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Abreviaturas:

Acute Physiology And Chronic Health Evaluation Il (Evaluacion Aguda de la

APACHE I

Fisiologia y Salud Cronica Il; sistema de puntuacion de gravedad en UCI)

indice de Barthel (escala de valoracion de la independencia funcional en las
Bl

actividades diarias)

Ensayo Clinico Aleatorizado (estudio experimental con asignacion aleatoria,
ECA

equivale a RCT en inglés)

Grupo Control (grupo de pacientes que recibe la atencidn estandar o placebo en
GC

un estudio)

Grupo de Intervencidn (grupo de pacientes que recibe la intervencién o
Gl

tratamiento a estudiar)

Intensive Care Unit (Unidad de Cuidados Intensivos, equivalente en inglés a
ICU

UCI)

Intensive Care Unit - Acquired Weakness (debilidad muscular adquirida en la
ICU-AW

UCI)

ICU Mobility Scale (Escala de Movilidad en UCI, herramienta para valorar la
IMS

movilidad del paciente critico)

Medical Subject Headings (Encabezamientos de temas médicos estandarizados,
MeSH

descriptores bibliograficos en ciencias de la salud)

Medical Research Council (escala MRC de fuerza muscular de 0 a 5;
MRC

desarrollada por el Consejo de Investigacion Médica del Reino Unido)




Medical Research Council — Sum Score (suma de puntuaciones MRC;

MRC-SS

evaluacion global de la fuerza muscular, max. 60 puntos)
MT Movilizacion Temprana (terapia de movilizacion precoz en pacientes criticos)
NMES Neuromuscular Electrical Stimulation (Estimulacién Eléctrica Neuromuscular)

Oficina responsable de Investigacion (organismo institucional que autoriza y
OIR

supervisa la investigacion)

Paciente, Intervencion, Comparacion, Outcome (siglas en metodologia de
PICO investigacion para estructurar una pregunta clinica: Paciente/Problema,

Intervencion, Comparacion, Resultado)
PEDro Physiotherapy Evidence Database (base de datos de evidencias en fisioterapia)

Phase Angle (Angulo de fase; parametro de bioimpedancia relacionado con la
PhA

calidad muscular)

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
PRISMA

(Directrices PRISMA para la elaboracion y comunicacion de revisiones)

Risk of Bias 2 (Herramienta Cochrane de Riesgo de Sesgo version 2 para
RoB 2

evaluar la calidad de ensayos clinicos)
ROM Range of Motion (Rango de Movimiento articular)

Simplified Acute Physiology Score Il (Puntuacién Fisioldgica Aguda
SAPS II

Simplificada II; escala de gravedad clinica en UCI)

Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias
SEMICYUC

(sociedad cientifica de cuidados intensivos)




SERMEF ||Sociedad Espafiola de Rehabilitacion y Medicina Fisica

Skeletal Muscle Index (indice de Musculo Esquelético, indicador de masa
SMI

muscular)

Sequential Organ Failure Assessment (Evaluacion Secuencial de Fallo de
SOFA )

Organos; escala de disfuncion organica en UCI)

Unidad de Cuidados Intensivos (seccion hospitalaria para pacientes criticos,
UCl

equivalente a ICU en inglés)
VM Ventilacion Mecénica (soporte ventilatorio invasivo con respirador)




Resumen:

La movilizacion temprana del paciente critico actualmente es una intervencion fisioterapéutica
clave en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), con potencial para mejorar la funcionalidad,
reducir la estancia hospitalaria y optimizar los recursos sanitarios. Sin embargo, su implementacion
sigue enfrentando barreras logisticas y clinicas, y la evidencia disponible muestra una notable
heterogeneidad en cuanto a protocolos y herramientas de evaluacion utilizadas. Este trabajo analiza
ensayos clinicos recientes centrados exclusivamente en técnicas de movilizacion temprana
aplicadas por fisioterapeutas en pacientes criticos adultos, con el objetivo principal de valorar su
impacto sobre la estancia hospitalaria de los pacientes.

Obijetivo: Observar el impacto en términos de estancia hospitalaria de las técnicas de
movilizacion temprana aplicada por fisioterapeutas en la evoluciéon de los pacientes criticos
ingresados en UCI.

Metodologia: revision bibliografica en bases datos “Pubmed”, “Scopus”, “PEDro”, “Web Of
Science”, “Scielo”, “Enfispo” y “Cochrane”. Del total de articulos encontrados, y tras analizar los
criterios de seleccidn, se escogieron un total de 11 articulos. Se evalud la calidad metodoldgica de
los estudios con la escala PEDro.

Resultados: Los estudios analizados son 11 ensayos clinicos realizados en la UCI de diferentes
hospitales. La mayoria de los estudios presenta diferencias en la seleccion de pacientes, protocolo
realizado y resultados obtenidos.

Conclusiones: La movilizacion temprana muestra una tendencia clara a reducir la estancia
hospitalaria y mejorar la funcionalidad del paciente critico. No obstante, se requieren estudios
adicionales para establecer conclusiones sélidas.

Palabras clave: “’Physiotherapy’’, ‘’Physical therapy’’, ’Rehabilitation’’, “’Intensive Care

Unit”’, ’Critical Care Unit”’, ’ICU”’, “’Early”’, “’Stay”’, ’Length”’



Abstract:

Early mobilization of the critically ill patient is currently a key physiotherapeutic intervention in
Intensive Care Units (ICU), with potential to improve functionality, reduce hospital stay and
optimize healthcare resources. However, its implementation still faces logistical and clinical
barriers, and the available evidence shows remarkable heterogeneity in terms of protocols and
assessment tools used. This paper analyzes recent clinical trials focused exclusively on early
mobilization techniques applied by physiotherapists in adult critically ill patients, with the main

objective of assessing their impact on patients' hospital stay.

Objective: To observe the impact in terms of hospital stay of early mobilization techniques applied

by physiotherapists on the evolution of critically ill patients admitted to the ICU.

Methodology: bibliographic review in “Pubmed”, “Scopus”, “PEDro”, “Web Of Science”,
“Scielo”, ‘Enfispo’ and “Cochrane” databases. From the total number of articles found, and after
analyzing the selection criteria, a total of 11 articles were selected. The methodological quality of

the studies was evaluated with the PEDro scale.

Results: The studies analyzed are 11 clinical trials carried out in the ICU of different hospitals.

Most of the studies present differences in patient selection, protocol performed and results obtained.

Conclusions: Early mobilization shows a clear tendency to reduce hospital stay and improve the
functionality of the critically ill patient. However, further studies are required to establish solid

conclusions.

Key words: ‘Physiotherapy’, ‘'Physical therapy’, ‘'Rehabilitation”, “'Intensive Care Unit”,

“Critical Care Unit™, “ICU", “'Early’', “'Stay”', “'Length”.



Introduccion:

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) esta destinada a la atencion de pacientes en estado
clinico critico, que requieren atencion intensiva continuada por parte de un equipo
multidisciplinar altamente especializado.

Las UClIs son un servicio relativamente reciente que comenz6 a implementarse en los hospitales
a mediados del siglo XX. El nimero de ingresos en UCI ha ido aumentando progresivamente en
las Gltimas décadas, no solo por el envejecimiento de la poblacion, sino también por el avance en
las técnicas médico-quirargicas y el tratamiento de pacientes con multiples comorbilidades, por
ello, cada vez ha ido cobrando mas relevancia dentro del hospital.? La estancia en esta unidad,
con frecuencia conlleva la necesidad de soporte vital (ventilador, monitorizacién invasiva,
catéteres...). Estas condiciones predisponen a varias complicaciones graves, entre las que se
incluyen infecciones asociadas a dispositivos (p. ej., como neumonia por ventilacion mecanica y
bacteriemia), delirio y/o debilidad neuromuscular adquirida, esta Gltima se presenta en
aproximadamente el 40-50 % de los pacientes ventilados durante mas de 7 dias; todas ellas junto
con el encamamiento prolongado, estan asociadas a mayor estancia hospitalaria, deterioro
funcional, mortalidad aumentada a medio y largo plazo y reingresos.>*° En este contexto, la
estancia prolongada en UCI no solo afecta negativamente a la calidad de vida de los pacientes,
sino que también representa un desafio importante para la sostenibilidad del sistema sanitario,
debido a los elevados recursos humanos, técnicos y econdmicos que requiere la atencién
continuada en cuidados criticos.® Por ello, en los Gltimos afios, ha surgido un creciente interés en
el tratamiento de estas complicaciones y secuelas.

Desde un punto de vista fisioterapéutico, en la UCI, nos encontramos principalmente con dos
tipos de pacientes: por un lado pacientes estrictamente respiratorios (p. €j., insuficiencia
respiratoria aguda o intervenciones de bypass coronario), que se beneficiarian enormemente de
las técnicas de fisioterapia respiratoria y otros pacientes (p. ej., patologias neurolégicas,
postquirdrgicos sin compromiso pulmonar o sindromes inflamatorios sistémicos) que

predominantemente precisarian de un tratamiento de movilizacion temprana. Aunque ambos tipos



de pacientes pueden beneficiarse en un momento determinado del otro tipo de técnicas. Estas
plantean enfoques terapéuticos y objetivos distintos.”®

Una de las intervenciones mas prometedoras es la movilizacion temprana del paciente critico,
entendida como la movilizacion de estos pacientes en las primeras 48 a 72 horas tras el ingreso,
siempre que las condiciones clinicas lo permitan. Esta intervencién ha demostrado ser segura para
los pacientes, con una baja tasa de efectos adversos transitorios, asi como eficaz para evitar la
pérdida de masa muscular en pacientes criticos.’

Dada la naturaleza del tratamiento de movilizacion temprana (MT), centrado en la recuperacion
funcional precoz, la sedestacion y posterior bipedestacion, logrando la deambulacion lo antes
posible, el profesional cualificado y destinado a realizar este tratamiento es el fisioterapeuta. En
un entorno en el que la inactividad, la pérdida de masa muscular y funcion motora son casi
inevitables, el fisioterapeuta se convierte en un gran aliado.'® Aplicando estas técnicas de
movilizacion temprana que favorecerdn la activacion neuromuscular, el control postural
progresivo y la funcionalidad y aparentemente tienen una clara tendencia a la reduccién de
estancia hospitalaria.'* Organismos nacionales como la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), la Sociedad Espafiola de Rehabilitacién y Medicina
Fisica (SERMEF) y diversos colegios profesionales, como el Col-legi de Fisioterapeutas de
Catalunya, han respaldado la inclusién del fisioterapeuta en el equipo interdisciplinar de la UCI.
Este Gltimo afirma incluso "la fisioterapia en la UCI acorta el plazo de recuperacion y puede llegar

a generar un ahorro al sistema de 3.000 euros por ingreso™.*>®

Ademas de las complicaciones fisicas, la estancia en la UCI implica un enorme desafio
psicoldgico para los pacientes. El aislamiento, la constante exposicion a estimulos negativos como
ruido de monitores, alarmas o la percepcion de amenaza vital y la dependencia total del equipo
sanitario contribuyen a un cuadro de ansiedad, miedo, desorientacion e incluso delirio.** Esta
situacion prolongada se asocia a lo que se denomina sindrome post-UCI, que engloba sintomas
fisicos, cognitivos y psicoldgicos que pueden persistir meses o afios tras el alta.® Entre los

factores que mitigan este impacto se encuentra el contacto humano continuado de los



profesionales de la UCI, especialmente del fisioterapeuta, cuya presencia regular y activa favorece
no solo la recuperacion funcional, sino también la reduccion del estrés percibido, la sensacion de
aislamiento y la mejora del estado emocional.*®

Estudios destacan que el fisioterapeuta, al establecer una relacion terapéutica de confianza basada
en la comunicacion empatica, contribuye a disminuir los niveles de ansiedad y miedo del paciente,
facilitando la adaptacion psicoldgica al entorno critico.'”*® Ademas, el acompafiamiento constante
en las sesiones de movilizacion temprana proporciona un estimulo social y humano que potencia
la percepcion de control y el sentimiento de progreso.'® Por tanto, el fisioterapeuta también aporta
un prisma positivo a nivel emocional.

Pese a este respaldo institucional, la implementacién de la movilizacién temprana enfrenta
numerosas dificultades para su implementacién aun hoy en dia. Por ello, este trabajo esta
orientado a el analisis del impacto clinico mas actual de la movilizacién temprana en pacientes

criticos.

Justificacion:

La movilizacién temprana es de las principales intervenciones fisioterapéuticas en UCI, siendo
esta, objeto de diversos estudios en los gque se ha observado una posible reduccién de la estancia
hospitalaria, asi como una mejora en la recuperacion funcional del paciente.?

En el presente trabajo se ha decidido centrar el analisis exclusivamente en las intervenciones
orientadas a la movilizacion temprana y funcional del paciente. Esta decision delimita con
precision el objeto de estudio y evita el solapamiento entre dos disciplinas fisioterapéuticas. Si
bien ambas disciplinas (respiratorio y MT) coexisten en la UCI, en términos de resultados clinicos
y econdmicos, es necesario tratarlos como areas totalmente diferenciadas. Por ello, el presente
trabajo se enfoca en el impacto de la movilizacién temprana en variables como la estancia en UCI,
los dias bajo ventilacion mecanica y hospital.

Dado que la movilizacion temprana presenta un gran potencial de impacto positivo sobre el

paciente critico, resulta de especial interés seguir investigando al respecto.



Objetivos
Principal:
Observar el impacto en términos de estancia hospitalaria de las técnicas de movilizacion temprana

aplicada por fisioterapeutas en la evolucion del paciente critico ingresados en UCI.

Secundarios:

e Comparar la eficacia de las diferentes estrategias de movilizacion temprana aplicadas en

pacientes criticos, considerando su intensidad, frecuencia y progresion.

e Identificar las herramientas de evaluacion utilizadas en los estudios, ademas de la estancia

hospitalaria, con el objetivo de analizar otros posibles beneficios clinicos que justifiquen

la implementacion de la movilizacion temprana.

e Analizar las diferencias en los resultados de la movilizacién temprana en funcién de las

caracteristicas clinicas y demograficas de las muestras estudiadas, con el objetivo de

identificar posibles factores que expliquen la variabilidad en la eficacia de la intervencion.

Pregunta PICO:

¢Acortan las técnicas de movilizacion temprana la estancia hospitalaria de los pacientes criticos

frente a las técnicas convencionales de rehabilitacion?

P (Paciente / Problema): Paciente critico ingresado en UCI

I (Intervencion): Técnicas de movilizacién temprana

C (Comparacion): Cuidados convencionales / sin movilizacion temprana

O (Outcome / Resultado): Estancia hospitalaria (total o en UCI)



Material y métodos:

Documentacion:

Este estudio ha sido previamente aprobado por la Oficina de Investigacion responsable de la
Universidad Miguel Hernandez de Elche, OIR, con el Cadigo de Investigacion Responsable:
TFG.GFI.CMCZ.MSM.241126 (Ver ANEXO 1. Figura 1: Autorizacion de la Oficina

responsable de Investigacion (OIR).)

Busqueda bibliografica:

Este estudio consistio en una revision y busqueda bibliogréfica por pares con un indice Kappa
= 0,91 (Ver ANEXO 2, Tabla 1: Revision por pares. Elaboracion propia.) de forma
retrospectiva mediante el uso de descriptores MESH y bases de datos: “’PubMed”’, ©’Web of

Science’’, ’PEDro’’, ’SciELO”’, “’Scopus’’, "ENFISPO’’, y “’Cochrane’’.

La buasqueda bibliogréafica se realiz entre el 10 de enero y 2 de febrero (Ver ANEXO 3,
Figura 2: Cronograma. Elaboracion propia.) Para la bisqueda bibliogréafica se utilizaron
los siguientes descriptores: ‘’Physiotherapy’’, “’Physical therapy’’, ‘’Rehabilitation’’,
“Intensive Care Unit”’, “’Critical Care Unit’’, “’ICU”’, “’Early’’, “’Stay’’, “’Length’’. En
combinacion con los operadores boleanos >AND’’ y ’OR’’; y los filtros <’Ultimos 5 afios”’,
“Ensayo clinico’’, “’Ensayo controlado aleatorio’’, “’Adultos >18 afos’ 'y
“Titulo/Resumen’’. Por lo que la ecuacion de busqueda resultante seria la siguiente:
(("physical therapy"[Title/Abstract] OR "rehabilitation"[Title/Abstract] OR
"physiotherapy"[Title/Abstract] OR "mobilization"[Title/Abstract]) AND ("intensive care
unit"[Title/Abstract] OR ICU[Title/Abstract] OR "critical care unit"[Title/Abstract]) AND
((y_5[Filter]) AND (clinicaltrial[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter]))) AND
(early[Title/Abstract] OR stay[Title/Abstract] OR length[Title/Abstract]). Debido a que no
todas las bases de datos permiten el uso de la misma ecuacion, esta fue adaptada a las distintas

bases de datos (Ver ANEXO 4, Figura 3: Diagrama de flujo de la busqueda bibliografica.



Elaboracion propia.), manteniendo los descriptores MESH clave. El informe de esta
revision ha sido presentado segun la “’Declaracion PRISMA 2020° (Ver ANEXO 5,

Figura 4: Diagrama de flujo PRISMA. Elaboracion propia.)

Criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusién Criterios de exclusion

e Ensayos clinicos en pacientes de UCI e Pacientes exclusivos de fisioterapia

L e respiratoria
e Intervencion: movilizacién temprana

. . .. e Ensayos en menores de 18 afios
e Tratamiento aplicado por fisioterapeutas

L e o e Insuficiente calidad metodolégica PEDro
e Publicacion en los ultimos 5 afios <5

e Ensayos realizados en humanos e Valora la fisioterapia junto con el efecto
de otro tratamiento no fisioterapéutico
(nutricional)

e Valora al menos uno de estos “items”:
o Tiempo de estancia en UCI
o Tiempo bajo VM

o Tiempo en hospital

Calidad metodoldgica:

Se tuvo en cuenta la calidad metodoldgica y el riesgo de sesgo mediante el uso de la escala PEDro
y RoB 2 (Ver ANEXO 6, Tabla 2: Evaluacion de articulos segun escala PEDro. Elaboraciéon

propia y ANEXO 7, Tabla 3: Evaluacion de sesgo con RoB 2. Elaboracion propia.)

Seleccién de articulos:

En un inicio, se obtuvieron 239 resultados, de los cuales se descartaron 46. Tras analizar los 193
estudios mediante el “’abstract screening’’ quedaron 53 que fueron revisaron exhaustivamente

dejando un resultado final de 11 estudios.




Resultados:
11 ensayos clinicos aleatorizados (ECA) en UCI, con el tratamiento aplicado por fisioterapeutas
en el 100% de los casos.
Debido a la gran cantidad de datos necesarios para obtener una vision global de los resultados y
temas a tratar, los resultados relevantes se han expuesto de la siguiente manera:

e Vision general de los datos mas relevantes

e Medias de datos de admision en UCI

e Tipo de tratamiento

e Dias de estancia hospitalaria desglosado por ECA

e Test relevantes y resultados (funcion, fuerza muscular)

Vision general:

Sujetos 1.407

Hombres 942 (67%)

Mujeres 465 (33%)

Edad media 51,5 afios

Tratamientos e 6 movilizacion temprana (55%)

2 movilizacion y electroterapia (18%)
e 1 tapiz rodante (9 %)

e 2 cicloergémetro (18%)

Variables medidas en los estudios e 7 de 1l ensayos, dias en el hospital (63%)

e 7 de 1l ensayos, dias en UCI (63%)

7 de 11 ensayos, dias de VM (63%)

Nota: Para informacién adicional sobre los tratamientos (Ver ANEXO 8, TABLA 4:

Tratamientos. Elaboracion propia.).



Medias de datos de admision en UCI:

Variable Media GC Media Gl
Sindrome de distrés 5.0 10.0
respiratorio

Sepsis 48.5 50.17
Trauma 8.25 7.5
SNC 3.0 6.0
Hiperglucemia 6.0 10.0
Cirugia 7.67 7.67
Trasplante de higado 27.0 26.0
Traumatismo 32.0 33.0
craneoencefalico

Neumonia 3.0 4.0
Fallo respiratorio agudo 75 10.5
Politraumatizado 4.0 2.0
Hemorragia 2.0 2.0
Obstruccion vias aéreas 1.0 2.0
Gastrointestinal 3.0 3.0
Sobredosis 1.0 2.0
Hipertensidn arterial 13.0 18.5
Diabetes 16.0 12.0
Enfermedad valvulas 5.0 13.0
cardiacas

Fibrilacion auricular 2.0 10.0
Enfermedad arterial coronaria | 2.0 1.0
Insuficiencia cardiaca cronica | 3.0 5.0
Enfermedad Pulmonar 7.0 6.0
Obstructiva Cronica

Ulcera por presion 4.0 14.0
Insuficiencia renal aguda 9.0 16.0
Anemia 13.0 26.0
Reanimacion exitosa 2.0 6.0
1-2 comorbilidades 9.0 8.0
Mas de 3 comorbilidades 14.0 9.0
SOFA score 11.5 10.5
APACHE Il 23.0 22.43
SAPS II* 57 62

Nota: Las 3 altimas filas son escalas por lo que son puntuaciones, no pacientes.

*SAPS II: Simplified Acute Physiology Score Il

Estos datos representan todas las patologias presentes por los pacientes al momento de admision
en la UCI, asi como las comorbilidades reportadas. Con respecto a este Ultimo dato, cabria aclarar

que fueron pocos los ECA que las tuvieron en cuenta (4/11).



Dias de estancia hospitalaria:

Estudio Dias de ventilacion Dias en UCI Dias en el hospital
mecénica

GC Gl GC Gl GC Gl
Schujmannetal., |25 (p< | 2(p<0,6) | 5(p<0,00 | 8(p<0,0 |19 16
2019 0,6) 3) 03) (p<0,1) | (p<0,1)
Yen et al., 2024 524(p< | 11,9(p< | 7,68(p< | 13,6(p<

0,001) 0,001) 0,001) 0,001)
Zhang et al., 2024 | 26,65(p< | 24,16(p< | 16,32(p< | 14,35(p

0,1) 0,1) 0,2) <0,2)
Amundadottiret | 7,8(p<0, | 8,8(p<0, | 11,0(p<0 | 12,4(p< | 24.6 36.9
al., 2019 89) 89) , 86) 0,86) (p<0,29) | (p<0,29)
Dong et al., 2021 9,41(p<0 | 7,49(p<0 | 21,12(p< | 20,00(p

,045) ,045) 0,6) <0,6)
Hodgson et al., 21 21 17 16 145 143
2022 (p<0,6) | (p<0,6)
Kwakman et al., 11 12,5 24 42
2022 (p<0,03) | (p<0,03)
Nickels et al., 2020 | 5,5 6,3 8,4 7,7 162 156
Othman et al., 20,70(p< | 12,80(p< | 17,43(p< | 21,50(p
2023* 0,001) 0,001) 0,001) <0,001)
Wollersheim et al., 26(p<0,2 | 32(p<0,
2019 ) 2)
Nakanishi et al., 40 23
2020 (p<0,04) | (p<0,04)

*Othman et al., 2023 consta de tres grupos de intervencién y uno control, el grupo expuesto como

intervencidn en la tabla es el que mejor resultados ha obtenido de ellos (ROM+NMES).

**|_os Pvalor no expuestos en la tabla no fueron reportados por los estudios.




Test relevantes y resultados (funcién, fuerza muscular):
Debido a gran extension de esta tabla, se tomo la decision de colocarla en anexos. Sin embargo,
se recomienda su visualizacién dada su importancia. (Ver ANEXO 9,

TABLA 5: Tests relevantes y resultados. Elaboracion propia.)

Test mas utilizados o relevantes (11 estudios):

Estala MRC 3/11
Barthel 3/11
Perme ICU 1/11
IMS 1/11
FIM 1/11




Discusién:

Impacto en estancia hospitalaria:

La duracion de la estancia hospitalaria es una variable cominmente recogida en estudios sobre
movilizacion temprana en UCI, dado su potencial valor como indicador indirecto de recuperacion
clinica, eficiencia asistencial e incluso coste sanitario.?* No obstante, en la mayoria de los trabajos
se recoge de forma automatica como parte de los beneficios clinicos estandar, sin una justificacion
explicita sobre su relevancia cientifica o clinica dentro del contexto del estudio. Esta omision es
relevante, ya que la estancia hospitalaria es una consecuencia compuesta y multifactorial: puede
reflejar la recuperacién funcional del paciente, pero también verse condicionada por factores no
clinicos como la disponibilidad de camas, criterios administrativos o decisiones institucionales.
Por tanto, si se emplea como desenlace, es imprescindible justificar su uso y precisar qué aspecto
clinico se pretende valorar, para evitar interpretaciones erréneas o0 asociaciones carentes de
validez causal.

Pese a esa falta de justificacion en la mayoria de los estudios, algunos autores han fundamentado
su inclusién de forma solida. Zhang et al., 2024 respalda su uso como indicador indirecto de
recuperacién funcional y eficiencia asistencial, incorporando ademas literatura previa que lo

.22 Wollersheim et al., 2019, aunque sin

vincula con costes sanitarios y menor deterioro funciona
una justificacion formal, destaca su valor predictivo de peores resultados a largo plazo y mayor
impacto funcional negativo.? Schujmann et al., 2019, por su parte, incluyo6 la estancia hospitalaria
entre sus objetivos principales, sin aportar una base tedrica clara sobre su eleccion.? Diversos
trabajos de revision y literatura secundaria han respaldado la necesidad de contextualizar la
inclusion de la estancia hospitalaria como variable de estudio, aportando fundamentos clinicos y
asistenciales que justifican su uso como desenlace, por ello, Zhang et al., 2021 justific6 su
inclusion como desenlace secundario citando trabajos previos que la relacionan con mayor
independencia funcional y menor consumo de recursos, y Tipping et al., 2020 concluy6 que su

reduccion se asocia a mejoras funcionales.” ?* Finalmente, Inoue et al., 2024 subrayan que la

estancia hospitalaria puede reflejar multiples dominios clinicos relevantes, desde la debilidad



muscular adquirida hasta la funcionalidad global del paciente.?

En conjunto, estos trabajos demuestran que, si bien es ampliamente utilizada, la variable de
estancia hospitalaria no puede considerarse neutra ni interpretable por si sola. Su inclusién debe
responder a un objetivo clinico claro y estar contextualizada dentro del disefio metodolégico del
estudio. Justificarla adecuadamente no solo refuerza la validez de los hallazgos, sino que permite

interpretar sus implicaciones reales en términos asistenciales y de salud publica.

Tratamientos:

Un grupo de estudios comparte un enfoque estructurado y progresivo en sus intervenciones,
basando el tratamiento en la consecucion de hitos motores que guian la movilizaciéon desde el
reposo hasta la deambulaciéon. Aunque comparten esta logica de escalada funcional, existen
diferencias relevantes en su planteamiento. Amundadottir et al., 2019 desarrollaron un protocolo
intensivo centrado en la verticalizacion precoz, estructurado en torno a diez niveles inspirados en
la ICU Mobility Scale (IMS), con una orientacion clara hacia la aceleracién de la recuperacion
funcional en fase aguda y la reduccion de la estancia hospitalaria.?*?’ En cambio, Hodgson et al.,
2022 apostaron por una estrategia también estructurada, pero con menor intensidad diaria y un
horizonte terapéutico méas largo, centrado en la evolucion funcional sostenida a 180 dias tras el
alta. Esta diferencia en la intencion terapéutica condiciona la forma en la que se plantea el disefio
de cada tratamiento: mientras el primero prioriza el impacto clinico precoz, el segundo busca
efectos duraderos a medio plazo.?® En esta linea, Yen et al., 2024 integran elementos de ambos
enfoques: persiguen mejorar la funcionalidad de forma precoz como Amundadottir, pero adaptan
la intervencién dindmicamente segln la puntuacion inicial en la Perme Score, introduciendo un
componente de personalizacion basado en la capacidad funcional.?®*° Esta aproximacion flexible,
inspirada en escalas mas recientes y detalladas, representa una evolucién metodolégica que
incorpora los aprendizajes de estrategias previas como las de Amundadottir et al., 2019. Sin
embargo, la falta de detalle sobre la duracion o intensidad de las sesiones de tratamiento limita la
posibilidad de comparacion directa con intervenciones mas definidas como la de Amundadottir,

especialmente en términos de replicabilidad clinica.?® En paralelo a estas estrategias estructuradas,



otros estudios como el de Wollersheim et al., 2019 y Othman et al., 2023, optaron por incorporar
la electroestimulacion neuromuscular (NMES) como complemento en pacientes criticos,
especialmente durante las fases tempranas de ingreso donde la colaboracion activa del paciente
puede ser limitada o inexistente.?” *! La evidencia emergente, como la revision de dos Santos et
al., 2023, sugiere que la combinacion de NMES con movilizacién pasiva ofrece beneficios
superiores a la movilizacion pasiva aislada, especialmente en contextos de debilidad severa o
compromiso de conciencia. En este marco, Schujmann et al. 2019 disefiaron un protocolo de
movilidad progresiva cuyo objetivo principal fue optimizar la funcionalidad al alta hospitalaria
mediante cicloergometria en cama, ejercicios posturales y NMES.? En paralelo, Wollersheim et
al., 2019 se centraron en la preservacién de la masa muscular mediante ejercicios pasivos y
NMES.?? Los hallazgos obtenidos por este Gltimo plantean interrogantes sobre la transferencia
clinica de los efectos morfoldgicos y refuerza el interés por estudios con seguimiento funcional
més prolongado, como el de Hodgson et al., 2022.2 Mas recientemente, Othman et al., 2023
propusieron una intervencion basada en la combinacién de movilizacién activa precoz y NMES,
aplicada desde los primeros dias de ingreso.®* Con el objetivo de mejorar la recuperacion
funcional y favorecer una estancia hospitalaria mas corta. Los resultados obtenidos en este estudio
apoyan el interés clinico de integrar estrategias combinadas y dindmicas dentro del enfoque
fisioterapéutico en UCI, especialmente en pacientes no colaboradores. De forma similar,
Nakanishi et al.,, 2020 también exploraron el uso de la electroestimulacion muscular en
extremidades superiores e inferiores en pacientes criticos, mostrando resultados positivos en la

preservacion de la masa muscular y la fuerza durante la estancia en UCI.%

Variables utilizadas:

La eleccion de instrumentos de evaluacién en los estudios de movilizacién temprana en UCI no
es una decision menor: condiciona la forma en que se interpreta el efecto de las intervenciones y
determina en Ultima instancia la validez clinica de los resultados. En el analisis de los estudios
revisados, se observa que muchos comparten el objetivo de mejorar la funcionalidad del paciente

critico, pero no todos seleccionan herramientas que reflejen con precision ese proposito.



En los estudios que priorizan la recuperacion funcional precoz como objetivo terapéutico, como
el de Amundadottir et al., 2019 o Yen et al., 2024 se optd por escalas especificas del entorno UCI
como la IMS o la Perme Score.?*?°3 Estas herramientas permiten evaluar de forma estructurada
la progresion motora del paciente desde el reposo hasta la deambulacion, y son especialmente
sensibles para detectar mejoras clinicas en fases tempranas. Su uso se alinea bien con
intervenciones que siguen una logica de hitos funcionales, lo que refuerza la coherencia
metodoldgica de estos estudios. Sin embargo, no todos los trabajos mantienen esa
correspondencia entre objetivos y evaluacion. Algunos centraron su atencion en variables
morfoldgicas como el area de seccion transversal del masculo o la ecogenicidad, como
Wollersheim et al., 2019 y Nickels et al., 2020, con el fin de valorar la pérdida muscular inducida
por la inmovilizacion.>* Estas medidas, si bien objetivas y cuantificables, no siempre capturan
el impacto funcional real de las intervenciones fisioterapéuticas, y en ocasiones no se traducen en
mejoras en la capacidad del paciente para moverse o realizar actividades basicas (Parry et al.,
2015 y Puthucheary et al., 2013).%* Otros autores, como Schujmann et al., 2019 consideraron
integrar ambos enfoques, utilizando medidas morfoldgicas junto a escalas funcionales como el
Functional Status Score for the ICU (FSS-ICU), que valora tareas motoras especificas dentro del
entorno hospitalario.?**” En conjunto, estos hallazgos ponen de relieve que la validez de los
resultados en estudios de movilizacién en UCI no depende solo del tipo de intervencion, sino

también de la adecuacion de los instrumentos de medida.

Muestra

Uno de los principales obstaculos a la hora de interpretar la eficacia de la movilizacidén temprana
en pacientes criticos reside en la amplia heterogeneidad clinica de los pacientes incluidos en los
estudios. Esta variabilidad no solo refleja la complejidad de los pacientes de UCI, sino que,
cuando no esta debidamente acotada, puede diluir los efectos terapéuticos.

El estudio de Dong et al., 2021 ilustra claramente esta problematica al incluir pacientes con rangos
de gravedad clinica amplios, lo que se traduce en un conjunto de pacientes con riesgo muy dispar

de complicaciones, recuperacion funcional o mortalidad.® Por su parte, Hodgson et al., 2022 pese



a ser posterior, tampoco abordd esta limitacion y esto hizo que se encontrase con la misma
dificultad metodoldgica.?® En este tipo de muestras, es esperable que la respuesta al tratamiento
varie ampliamente, no necesariamente por la intervencion en si, sino por factores clinicos previos
que acttan como moduladores. Aunque esta dispersion puede enmascarar beneficios clinicos que
serian mas evidentes en grupos mas homogéneos, algunos estudios han tratado de mitigar este
problema mediante el uso de herramientas funcionales que no solo evalGan resultados, sino que
sirven para estructurar y adaptar la intervencion diariamente. En estudios como el de
Amundadottir et al., 2019, mediante el uso de la IMS, guiaron la progresion de la movilizacion
segun la respuesta funcional del paciente, lo que aporta coherencia y consistencia terapéutica
incluso en entornos clinicos complejos.?® De forma similar, Yen et al. (2024) utiliz6 la Perme
Score que es mas extensa y precisa, obteniendo mejoras funcionales positivas, demostrando asi,
que el uso de escalas validadas puede actuar como un contrapeso metodolégico ante la
heterogeneidad inevitable en UCI, lo cual podria llegar a convertirse en una herramienta muy
util.2° Estos ejemplos sugieren que, mas alla de los criterios de inclusion, el disefio de tratamientos

basados en hitos funcionales y escalas especificas del entorno critico podria ser determinante para

optimizar la eficacia clinica y reforzar la validez interna de los estudios en este campo.

Limitaciones:

Las principales limitaciones de este estudio incluyen la falta de significacion estadistica en la
mayoria de los estudios revisados respecto a la reduccion de dias de estancia hospitalaria, asi
como la marcada heterogeneidad clinica de las muestras, lo que dificulta extraer conclusiones
sOlidas. Esta variabilidad puede generar sesgos en la interpretacién de los hallazgos y limitar la
interpretacién de los resultados. Ademas, muchos estudios presentan limitaciones metodoldgicas,
como ausencia de justificaciéon de variables o diferencias en los criterios de inclusion, lo que

refuerza la necesidad de investigaciones futuras més rigurosas y homogéneas.



Conclusiones:

1. Aunque algunos estudios han mostrado reducciones significativas en la estancia
hospitalaria asociadas a la movilizacion temprana, muchos no alcanzan significacion
estadistica (p > 0,05). No obstante, la movilizacion temprana aplicada por fisioterapeutas
se presenta como una intervencion segura y clinicamente prometedora, con potencial para
favorecer la recuperacion funcional del paciente critico. Estos hallazgos respaldan su
implementacion y destacan la necesidad de futuros estudios con disefios mas homogéneos
y metodolégicamente rigurosos con los que poder extraer conclusiones.

2. Los tratamientos estructurados aplicados precozmente han mostrado buenos resultados
en términos de recuperacion precoz, especialmente si se combinan con técnicas como la
NMES en pacientes poco colaboradores. Sin embargo, la variabilidad metodoldgica
impide definir un protocolo Unico, destacando la necesidad de adaptar la intervencion al
perfil clinico del paciente mediante escalas como la Perme Score.

3. Las diferentes escalas empleadas dificultan la comparacion entre estudios, aunque se
aprecia una preferencia creciente por escalas funcionales como la IMS, la Perme Score o
el MRC-SS. Estas herramientas se alinean mejor con los objetivos terapéuticos y
refuerzan la necesidad de adoptar medidas de resultado mas estandarizadas en futuras
investigaciones.

4. La heterogeneidad clinica de las muestras incluidas en los estudios analizados supone un
obstaculo significativo para interpretar de forma concluyente la eficacia de la
movilizacion temprana. Esta variabilidad, en términos de gravedad o comorbilidades
previas, diluye los resultados y dificulta identificar patrones soélidos de respuesta al
tratamiento, subrayando la necesidad de establecer criterios de inclusion mas estrictos o

de ajustar los analisis por subgrupos clinicamente relevantes.
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ANEXO 2. Tabla 1: Revisién por pares. Elaboracion propia.

Estudios

Revisor 1

Revisor 2

Arbitro

Yen et al., 2024

Amundadottir et al., 2019

Nakanishi et al., 2020

Machado et al.,, 2017

Hodgson et al., 2022

Dong et al., 2021

Othman et al., 2023

Nickels et al., 2020

Zhang et al., 2024

Wollersheime et al., 2019

Kwakman et al., 2022

Schujmann et al., 2019
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ANEXO 3. Figura 2: Cronograma. Elaboracién propia.
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ANEXO 6. Tabla 2: Evaluacion de articulos segun escala PEDro. Elaboracion propia.

Estudio/item 1 2 3 4 5 ] T 3 9 10 | 1 T
Yen ef al, 2024 Mo
Hodgson et al., 2022 10
Othman SY et al., 2024 Mo
Mickels et al., 2020 810
Schujmann et al., 2019 Mo
Wollersheime et al_, 2019 6M0
fhang et al., 2024 610
Amundadottir et al. 2019 6M0
Makanishi N et al., 2020 610
Kwakman et al., 2022 aMo
Dong et al., 2021 610




ANEXO 7. Tabla 3: Evaluacién de sesgo con RoB 2. Elaboracidon propia.

Estudio

1. Aleatorizacién

2. Desviaciones

3. Datos faltantes

4. Medicién del resultado

5. Seleccién del resultado

Riesgo global

Yen et al. (2024) Bajo Alguna preocupacion Bajo Bajo Bajo Alguna preocupacién
Nakanishi et al. (2020) Alguna preocupacion Alto Alguna preocupacion Alto Alto Alto
Nickels et al. (2020) Bajo Alguna preocupacion Bajo Bajo Alguna preocupacion Alguna preocupacion
Kwakman et al. (2022) Bajo Alto Alguna preocupacion Alguna preocupacién Alguna preocupacion Alto
Hodgson et al. (2022) Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
Dong et al. (2021) Alguna preocupacion Alto Alto Alguna preocupacion Bajo Alto
Amundadéttir et al. (2019) Alguna preocupacion Alguna preocupacion Bajo Bajo Alguna preocupacion Alguna preocupacion
Schujmann et al. (2019) Alguna preocupacion Alguna preocupacién Bajo Bajo Alguna preocupacion Alguna preocupacion
Wollersheim et al. (2019) Alguna preocupacion Alguna preocupacioén Bajo Alguna preocupacion Alguna preocupacion Alguna preocupacion
Othman et al. (2023) Alguna preocupacion Alguna preocupacion Bajo Bajo Bajo Alto
Zhang et al. (2024) Bajo Bajo Alguna preocupacion Bajo Alguna preocupacion Alguna preocupacién




ANEXO 8. TABLA 4: Tratamientos. Elaboracién propia.

Tratamiento Tratamiento " g
Autor GC Gl 1 Duracion tratamiento GI
cuidados " 2
Nickels et al., 2020 | convencionales de "::"?:q, fld;:aslggfpn?:;os Jsesion
fisioterapia cycsg | 59510
cuidados .
Kwakman et al., 2022| convencionales de . ExOloci I, o Yeues A -
3 > de rehabilitacion temprana individualizado 20-30 minutos/sesion
fisioterapia
cuidados SR s
RSO S | convencionales de activarrt'g;/r:hzr:ﬁ:"(\EAM) 2;&:::2"05 20 minutos/sesion
fisioterapia P!
cuidados Protocolo de rehabilitacion temprana .
Dong et al., 2021 convencionales de individualizado: protocolo ajustado g@%;e"c“e,f tal dl'a ién
fisioterapia diariamente segun estado del paciente. b
4 cuidados 5 7 x
Amundadottir et al., : Perme ICU Mobility Score como guia de Dos veces al dia
convencionales de o 2 -
2019 fisioterapia progresion Al menos 20 minutos/sesion

Zhang et al., 2024

Rehabilitacion

estandar sin ciclismo.

Rehabilitacion
estandar + ciclismo pasivo o activo
asistido en cama con cicloergometro

5 Dias/semana
20 minutos/sesion

Nakanishi N et al.,
2020

convencionales de
fisioterapia

electrical muscle stimulation y
movilizacién

movilizacion A
Yen et al., 2024 progresiva en movilizacion progresiva temprana (PME) gODll:ii,jli ':;2;6"
posicion erguida
Othman SY et al., c on\f:riiia;oasl esy estimulacion eléctrica neuromuscular y Diario
2019 ROM ROM (NMES hasta el dia 7) de 30 a 60 minutos/ sesion
cuidados 8
Schujman et al, 2019| convencionales de de movili i’rl:’tro[g‘;]rarm: A Et)(l)arrr':')n ioikata
fisioterapia e movilizacion temprana y progresiva inutos/sesiol
Wollersheim et al_, culd_adols d Protocolo centrado en objetivos + NMES o Diario
2019 el rsitac vibracion 20+20 minutos/sesion
fisioterapia
cuidados

Diario
de 30 a 60 minutos!/ sesion




ANEXO 9. TABLA 5: Test relevantes y resultados. Elaboracion propia.

(masa muscular)

recto femoral
(RFCSA
por ecografia)

Estudio Tipo de test Nombre del test Grupo intervencion
vs control
Othman 2023 Fuerza muscular Escala MRC Dia 7: ROM+NMES
(Medical 50.37 £ 2.34 vs
Research Council) — | Control 41.10 + 3.84
puntuacion de fuerza | (NMES 49.77 +
2.19 vs ROM 44.97 +
3.61); p <0.001
Fuerza muscular Incidencia de ICU- 0% ROM+NMES vs
AW 100% control
(debilidad adquirida | (ROM 60%, NMES
en UCI, MRC<48) 13% con ICU-AW);
p <0.001
Nickels 2020 Muscular Area transversal del Cambio al dia 10:

—0.6% vs —7.8%

(dif. media ~+3.4% a
favor ciclismo);
diferencia no
significativa (p =
0.52)

Fuerza muscular

Fuerza muscular
manual (Escala
MRC,

suma 0-60)

A la salida UCI:
mediana 54 (rango
47-57) vs 54 (47—
56); a 7 dias post-
UCI: 57 (52-60) vs
58 (53-59). Sin

diferencias
significativas
Fuerza muscular Fuerza de prension A la salida UCI: 16.3
manual vs 16.7kg; a7
(dinamometria) dias post-UCI: 21.1
vs 22.2 kg. Sin
diferencias
Funcional ICU Mobility Scale | A lasalida UCI:
(escala de movilidad | mediana 6 vs 4 (IQR
en UCI) 3-7 en ambos);
tendencia a mayor
movilidad con
ciclismo, pero no
significativa (p =
0.12)
Funcional Distancia en test de A7 dias post-UCI:
marcha de 6 minutos | mediana ~258 m
(6MWT) vs 225 m; sin
diferencias
significativas entre
grupos
Funcional Functional Status A la salida UCI:

Score for ICU
(FSSICU)

mediana 23 vs 23
puntos; a 7 dias post-
UCI: 35vs 35




puntos (escala 0-35 =

mejor
funcién). Sin
diferencias
Kwakman 2022 Funcional Tiempo hasta la Mediana 6 dias (3-9)
deambulacion vs 11 dias (7—
independiente (FAC | 23) para lograr
Functional FAC=>3 (ambulacion
Ambulation independiente);
Category) tendencia a favor
de entrenamiento en
cinta (BWSTT),
p = 0.063.
Hodgson 2022 Funcional indice de Barthel A los 180 dias:
(Actividades basicas | mediana 100 vs 100
de la vida diaria) (IQR 100-100 vs 95—
100); sin
diferencias en
independencia ADL
Funcional Indice de Lawton A los 180 dias:
(Actividades mediana 8 vs 8
instrumentales de la | (escala 0-8); sin
vida diaria) diferencias (dif.
media 0.2 puntos, p >
0.5)
Funcional WHODAS 2.0 A los 180 dias: sin
(escala diferencias entre
de discapacidad de la | grupos en puntuacion
OMS, porcentaje) de
discapacidad (p >
0.25)
Funcional Tiempo hasta 77% de pacientes de
ponerse ambos grupos
de pie (hito de lograron estar de pie;
movilidad en UCI) mediana 3
dias vs 5 dias para
lograr
bipedestacion
(diferencia —2 dias;
1C95% —3.4 a2 —0.6
dias)
Dong 2021 Muscular Fraccion de Tras 3 dias de

(funcién diafragma)

engrosamiento
diafragmatico (DTF
por ecografia)

rehabilitacion: grupo
rehab tuvo DTF
significativamente
mayor (menor
pérdida de grosor)
que control (p =
0.008); descenso de
DTF menor en rehab
(p = 0.026).




Muscular
(funcion
diafragma)

Excursion
diafragmatica (DE
por ecografia)

Ambos grupos
mostraron
disminucién de DE
tras ventilacion
prolongada; no hubo
diferencia
significativa entre
grupo

rehabilitacion y
control después de 3
dias (p > 0.05).

Amundadottir 2019

Funcional

Test de marcha de 6
minutos (6MWT)

Al alta hospitalaria y
en

seguimientos a 3, 6,
12 meses: sin
diferencias entre
movilizacion 2xdia
vs 1xdia en la
distancia caminada
(ambos grupos con
capacidad

reducida vs valores
normales)

Fuerza muscular

Escala MRC (suma
0—
60)

En UClI/hospital y
hasta 12 meses:

sin diferencias en la
puntuacion de

fuerza muscular entre
grupos

(mejoria similar en
ambos)

Funcional

indice de Barthel
modificado (MBI)
(independencia en
ADL)

En UClI/hospital y
hasta 12 meses:

sin diferencias entre
grupos

(ambos con puntajes
MBI inferiores

a 1l00al altay un
afo)

Zhang 2024

Funcional

indice de Barthel
modificado (ADL)

Mejoria mayor con
ciclismo: +32.9 +
14.8 pts vs +24.8 £
9.5 pts;
posttratamiento
~77.3 vs 70.5 puntos.
Dif. significativa a
favor del grupo
ciclismo (p = 0.013)

Funcional

Escala de equilibrio
de
Berg (BBS)

Mejoria mayor con
ciclismo: grupo
intervencion gano
equilibrio (BBS
+10.3 pts aprox.) vs
control (+5-6

pts); diferencia




significativa (p =
0.014) a favor del
grupo con ciclo

Fuerza muscular

Fuerza de cuédriceps
(escala MMRC
modificada)

Aumento de fuerza
ligeramente

superior con ciclo:
+1.74 £1.12 vs
+1.55 + 1.23 (escala
0-10); p = 0.014,
tamafio del efecto d =
0.65

(moderado)

Yen 2024 Funcional Perme ICU Mobility | Grupo movilizacion
Score (escala de temprana fuera
movilidad en UCI, de cama logré mayor
0- movilidad en
32) UCI que grupo

movilizacion en cama
(diferencia
significativa, p <
0.001)
. En gréficas,
mediana al alta UCI
~27 vs 23 puntos
Funcional FIM-motor
(Functional
Independence
Measure, dominio
motor)
Muscular Skeletal Muscle indice muscular
(masa muscular) Index mayor en grupo
(SMI por movilizacion
bioimpedancia) temprana: diferencia
significativa a favor
de EPM (p =
0.035); el grupo EPM
tuvo valores de
SMI més altos hasta
el alta
hospitalaria
Muscular Angulo de fase (PhA | Sin diferencias entre
(calidad muscular) por bioimpedancia) grupos en PhA
(indicador de calidad
muscular) (p =
0.26)

Schujmann Funcional indice de Barthel Grupo movilizacion

2019 (BI) presentd mayor
al alta de UCI independencia

funcional: 96% vs
44% de pacientes
independientes
(Bl alto) en
intervencion vs




control; p
< 0.001

Funcional

Test de ponerse de
pie (sit-to-stand)

Capacidad
significativamente
mejor

en grupo intervencion
(mas

pacientes lograron
sentarse y

pararse); resultados
superiores a

grupo control

Funcional

Test de marcha de 2
minutos

Distancia recorrida
mayor en grupo
intervencién (mejor
movilidad);
diferencia
significativa frente a
control

Wollersheim
2019

Fuerza muscular

Escala MRC — fuerza
global (despertar y
alta UCI)

Ambos grupos
(fisioterapia vs
+estimulacion
muscular) tuvieron
MRC similar; al alta
UCI mediana

MRC < 4 (sobre 5) en
ambos, todos

con debilidad (ICU-
AW). Sin
diferencias entre
grupos

Funcional

Recuperacion
funcional a 12 meses
(ej. capacidad de
marcha)

Sin diferencias en la
funcidn fisica a

1 afio entre grupo con
estimulacion
muscular adicional y
control (la
intervencion no
mejord la fuerza ni
funcion a largo plazo)




