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RESUMEN:

Introduccion: Desde la pandemia ocasionada por el COVID 19, la fisioterapia ha cobrado mayor
relevancia en las unidades de cuidados intensivos(UCI). Se ha visto que reduce las complicaciones y
acelera la recuperacion de pacientes criticos. Por esta razon es relevante determinar si los beneficios
clinicos observados se podrian traducir en ventajas econémicas significativas para el sistema sanitario
espanol que justificasen la inclusion de este profesional en servicios especiales como el mencionado.
Objetivo: Evaluar la costo-eficiencia del personal de fisioterapia en UCI y su repercusion en los
gastos sanitarios.

Metodologia: Para realizar este estudio, se llevo a cabo una blsqueda bibliografica por pares sobre el
tema en las bases de datos “Pubmed”, “Cochrane”, “Scopus”, “Dialnet” y “EnFisPo”. Tras un proceso
de filtrado y seleccidn se incluyeron un total de 20 articulos evaluados mediante las escalas de calidad
PEDro y MINORS.

Resultados: La revision abarca 14 estudios observacionales y 6 ensayos clinicos. Gran parte de los
resultados obtenidos abordan tanto los beneficios clinicos de la fisioterapia en UCI como su impacto
econdmico presentando variaciones relevantes desde un punto de vista estadistico.

Conclusiones: La fisioterapia en UCI es una intervencion costo-efectiva que no solo mejora los
resultados clinicos de los pacientes criticos, sino que también ofrece beneficios econdémicos
significativos a nivel sanitario. Se recomienda la implementacion de programas de fisioterapia en UCI
como estrategia para mejorar la atencion y reducir los costos asociados.

Palabras claves: “ Physical therapy”,  “Physiotherapy”, “ICU”, “Critical Illness patient”,

“Mobilization”.



ABSTRACT:

Introduction: Since the pandemic caused by COVID 19, physical therapy has become more relevant
in intensive care units. It has been shown to reduce complications and accelerate the recovery of
critically ill patients. For this reason, it is important to determine whether the clinical benefits observed
could be translated into significant economic advantages for the Spanish health system that would
justify the inclusion of this professional in special services such as the one mentioned above.
Objectives: To evaluate the cost-efficiency of ICU physiotherapy staffing and its impact on healthcare
costs.

Methodology: For this peer review, a bibliographic search on the topic was performed in the
databases "Pubmed", "Cochrane", "Scopus”, "Dialnet" and "EnFisPo". After a filtering and selection
process, a total of 20 articles were included, which were assessed using the following quality scales:
PEDro and MINORS.

Results: The review covers 14 observational studies and 6 clinical trials. Most of the results obtained
address both the clinical benefits of physiotherapy in the ICU and its economic impact, presenting
statistically relevant variations.

Conclusions: Physiotherapy in ICU is a cost-effective intervention that not only improves the clinical
outcomes of critically ill patients, but also offers significant health economic benefits. The
implementation of physiotherapy programs in the ICU is recommended as a strategy to improve care
and reduce associated costs.

Keywords: “ Physical therapy”, “Physiotherapy”, “ICU”, “Critical Illness patient”, “Mobilization”.



INTRODUCCION

1.  SANIDAD PUBLICA

1.1 Sistema de Sanidad espafiol
El Sistema Nacional de Salud (SNS) abarca los servicios de salud tanto de la Administracion del
Estado como de las Comunidades Auténomas, integrando todas las funciones y prestaciones sanitarias
bajo la responsabilidad de los poderes publicos para asegurar el derecho a la proteccion de la salud. Su
descentralizacion le permite adaptarse a las necesidades de los pacientes, al tiempo de
implementacion de acciones de cohesion y coordinacién para asegurar la correcta aplicacion de

medidas comunes a nivel nacional.!

1.2 Gastos sanitarios

El SNS sigue el modelo de atencion sanitaria de Beveridge y estad financiado con fondos publicos
provenientes de impuestos nacionales y provinciales haciéndolo dependiente del presupuesto general
del estado. A dia de hoy la sanidad publica representa un 71% de todo el gasto sanitario de
Espafia.” En el Informe Anual Del Sistema Nacional de Salud 2022 se revela que este gasto ha
ascendido a 122.852 millones de euros y que fue de 2.594 euros por habitante en 2020.°

La funcion de los servicios hospitalarios y especializados de la asistencia sanitaria publica espafiola
representd un 60,7 por ciento del gasto total consolidado en el afio 2022. Durante el afio 2020, el
gasto en servicios de asistencia curativa y de rehabilitacién alcanz6 70.429 millones de euros,
suponiendo un 57,3% del gasto sanitario total. A su vez, la asistencia hospitalaria absorbié el
51,1% de los recursos publicos.? El gasto en asistencia sanitaria hospitalaria y especializada se

cifré en 52.974 millones de euros o sea un 62,9% en el sector Comunidades Auténomas.*

1.3 Servicios especiales
La asistencia especializada supone una hospitalizacion y es indicada por un especialista 0 a través de
urgencia hospitalaria en caso de ser requeridos cuidados especiales que no pueden ser prestados de
forma ambulatoria o domiciliaria. La hospitalizacion comprende la asistencia médica, quirurgica,

obstétrica y pediétrica mediante tratamientos y diagnésticos.” En este contexto, destacaremos a la UCI
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como instalacion especial dentro del area hospitalaria que proporciona medicina intensiva cuyas
actividades pueden estar estrechamente relacionadas con otros servicios especiales como las urgencias,

y también con plantas de hospitalizacién.>®

2. UNIDAD DE CUIDADQOS INTENSIVOS(UCI)

Una Unidad de cuidados intensivos es un area hospitalaria de atencion médica especializada que tiene
como objetivo brindar atencién a pacientes en estado critico cuyas vidas estan en riesgo, por estas
razones se debe contar con la buena coordinacion del personal sanitario para garantizar una atencion
constante. Esta area especializada estd compuesta por un equipo interprofesional capacitado que
incluye médicos, enfermeras, celadores, entre otros. Ademas para el soporte de las funciones vitales se
emplean principalmente equipos que incluyen monitores cardiacos y ventilacién mecanica.”®
Anualmente en el mundo ingresan a UCI entre 13 millones y 20 millones de pacientes criticos que
necesitan monitoreo y tratamiento debido al importante compromiso de una o mas de sus funciones

vitales (cardiovascular, respiratoria, etc...) pero con probabilidades de recuperarse.®®

2.1 Causas de admision
La mayoria de los ingresos en la Unidad de Cuidados Intensivos UCI se deben a cuadros
cardiovasculares, traumas , sepsis, insuficiencia respiratoria, pancreatitis, insuficiencia renal aguda,
infecciones adquiridas en la UCI, patologias neuromusculares, entre otras.’®** Los pacientes médicos
proceden de los servicios de urgencias mientras que los pacientes de cirugia programada ingresan
predominantemente desde plantas de hospitalizacion, en cuanto a los pacientes de cirugia urgente
suelen presentar una distribucion intermedia entre las urgencias y las plantas de hospitalizacion.™
Estudios nacionales sobre la procedencia de los ingresos en UCI fueron impulsados por la Sociedad
Espafiola de Enfermeria de Cuidados Intensivos y Unidades Coronarias (SEEIUC) englobando un
méaximo de comunidades autonomas y hospitales para poner de manifiesto que las UClIs de caracter
polivalente predominaban en el &mbito hospitalario y que admitian a pacientes con patologia médica y
quirdrgica. Se revel6 que un 7% de los ingresos UCI eran de reanimacién quirdrgica, un 5,8% eran
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exclusivamente médicas y un 4,7% eran UCI de cirugia coronaria y cardiaca. Las de menor

representacion (2,3%) fueron las UCI especializadas en traumatologfa.** **

2.2 Consecuencias/Complicaciones
Infecciones:
Los factores de riesgo mas comunes para adquirir infecciones en la UCI incluyen: estancias superiores
a 24h, ventilacion mecénica, patologias traumaticas, profilaxis de Ulceras de estrés, catéter venoso
central, catéter en arteria pulmonar y sonda urinaria.? En el estudio EPIC Il la infeccién con mayor

incidencia fue la pulmonar (63,5%), sequida de la infeccion intraabdominal (19,6%)."

Sindrome Post UCI ( PICS):

El sindrome post-cuidados intensivos abarca un amplia gama de complicaciones fisicas, cognitivas y
mentales. Se presenta bajo una serie de sintomas como la debilidad generalizada, fatiga, disminucion
de la movilidad, ansiedad, disfuncion sexual, alteraciones del suefio y problemas cognitivos. La
debilidad adquirida en la unidad de cuidados intensivos (ICU-AW) se manifiesta en un 25% y un 80%
de los sobrevivientes y provoca alteraciones en la marcha, disminucion de las actividades de la vida
diaria (AVD) empeorando asi su calidad de vida. Existe una alta asociacion de la ICU-AW con un uso
de ventilacion mecanica mayor a 7 dias, sepsis, insuficiencia organica multisistémica y sedacion
profunda. En adicién se descubrié que entre un 30% y un 80% de ellos podia llegar a sufrir deterioros
cognitivos y alrededor del 50% depresion, ansiedad o estrés postraumético.™**> ** *' Las estrategias
preventivas con mayor impacto incluyen la limitacion del uso de sedacién profunda y la fomentacion
de la movilidad temprana en los pacientes de la UCI, combinando la terapia fisica con otros

tratamientos. Gracias a un enfoque multidisciplinario se pueden obtener mayores beneficios."*®

3.  FISIOTERAPIA EN UCI (rehabilitacion)
Varios paises coinciden en que la labor de los fisioterapeutas en la UCI contribuye a mejorar la
capacidad funcional de los afectados y restaurar su independencia fisica y respiratoria para evitar
prolongaciones de las estancias y futuras complicaciones.” 1 '3 ¥ 1817 | 3 intervencién temprana del
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fisioterapeuta en UCI la es crucial para aminorar los efectos de la UCI-AW Yy otras afectaciones. La
duracion de la ventilacion mecanica, la duracién de la estancia en la UCI y la independencia funcional,
pueden mejorarse actuando de manera precoz. Sin embargo, esto puede estar obstaculizado por el
estado del paciente, una sedacion prolongada, y a veces recursos insuficientes.'® La Sociedad Europea
de Respiracion y la Sociedad Europea de Medicina Intensiva recomiendan la implicacién activa de un
fisioterapeuta también en el proceso de destete, ya que puede optimizar la retirada de la ventilacion
mecénica.'” Esta revision pretende analizar la costo-eficiencia que puede engendrar la presencia del

fisioterapeuta en UCI.



JUSTIFICACION:

En los ultimos afios el estudio del papel del fisioterapeuta en UCI ha ganado relevancia debido a los
distintos desafios como por ejemplo el impuesto por la pandemia de COVID-19. Por esta razén su
importancia aumentd el interés por evaluar los beneficios derivados de los tratamientos tempranos de
fisioterapia a los pacientes criticos durante su estancia en la UCI. Se presupone como significativa la
aportacion del trabajo fisioterapico, en sus distintas modalidades, en servicios especiales en términos

de costo-eficiencia y gestion del gasto sanitario.

PREGUNTA PICO:

¢Contribuyen la movilizacion temprana y otros tratamientos fisioterapéuticos precoces en UCI a
disminuir el tiempo de la estancia hospitalaria y optimizar el uso eficiente de los recursos

hospitalario?

Pacientes: pacientes ingresados en UCI ( todas las edades y géneros )

Intervencion: movilizacion temprana y otros tratamientos fisioterapéuticos

Comparacion: ausencia o inicio tardio de fisioterapia

Outcomes/Resultados: obtencion de beneficios costo-eficientes



OBJETIVOS:

Objetivo principal:
1. Investigar los beneficios del tratamiento precoz de fisioterapia en pacientes criticamente
enfermos y su relacion con la duracion de la estancia hospitalaria en UCI.
Obijetivos especificos:
2. Evaluar el impacto econémico de la reduccion del tiempo de estancia en el servicio de
hospitalizacion en pacientes previamente tratados por fisioterapeutas en UCI.
3. Identificar las complicaciones inherentes a la atencion en UCI que pueden interferir en la
reduccion de la estancia hospitalaria y de los costes econémicos.
4. Analizar como la aplicacion de fisioterapia en “pre habilitacion” puede influir tanto en el

tiempo de estancia hospitalaria como en los costes asociados.



MATERIAL Y METODOS:

Documentacion:

Este estudio ha sido previamente autorizado por el Comité de Etica e Integridad en la Investigacion y
se le ha otorgado el Cddigo de Investigacién Responsable (COIR): TFG.GFI.CMCZ.MPD.240116.

Ver “ANEXO 1: Figura : Autorizacion de la Oficina de Investigacion Responsable (OIR)”

Busqueda bibliografica:

La busqueda bibliografica de esta revision sistematica se ha realizado por pares e incluye un total de
20 articulos, cuyo proceso de seleccion se ha llevado a cabo bajo las normas de la guia PRISMA
2020."Las bases de datos consultadas fueron “Pubmed”, “Scopus”, “Cochrane", “Scielo” ,”Dialnet” y
“EnFisPo”. Se utilizaron las palabras clave "Physical Therapy”, o “Physiotherapy ”, "Intensive Care
Unit" o "ICU” y “Mobilization "; introducidas algunas de ellas en términos "MESH" y enlazadas
mediante los operadores booleanos "AND" y "OR". Los filtros utilizados fueron: "Clinical Trial",
"Randomized Controlled Trial", fecha de publicacién: Gltimos 3 afios // " desde 2021 a 2024". Cabe
destacar que la aplicacion de filtros fue adaptada a las diferentes bases de datos empleadas para la
ecuacion final de blasqueda obtenida en cada una de ellas.Dicha bisqueda se realiz6 del 14 de febrero

de 2024 hasta al 18 de febrero de 2024 como indicado en el “ANEXO 2. Figura 2: Cronograma”.

Criterios de seleccidn:

En la busqueda bibliografica inicial se obtuvieron 132 articulos a partir de los cuales se hizo una
seleccion mediante un proceso de filtrado del titulo/resumen (title/abstract) , respetando los criterios
de inclusién y exclusion, y descartando aquellos que estuvieran repetidos..Ver “ANEXO 3. Figura 3:

Diagrama de flujo de la busqueda bibliogréfica segin PRISMA”

Para los criterios de inclusidn se evaluaron solamente los articulos publicados del afio 2021 al afio

2024, independientemente del idioma y todos aquellos que no fueran revisiones sistematicas. Dentro



de los criterios de exclusion se prescindié de revisiones, revisiones sistematicas, meta-anlisis y los

publicados anteriormente al afio 2021.Ver “4ANEXO 4. Tabla 1: Criterios de inclusion y exclusion”

Calidad metodoldgica:

Para evaluar la calidad de la evidencia de la primera seleccién de articulos se utilizaron dos
herramientas de valoracion: la escala PEDro en espafiol y la escala MINORS en inglés.® % La primera
fue empleada con el objetivo de analizar ensayos clinicos o estudios de casos y controles y la segunda
para estudios observacionales, de cohortes prospectivas y retrospectivas, con el fin de comprobar
fiabilidad y validez la informacion incluida en los estudios. Por otra parte, la escala MINORS evalua
la calidad metodolégica de los estudios quirdrgicos no aleatorizados comparativos y no comparativos.
Finalmente se conservaron aquellos articulos con puntuacion mayor a 5 en la escala PEDro y mayor a
11 puntos en la escala MINORS. Ver “Anexo5. TABLA 2: calidad metodoldgica segln escala PEDro”
y Anexo 6. TABLA 3: Evaluacion de los articulos segun la escala MINORS” Para culminar con la
seleccion, la revision por pares requirié arbitraje debido a discrepancias entre revisores, detallado en

el “ANEXO 7. Tabla 4: Revision por pares”.

Seleccién de articulos:

Al inicio de la busqueda bibliogréafica se realizo un filtrado obteniendo un total de 132 articulos de los
cuales se eliminaron 6 repetidos para poder analizar los 126 restantes. Se descartaron 98 articulos que
no cumplian con los criterios de inclusion y exclusion y tras una lectura de titulo y abstract se

conservaron 20 estudios.
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RESULTADOS:

Entre los 20 articulos seleccionados para la revision, se incluyeron 14 estudios observacionales: 13
estudios de cohorte (6 prospectivos y 7 retrospectivos) y 1 estudio transversal de prevalencia.
Asimismo, se incorporaron 6 ensayos clinicos, de los cuales 5 fueron aleatorizados y 1 no

aleatorizado.

La informacion recogida en la tabla de resultados se encuentra en el apartado “4ANEXO 8. Tabla 5:
tabla de resultados.” y comprende informacion acerca de cada estudio: autores y afio, tipo de estudio,
tamafio de la muestra, tipo de intervencion, tipo de mediciones, tiempo de intervencion y resultados

finales.

En los estudios se realizan comparaciones entre grupos control que reciben tratamiento de fisioterapia
convencional de baja intensidad durante su estancia en UCI y grupos de intervencidn a los cuales se
les aplican programas de fisioterapia protocolizados. Las principales mediciones empleadas en la
mayoria de casos fueron los dias de estancia en UCI (ICU LOS) , los dias de estancia
hospitalaria(HOSPITAL LOS) los dias de ventilacion mecénica invasiva (VMI),fuerza muscular de la
escala MRC , la IMS ( escala de movilidad de UCI) , la escala FAC entre otras variables evaluadas en
los estudios. Se observan en los resultados beneficios clinicos que aporta la intervencion del
fisioterapeuta en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) junto con una significativa contribucién en
la reduccion de la estancia hospitalaria y los costes asociados a ella. Esta doble ventaja refuerza la
importancia de integrar la fisioterapia permanentemente en la atencion de pacientes criticos para

mejorar su salud y optimizar el uso de recursos del sistema sanitario.
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DISCUSION:

En los estudios de Schujman DS et al., 2020, y Kim HJ et al., 2021, se evidencia una
asociacion entre la movilizacion temprana de pacientes criticos y el tiempo de estancia, la reduccion
de esta Gltima produce una disminucion de los costes relacionado.”®?" Este mismo afio el método
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) un proceso perioperatorio multimodal cuyo objetivo
favorecer la rdpida recuperacion de los pacientes sometidos a cirugia mayor, fue aplicado por Elayat
A et al. , 2021 sobre el grupo de intervencién en el que la rehabilitacion precoz aportd resultados
positivos traducidos en una reduccién de la estancia en UCI para pacientes postoperatorios de
procedimientos electivos.”?Ademas se evidencié una disminucion de la proporcion de pacientes que
requirieron una estancia superior a 48 horas en UCI. Sin embargo, encontraron una diferencia
significativa en la duracion total de la estancia hospitalaria. En la misma linea de trabajo Kubo T et
al., 2021 y Bruyneel A et al. ,2023 analizaron los efectos de la fisioterapia respiratoria en paciente
criticos, incluidos quemados, y demostraron que ademas de disminuir la estancia en UCI un
tratamiento precoz podria también reducir los dias de ventilacion mecénica y por ende los costes
asociados a esta.”** Paralelamente en Alemania Nydahl P et al. , 2021 hallaron que la labor de los
equipos de movilidad conformados por enfermeras y fisioterapeutas no aportaba diferencias
significativas en cuanto a la reduccion de los dias de estancia UCI/hospitalaria o de ventilacion
mecénica, no obstante, permitié disminuir la incidencia de los delirios en los pacientes.”

Otras investigaciones en consonancia con la implementacién de una intervencién precoz para reducir
la estancia en UCI de los pacientes criticos fueron las de Kwakman RCH et al. , 2022 y Silva CA et
al., 2022 quienes expusieron que se tenian que privilegiar movilizaciones activas
(bipedestacion/deambulacion) debido a su asociacion con las altas en UCIL.?*?” Los primeros optaron
por realizar la deambulacion en una cinta rodante (BBWSTT) como tratamiento para su grupo de
intervencion y obtuvieron una reduccion del 50% de la media de dias de estancia hospitalaria entre
los 2 grupos ( 24 y 42 ), sin embargo no se aprecia una disminucion significativa en el ndmero de dias
pasados en UCI como se pudo ver en los estudios anteriores.?® Posteriormente, Lorenz M., et al,2023
contribuyeron con informacién relevante respecto al tiempo de tratamiento idoneo para obtener
mejoras funcionales significativas pese a no reportarse una disminucion de la estancia y hospitalaria,
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se constaté un aumento de la capacidad funcional en aquellos pacientes que recibian mas de 40
minutos de tratamiento diario y se observé una reduccién del nimero de muertes tras ser dados de alta

de UCI.%®

En el estudio desarrollado por Nydahl P et al. , 2021 se requirié una financiacién adicional
con el fin de contratar a los profesionales que conformaron los equipos de movilizacion precoz.*Este
gasto suplementario fue esclarecido mas tarde/un afio después por Elkbuli A et al., 2022 y Otusanya
OT et al., 2022 quienes justificaron que pese a la altas probabilidades de aumento del coste total de
servicios especificos que incluyen los protocolos de movilizacion temprana(EMPs) como el ABCDE
bundle, se disminuyen significativamente los costes de hospitalizacion debido a la reduccion del uso
de pruebas diagndsticas , medicacion y aparatologia como la ventilacién mecanica, vinculada a su vez
con una menor estancia UCI y hospitalaria.”®*® Ademés Elkbuli A et al., 2022 evidenciaron que un
inicio tardio del tratamiento de fisioterapia implicaria una prolongacion de la estancia en UCI y en
planta hospitalaria impidiendo reducir los gastos asociados por lo que cual es recomendable_actuar _de
forma temprana lo cual viene a respalda lo propuesto por los autores anteriormente mencionados.”

En Bélgica Bruyneel A et al. ,2023 descubrieron que unos de los principales factores asociados
a un mayor coste por estancia en UCI era la ventilacion mecanica, la duracién de la estancia, el
reingreso, la hospitalizacion y el gasto en personal de enfermeria.?*Sin embargo Rotta BP et al.,2018
evidenciaron en Brasil que las UCI con disponibilidad de servicios de fisioterapia las 24 horas del
dia presentaban menores duraciones de VMI, de estancia UCI y menores costos médicos y de
personal, en comparacion con las UCI en las que los servicios de fisioterapia estaban disponibles
solamente 12h/dia. Concluyeron que proporcionar a los pacientes criticos servicios de fisioterapia las

24 horas del dia predecia significativamente una aminoracion de los costes en la UCIL.*

Posteriormente, Lago AF et al., 2022 y Chaiwat O et al., 2022 obtuvieron resultados que
contrastaron con los alcanzados anteriormente pues no encontraron valores significativos en los dias

13



de estancia hospitalaria al igual que ocurri6 en el estudio de Coakley K et al. , 2022, quienes ademas
constataron que la administracion de un tratamiento de fisioterapia no resultaba suficiente para
obtener mejoria de la funcionalidad de los pacientes o una disminucién de costes vinculados. 3%%3
Asimismo Chaiwat O et al., 2022 destacaron en el marco de una aplicacién indebida de la terapia de
rehabilitacion, la ineficacia de la terapia fisica y enumeraron algunos efectos contraproducentes como
mayores episodios de delirio, méas dias de ventilaciébn mecénica, de estancia UCI y de estancia
hospitalaria en el grupo sometido a rehabilitacion dejando en evidencia que si el protocolo de terapia
fisica no se administraba de forma rigurosa y sistematicamente organizada las respuestas podian no
ser favorables.® En esta misma linea de trabajo el grupo de intervencion del ensayo clinico conducido
por TEAM Study Investigators and the ANZICS Clinical Trials Group 2022 ha revelado que al
final del estudio murieron mas pacientes de los que recibieron movilizacién temprana con respecto a
los que siguieron con la terapia convencional. Otros presentaron incluso serios efectos adversos
reflejados reflejados en pacientes movilizacion temprana frente a uno solo que estaba bajo tratamiento
convencional. Se planteo la hip6tesis que podria ser consecuencia de la misma movilizacion, la cual
habria provocado arritmias, alteracion de la presion arterial y saturaciones reportadas en un 9,2% de
pacientes del grupo de movilizacion temprana y un 4,1% de pacientes del grupo de atencién habitual?

Varios autores adujeron que los resultados negativos podrian atribuirse a causas inherentes a la
rehabilitacion administrada dado que el contexto en el que se encuentran los pacientes criticos puede
ser influido por otros factores. En un estudio realizado por Redivo J et al., 2023, desarrollado en una
UCI pediétrica de Brasil, la falta de disponibilidad de fisioterapeutas, las contraindicaciones
médicas, la inestabilidad hemodinamica y una sedacién profunda representaron un obstaculo para
la rehabilitacion temprana. Esto demuestra la importancia de la presencia de personal de fisioterapia en
este tipo de unidades.® Anteriormente Bright L et al . , 2021 habian expuesto de forma similar que
las barreras con posibilidad de interferir en la administracion de una movilizacion precoz eran con
mayor frecuencia por érdenes postoperatorias, altos niveles de sedacion, falta de terapia fisica , la
presencia de inestabilidad cardiovascular en los pacientes o su rechazé para participar lo cual se
traduce en una prolongacion del tiempo de estancia en UCI y un aumento de los costes

asociados® En este marco y por su parte; Raurell-Torreda M et.,al 2019 y Thomas C. Rollinson et
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al.,2022 detectaron que la aparicion de debilidad adquirida en UCI predecia de manera significativa
una menor probabilidad de ser dado de alta. Prevenir esta afeccion implicaria la reduccion de los
costes de hospitalizacion en planta. Por ende la identificacion temprana de la UCI-AW vy el
mantenimiento de la fuerza muscular en los dias posteriores al ingreso demostré ser fundamental para
prevenir su desarrollo y el riesgo de muerte asociado.*® Siguiendo una direccién de investigacion
similar Siesage K et al., 2022 y Bickenbach J et al., 2024 pusieron de manifiesto en sus estudios
gue para aquellos pacientes tratados con protocolos de fisioterapia altamente sistematizado frente a
grupos que solamente recibieron tratamiento convencional de fisioterapia, la duracién de la estancia
en quirdfano era menos duradera, el total de estancia en UCI y duracion la ventilacion mecénica fue
mucho mas corto, hubieron menores reingresos a UCI y un mayor nimero de pacientes fueron dados
de alta para seguir con sus actividades cotidianas de forma independiente.***° Se obtuvieron resultados
similares a nivel pediatrico en el estudio de Rocha RSB et al., 2023, y aunque la reduccién de los dias
de estancia en la UCI pediatrica y hospitalaria no fuera sustancial, el tiempo de ventilacion mecénica
invasiva (IMV) presentd una diferencia significativa de 24 horas en los grupos que recibieron
tratamiento convencional sumado a un protocolo de ejercicios fisicos.* Esto implicaria una reduccion
en los costes de asistencia respiratoria. Ademas de promover una mayor actividad fisica. Rollinson
TC et al. , 2022 y Lago AF et al.,, 2022 propusieron una alternativa de tratamiento mediante
estimulacién eléctrica para reducir la incidencia de la UCI-AW en los pacientes aumentando asi las
probabilidades de ser dado de alta directamente a casa.’**® Describieron a la estimulacién eléctrica
neuromuscular (NMES) como una forma segura de provocar una contraccion muscular de baja
demanda metabdlica para evitar demoras en el inicio de una movilizacién temprana y demostraron que
esta técnica permitia mejorar la fuerza muscular , disminuir el tiempo de VM y reducir la estancia

hospitalaria, pudiendo resultar en una técnica de apoyo a la rehabilitacion que emplearse en UCI.

Con un enfoque preventivo, Elayat A et al. , 2021 y Raurell-Torreda M et al., 2021
expusieron unas estrategias iniciadas antes de una cirugia programada y de su derivacion a UCI.?**?
Durante esta fase preoperatoria, los familiares fueron asesorados y educados para comprender los
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posibles retrasos en la marcha. Se procedié también a implicarlos en la realizacién de movilizaciones
para evitar posibles retrasos en la deambulacién. Cabe destacar que la dependencia funcional
prehospitalaria es un factor de riesgo de la ICU-AW eludible mediante el mejoramiento de
funcionalidad previo al ingreso hospitalario del paciente evitando de esta manera el alargamiento de la
estancia Yy los costes asociados a esta. Siesage K et al., 2022 y Lorenz M., et al,2023 evaluaron la
etapa prehospitalaria de los pacientes mediante entrevistas al interesado o a sus familiares, refiriéndose
al estado funcional del paciente semanas antes de la admision en UCI pero este proceso no tuvo
repercusiones significativas una vez ingresados.*”* Siesage K et al., 2022 resaltan en su estudio que
el 8% del grupo de intervencion tuvo cirugia electiva en contraposicién con sélo el 17% en el grupo
de comparacion y aunque la diferencia no fue estadisticamente significativa, debe tenerse en cuenta
que la cirugia electiva contrariamente a la de emergencia, permite una mejor implantacion de
programas de prehabilitacion lo cual podria indicar una recuperacién postoperatoria mas favorable
respecto a la estancia y el destino del alta.*

LIMITACIONES:

Una limitacion significativa de este estudio es la falta de una delineacion clara sobre la costo-
eficiencia del tratamiento de fisioterapia en Espafia. La informacion disponible se aborda desde
diversos enfoques y variables, lo que dificulta la unificacién de los datos. Ademas, el trabajo
fisioterapéutico no esta completamente descrito ni protocolizado, lo que complica la realizacion de
comparaciones consistentes. Aunque se puede discernir lo beneficioso de incluir a estos profesionales
en los servicios especiales, los distintos enfoques dificultan la obtencion de conclusiones definitivas.
Asimismo, existe una notable carencia de datos econémicos y estudios que cuantifiquen con precision
los costos asociados a cada tratamiento, ademas de variaciones en los precios entre hospitales, lo que
afiade complejidad al analisis de la costo-eficiencia.

Seria ideal llevar a cabo un estudio multicéntrico que evaluara el coste de técnicas especificas
relacionadas con pacientes neuroldgicos, respiratorios y cardiacos, delimitando asi el trabajo en estos
tres tipos de pacientes habituales permitiendo calcular la repercusion temporal y econdmica de la

aplicacion de protocolos de fisioterapia predeterminados y tiempos preestablecios.
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CONCLUSIONES:

1. La implementacion de tratamientos precoces de fisioterapia en la UCI puede estar asociada a
beneficios significativos, como la reduccién en el tiempo de estancia de los pacientes criticos y

una disminucién de los recursos hospitalarios asociados.

2. La fisioterapia en la UCI tiene un impacto econémico significativo al reducir el tiempo de

ingreso y lleva a una disminucion de los costes asociados a la atencion hospitalaria intensiva.

3. Las complicaciones inherentes a la UCI, como la presencia de sepsis, una sedacion prolongada,
contraindicaciones médicas, alteraciones cardiovasculares y la falta de disponibilidad de
personal de fisioterapia, afectan en términos de eficacia la aplicabilidad de una rehabilitacion

precoz en este entorno clinico, lo cual obstaculiza la reduccion de costes.

4. Aungue la aplicacion de tratamientos de fisioterapia en la fase previa a la admisién en UCI

puede influir en el tiempo de estancia y sus costes, los resultados no son claros, por esta razén

seria conveniente realizar mas investigaciones acerca del tema.
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Nombre del alumno/a Manelle Pthyssam DAHROUR solicitar cuantas autorizaciones sean pertinertes, de manera que se garantice, al mencs, que los responsables de las mismas estin
Tipo de actividad Sin implicaciones ético-legales informados.
re = = = Le recordamos que durante la realizacién de este trabajo debe cumplir con las laborale
Titulo del 1. TFG (Trabajo Fin de Beneficios de mayor presencia de fisioterapeutas en U.C.| B oo e ocogdes o ol lan UMy ent = pepiciatsians)
Grado) ivesdgac. Iimert, debe promover o realzaci de rconocinienus s penéd(ns entre su personsl; cumplir con los
- = - - procedimientos sobre coordinacién de actividades. trabaje en el centro de o que
FV"'"‘"fﬂ" de_ flesgos laborales No. m'f"f"’d" No procede personal de otra empress se desplace a las mstalaciones de la uMH_ y atender a las obligaciones formativas del personal en materia de
Evaluacion ética humanos No solicitado/No procede prevencién de riesgos laborales. Le indicamos que tiene a su dispasicibn al Servicio de Prevencién de la UMH para asesorarle en esta
Codigo provisional 240116033513 materia
Codigo de autorizacion COIR TFG.GFICMCZ.MPD.240116
Caducidad 2 afos
Se considera que el presente proyecto carece de riesgos laborales significativos para las personas que participan er . " i
el mismo, ya sean de la UMH o de otras organizaciones. La informacién descriptiva bisica del
presente trabajo serd incorporada al
La necesidad de evaluacion ética del trabajo titulado: Beneficios de mayor presendia de fisioterapeutas en U.C.1 h: repositorio piblico de Trabajos fin de
sido realizada en base a la informacion aportada en el formulario online: “TFG/TFM: Solicitud Cédigo de Grado y Trabajos Fin de Master autorizados
Investigacion (COR)", que no requiere ninguna evaluacién adicional. Et por la Oficina de Investigacion Responsable
importante destacar que si la informacion aportada en dicho formulario no es correcta este informe no tiene de la Universidad Miguel Hernindez
validez. También se puede meder a través de
hites://oicumh
Por todo lo anterior, se autoriza la realizacion de la presente actividad. [fg-tfm/
Atentamente,
Alberto Pastor Campos.
Jefe de la Oficina de Investigacidn Responsable
de if ony
Paginalde2 "
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Anexo 1: Figura 1: Autorizacién de la Oficina de Investigacion Responsable de la UMH (OIR)
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Propuesta de tema
TFG

22 de diciembre

Realizacion de | a
pregunta PICO,
objetivos

Busqueda bibliografica
finalizada

18 de febrero

10 de enero

Revision con el tutor

15 de enero

BUsqueda bibliografica

Elaboracion tabla
de analisi PedrO y
tabla de resultados

14 de febrero

Elaboracion de
diagrama de flujo y
revision con el tutor

30 de marzo

Realizacion de la
discusion,
conclusion y

12 de abiril

Establecimiento de
criterios de seleccion

10 de febrero

Realizacion de la
introduccion

22 de mayo

resumen Ead

2 de mayo

Anexo 2: Figura 2: Cronograma. Elaboracion propia.
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Elaboracion de
indice, anexos y
tabla de
abreviaturas

19 de abiril

Realizacion de la
metodologia

21 de abril




Registros identificados en r
bases de datos (n=132)
(Pubmed = 18) Registros eliminados antes
(Scopus = 81) de seleccidn:
(Cohrane Library = 20) _ Registros duplicados
(Scielo = 1) eliminados
(Dialnet = 5) (n=6)
(EnFisPo=7)
Y
Registros examinados | Registros excluidos
(n =126) w (n =98)

\

[edisiiasilasados B Registros no recuperados

Su recuperacién o> S
(n=29) E=%)
Y
Registros evaluados para Registros excluidos:
elegibilidad > (n=5)
(n=25)

Y

Articulos incluidos en la
revision
(n =20)

Anexo 3. Figura 3: Diagrama de flujo de la basqueda bibliogréafica segin PRISMA
2020.Elaboracioén propia.
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Anexo 4. TABLA 1: Criterios de inclusion y exclusion.

Elaboracion propia

CRITERIOS DE INCLUSION

CRITERIOS DE EXCLUSION

Articulos publicados entre 2021-2024
Estudios nacionales e internacionales
Articulos que muestran los
resultados.

Articulos con puntuacion > 5 en la
escala PEDRO

Articulos con puntuacion >=11en la
escala MINORS

Todos los idiomas

Pacientes criticos que recibieron al

menos un tratamientos de fisioterapia

Articulos publicados antes del afio
2021

Revisiones sistematicas o
metaanalisis.

Articulos repetidos.

Pacientes criticos que no recibieron

tratamiento de fisioterapia
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Anexo 5. TABLA 2. Calidad metodoldgica de los estudios segun la escala PEDro. Elaboracion propia.

1. Especificacion de los criterios de elegibilidad; 2.Asignacion al azar; 3.Ocultacion de la asignacion; 4.Similitud pronéstica al inicio;
5.0cultacion de los sujetos; 6.Cegamiento del terapeuta; 7.Cegamiento del evaluador; 8.Seguimiento mayor al 85% de un resultado clave e
informe de las estimaciones puntuales; 9.El andlisis de resultados incluye un andlisis de la “intencion de tratar”;10. Se muestran los
resultados de las comparaciones estadisticas entre grupos al menos para una de las medidas; 11. Medidas de variabilidad de al menos un
resultado clave; T=Puntuacion Total; X:Cumple el item. Se considera como excelente una puntuacion entre 9 y 10 puntos; buena calidad si
se encuentra entre 6 y 8, moderada o de calidad regular entre 4y 5; y mala calidad si la puntuacion es < 4.
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Anexo 6. TABLA 3: Calidad metodolégica de estudios observacionales con la escala MINORS.

Elaboracién propia.

2134 |5|6 |7 (8|9 |10 (11 |12 | Score

212120 (2 (12 |1 (0 |2 |2 |18/24

2 12202 |2 2|2 |1 |2 |2 |2124

212120212 |1 (0 |2 |2 |18/24

2112012 |0 2 |- |- |- |- |11/16

2|1 120|222 |2 |1 |2 |2 |20/24

21020 (20]2|0 (0 |2 |2 |14/24

212202202 |1 |1 |2 |18/24

2 |1 201|222 |2 |1 |2 |2 |20/24

2 1220|222 |- |- |- |- |14/16

211|201 |2 2|2 |1 |1 |2 |18/24

21212 |02 2 12 (1 |2 |2 |21/24

2 |22 (0|2 1|2 |2 |1 |2 |2 |20/24

2020|102 |2 (2 |2 |2 |17/24

2 1220|222 |2 (0 |2 |2 |20/24

1 Objetivo claramente definido 2 Inclusién de pacientes de forma consecutiva 3 Informacién recogida de forma retrospectiva 4 Valoraciones ajustadas al objetivo 5 Valoraciones
realizadas de manera neutral 6 Fase de seguimiento consecuente con el objetivo 7 Tasa de abandonos durante el seguimiento menor del 5% 8 Estimacidn prospectiva del tamafio muestral
9 Grupo control adecuado 10 Grupos simultaneos 11 Grupos homogéneos de partida 12 Andlisis estadistico apropiado. La escala comprende 8 puntos esenciales que se amplian a 12
puntos cuando los estudios a tratar son comparativos. La puntacion que recibe cada apartado puede ser de 0 a 2, en funcién de la calidad que obtenga cada punto. Una puntuacién
aceptable seria la mitad de los puntos totales concernientes a la evaluacion (8 o 12 segln el estudio).
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Anexo 7. TABLA 4: revision por pares. Elaboracion propia

Kim HJ et al., 2021 Vs v/
Kubo T et al., 2021 Vs v/
Elayat A et al., 2021 s 4
Raurell-Torreda M et al., 2021 Vs 4
Nydahl P et al. , 2021 s X s
Bright L etal ., 2021 s v
Otusanya OT et al., 2022 Vs 4
Elkbuli A et al., 2022 Vs 4
Lago AF et al., 2022 v

Chaiwat O et al., 2022 Y, X
Kwakman RCH et al. , 2022

Silva CA et al., 2022

Thomas C. Rollinson et al.,2022 s 4
Coakley, K etal. , 2022 v X v
TEAM Study Investigators and the ANZICS (4 v
Clinical Trials Group et al. ,2022

Siesage K et al., 2022 (4 v
Lorenz M et al. ,2023 v v
Rocha RSB et al., 2023) (4 v
Redivo J et al., 2023 v v
Bickenbach J et al., 2024 (4 v
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Anexo 8. TABLA 5: Tabla de resultados. Elaboracion propia

Autor y afo Tipo de Tamafno Tipo de Herramientas de Intervencion/Observacion Resultados
estudio muestral intervencion medicion
GC Gl GC Gl Escalas u otras Tiempo Sesiones Total de Periodo
mediciones dia/semana | Sesiones de
interven
cion/obse
rvacion
KimHJetal. , Estudio de H ER 1 Dia Dia de la LOS (E)=3 H desde | Reduccién
2021 cohorte n=20 | n=20 | post operacion EBL sesiones 2013 a significativa de:
retrospectivo cirugia Postoperative day of diarias de 2016
ERAS ambulation (POD) fisioterapia ICU LOS
Historical (H) ..., | Complications ER desde | Hospital LOS
cohort and movilizacio (H)=2 Febrero
Enhanced ncon sesiones 2019 enel Gl
recovery aparatologi diarias
(ER) cohort a
Kubo T etal. , Estudio n=47 | n=85 | Fisiotera | Fisioterapia | Abbreviated Injury Grupo Desde Reduccion
2021 retrospectivo/ pia respiratoria | Scale (AIS) convencion abril del | significativa de:
single- convenci | (CPT) al =20 2004 a
institution Barthel Index minutos marzo
retrospective L del 2014 ICU I.'OS
study Incidence of Grupo Hospital LOS
n=132 pneumonia CPT(20-40
pacientes minutos enel Gl
ICU LOS
Hospital LOS
Richmond Agitation
Sedation Scale
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[RASS]: 0 or —1).

APACHE Il score
(Acute Physiology
and Chronic Health
Evaluation |1 score),

Elayat Aetal. , Ensayo n=35 | n=35 | Cuidado | protocolo ICU LOS Reduccion
2021 clinico No convenci | ERAS significativa de:
aleatorizado onal (incluye Hospital LOS
controlado movilizacio _ ICU LOS
n Visual Analogue of .
temprana) | pain (VAS) >4 Hospital LOS
Richmond Agitation
Sedation Scales enel Gl
(RASS)
Raurell-Torreda Estudio de Fisioterapia | the Medical Research Entre el 1 | No hubo
Metal., 2021 cohorte en Council [MRC] de marzo | reduccién
“multicéntric pacientes scale) yel 6 de [ significativa de:
o” que reciben julio de
observacional ventilacion | the ICU Mobility 2017 ICU LOS
prospectivo mecanica al | Scale. Hospital LOS
menos 48
n=642 horas en ICU LOS
pacientes UCl

Nurse—patient ratio

Physiotherapist
availability,
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Nydahl P, Ensayo n=20 | n=26 | Tratamie | Movilizaci | (Richmond Agitation | MIN 3 1 72 sesiones | 3 noches [ No hubo
McWilliams D, piloto, nto 6n al borde | Sedation Score; minutos en las consecuti | reduccion
Weiler N, multicéntrico convenci | de la RASS), cuales solo | vas significativa de:
Borzikowsky C, aleatorizado y onal camillay (Numeric Rating MAX 2 pudieron
Howroyd F, controlado mas entre Scale, Visual horas realizarse periodo ICU LOS
Brobeil A, 21.00y Analogue Scale; correctame | de 2 Hospital LOS
Lindner M, von 23.00. NRS/VAS), nte 54 semanas
Haken R.(2021) Sequential Organ movilizaci | de junio a
Failure Assessment ones julio
(SOFA),
ICU Mobility Scale maximo
28 dias
después
del
ingreso.
Bright L et al. Estudio de FVM The Richmond Sesiones 4 afios No hubo
,2021 cohorte (functional | Agitation-Sedation entre las (febrero | reduccion
observacional vertical Scale (RASS) 08:00-17:00 del 2015 | sjgnificativa de:
retrospectivo milestones) a abril
de un dnico i ICU LOS del 2019
centro Sesiones de ) ICU I_‘OS
fisioterapia | Hospital LOS 529 dias | Hospital LOS
n=64 de ICU
Number of staff LOS
utilised to achieve
FVM
Duration of
mechanical
ventilation(MVD)
Otusanya OT et Estudio de n=226 | n=25 | Solo Aplicacion | Coste total de 7 dias de Entre 1 No hubo
al., 2021 cohorte 9 parte A | completa hospitalizacion cada movilizacid de enero | reduccién
retrospectivo ,ByD del paquete | centro n temprana 2013 y el
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del de medidas a la semana 31 de significativa de:
472 pacientes ABCDE | ABCDE Coste total y coste diciembr
bundle / | bundle diario de UCI cada e 2013 ICU LOS
gzquete gg)wakenl centro Hospital LOS
medidas | (B)reathing Costes totales
1(C)oordina Hubo reduccion
tion, significativa de
(D)elirium De los dias de
Monitoring VM (ventilacion
/Manageme . -
mecanica)
nt and
(E)arly
Mobilizati
on
Elkbuli A etal. Estudio de Retras | Movi H-LOS desde Hubo reduccion
2021 cohorte oen | lizaci ICU-LOS. 2014 a significativa de:
la on 2019
Analisis movil | tempr ICU LOS
retrospectivo | izacié | ana .
de cohortes | n Hospital LOS
Costes
11937 asociados
pacientes
fueron
analizados
Grupo PT
<24h n=5163
24h-48h
n=2748
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48-72h

n=1,185
>72 h n=2841
Lago AF et al. , Ensayo n=21 | n=16 | Terapia [ (control SAPS 3, Hubo reduccion
2022 clinico fisica+ [ and SOFA significativa de:
aleatorizado NMES | interventio | ICU mortality
cruzado + control | n(NMES)) M,edlan ICU LOS ICU LOS
Dias de VM .,
21 16 Dias de VM
paciente | pacientes
s con con No hubo
infecci6 | infeccion reduccion
n>72h|<72h significativa de:
Hospital LOS
Chaiwat O etal., | Estudio de 57 33 NO Medicina Biolmpedance Vector Desde No hubo
2022 cohortes pacie | pacie | PM&R | fisicay Analysis (BIVA) junio del | reduccion
prospectivo ntes ntes rehabilitaci 2018 a significativa de:
observacional | NO recibi | physical | on T.K.K.-5401 Digital agosto
eron | medicin grip dynamometer del 2019 | ICU LOS
90 pacientes | (PM& [ (PM | e and Hospital LOS
R) &r) rehabilit Medical Research Costes totales
tempr | ation Council Sum Score
ano (PM&R) (MRC-SS)
n=17
Thai version Barthel
con Index of Activities of
retras Daily Living (ADL)
0
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n=16

The Functional
Ambulation Category
(FAC)

Acute Physiology and
Chronic Health
Evaluation Il score

Sequential Organ
Failure Assessment
score

Confusion
Assessment Method
for the ICU criteria
(Thai version),
mechanical ventilator
day

SICU LOS

Hospital LOS
Mortality at ICU

Hospital discharge

Kwakman RCH et
al. , 2022

Ensayo
clinico
aleatorizado
controlado

21

19

tratamie
nto
habitual

BWSTT
Entrenamie
nto en cinta
rodante
(body
weight-

FAC

2 Minutes Walking
Test; [2MWT]
Medical Research
Council sum-score;
(MRC sum-score)

Diarias UCI
Gl 1.6(0.5)
GC 1.6(0.4)

Diarias
HOSPI

ucl
Gl 5(5.8)
GC
6.3(9.3)

HOSPITA

tiempo
medio
para
llegar a
FAC 3o
mas era

No hubo
reduccion
significativa de:

ICU LOS
Hospital LOS
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supported | Borg Scale G11.2(0.3) |L 15.8 Costes totales
treadmill De Morton Mobility GC | Gl 9.5(8) | dias; con
training) Index; DEMMI) 1.2(0.2) GC BWSTT | Hubieron
Hospital length of 11.1(13) el mejoras
stay, namero | significativa de
Posttraumatic Stress medio de | los pardmetros
Disorder dias para | de laFAC
Checklist;PCL-5 llegar a
FAC 3
5-point Likert scale era 8.3
dias.
Silva CAetal. , Estudio de 100 the Medical Research 2a 3 Desde Hubo
2022 cohortes pacie intervencié | Council (MRC) sesiones al febrero a | reduccién
retrospectivo ntes n dia noviembr | significativa de:
respiratoria | the ICU Mobility e del
Retrospective yen la Scale (IMS) 2020 ICU LOS
, single-center movilidad
study Total ICU LOS
movilidad No hubo
pasiva vs In-1CU mortality reduccion
activa - significativa de:
activa demographics, vital
asistida - signs, laboratory, Hospital LOS
bipedestaci | gasometry, presence Costes totales
ony of CVD and
deambulaci | comorbidities, and
on drugs in continuous
use.
Rollison TC et al. | Estudio Rehabili | Movilizaci | Tiempo por sesion No hubo
, 2022 observacional tacion on con intensidad mayor Entre reduccion
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prospectivo : normal | tempranay |al.5 METsenICUy noviembr | significativa de:
centro Unico mayor planta e2014y
tiempo de septiembr | ICU LOS
59 sesiones de | the Medical Research e del Costes totales
participantes fisioterapia | Council (MRC-SS) 2016
Hubo reduccion
the Physical Function 807 dias | significativa de:
in ICU Test — scored de
(PFIT-s actividad | Hospital LOS
fisica Dias de VM
data (363
dias UClI,
424 dias
hospital)
Coakley, Katie et | Estudio de Fuerza proximal s No hubo
al.(2022) cohorte reduccion
retrospectivo Functional Status significativa de:
restrictivo Score for the
Intensive Care Unit ICU LOS
(FSS-ICU) Hospital LOS
Costes totales
The Boston Activity Dias de VM
Measure for Post-
Acute Care (AM-
PAC) “6 Clicks”
Mobility and Daily
Activity Short Forms.
TEAM Study Ensayo n= n= tratamie | movilizacié | Nimero de dias de Gl 28 dias No hubo
Investigators and | clinico 370 371 nto n temprana | los pacientes con 20.8+£14.6 diferencia
the ANZICS aleatorizado habitual vida y fuera de minutos Desde el | significativa en:
Clinical Trials controlado hospital al dia 180 27 de
Group et al. , GC 8.8+9.0 febrero ICU LOS
2022 EuroQol Group 5- minutos del 2018, | Hospital LOS
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Dimension Self-

hasta el

Costes totales

Report Questionnaire 19 de
(EQ-5D-5L) noviembr
e del
EQ utility score 2021
The EQ Visual Se mide a
Analogue Scale los 180
dias
Barthel Activities of
Daily Living (ADL)
Index
the Lawton
Instrumental
Activities of Daily
Living Scale (IADL)
The 12-item World
Health Organization
Disability
Assessment Schedule
(WHODAS 2.0)
Siesage K et al. Estudio piloto | 12 27 niveles | Fisioterapia | Chelsea Critical Care 1-2 sesiones GC: Hubo diferencia
,2022 prospectivo estandar | extendida/a | Physical Assessment de Desde el | Significativa
de mpliada tool (CPAX) (at ICU aproximada 29 de entre:
fisiotera | correspondi | discharge, during mente 30 enero a ICU LOS
pias ente a 50% | hospital stay and minutos 30 de
adicional discharge) para 2-4 april Dias de VM
de pacientes de 2019
fisioterapeu | Hospital LOS planta Gl: No hubo
tas hospitalaria Entre diferencia
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trabajando | Readmission to the mayo y Significativa
4 horas por | ICU (yes or no) Gl: 1.3 diciembr | entre:
diade la sesiones/dia e del
semana Discharge to de semana 2019 Hospital LOS
independent living
(yes or no) GC:0.7
sesiones/dia
de semana
Lorenz, M., Fuest, | Estudio de 455 190 Menos Mas de 40 | Barthel Index desde No hubo
K., Ulm, B. etal. | cohorte de 40 minutos de | [mobility-transfer- abril del | | reduccion
2023 prospectivo minutos | movilizacié | Barthel (MTB) ( ICU 2017 a significativa de
de n por dia vs Hospital) abril del | .
moviliza 2019 iCU LOS
cién por ICU LOS Hospital LOS
dia Hospital LOS Dias de VM
Discharge to home
ICU
Hospital mortality Hubo un
i i aumento
Surgical Intensive significativo de
Care Unit Optimal la capacidad
Mobilization Score funcional
(SOMS)
Rocha RSB et al. | Ensayo 12 13 Protocol | Protocolo | Glasgow Coma Scale | 5-20 1 sesion/dia | 4 dias Hubo diferencia
,2023 clinico o de de (ECG minutes consecutiv significativa en
aleatorizado fisiotera | fisioterapia 0S .
/[ doble ciego piacon | basadoen | Levelsof muscle Dias de VMI y
| prospectivo ejercicio | ejercicio strength by the costes asociados
y cuantitativo s de fisico Medical Research
respiraci Council (MRC) Scale No hubo
ony reduccion
moviliza PICU length of stay significativa de
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cion Hospital stay :
PICU LOS
HeartRate Hospital LOS
Variability indices
analysis
Redivo J et al. , Estudio HOSPITAL LOS Del 6 de | No hubo
2023 observacional PICU LOS abril al reduccion
transversal 6 de significativa de
descriptivo de junio :
prevalencia 2019 PICU LOS
25/375)
Bickenbach J et Estudio 53 53 Cuidado | Cuida Surgical Intensive 2 sesiones GC Hubo diferencia
al. , 2023 observacional estandar | estructurad | Care Unit Optimal diarias Periodo | significativa en
de 0 + pruebas | Mobilization Score de :
fisiotera | objetivas (SOMS) primera | |cu LOS
pia recolecci "
Handgrip test on de DB
datos
Ventilator-free days (01/2018
Hospital mortality 10/2018:
ICUAW(-acquired Gl
weakness) Periodo
de
Infection on the segunda
WEA seleccion
de de
Clinical Pulmonary datos
Infection Score (04/2019
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[CPIS] =
12/2019:
the American College
of Chest Physicians
[ACCP] / Society of
Critical Care
Medicine [SCCM]

Confusion
Assessment Method
for the ICU (CAM-
ICU)
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