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1. RESUMEN
INTRODUCCION
Una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es una sala de hospital dedicada al tratamiento de pacientes
con enfermedades, lesiones o complicaciones potencialmente mortales. Mientras tanto, existe una
evidencia cada vez mayor de que las intervenciones tempranas de fisioterapia en pacientes criticos
pueden influir o incluso prevenir las discapacidades fisicas. Para conseguir un analisis sanitario
completo, una aproximacion alternativa del impacto de la fisioterapia en la UCI, serd a traves de la
evaluacion de medidas econdmicas. Estos resultados seran muy importantes a la hora de tomar
decisiones para minimizar gastos y maximizar la solvencia.
OBJETIVOS
Determinar la repercusion econdmica que tienen las intervenciones fisioterapéuticas en las Unidades
de Cuidados Intensivos, en comparacion con la ausencia de estas.
MATERIAL Y METODO
Se ha realizado una revision sistematica en “PubMed” , “Cochrane” y “PeDro”. Tras eliminar los
articulos repetidos, aplicar los criterios de elegibilidad y analizar el contenido de los restantes en
profundidad, se seleccionaron un total de 7 articulos. Su calidad metodoldgica fue evaluada con la
escala NOS (Newcastle-Ottawa) y la escala PeDro
RESULTADOS
Se incluyeron 7 estudios. Seis de ellos son estudios observacionales y uno de ellos es un ensayo
clinico aleatorizado. En cuanto a las variables medidas tendremos variables sanitarias principales, que
tienen mas influencia en los costes econdmicos ; variables puramente econémicas y variables
sanitarias secundarias.
CONCLUSIONES
La aplicacion de técnicas de fisioterapia en la UCI genera disminucion de costes econémicos , a través
de la mejora en la salud de los pacientes.
PALABRAS CLAVE: “Physiotherapy”, “Physical therapy”, “Intensive Care Units”, “Costs” y

“Effectiveness”.



2. ABSTRACT
INTRODUCTION
An Intensive Care Unit (ICU) is a hospital ward dedicated to treating patients with potentially life-
threatening illnesses, injuries or complications. Meanwhile, there is increasing evidence that early
physiotherapy interventions in critically ill patients may influence or even prevent physical
disabilities. To achieve a comprehensive healthcare analysis, an alternative approach to assessing the
impact of physiotherapy in ICUs is through the evaluation of economic measures. These results will be
crucial in decision-making to minimize expenses and maximize solvency.
OBJECTIVES
To determine the economic impact of physiotherapy interventions in Intensive Care Units, compared
to their absence.
MATERIAL AND METHODS
A systematic review was conducted on "PubMed", "Cochrane", and "PeDro". After removing
duplicate articles, applying eligibility criteria, and analyzing the content of the remaining articles, a
total of 7 articles were selected. Their methodological quality was assessed using the NOS(Newcastle-
Ottawa) scale and the PeDro scale
RESULTS
Seven studies were included. Six of them are observational studies, and only one of them is a
randomized clinical trial. Regarding the measured variables, we will have main healthcare variables,
which have more influence on economic costs, purely economic variables, and secondary healthcare
variables.
CONCLUSIONS
The application of physiotherapy techniques in the ICU leads to a decrease in economic costs through
the improvement in patients' health.
KEYWORDS: "Physiotherapy", "Physical therapy", "Intensive Care Units", "Costs", and

"Effectiveness".



3. INTRODUCCION
Una unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es una sala de hospital altamente equipada y con personal
especializado, dedicado al tratamiento de pacientes con enfermedades, lesiones o complicaciones
potencialmente mortales (1). Las Unidades de Cuidados intensivos normalmente son areas
hospitalarias muy debilitantes (5). Aunque la tasa de supervivencia de los pacientes gravemente
enfermos ha aumentado significativamente en los Ultimos afios gracias a la atencién médica, también
ha aumentado el nimero de pacientes con discapacidad y disminucién de la calidad de vida a largo

plazo (8)

El papel y la responsabilidad del fisioterapeuta han sido mal definidos en la UCI. Debido a esto, en los
ultimos afios, ha habido un aumento de publicaciones, equipos de investigacion e implementacion de
actividades cualitativas alrededor de todo el mundo para mejorar los resultados de los pacientes en las
Unidades de Cuidados Intensivos (5). En este sentido, se ha demostrado que la movilizacién temprana
y la rehabilitacién de pacientes criticos es segura, fiable y beneficiosa (9,10). De manera que la

presencia de fisioterapeutas en la UCI esta claramente justificada (6).

A pesar de la seguridad y fiabilidad de la movilizacion temprana, muchos pacientes de UCI
permanecen en reposo absoluto e inmovilizados durante largos periodos de tiempo. Esto aumente el
riesgo de debilidad muscular adquirida (2) y afecta a los sistemas musculoesquelético, cardiovascular,
respiratorio , gastrointestinal, urinario y de la piel (11).

Mientras tanto, existe una evidencia cada vez mayor de que las intervenciones tempranas de
fisioterapia (movilizacién y estimulacion de actividades) en pacientes criticos pueden influir o incluso
prevenir las discapacidades fisicas (8). La aplicacion de programas de movilizacion temprana y
rehabilitacion fisica han demostrado mejorar la funcion fisica y los niveles de movilidad (3,4),
disminuir la duracién de la ventilacion mecéanica (VM) y de la estancia en UCI (4,10,11,21), mejorar
la mecénica respiratoria de los pacientes ventilados (7), y disminuir la incidencia y la duracién del

delirium (18).



Las UCI tienen una gran tasa de mortalidad respecto a la mayoria de areas hospitalarias (3) y
representan uno de los mayores centros de costes clinicos de los hospitales (14,17,20,22). Debido a
esto, serd una necesidad urgente la realizacion de una amplia evaluacion de los resultados de la
rehabilitacion en las UCI, con el objetivo de identificar las fortalezas y de mejorar las practicas

fisioterapéuticas (12).

Para conseguir un andlisis sanitario completo, una aproximacion alternativa del impacto de la
fisioterapia en las UCI sera a traves de la evaluacion de medidas economicas. Estos resultados seran
muy importantes porque tendran una gran repercusioén a la hora de tomar decisiones clinicas con el
objetivo de minimizar los gastos y maximizar la solvencia (19).

Desafortunadamente, sera muy dificil evaluar el coste exacto de las UCI, debido a la diversidad en los
pacientes y a la heterogeneidad entre paises, e incluso dentro de un pais, en términos de asignacion de
recursos, distribucién de servicios, costos de personal, precios de medicamentos, cultura y estandares
éticos de la sociedad en relacién a los cuidados de la salud (13). Por eso, en general los resultados de
este estudio se basaran en aspectos comunes que se ven influidos por la fisioterapia como seran la VM

(14), la LOS (15) o la reduccidn de costes médicos (16)



4. PREGUNTA PICO Y OBJETIVOS

> PREGUNTA PICO
¢QUE REPERCUSION ECONOMICA TIENEN LAS INTERVENCIONES FISIOTERAPEUTICAS
EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS EN COMPARACION CON LA AUSENCIA

DE ESTAS?

» OBJETIVOS
e Evaluar los resultados de la comparacion entre costes y beneficios econémicos derivados de

las practicas de rehabilitacién en la UCI.

e Conocer cuales son los beneficios sanitarios generados por la fisioterapia, que més influencia

tienen sobre los costes en la UCI.

e Evaluar la calidad metodolégica de los estudios relacionados con el analisis econémico de la

fisioterapia en UCI.



5. MATERIAL Y METODO
Este estudio ha sido aprobado por la Oficina de Investigacion Responsable de la Universidad Miguel

Hernandez de Elche con el COIR para TFGs: 240605032921

Esta revision bibliografia se realiz6 siguiendo las normas internacionales de la declaracion PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses) para la integridad de la
basqueda bibliografica

Esta basqueda se llevo a cabo desde el 4 de marzo hasta el 13 de mayo de 2024, en 3 bases de datos

cientificas distintas: Pubmed, Cochrane y PeDro.

Para el desarrollo de la busqueda , se emplearon los siguientes descriptores segiin DeCS: “Physical
Therapy”, “Physiotherapy”, “Intesive Care Units”, Rehabilitation”, “Early rehabilitation”, “Early
mobilisation” , “Effectiveness” y “Cost-Benefit analysis”. Ademas, se afiadieron dos palabras que no
entraban dentro del concepto de descriptores, pero gque eran necesarias para la agudeza de la basqueda:
“Costs” y “Hospital costs”. Estas palabras clave fueron combinadas entre si utilizando el operador
boleano AND , y cada una de ellas fue relacionada con “Title” y “Abstract” en las bases de datos
Pubmed y Cochrane o tinicamente con “Title” en PeDro.

Se realizaron 5 basquedas en la base de datos Pubmed, 4 en Cochrane y Gnicamente 2 en PEDro,

donde se incluyeron menos palabras.

El total de articulos obtenidos se muestran a continuacién (Tabla 1. Busquedas realizadas)

A continuacion, se realizé un analisis de los 940 articulos obtenidos para eliminar aquellos que
estuvieran repetidos. Posteriormente, a los 744 articulos restantes se aplicaron los criterios de
elegibilidad que se muestran en la siguiente tabla (Tabla 2. Criterios de elegibilidad )

Después de esto, se obtuvieron 219 articulos a los cuales se realiz6 un andlisis previo en base al titulo
y resumen, y quedaron 43 articulos. Por Gltimo, tras la lectura completa se descartaron 36 mas , y

finalmente los articulos seleccionados para su analisis y resumen completos fueron 7.



La estrategia de busqueda y los resultados se muestran en el diagrama de flujo (Figura 1. Diagrama de

flujo)

La calidad de los estudios metodologicos se evalué mediante la escala Newcastle-Ottawa (NOS) para
los estudios de caracter observacional y a través de la escala PeDro para el Unico ensayo clinico
presentado en los resultados. La escala NOS fue desarrollada para evaluar la calidad de estudios no
aleatorizados buscando incorporar las evaluaciones de calidad en la interpretacion de metaanalisis de
los resultados obtenidos. Evalua la calidad a partir de tres categorias: la seleccién de los participantes,
la comparacion entre los grupos y la evaluacion de los resultados. Estas tres categorias se evaluaran a
través de diferentes items que otorgaran una puntuacion final maxima de 9 puntos. La escala PeDro
evalua los ensayos que tienden a ser validos internamente y a tener suficiente informacion estadistica
para guiar en la toma de decisiones clinicas. Esta presenta 11 items que se puntuaran con 1 0 0 en
funcidn de si se cumplen o no, a excepcién del item nimero 2 que no se puntta y se utiliza Gnicamente
para indicar si el ensayo es aleatorizado, otorgando una puntuacion maxima de 10 puntos. (Tabla 3.

Escala NOS y Tabla 4. Escala PeDro)



6. RESULTADOS

La informacion extraida de los estudios seleccionados se encuentra en la tabla de resultados.

Tabla 5. (Tabla de resultados.)

TITULO

1) Intervencion

de fisioterapia
24 horas al dia,
7 dias a la
semanaen
pacientes
adultos en una
unidad de
cuidados
intensivos
chilena: un
analisis costo-
beneficio en un
pais en
desarrollo

2)Rehabilitacion
temprana en las
unidades de
cuidados
intensivos
médicos y
quirargicos de
pacientes con y
sin ventilacion
mecénica: un
proyecto
interprofesional
de mejora del
desempefio

AUTORES
Y ANO.

TIPO DE
ESTUDIO
Merino-
Osorio C et
al, 2020.

Estudio de
analisis de
costo-
beneficio
en salud.

Corcoran,
JR et al,
2016

Estudio de
cohortes
prospectivo

TAMANO
MUESTRAL.

INTERVENCION

En total se consideran
697 pacientes admitidos
en UCI durante 5 afios.

INTERVENCION.

- Intervencion 1
(24/7-PT): minimo de
tres sesiones de
fisioterapia al dia 'y
maximo de cuatro.

- Intervencion 2
(BH-PT) : minimo de
una sesion de
fisioterapia al dia 'y
maximo de dos

- Grupo de control
(SMC).

- Grupo de control
(pre-PM) : se
incluyeron 160 de los
443 pacientes aceptados
en UClI entre enero y
marzo de 2012.

Grupo de
intervencion (PM): se
incluyeron 123 de los
582 pacientes aceptados
en UCl entre el 10 de
marzo y el 30 de junio
de 2014.

En tota se evaluaron 283
pacientes

INTERVENCION

10

OBJETIVOS

Realizar un
analisis de los
costes y
beneficios
econoémicos de
la fisioterapia,
en un gran
complejo
publico chileno
especializado en
UCI.

Evaluar la
viabilidad
econdémica de el
uso de un
programa de
movilizacion
temprana en
pacientes con y
sinVMen la
UCI, frente a la
ausencia de esta
actuacioén
fisioterapéutica.

RESULTADOS

24/7-PT vs BH-PT:

- UCI LOS": BNIA
=16.242%

- Dias de VM”: BNIA
=19.337%

- Dias con IR”: BNIA
= 246.703%

BH-PT vs SMC:

- UCI LOS": BNIA
=-17.274%

- Dias de VM”: BNIA
= 3066%

- Dias con IR": BNIA
=nle

Coste medio por dia de
estancia en la UCI:

- pre-PM: 2072%

- PM: 1883%

Cuando estos datos se
trasladaron al analisis
econdmico de un afio, se
obtuvo un ahorro directo
de 2,2 millones de $,
representando un 29% de
descenso en costes
directos. Pero, al tener en
cuenta el aumento del
gasto derivado de la
inclusién del programa de
movilizacion , igual a
655.3663%, el ahorro neto
obtenido fue de



3) Movilizacion
tempranaen
pacientes
hospitalizados
en la Unidad de
Cuidados
Intensivos.

4) Relacion
entre
disponibilidad
de servicios de
fisioterapia 'y
costos de UCI

Moreira
RCM, 2018

Ensayo
clinico
aleatorizado

Rotta BP et
al, 2018.

Estudio
observa-
cional de
prevalencia

- Fisioterapia, una o
dos veces al dia, los
7 dias de la semana

- TO, unavez al dia
de lunes a viernes

- TL, unavez al dia
de lunes a viernes

El tratamiento tendra

una duracion de aprox.

60 min. por paciente

Se incluyen 67
pacientes en el grupo de
control y 67 en el grupo
de intervencion.

En total se evaluaron
134 pacientes

INTERVENCION

- Grupo de control:
terapia fisica habitual de
los fisioterapeutas
hospitalarios

- Grupo de
intervencion : ademas
de terapia habitual, se
afiade un protocolo de
movilizacion que consta
de 4 fases segun el nivel
de fuerza y consciencia
del paciente. Y se
aplicara una sesion
diaria los siete dias de la
semana.

- PT-24: incluyeron
332 pacientes de 3 UCI ,
con 53 camas totales.

- PT-12:incluyeron
483 pacientes de 8 UCI ,
con 72 camas totales.

En total se evaluaron
815 pacientes
INTERVENCION
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Estudiar los
resultados
derivados de la
comparativa
entre, un grupo
control
(tratamiento
habitual de
fisioterapia en
UCI) y un
grupo de
intervencion
(anadir
programa de
movilizacion
temprana
diario)

Determinar si
PT-24
disminuye los
costes de la UCI
en comparacion
con PT-12,
entre los
pacientes
ingresados en la

aproximadamente 1,5
millones de $.

Tiempo de VM”:

- Grupo control: 7,66
dias

- Grupo de
intervencion: 5,36
dias

LOS en UCI.

- Grupo de control:
264,76 horas

- Grupo de
intervencion:
379,71 horas

Coste total durante la

estancia en la UCI:

- Grupo control:
21.148,62%

- Grupo de
intervencion:
14.746,28%

Tiempo de VMM

- PT-12: 6 dias

- PT-24:5dias

LOS en UCIM:

- PT-12: 15 dias

- PT-24: 13 dias
Costes totales durante la
estancia en UCI:

- PT-12:71.045,9 FF



5)Efectividad de
la rehabilitacion
tempranaen
pacientes con
enfermedad
pulmonar
obstructiva
cronicae
insuficiencia
respiratoria
agudaen
unidades de
cuidados
intensivos: un
estudio de casos
y controles

Chou W et
al, 2019.

Estudio de
€asos y
controles

- PT-24

- PT-12

La duracién media de
las sesiones sera de
30min.

En una UCI con 19
camas, inicialmente se
estudiaron 189
pacientes, 76 que habian
recibido rehabilitacion
temprana (RT, grupo de
intervencion) y 113 que
no habian recibido
rehabilitacién temprana
(NRT, grupo de
control). Pero
finalmente en total se
incluyeron 100
pacientes en una
proporcidn 1:2, es decir,
35 pacientes RT y 70
NRT.

INTERVENCION
Estrategias para aliviar
disnea, entrenamiento
muscular de los MMSS,
MMII'y masculos
inspiratorios, y técnicas
de eliminacion de
esputo
- Etapa 1: pacientes
inconscientes
- Etapa 2: pacientes
conscientes

El tratamiento consiste
en 2 sesiones al dia
durante 5 dias de la
semana.
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UCI por
primera vez.

Evaluar los
efectos de la
rehabilitacion
temprana sobre
los resultados
sanitarios y
economicos, de
pacientes con
EPOCy IRA
que requieren
VM en la UCI.

- PT-24:60.779,4 FF
Ademas, los costes
médicos y los gastos de
personal también seran
menores en el caso del
grupo de PT-24

NRT vs RT

- Supervivencia de 28
dias: 91,4% - 94,3%

- Supervivencia al alta:
84,3% - 88,6%

- Extubacion exitosa:
85,7% - 94,3%

- Duracion VM(h)" :
160,1 - 137,3

- Estancia en UCI
(dias)”: 9,2 -5,8

- Estancia hospitalaria
(dias)™: 25,4 — 17,9

- Costes médicos:
229.000NT$ -
152.000NT$



6) Impacto de la
implementacion
del paquete
ABCDEen la
Unidad de
Cuidados
Intensivos en los
costos
especificos del
paciente

7) La
implementacion
por etapas del
paquete de
despertar y
respiracion,
coordinacion,
monitoreo y
manejo del
delirioy
movilizacion
temprana
mejora los
resultados de los
pacientes y
reduce los
costos
hospitalarios

Otusanya
OT etal,
2021.

Estudio de
cohortes
retrospec-
tivo

Hsieh SJ et
al, 2019.

Estudio de
cohortes
prospectivo

En la UCI que se
establecié como grupo
de comparacion se
evaluaron 226
pacientes, mientras que
en la UCI que se
establecié como grupo
de intervencion fueron
259.

En total se evaluaron
485 pacientes

INTERVENCION

- Paquete ABD

- Paquete ABCDE:
las

sesiones de

movilizacion se llevaron

a cabo los 7 dias de la

semana.

En la UCI de
comparacion se
evaluaron 819
pacientes, mientras que
en la UCI de
intervencion se
evaluaron 1036
pacientes. En total se
evaluaron 1855
pacientes.

INTERVENCION
- Paquete ABD
- Paguete ABCDE: la

movilizacion consiste en

fisioterapia y TO diarias
en base a un protocolo
de etapas segun el
estado del paciente,
desde rango de
movimiento pasivo
hasta deambulacion
independiente con
terapia respiratoria
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Medir el
impacto
econodmico,
sobre los costes
Yy recursos
utilizados en
UCI, dela
aplicacién
completa vs
parcial del
paquete
ABCDE.

Evaluar la
influencia
econoémica y
sanitaria, de la
aplicacion
completa vs
parcial del
paquete
ABCDE.

ABCDE s

- Mortalidad:
39% vs 33,6%

- LOS hospital (dias)™:
13,9vs 13,6

- LOS UCI (dias)™:
6,1vs7,2

ABD

La implementacion del

paguete ABCDE frente al

ABD se asoci6 al coste

de:

- Terapia respiratoria
(-94.4%)

- Medicacion (-87.2%)

- Laboratorio (-84.7%)

- Radiologia (-80.4%)

- Terapia fisica
(+700.715%)

El coste final hospitalario
se redujo en un 27.3%

La implementacion del
paquete ABCDE frente al
ABD se asocio a:

- Disminucion del
tiempo de VM en un
23%

- Disminucién de LOS
en UCl en un 10.3%

- Disminucién de LOS
hospitalario en un
7.8%

- El coste diario de la
UCI, no presento
cambios
significativos

- El coste total de la
UCI disminuyo en un
24.2%

- El coste total
hospitalario
disminuyo en un
30.2%



*h: horas. *min:minutos *~ : media *: mediana *vs: versus (frente a) *aprox.: aproximadamente
*24/7-PT: Servicio de fisioterapia 24h al dia, los 7 dias de la semana

*BH-PT: Servicio de fisioterapia Unicamente de 8:00h a 17:00, los 7 dias de la semana

*SMC: Atencién medica estandar , sin incluir servicio de fisioterapia

*TO: Terapia Ocupacional *TL: Terapia del lenguaje *LOS: length of stay (duracion de la estancia)
*VM: Ventilacion Mecénica *IR: infeccion respiratoria *BNIA: Beneficio Neto Incremental Anual

*$: dolares estadounidenses *FF: Francos Franceses *NT$: Nuevos délares Taiwaneses (1 dolar
estadounidense = 30NT$).*n/e: no more evidence to determinate the average (no hay mas pruebas para
determinar la media) *EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva *IRA: Insuficiencia Respiratoria Aguda
*PM: Programa de Movilizacion *pre-PM: antes del Programa de Movilizacién

*PT-24: disposicion de servicios de fisioterapia 24 horas

*PT-12: disposicion de servicios de fisioterapia 12 horas

*MMSS: Miembros superiores *MMII: Miembros inferiores

*ABCDE: (A)wakening/Despertar — (B)reathing/Respiracion — (C)oordination/Coordinacion — (D)elirium
monitoring and management/Control y manejo del delirium — Early Mobilization/Movilizacién temprana.
*ABD: (A)wakening/Despertar — (B)reathing/Respiracion — (D)elirium monitoring and
management/Control y manejo del delirium

En primer lugar, hablaremos de la poblacion estudiada de manera que el total de la suma de personas
incluidas entre todos los estudios es de 4369. De estas , se ha podido analizar el sexo y la edad media
del 80.97% ,ya que en el estudio 1 y 3 de la tabla de resultados no habia registros de estos aspectos.
Asi pues, se obtiene que el 52,1% de los individuos son hombres y que la edad media de la poblacién
estudiada es de 65.94 afios. Ademas, la poblacion base de todos los estudios son pacientes mayores de
18 afios ingresados en UCI, aunque después para cada estudio teniamos sus propios criterios de

elegibilidad.

En cuanto al disefio de los estudios (Tabla 5) incluidos, que suman un total de siete. Seis de ellos son
estudios observacionales: un estudio de analisis de costo-beneficio en salud(1) , un estudio de casos y
controles (5), un estudio observacional de prevalencia (4) y tres estudios de cohortes (2,6,7); y solo

uno de ellos es un ensayo clinico aleatorizado (3).

En los diferentes estudios encontramos que tres articulos tienen un grupo de control dentro de sus
intervenciones (2,3,5), un articulo compara las intervenciones 24/7-P y BH-P con la SMC en un
mismo grupo de poblacién (4), un articulo compara las intervenciones PT-24 y PT-12(5) entre siy en
dos grupos diferentes, y dos articulos comparan las intervenciones de Paquete ABD y Paquete

ABCDE entre si y en dos grupos diferentes (6,7)

14



Otros resultados extraidos de las tablas resumen son las variables medidas.

En primer lugar, tendremos las variables sanitarias principales que son aquellas que mayor influencia

tienen sobre los aspectos econémicos y estas son:

- LOSenUCI (1,3,4,5,6,7)

- Tiempo de VM (1,3,4,5,7)

- LOS hospitalario (5,6)

En segundo lugar, tendremos las variables puramente econémicas:

Coste total de la estancia en UCI (3,4,5,7)

Coste total de la hospitalizacion (6,7)

- Coste medio por dia en la UCI (2,7)

- Coste medio de la UCI en un afio (2)

Y por ultimo, tendremos las variables sanitarias secundarias que son igual de importantes desde el
punto de vista de la salud del paciente, pero no ofrecen una repercusion tan clara sobre los aspectos

econdmicos.

- Tiempode IR (1)

- Extubacion exitosa (5)

- Supervivencia a la estancia en UCI (5)

- Mortalidad (6)

Ademas, también se realiza una valoracién metodolégica de los articulos que forman parte de la tabla
de resultados y esta se realizara a través de las escalas NOS y PeDro (Tabla 3. Escala Nos y Tabla

4.Escala PeDro).
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7. DISCUSION
La finalidad de esta revision bibliografica es estudiar y presentar, en base a la evidencia cientifica
preexistente, el posible efecto de las diferentes técnicas de fisioterapia sobre los gastos y costes
economicos de las Unidades de Cuidados Intensivos. En base a lo que hemos podido observar, la
fisioterapia en UCI esté estudiada a fondo en los beneficios y riesgos sanitarios. Sin embargo, este no

es el caso de los aspectos econémicos.

La utilidad de este trabajo es intentar condensar toda la informacion posible y actualizada respecto a
este tema en un solo documento, facilitando la busqueda de informacion.

En cuanto a los sujetos que conforman las diferentes poblaciones, no hemos observado diferencias
significativas en cuanto al género y en cuanto a la media de las edades ,aproximadamente 66 afios, es
una media bastante elevada que nos indica la necesidad de enfocar el trabajo en UCI con la base de

gue habra un gran nimero de pacientes de la tercera edad.

Acerca de los articulos seleccionados, la mayoria de ellos estudian el tema con la cualidad de estudios
observacionales (1,2,4,5,6,7) y solo uno de los articulos incluidos es un ensayo clinico aleatorizado
(3). Ademas, otro aspecto a tener en cuenta es la comparativa del grupo control con el grupo
experimental, ya que no ofrecen la misma claridad con respecto al tema los articulos que comparan un
programa de fisioterapia con la ausencia de este y los articulos que comparan diferentes
intervenciones. Por ejemplo, en los estudios (2,5,6,7) se comparan un grupo de intervencién que recibe
rehabilitacion temprana frente a un grupo de control que no. Por el contrario, en el estudio (4) se

compara un grupo que recibe la intervencion de fisioterapia PT-24 y otro que recibe la PT-12.

Respecto a los resultados de los articulos seleccionados, todo parece indicar que la fisioterapia es una
terapia segura y efectiva desde el punto de vista econémico en las UCI.

Por un lado, se estudian las variables sanitarias que influyen de manera directa y clara sobre el coste
economico: LOS en UCI, parece disminuir con el tratamiento de fisioterapia (1,3,4,5,6,7), siendo este

uno de los resultados mas mejora tras la aplicacion de tratamiento de fisioterapia, y en mi opinion el
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mas importante. Ademas, este tiene una relacion directa con el LOS hospitalario total, a pesar de no

ser referenciado directamente en muchos articulas, tnicamente en dos (5,6). Después tenemos la

disminucidn del tiempo de VM(1,3,4,5,7) , es otro de los aspectos que mayor claridad presentan en

cuanto a la influencia de la fisioterapia sobre él y de su repercusion en los gastos.
Por otro lado, las variables puramente econémicas: aqui se ofrecen resultados del coste total de la

estancia en UCI (3,4,5,7) y de la estancia hospitalaria (6,7), y el coste medio de la estancia por dia en

la UCI (2,7) y por afio en la UCI (2). En cuanto a estas medidas, los diferentes estudios ofrecen gran

variabilidad ya que estos factores sera dificil cuantificarlos de manera exacta debido a la variabilidad
de gestion y costes econémicos que encontraremos en funcién de los diferentes, paises, regiones y
centros médicos. Sin embargo, en la mayoria de los articulos se ofrecen resultados favorables a la
fisioterapia que implican una clara disminucion de los gastos finales cuando esta se incluye en la
intervencion sanitaria completa.

Por ultimo, se ofrecen una serie de medidas, tiempo IR (1), extubacion exitosa (5), supervivencia en la
UCI (5) y mortalidad (6), que a pesar de resultar en beneficios sanitarios claros sera dificil relacionar

directamente con el aspecto econémico.

Esta revision bibliografica puede tener ciertos sesgos en la blsqueda de articulos, puesto que ha sido

realizada por un Gnico autor y no por pares.

En relacion a las limitaciones de este estudio, es importante sefialar la limitada cantidad de articulos
gue abordan directamente el tema de interés, lo cual se debe a la naturaleza especifica de este.
Finalmente, la heterogeneidad de los entornos de estudio dificulta unas conclusiones globales, ya que
en cada estudio los resultados econdmicos se basan en contextos y variables especificas, lo que impide

una comparacion directa y uniforme entre ellos.
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8. CONCLUSIONES
La fisioterapia en UCI muestra un balance positivo entre costes y beneficios econémicos. Las
intervenciones fisioterapéuticas, como la movilizacion temprana y la rehabilitacion fisica, no solo
mejoran los resultados clinicos de los pacientes, sino que también contribuyen a reducir los costos

hospitalarios

El impacto econdmico favorable de la fisioterapia esta relacionado principalmente, con la disminucién
de la duracion de la estancia en la UCI y del tiempo de ventilacién mecénica que conlleva una
reduccidn significativa de los costos hospitalarios. Aunque es dificil cuantificar los costos exactos
debido a la variabilidad entre paises y hospitales, la mayoria de los estudios indican que la fisioterapia

reduce los gastos finales de la atencién en UCI.

Existe una necesidad urgente de realizar evaluaciones exhaustivas de los resultados de la
rehabilitacion en las UCI para identificar fortalezas y mejorar las practicas fisioterapéuticas. Evaluar el
impacto econémico de las intervenciones fisioterapéuticas es crucial para tomar decisiones clinicas

gue minimicen los gastos y maximicen la eficiencia del tratamiento.
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10. ANEXOS

Tabla 1 (Busquedas realizadas)

BASES DE TERMINOS
DATOS

RESULTADOS

- ((physical therapy[Title/Abstract]) OR
(physiotherapy|[Title/Abstract])) AND
(intensive care units[Title/Abstract])

227

- ((costs[Title/Abstract]) AND (intensive care
units[Title/Abstract])) AND
(physiotherapy[Title/Abstract])

PUBMED - ((c.osts[_TitIe/Abstract]) AND (intensive care
units[Title/Abstract])) AND
(rehabilitation[Title/Abstract])

26

- ((effectiveness[Title/Abstract]) AND (intensive
care units[Title/Abstract])) AND
(mobilisation[Title/Abstract]).

- ((effectiveness[Title/Abstract]) AND (intensive
care units[Title/Abstract])) AND
(physiotherapy[Title/Abstract])

14

- costs (title abstract keyword) AND intensive
COCHRANE care units (title abstract keyword) AND
physiotherapy (title abstract keyword)

89

- hospital costs (title abstract keyword) AND
intensive care units (title abstract keyword)
AND physiotherapy (title abstract keyword)

64

- cost-benefit analysis (title abstract keyword)
AND intensive care units (title abstract
keyword) AND physiotherapy (title abstract
keyword)

- costs (title abstract keyword) AND intensive
care units (title abstract keyword) AND
rehabilitation (title abstract keyword)

210

PeDro - Intensive care units (title)

166

- Effectiveness (title) AND Intensive care units
(title)

78
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Tabla 2. Criterios de elegibilidad

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION
- Humanos - Encuestas

- Ensayos clinicos aleatorizados - Informes de caso Unico

- Atrticulos libres o cerrados. - Neonatos o0 nifios

- Articulos basados en el COVID-19
- Estudios en los que se habla de fisioterapia o de
UCI sin relacion entre ellos

- Articulos sin relacion con el tema.

Tabla 3. Escala NOS

- Merino-
Osorio C et
al, 2020.

A) SELECCION DE LOS PARTICIPANTES (Maximo 4%)
2%

B) COMPARABILIDAD ENTRE GRUPOS (Maximo 2%)
1%

C)* EVALUACION DE RESULTADOS (Méximo 3%)

2

TOTAL:5/9

- Corcoran,
JR et al,
2016.

A) SELECCION DE LOS PARTICIPANTES (Maximo 4%)
3%

B) COMPARABILIDAD ENTRE GRUPOS (Maximo 2%)
2%

c:)* EVALUACION DE RESULTADOS (Maximo 3%)

3

TOTAL: 8/9

- Rotta BP et
al, 2018.

A) SELECCION DE LOS PARTICIPANTES (Maximo 4%)
3%

B) COMPARABILIDAD ENTRE GRUPOS (Maximo 2%)
1%

c:)* EVALUACION DE RESULTADOS (Maximo 3%)

2

TOTAL: 6/9

- ChouW et
al, 20109.

A) SELECCION DE LOS PARTICIPANTES (Maximo 4% )
2%

B) COMPARABILIDAD ENTRE GRUPOS (Maximo 2%)
2%

C)* EVALUACION DE RESULTADOS (Méximo 3%)

2

TOTAL: 6/9
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- Otusanya
OT et al,
2021.

A) SELECCION DE LOS PARTICIPANTES (Maximo 4%)

3%
B) COMPARABILIDAD ENTRE GRUPOS (Maximo 2%)

1%
C)* EVALUACION DE RESULTADOS (Méximo 3%)
3

TOTAL: 7/9

- Hsieh SJ et
al, 2019.

A) SELECCION DE LOS PARTICIPANTES (Maximo 4%)

3%
B) COMPARABILIDAD ENTRE GRUPOS (Maximo 2%)

2%
C)* EVALUACION DE RESULTADOS (Méximo 3%)
3

TOTAL: 8/9

Tabla 4. ESCALA PeDro

Moreira | 1. |2 |3 |4 |5 |6 |7. |8 |9 [10. |11 |TOTAL
RCM,
2018

3 (2% =3 3 S8 |88 | 410

1.Criterios de elegibilidad ; 2.Asignacion aleatoria ; 3.Asignacion oculta ; 4.Comparabilidad

de la linea de base ; 5.Sujetos ciegos ; 6.Terapeutas ciegos; 7.Asesores ciegos; 8.Seguimiento
adecuado ; 9.Analisis por intencion de tratar ; 10.Comparacion entre grupos; 11.Estimaciones
puntuales y variabilidad
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Figura 1. Diagrama de flujo
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