el tiempo de inicio y la frecuencia 

con la que se realiza movilización temprana en los pacientes que 

recibieron soporte ventilatorio en una UCIP de un hospital público 

pediátrico de referencia latinoamericano. 

 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 

 
Estudio descriptivo, retrospectivo y observacional, llevado a cabo en 

una UCIP médico-quirúrgica de 17 camas del Hospital Nacional de 

Pediatría Juan P. Garrahan que cuenta con fisioterapeutas a tiempo 

completo que evalúan a todos los pacientes y determinan la 

necesidad e implementación de MT sin necesidad de interconsulta. 

Se incluyeron todos los pacientes menores de 18 años que 

requirieron VMI y/o no invasiva (VMNI) durante al menos 24hs en el 

período comprendido entre el 1 de julio y el 31 de diciembre de 2019. 

Se eliminaron los pacientes en los que hubo una pérdida de datos 

mayor al 10 % en variables relevantes.  

Para el estudio se diseñó una base de datos electrónica en donde se 

registraron variables agrupadas en: 

Demográficas: peso, edad, género, motivo de ingreso, mortalidad, 

días de internación en UCIP, para categorizar la severidad de la 

enfermedad se utilizó la escala validada PIM3 (del inglés Pediatric 

Risk of Mortality)(21), para identificar si el paciente tenía morbilidades 

previas se registraron condiciones crónicas complejas (CCC)(22) y 

para cuantificar la capacidad cognitiva y funcional de los pacientes 

previamente al ingreso a la UCIP se registraron los scores PCPC (del 

inglés Pediatric Cerebral Performance Category) y el POPC (del 

inglés Pediatric Overall Performance Category)(23).  

Soporte ventilatorio: se registró la necesidad de soporte ventilatorio 

(SI/NO), los días de VMI o VMNI según corresponda, el tipo de 

interfaz, el uso de traqueotomía (SI/NO), tubo endotraqueal (TET) 

con balón y sin balón (SI/NO) y la cantidad de días de uso 

bloqueantes neuromusculares.  

Movilización temprana. Se consideró MT a la realización de cualquier 

nivel de un esquema de 5 niveles que abarcan desde movilización 

pasiva y cuidados posturales hasta deambulación si correspondiera 

(Anexo I: plan de MT). De esta se registró quienes la recibieron 

(SI/NO) y el día de inicio. 

Se registró la presencia de delirium (SI/NO). Para su detección se 

utilizó el CAP-D (del inglés Cornwell Assesment Pediatric 

Delirium)(24). 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Por su distribución asimétrica las variables continuas se expresan 

como medianas y rangos intercuartilos [RIQ] y las variables 

categóricas como frecuencias y porcentajes. Para la comparación de 

las variables numéricas, se usó la prueba de U de Mann-Whitney y 

para las categóricas la prueba de chi cuadrado. Se utilizó un nivel de 

p inferior a 0,05 para considerar la significancia estadística. Para el 

análisis de los datos se utilizó el paquete estadístico IBM SPSS® 

Macintosh, versión 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA).  

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación del 

Hospital de Pediatría Juan P. Garrahan que eximió a los autores de 

la necesidad de utilización de consentimiento informado por el tipo de 

estudio. Durante todo el proceso se garantizó la confidencialidad de 

los datos y la preservación de la identidad de los pacientes, a través 

de la codificación numérica de la identidad de los pacientes.  

 

 

RESULTADOS 

 

 
Durante el periodo de estudio ingresaron 196 pacientes (Figura 1). 

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 más frecuente fue el de 

infección respiratoria aguda baja (IRAB) que se registró en 87 

(44,4%) pacientes. La mediana de internación en UCIP fue de 8 [5-

14] días. Con respecto al soporte ventilatorio, 124 (63,3%) sujetos 

recibieron VMI y 72 (37,7%) VMNI únicamente (Tabla 1). 
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Figura N° 1. Diagrama de flujo. 

 
Tabla N°1: Datos demográficos. 

  
Todos MT si MT no 

p-valor 
(n=196) (n=143) (n=53) 

Edad, mediana (RIQ), meses 28,5 (7-99,75) 32 (7-107) 24 (4-79) 0,102 

Peso, mediana (RIQ), kilogramos 13,2 (6,2-25) 14 (7,6 – 30) 10,6 (5-18,6) 0,044 

Género femenino, n(%) 92 (46,9) 69 (48,3) 23 (43,4) 0,179 

PIM 3, mediana (RIQ) 1 (1-3,05) 1,1 (0,6-2,9) 0,8 (0.6-3,1) 0,003 

Mortalidad, n (%)  11 (5,6) 4 (2,8) 7 (13,2) <0,001 

Diagnóstico de ingreso, n (%)     

-          Trauma 6 (3,1) 5 (3,5) 1 (1,9) 0,243 

-          IRAB  87 (44,4) 64 (44,8) 23 (43,4) 0,723 

-          Postquirúrgico 27 (13,8) 15 (10,5) 12 (22,6) <0,001 

-          Neuroquirúrgico 6 (3,1) 5 (3,5) 1 (1,9) 0,243 

-          Inmunocomprometidos 3 (1,5) 2 (1,4) 1 (1,9) 0,624 

-          Infección no respiratoria 6 (3,1) 5 (3,5) 1 (1,9) 0,243 

-          Evento neurológico agudo 15 (7,7) 11 (7,7) 4 (7,5) 0,946 

-          Crisis asmática 9 (4,6) 8 (5,6) 1 (1,9) 0,024 

-          Neuromusculares 17 (8,7) 15 (10,5) 2 (3,8) 0,002 

-          Otros 20 (10,2) 13 (9,1) 7 (13,2) 0,099 

Con CCC, n(%) 128 (65,3) 87 (60,9) 41 (83,3)   

-          Respiratorio 20 (15,6) 16 (18,39) 4 (9,75) 0,128 

-          Neurológico 52 (40,6) 36 (41,37) 16 (39,02) 0,182 

-          Oncológico 8 (6,25) 6 (6,89) 2 (4,87) 0,792 

-          Cardiológico 7 (5,46) 3 (3,44) 4 (9,75) 0,187 

-          Otros 41 (32,09) 26 (29,88) 15 (36,58) 0,004 

Sin CCC, n(%) 68 (34,7) 56 (39,1) 12 (17,7)   

Delirium si, n(%) 64 (32,7) 59 (41,3) 5 (9,4) <0,001 

Pediatric Cerebral Performance and overall 

Category, n(%) 
        

-          Sin déficit 117 (59,7) 88 (61,5) 29 (54,7) 0,167 

-          Leve 12 (6,1) 10 (7) 2 (3,8) 0,09 

-          Moderado 24 (12,2) 14 (9,8) 10 (18,9) 0,001 

-          Severo 18 (9,2) 14 (9,8) 4 (7,5) 0,33 

-          Muy severo 25 (12,8) 17 (11,9) 8 (15,1) 0,243 

Soporte ventilatorio, n(%)         

-          VMI sólo 67 (34,2) 43 (30) 24 (45,2) 0,004 

-          VMNI sólo 72 (36,7) 50 (35) 22 (41,5) 0,144 

-          VMI y VMNI 57 (29,1) 50 (35) 7 (13,3) <0,001 

Días de VMI, mediana (RIQ) 5 (2-8) 6 (3-12,75) 2 (1-5) 0,002 

Días de VMNI, mediana (RIQ) 3 (1-5) 3 (2-6) 2 (1-3,5) <0,001 

Días en UCIP, mediana (RIQ) 8 (5-14) 10 (6-19) 5 (3-7) <0,001 

RIQ: rangos intercuartiles; PIM3: Pediatric index of mortality risk 3; UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos; IRAB: insuficiencia respiratoria aguda baja; CCC: condición crónica 

compleja; VMI: ventilación mecánica invasiva; VMNI: ventilación mecánica no invasiva; MT: movilización temprana 
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Durante su estadía en UCIP 143 (73%) sujetos recibieron MT y de 

estos, 89 (62%) la iniciaron dentro de los 3 primeros días de 

internación. En el gráfico 1 se observa el día de inicio según el tipo 

de soporte ventilatorio.  

 

 

 

 
Gráfico N° 1. Día de inicio de movilización temprana según 

requerimiento VMI y VMNI. 

 

 

Con respecto a la frecuencia, la edad fue mayor en el grupo MT con 

una mediana de 32 meses. El grupo que más se movilizó fue el de 

los pacientes de un año seguido por el grupo de 6-18 años (Gráfico 

2). En relación a los diagnósticos, más del 40% de los pacientes 

movilizados tenían IRAB, sin embargo, comparativamente con el 

grupo no MT, se observó mayor frecuencia de movilidad en el grupo 

de pacientes con patología neuromuscular y crisis asmática y menor 

en los postquirúrgicos. Con respecto a las morbilidades previas al 

ingreso a la unidad del grupo MT, el 60% de los pacientes tenían una 

CCC y un 40% de disfunción neurocognitiva categorizada por PCPC 

y POPC siendo sólo leves 10 (18,8%). Por otra parte, el grupo que 

no recibió MT tenía mayor cantidad de pacientes con CCC y con más 

déficit neurocognitivo.  

 

 

 

 
Gráfico N° 2. Frecuencia de movilización temprana según rangos de 

edades. 

 

 

De los que recibieron MT, 93 (65%) requirieron VMI (Tabla 2), de los 

cuales 10 (10,8%) tenían traqueostomía al ingreso UCIP y de los 

intubados 68 (82%) TET con balón. Todos los pacientes que se 

traqueostomizaron en UCIP recibieron MT. La MT en el grupo que 

sólo recibió VMNI se describe en la tabla 3. 

 

 

 

 

 

 

Tabla N°2: Características y evolución de los pacientes en VMI 

  
VMI MT si MT no 

(n=124) (n=93) (n=31) 

Edad, mediana (RIQ), meses 31 (7-99) 32 (7-103,5) 26 (7-82) 

Peso, mediana (RIQ), kilogramos 14 (6-29,5) 14 (6,5-31) 13,4 (6-19,2) 

Días en UCIP, mediana (RIQ) 9 (6-17,75) 11 (7-24) 5 (3-7) 

Día de inicio de la MT 3 (2-5) 3 (2-5) n/a 

Delirium si, n(%) 55 (44,4) 52 (55,9) 3 (9,7) 

Vía aérea artificial    

-          TET con balón 87 (70,2) 68 (73,1) 19 (61,2) 

-          TET sin balón 21 (16,9)  15 (16,1) 6 (19,4) 

-          TQT 16 (12,9) 10 (10,8) 6 (19,4) 

Días de VMI 5 (2-8) 6 (3-12,75) 2 (1-5) 

Traqueostomía si, n(%) 25 (20,2) 19 (20,4) 6 (19,4) 

-          Previa al ingreso 16 (64) 10 (52,6) 6 (100) 

-          En UCIP 9 (36) 9 (47,4) - 

Relajantes musculares  si, n(%) 77(62,1) 63 (69,9) 13 (41,9) 

Días de relajantes musculares, mediana (RIQ) 2 (1-4) 2 (1-4) 1 (0,5-2) 

VMI: ventilación mecánica invasiva; MT: movilización temprana; RIQ: rangos intercuartiles; UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos; TET: tubo endotraqueal; n/a: no 

aplica 
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Tabla N°3: Características y evolución de los pacientes en VMNI. 

  
Solo VMNI MT si MT no 

(n=72) (n=50) (n=22) 

Edad, mediana (RIQ), meses 24 (5,2-110,2) 38,5 (7,7-120,5) 22 (2-63,2) 

Peso, mediana (RIQ), kilogramos 12 (6,5-23) 14 (8,1-25) 8,1 (4,8-16-2) 

Días en UCIP, mediana (RIQ) 6 (4-10) 6 (4-11,2) 5 (3-7,7) 

Día de inicio de la MT, mediana (RIQ) 2,5 (2-4) 2,5 (2-4) n/a 

Delirium si, n(%) 9 (12,5) 7 (14) 2 (9,1) 

Días de VMNI, mediana (RIQ) 3,5 (2-6,7) 4 (2-8,2) 3 (1,75-4,25) 

Tipo de interfaz, n(%)       

-          Máscara nasal 5 (6,9) 5 (10) - 

-          Máscara oronasal 8 (11,1) 7 (14) 1 (4,5) 
-          Máscara facial total 59 (81,9) 38 (76) 21 (95,5) 

VMNI: ventilación mecánica no invasiva; MT: movilización temprana; RIQ: rangos intercuartiles; UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos; n/a: no 

aplica 

 

 

DISCUSIÓN 

 
 

Hasta nuestro conocimiento este estudio es el primero que 

proporciona una descripción general de la movilización temprana en 

una UCIP clínico quirúrgica de Argentina lo cual nos permite 

comprender mejor su implementación. Como hallazgos principales 

encontramos: 1) la población que recibe movilización temprana en 

una institución de referencia en Latinoamérica es mayor en pacientes 

pequeños; 2) el comienzo de la movilización temprana fue dentro de 

lo recomendado por las guías iniciándose con mayor frecuencia 

antes de las 72 horas(25); 3) La frecuencia de implementación fue 

elevada con un porcentaje similar a lo descripto en países de altos 

ingresos como Canadá(12) ; 4) Además, para nuestra población el uso 

de soporte ventilatorio ya sea invasivo o no invasivo no fue una 

barrera limitante en nuestro medio para la realización de MT.  

La mortalidad en el grupo que no recibió MT fue mayor y esto no 

podríamos relacionarlo como una relación causa – efecto ya que 

posiblemente esos pacientes no recibieron MT debido a su gravedad 

o inestabilidad clínica. 

En relación a los pacientes que recibieron MT observamos que el 

grupo que más movilidad recibió fue el de 1 año. Esto podría estar 

vinculado por un lado a que una de las primeras actividades pautadas 

en nuestro protocolo es que el paciente esté en brazos de su familia. 

Y por otro, que al ser una población que tiende a recibir niveles más 

altos de sedación, tienen mayor riesgo de desarrollar delirium, por lo 

tanto, se favorece la implementación de movilización como parte del 

abordaje no farmacológico de esta complicación(15). Luego, en línea 

con lo publicado, el segundo grupo que más MT recibió fue el de 

mayores de 6 años lo que podría deberse a que su mayor desarrollo 

neurocognitivo incrementara la colaboración para el tratamiento, y le 

brinde a los profesionales y la familia una percepción de mayor 

seguridad a la hora de realizar movilizaciones(13,15). Por otra parte, la 

estadía en UCIP también es un punto a destacar; los que tuvieron 

más días de internación, recibieron más MT posiblemente asociado 

a la mayor oportunidad de exposición al tratamiento. Esto puede 

observarse por ejemplo en los pacientes postquirúrgicos los cuales 

permanecieron menos tiempo internados y recibieron menos MT; 

este punto es importante destacarlo porque para futuras mejoras en 

la implementación de MT se debería aumentar el espectro de 

atención a los postquirúrgicos con internaciones breves. 

Una característica frecuente de la población en las UCIP son los 

pacientes con CCC. Nuestro estudio no fue distinto en este aspecto, 

en donde más del 60% de los pacientes al ingreso tenían una CCC y 

fueron los que menos MT recibieron, sobre todo los que presentaban 

mayor déficit. Esto habla de la necesidad de reconocer la creciente 

proporción de pacientes con CCC que pueblan las UCIP con la 

consecuente necesidad de recursos para optimizar su atención. En 

términos funcionales según Choong y cols. la MT debería abarcar 

tanto a los que tienen “mucho que perder” en referencia a los sanos, 

como a los que presentan más morbilidades, ya que la población que 

más demora en recuperar su funcionalidad es la que presenta mayor 

disfunción previa al ingreso a UCIP. Lamentablemente en algunos 

casos la severidad de los pacientes, sobre todo los neurológicos con 

trastornos convulsivos, distonías o crisis hipertónicas requieren un 

abordaje de neurorehabilitación más complejo y prolongado, que 

excede las posibilidades de poder implementarse con periodicidad en 

una UCIP(13,26-27).  

En el mundo, la frecuencia con la que se realiza MT en UCIP es 

variable, no tanto así el momento en el que se inicia. Por lo que 

pudimos observar, el inicio de MT fue semejante a la descripta por 

los últimos estudios epidemiológicos(12,14-15). Actualmente también 

sabemos que iniciar una rehabilitación más tempranamente a lo 

recomendado podría asociarse a mejores resultados funcionales(26). 

Si bien el inicio de la MT en nuestra población fue dentro de lo 

considerado temprano, creemos que podría reducirse este tiempo, ya 

que algunas barreras relacionadas con la demora de inicio de MT 

mencionadas en diferentes estudios, como lo son el tiempo de 

demora en la interconsulta y la falta de profesionales rehabilitadores 

en el área, no están presentes en nuestro ámbito(17,26,28). 

Con respecto a la frecuencia de la movilidad obtuvimos resultados 

similares a otro canadiense donde la MT descripta en la actualidad 

fue del 80%; sin embargo, hay que destacar que este mismo grupo 

presentó otro estudio 10 años atrás donde no había superado el 10%. 

Este punto es relevante debido a que se observa un notorio 

crecimiento en la cultura de la movilidad en UCIP a nivel mundial, 

fenómeno posiblemente favorecido por la implementación de guías 

de práctica clínica o protocolos difundidos por grupos de referencia 

que favorecen por otro lado la incorporación de recursos físicos y 

humanos para su desarrollo(7,9,29-30).  

Dubb y col. mencionan que los dispositivos invasivos son barreras 

para la MT en todas las poblaciones de terapia intensiva(31), no 

obstante en nuestro estudio pudimos observar que el soporte 

ventilatorio no fue una limitante per se, ya que se realizó MT de forma 

frecuente en esta población e incluso se movilizaron más los 

pacientes en VMI que los que recibieron sólo VMNI. Esta 

contradicción hace pensar que el paradigma de a poco va cambiando 

y ciertas barreras con el pasar del tiempo van dejando de serlo(14,15). 

Posiblemente el hecho de contar con fisioterapeutas que tienen 

dedicación exclusiva en el área es uno de los motivos más relevantes 

que favorecen la MT al igual que la implementación de un protocolo 

con objetivos diarios de movilidad(30,32-33). 

Nuestro estudio presenta limitaciones. Se registraron movilizaciones 

hechas únicamente por fisioterapeutas, lo cual excluye las 

posiblemente realizadas por otros profesionales (enfermeros, 

médicos) o familiares, lo que podría subestimar la frecuencia de 

movilidad de la unidad. Sin embargo, aún sin este registro el nivel de 

movilidad es alto y de esta forma logramos describir una práctica 

estandarizada y acorde a lo sugerido por los centros de 

referencia(9,11). Otra variable que podría haber aportado más 

información y no registramos fueron los eventos adversos durante la 

MT, pero al ser tan poco prevalente no la tuvimos en consideración, 



MOVILIZACIÓN TEMPRANA EN PEDIATRÍA 

Revista de la Facultad de Ciencias Médicas de Córdoba 2022; 79(4): 334-340  340 339 

aunque no hubiera estado de más reforzar lo que ya describieron 

otros autores, que es una práctica segura. Tenemos conocimiento 

que la validez externa se ve limitada, debido a que el estudio se llevó 

a cabo en un solo centro. No obstante, presentamos una muestra de 

tamaño considerable y representativa de pacientes con diversas 

patologías como es frecuente hallar en terapia intensiva pediátrica 

polivalente, sobre todo siendo este el caso de un hospital de 

referencia Latinoamericana, donde ingresan tanto pacientes sin 

comorbilidades como otros de mayor complejidad. 
 

 

CONCLUSIÓN 

 

 
Los resultados de este estudio demuestran que la movilización en 

nuestro centro es frecuente y factible en los pacientes con soporte 

ventilatorio. Se realizó principalmente entre los niños más pequeños 

y los que presentaban menor déficit funcional al ingreso y su inicio se 

produjo mayormente de forma precoz. Consideramos que es 

necesario disponer de datos epidemiológicos prospectivos que 

evalúen los resultados de la movilización temprana en UCIP y que 

describan los patrones de práctica actuales permitiendo determinar 

si la rehabilitación temprana es beneficiosa en los niños gravemente 

enfermos. 
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