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Resumen y Abstract IX

Resumen

Introduccidon: Los pacientes hospitalizados en cuidados intensivos presentan
comorbilidades asociadas al sindrome de desacondicionamiento fisico, lo que agudiza el
estado de salud y disminuye la rapidez de la recuperacion. El reintegro social de los
pacientes, se logra con la inmediatez de la atencién fisioterapéutica bajo la prescripcion
del ejercicios fisico. Objetivo: Determinar la eficacia del ejercicio fisico en pacientes
adultos hospitalizados en UCI, bajo la revision de evidencia cientifica de calidad.
Método: Se realizd una busqueda sistematica en las plataformas Pubmed, embase,
Pedro y Scielo. Se seleccionaron ensayos clinicos controlados aleatorizados sobre
ejercicio fisico en cuidados intensivos. Para la matriz final se evalud calidad, riesgo de
sesgo, heterogeneidad de los estudios, por parte de dos evaluadores. Resultados: En
este metaanalisis se identificaron 235 estudios de los cuales se seleccionaron 13
articulos para conformar la matriz de analisis cuantitativo. Se encontr6 como marco de
intervencion dos tendencias principales; la primera bajo la prescripcidn del ejercicio fisico
individualizada establecida por los resultados de linea base de cada paciente, y la
segunda mediante programas institucionales con aumento progresivo de la carga fisica.
Las variables resultantes se agruparon en 4 grupos: Grupo 1 Desempeno motriz (6mwt,
P-fit, Mrc, dinamometria de cuadriceps), Grupo 2 Mecanica Pulmonar (Pim, Pem, Fev1,
Fcv, Vt), Grupo 3 intercambio gaseoso (pH, PaCo2, Pao2/fio2) y Grupo 4
morbimortalidad en UCI (Mortalidad uci, estancia uci, dias vm, dias sin vm, reingreso uci
y tiempo de destete). 7 de las 18 variables presentaron heterogeneidad moderada o
alta, y 11 con heterogeneidad baja o homogeneidad. El ejercicio fisico aumenta el
desempefio muscular en la prueba P-FIT (DM -0.22, IC -0.69 a 0.25, 95%), y los metros
recorridos 6MWT (DM -10.75, IC-69.52 a 48.02, 95%) optimiza la mecéanica pulmonar
con un mejor FEV1 (DM -0.85, IC -6.48 a 4.79, 95%), promueve el intercambio gaseoso
con disminucién de la PaCo2 (DM -0.83, IC -4.19 a 2.53, 95%), mejora la oxigenacion
PaFio2 (DM -11.01, IC -15.81 a -6.22, 95%) y disminuye los dias de Ventilacion
mecanica invasiva (DM-23.50, IC -44.44, -2.56, 95%) y la mortalidad en UCI (OR 0.85,
0.46 a 1.57, 95%). Conclusiones: EIl ejercicio fisico junto con las estrategias
convencionales mejoran el estado de salud de los pacientes criticos, aumentando el
desempefio motriz funcional, mejorando la mecanica ventilatoria y el intercambio
gaseoso, disminuyendo asi la mortalidad en UCI. Es necesario aumentar la
investigacion de fisioterapia en el drea de cuidados intensivos bajo condiciones
metodoldgicas especificas. Se debe promover la creacién, implementacion y ejecucion
de protocolos fisioterapéuticos, que estén sustentados bajo investigaciones cientificas de
alta calidad académica y metodoldgica.

Palabras clave: Ejercicio Fisico, Fisioterapia, Cuidados Intensivos, hospitalizacion,
Ensayos clinicos aleatorizados.
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Abstract

Background: Patients hospitalized in intensive care have associated with physical
deconditioning syndrome comorbid conditions, which aggravates the condition and
decreases the speed of recovery. The social reintegration of patients is achieved with the
immediacy of physiotherapy care under the prescription of physical exercises. Objective:
To determine the effectiveness of exercise in adult patients hospitalized in ICU, under the
review of scientific evidence of quality. Method: A systematic search of PubMed,
EMBASE, Pedro and Scielo was conducted platforms. Randomized controlled trials of
physical exercise in intensive care were selected. For the final matrix quality, risk of bias,
heterogeneity of the studies, by two evaluators assessed. Results: In this meta-analysis
of 235 studies of which 13 items were selected to form the matrix of quantitative analysis
were identified. It was found as part of intervention two main trends; the first under the
individualized exercise prescription established by the results of each patient base line,
and the second through institutional programs with progressive increase in physical load.
The resulting variables were grouped into 4 groups: Group 1 driving performance (6MWT,
P-fit, MRC, dynamometry quadriceps), Group 2 Mechanical Pulmonary (Pim, Pem, FEV
1, FCV Vi), Group 3 gas exchange (pH, PaCO2, PaO2 / FiO2) and Group 4 morbidity and
mortality in intensive care unit (ICU mortality, ICU stay, vm days, days without vm, reentry
icu and weaning time). 7 of the 18 variables had moderate or high heterogeneity, and 11
with low heterogeneity or homogeneity. Physical exercise increases muscle performance
in the P-FIT test (DM -0.22, IC -0.69 a 0.25, 95%), and the distance walked 6MWT (DM -
10.75, 1C-69.52 a 48.02, 95%)) optimizes the mechanical lung with a better FEV1 (DM -
0.85, IC -6.48 a 4.79, 95%), promotes gas exchange with decrease in PaCO2 (DM -0.83,
IC -4.19 a 2.53, 95%), improves oxygenation PaFio2 (DM -11.01, IC -15.81 a -6.22, 95%)
and reduces mortality in ICU (OR 0.85, 0.46 to 1.57, 95%). Conclusions: Exercise with
conventional strategies improve the health of critically ill patients, increasing the
functional motor performance, improving ventilatory mechanics and gas exchange, thus
decreasing mortality in ICU. You need to increase research physiotherapy in intensive
care area under specific methodological conditions. It should promote the creation,
implementation and execution of physiotherapy protocols that are supported on high-

quality scientific research academic and methodological.

Keywords: Exercising, Physical Therapy, Intensive Care, Randomized clinical trials.
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Introduccion

Histéricamente el término de cuidados intensivos ha enmarcado un término de gravedad
y letalidad en los pacientes hospitalizados, denotando esta area como un sector de
atencién altamente especializado para la resolucion de patologias de alto costo, cuyo

objetivo es brindar una atencion integral a pacientes en condiciones criticas (1).

El diagndstico y la especificidad de cada paciente establece los requerimientos
necesarios para mantener o mejorar el estado de salud. El monitoreo permanente, la
vigilancia constante, la diversidad de tecnologias y los servicios meédico-terapéuticos, son
determinantes necesarios en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) para responder

a emergencias que ponen en riesgo la vida de los pacientes.

En esta poblacién, el deterioro de la salud es dado tanto por la patologia primaria, como
por los factores resultantes del tratamiento (2). Condiciones como una hospitalizacién
prolongada bajo ventilacion mecanica, los efectos de la sedorelajacion profunda y los
cuadros seépticos no modulados, son las comorbilidades mas contundentes para la

recuperacion del paciente critico (3),

Bajo estas estimaciones, se establece que el riesgo de muerte es proporcional al
diagnéstico de base como a la factibilidad de cursar con comorbilidades que prolonguen
los dias de hospitalizacion. A nivel mundial la mortalidad de los pacientes hospitalizados
en las UCls, va desde los 18.4 % hasta 32.8%, dependiendo de factores como la edad, el
sexo, la severidad de la enfermedad y el grado de soporte que el paciente requiere. En
Colombia, estas cifras corresponden al 31% de los pacientes criticos, donde los
episodios de paro cardiorrespiratorio, las intervenciones quirurgicas y los antecedentes

hospitalarios de la persona son multiplicadores de estas cifras (4).



2 Introduccion

Como consecuencia de la relaciéon entre diagnéstico primario, el tratamiento y las
comorbilidades propias de la hospitalizacion prolongada, se evidencia un fenédmeno de
hipomovilidad extrema y de desacondicionamiento fisico con pérdida parcial o total de
toda accion motriz voluntaria (5). Esta dinamica impacta directamente todas las
respuestas fisiolégicas las cuales generan adaptaciones en ocasiones andmalas
mitigando la posibilidad de una recuperacion integral y el recobro a las actividades de la

vida diaria.

Sin embargo, la recuperacion del estado de salud, como de la funcionalidad motriz se
puede lograr con la inmediatez de la atencion fisioterapéutica bajo los beneficios propios
del ejercicio fisico (6). Sin embargo este tipo de intervenciones fisicas especificas para
pacientes en condicion de estrés maximo secundario a una patologia de alto costo,
requiere de un posicionamiento certificado y respaldado por la evidencia investigativa en
términos teodricos y practicos. Es por esto que estudios cientificos, demuestran los
grandes beneficios fisiolégicos del ejercicio para la disminucién de las comorbilidades
propias de la hospitalizaciéon en UCI, pero también deja ver un punto de quiebre entre la
evaluacién e intervencion terapéutica por la existencia de gran variabilidad en las
estrategias terapéuticas, lo que prolonga sustancialmente la estancia hospitalaria y sus

costos administrativos (7).

Como consecuencia a lo expuesto, el objetivo de esta investigacién es mediante la
busqueda y revision sistematica de ensayos clinicos controlados y ensayos clinicos
controlados aleatorizados, poder determinar la eficacia del ejercicio fisico para la
recuperacion del paciente hospitalizado en UCI, que a su vez determine la estrategias de

intervencion indicadas para cada grupo de pacientes dentro de esta area.



1.Marco Conceptual

1.1 Antecedentes.

Historicamente el rol del fisioterapeuta se ha encaminado en intervenciones asistenciales
que rodean los términos de atencidén en dominios como el cardiovascular pulmonar,
tegumentario, neuromuscular y musculoesquelético logrando mediante la intervencion
fisica una rehabilitacion funcional. Bajo los términos de ejercicio fisico, movilizacién
temprana, actividad fisica o rehabilitacion cardiopulmonar, se ha desarrollado
histéricamente el perfil terapéutico en las UCIs, el cual inicia en el periodo 1960 — 1970,
cuando los programas de movilizacion temprana se basaban en la rehabilitacién de

pacientes con condiciones cardiacas anormales.

Desde este punto cronologico, el papel del ejercicio en los procesos de intervencion en
salud tomd una importancia cada vez mas creciente e influyente a nivel asistencial; esto
ha permitido que el fisioterapeuta traspase la linea de intervencion exclusiva en
alteraciones osteomuscular, incursionando en la atencion en procesos de alta
complejidad hospitalaria. En 1974 el Colegio Americano De Médicos Toracicos, definio la
rehabilitacién pulmonar como, un proceso multidisciplinario e individualizado que permite
un diagndstico y una intervencion médica, emocional, educacional y de rehabilitacion
integral con el objetivo de regresar al paciente a su entorno con la mayor capacidad
funcional posible. Concepto que la Asociacion Americana De térax Oficializé en 1981,
apoyando la necesidad de un trabajo multidisciplinario que cubriera todos los

requerimientos que cada persona necesita (8).

Bajo esta premisa, el desarrollo cronolégico de la fisioterapia se ha embarcado en un

camino evolutivo, el cual abarca cada dia mas las diferentes areas que involucran la
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salud del paciente dentro de un contexto familiar, social y laboral. De esta forma la
intervencion fisioterapéutica hospitalaria debe comprender paradigmas que involucren
conceptos holisticos en pro del bienestar del paciente altamente comprometido,
asegurando una intervencidn integral con miras a resolver necesidades primarias y

secundarias mejorando el prondstico de vida y promoviendo el reintegro social.

En el contexto de cuidados intensivos, la diversidad de enfermedades o condiciones
patolégicas que afectan a las personas es grande y variante. Desde cambios en la
funcién cardiorrespiratoria, neuromuscular, musculo-esquelética hasta los efectos de
traumas lesivos, abarcan la diversidad clinica de los pacientes criticos. Por lo cual el
concepto de ejercicio fisico en UCI debe incluir estrategias que consoliden los cambios
anatomicos y fisiolégicos presentados en los pacientes bajo criterios de una

hospitalizacion critica.

Dentro de la diversidad de diagnésticos en UCI, gran porcentaje es debido a la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) y su exacerbacion por compromiso
tanto respiratoria como funcional. Bajo esta premisa y como referente historico en 1998
se implementd el primer protocolo que involucra el entrenamiento muscular como una
estrategia de intervencion primaria, sefialando que la sensacion de disnea en paciente
criticos disminuye considerablemente, cuando se realiza un entrenamiento de la fuerza
muscular inspiratoria, la movilizacién temprana y la deambulacion, demostrando que se
disminuye significativamente los problemas respiratorios entre una poblacion tratada Vs
el grupo control con un p <0,001 en términos de presién inspiratoria maxima (PIM),
disminucion de disnea y desempefio en el test de caminata de 6 min (6 MWD) (9). Cabe
resaltar que para estos tipos de intervencidn es necesario la valoracién de condiciones
cuantificables para brindar un rango de seguridad para el paciente criticamente enfermo.
Estrategia como la monitorizacion constante, la evaluacion del grado de disnea, la
funcién musculatura respiratoria y el control de la presién inspiratoria maxima, son
herramientas que permiten un control sobre la actividad fisica y una planificacion ideal

para cada persona.

En el estudio realizado por Morris et al. (10), se establece que, los pacientes que cursa

con un distres respiratorio, presentan un mayor deterioro de la condicion fisica en
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comparacion del resto de pacientes hospitalizados en la UCI. Con estos lineamientos, los
autores aplican un protocolo en dos grupos poblacionales con las mismas caracteristicas
patoldgicas dentro de una UCI de Carolina Del Norte en EEUU. Esta estrategia se baso
en la movilizacion temprana durante las primeras 48 horas de ventilacion mecanica,
encontrando como resultados principales, una disminucién de casi 50% en el numero de
dias bajo soporte ventilatorio en el grupo intervencion Vs el grupo de control, con una
relacion 5/10 (p<0,001), de igual manera esto favoreci6 la disminucion de los dias de
estancia hospitalaria en la UCI de 5,5 Vs 6,9 (p=0,025) dias respectivamente. En relacién
a lo anterior, se puede determinar que la fisioterapia en las primeras fases de ventilacion
mecanica no solo cumple con el objetivo de ayudar al destete ventilatorio, sino que
promueve la recuperacion integral del paciente, gracias a una oxigenacion y perfusion
eficaz de todos los sistemas corporales; sistemas que condicionan la motricidad

voluntaria de cada persona.

En el ensayo clinico aleatorizado realizado por Schweickert et al., (11) se investigo
comparativamente los diversos beneficios de un programa de movilizacidon temprana bajo
sedacién vs un programa de ejercicio fisico en los periodos de conciencia del paciente,
realizando de manera escalonada actividades como: movilizacidn pasiva, movilizacién
activa, movimiento en cama, traspaso a posiciones verticales hasta llevar a la marcha y
posteriormente a actividades de la vida diaria. Se encontré como resultado principal, una
diferencia importante entre los grupos en relacion a las siguientes variables (intervencién
vs control): 1) tiempo de duracion de la ventilacion mecénica 14%-20%, 2) tiempo de
sedacién bajo opioides 65% - 71%, 3) signos resultantes del distres respiratorio 40%-
60%, 4) tiempo en UCI con delirium 33%-57% y 5) mortalidad en UCI 18%-25%. Bajo
estas variables los autores concluyen que el 59% de los pacientes del grupo intervencién
regreso a su estado funcional sin complicaciones en comparacion al 35% del grupo
control (p=0.02; odds ratio 2.7 [95% CI1.2-6.1]).

Bien se sabe que el desempefio motor en pacientes no depende exclusivamente de la
patologia base sino que factores asociados al tratamiento médico, aumentan los
momentos de hipomovilidad; condiciones como el soporte recibido, los periodos de
inmovilizacion protectora y algunos tratamientos farmacolégicos agudizan este problema.

Sedantes hipnéticos (benzodiacepinas, barbituricos) aumentan la pérdida de la
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capacidad de atencion hacia el entorno que lo rodea y por lo cual genera mayores

momentos de inmovilizacidn protectora.

Jakob et al., (12) del departamento médico de cuidados intensivos del hospital
universitario de Switzerland - Suiza, establecieron que uno de los problemas dentro del
rol de cuidados criticos es la atencion insuficiente en los diferentes estados de sedacion.
El estudio de cohorte realizado por estos autores demostré que alrededor del 30% de los
pacientes bajo manejo con hipnéticos no permitieron un cese de la sedacién sin
episodios de agitacion motora, prolongando en un 20% mas los periodos de
inmovilizacion por aumento del manejo farmacoldégico (p<0.001). Esto lo confirma
Brahmbhatt et. al (13) en su estudio sobre el resultado de la movilizacién temprana en la
funcionalidad del paciente, planteando que los desoérdenes psiquiatricos como el delirium
presentan una barrera limitante para la recuperacion del paciente; demostrando que la
interrupcion de la sedacion y un protocolo de fisioterapia dentro de las primeras 72 horas
de ventilacion mecanica logra una disminucién de los dias de delirium (mediana de 2,0
dias, IQR 0,0 a 6,0 vs 4,0 dias, 2,0-8,0; p = 0,02) lo que a su vez lleva a menos dias de

ventilacibn mecanica.

Por otro lado, Camargo et al., (14) plantean que, el ejercicio fisico en condiciones criticas
no genera cambios fisiolégicos nocivos para la recuperacién de los pacientes,
demostrando que condiciones como el gasto cardiaco, las resistencias vasculares
sistémicas, los signos vitales, la produccion de PCO2, y el acumulo de lactato, no son
muy diferenciales o deletéreos entre los pacientes que realizan o no algun tipo de
actividad motriz y que por lo contrario la actividad motriz voluntaria o pasiva genera
cambios favorables para el paciente y su condicidn patoldgica, promoviendo caminos de
recuperacion mas funcionales tanto para el alta hospitalaria como para el reintegro a la
vida cotidiana. Bien lo sustenta Davidson et al., (15) planteando que la movilidad pasiva
o activa mejora la condicion psicolégica de los pacientes, argumentando que la demanda
fisica disminuye la agitacién y el dolor, condiciones que segun la Sociedad de Medicina
de Cuidados Intensivos, son directrices de alto impacto negativo en la recuperacion post-

UCI tanto a nivel personal como familiar y social.
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Como lo describe Sossdorf et al., (16), presenta efectos positivos para toda poblacién
con hospitalizaciéon en las UCI, sustentando que el 6.2% de los pacientes presentan
algun tipo de condicion séptica, lo cual aumenta la probabilidad de mantener estados de
inmovilidad prolongada y de requerimiento de soporte ventilatorio invasivo, aumentando

los indicadores de severidad de la enfermedad como los indice APACHE y SOFA.

Hermans et al.,(7) mediante su estudio sobre las intervenciones para la prevencion de
polineuropatias y miopatias, establece la necesidad de reducir el impacto de
complicaciones cada vez mas frecuentes de estas dos comorbilidades del paciente
critico, planteando que condiciones como la debilidad en las extremidades y de los
musculos respiratorios con frecuencia causan un retraso progresivo del destete del
soporte ventilatorio y de su proceso rehabilitador, concluyendo ademas, que la aparicion
de estas patologias como comorbilidades registran las tasas de mortalidad mas altas en
las UCI.

Esta evidencia académica da un mayor sustento al ejercicio fisico como una herramienta
de impacto positivo para el paciente critico, demostrando que, las actividades
relacionadas al movimiento planificado promueven la recuperacién de la salud por
reduccion de las comorbilidades propias de la hospitalizacién prolongada, ademas de
favorecer el reintegro social, laboral y familiar. Sin embargo, la eficacia de estas
modalidades depende de la planificacién idonea para cada persona y cada patologia; por
lo cual es fundamental el respaldo de un fisioterapeuta especialista en cuidados criticos,
con experticia académica en ejercicio y deporte para garantizar los resultados esperados,

brindado la seguridad necesaria para el paciente en condiciones criticas.

1.2 Planteamiento del problema.

Es conocido, que tras el ejercicio fisico en el ambito hospitalario se presentan multiples
beneficios sistémicos, desde la disminucion de estados de ansiedad y delirium, pasando
por el retraso de comorbilidades de las patologias bases, hasta la mejora sustancial de la
funcién cardiorrespiratoria y el componente osteomuscular en pacientes en estado critico
(17).
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Pese a este conocimiento y al impacto que tiene el deterioro de la salud en términos
administrativos, el ejercicio fisico es una herramienta poco rutinaria o nula para la
atencion de pacientes en estados criticos (6). La escasez o falta de una evaluacién
fisioterapéutica acorde a las condiciones y necesidades del paciente, asi como el
desconocimiento de actividades a realizar para cada condicion patoldgica, podrian
explicar la poca aplicabilidad del ejercicio como herramienta con validez en la

intervencion de los pacientes criticos.

Morris et al., (10) plantea que si bien los beneficios de las practicas fisicas en UCI son
reales y cada vez son mas comunes en EEUU, existe una gran variabilidad de
estrategias entre los diferentes escenarios clinicos, aumentando cada vez més la grieta
entre fisioterapia clinica y la evidencia clinica (12). premisa que ha regido un camino de
intervencion piramidal, donde el movimiento corporal sélo es tenido en cuenta en las
fases finales de la recuperacion o en los momentos cercanos al egreso institucional, lo
que disminuye los procesos de adaptabilidad, reacondicionamiento corporal y por

supuesto de reintegro social (18).

Segun la evidencia encontrada en la revision sistematica realizada por Sommers et al.,
(19), la movilizacién temprana, presenta una evidencia sustancial en torno a un destete
ventilatorio rapido, una menor estadia en UCI, una mayor alta hospitalaria y una
recuperacion funcional mas pronta de las actividades de la vida diaria. Sin embargo, el
gran problema radica en la existencia de multiples intervenciones como movilizacion
temprana, rehabilitacién, terapia de ejercicio, fortalecimiento muscular, entrenamiento
funcional, ventilacién mecanica y hasta deambulacién, pero con poca unificacién para la
intervencion de cada condicién especifica del paciente. Asi lo plantea Thomas et al., (1),
quien afirma que en el ambito hospitalario europeo falta mas unidad en las estrategias de

intervencion fisioterapéuticas para la atencion de los pacientes criticos.

Aunque la fisioterapia bajo criterios de ejercicio fisico tiene un gran impacto positivo en la
recuperacion de los pacientes criticos y genera una disminucion de costos en salud, es
una practica poco frecuente dentro de las UCls, dado que presenta mayor frecuencia la

practica terapéutica respiratoria que la fisica(6), por lo cual bajo este estudio se quiere
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brindar una informacién veraz vy justificada cientificamente de la adecuada practica de la
fisioterapia en UCI, respondiendo a la necesidad de conocer eficacia del ejercicio fisico

en pacientes adultos hospitalizados en esta area.

1.3 Justificacion.

La condicion de los pacientes hospitalizados en las UCIs requieren intervenciones
médicas, quirurgicas, farmacolégicas y fisioterapéuticas de alta complejidad, acciones
que de forma exponencial aumentan la restriccion del movimiento agudizando el
complejo hipomovilidad-enfermedad (9). Como resultado de estos fendmenos, los
pacientes cursan con comorbilidades que alteran la funcion hemodinamica, ventilatoria,

renal y cardiovascular, aumentado el riesgo de muerte en los pacientes criticos.

Segun Zampieri et al. (20), alrededor del 11.2% de la poblacion tratada en UCI fallecié
debido a factores diferentes a su diagndstico primario, estableciendo que las infecciones
nosocomiales, los efectos farmacoldgicos secundarios y el soporte ventilatorio invasivo
prolongado, son los contextos mas comunes para aumentar en un 20% el tiempo de
hospitalizacion y por ende los periodos de quietud prolongados, tomando este como un

predictor de mortalidad intrahospitalaria(21).

El estudio interhospitalario realizado en 20 UCIs de Colombia, documenté que el 48.1%
de los pacientes criticos requirieron el inicio de ventilacion mecanica como soporte vital
en estado de fragilidad. Sin embargo, el inicio del soporte ventilatorio se asocia tanto a
una herramienta de supervivencia como a un factor potencializador de muerte,
promoviendo entre el 4 y 14% la incidencia de nuevas comorbilidades hospitalarias (4).
De igual forma estudios realizados en esta area, determinan que el 76.6% de los
pacientes ingresados en UCI recibié ventilacion mecanica en un rango de 1-7 dias,
disminuyendo la supervivencia en un 80% dado por el aumento de los momentos de
inmovilizacion o  sedo-relajacion profunda y posteriormente los estados
desacondicionamiento  fisico extremo; condiciones que afectan Ila funcién
cardiorrespiratoria, hemodinamica, renal e integumentaria disminuyendo la brecha entre

estado critico y muerte(22).
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Se ha demostrado que una herramienta tan eficaz como es el ejercicio fisico en
pacientes hospitalizados reduce el tiempo de respuesta al tratamiento médico,
disminuyendo los efectos secundarios propios de la hospitalizacién, mitigando los
reingresos por recaidas del cuadro patolégico y brindando una nueva esperanza de vida
(13). Pese a esto, en Colombia no se ha incluido en su totalidad esta practica como una
estrategia de manejo fundamental para el cambio favorable del servicio de salud en

términos asistenciales como administrativos (23).

En estos términos, la aparicion de alguna comorbilidad que genere nuevas demandas
para el paciente ya critico, aumenta la complejidad del tratamiento generado un gran
impacto para la salud publica. En nuestro pais un dia de estancia en UCI puede oscilar
entre $1°000.000 a $10°000.000 camal/dia, lo cual es un costo alto para el corto
presupuesto que se maneja en la salud colombiana el cual rodea los 4.1 billones de
pesos anuales. Bajo estas condiciones, parte la necesidad de promover estrategias
factibles que mitiguen el deterioro de la salud en pacientes ya criticos, amortiguando el
estado de emergencia que en la salud existe actualmente. Con base a esto y bajo la
recomendacion de entidades como la Sociedad Europea De Medicina Critica y la
Sociedad Europea De Enfermedades Respiratorias (16), se entiende la necesidad de dar
un mayor sustento cientifico al ejercicio fisico en pacientes en UCI, por lo cual esta
revision sistematica, pretende determinar la eficacia de esta estrategia en la
recuperacion de los pacientes hospitalizados en UCI, abriendo puertas para el desarrollo
y unificacion de estrategias terapéuticas que motiven el movimiento corporal humano

como herramientas de recuperacion dinamica.

Se espera que esta investigacion, mediante la reuniéon de informacion de alto aporte
investigativo tenga un gran impacto para el rol de la fisioterapia hospitalaria, justificando y
unificando los criterios de intervencion fisioterapéutica oportuna para reducir
desacondicionamiento fisico y sus comorbilidades en estados criticos; Determinando cual

es la eficacia del ejercicio fisico en pacientes adultos hospitalizados en UCI.
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Se define como paciente critico a aquel individuo que se encuentra en una condicion de
alto estrés fisiolégico como respuesta a una alteracidon anatémica o fisiologica, ya sea por
un evento patolégico nuevo o una enfermedad crénica agudizada; lo cual pone a la
persona en un riesgo elevado de muerte, pero al no ser un paciente en estado terminal
tiene la posibilidad de recuperar la homeostasis del organismo para preservar su vida
(24).

Cada paciente que presenta una hospitalizacion en UCI, conlleva una o varias
condiciones que ponen en riesgo su vida. Factores como la infeccion, los tratamientos
invasivos, los cuadros sépticos no modulados y hasta resultados secundarios de un
tratamiento farmacoldgico, aumentan el riesgo de muerte por agudizacion del estrés

fisioldgico.

Este estrés sistémico, al cual estd expuesta la persona hospitalizada en UCI, esta
definido por el grado de injuria fisiolégica dentro del organismo, determinado bien sea por
el diagnéstico primario, por las caracteristicas propias de la persona en relacion a su
vejez cronologica y en muchas ocasiones por las comorbilidades propias de la
hospitalizacion. Bajo estos criterios, todo paciente en estado critico presentan una o
varias anomalias funcionales o estructurales que agudizan su estado de salud; lo cual
establece las necesidades de monitorizacion, al igual que el manejo médico y terapéutico

necesario para mantener el mayor estado de homeostasis posible.

Como se conoce, la intervencion de un paciente esta condicionada por un orden
longitudinal donde predomina la vida, el sistema y por ultimo el 6rgano y su funcionalidad.
De manera que, un tratamiento puede partir desde el manejo farmacolégico, manejo
antibiotico, apoyo renal, sedo-analgesia hasta la ventilacion mecanica artificial, y algunos

procedimientos quirdrgicos. Cada uno de estos componentes si bien aportan a mantener
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la expectativas de vida, a su vez pueden ser caminos directos para la aparicion de
comorbilidades que aumentan el riesgo de mortalidad y el tiempo de hospitalizacién.
Dentro de las comorbilidades de mayor impacto para el paciente critico se presentan las
infecciones nosocomiales, los traumas de via aérea por dispositivos médicos
(intubaciones, catéteres de monitorizacion y de soporte, accesos venosos y arteriales),
lesiones cutaneas por zonas de presion, atrofia muscular por desuso, polineuropatias y
miopatias criticas y hasta la perdida de las funciones cognitivas por presencia de delirium

o hipoxias cerebrales.

2.1 Efectos de la movilidad en UCI.

La inmovilizacion prolongada y la reduccion de la movilidad a los que se ven sometidos
los pacientes criticos, generan cambios multisistémicos y organicos que afectan las
capacidades del individuo; estas pueden causar un acortamiento adaptativo de los tejidos
blandos de wuna articulacibn con la pérdida consiguiente de la amplitud de
movimiento(25). Asi como también la debilidad muscular se debe tanto a la inmovilidad
como a una variedad de mecanismos como son, una nutricién inadecuada, necrosis
muscular, miopatia inducida por farmacos o el deterioro de las fibras musculares(26). La
capacidad funcional, por su parte, esta comprometida en casi todos los supervivientes de
la unidad de cuidados intensivos, evaluados en la primera semana después del alta,

encontrandose dificultad para caminar y disminucién en la fuerza de agarre (27).

Las anormalidades neuromusculares que culminan en la debilidad muscular en el
paciente critico suelen dividirse en dos clases: polineuropatias y miopatia. Sin embargo,
es probable que estas entidades comunmente coexistan, siendo la miopatia la causa
mas comun de debilidad. Los principales factores de riesgo de estas anormalidades
neuromusculares incluyen la sepsis, la administracion de corticosteroides, y la
hiperglucemia, con otros factores asociados incluyendo el bloqueo neuromuscular y el
aumento de la gravedad de la enfermedad. Segun Deem (28) la patogénesis de estos
trastornos no esta bien definida, pero probablemente implica lesién inflamatoria del nervio
y / 0 musculo que esta potenciada por la denervacién funcional. Estas anormalidades

neuromusculares se asocian con varios resultados adversos, incluyendo una mayor
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mortalidad, la prolongacion de la ventilacibn mecanica y una mayor duracion de la
estancia hospitalaria. La incidencia de debilidad adquirida en la UCI varia
considerablemente dependiendo de la enfermedad o condicién del paciente, los criterios

diagnodsticos usados y el manejo instaurado(20).

Sin embargo, todas estas condiciones desencadenan un sindrome de
desacondicionamiento fisico, el cual se define como una condicion donde se presenta un
descenso de la capacidad para desempefar las actividades de las vida diaria por
deterioro de la funcién motora (29), todo asociado a una disminucion en el aporte de
oxigeno alterando la produccibn de energia y agudizando los estados de
hipermetabolismo, el déficit de carga y descarga del sistema osteomuscular, a los
cambios bioquimicos y neurosensoriales en los controladores centrales del movimientos
y en mayor incidencia al aumento del dolor como principal factor limitante para la

realizacién de algun movimiento (30).

Bajo este sindrome se presenta una pérdida del 50% del desempefio muscular, como
consecuencia de una atrofia muscular, la cual esta condicionada por: 1) disminucion de
la sintesis proteica para la reconstruccion de fibras musculares, 2) pérdida de los puentes
cruzados de los filamentos musculares, 3) disminuciéon del ATP sarcoplasmatico por
resistencia a la insulina, aumentando una debilidad muscular generalizada (31). Por otro
lado, a nivel 6seo se disminuye de 4 a 16 gr/dia de Calcio, lo cual genera una mayor
limitacibn del movimiento corporal, por ser un mineral indispensable para el
funcionamiento de la unidad motora y estructuralmente esencial para el sistema
esquelético, aumentando la probabilidad de cursar con comorbilidades como

osteoporosis, fibrosis y hasta anquilosis articular. (32)

De igual forma, la accion motora voluntaria se ve trastornada por cambios nocivos de los
centros controladores, presentando cambios tanto en el sistema nervioso central como
en el periférico; siendo un resultante las neuropatias criticas tanto por atrapamientos de
conductos nerviosos como por desusos, deprivaciones sensoriales, labilidad autonémica
y como factor secundario pero coadyuvante, la alteracién del suefio (33). Bajo este hilo
conductor los potenciales de accion tanto cerebral como muscular estaran hipoactivos,
causando un impacto negativo para el mantenimiento de la motricidad durante la

hospitalizacion.
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Siguiendo con los cambios deletéreos asociados al sindrome de desacondicionamiento
fisico, se debe tocar las repercusiones hemodinamicas, la cuales se realzan por tres
factores: 1) cambios intrinsecos de la sangre, 2) lesiones del endotelio vascular y del
tejido cardiaco y 3) alteraciones de la dinamica cardiaca (34). De forma que posterior a
un periodo de inmovilizacién, la respuesta cardiovascular se presenta mediante el
aumento de las propiedades mecanicas de la bomba cardiaca como mecanismos de
compensacion, promoviendo cambios andmalos del gasto cardiaco gracias a la variacién
de la frecuencia cardiaca y a la disminucion del volumen de eyeccion sistdlico; lo cual
asociados a problemas de los conductos sanguineos (placas ateromatosas, fibrosis de
los vasos sanguineos, disminucion del retorno venosos y compresiones de las venas y
arterias por posturas mantenidas) generan trastornos letales como trombosis venosas
profundas y tromboembolismos pulmonares, lo que conlleva a un cambio en la volemia

sistémica, aumentando los niveles de hipoperfusion tisular (35).

Asociado a las alteraciones del dominio cardiovascular, se presentan variaciones
pulmonares patoldgicas, causadas por una menor eficiencia de la interaccion corazén-
pulmén, ya que la unidad alveolo capilar no funciona adecuadamente por alteracion del
funcionamiento mecanico del sistema respiratorio secundario a una reduccion de los
volumenes y capacidades pulmonares, y por ende se agudiza tanto la hipoxemia como la
hipoperfusion en el paciente critico (36). Por otro lado por pérdida de la funcién
neuromotora antes mencionada, se ven reducidos los mecanismos de tos para la

permeabilizacién de la via aérea aumentando el riesgo de sepsis nosocomial.

De forma intrinseca, la hipomovilidad asociada, ya sea al uso de sedoanalgesia o
relajantes musculares y a procesos de inmovilizacién protectora dentro de las UCIs,
produce variaciones en la dinamica del sistema endocrino alterando el ritmo circadiano,
lo que afecta los horarios de descarga hormonal, y el funcionamiento del sistema renina
angiotensina aldosterona (SRAA) con una disminucion de la filtracion glomerular,
produciendo cambios en la funcion renal, evidenciado por la modificacién en la diuresis o
por elevacion de azoados; condiciones que son factores de incidencia en la aparicion de

infecciones urinarias (37).
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Analizando lo expuesto en este escrito, se entiende que los periodos de inactividad fisica
o de hipomovilidad en UCI generan un mayor deterioro en la recuperacién de los
pacientes criticos, como consecuencia de las comorbilidades que se presentan durante la
hospitalizacion. Esto promueve un ciclo repetitivo de patologia — tratamiento — nueva
patologia, lo que causa un mayor costo para la salud de los pacientes, como para los
entes administrativos que prestan los servicios. Las comorbilidades generadas en la UCI
presentan a corto plazo un incremento de la gravedad para la enfermedad, aumentando
la mortalidad y disminuyendo la funcionalidad de los sobrevivientes; lo cual potencia de
forma sustancial el riesgo de presentar un desacondicionamiento fisico con alto costo
para la salud del paciente, amplificando el riesgo de muerte o afectando el desempefio

diario de las personas sobrevivientes (20).

De igual forma, Oliveros et al., (3) establece que bajo una estabilidad fisiolégica, el
movimiento corporal es un precursor de la recuperacion de la salud, debido al
mantenimiento de las condiciones sistémicas involucradas en el movimiento. De forma
que, la activacion constante de centros controladores de movimiento y ejecutores del
mismo impactan positivamente sobre los cambios multisistémicos andmalos,
fortaleciendo no solo el movimiento; sino los mecanismo de regulacién, homeostasis y de

autosostenimiento (3).

En este mismo sentido, Camargo et al., (14) justifica que la disminucién de los estados
de hipomovilidad adelantan los procesos de recuperacion de los pacientes
multisoportados gracias al fortalecimiento a nivel cardiovascular pulmonar. Dado que la
optimizacién de estos dos factores mejora la ventilacion perfusion, los procesos de
extraccion de oxigeno y por ende produccion de energia, la cual es esencial para la
homeostasis corporal en pacientes criticos donde se agudiza el hipermetabolismo como

mecanismo protector.

2.2 Efectos del ejercicio en cuidado intensivo.

Bien se sabe que el ejercicio fisico genera cambios sistémicos, agudos y cronicos, los

cuales presentan respuestas fisioldgicas que responden a la intensidad, duracion,
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frecuencia y tipo de demanda fisica. Sin embargo, las repuestas neuromusculares,
renales, pulmonares, cardiovasculares y hormonales se despliegan como adaptaciones
constantes, que funcionan como estrategias o mecanismos de amortiguacién y

compensacion al estrés presentado.

A nivel neuromuscular se presentan una secuencia de eventos que finalizan con la
formacion y ruptura de enlaces cruzados entre las proteinas contractiles filamentosas
(actina y miosina) que producen el deslizamiento de los filamentos de actina sobre los de
miosina causando el acortamiento de la fibra muscular. La relajacion muscular ocurre
cuando se suspende la interaccion entre la actina y la miosina. La fuente inmediata de
energia para la contracciéon y relajacion muscular es el adenosin trifosfato - ATP, dado
que la hidrolisis de los enlaces entre los fosfatos de este compuesto se acompana de la
liberacion de gran cantidad de energia. EI ATP debe ser resintetizado a partir de
fosfocreatina, glucosa o lipidos. El ATP y la fosfocreatina constituyen solo un pequefo
reservorio de energia de la célula muscular y por lo tanto se requiere de procesos
metabdlicos mas lentos como la degradacién de glucosa y de los acidos grasos libres
hasta dioxido de carbono y agua. La disminucién de las fuentes de energia en las células
es uno de los principales determinantes en la reduccion de la capacidad para mantener o
repetir la produccion de la fuerza durante la contraccién muscular (38)(39). El sitio
anatomico de la fatiga no se ha establecido con exactitud, pero se ha propuesto que su
localizacién puede encontrase en el sistema nervioso central, union neuromuscular o
propiamente en la fibra neuromuscular, por la produccion de acido lactico, presencia de
isquemia por reduccion del flujo sanguineo y sobre todo por la reduccién de la
disponibilidad de energia libre (2). También se ha asociado la fatiga a factores

psicoldgicos y a los efectos de la acidosis sobre el encéfalo (40).

Por otro lado, se presenta una regulacion de la funcion renal, en términos de filtracion,
depuracion y eliminacion de liquidos residuales, lo cual es de vital importancia para el
mantenimiento de la homedstasis. Estas funciones le permiten al organismo mantener el
volumen de sangre necesario para incrementar el flujo sanguineo en los musculos
activos y para la regulacion de la temperatura. De esta forma, se producen una serie de
cambios en la concentracion de solutos urinarios y en el volumen de orina que dependen

de la intensidad del ejercicio y del grado de deshidratacion de la persona. Los cambios
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mas consistentes se dan en el ejercicio vigoroso y se relacionan con la reduccion del flujo

sanguineo y de la tasa de filtracion glomerular, lo cual incide en el volumen de orina (41).

La respuesta cardiovascular se enmarca en cambios fisiolégicos de la bomba cardiaca y
de volemia sistémica, factores que modulan la respuesta mecanica del corazén para
responder a la necesidad de oxigenacion y perfusién (42). Estos cambios generan un
aumento en la presion arterial, frecuencia cardiaca, volumen de eyeccion sistélico y
retorno venoso; condiciones que se agudizan frente a: 1. un desequilibrio electrolitico,
secundario a procesos de termo regulacion, sintesis de nutrientes para produccion de
ATP, cambios en las presiones osmorales y un aumento en la respuesta del musculo liso
y cardiaco. 2. Cambios en el llenado de cavidades cardiacas, como respuesta a aumento
en la perfusion del muasculos periféricos especificos para el ejercicio, lo cual afecta las
presiones barométricas 3. Aumento de la excitabilidad del sistema de conduccién
cardiaco, el cual responde a una mayor descarga simpatica, aumentando la variabilidad

cardiaca en condiciones normales (43).

Por otro lado, el ejercicio fisico causa un aumento del flujo sanguineo, pero a diferencia
de lo que ocurre en la circulacion mayor, la presidn sanguinea y la velocidad de la sangre
se modifican poco a poco; el aumento del flujo se logra principalmente por disminucién
de las resistencias, lo que ocasiona que la presidn sanguinea pulmonar aumente poco
durante el ejercicio. Con el aumento del flujo sanguineo, en los capilares pulmonares
aumenta el area disponible para el intercambio de gases, dirigiéndose la circulacion
especialmente hacia las zonas pulmonares con mayor nivel de ventilaciéon (40). El
Volumen Minuto Respiratorio aumenta con la magnitud del ejercicio, principalmente por
aumento de la frecuencia respiratoria hasta alcanzar la maxima, mientras que en

ejercicios moderados se aumenta mas el Volumen Corriente (38).

Otras respuestas del organismo al ejercicio se relacionan con cambios en el sistema
gastrointestinal, los cuales consisten en reducciones de vaciamiento vy secreciones
gastricas durante el ejercicio vigoroso. Las respuestas del sistema gastrointestinal al
ejercicio han sido menos estudiadas debido a la complejidad en la medicion de las

mismas (38).
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Todos los cambios antes mencionados, argumentan y postulan el ejercicio fisico como
una estrategia de intervencion de alto impacto positivo para el paciente en UCI. De
manera que si el ejercicio en ambito clinico se aplica, bajo una planificacién y un
monitoreo riguroso puede mitigar desenlaces nocivos como: neumonias nosocomiales,
TEP, TVP, lesiones cutaneas, cambios en la de densidad &sea, contracturas o
retracciones musculares, delirium y alteracion del estado de conciencia, cambios
nutricionales, trastornos respiratorios y cardiacos, encefalopatias y hasta bacteriemias

por dispositivos; factores que ponen en riesgo la salud del paciente critico.

Wiles y Stiller (44) en su estudio realizado en Australia con 51 fisioterapeutas
concluyeron que no es posible identificar algun ensayo clinico que evalué la efectividad
de la aplicacion de movimientos pasivos en las extremidades de pacientes criticamente
enfermos, y que hay una limitada investigacién clinica con respecto a los criterios
utilizados para la evaluacion de los Rangos Articulares de Movimiento y de las

modalidades pasivas.

Clavet et al. (25), en un estudio de tipo observacional, encontré que las articulaciones y
en general el sistema musculoesquelético no son sistematicamente evaluados en forma
temprana después de la admision a la unidad de cuidado intensivo. Al parecer esta
conducta obedece a que frecuentemente los pacientes ingresados en la unidad estan
critica y agudamente enfermos, por lo que existe la tendencia a limitar la aplicacién de
movilizaciones de articulaciones, enfocando la atencién en el soporte vital y el cuidado

cardiorrespiratorio (45).

En cuanto a la medicion en otros grupos musculares, Zanni et al. (46), determino que
después de un programa de entrenamiento fisico en pacientes con ventilacion mecanica
prolongada, mejora la fuerza muscular en los flexores de hombro, los flexores de codo y
los extensores de rodilla. A su vez se evidenciaron mejoras en la fuerza muscular y el
estado funcional de los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda que recibieron

rehabilitacion en la unidad de cuidado intensivo.

Ali et al. (47), en un estudio prospectivo, multicéntrico, en cinco unidades de cuidado

intensivo adultos, encontraron que es muy dificil definir con precisién el rango de fuerza
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normal en el paciente en la unidad de cuidados intensivos. Se definieron algunos de los
factores influyentes en la fuerza de prension en los pacientes criticamente enfermos, tal
como la inmovilizacion de los miembros superiores, los sindromes de atrapamiento de las
extremidades, el uso de accesos vasculares en antebrazo, mufieca y mano, la estancia
prolongada, entre otros. Por otra parte, la prolongacion de la ventilacion mecanica y la
severidad de la enfermedad se relacionaron con una disminucién de la fuerza muscular,

lo que a su vez se asocio con una mayor mortalidad.

En el estudio de Chen et al.(48) se compararon aquellos pacientes que recibian el
manejo convencional en una unidad de cuidados respiratorios (grupo control) y los
pacientes que eran atendidos por fisioterapia en un programa de rehabilitacion integral
que incluia seis semanas de terapia fisica supervisada y continuaba con seis semanas
dentro de un programa de mantenimiento sin supervision: la Medida de Independencia
Funcional tuvo un incremento significativo al contrastar la puntuacién de dicha escala, a
la tercera semana de intervencion, mientras en el grupo control no ocurrieron cambios.
Asi mismo, se produjo un incremento mayor del 28 % en la mediana de Medida de
independencia Funcional pre-post intervencién. Segun el grado de independencia, los
hallazgos obtenidos por Montagnani et al.(49) son coherentes con los encontrados en
esta investigacion, pues también muestran mejoria. Los investigadores tomaron una
muestra de 65 pacientes con ventilacion mecanica por tiempo prolongado y sometidos a
un protocolo de fisioterapia, en el que el 50 % de los 26 participantes, que eran
totalmente dependientes al ingreso, y se tornaron parcialmente dependientes al
finalizarlo, y 32,4 % de los 34 participantes, que eran parcialmente dependientes, se

volvieron independientes.

En conclusion el ejercicio fisico en UCI, adecuadamente planeado, ejecutado y
monitoreado genera cambios favorables para la disminucién de comorbilidades propias
de la hospitalizacion o para la recuperacién de la salud y el reintegro social. Por lo cual la
intervencion fisioterapéutica que promueva el movimiento corporal disminuye factores
como sepsis nosocomiales, lesiones cutaneas, alteraciones del estado de conciencia,
cambios hemodinamico andémalos, pérdida de la condicibn osteomuscular y hasta
trastornos metabdlicos y nutricionales; los cuales promueven una hospitalizacion mas

prolongada, mas costosa y con mayor riesgo de mortalidad.
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Bajo el marco tedrico referenciado y mediante esta revision sistematica se busca
generar conceptos claros, relevantes y contundentes frente a la eficacia del ejercicio
fisico en pacientes criticos, rescatando que este metaanalisis, caracterizado por la
rigurosidad metodologia, sintetiza la mejor evidencia cientifica disponible, es una

herramienta relevante y esencial en la practica de la medicina basada en la evidencia.



3.Marco Metodoldgico

3.1 Objetivos.

Objetivo General

Determinar la eficacia del ejercicio fisico en pacientes adultos hospitalizados en UCI, bajo

la revisidn de evidencia cientifica.

Objetivos Secundarios

Realizar la busqueda de evidencia cientifica en ensayos clinicos controlados
aleatorizados y ensayos clinicos controlados que involucren el ejercicio fisico como
estrategia de intervencion en el paciente adulto critico, con punto de corte en junio
del 2015.

Identificar los métodos de planificacién y las estrategias de intervencion
fisioterapéutica bajo ejercicio fisico, utilizadas en la actualidad para la intervencion
del paciente adulto critico, en los ECAS.

Establecer los efectos del ejercicio fisico en pacientes adultos hospitalizados en
UCI, sobre las variables: Tiempo hospitalizacion UCI, tiempo transcurrido desde el
ingreso a la primera intervencion fisioterapéutica como variables de medicion
primarias y tiempo con ventilacion mecanica, duracion de la sedacion, numero dias
con delirium, polineuropatias y miopatias del paciente critico ademas de

funcionalidad como variables de mediciéon secundarias.

3.2 Pregunta de investigacion.

¢, Cuadl es la eficacia del ejercicio fisico en pacientes adultos hospitalizados en
ucli?
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3.3 Hipotesis.

= HIPOTESIS ALTERNA: El ejercicio fisico es mas eficaz que la intervencion
fisioterapeuta convencional o ninguna intervencién, para mejorar el estado de los

pacientes adultos hospitalizados en UCI.

= HIPOTESIS NULA: El ejercicio fisico es igual de eficaz a la intervencion
fisioterapéutica convencional o ninguna intervencién, para mejorar el estado de

los pacientes adultos hospitalizados en UCI.

3.4 Diseno del estudio.

Se llevo a cabo una revision sistematica de ensayos clinicos, para identificar la eficacia
del ejercicio fisico en pacientes hospitalizados en las unidades de cuidados intensivos.
Este estudio se realizo bajo la recoleccion de articulos cientificos tipo Ensayos clinicos
controlados y Ensayos clinicos controlados aleatorizados los cuales se analizaran bajo

los grados de recomendacion de Cochrane.

3.5 Criterios para la valoracion de los estudios para esta
revision.

3.5.1 Tipos de estudios.

Para esta revision sistematica, se tomaron Ensayos clinicos controlados y Ensayos
clinicos controlados aleatorizados en todos los idiomas, los cuales hablen de ejercicio
fisico en pacientes adultos hospitalizados en el area de cuidados intensivos, con punto

de corte en junio del 2015.
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3.5.2 Tipo de poblacion objeto de estudio.

Articulos cientificos que vinculen pacientes que se encuentran bajo una estancia
hospitalaria en el area de cuidados intensivos. Comprendiendo que las personas
hospitalizadas en esta area, son pacientes con un diagndstico primario de alta severidad,
las cuales cursan con comorbilidades propias del manejo farmacoldgico, la hipomovilidad
por posiciones prolongadas y los cuadros sépticos, con requerimiento de monitoreo de
signos vitales constante e inicio de soportes hemodindmico, respiratorio y manejo
antibidtico. Se tomara en cuenta pacientes adultos entiendo que es toda persona igual o
mayor a los 18 afios de edad cronoldgica, sin discriminacion de género, quienes hayan
tenido una hospitalizacién igual o mayor a 24 horas, con un adecuado rango de
funcionalidad bajo la evaluacion de diferentes escalas que determinen los criterios de
independencia funcional. Los criterios de exclusién que se tomaran son: pacientes con
desarrollo de polineuropatias o miopatias entre las 72 primeras horas de hospitalizacion,

desdrdenes irreversibles con un tiempo de evolucién mayor a 6 meses.

3.5.3 Tipos de intervencioén.

Programas de ejercicio fisico el cual parta desde el momento de ingreso del paciente a
una UCI o dentro de las primeras 72 horas. Esta herramienta puede incluir términos de
movilizacién temprana, cambios de posicion, entrenamiento ventilatorio, ejercicio

terapéutico, ejercicio respiratorio y rehabilitacion cardiopulmonar.

3.5.4 Tipos de comparadores.

Se tomo como comparador el tratamiento fisioterapéutico convencional o la no
intervencion, en pacientes adultos hospitalizados en UCI. Las medidas de resultados
seran: Tiempo hospitalizacién UCI, tiempo transcurrido desde el ingreso a la primera
intervencion fisioterapéutica como variables de medicién primarias y tiempo con
ventilacion mecanica, duracion de la sedacion, numero dias con delirium, polineuropatias
y miopatias del paciente critico y nivel de funcionalidad como variables de medicién

secundarias.
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3.5.5 Tipos de medida de resultado.

Resultados primarios

Las medidas de resultado primaria para este estudio fueron: los dias de hospitalizacion
en UCl y tiempo de la primera intervencion fisioterapéutica. Entiendo la primera como los
cambios fisiolégicos que aumentan la mortalidad del paciente en UCI (50), pero que con
la intervencion fisica planificada pueden ser modificable, la segunda como duracion de
estancia en UCI del paciente bajo monitoreo y soportes ventilatorios, hemodinamico,
renales y farmacolégicos, la tercera variable hace referencia al tiempo transcurrido entre

el dia de ingreso y la primera intervencion fisioterapéutica o ejercicio fisico.

Resultados secundarios

Las medidas de resultados secundarias determinan los criterios relevantes para el
desarrollo del ejercicio fisico en pacientes bajo estado critico, causando una reduccién en
la aparicion de comorbilidades incidentes en el estado de salud del paciente critico,

prolongando el tiempo de hospitalizacion en UCI.

Para estos resultados se tomaron las siguientes variables que determinan la eficacia del
ejercicio fisico: tiempo con ventilacion mecanica, duracién de la sedacion, numero dias
con delirium, polineuropatias o miopatias del paciente critico, escalas de funcionalidad
(indice de Barthel, indice de Katz, FIM, etc.) y medidas de funcion como fuerza muscular

y marcha.
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3.6 Tabla de variables.

Tabla 3-1: Tabla de variables

. Tipo de Definicion Operacional Indicador Nivel de Unidad de Valor
Variable . R L L. .
variable izacion medicion Medida
Resultados primarios
Dias de estancia Efectos del Ndmero de De razéon | # dias 1,2,3,4,5,
Dias de hospitalaria en UCI, | ejercicio fisico dias 6,7,.... ETC
hospitaliz o desde el ingreso del | en relacién a hospitalizado
<. Cuantitativa . ” .
acion en paciente al area dias de s en UCI
ucCli hasta el egreso del | estancia
servicio. hospitalaria.
Tiempo que Determina la Horas De razon | # de horas 1.0-
. transcurre desde el prontitud de la transcurridas transcurridas 24 horas
Tiempo . . ; e
de ingreso del paciente | intervencion desde el 2.25
rimera ala UCI hasta fisioterapéutica | ingreso del - 72 horas
P . s recibir la primera en pacientes paciente 3.>
intervenci | Cuantitativa . e -
én intervencion criticos. hasta la 72 horas
_ fisioterapéutica primera
fisioterap .
e atencion
éutica . —
fisioterapéuti
ca
Resultados Secundarios
Dias de duracién Establece si la Ndmero De razon # dias 1,2,3,4,5,
. de soporte practica del de dias 6,7,...ET
Dias de ) . . LT .
. ventilatorio invasivo, | ejercicio fisico bajo
Ventilac . -
L . L en pacientes que planificado en soporte
ién Cuantitativa - . .
- requirieron este UCI, promueve | ventilatorio
mecanic . .
a soporte por cursar un destete invasivo
con falla ventilatorio
respiratoria. rapido.
. Tipo de Definicion Operacionaliz | Indicador Nivel de Unidad de Valor
Variable . ” L o .
variable acion medicion Medida
Cantidad de dias Determina siel | Numero de | De razén # dias 1,2,3,4,5,
que los pacientes requerimiento dias bajo 6,7,...ET
hospitalizados en de ejercicio sedacion o
UCI, recibieron fisico en sedo-
Duracié sedacion o pacientes relajacion
n de L sedorelajacion critico,
.. | Cuantitativa L
sedacio disminuye el
n tiempo de
sedacion
profunda o
relajacion
muscular




26 Eficacia del ejercicio fisico en pacientes adultos hospitalizados en uci: revision
sistematica y metaanalisis
Pérdida temporal y La alteracion Nudmero de | De razén # dias 1,2,3,4,5,
parcial del estado del estado de dias que 6,7,.... ETC
de conciencia por conciencia los
trastornos organicos | limita los pacientes
de las funciones procesos de cursan con
. mentales accién motriz delirium
Dias de superiores. voluntaria, posterior al
delirium | Cuantitativa promoviendo retiro de la
periodos de sedacion
hipomovilidad
por aumento
de la sedacion
o por
inmovilizacion
protectora.
Degeneracion Por la pérdida Presentan | nominal Los pacientes | Si: 1
axonal de las fibras | o alteracion de | ono dicotdmica | presentan o No: 2
motoras y sensitivas | la funcién de la | neuropatia no alguna de
Polineur con cambios placa motora, so las patologias
opatias | cyalitativa anomalos de las se aumentan miopatias
o fibras musculares las del
miopati como resultado de comorbilidades | paciente
as hipomovilidad, propias de la critico.
procesos, sépticos y | hipomovilidad
estados de
catabolismo.
Nivel de deterioro Estado nivel de De razén Nivel de Escalas de
funcional que funcional en el independe actividad valoracion
presentan las que se ncia fisica, funcional
personas, encontraba el funcional teniendo en (indice de
secundario a paciente antes | pre o post cuenta: Barthel,
E . procesos de su hospitaliza actividades indice Katz,
uncion o . T e -
alidad Cuantitativa deggneratlvos hospitalizacién | cién en bgsmgs (.ie la gscala de
propios de la edad enUCl,oenel | UCI vida diaria, independenc
cronoldgica o por el | que queda actividades ia funcional
deletéreo de alguna | posterior a su instrumentale | FIM.)
patologia. egreso s de la vida

diaria, marcha
y equilibrio.
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3.7 Métodos de busqueda para la identificacién de
los estudios.

3.7.1 Estrategias de busqueda.

Se realizo una busqueda sistematica en bases de datos mundiales, que permita
identificar ensayos aleatorios controlados y ensayos clinicos controlados aleatorizados
bajo estrategia del Manual Cochrane para la revision de las siguientes bases de datos:
EMBASE, PEDRO, PUBMED, SCIELO.

Los Encabezados de temas médicos (Mech), utilizados fueron: Muscle function, Exercise
Therapy, Exercise Movement Techniques, Breathing Exercises, Physical Exercise,
Physical Fitness, therapeutics, exercise therapy, rehabilitation, physiotherapy, Physical
Therapy Modalities, Rehabilitation Medicine, Ventilator Weaning, weaning, Artificial
Respiration, Mechanical Ventilations, critical illness, intensive care, critical care,
Respiratory Care Units, intensive Care Units, Coronary Care Units, Delirium. Conectores
boléanos: AND, OR, NOT, NOR.

Los descriptores en ciencias de la salud (DeCS), utlizados fueron: Physical Therapy
Department, Hospital, critical care, Exercise Therapy, Physical Therapy Modalities,
Physical Therapy Specialty, Respiration, Artificial, Critical Illness, Treatment Outcome,

Comparative Effectiveness Research.
3.7.2 Referencias cruzadas.

Se revisaron las bibliografias de los ensayos aleatorios identificados para aplicar una
busqueda de referencias cruzadas por articulos de bases, para posteriormente si es
necesario establecer contacto con los autores y expertos reconocidos en el area. Se
complementara la busqueda mediante la revision manual de referencias literarias, de las
cuales se tomaron como argumentos bases para la estructuracion conceptual de la

matriz de busqueda.
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3.7.3 Identificacién de los estudios y extraccién de datos.

Dos evaluadores realizaron el analisis de forma independiente de los criterios de
elegibilidad y los articulos relevantes para la revisién sistematica. Se les facilitara la
matriz de busqueda, al igual que los resumenes textuales de los estudios pertinentes,
donde se establezcan las caracteristicas de los estudios, la metodologia, intervenciones
y resultados de cada uno de ellos. Cuando se presentaron desacuerdos, se llevaron los
datos pertinentes de cada articulo a un tercer evaluador, con la finalidad de dar una
discusion académica y a un posterior acuerdo; no fue necesario contactar al autor original
de cada estudio para solicitar informacién adicional que solucione las dudas establecidas
(51).

3.7.4 Calidad de los estudios.

La calidad de los estudios se determino como alta, moderada, baja o muy baja segun el
enfoque CONSORT brindado por el manual de Cochrane(52), el cual establece la calidad
de los estudios que se van a tener en cuenta para esta investigacién determinando que
los ECA son de evidencia de alta calidad; ademas se tomaron como criterios de calidad
la calidad metodologica del estudio teniendo en cuenta el riesgo de sesgo, la

heterogeneidad y direccionalidad de las pruebas.

3.7.5 Riesgo de sesgo en los estudios individuales.

Cada estudio individual se evalu6 bajo los criterios del Manual Cochrane de revisiones
sistematicas(53). Esta revision de sesgo se realizo bajo dos evaluadores independientes
los cuales determinaron el sesgo bajo el analisis de las caracteristicas de los articulos y
los grupos de intervencion, teniendo en cuenta los criterios de generacion de secuencia
adecuada, el ocultamiento de la asignacion, el cegado de los resultados primarios, el
adecuado abordaje a los datos de resultados incompletos, el riesgo de informe selectivo,
y otras riesgo de sesgo. Los desacuerdos entre los evaluadores se expondran frente un

tercer evaluador planteando una discusién y posterior conclusion.
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3.8 Analisis estadistico.

Los datos extraidos de cada estudio fueron analizados de acuerdo a el Manual Cochrane
de revisiones sisteméaticas de intervenciones, utilizando el software Review manager 5.3.
Para las variables Dicotomicas se tuvieron en cuenta medidas de Riesgo relativo (RR),
cociente de probabilidad o Odds ratio (OR), e Intervalo de confianza (IC). Para las
variables continuas, se tomaron en cuenta Medias (M), Promedios (P), Diferencias de

medias (DM), diferencias de medias estandarizadas (DME) (54).

3.9 Analisis de heterogeneidad.

La heterogeneidad de los estudios se evalué mediante las pruebas estadisticas Chi? con
su valor p y grados de libertad, I’y Tau®. Para las pruebas con un grado de dispersion
amplio que demuestren una alta heterogeneidad se tomaron como medida el Modelo de
efectos fijos para condiciones homogéneas o Modelo de efectos Aleatorios para

condiciones heterogéneas (55).

3.10 Analisis por subgrupos.

Se tomo en cuenta el analisis de subgrupos como una estrategia para la medicion de
efectos de una intervencién en grupos diferenciales, determinando la significancia
estadistica mediante la evaluacién del disefio del estudio, los Analisis de los datos y

Contexto de la intervencion.

3.11 Analisis de la sensibilidad.

La interpretacién de estudios con heterogeneidad significativa o el analisis de subgrupos,
se realizo mediante un analisis de sensibilidad el cual consiste en repetir las mediciones

realizadas extrayendo en cada fase uno de los estudios. Cada calculo realizado permitio
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verificar los cambios generados en relacion al resultado global, permitiendo reevaluar la

heterogeneidad de cada estudio.

3.12 Consideraciones éticas.

El presente estudio por ser una investigacién basada en la revisibn de articulos
cientificos publicados no evidencia riesgo para los seres humanos, lo cual es sustentado
por el acta numero 09 del 26 de mayo de 2011 del comité de ética de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional de Colombia y se realizara bajo los parametros

éticos segun la resolucién 8430 de 1993 y por la declaracion de Helsinki.

En el marco legal segun la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, una
investigacion sin riesgo se define como “los estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisiologicas,
psicologicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no
se identifiquen ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”(56), por lo que esta

investigacion se considera sin riesgo para la salud humana.

Asi mismo, se respetaron los derechos patrimoniales y morales concebidos a los autores
de obras literarias, artisticas y cientificas (57), teniendo en cuenta el reconocimiento de
cada autor y respondiendo asi a la normatividad nacional que se fundamenta en la Ley
33 de 1985 sobre proteccion de obras literarias y artisticas y la 44 de 1993 en relacion a

la modificacién de la ley 33 en algunos apartes.

La Universidad Nacional de Colombia obtendra todos los derechos patrimoniales de la
presente investigacion debido a que se desarrollaran como parte de los compromisos
académicos adquiridos y puede ejercer las facultades exclusivas otorgadas por la

titularidad de la presente investigacién; asi mismo reproducira y difundira por cualquier
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medio conocido o por conocer los hallazgos de esta investigacion cuando lo considere de

importancia para el beneficio de la sociedad (57).

La Universidad Nacional de Colombia, en uso de sus derechos patrimoniales sobre esta
investigacion podra con fines comerciales o no, reproducir la investigacién o autorizar su
reproduccion, autorizar la realizacion de traducciones, adaptaciones, arreglos,
transformaciones de la investigacién, respetando los derechos morales de los autores.
Asi mismo, los investigadores tendran el derecho moral, perenne, intransferible e
ineludible a que sus nombres y titulo de la investigacion se mencionen en toda la

utilizacién que se haga de la misma (57).

Este estudio no presenta conflicto de interés y los resultados que se presentaran,
constituyen las afirmaciones del investigador y no de la Universidad Nacional de
Colombia.






4.Resultados

4.1 Caracteristicas de los articulos seleccionados.

Se realizo una busqueda electrénica mediante la aplicacion de los conectores booleanos
relacionados con los términos “ejercicio fisico”, “actividad fisica”, “fisioterapia” y “cuidados
intensivos”, encontrando un total de 17716 articulos, discriminados de la siguiente
manera: 11960 para la base de datos Pubmed, 1171 para Pedro, 3015 para Embase y

1570 para Scielo. (Anexo A1. A2, A3, A4).

La busqueda avanzada en la Base de datos PUBMED bajo la condicion de ensayos
clinicos controlados y aleatorizados relacionados arroj6é un total de 29 articulos, de los
cuales se descartaron 22 articulos por incumplimiento de los criterios de inclusién para la
investigacion, divididos de la siguiente forma: 15 por tipo de intervencion, 3 por poblacion
estudio y 2 por tipo de intervencion. Los 7 articulos restantes se archivaron como textos
finales para la matriz definitiva (17)(58)(59)(60)(61)(62)(9).

En la base de datos PEDRO, la busqueda arroj6 un total de 15 articulos, de los cuales 5
son revisiones sistematicas, 2 comprende poblacién con polineuropatias y miopatias
previas a la estancia en UCI y 1 de ellos no concuerda con una intervencion basada en
ejercicio fisico, por lo cual 8 articulos fueron incluidos en la matriz de lectura
inicial(63)(17)(11)(64)(9)(65)(59)(66).

En el caso de la plataforma EMBASE, la filtracibn avanzada, arroj6 un total de 13
articulos, encontrando que 9 de ellos no cumplen con los parametros de intervencién
mencionados en este estudio y 1 de ellos tiene como poblacion estudio sobrevivientes de
las unidades de cuidados intensivos lo cual hace una exclusién directa para esta revision

sistematica, quedando 3 articulos para la matriz inicial (67)(68)(63).
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Por ultimo en la plataforma SCIELO, se encuentran un total de 19 articulos
potencialmente factibles para este estudio; sin embrago 9 de ellos no cumplen con los
criterios de intervencién y 1 toma una poblacion diferente a pacientes de cuidados
intensivos, quedando un total de 9 articulos para la matriz de analisis inicial
(69)(11)(70)(64)(71)(23)(9)(72)(61).

El proceso de seleccion realizado por los dos evaluadores (WV)(LM), bajo el estudio de
los titulos y abstracs se logré identificar un total de 221 articulos, ademéas de 14
referencias cruzadas, conformando una matriz inicial de 235 articulos, de los cuales se
excluyeron 153 por no cumplir los criterios de inclusion. Se tomé una base de 82
estudios, de los cuales posterior a la revision documental se consolidé un total de 27

articulos para la lectura y sintesis cualitativa.

Grafico 4-1: Diagrama de flujo de la seleccion de estudios.

Articulos Pubmed 11960 Articulos
identificados en Excluidos por
bases de datos. Pedro 1171 lectura de titulos
17716 Embase 3015 y resumenes.
17495
Scielo 1570

!
[Records identificados 221 ]‘_[Referencias cruzadas 14 ]

Exclusion por

Articulos para incumplimiento
revision __.|de criterios de
detallada 235 inclusion 153
Excluidos:
Duplicado 6
Tipo de estudio
39
?erltéccl:::gflados Tipo de
para lectura ____ ,lintervencion 4
completa 82 Poblacion 6
Excluidos:
Articulos apra Tipo intervencion 5
lectura profunda Tiempo de medicion 3
y sintesis
cualitativa 27 Variables de medicion 6

total articulos ]
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4.2 Fuente de construccion de la tabla de analisis.

En el proceso de lectura de los 27 articulos seleccionados realizado por los dos
evaluadores (WV, LM) se excluyeron un total de 14 referencias: 5 articulos por tipo de
intervencion(59)(73)(59)(66)(72), 6 por tipo de estudio (60)(45)(62)(67)(23)(58) y 3 por
tiempo de mediciéon (74)(68)(21) (Tabla 4.1). En este proceso fue necesaria la
participacién del tercer par evaluador (EH) como mediador en la seleccion definitiva de
los estudios y encargado de dirimir el conflicto entre los evaluadores iniciales; con los

articulos definitivos se creo la matriz de sintesis cuantitativa final.

Tabla 4-1: Articulos excluidos en el estudio.

CAUSA DE EXCLUSION

Dos Santos et

al.(67) 2015 Brasil Tipo de estudio (protocolo de intervencion)
Patel et al.(58) 2014 USA Tipo de estudio (analisis secundario)
m?ngt;ez et 2014 Espafia Tipo de estudio (analisis cualitativo)

Tipo de estudio (Estudio descriptivo

Charry et al.(23) 2013 Colombia ambispectivo)

No ; . . .
Parker et al.(60) 2013 describe Tipo de estudio (andlisis secundario)
Cader et al.(59) 2012 Brasil Tipo de intervencién (Unicamente con VM)
Hanekom et 2012 Sur Africa Tipo de e_stuc_hp (protocolo de
al(45) estandarizacion)
. Tipo de medicién (comparan dos
Cader et al.(59) 2012 Brasil instrumentos threshold y Pflex)
. Tipo de medicién (Comparacion entre
Martin et al.(74) 2011 EEUU Threshold PEP y el Pflex)
Martin et al.(21) 2011 EEUU Tiempo de medicion.

Cader et al.(73) 2010 Brasil Tipo de intervencién (Unicamente con VM)
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CAUSA DE EXCLUSION

Blanc et al.(66) 2008 FRANCIA | Tipo de intervencion (No es en UCI)
Caruso et al.(72) 2005 Brasil Tipo de intervencién (Unicamente con VM)
Skendrovic et al. No No ; . o

(68) describe describe Tipo de estudio (opinién experto)

Trece de las 17 referencias (17)(61)(63)(11)(64)(9)(69)(71)(48)(75)(76)(70)(10)

cumplieron los criterios de inclusién (Tabla 4.2), los dos investigadores realizaron una
lectura completa, critica y analitica registrando las caracteristicas basicas necesarias
para el andlisis de datos. Criterios como aleatorizacién, ocultamiento, cegamiento, el
numero de brazos, los protocolos de intervencion de los grupos, el analisis estadistico,
las variables de medicion y los resultados mas concluyentes fueron registros en la matriz

final, segun lo determina el grupo Cochrane en el programa Review Manager 5.3 (53).

La totalidad de articulos fueron aprobados por los dos investigadores, dado que todos
ellos cumplieron los requisitos, siendo ensayos clinicos controlados aleatorizados,
relacionados con el ejercicio fisico en pacientes adultos hospitalizados en el area de

cuidados intensivos.

Tabla 4-2: Articulos incluidos en el estudio.

ANO

POBLACION MEDIDAS DE RESULTADO

éi%iglézs en Resultados Primarios: indice funcion fisica ACIF,

. X Calidad vida auto percibida SF36... Resultados

intensivos por o iy .
Kayambu sindromes Secundarios: prueba fisica funcional UCI con la
G.(63) 2015 | Australia metabélicos. 19 PFIT, Fuerza muscular MRC, escala de ansiedad

' Grupo ' y depresion HADS, masa muscular FFM,
=2rup L Actividad inflamatoria IL6 - 10, TNF, Lactato en
intervencioén, 25
sangre.

grupo control

22 pacientes en

pop de Funcién pulmonar: PIM, PEM, Capacidad vital
Kawauchi 2013 | Brasil trasplante funcional FVC, capacidad pulmonar total...
T.(70) cardiaco. 11 Capacidad Funcional: 6 MWT. Fuerza Muscular

grupo periférica: 1 RM.

intervencion, 11
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grupo control.

POBLACION

MEDIDAS DE RESULTADO

150 Pacientes
ingresados en
ucCl

hospitalizados

W.(11)

grupo
intervencion, 55
grupo control

Denehy Nueva 6 MWT/ timed up and go/ Physical function ICU
2013 en Melbourne

E.(77) Zelandia Australia. 74 Test/ AQoL/ SF 36v2/ PCS/ PCS

grupo control 76

grupo

intervencion.

ian\?;etirl];i?én Estado funcional: FIM y Barthel. Mecanica

mecanica pulmonar: VT, VM, FR, PIM, Indice de respiracion
ChenY. (75) | 2012 | Taiwan 124rupo ' residual rapido (RSBI).. Duracién en UCI,

intgrvgncién 15 Duracién de VM, Tasa supervivencia, Tasa de

grupo contro’l destete ventilatorio

28 pacientes

bajo ventilacion

. mecanica. 14 Fuerza respiratoria: PIM — PEM, Fuerza

Dantas C.(69) | 2012 | Brasil grupo periférica: MRC

intervencioén, 14

grupo control.

34 pacientes

con ventilacion

o mecanica. 18 Mecénica pulmonar: PIM, PEM indice de

Chang M.(76) | 2011 | Taiwan grupo respiracion residual rapido (RSBI).

intervencioén, 16

grupo control.

34 pacientes

con ventilacion
Chen S. (48) | 2011 | Taiwan g;i;zmca. 18 Funcionalidad: FIM (todos sus criterios), Barthel.

intervencioén, 16

grupo control.

. Resultados primario: Numero de pacientes

::;)Ir? sgr?;ﬁ;(t;?c’?n regresando a la independencia funcional (ADLS),

Schweickert mecanica. 55 caminata.... Resultados secundarios: Numero
2009 | EEUU ' dias con delirium, Numero de dias vivos sin

ventilacion mecanica entre los primeros 28 dias,
dias de estancia en UCI, indice Barthel, Hand-grip
strength scoring UCI, Medical Research Council
MRC. Distancia caminada sin asistencia.
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ANO

PAIS

POBLACION

MEDIDAS DE RESULTADO

58 pacientes
criticamente
enfermos con

resultados primarios: APACHE II, 6MWD..
Resultados secundarios: Fuerza isométrica de

. e estancia cuadriceps, estado funcional (escala equilibrio
Burtin C.(64) | 2009 | Bélgica prolongada. 26 Berg, escala levantarse de la silla), tiempo de
grupo destete ventilatorio, estancia hospitalaria,
intervencioén, 32 | mortalidad en 1 afio.
grupo control.
330 pacientes
con ventilacion
mecanica. 165 Primarios: Sobrevivientes en alta hospitalaria...
Morris P. (10) | 2008 | EEUU grupo Secundarios: Numero dias fuera de cama, Dias
intervencion, de Ventilacién mecanica, Estancia en UCI.
165 grupo
control.
32 pacientes
con Yentﬂamon Fuerza respiratoria: PIM y PEM, Fuerza
. o mecanica periférica: Dinamometria de extremidades,
Chiang L.(71) | 2006 | Taiwan ?;O'O”Qada' Funcionalidad: FIM y BI, Caminata: 2MWT (si el
grupo
. L pte extubado tolera 1 hora)
intervencion, 15
grupo control.
50 Pacientes
con Unidades
de cuidados Funcién pulmonar FEV1 - FVC/ PIM/ Test
Porta R. (61) | 2005 | ltalia intermedios. 25 | incremental brazo/ Test de resistencia para brazo
grupo control, / Test resistencia / Escala BORG / Gasimetria
25 grupo
intervencion.
80 pacientes
con diagndstico
de EPOC, 6MWD, puntuacion de disnea (Analdgica Visual
. hospitalizados escala [EAV]), la presion inspiratoria maxima
Nava S. (9) 1998 | ltalia en UCI. 60 (PIM), volumen espiratorio forzado en 1 segundo
grupo (FEV1) y la capacidad vital forzada (FVC)

intervencion, 20
grupo control
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4.3 Analisis de los datos y descripcion de los estudios.

De los 13 estudios seleccionados para la investigacién, 4 estudios son de Taiwan
(75)(76)(48)(71), 2 de ltalia (61)(9), 2 de Estados Unidos (11)(10), 2 de Brasil (70)(69) y 1
de Australia(63), 1 de Nueva Zelandia(73), y por ultimo 1 de Bélgica(64), conformando
una matriz de analisis cuantitativo con gran diversidad conceptual y profesional, dado por
la gran diversidad de intervenciones en el ambito mundial y una evolucién cronolégica
secundada por publicaciones que recorren desde 1998 hasta el 2015 con un 53% de

articulos ubicados en los ultimos 5 anos. Ver matriz de analisis de articulos (Anexo B, C)

La poblacion total estudiada en los articulos fue de 991 personas mayores de 18 afios sin
discriminacién por género, edad o dias de hospitalizacion en UCI, de los cuales 514
pertenecieron a los grupos de intervencion, entrenamiento o tratamiento, mientras que

447 de ellos hicieron parte de los grupos controles.

El 92.3% de los articulos (63)(70)(77)(75)(69)(76)(48)(11)(64)(10)(61)(9), establecieron
protocolos de intervencion entendiendo esto como poblacion expuesta a metodologias de
entrenamiento individualizado segun las caracteristicas fisicas base individuales o a
programas de aumento de intensidad gradual segun las respuestas fisiolégicas de cada
personas vs grupo control donde se realizé el manejo convencional de cada institucion
caracterizado por movilizaciones pasivas, estiramientos, fisioterapia de térax y ejercicios
respiratorios. Sin embargo el 7.6% restante, equivalente a un solo estudio, realizado por
Chiang 2006(71) tom6é como grupo control a pacientes hospitalizados en UCI que no

recibieron ninguna intervencion fisioterapéutica.

4.4 Evaluacién de calidad y riesgo de sesgos.

Para la evaluacion de la calidad de los articulos, se tomaron como referencia la lista de
chequeo de calidad de la evidencia de comprobacion CONSORT con sus 25 criterios de
evaluacion, los cuales se aplicaron para los 13 estudios definiendo si cumplia o no cada
criterio (Anexo D); al igual se realizé6 una matriz de evaluacion de calidad de articulos,
teniendo en cuenta: aleatorizacion, ocultamiento, cegamiento, numero de brazos,

protocolo, analisis estadisticos, variables de medicién y los resultados (Anexo C). Se
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encontré que el 100% de los estudios cumplen con ser estudios tipos ECAS con una
descripcién de método buena en términos de sintesis de antecedentes, objetivos y
finalidad de la investigacion. Sin embargo, se encuentra debilidad metodoldgica en los
siguientes items: ocultamiento de los grupos, cegamiento de los profesionales que
intervienen para cada grupo de estudio y en pocos casos en las estrategias de
aleatorizacion de las muestras afectando la calidad de los estudios. Por otro lado, el
tamafio de muestra es oscilante entre los protocolos analizados, lo cual puede variar de
20, 50, 150 o mas para cada estudio siendo esto un condicional para el efecto final de

cada variable.

Para la evaluacion de riesgo de sesgo, se revisO en los articulos seleccionados el
cumplimiento de los criterios recomendados por el manual de revisiones sistematicas de
Cochrane(53): generacién de secuencia aleatoria, ocultamiento, cegamiento de
participantes y personal de investigacion, cegamiento de evaluacion y resultados,
seguimiento de datos perdidos y exclusiones, descripcion selectiva y otros sesgos con el
objetivo de establecer un porcentaje de riesgo alto, bajo o incierto para la totalidad de los

estudios (Grafico 2).

Para términos de esta investigacion, se realizé una descripcién descendente del mayor a
menor cumplimiento de los criterios recomendados en el manual Cochrane de revisiones

sistematicas de intervenciones postulado en el Review Manager 5.3(53).

El reporte selectivo es el criterio de menor sesgo dentro de los aspectos analizados, dado
que el 100% presentan una descripcion profunda de los protocolos y caracteristicas de
cada intervencion, seguido por el reporte de datos para cada medida resultado estipulada
en la metodologia de los 13 estudios ya sea de forma cuantitativa por tablas de
resultados o de forma grafica. En la generacién de secuencia aleatoria, se evidencia un
cumplimiento mayor al 90% soportando la metodologia de investigacion ECAS. Dentro de
este criterio las investigaciones publicadas por Chen 2011 (48) y Kayambu 2015 (63) no
son evaluables por no tener la informacién especifica o descripcién sobre el proceso de

generaciéon de secuencial.



Resultados 41

El criterio de evaluacién de seguimientos a datos incompletos o excluidos, demuestra un
cumplimiento del 92.3%, gracias al reporte de los resultados en su totalidad segun las
variables de evaluacion determinadas en cada estudio. El unico articulo que no cumple
con este criterio es el expuesto por Nava 1998(9), el cual no publica la totalidad de los
resultados o los hace de forma grafica, lo que no es cuantitativamente adecuado para el
andlisis de los datos. Por otro lado, no se evidencia presencia de otros sesgos,
entendiéndose este, como fuentes externas tomadas por el autor original y que
potencialmente pudieran aportar un sesgo. El 85% de los articulos no registraron
problemas durante la investigacion, sin embargo el 15% referente a los articulos
publicados por Dantas 2012 (69) y Nava 1998 (9) no reporta la informacion necesaria
sobre dificultades durante la investigacion, por lo cual no se puede evaluar este item para

estos estudios.

En el criterio de cegamiento de participantes o investigadores, se encuentra que el 60%
de los articulos muestran un sesgo bajo (75)(71)(73)(70)(63)(61)(11), el 25% riesgo de
sesgo alto dado por la participacién del mismo personal para la intervencion o control
(76)(48)(10), mientras que el 15% es no evaluable por no tener la informacién necesaria

para la evaluacion (9)(64).

Para finalizar, el riesgo de sesgo para el ocultamiento en la asignacién, se presenta
incierto en el 70% de los articulos, en los cuales se menciona algunas estrategias de
ocultamiento pero no se profundizan en su explicacion (43)(71)(69)(63)(10)(9)(61)(11).
Por otro lado el 30% de los articulos restantes presentan una descripcién clara de sus
estrategias y metodologias de ocultamiento (76)(75)(70)(77)(64). En conclusion, el riesgo
de sesgo de la totalidad de los articulos es bajo, por cumplimiento de mas del 60% de los
items evaluados estan sobre esta categoria, lo cual es demostrado por un bajo sesgo de
publicacion, demostrado en el Funnel Plot (Grafico 4-3), por presentar una distribucion

de embudo simétrica bajo el analisis de 6 de los 13 estudios (Tabla 4).
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Grafico 4-2: Analisis de sesgo de los estudios incluidos.
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Grafico 4-3: Funnel Plot Presion Inspiratoria Maxima.
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4.5 Analisis de heterogeneidad.

El analisis de la totalidad de los articulos, demostré gran diversidad de protocolos de
intervencion, estrategias de medicion, medidas resultantes y tiempos de evaluacién de
cada grupo. Esto postula una gran heterogeneidad metodologica entre ellos, entendiendo
esta como la variacién que presenta el disefio metodoldgico de cada estudio. Esto se
evalué mediante el analisis de los Flores Plot o diagramas de arbol, el analisis de los
estadisticos Q de variabilidad Chi cuadrado, | cuadrado y Tau cuadrado, ademas del

estudio de los intervalos de confianza.

Esta investigacion arrojo en su totalidad 18 variables resultados de comparacion
cuantitativa bajo las condiciones: 1. prescripcidn del ejercicio, entendiendo esta como la

metodologia de planeacién del ejercicio en UCI como estrategia de intervencion, 2.
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Numero de ejercicios y/o tratamiento estandar, lo cual enmarca las intervenciones
convencionales sin planificacion y que estan direccionadas por protocolos institucionales
y/o por el criterio de cada fisioterapeuta. Las variables resultantes estan ordenadas para
el analisis de la siguiente manera (Tabla 4-4):

Tabla 4-4: Variables de medicion resultantes.

VARIABLE DESCRIPCION INDICADOR

6MWT (6 Minutes | |Cot de marcha de 6 minutos sobre |\, . calizados. (mts)

) lano horizontal.
walking test) P '

PEIT .Teste.de funcion fisica en cuidados Puntuacion de 0 a 10.
intensivos.

MRC Escala de callflcamon de func.lon Grado de escala de 0 a 5.
muscular del Medical research council

Estudi fuerza m lar tom n
Dinamometria de studio de fuerza muscular tomado e N*Kg

\ . . rupo muscular Cuadriceps.
miembros inferiores grup P

PIM Presion inspiratoria maxima CmH20
PEM Presion espiratoria maxima. CmH20

Vo - — ori
FEVA olumen espirado maximo en el primer Porcentaje %

segundo de la espiracién forzada.

VARIABLE DESCRIPCION INDICADOR
. . . o
FCV Capacidad funcional vital Porcentaje %
VT Volumen Tidal mi/kg
7.45 Equilibrio AB.
pH Coeficiente de acidez — basicidad >7.45 Alcalosis
<7.45 Acidosis
PaCO2 Presion parcial de diéxido de carbono mmhg
. - . .. | EnUCI:
Pafi PaO2/FiO2, indice de disfuncion >200: sin disfuncion
pulmonar.
pulmonar.
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150 - 200: disfuncién
pulmonar leve
100 - 150: disfuncién

pulmonar moderada
<100: disfuncién pulmonar
severa

Cantidad de personas que mueren en
un lugar y en un periodo de tiempo
determinados en relacion con el total de
la poblacién.

Mortalidad UCI Porcentaje %

Dias de hospitalizacion de pacientes

Estancia UCI adultos en cuidados intensivos. # Dias.

Dias VM Dias de soporte ventilatorio artificial en # Dias con VM.
UCI

Dias sin VM Dias libres de Ventilacibn mecanica 4 Dias sin VM.

durante estancia hospitalaria en UCI

Porcentaje de reingreso a Cuidados

Reingreso UCI Porcentaje %

intensivos.
Tiempo de destete | Duracién de dias para extubacion o ,
. . . ) # Dias.
ventilatorio destete ventilatorio

Para el analisis de heterogeneidad, se tomaron las variables de medicién agrupadas en 4
categorias de medicidn y evaluacidon las cuales son determinantes de los pacientes

hospitalizados en cuidados intensivos, y se distribuyeron de la siguiente forma:

1. Desempefio motriz: Grupo en el cual se evidencia la funcion motora bajo la
evaluacién de los dominios musculoesquelético y neuromuscular en pruebas
generales de funcionalidad. Hacen parte de estas: 6 MWT, P-FIT, MRC,
DINAMOMETRIA DE CUADRICEPS.

2. Mecanica pulmonar: Estan presentes cada una de las variables condicionales de
la mecanica ventilatoria intrinsecas y extrinsecas que participan de la ventilacion y
oxigenacion pulmonar. Hacen parte: PIM, PEM, FEV1, FCV, VT.

3. Intercambio gaseoso: En esta la Gasimetria arterial es la prueba mas relevante,
en la cual se tomara en cuenta las variables cuantitativas resultantes del proceso
de difusion del gas en la unidad funcional alveolocapilar. Hacen parte: PH,
PaCO2, PAO2/FIO2

4. Indicadores de morbimortalidad en UCI: Hacen parte el grupo de variables que

determinan el tiempo de hospitalizacion, asistencia médica y terapéutica reflejada
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en dias, ingresos y reingresos. Mortalidad UCI, Estancia UCI, Dias VM, Dias sin

VM, Reingreso UCIl y Tiempo de destete.

Esta metodologia de analisis es tomada, partiendo de la no existencia de subgrupos o

tendencias marcadas de tratamiento en cuidados intensivos.

4.5.1 Desempeino motriz.

= G6MWT (6 MINUTES WALKING TEST):

Para esta variable resultado que evalla el consumo de oxigené de forma indirecta
y la distancia recorrida en metros, se encontraron 3 estudios los cuales al
analizarlos en el Forest Plot demuestran una dispersiéon del efecto tanto a favor
del grupo experimental como a favor del grupo control. Burtin 2009(64) y
Kawauchi (70), presenta un efecto a favor del grupo control en términos de
distancia recorrida, pero con intervalos amplios que van desde el experimental
hasta el control, presentando una diferencia de media de 53.00 mts (-85.49,
191.49) para el primero de ellos (64) y una diferencia de media de 30.00 mts ( -
70.51, 130.51) para el segundo (70). Sin embargo, el estudio de Denehy 2013
(77) el cual presenta un mayor peso para el analisis de datos (61.7%), demuestra
un resultado mas consistente a favor del ejercicio fisico en UCI, con un efecto a
favor del experimento y con un intervalo estrecho, representado por una
diferencia de media de -41.5 mts (-75.13, 7.87). Al realizar el andlisis estadisticos
se comprueba lo antes expuesto, puesto que se presenta una heterogeneidad
moderada con un 12: 37%, con Chi2 3.20, df: 2 (P=0.20) y Tau2 de 1163.18.
(Figura 4-1).
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Figura 4-1: Forest Plot del efecto del ejercicio fisico en el 6mwt (6 minutes walking test).
Andlisis de efectos aleatorios Diferencia de medias. IC95%

intervencion Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean  SD Total Weight IV, Random, 95%Cl IV, Random, 95%CI
Burtin 2009 19 264 26 143 2 3 53,00 [-85.49, 191.49] ; }
Denehy 2013 1464 794 74 1879 1261 76 4150 [-75.13, -7 87| —_—

Kawauchi 2013 3 70 11 393 15 1 30.00(-70.51, 130.51] i

000 950 0 50

100
Favours [experimental] Favours [control]
intervencion Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean  SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% C!
Burtin 2009 196 264 26 143 272 32 14.6% 53.00(-85.49, 191.49) >
Denehy 2013 1464 794 74 1879 1261 76 €L7% -4150(-75.13, -7.87] —i—
Kawauchi 2013 €3 70 11 393 155 11 23.7% 30.00(-7051, 13051] >
Total (95% Cl) 111 119 100.0% =10.75 [69.52, 48.02] -Q—-
i 1. ' '2= = = 'Z= : l : :
Heterogeneity Tau“ = 1163.18; Chi® =3.20, df =2 (P = 0.20]; I = 37% TS ! 3 m

Testfor overel effect 2= 0.36 = 0.72) Favours (experimental] Favours [control

= P-FIT (PHISICAL FUNCTION ICU TEST):

Se compararon cuantitativamente los resultados de PFIT, el cual es un test de evaluacion
de la funcion fisica para pacientes hospitalizados en cuidados intensivos, teniendo en
cuenta los criterios de asistencia, cadencia, fuerza de hombro, fuerza de rodillas y
levantamiento de silla, ICC: 0.996 a 1.00(78).

Para esta variable resultado, solamente 2 de los 13 estudios se analizaron. Como se
observa en el Forest Plot de la medida anterior, se presenta una dispersién amplia con
resultados que estan tanto a favor del grupo experimental como el control; sin embargo

se encuentra que el protocolo expuesto por Denehy 2013(77) el cual consiste en un
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entrenamiento individualizado bajo una intensidad diferencial para cada paciente segun

la linea de base, presenta un efecto a favor del grupo experimental con un intervalo mas

estrecho, presentando una diferencia de media de -0.30 (-0.81, 0.21) en comparacién al

estudio de Kayambu 2015(63), el cual presenta un intervalo mas grande que va desde el

grupo experimento al control con diferencia de media de 0.20 (-0.97, 1.37). Cabe resaltar

que pese a que esta variable de medida presenta dispersion entre sus resultados, el

andlisis estadistico presenta homogeneidad con 12:0%, Chi2: 0.59, df:1 (P=0.44) y TauZ2:

0.00. (Figura 4-2).

Figura 4-2: Forest Plot del efecto del ejercicio fisico para el P-fit (physical function ICU
test). Andlisis de efectos aleatorios. Diferencia de medias. IC95%

intervencion Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% Cl
Denehy 2013 7717 4 815 76 -0.30(-0.81 0.21] i
Kayambu 2015 56 21 19 5417 23 020(-0.97 137] i >
08 0 05 1
Favours [experimental] Favours [control]
intervencion Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Denehy 2013 77017 4 BLS 76 83.9% -030(-0.81 0.21) l
Kayambu 2015 56 21 19 5417 23 161% 020[-097 137 g
Total (95% C) % 99 1000% -022 [-069, 0.25) *
ty Tau? = 0.00; Chi = 0.59, cf = 1P = 0.44] P = | | | :
Heterogeneity, Tau® = 0.00: Chi* = 0.59, df = 1 (P = 0.44); I* = 0% 5 s ) 0 ]

Test for overall effect; 2 = 0.91 (P = 0.36)

Favours [experimental] Favours [control]
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= MRC (MEDICAL RESEARCH COUNCIL MUSCULE SCORE):

La Medical research council muscule score, es un mecanismo de evaluacion indirecta del
desempefio muscular, utilizando una calificaciones numéricas 0-5, diferenciada del
método Kendall-McCreary, y Daniels-Worthingham, puesto que estos autores utilizan los
porcentajes y una calificacion cualitativa (Normal, buena, regular, mala)
respectivamente(79). En esta variable resultado se presenta los resultados de los
protocolos de Dantas 2012(69), Kayambu 2015(63) y Schweickert 2009(11), los cuales
en el Forest Plot presentan un efecto a favor para el grupo control, con intervalos
estrechos para los protocolos del primer y segundo autor, con una diferencia de media de
6.51(0.29, 12.73) y 4.60 (-2.69, 11.89) respectivamente y un intervalo amplio para el
estudio del tercer autor, el cual va desde el grupo experimento al control, con una
diferencia de media de 4.00 (-27.92, 35.92). Se puede evidencia que el analisis
estadistico de esta variable de medicion, presenta una homogeneidad con un 12 de 0%,
Chi2:0.16, df:2 (P=0.92) y Tau2 0.00. (Figura 4-3).

Figura 4-3: Forest Plot del efecto del ejercicio fisico en el Mcr (medical research council
muscule score). Analisis de efectos aleatorios. Diferencia de medias. IC95%

Test for overall effect; 2 = 2.37 (P = 0.02)

intervencion Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean  SD Total IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Dantas 2012 55.8 44 14 4929 1102 14 651[0.29 12.73] ——
Kayambu 2015 519 105 19 473 136 23 4.60[-2.69 11.89) L
Scheickert 2009 52 606 49 48 1023 55 4.00[-27.92, 35.92] t
-50 -25 0 25 50
Favours [experimental] Favours [control]
intervencion Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean  SD Total Weight 1V, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Dantas 2012 558 44 14 4929 1102 14 56.7% 651[0.29, 12.73] ——
Kayambu 2015 519 105 19 473 136 23 412% 4.60[-2.68, 11.89] -
Scheickert 2008 52 606 49 48 102.3 55 2.1% 4.00[-27.92, 35.92]
Total (95% Cl) 82 92 100.0%  5.67[0.99, 10.35] 5>
i 2 _ . il _ _ _ T ! 1 ! |
Heterogeneity, Tau® = 0.00; Chi* = 0.16, df = 2 (P = 0.92); I = 0% =0 K 5 13 50

Favours [experimental] Favours [control]
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= DINAMOMETRIA MMIl (CUADRICEPS):

Esta estrategia de evaluacion de fuerza muscular registra la tensién muscular ejercida
por los cuadriceps contra una resistencia graduada mecanicamente. En el Forest Plot
para esta variable de medicion se encuentra un efecto a favor del grupo control para los
dos estudios analizados(64) y (71); sin embargo se presenta una menor dispersion el
intervalo para el protocolo del estudio (64), con una diferencia de media de 0.30 (0.04,
0.56), mientras que el intervalo representativo del estudio (71) es mas amplio con una
diferencia de media de 4.60 (1.74, 7.46). Los resultados estadisticos demuestran una
heterogeneidad alta con un reporte de 12: 88%, Chi2: 8.59, df:1 (P=0.003) y Tau2 de 8.17
(Figura 4-4)

Figura 4-4: Forest Plot del efecto del ejercicio fisico para la Dinamometria de cuadriceps.
Analisis de efectos aleatorios. Diferencia de medias. IC95%

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Burtin 2009 05 062 49 02 075 55  0.30[0.04, 0.56) -
Chiang 2006 25 49 17 -2.1 3.29 15 4.60[1.74, 7.46) _
-10 -5 0 5 10

Favours [experimental) Favours [control)

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Burtin 2009 05 062 49 02 075 55 557% 0.30(0.04,0.56)
Chiang 2006 25 49 17 -2.1 3.29 15 443X 460174, 7.46) ——
Total (95% CI) 66 70 100.0% 2.20 [-1.98,6.39]
Heterogeneity: Tau® = 8,17, Chi* « 859, df = 1 (P = 0.003); I = 88% 5-10 + s 3 1()4

Test for overall effect: Z = 1.03 (P = 0.30) Favours [experimental] Favours [control]
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4.5.2 Mecanica pulmonar.
= PIM (PRESION INSPIRATORIA MAXIMA):

Como variable de medicion que determina el analisis de la mecanica ventilatoria en
relacion a la fuerza inspiratoria maxima negativa necesaria para el ingreso de aire a los
sacos alveolares, se presenta un mayor nimero de protocolos con esta variable 4 a favor
del grupo control (69)(71)(70)(61) y 2 a favor del grupo experimental (75)(76). Chen
2012(75) y Chang 2011(76) establece un efecto a favor del entrenamiento fisico para
aumentar la PIM con intervalos amplios que van hasta el grupo control, con diferencias
de medias de -2.70(-18.58, 13.18) y -4.00 (-13.34, 5.34) respectivamente. Por otro lado
Dantas2012(69), Porta 2005(61) y Kawauchi 2013(70) presenta un efecto a favor del
grupo control, con intervalos amplios que si bien se ubican a favor del grupo control
también llegan al grupo experimento, con diferencia de media de 7.93(-14.74, 30.60),
4.00 (-5.80, 13.80) y 23.00(-2.09, 48.09). EIl protocolo de Chiang 2006(71) es el unico
que presenta un efecto pleno a favor del grupo control con un intervalo amplio que
presenta una ubicacion al lado derecho de la grafica, representado por una diferencia de
media de 22.00 (4.50, 39.50). Se puede observar que la totalidad de los estudios se
solapan, demostrando la gran dispersion entre ello, lo cual se corrobora bajo el analisis
estadistico el cual demuestra una heterogeneidad moderada con 12: 49%, Chi2: 9.83, df:5
(P=0.08) y Tau2: 51.77. (Figura 4-5).

Figura 4-5: Forest Plot del efecto del ejercicio fisico sobre la Pim (presién inspiratoria
maxima). Analisis de efectos aleatorios. Diferencia de medias. IC95%

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Chang 2011 10 11 18 14 16 16 -4.00[-12.24, 5.24) e
Chen 2012 2.6 247 12 5.3 14.9 15 -2.70[-1858, 13.18) e
Chiang 2006 14 32.4 17 -8 16.49 15 22.00 [4.50, 22.50]
Dantas 2012 12.93 26.44 14 6 34.26 14 7.92[-14.74, 20.60]
Kawauchi 2013 28 31 11 S 29 11 22.00[-2.09, 48.09]
Nava 1998 61 14 &0 (o] 0 20 Not estimable
Porta 2005 a 20 25 S 15 25 4.00 [-S5 80, 12.80)

- T 3 St =5

50 -25 o]

Favours [experimental] Favours [control]

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Chang 2011 10 11 18 14 16 16 25.5%
Chen 2012 26 24.7 12 S.3 14.9 15 16.2% -2.7
Chiang 2006 14 32.4 17 -8 16.4 15 14.5%
Dantas 2012 13.93 26.494 14 & 3426 14 10.2%
Kawsauchi 2013 28 21 i1 S 29 11 8.8%
Nava 1998 &1 14 &0 o 0 20
Porta 2005 S 20 25 S 15 25 24.8% —_—1—
Total (95% CI) 97 96 100.0% 5.55 [-2.99, 14.10) el
Heterogeneity Tau® = S1.77; Chi* = 9832, df = S (P = 0.08), I’ = 49% =_(,r,- _5(' 5 5% o

o

. . et Z = 1 27 (P = O 20 O
Test for overall effect. Z = 1.27 (P = 0.20) Favours [experimental] Favours [con

trod]
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= PEM (PRESION ESPIRATORIA MAXIMA):

Para la variable resultante de mediciéon de la presién espiratoria maxima la cual se
compone del retroceso elastica y al accidon activa de musculos espiratorios, se analizaron
los estudios (76) (71) (69) y (70), los cuales al analizar el Flores Plot presentan un efecto
neutro, con tendencia a favor del grupo control para los estudios (71)(70)con intervalos
amplios que llegan al grupo experimental, con una diferencia de medias de 24.00 (6.70,
41.30) para Chiang 2006(71) y 7.00 (-18.66, 32.66) para Kawauchi 2013(70). Sin
embargo el estudio realizado por Dantas 2012(69) es el uUnico que demuestra una
tendencia a favor del experimento con una diferencia de medias de -24.20 (-40.25, -8.15).
Por otro lado, el protocolo de Chang 2011(76) no presenta tendencia alguna, con una
diferencia de media de 0.00 (-12.10, 12.10). El analisis estadistico demuestra un nivel de
heterogeneidad alta con 12:82%, Chi2: 16.41, df:3 (P=0.0009) y Tau2 324.99. (Figura 4-
6).

Figura 4-6: Forest Plot del efecto del ejercicio fisico sobre la Pem (presion espiratoria
maxima). Analisis de efectos aleatorios. Diferencia de medias. IC95%

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Chang 2011 9 19 18 g 17 16  0.00([-12.10, 12.10) —
Chiang 2006 17 235 17 -7 26.1 15 24.00 [6.70, 41.20) _—t
Dantas 2012 -388 2395 14 -146 191 14 -24.20[-40.25, -8.15) ——
Kawauchi 2013 24 27 11 17 14 11 7.00 (<1866, 32 66) +
', S0 .t S 0 "“. S0

Favours [experimental) Favours [control)

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Chang 2011 9 19 18 9 17 16 28.1% 000](-12.10, 12.10) ——
Chiang 2006 17 235 17 -7 26.1 15 25.3% 24.00[6.70, 41.30] —_—
Dantas 2012 -38.8 23.95 14 -146 191 14 26.0% -24.20(-40.25, -8.15)
Kawauchi 2013 24 27 11 17 34 11 206% 7.00([-18.66, 32.66)
Total (95% CI) 60 56 100.0% 1.22 [-18.58, 21.02) -‘-—
Heterogenelty Tau' « 32499, Ch? « 16,41, of « 3 (P « 0.0009), I « B2% Fea L] f. + N

P \ Wi wOD12(P o« 0¢ &9
Test for overall effect. Z = 0.12 (P = 0.90) Favours [experimental] Favours [control)
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= FEV1 (VOLUMEN ESPIRADO MAXIMO EN EL PRIMER SEGUNDO DE LA
ESPIRACION FORZADA):

La variable resultado que mide el volumen de aire que se expulsa durante el primer
segundo de la espiracion forzada, presenta un efecto a favor del grupo experimental para
el estudio de Porta2005(61), con un intervalo amplio que va desde el grupo experimento
al control, con una diferencia de media de -4.00 (-16.25, 8.25). Mientras que el estudio de
Nava1998(9), presenta un comportamiento neutral, con un intervalo de distribucion
equidistante y un intervalo de menor dispersién, con una diferencia de media de 0.00 (-
6.34, 6.34). El analisis estadistico demuestra una homogeneidad con un 12:0%,
Chi2:0.32, df:1 (P=0.57) y Tau2 0.00. (Figura 4-7).

Figura 4-7: Forest Plot del efecto del ejercicio fisico sobre Fev1 (volumen espirado
maximo en el primer segundo de la espiracién forzada). Analisis de efectos aleatorios.
Diferencia de medias. 1C95%.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean SD Total IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Nava 1998 4 11 60 4 13 20 000[-634, 634
Porta 2005 0 20 25 4 24 25 -400(-16.25,825] ¢ t

do 5 0 5 10
Favours [experimental] Favours [control]

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Nava 1998 4 11 60 4 13 20 789% 0.00[-6.34, 634 !
Pona 2005 0 20 25 4 24 25 211% -4.00(-16.25, 8.25] ¢
Total (95% C1) 85 45 100.0% -0.85(-6.48,4.79) +
Heterogeneity: Tau? = 0.00, Chi* = 0.32, df « 1(P = 0.57), I = 0% _i[.) i,) 1 é fn

Test for overall effect: 7 = 0.29(P = 0.77) Favours [experimental] Favours [control]
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= FCV (CAPACIDAD VITAL FORZADA):

El analisis del Forest plot de la variable de mediciéon que evalla la capacidad vital forzada
la cual corresponde al maximo volumen de aire exhalado durante una espiracion rapida y
completa, con el maximo esfuerzo posible, partiendo desde una inspiracion maxima,
demuestra un comportamiento a favor del grupo control, paro los intervalos referentes a
los protocolos de Nava 1998(9) y Porta 2005(61) los cuales presentan una diferencia de
media de 2.00 (-1.82, 5.82) y 7.00 (-2.99, 16.99) respectivamente. Por otro lado, el
protocolo de Kawauchi 2013(70), presenta una tendencia a favor del grupo experimental,
con un intervalo muy amplio y un tamafo de muestra pequefio, diferencia de media de
-3.00(-26.02, 20.02). EI analisis de los valores estadisticos, establecen una
homogeneidad con 12:0%, Chi2:1.06, df:2 (P=0.59) y Tau2 0.00. (Figura 4-8).

Figura 4-8: Forest Plot del efecto del ejercicio fisico sobre FCV (capacidad vital
forzada).Analisis de efectos aleatorios. Diferencia de medias. IC95%

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Kawauchi 2013 19 29 11 22 26 11 <3.00(-26.02, 20.02) ¢ g
Nava 1998 7% 6 60 73 8 20 2,00(-1.82, 5.82) e
Porta 2005 3 1V 25 -4 19 25 7.00(-2.99, 16.99) . +
-20 -10 0 10 20

Favours [experimental] Favours [control)

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Kawauchi 2013 19 29 11 2226 11 23% -300(-2602,20.02] ¢
Nava 1998 7% 6 60 73 8 20 852%  2.00(-182, 582 -
Porta 2005 317 25 -4 19 25 125%  7.00(-2.99, 1699
Total (95% CI) 96 56 100.0%  2.51(-1.02,6.03) ‘P
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 1,06, df = 2 (P = 0.59); ¥ = 0% j 5 1 5 i fo 240

Test for overall effect; 7 = 139(P = 0.16) Favours [experimental] Favours [control]
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= VOLUMEN TIDAL:

Para esta variable la cual compara el efecto del ejercicio fisico en volumen tidal del
paciente critico, se estudiaron los protocolos de los estudios (76) y (75), donde se
observa una tendencia a favor del grupo control; siendo el estudio presentado por Chen
2012(75), demuestra un efecto a favor del grupo experimental, con un intervalo que llega
al grupo experimental, diferencia de media de 21.30 (54.91, 97.51). Por otro lado lo
postulado por Chang 2011(76) presenta un comportamiento neutro sin tendencia alguna,
con un intervalo muy amplio que va desde el grupo experimental al control, con una
diferencia de media de 0.00 (-107.65, 107, 65). Se evidencia una heterogeneidad baja
con un 12:0%, Chi2:0.10, df:1 (P=0.75) y Tau2: 0.00. (Figura 4-9).

Figura 4-9: Forest Plot del efecto del ejercicio fisico sobre Vt (volumen tidal). Analisis de
efectos aleatorios. Diferencia de medias. IC95%

Experimental Control Mean Difference Mean Diffference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean  SD Total IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Chang 2011 86 183 18 86 136 16 0.00(-107.6S, 107.65) ¢ ’
Chen 2012 489 75 12 276 1251 15 2130(-54.91,9751) y

<100 <50 . 50 100
Favours [experimental] Favours [control)

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean  SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Chang 2011 86 183 18 86 136 16 33.4% 0.00[-10765, 107.65) ¢ T +
Chen 2012

Total (95% CI)
Haterogenelty Tau® « 0.00, Chi¥ » 0,10, df » 1 (P » 0.75), I w OX
Test for overall effect 2 « 0,45 (P = 0.65)

489 75 12 276 1251 15 666% 2130(-54.91,97.51) -
30 31 100.0%  14.19[-48.01, 76.39) #

X 100 .?.(jl 0

'.
£0

Favours [experimental] Favours [control]

100
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4.5.3 Intercambio gaseoso.

= PH (COEFICIENTE DE ACIDEZ - BASICIDAD):

Nava 1998(9) y Porta 2005(61) son los estudios de analisis para el Coeficiente de acidez
— basicidad, presentando una homogeneidad estadistica con 12:0% Chi2 0.79, df:1
(P=1.00) y Tau de 0.00, presentando una dispersién baja entre los intervalos de ambos
protocolos, demostrando una tendencia neutral para ambos protocolos. La diferencia de

media para ambos protocolos es igual: -0.00(-0.02, 0.02) (Figura 4-10).

Figura 4-10: Forest Plot del efecto del ejercicio fisico sobre pH (coeficiente de acidez —
basicidad). Analisis de efectos aleatorios. Diferencia de medias. IC95%

Experimental Control Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI

Nava 1998 0 006 60 0 007 20 0.00(=0.03,0.03)

Porta 2005 0005 25 0 005 25 0.00][-003, 003 —t—
02 -01 01 02
Favours [experimental] Favours [control]

Experimental Control Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI

Nava 1998 0006 60 0007 20 396% 000003, 003

Porta 2005 0005 25 0005 25 604% 000(-003 002)

Total (95% CI) 85 45 100.0% 0.00 [<0.02,0.02)

i

Heterogeneity. Tau* = 0,00 Chi* » 0,00, of » 1 (P = 1.00); I* = 0%
Test for overall effect. 2 = 0.00 (P = 1.00)

02«01 0 01 02
Favours [experimental] Favours [control]
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= PaCO2 (PRESION PARCIAL DE DIOXIDO DE CARBONO):

Para la variable PaCo2, se presenta una tendencia a favor del grupo experimental. El

estudio realizado por Porta 2005(61) demuestra un efecto a favor del grupo experimental,

presentando un intervalo amplio con una muestreo menor, diferencia de media de -4.00 (-

10.00, 2.77). Para el estudio de Nava 1998(9) el comportamiento es neutral con un

intervalo mas estrecho con una diferencia de media de 0.10 (-3.14, 3.34). El analisis

estadistico demuestra una heterogeneidad baja con 12:13% Chi2 1.15, df:1 (P=0.28) y
Tau2 0.00 (Figura 4-11).

Figura 4-11: Forest Plot del efecto del ejercicio fisico sobre PaCo2 (presion parcial de
diéxido de carbono). Analisis de efectos aleatorios. Diferencia de medias. 1C95%

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% Cl
Nava 1998 -48 35 60 -49 71 20 010[-3.14,3.34) ——
Pona 2005 <16 105 25 24 137 25 -400(-10.77,2.77) t
do 5 0 3 10
Favours [experimental] Favours [control]

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Nava 1998 48 35 60 <49 71 20 773% 010(-314, 334 —?—
Pora 2005 A6 105 25 24 137 25 227% «4.00(-1077,277) *
Total (95% CI) 85 45 100.0% -0.83 [-4.19, 2.53) 4

Heterogenelty: Tau® = 108, Chi* = 115, df = 1 (P = 0.28) I = 13%

Test for overall effect; 2 = 0.48 (P = 0.63)

doo S8 0 5 10
Favours [experimental] Favours [control)
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= PAFI: PAO2/FIO2

En términos de oxigenacion bajo los criterios de disfuncion pulmonar reflejados por la

relacion entre PaO2 y el aporte de Fio2 en el contexto de ejercicio fisico en UCI, los

estudios publicados por Nava 1998(9) y Porta 2005(61) una dispersion con efecto a favor

del grupo experimental; el primero de ellos un intervalo estrecho y de poca dispersion con

una diferencia de medias de -11.00 (-15.83, -6.17), mientras que el segunda presenta

una dispersidon mayor, con un intervalo que va desde el grupo experimental hasta el

control, diferencia de medias -12.00 (-52.48, 28,48). Los estadisticos demuestran un
homogeneidad estadistica con valores de 12: 0%, Chi2 0.00, df:1 (P=0.96) y Tau2 0.00

(Figura 4-12).

Figura 4-12: Forest Plot del efecto del ejercicio fisico sobre Pao2/Fio2. Analisis de
efectos aleatorios. Diferencia de medias. IC95%

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Nava 1998 218 8 60 245 10 20 -26.00(-30.83, -21.17] —
Porta 2005 58 75 25 2071 25 ~1200(-52.48, 28.48) ¢ t
S0 -2 0 2% 50
Favours [experimental] Favours [control
Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Nava 1998 20 8 60 245 10 20 98.6% -26.00(-3083, -21.17) 2
Porta 2005 258 75 25 27071 25 14% ~12.00(<52 48, 28 48] ¢
Total (95% CI) 85 45 100.0% -25.80 (-30.60, -21.01) L 2
! ] . 2. 0K | : , "
Heterogeneity: Tau® = 0,00, Chi* = 0,45, df = 1 (P = 050) I = 0% 50 &0 ) ) 5

Test for overall effect: 2 = 10.55 (P < 0.00001)

Favours [experimental] Favours [control]
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4.5.4 Indicadores de Morbimortalidad.

= MORTALIDAD UCI:

Para esta variable dicétoma, se analizé los estudios realizados por Chen 2011(48), Chen

2012(75), Kayambu 2015(63) y Schweickert 2009(11), evidenciando un efecto a favor del
grupo experimental. Sin embargo se evidencia un efecto contrario para los estudios
(48)(63) los cuales presentan intervalos amplios, que van desde el grupo control hasta el
experimental, representando un OR 1.61 (0.41, 6.24) para Chen 2001 y OR 3.00 (0.29,
31.01). Por otro lado el intervalo representativos de los datos expuestos por Schweickert
2009(11), presenta un efecto a favor del grupo experimental, con un intervalo de
caracteristicas amplias con OR 0.70 (0.32, 1.53). Segun el andlisis estadistico, se
presenta un grado de heterogeneidad bajo 12:15%, Chi2: 3.51, df:3 (P=0.32). (Figura 4-
13).

Figura 4-13: Forest Plot del efecto del ejercicio fisico sobre Mortalidad uci. Analisis de
efectos aleatorios. Diferencia de medias. 1C95%.

Experimental Control Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% Cl M=H, Fixed, 95% CI
Chen 2011 10 18 7 16 1.61[0.41, 6.24] ;
Chen 2012 0 12 315 0.14[0.01, 3.06] ¢
Kayambu 2015 3 26 1 24 3.00[0.29, 31.01]
Scheickert 2009 18 49 25 55 0.70[0.32, 1.53] t

0.2 0.5 )
Favours [experimental] Favours [control]

Experimental  Control Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% Cl M-H, Fixed, 95% CI
Chen 2011 10 18 716 149% 161[0.41 6.24] .
Chen 2012 0 12 30015 13.6%  0.14[0.01,3.06] ¢
Kayambu 2015 3 26 124 42% 3.00[0.29, 3101
Scheickert 2009 18 49 25 55 673% 0.70[032, 153 i
Total (95% CI) 105 110 100.0%  0.85[0.46, 1.57] ——olli——
Total events 31 36
Heterogeneity, Chi® = 3.51, df = 3 (P = 0.32); I = 15% 50 3 0:5 i

Test for overall effect: 2 = 0.51 (F = 0.61) Favours [experimental] Favours [control]
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= ESTANCIA UCI:

Para esta variable resultante, 4 de los 9 protocolos presentan una efecto neutral
(64)(76)(77)(10), dado que se posicionan en la linea cero del Forest Plot con
intervalos que se ubican tanto en el grupo control como en el experimento. 3
protocolos mas presentan un efecto a favor del grupo experimental (70)(61)(11), pero
presentando intervalos que van hasta el grupo control, con medias de -2.00 (-26.90,
22.90), - 5.00 (-58.10, 48.10) y -2.00 (-7.51, 3.51) respectivamente. Solamente los
protocolos (75) y (63) demuestran una efecto a favor marcado, presentando
intervalos de poca dispersion y sin llegar al grupo control, diferencias de media de -
21.50 (-37.37, -5.63) y -73.00 (-99.30, -46.70). Los estadisticos demuestran una
heterogeneidad alta con un 12 de 78%, Chi2 36.81, df:8: (P= <0.0001) y Tau2 33.
(Figura 4-14).

Figura 4-14: Forest Plot del efecto del ejercicio fisico sobre Estancia UCI. Analisis de
efectos aleatorios. Diferencia de medias. 1C95%.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total 1V, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Burtin 2009 25 28%6 26 24 2453 32 1.00[-12.90, 14.90] —
Chang 2011 17.5 14 18 175 108 16 0.00 [-8.36, 8.26] -
Chen 2012 354 258 12 569 123 15 -21.50([-37.37, -5.63] —
Denehy 2013 g 131 74 7 111 76 1.00 [-2.89, 4.89] T
Kawauchi 2013 32 378 11 34 186 11 -2.00[-26.90, 22.90] —_—
Kayambu 2015 12 533 26 85 412 24 -73.00[-99.20, -46.70] ——F+—
Morris 2008. 7.6 2.5 145 8.1 6.8 135 -0.50[-1.72, 0.72]
Porta 2005 20 1109 25 25 77.8 25 -5.00[-58.10, 48.10] t
Scheickert 2008 59 155 49 7.9 12.86 55 -2.00[-7.51, 3.51] =i

-100 -50 0 50 100

Favours [experimental] Favours [control]

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Burtin 2009 25 286 26 24 24.53 32 9.0% 1.00 [-12.90, 14.90] e
Chang 2011 17.5 14 18 175 108 16 14.6% 0.00 [-8.36, 8.36] B
Chen 2012 35.4 258 12 569 123 15 7.6% -21.50[-37.37, -5.63] —_—
Denehy 2013 8 131 74 7 111 76 20.1% 1.00 [-2.89, 4.89] +
Kawauchi 2013 32 378 11 34 186 11 3.9% -2.00[-26.90, 22.90] —
Kayambu 2015 12 533 26 85 412 24 3.5% -73.00[-99.30, -46.70] ——
Marris 2008. 76 25 145 81 68 135 222% -0.50[-1.72, 0.72] L
Porta 2005 20 110.9 25 25 778 25 1.0% -5.00[-58.10, 48.10]
Scheickert 2009 59 155 4% 7.9 12.86 55 182% -2.00[-7.51, 3.51] -
Total (95% CI) 386 389 100.0% -4.51 [-9.88, 0.86] <
Heterogeneity, Tau? = 33.35; Chi’ = 36.81, df = 8 (P < 0.0001); I* = 78% )

~100 -50 0 50

Test for overall effect: Z = 1.65 (P = 0.10) Favours [experimental] Favours [control]
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El analisis profundo de esta variable discriminado por estancia crénica o no crénica, no
demostré un cambio notorio para los dos tipos de pacientes, dado que el efecto sigue
siendo a favor del grupo experimental pero con intervalos que se anteponen a la linea
cero o que van hasta el grupo control. En el caso de los paciente con hospitalizacion
cronica (Figura4-14.1), se encuentra que solamente el estudio de Chen 2012(76) se
ubica netamente a favor del experimento con una diferencia de medias de -21.50(-37.37,
-5.63), mientras que Burtin 2009(64), Kawauchi 2013(70) y Porta 2005(61), presenta
intervalos sin una tendencia definida, con diferencia de medias de 1.00(-12.90, 14.90),
-2.00 (-26.90, 22.90) y -5.00 (-58.10, 48.10) respectivamente. Por otra parte, para
pacientes no cronicos, lo estudio realizado por Kayambu 2015(63) es el unico que
presenta un efecto neto a favor del grupo experimental, con un intervalo ubicado a la
izquierda de Forest Plot, pero con gran dispersion en comparacién a los otros intervalos,
diferencia de media -73.00 (-99.30, -46.70). (Figura 4-14.2)

Figura 4-14.1: Forest Plot del efecto del ejercicio fisico sobre Estancia UCI Pte crénicos.

Anadlisis de efectos aleatorios. Diferencia de medias. IC95%

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean  SD Total Mean  SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Burtin 2009 25 286 26 24 2453 32 398%  LO00[-12.90, 14.90] ——
Chang 2011 175 14 18 175 108 16 0.0% 0.00 [-8.36, 8.36)
Chen 2012 354 258 12 569 123 15 349% -20150[-3737,-5.63) ——
Denehy 2013 g 131 74 7 1Ll 76 0.0% 1.00(-2.89, 4.89)
Kawauchi 2013 320378 11 34 186 11 198%  -2.00(-26.90, 22.90] ——
Kayarnhu 2015 12533 26 8 412 24 0.0% -73.00(-99.30, -46.70]
Marris 2008, 76 25 145 Bl 68 135 00%  -0.50(-1720.72
Porta 2005 20 1109 25 25 778 25 55%  -5.00(-58.10,48.10]
Scheickert 2009 5.9 155 49 79 1286 55 00%  -200(-7.51 351

Total (95% Cl) 74 83 1000%  -7.78(-20.76, 5.19]
Heterogeneity, Tau® = 59.97; Chi* = 4.62, df = 3 (P = 0.20); I = 35%
Test for overall effect 2 = 118 (P = 0.24)

100 =50 0 50 100
Favours [experimental] Favours (control]
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Figura 4-14.2: Forest Plot del efecto del ejercicio fisico sobre Estancia UCI Pte no

cronicos. Analisis de efectos aleatorios. Diferencia de medias. IC95%

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean  SD Total Mean  SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% Cl
Burtin 2009 25 286 26 24 2453 32 0.0%  100[-12.90, 14.90]
Chang 2011 175 14 18 175 108 16 185% 0.00 [-8.36, 8.36] -
Chen 2012 354 258 12 569 123 15 0.0% -2150(-37.37 -5.63]
Denehy 2013 g 131 74 7 1L1 76 25.6% 1.00(-2.89, 4.89] ¥+
Kawauchi 2013 32378 11 34 186 11 0.0% -2.00[-26.90, 22.90]
Kayambu 2015 12 533 26 85 412 24 4.4% -73.00(-99.30, -46.70]
Morris 2008, 76 25 145 81 68 135 283% -0.50[-1.72, 0.72] L
Parta 2005 20 1109 25 25 778 25 0.0% -5.00[-58.10, 48.10]
Scheickert 2009 59 155 49 79 1286 55 23.1% -2.00([-7.51, 3.51] =
Total (95% CI) 312 306 100.0% -3.59 -9.62, 2.44)

Heterogenaity, Tau? = 32.99: Chi® = 30.06, df = 4 (P < 0.00001), = 87%

Test for overall effect 2 = 1.17 (P = 0.24) 1000 0 2

Favours [experimental] Favours [control]

= DIAS DE VENTILACION MECANICA:

En la variable de medicion que analiza los dias de ventilacion mecanica, se encuentra
gran dispersién entre los protocolos, evidenciando, que el estudio (63)presenta un efecto
a favor del grupo control, con un intervalo amplio que va desde el experimento al control,
diferencia de media de 1.00(-32.07, 34.07). los estudios (76)(10) y (11) tienen un efecto a
favor del grupo experimental, con intervalos estrechos que toman parte del grupo control
con diferencia de medias de -0.50 (-2.78, 1.78), -1.10 (-3.15, 0.95) y -2.70 (-6.43, 1.03)
respectivamente. Y el estudio (75) presenta un efecto completamente a favor del grupo
experimental, presentado un intervalo amplio pero sin ubicacion sobre el grupo control,
diferencia de media de -21.90 (-36,51, -7.29). Al igual que la variable de medicién antes
analizada, se presenta una heterogeneidad alta con 12: 99%, Chi2 834.46, df:5 (P=
<0.00001), Tau2 636.84. (Figura 4-15).

100
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Figura 4-15: Forest Plot del efecto del ejercicio fisico sobre Dias de Ventilacion
Mecanica. Analisis de efectos aleatorios. Diferencia de medias. 1C95%.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total 1V, Random, 95% ClI IV, Random, 95% ClI
Chang 2011 6.4 3.89 18 6.9 2.85 16 -0.50[-2.78, 1.78] =t
Chen 2012 32.7 253 12 546 58 15 -21.90[-36.51, -7.29] e E—
Kawauchi 2013 8.3 5.05 11 118 112 11 -109.70[-116.96, -102.44) ¢
Kayambu 2015 8 78 26 7 349 24 1.00 [-32.07, 34.07) t
Morris 2008, 79 89 145 9 859 135 -1.10[-3.15, 0.95] -+
Scheickert 2009 34 89 49 6.1 105 55 -2.70 [-6.43, 1.03] —T
=50 -25 0 25
Favours [experimental) Favours [control]
Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% ClI IV, Random, 95% CI
Chang 2011 64 389 18 69 28 16 17.9% -0.50[-2.78, 1.78) -+
Chen 2012 327 253 12 546 58 15 165% -21.90[-36.51, -7.29] B a—
Kawauchi 2013 83 505 11 118 112 11 17.5% -109.70[-116.96, -102.44] ¢
Kayambu 2015 8 78 26 7 349 24 12.4% 1.00 [-32.07, 34.07)
Morris 2008, 7.9 89 145 9 859 135 17.9% -1.10[-3.15, 0.95] -
Scheickert 2009 34 89 49 6.1 105 55 17.8% -2.70[-6.43, 1.03] —r
Total (95% CI) 261 256 100.0% -23.50 [-44.44, -2.56) e
Heterogeneity Tau® = 636.84; Chi® = 834.46, df = 5 (P < 0.00001); I = 99% 5_50 _2'5 5 2%5

Test for overall effect: Z = 2.20 (P = 0.03) Favours [experimental] Favours [control]

Cuando se realiza el anaisis del efecto de ejercicio fisico sobre los Dias de Ventilacion
Mecanica, solamente para paceintes “No cronicos”, no presentan cambios significativos
estadistimcamente; el comportamiento de la tendencia, la dispercion de los intervalos y
los tamafos de la muestra siguen siendo iguales. De igual forma, los estadisticos
demuestran una heterogeneidad alta, 12 100%, Chi2:829.29, df=4(P<0.00001), Tau2:
645.77. (Figura4-15.1).
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Figura 4-15.1: Forest Plot del efecto del ejercicio fisico sobre Dias de Ventilacién

Mecanica, Pte No cronicos. Analisis de efectos aleatorios. Diferencia de medias. IC95%

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Chang 2011 6.4 389 18 69 28 16 214% -0.50[-2.78, 1.78) +
Chen 2012 272053 12 546 58 15 0.0% -2190[-36.51 -7.29]
Kawauchi 2013 §3 505 11 118 112 11 2L0% -109.70[-116.96, -102.44) ¢
Kayambu 2015 g 78 26 7349 24 149% 1.00[-32.07, 34.07)
Morris 2008, 79 B9 145 9859 1% 214% -1.101(-3.15, 0.95) -
Stheickert 2009 34 89 49 61105 55 213% -2.70[-6.43, 1.03 —+r
Total (95% C) 249 241 1000%  -23.80 (-46.86,-0.74] oo ——
Heterogeneity Tau® = 645.77: Chi* = 829,39, df = 4 (P < 0.00001); F = 100% }-5 n _2'5 ! 2‘5 : 0:

Test for overall effect 2 = 2.02 (P = 0.04)

Favours [experimental] Favours [control]

= DIAS LIBRES DE VENTILACION MECANICA:

Para los dias libres de ventilacion mecanica se realizé el analisis sobre los estudios

publicados por Kayambu 2015(63) y Schweickert 2009(11), los cuales presentan una

dispersién importante, encontrando que el primero de ellos tiene un efecto a favor del

grupo experimental, con un intervalo amplio, el cual va desde el grupo experimental al

control con una diferencia de media de -1.00(-18.66, 16.66), mientras que el segundo

presenta un efecto a favor del grupo control, con un intervalo mas estrecho, pero que

igualmente vincula los dos grupos con una diferencia media de 2.40 (-7.23, 12.03). Pese

a la dispersion, se presenta una homogeneidad estadistica con reporte de 12:0%,
Chi2:0.11, df:1, (P=0.74) y Tau2:0.00. (Figura 4-16).
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Figura 4-16: Forest Plot del efecto del ejercicio fisico sobre Dias libres de Ventilacion
Mecanica. Analisis de efectos aleatorios. Diferencia de medias. 1C95%.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Kayambu 2015 20 312 26 21 324 24 -1.00[-18.66, 16.66) i

Stheickert 2009 235 25 49 211 25 55 2.40[-7.23, 12.03] i

-20 -10 0 10
Favours [experimental] Favours [control]

20

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Kayamhu 2015 20 312 26 21 324 24 22.9% -1.00[-18.66, 16.66) =
Scheickert 2009 235 25 49 211 25 55 77.1%  2.40[-7.23, 12.03) B
Total (95% CI) 75 79 100.0%  1.62 [-6.83,10.07] -’»
; 2 _ CChid - _ _ T I 1 |
Heterogeneity, Tau® = 0.00; Chic = 0.11, df = 1 (P = 0.74); I° = 0% N 1o ] I 20

Test for overall effect: Z = 0.38 (F = 0.71) Favours [experimental] Favours [control]

= PORCENTAJE DE REINGRESO UCI:

Para la variable de porcentaje de reingreso, se analizé el protocolo de Denehy 2013(77) y
Kayambu 2015(63). Es de resaltar que el primer autor expone los resultados bajo Media
y Desviacion estandar, mientras el segundo presenta numero de caso y el porcentaje
respectivo. El Forest Plot presenta una dispersion importante, con un efecto a favor del
grupo experimental para el protocolo de Denehy 2013, el cual demuestra un intervalo
amplio que va desde el grupo experimental a la totalidad del grupo control, con una
diferencia de medias de 1.10 (-8.82, 11.02); mientras que el estudio realizado por
Kayambu 2015, tiene un efecto positivo para el grupo experimental, presentado un
intervalo mas estrecho, con una diferencia de medias de -3.00 (-6.23, 0.23). El analisis
estadistico demuestra una homogeneidad, respaldada por un 12:0%, Chi2: 0.59, df:1
(P=0.44) y Tau2 0.00. (Figura 4-17).



66 Eficacia del ejercicio fisico en pacientes adultos hospitalizados en uci: revision

sistematica y metaanalisis

Figura 4-17: Forest Plot del efecto del ejercicio fisico sobre Porcentaje de reingreso UCI.
Andlisis de efectos aleatorios. Diferencia de medias. IC95%.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% C
Denehy 2013 419 31 74 408 31 76 110[-8.82 11.02] i
Kayambu 2015 1 2 26 4 8 25 -3.00[-6.23 023 —t

0000 0 5
Favours (experimental] Favours [control]

Experimental Control Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI

Denehy 2013 419 31 74 408 31 76 96% 110[-8.82 11.02]

Kayambu 2015 1 2 2 4 8 25 904% -3.00[-6.23,0.23) _|_
P>

Total (95% CI) 100 101 100.0% =261 (-5.68, 0.46)

Heterogeneity. Tau? = 0.00; Chi* = 0.59, df = 1 (P = 0.44); I = 0% % i

Test for overaleffect 2= 1.66 (P = 0.0 0 : g
estfor overal efect 2 = 166 (¢ = 0.10) Favours [experimental] Favours control]

= TIEMPO DE DESTETE:

Finalmente, para el tiempo de destete se encuentra que el protocolo postulado por Porta
2005(61), presenta un efecto a favor del grupo control, sin embargo el intervalo es
amplio, el cual va desde el grupo experimental al control, diferencia de media de 0.50 (-
13.28, 14.28). Mientras que, lo expuesto por Burtin 2009(64), presenta un efecto neutral,
posicionandose sobre la linea 0 del Forest Plot, con un intervalo amplio y de iguales
caracteristicas al mencionado anteriormente, diferencia de medias 0.00(-8.18, 8.18). El
andlisis estadistico arroja una homogeneidad entre los protocolos, con valores 12:0%,
Chi2 0.00, df: 1 (P=0.95) y Tau2: 0.00. (Figura 4-18).
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Figura 4-18: Forest Plot del efecto del ejercicio fisico sobre Tiempo de destete
ventilatorio. Analisis de efectos aleatorios. Diferencia de medias. IC95%.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean SD Total 1V, Random, 95% CI IV, Random, 95% Cl
Burtin 2009 6 13 26 6187 32 0.00[-818 8.18]
Porta 2005 55242 25 5255 25 050[-13.28, 14.28) :

doooS5 0 s 0
Favours [experimental] Favours [control]

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean  SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Burtin 2009 6 13 26 6187 32 739% 0.00([-818 818
Porta 2005 55 242 25 5255 25 26.1% 050([-13.28 14.28]
Total (95% CI) 51 57 100.0%  0.13[-6.91,7.17]

Heterageneity: Tau® = 0.00; Chi* = 0.00, df = 1(P = 0.95); I* = 0%
Test for overall effect: 2 = 0.04 (P = 0.97)

| | | |

doo 50

Favours (experimental] Favours [control]

Las variables que presentan homogeneidad son: PI-FIT, MRC, FEV1, FVC, pH, PaCO2,
PAFI, DIAS LIBRES DE VM, PORCENTAJE DE REINGRESO, TIEMPO DE DESTETE, y
un grado de heterogeneidad bajo son: 6MWT, MORTALIDAD UCI, posibilitando al

andlisis de efecto relacionado con eficacia del ejercicio fisico en UCI.

Las variables con reporte de heterogeneidad media o

alta son: PIM, PEM, VT,

DINAMOMETRIA, ESTANCIA UCI Y DIAS DE VM. Esto secundario a la heterogeneidad

clinica que presentan los pacientes en cuidados intensivos influidos por su condicién

fisioldgica, el manejo médico, los dias de hospitalizacién previos o por la condiciéon base

de cada paciente. Por otro lado, la diversidad metodoldgica que se presentan en los

diferentes protocolos, en términos de tiempos, variables y metodologias de medicion,

agudizan la heterogeneidad ya mencionada.
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4.6 Analisis metaanalitico por variables de medicién.

Para el analisis de efecto se tomaron las variable resultantes con homogeneidad y
heterogeneidad baja, encontrando que PI-FIT, MRC, FEV1, FVC, pH, PaCo2, Pafi, Dias
libres de VM, Porcentaje de reingreso, Tiempo de destete y 6MWT cumplen con los
valores estadisticos que permiten el estudio metaanalitico bajo la homogeneidad

presentada.

Es importante resaltar que en términos de prescripcion del ejercicio versus el no ejercicio
o tratamiento convencional, se encontraron dos constantes de intervencién en el grupo

experimental:

1. La prescripcion del ejercicio fisico individualizada bajo resultados de linea base de
cada paciente.
2. Programas institucionales con aumento progresivo de la carga fisica con

estrategias preestablecidas.

A continuacion se presenta el analisis metaanalitico sobre el efecto del ejercicio fisico e
pacientes en cuidados intensivos, teniendo en cuenta los protocolos aplicados al grupo
experimental y control y las variables resultados de caracteristicas homogéneas o de

heterogeneidad baja.

4.6.1 P-FIT (Phisical function ICU test).

Para esta variables se analizaron los protocolos de Denehy 2013(77) y Kayambu
2015(63), los cuales presentaron un muestra total de 93 paciente para el grupo
intervencion y 99 para el grupo control. Se encontrd una efecto a favor del ejercicio fisico
como precursor del desempefio muscular bajo los 5 items evaluados (Asistencia,
Cadencia, Fuerza de MMII, Fuerza de MMSS vy elevacion bilateral de hombro),
encontrando una diferencia de medias total de -0.22 (-0.69, 0.25) IC95%, lo cual
posiciona al grafico de diamante a favor del grupo experimento, pero solapando la linea
del valor cero del Forest Plot. Segun el estudio (77), el cual arrastra el efecto de la

intervencion, presenta una mayor tamafo y peso de analisis 83.9%, se establece que el
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ejercicio fisico realizado bajo el entrenamiento incremental segun las caracteristicas
individuales de los pacientes, con frecuencia de 2 veces/dia, con un volumen de carga de
15min, que involucren ejercicios activos libres activos resistidos, trasferencia a bipedo,
con posterior marcha y con intensidades no superiores a un nivel de 3 a 5 segun la
escala de Borg, mejora el desempefio motor bajo los términos de evaluacion del P-Fit

antes mencionados. (Figura 4-2).

4.6.2 MRC (Medical Research Council muscule score).

Para el analisis de efecto de esta variable resultante, se tomé los estudios publicados por
Dantas 2012(69), Kayambu 2015(63) y Schweickert 2012(21), los cuales en sumatoria
tomaron una muestra total de 82 personas para el grupo de experimental y 92 para el
grupo control. Se encontré un efecto a favor del tratamiento convencional para mejora la
puntuacion en el MRC, encontrando una diferencia de medias total de 5.67 (0.99, 10.35),
posicionando el grafico de diamante a favor del grupo control. Lo cual establece que el
ejercicio fisico no presenta un impacto significativo estadisticamente, para mejorar la

fuerza muscular segun la escala de evaluacion MRC. (Figura 4-3).

4.6.3 FEV1 (Volumen espirado maximo en el primer
segundo de la espiracién forzada).

Los estudios que involucran esta variable de medicién son los publicados por Nava
1998(9) y Porta 2005(61). Ellos presentan un muestra total de 85 paciente para el grupo
experimento y de 45 para el grupo control. Se encontr6é un efecto a favor del ejercicio
fisico para mejorar el volumen espirado maximo en el primer segundo de la espiracion
forzada estableciendo una diferencia de media de -0.85 (-6.48, 4.79) IC95%, ubicando el
grafico de diamante a favor de este grupo pero solapando parte del grupo control, lo cual
esta justificado por la diversificacion clinica de los pacientes agudizada por una condicién
obstructiva previamente establecida, lo cual estipula que el ejercicio fisico bajo un
entrenamiento incremental y progresivo segun los niveles manejados por Porta 1998,
mejora la funcion espiratoria del paciente entendiendo que esta funciéon es un proceso
fisioldgico condicionado tanto por el retroceso elastico del parénquima pulmonar, como
por la accion pasiva o activa de la musculatura espiratoria, sin embargo cabe resaltar que

este estudio presenta una debilidad metodolégica considerable. (Figura 4-7).
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4.6.4 FVC (Capacidad vital forzada).

Para la variable de capacidad vital forzada, se analizaron los resultados expuestos por
Kawauchi 2013(70), Nava 1998(9) y Porta 2005(61), los cuales presentaron un total de
96 personas para el grupo experimental y 56 para el grupo control. El Forest Plot
presenta un comportamiento a favor del grupo control, se muestra una diferencia de
media final de 2.51 (-1.02, 6.03) IC 95%, lo cual posiciona al grafico de diamante a favor
de la intervencion estandar. Si bien, todos los protocolos presenta una distribucién a
favor del grupo control, la dispersion de los intervalos va hasta el grupo experimento, lo
cual resta significancia estadistica al efecto. Los 3 protocolos no muestra una mejora
porcentual significativa en términos de capacidad vital forzada para el grupo experimental
versus el control, dado que se reflejan medias no diferenciales entre estos grupo. (Figura
4-8).

4.6.5 PH (coeficiente de acidez — basicidad).

Nava 1998(8) y Porta 2005(58) son los autores que tomaron como variable de medicion
el coeficiente de acidez y basicidad o pH, con una muestra total de 85 personas para el
grupo experimental y 45 para el grupo control, mostrando en el Forest plot una tendencia
neutral para el efecto del ejercicio en paciente criticos, con una diferencia de media final
de 0.00 (-0.02 a 0.02) 1C95%, lo cual establece una posicionamiento del grafico de
diamante sin efecto para el grupo control o experimento. Este resultado neutral, se
presenta por que ambos estudios evidencian una valor igual de diferencia de media total
0.00(-0.03, 0.03) para el grupo control (Figura 4-10). Por esta razén es claro que el
ejercicio fisico como el tratamiento convencional no presenta un efecto significativo
estadisticamente; por lo cual la realizacion o no de ejercicio no presenta un impacto

sobre el coeficiente de acidez — basicidad.
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4.6.6 PaCO2 (presién parcial de diéxido de carbono)

Los estudios que midieron y posibilitaron el analisis de la presién parcial de dioxido de
carbono bajo el efecto del ejercicio en la UCI, son el (8) y el (58), los cuales como se
describi6 en la anterior variables tomaron en cuenta un total de 85 y 45 personas para los
grupos experimenta y control; El Forest Plot demuestra un efecto a favor del grupo
experimental presentando una diferencia de media final de -0.83 (-4.19, 2.53) 1C95%,
ubicando el grafico de diamante a favor del ejercicio fisico. La comparacién de los
estudios, arroja un resultado de mayor significancia para el protocolo de Nava 1998(9), el
cual con un tamafio y peso para el analisis del 81.4%, presenta un efecto mas
significativo con una diferencia de media de 0.10 (-3.14, 3.34); sin embargo, la calidad
metodoldgica de este estudio no es confiable, dado el alto riesgo de sesgo que presenta

bajo el analisis de los criterios postulados por Cochrane.

Pese a esto, es de recalcar que los protocolos analizados en su totalidad presentan un
efecto a favor del experimento, demostrando que el ejercicio fisico presenta un efecto
positivo para la funcidon pulmonar, disminuyendo mas la PaCo2 en comparacién al

tratamiento convencional. (Figura 4-11).

4.6.7 PAFI: PAO2/FIO2

Para la evaluacion del efecto del ejercicio en termino de oxigenacién, los autores Nava
1998(8) y Porta 2005(58) tomaron la variable que relacion la presion arterial de oxigeno
con la fraccion inspirada de oxigeno o PaFio2. Encontrando que el ejercicio en UCI,
mejora el nivel de oxigenacion, reportando una diferencia de medias final de -11.01(-
15.81, -6.22) IC95%, ubicando del grafico de diamante netamente a favor del grupo
experimental. Pese a que los dos estudios presentan resultados favorables para el
ejercicio fisico, los resultados de Porta 2005(58) arrojan un intervalo amplio y gran
dispersion -12.00 (-52.48, 28.48). Por otro lado, los resultados de Nava 1998(8)
presentan una efecto claramente favorable a favor del experimento, con un intervalo
pequeio neto, diferencia de media de -11.00 (-15.83, -6.17), demostrando que el
ejercicio incremental basado en ejercicios en cama, transferencias de peso, caminata
acompafiado de kinesiterapia de térax, entre otros mejora la oxigenacion, en términos de
PaFio2. (Figura 4-12).
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4.6.8 Dias libres de ventilacion mecanica.

Kayambu 2015(63) y Schweickert 2009(11) evaluaron el efecto del ejercicio vs el
tratamiento convencional sobre los dias sin ventilacién mecanica artificial, encontrando
que el efecto es a favor del grupo control, sin embargo el intervalo de los protocolos van
desde el grupo control hasta gran parte del grupo experimental, evidenciado esto en la
diferencia de medias final de 1.62 (-6.83 a 10.07) 1C95% bajo IC del 95% Este resultado
seda por un comportamiento inverso entre los resultados de los protocolos, ya que el
estudio de Kayambu 2015(63) presenta un efecto a favor del experimento, con un
intervalo de gran dispersién que involucra el grupo control; Mientras que Schweickert
2009(21) presenta una tendencia a favor del control con un intervalo mas estrecho, pero
igualmente involucrar al otro grupo. Si bien el resultado final es a favor del grupo control,
la confiabilidad no es alta, puesto que la dispersion de los resultados de ambos
protocolos y sus intervalos abarcan un segmento importante del grupo experimento.
(Figura 4-16).

4.6.9 Porcentaje de ingreso a UCI.

Los resultados de Denehy 2013(77) y Kayambu 2015(63), presenta una efecto a favor del
ejercicio fisico sobre el porcentaje de reingreso de los pacientes a las unidades de
cuidados intensivo, con una diferencia de medias final de -2.61 ( -5.68 a 0.46) 1C95%,
ubicando al grafico de diamantes a favor del experimento. Segun el estudio (63), el cual
presenta una mayor tamafo y peso de analisis 90.4%, con un intervalo estrecho y a favor
del grupo experimental, se establece que el ejercicio fisico con frecuencia de 2 veces/dia,
con un volumen de carga de 30 min/sesién y que vincule, ejercicios activos libres,
trasferencias de peso y traslados cama silla (entre otros), disminuye el porcentaje de

reingresos a la UCI, con una diferencia de medias de -3.00 (-6.23, 0.23). (Figura 4-17).

4.6.10 Tiempo de destete.

Burtin 2009(64) y Porta 2005(61) son los autores que tomaron como variable de medicion

para evaluar el tiempo de destete ventilatorio, con una muestra total de 51 personas para



Resultados 73

el grupo experimental y 57 para el grupo control, muestra un Forest Plot con una
tendencia neutral para el ejercicio fisico, con una diferencia de media final de 0.13 (-6.91
a 7.17)IC95%, lo cual establece un posicionamiento del grafico de diamante sin efecto
para el grupo control o experimento. El estudio publicado por Burtin 2009, no presenta
tendencia alguna, ubicando el efecto sobre la linea media del diagrama, con un intervalo
amplio que va desde el grupo control al experimento, mientras que porta presenta un
efecto no significativo sobre el grupo control, con un intervalo ain mas amplio que el
anterior. Por lo cual se establece que el ejercicio fisico no presenta un efecto
estadisticamente significativo sobre el tiempo de extubacion de los pacientes ventilados.
(Figura 4-18).

4.6.11 6MWT (6 minutes walking test).

Esta variable de heterogeneidad baja con 12:37%, representa una efecto a favor del
ejercicio fisico para mejorar los metros recorridos en un tiempo de 6 minutos, con una
diferencia de medias final de -10.75 (-69.52, 48.02) 1C95%. Dentro de los 3 protocolos
analizados (64)(77)(70), resalta los resultados de Denehy 2013(77), el cual presenta un
efecto netamente a favor del grupo experimental con un intervalo estrecho y sin
involucrar al grupo control, presentando una diferencia de media de -41.50(-75.13, 7.87),
con peso para el andlisis estadistico del 61.7%. Por lo cual se establece el ejercicio fisico
con de caracteristicas incrementales segun la linea base de cada paciente, el cual se
ejecute 2 veces al dia, con una volumen de carga de minimo 15 min y que se acompaie
con el manejo usual, mejora el rendimiento de los pacientes en UCI bajo los criterio de 6
MWT. (Figura 4-1).

4.7 Protocolos de los estudios.

Con fines metodoldgicos, se expondran los protocolos publicados de los estudios

analizados, comprendiendo una descripcion de la intervencion a la que fue expuesta el
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grupo experimento bajo los principios de la prescripcion del ejercicio y en el grupo control

teniendo en cuenta las estrategias o consideraciones terapéuticas tomadas para este fin.

Esta descripcion, se dividira en 3 subgrupos de la siguiente manera:

Protocolos de intervencion publicados, que comprende una planificaron de
entrenamiento, bajo los prescripcion del ejercicio, (frecuencia, intensidad,
volumen, densidad y tipos de ejercicio).

Protocolos de intervencién publicados, que comprenden fases, niveles o
escalones incrementales, sin descripcion de la planificacién del
entrenamiento.

Protocolos de intervencion publicados, sin descripcidon de metodologia del

entrenamiento.

Tabla 4-5: Protocolos de intervencién publicados que comprenden planificacion de
entrenamiento bajo la prescripcion del ejercicio, (Frecuencia, intensidad, Volumen,

Densidad y tipos de ejercicio

AUTOR GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
* Frecuencia: 2 veces/dia
e Duracion: 30 min/sesion
* I|nicio intervencién: 48 h posterior al
anamb . ?r:?SrCZ?\i?gn?ZZiS;idos activos libres * Fisioterapia es_téndar bajo
2015(63) sedente, sedente silla, sedente bipedo, concepto de Fisioterapeuta
transferencias de peso.
* Complemento con Electro estimulacion
muscular (EMS)
* atencion individualizada segun . . .
resultados de los test de base linea. * Man_e_Jo usual ’resplratorlo y
Duracion:15 min/dia. mov!l!dad segun protocolo
Frecuencia: 2 veces/dia MOV'I.'d.ad en cama,
Denehy Intervencién: activos libres, activos ejercicios en sedente silla y
2013(77) o ' ” ’ : cama, caminata alrededor
resistidos, marcha estatica, transferencia de |
bipedo. ©lacama

Intensidad: Escala de Borg 3 — 5.
Manejo usual.

Interrupcién de la sedacion
RAS -1 a +1
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* Ejercicios cervicales, MMSS, térax
superior.
* Entrenamiento brazos activos resistidos
0 - 500g.
Chen * Intervencion: Entrenamiento Mx | ¢ intervencion
2012(75) respiratorios, sobrecarga de 0.2-2kg fisioterapéutico y medico
(bolsa) pecho y abdomen. Resistencia estandar
cardiovascular con cicloergometro al 60-
80% Fc Max predicha para edad.
* Intensidad: Escara borg 3-5.
* Duracién: 10 - 20 min
AUTOR GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
Facilitacion y control diafragmatica
mas ventilacion espontanea
Ejercicios MMSS - MMII 10 a 15
min/dia test de respiraciéon
Intervencién: Transferencia a silla y espontanea diaria.
Chen . . . :
mantenimiento  postura  sedente. broncodilatacion optima
2011(48) . . .
Entrenamiento funcional (sentarse, soporte nutricional.
pararse, caminar) fomento de la movilidad.
Frecuencia: 5 dias/semana por 6
sem.
Duracion: 20 min/dia
Frecuencia: 5 sesiones/sem . - .
o . ) . Intervencién: fisioterapia
Duracién: 20 min pasivo, 20 min . . .
. respiratoria ajustada a
. activo . e
Burtin Intervencién: cicloergometro necesidad, movilizacion
2009(64) o o et seq estandar.
ntens ? : agm?no € wall segun Frecuencia: 6 sesiones
respuesta paciente por semana
manejo estandar
Frecuencia: 15 sesiones/dia E a6 ion
Volumen: 20 min/sesion s;err?:r?erl\l(g:. sesiones
Condicion part[da: Bajo resultados de Volumen: 45 min/dia
pruebas base linea. . .
Porta o . Intervencién: activos
Intervencion: trabajo en . G
2005(61) ciclosrgometro asistidos,  movilizacion
A pasiva, fisioterapia de
Inte_rES|dad. Aumento de Watts 2.5 térax, técnicas de control
sesion . cefalico y de tronco.
trabajo convencional.

Tabla 4-6: Protocolos de intervencion publicados, que comprenden fases, niveles o
escalones incrementales, sin descripcion de la planificacion del entrenamiento.

AUTOR

GRUPO EXPERIMENTAL

GRUPO CONTROL
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Kawauchi
2013(70)

AUTOR

Dantas
2012(69)

Programa de ejercicio de 10 FASES.

ejercicios respiratorios, mas elevacién de
miembros superiores, activos libres MMSS
10 repeticiones.
ejercicios respiratorios, mas elevacion de
miembros superiores, activos libres MMSS
10 repeticiones, marcha estatica 20 pasos
ejercicios respiratorios, mas elevacion de
miembros superiores, activos libres MMSS
10 repeticiones, marcha estatica 20 pasos,
abduccién de cadera a 45°, flexion de rodilla
contra resistencia.
ejercicios respiratorios, mas elevacion de
miembros superiores, activos libres MMSS
10 repeticiones, marcha estatica 40 pasos,
150 mts de marcha.
ejercicios respiratorios, mas elevacion de
miembros superiores, activos libres MMSS y
MMII, marcha estatica 40 pasos, 300 mts de
marcha.
ejercicios respiratorios, mas elevacion de
miembros superiores, activos libres MMSS y
MMII, marcha estatica 40 pasos, 600 mts de
marcha, estiramientos generales
ejercicios respiratorios, mas elevacion de
miembros superiores, activos resistidos de
MMSS y MMII, marcha lateral 20 pasos,
2600 mts de marcha, estiramientos
generales.
ejercicios respiratorios, mas elevacion de
miembros superiores, activos resistidos de
MMSS y MMII, marcha lateral 20 pasos, 900
mts de marcha, estiramientos generales.
Repetir fase 8, descender 1 piso por las
escaleras.
Repetir fase 8, descender y subir 1 piso por
las escaleras.

GRUPO EXPERIMENTAL

ESTACION 1. estiramientos
movilizacién pasiva, posicionamiento.
ESTACION 2: estiramientos pasivos, activos
asistidos, transferencia a sedente.
ESTACION 3: estiramientos pasivos, activos
resistidos, transferencia a sedente,
cicloergometro 3,4,10min.

ESTACION 4: estiramientos pasivos, activos
resistidos, transferencia a silla,
cicloergometro 3,4,10min, bipedestacion.

pasivos,

ejercicios de respiracion y
diafragma mas elevacion
de MMSS en flx y abdu.
ejercicios generales
(flexion, de rodilla y cadera
a 45y 90°),

deambulacion

GRUPO CONTROL

Frecuencia: 5 veces/sem
Intervencion: movilizacion
pasiva, activos - asistidos
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e ESTACION 5: estiramientos pasivos, contra
resistencia, transferencia a silla,
cicloergometro  3,4,10min, bipedestacion,
balance, marcha.

Protocolo de 4 niveles, con entrenamiento 7 dias por
semanas.
* NIVEL 1:
inconsciente)

ROM 2-3 vece/dia (Pte

Morris . NIVE_L 2: ROM, c_ambios posicion, sedente . Rangps de _m_qvimiento,
2008(10) 20 min, activos resistidos cambios de posicion cada 2
* NIVEL 3: ROM, cambios posicion, sedente horas
20 min, activos resistido en posicion sedente
* NIVEL 4: ROM, cambios posicion, sedente
20 min, activos resistido en posicién sedente,
transferencias activos cama-silla.
AUTOR GRUPO EXPERIMENTAL \ GRUPO CONTROL
* Intervencidon: entrenamiento en todos los
ROM de (hombro, codo y rodilla) 10x2,
progresibn a resistencia de 600 g,
. transferencias (decubito a sedente, cama
Chiang silla, cama-bafio) * No intervencion
2006(71) * ejercicios respiratorios
* ventilacibn mecanica espontanea
* terapia torax 10 min
Intervencion por niveles.
e STEP 1: reeducacion postural, activos libres e STEP 1: reeducacién
sedente cama, activos resistidos, bipedo. postural, activos libres
* STEP 2: reentrenamiento marcha bajo VAS y sedente cama, activos
Nava 6 MWDT. resistidos, bipedo.
1998(9) » STEP 3: ejercicios respiratorios al 50% PIM, e STEP 2: reentrenamiento

entrenamiento extremidades Borg <6, trabajo
escaleras 5 min.

e STEP 4 Caminata 70%
tratamiento estandar

6MWDT mas

marcha bajo VAS y 6
MWDT.

Tabla 4-7: Protocolos de intervencion publicados, sin descripciéon de metodologia del

entrenamiento.

GRUPO EXPERIMENTAL

GRUPO CONTROL

Chang
2011(76)

e traslado a silla entre 30 a 120 min
1 vez al dia minimo, 3 veces a la
semana

* Posicionamiento en
semifowler (entre supino y sentado)

posicién
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Schweickert
2009(11)

Tipo intervencion: movilizacion
temprana diaria (movilizacion
activa, pasiva, descargas de
peso, transferencias a posiciéon
sedente, sedente a de pie),
actividades vida diaria (cama-
bipedo. Cama- bafio), pre-andar,
andar. Segun Tolerancia del
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5.Discusion

Para esta revision sistematica se incluyeron 13 articulos tipo ECAS, los cuales
cumplieron con los criteritos de inclusion y exclusién, formando parte de la matriz de
sintesis cuantitativa. Estos estudios trabajaron el ejercicio fisico como estrategia de
intervencion fisioterapéutica en poblacién adulta hospitalizada en cuidados intensivos,
con el objetivo de mejorar la condicién de salud de los pacientes bajo la disminucion del
impacto y comorbilidades que lleva una hospitalizacién en esta area. Se encontr6 como
marco de intervenciéon dos tendencias principales; la primera bajo la prescripcion del
ejercicio fisico individualizada establecida por los resultados de linea base de cada
paciente, y la segunda mediante programas institucionales con aumento progresivo de la
carga fisica con estrategias metodolégicas preestablecidas. Los comparadores en un
92.3% se enmarcaron en el tratamiento convencional de cada institucion o bajo el criterio
profesional del fisioterapeuta, sin embargo el 7.6% no utilizo un tratamiento para el grupo

control.

La sintesis de datos, arrojo un total de 18 variables de medicion, las cuales se agruparon
segun sus componentes en 4 grupos: Grupo 1 Desempefo motriz (6mwt, P-fit, Mrc,
dinamometria de cuadriceps), Grupo 2 Mecanica Pulmonar (Pim, Pem, Fev1, Fcv, Vi),
Grupo 3 intercambio gaseoso (pH, Paco2, Pao2/fio2) y Grupo 4 morbimortalidad en UCI
(Mortalidad uci, estancia uci, dias vm, dias sin vm, reingreso uci y tiempo de destete).
Los datos obtenidos se dividieron segun el grado de heterogeneidad, encontrando que
siete de las variables de medicién presentaron una heterogeneidad moderada o alta,
establecida por la diversidad clinica de los pacientes y por la variabilidad metodolégica de
los estudios. Sin embargo, 11 de las variables de medicién presentaron un
comportamiento homogéneo o de baja heterogeneidad, lo que permitid un analisis

metaanalitico de su efecto en relacién a los protocolos de cada estudio.
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El efecto del ejercicio fisico, se evidencio en la mejora de los resultados encontrados,
postulando una tendencia a favor de la prescripcion del ejercicio fisico por aumento en la
funcion fisica motora, un aumento de la funciéon cardiopulmonar con una disminucién de
la mortalidad en UCI como se demuestra en este estudio OR 0.85(0.46, 1.57) 95%;
contrarrestando la prolongacion de la ventilacion mecanica y la duracion de la estancia
hospitalaria. Segun el articulo (20), la prolongacion de la ventilacion mecanica es
dependiente exclusivamente del diagnoéstico primario del paciente critico; sin embargo el
nivel de desacondicionamiento fisico es el determinante mas claro de ventilacion
mecanica prolongada, esto en términos de disminucion de la respuesta cardiovascular y
de la fuerza muscular frente a una exigencia fisioldgica, lo cual retrasa el reintegro del
paciente a su funcionalidad. Como se evidencia en este estudio el ejercicio fisico
prescrito, aumenta la capacidad de traslados 6MWT -10.75 (-69.52, 48.02)95%,

mejorando y acelerando desde una fase critica, el desempefio motor de la persona.

Bajo estos términos, el rendimiento muscular es uno de los pilares de intervencion
primarios para la intervencion de la fisioterapia critica. La funcion fisica evaluado por le
test de calificacion P-FIT(77), determino un comportamiento a favor del grupo
experimental, presentando un aumento de 0.22 (0.69, 0.25) puntos en su calificacion, lo
cual expone que el ejercicio fisico mantienen o recuperar la fuerza muscular tipo fuerza-
resistencia para tolerar la fatiga, condicién necesaria para la funcién respiratoria
autéonoma vy la ejecucion de actividades funcionales basicos. Esto difiere a lo expuesto en
el metaanalisis realizado por (80) el cual expone la no existencia de diferencias entre el
grupo intervencién y grupo control en términos de fuerza muscular 0,75 (0,51, 1,09) IC
95%, justificando que el manejo convencional tiene el mismo efecto sobre el desempeiio
motor a causa de la pluralidad de pacientes y de diagnésticos. Sin embargo, en este
estudio se no se tomo condiciones o patologias especificas y pese a esto se demostré
que el ejercicio prescrito mejora el rendimiento muscular no solo por el aumento de la
calificacion en P-FIT sino en el desempefio del paciente en la prueba de 6 MWT, la cual
demanda tanto una condicidn cardiovascular basica, como una grado de fuerza muscular
generalizada que responda a los patrones motores necesarios para la realizacion de la

deambulacion.
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El analisis cuantitativo de las medidas efecto, analizadas por medio de la diferencia de
medias, demostré un gran aporte sobre la mecanica pulmonar, con una aumento de la
funcién espiratoria por incremento del FEV1 con -0.85 (-6.48, 4.79), un incremento de la
oxigenacion con PaFio2 -11.01 (-15.81, - 6.22), una diminucion del PaCO2 -0.83 (-4.19,
2.53) y una estabilizacion del pH 0.00 (-0.02, 0.02) todo bajo IC del 95%. Este efecto
favorable es el resultante no solamente de una mejora de la funciéon pulmonar, por
aumento de los volumenes y capacidades pulmonares con optimizacion del intercambio
gaseoso, sino va de la mano con la interaccion corazén-pulmén, justificado por la
adaptaciones generadas tras el esfuerzo fisico; adaptaciones que aumentan el Vo2max,
el funcionamiento de la bomba cardiaca y la recuperacion de la distensibilidad vascular,
apoyando la pertinencia del ejercicio sobre los trastornos cardiacos postulados en el
articulo (36)(81). Es de aclarar que ninguna de las revisiones sistematicas y/o
metaanalisis consultados presenta un reporte cuantitativo final y especifico sobre estas
variables pulmonares, siendo esta funcién indispensable para el desarrollo de la
resistencia cardiaca y pulmonar frente a una demanda fisica; es por esto que toda
intervencion fisioterapéutica, debe estar inmersa en un plan de reacondicionamiento

cardiovascular pulmonar, que permitan una mayor y mejor respuesta a la fatiga.

Hasta el momento, el ejercicio fisico vs la fisioterapia convencional, han demostrado un
efecto sobre variables fisiolégicas que involucran la cualidades basicas de los pacientes.
Sin embargo, la sumatoria de los cambios causados en el dominio cardiovascular
pulmonar y musculoesquelético, son reales cuando se exponen a un contexto de egreso
hospitalario, de mortalidad, de estancia en un servicio, de reingreso y/o de tiempos de

permanencia en el tratamiento médicos-terapéuticos.

En términos de morbimortalidad en UCI, la revisiones sistematica de Stiller et al., 2013
(82) y metaanalisis de Castro et al., 2015 (80) no presentan una diferencia significativa en
estancia hospitalaria o no se atreven a dar un efecto pro riesgo de sesgo, sustentando
que la interpretacion de los resultados que ellos exponen pueden estar condicionados a
los protocolos de intervencidn. Lo cual presenta una discrepancia con lo encontrado en
este estudio, puesto que el comportamiento del efecto es a favor del ejercicio fisico para
la disminucion de la estancia en UCI con una reduccién promedio de 4.51 dias (-9.88 a

0.86) 1C95%, es de resaltar que en pacientes cronicos el ejercicio fisico reduce la
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estancia en UCI el doble de dias en comparacion a los paciente no cronicos, con una
diferencia de medias total -7.78 (-20.76, 5.19) vs -3.59(-9.62, 2.44).

Por otro lado, este estudio bajo una homogeneidad estadistica (12 0%, Tau2 0.00 y Chi2
0.59) presenta una disminucién del 2.61% (-5.68, 0.46) de los reingresos a las UCls, al
igual que una efecto protector para la mortalidad en UCI OR 0.85 (0.46, 1.57) cuando se
aplica un ejercicio fisico incremental; condicion que no se duplica en los estudios

consultados y anteriormente nombrados.

El analisis realizado sobre la variable de mortalidad UCI, encontramos que los pacientes
expuestos a ejercicio fisico presentaron una disminucién del porcentaje de riesgo de
morir OR 0.85(0.46, 1.57)95%; lo cual establece al igual que los estudios (81) y (74), que
esta intervencion fisioterapéutica, no genera un efecto nocivo en los pacientes en estado
critico, mas si puede generar una aumento en la funcionalidad y reincorporacion social al
momento del egreso hospitalario; Cabe resaltar que, los pacientes hospitalizados en esta
aérea presentan un compromiso fisiolégico de alto costo, por lo cual el estado de salud
depende de la sumatoria de multiples condicionantes; Pero mediante el ejercicio fisico y
la fisioterapia temprana se puede disminuir las comorbilidades asociada a la postracion
en cama y la ventilacién mecanica prolongado (81); lo cual se justifica en los resultados
de nuestra variable resultante Dias de Ventilacién Mecanica, la cual expone un efecto a
favor del ejercicio fisico para la reduccion de los dias con soporte ventilatorio. -23.50 (-
44 .44, -2.56).

Segun los datos de esta investigacion, la eficacia del ejercicios fisico en los pacientes
hospitalizados en cuidados intensivos depende la prescripcién del mismo en términos de
intensidad, duracién, volumen, y tipo de ejercicio, parametros que deben ser
incrementales segun evolucion del paciente, buscando una supercompensacion como
respuesta al entrenamiento. De igual manera es necesario un control constante sobre las
respuestas fisioldgicas de los pacientes. El manejo farmacoldgico, ventilatorio, quirdrgico
y antibiético son componentes de monitoreo constante para la adecuada ejecucion de
una fisioterapia eficaz, por ser modificadores de prondsticos y objetivos de tratamiento;
por esto mismo, es necesario promover un plan de desarrollo conjunto con los

profesionales colegas como enfermeros, médicos, nutricionistas y otros terapeutas. Para
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finalizar, la conjugacion entre ejercicio fisico planificado y tratamiento convencional son el
camino para optimizar el manejo fisioterapéutico en cuidados intensivos, buscando un

efecto beneficioso que abarquen las necesidades totales de cada paciente.






6.Conclusiones y recomendaciones

El desarrollo de esta investigacion permite demostrar la necesidad de una intervencion
fisioterapéutica temprana, acorde, y dinamica que respondan a la condicién de los
pacientes y a las necesidades de los mismos. Es necesario aumentar la investigacion de
la fisioterapia en el area de cuidados intensivos, bajo condiciones metodoldgicas mas
especificas que aumenten el nivel de sensibilidad de los protocolos. De igual forma, se
debe promover la creacion, implementacion y ejecucion de protocolos fisioterapéuticos
especificos para pacientes en condiciones criticas, los cuales estén sustentados bajo

investigaciones cientificas de alta calidad académica y metodoldgica.

Es necesario la promocion e implementacion de la fisioterapia en las UCIs bajo
intervenciones planificadas que promuevan el ejercicio fisico como estrategia eficaz
contra las comorbilidades de la estancia hospitalaria. Sin embargo, el fisioterapeuta debe
ser rico metodologicamente para la intervencion del paciente critico; por lo cual se
recomienda la ejecucion de planes de intervencion basados en prescripcidn del ejercicio,

junto con las estrategias convencionales ya conocidas.

La fisioterapia convencional realizada mediante movilidad en cama, ejercicios asistidos
libres, activos resistidos ,transferencias de peso y traslados cama-silla, aumenta la fuerza

muscular especifica para las extremidades. MRC 10.35 puntos de calificacion P=0.02.

El ejercicios fisico que integre una carga progresiva en fases o niveles o escalones,
comprendidos desde la reeducacion postura (Cama/Bipedo), transferencias, el
entrenamiento de la marcha, a traslados en planos inclinados con intensidad de >6/10
escala de borg, Disminuye la disfuncion pulmonar por aumento PaO2/Fio2, 25.8 mts (-
30.6, -21.01) P=>0.00001.
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La prescripcion del ejercicio fisico bajo la individualidad de los pacientes disminuye los
dias de estancia en UCI en comparacion a la fisioterapia convencional 4.51 dias. Sin
embargo el efecto sobre pacientes cronicos vs agudos es mayor. 7.78 vs 3.59 dias.
12:35%, P=0.024.

La atencién prescrita mediante, transferencias en cama, entrenamiento funcional
(sedente, bipedo, marcha), reeducacién postural y cicloergometro, con una duracion 30
min/sesion, frecuencia 2 veces/dia, intensidad 5/10 escala Borg. Aumenta la
funcionalidad de los pacientes en términos de asistencia (Sit to stand), cadencia
(Step/min), fuerza muscular (flexién — extension de extremidades) a P-FIT 0.69 vs 0.25
puntos P=0.36.

En términos de funcionalidad el ejercicio fisico prescripto bajo la condicion de base
mejora la funcionalidad del paciente por aumento en la capacidad de traslado en marcha
69.52 mts Vs 48 mts. P=0.72a Refleja una mejor condicion Cardiopulmonar y de Fuera

muscular (Resistencia).

El ejercicio incremental basado en una movilizacién temprana en cama, kinesiterapia de
térax, transferencias de peso, posicionamiento en bipedo y marcha asistida, acompanado
del trabajo en cicloergometro con volumen de 20 min/sesion, disminuye la probabilidad
de aumento de la mortalidad en UCI 0,85 (0.46, 1.57) P=0.61.

El entrenamiento iniciado en las primeras 48 horas de ingreso, con estrategias como:
ejercicios activo, activos libres y resistidos, transferencias de peso y traslados silla cama,
con una frecuencia de 2 veces/dia disminuye el porcentaje de reingreso a las UCIl. 5.6%
vs 0.46. 12:0% P=0.10.

El ejercicio fisico no presenta un efecto nocivo o desequilibrante sobre el estado del pH
del paciente; lo cual descarta el estado de la acidez-basicidad como un criterio limitante o

de contraindicacion de la fisioterapia en UCI. P=0.036.
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De acuerdo con los resultados obtenidos, se recomienda:

1. Prescribir el ejercicio fisico bajo el entrenamiento incremental segun las
caracteristicas individuales de cada paciente hospitalizado en UCI. Planificando el
tipo de intervencién, el volumen, la intensidad de trabajo y el tiempo de descanso
entre sesion. Esta metoddloga permite mantener la funcionalidad fisica de las
personas, para un reintegro social temprano.

2. Promover una evaluacion fisioterapéutica en cuidados intensivos temprana que
enmarquen la mecanica ventilatoria y las cualidades fisicas del paciente
relacionadas a su patologia de base o a su diagndstico primario.

2. Es necesario realizar un entrenamiento de la fuerza muscular, bajo patrones
motrices funcionales, vinculados a actividades de la vida diaria y no sobre grupos
musculares individuales.

3. Se debe promover la ejecucion de ejercicios activos-resistido en grupos musculares
periféricos, para mejorar la mecanica pulmonar y disminuir la incidencia y
morbilidades secundarias al soporte ventilatorio invasivo.

4. Estipular las estrategias de intervenciéon convencionales como herramienta de
intervencion necesaria para mejorar el estado de salud de los pacientes
hospitalizados en UCI.

5. Se recomienda la creacion bajo evidencia cientifica, de protocolos de intervencién
fisioterapia que complemente el manejo ventilatorio; facilitando una intervencion
holistica de calidad.

6. Realizar investigaciones multicentricas en adultos hospitalizados en UCI
relacionados con la practica de la fisioterapia, que cumplan con criterios
metodoldgicos mas especificos en términos de protocolos, variables de medicion,
tiempos de medicion y tamafio de muestra.

7. Estipular estrategias de seguimiento y control posterior al egreso de la UCI, las
cuales fomenten habitos de vida saludables con el fin de disminuir la tasa de ingreso
y reingreso hospitalario.

8. Se recomienda al programa de Maestria en Fisioterapia De La Actividad Fisica y El
Deporte, promover el el desarrollo del ejercicio fisico en el ambito hospitalarios,
fomentando asi la creacién y validacion de instrumentos que permitan fortalecer la

practica de la Fisioterapia en el area de cuidados intensivos.
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Se recomienda a la Universidad Nacional De Colombia, continuar con la motivacion y
exigencia de practicas fisioterapéuticas bajo evidencia cientifica de peso,
aumentando los procesos de investigacidn y sus espacios de aplicacion; todo bajo

una rigurosidad metodolégica necesaria en la fisioterapia.
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6.1 Limitaciones del estudio.

La revisién sistematica y metaanalisis sobre eficacia del ejercicio fisico en pacientes

adultos hospitalizados en UCI, se presentan las siguientes limitaciones:

* Se encuentra gran diversidad clinica entre los pacientes hospitalizados en UCI,
dado la complejidad patoldgica, el nivel y tipo de tratamiento, el tiempo de
estancia hospitalaria, las caracteristicas basicas de los pacientes y el nivel de
compromiso multiorganico que presentan; Esto junto a las diferencias en el
tamafio de muestra, altera el efecto del ejercicio fisico sobre la condicién de los
pacientes hospitalizados en esta area.

* Existe una gran diversidad metodoldgica entre los protocolos fisioterapéuticos,
estipulado por la multiple existencia de escuelas y tendencias de intervencion, lo
cual puede genera heterogeneidad significativa para el analisis de datos.

* Algunos resultados indispensables para esta investigacion, se reportaron de
forma grafica y escrita, limitando el analisis cuantitativo de algunas variables de
medicion.

* Se presentd una gran variedad de test y medidas aplicadas en el ambito
asistencial; sin embargo es necesario la unificacion de criterios de evaluacion y
tiempos de medicion en los pacientes criticos, lo cual posibilitaria un analisis mas

confiable en investigaciones futuras.
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6.2 Financiamiento.

Esta tesis se desarroll6 bajo el apoyo de la Divisidn de Investigacion sede Bogota,
mediante la convocatoria del programa nacional de proyecto para el fortalecimiento de la
investigacion, la creacion y la innovacion en posgrados de la Universidad Nacional De
Colombia 2013-2015, de la facultad de Medicina. De igualmente se reconoce el apoyo
brindado la Universidad Nacional de Colombia, para el acceso a bases de datos y el uso

del recurso material de la biblioteca central.
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"Exercise Therapy/mortality"[Mesh] OR "Exercise Therapy/organization and administration"[Mesh]
OR "Exercise Therapy/therapeutic use"[Mesh] )) AND ( "Intensive Care"[Mesh] OR "Intensive Care
Units"[Mesh] ))) AND (("Physical Therapy Modalities"[Mesh] OR "Physical Therapy Department,
Hospital"[Mesh]) AND ( “Intensive Care"[Mesh] OR “Intensive Care Units"[Mesh] ))

Search ("Physical Therapy Modalities"[Mesh] OR "Physical Therapy Department, Hospital"[Mesh])
AND ( "Intensive Care"[Mesh] OR "Intensive Care Units"[Mesh] )

Search ("Physical Therapy Modalities"[Mesh] AND "Physical Therapy Department, Hospital"[Mesh]
AND "Physical Therapist Assistants"[Mesh]) AND ( "Intensive Care Units/methods"[Mesh] OR
"Intensive Care Units/organization and administration"[Mesh] OR "Intensive Care Units/utilization"
[Mesh] ) Schema: all

Search ("Physical Therapy Modalities"[Mesh] AND "Physical Therapy Department, Hospital"[Mesh]
AND "Physical Therapist Assistants"[Mesh]) AND ( "Intensive Care Units/methods"[Mesh] OR

"l ive Care Units/i i and administration"[Mesh] OR “Intensive Care Units/utilization"
[Mesh] )

Search (( "Exercise Therapy/classification"[Mesh] OR "Exercise Therapy/methods"[Mesh] OR
"Exercise Therapy/mortality"[Mesh] OR "Exercise Therapy/organization and administration"[Mesh]
OR "Exercise Therapy/therapeutic use"[Mesh] )) AND ( "Intensive Care"[Mesh] OR "Intensive Care
Units"[Mesh] )
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17:06:22

17:05:12

16:48:10
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16:38:22
16:35:46

16:34:47

16:34:20

16:28:39

16:17:53

156:51:13

16:51:12

15:49:46
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Add to builder
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Add to builder
Add

Search ("Physical Therapy Modalities"[Mesh] OR "Physical Therapy Department, Hospital"[Mesh])
AND ( "Intensive Care"[Mesh] OR "Intensive Care Units"[Mesh] )

Search ("Physical Therapy Modalities"[Mesh] AND "Physical Therapy Department, Hospital"[Mesh]
AND "Physical Therapist Assistants"[Mesh]) AND ( "I ive Care Units/methods"[Mesh] OR
"Intensive Care Units/organization and administration"[Mesh] OR “Intensive Care Units/utilization"
[Mesh] ) Schema: all

Search ("Physical Therapy Modalities"[Mesh] AND "Physical Therapy Department, Hospital"[Mesh]
AND "Physical Therapist Assistants"[Mesh]) AND ( "Intensive Care Units/methods"[Mesh] OR
"Intensive Care Units/organization and administration"[Mesh] OR “Intensive Care Units/utilization"
[Mesh] )

Search (( "Exercise Therapy/classification"[Mesh] OR "Exercise Therapy/methods"[Mesh] OR
"Exercise Therapy/mortality”"[Mesh] OR "Exercise Therapy/organization and administration"[Mesh]
OR "Exercise Therapy/therapeutic use"[Mesh] )) AND ( "Intensive Care"[Mesh] OR "Intensive Care
Units"[Mesh] )

Search physical therapy

Query

Search (( "Exercise Therapy/classification"[Mesh] OR "Exercise Therapy/methods"[Mesh] OR
"Exercise Therapy/mortality"[Mesh] OR "Exercise Therapy/organization and administration"
[Mesh] OR "Exercise Therapy/therapeutic use"[Mesh] )) AND ( “Intensive Care"[Mesh] OR
"Intensive Care Units"[Mesh] )

Search ("Physical Therapy Modalities"[Mesh] AND “Physical Therapy Department, Hospital"
[Mesh] AND "Physical Therapist Assistants"[Mesh]) AND ( “Intensive Care Units/methods"[Mesh]
OR "Intensive Care Units/organization and administration"[Mesh] OR "Intensive Care
Units/utilization"[Mesh] ) Schema: all

Search ("Physical Therapy Modalities"[Mesh] AND "Physical Therapy Department, Hospital"
[Mesh] AND "Physical Therapist Assistants"[Mesh]) AND ( "Intensive Care Units/methods"[Mesh]
OR "Intensive Care Units/i ization and administration"[Mesh] OR “Intensive Care
Units/utilization"[Mesh] )

Query

Search ("Physical Therapy Modalities"[Mesh] OR "Physical Therapy Department, Hospital"[Mesh])

AND ( "Intensive Care"[Mesh] OR "Intensive Care Units"[Mesh] )

Query

Search (((( "Exercise Therapy/classification"[Mesh] OR "Exercise Therapy/methods"[Mesh] OR
"Exercise Therapy/mortality"[Mesh] OR "Exercise Therapy/organization and administration"
[Mesh] OR "Exercise Therapy/therapeutic use"[Mesh] )) AND ( "Intensive Care"[Mesh] OR
"Intensive Care Units"[Mesh] ))) AND (("Physical Therapy Modalities"[Mesh] OR "Physical
Therapy Department, Hospital"[Mesh]) AND ( “Intensive Care"[Mesh] OR "Intensive Care Units"
[Mesh] ))

Query

Search (( "Exercise/classification"[Mesh] OR "Exercise/methods"[Mesh] OR
"Exercise/physiology"[Mesh] OR "Exercise/statistics and numerical data"[Mesh] OR
"Exercisel/therapeutic use"[Mesh] )) AND ( "Intensive Care"[Mesh] OR "Intensive Care Units"
[Mesh] OR “Critical Care Nursing"[Mesh] )

Search (("Therapeutics"[Mesh]) OR ( "Exercise"[Mesh] OR "Exercise Movement Techniques"
[Mesh] )) AND ( “Intensive Care"[Mesh] OR "Intensive Care Units"[Mesh] )

Query

Search (((("Therapeutics"[Mesh]) OR ( "Exercise"[Mesh] OR "Exercise Movement Techniques"
[Mesh] )) AND ( "Intensive Care"[Mesh] OR "Intensive Care Units"[Mesh] ))) AND ((( "Exercise
Therapy/classification"[Mesh] OR "Exercise Therapy/methods"[Mesh] OR "Exercise
Therapy/mortality“[Mesh] OR "Exercise Therapy/organization and administration"[Mesh] OR
"Exercise Therapy/therapeutic use"[Mesh] )) AND ( "Intensive Care"[Mesh] OR “Intensive Care
Units"[Mesh] ))
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Items found
570

Items found
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16:17:53
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ANEXO A2. HISTORIAL Y ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA (PEDRO).

Abstract & Title: )exercise intensive care l

Therapy: | fitness training :)
Problem: | muscle shortening, reduced joint compliance sl
Body Part: | [no appropriate value in this field) s
Subdiscipline: | musculoskeletal ry
Topic: | chronic pain .
Method: | systematic review ry

Abstract & Title: lexercise intensive care l

Therapy: | fitness training :)
Problem: | muscle shortening, reduced joint compliance %)
Body Part: | [no appropriate value in this field) s
Subdiscipling: | musculoskeletal s
Topic: | chronic pain ry

Method: | clinical trial ry
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lphysiotherapy intensive care unit

[ stretching, mobilisation, manipulation, massage

a
—/

[ muscle shortening, reduced joint compliance
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[ [no appropriate value in this field)

-
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a
I

a
—

a
-/

“
J

Abstract & Title:
Therapy:
Problem:
Body Part: |
Subdiscipline: | musculoskeletal
Topic: | chronic pain
Method: | systematic review
Abstract & Title: intensive care unit
Therapy: | fitness training
Problem: |

Body Part: L [no appropriate value in this field)
Subdiscipline:
Topic:

Method:

| muscle shortening, reduced joint compliance

“
.

“
—/

| musculoskeletal

-
—/

| chronic pain

“
J

| systematic review

“
I

Abstract & Title: |mechanic ventilation

Therapy: | fitness training

Problem: [ muscle shortening, reduced joint compliance

Body Part:
Subdiscipline:
Topic:

Method:

a
—

“
I

[ [no appropriate value in this field)

P
I

| musculoskeletal

a
I

[ chronic pain

a
—

| systematic review

“
I
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Abstract & Title:
Therapy:
Problem:

Body Part:
Subdiscipline:
Topic:

Method:

Abstract & Title:
Therapy:
Problem:

Body Part:
Subdiscipline:
Topic:

Method:

|weaning ventilation

| fitness training

a
\ )

[ muscle shortening, reduced joint compliance

“
J

[ [no appropriate value in this field]

a

| musculoskeletal

“
I

| chronic pain

a
)

| systematic review

a
\ )

|mechanic ventilation

| fitness training

a
—

[ muscle shortening, reduced joint compliance

“
—

[ [no appropriate value in this field]

a
I

| musculoskeletal

a
I

[ chronic pain

a
—

| systematic review

a
¥

Abstract & Title: |physiotherapy critical illness

Therapy: | fitness training

Problem: [ muscle shortening, reduced joint compliance

Body Part: | [no appropriate value in this field]

Subdiscipline: | musculoskeletal

Topic: | chronic pain

Method: | systematic review
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Abstract & Title:
Therapy:
Problem:

Body Part:
Subdiscipline:
Topic:

Method:

Abstract & Title:
Therapy:
Problem:

Body Part:
Subdiscipline:
Topic:

Method:

Icritical iliness unit

| fitness training

a
—/

[ muscle shortening, reduced joint compliance

“
—/

[ [no appropriate value in this field]

a
—/

| musculoskeletal

O
—/

[ chronic pain

“
—

[ systematic review

“
—

|Fitness therapy

| fitness training

“
—

[ muscle shortening, reduced joint compliance

a
—/

[ [no appropriate value in this field]

“
—/

| musculoskeletal

“
—

| chronic pain

a
—/

[ systematic review

“
—




98 Eficacia del ejercicio fisico en pacientes adultos hospitalizados en uci:
revision sisteméatica y metaanalisis

ANEXO A3. HISTORIAL Y ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA (SCIELO).

Found 110 records

« 1 2 3 4 Sn»

Title Method Score Select
(10) Record

Treatment of coronary heart disease with diet and exercise -- problems of compliance clinical 4/10 Select
trial

Safety and feasibility of an exercise prescription approach to rehabilitation across the continuum of care clinical 3/10 Select

for survivors of critical illness trial

Cost-effectiveness of intensive exercise therapy directly following hospital discharge in patients with clinical 3/10 Select

arthritis: results of a randomized controlled clinical trial trial

Is advice to stop smoking from a midwife stressful for pregnant women who smoke? Data from a clinical 3/10 Select

randomized controlled trial trial

Implementation of British Thoracic Society guidelines for acute exacerbation of chronic obstructive clinical 3/10 Select

pulmonary disease: impact on quality of life trial

Self-efficacy and in-patient cardiac rehabilitation clinical 3/10 Select

trial
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Self-efficacy and in-patient cardiac rehabilitation clinical
trial

A moderated mediation of motivation on physical activity in the context of the Physical Activity Counseling clinical

randomized control trial trial
Home-based management of urinary incontinence: a pilot study with both frail and independent elders clinical
trial
Improving rehabilitation after critical iliness through outpatient physiotherapy classes and essential amino clinical
acid supplement: a randomized controlled trial trial
Effectiveness of neuromuscular electrical stimulation on auxiliary respiratory muscles in patients with clinical
chronic obstructive pulmonary disease treated in the intensive care unit trial

« 1 2 3 4 5“»

Found 25 records

“-2 "

Title Method

Exercise rehabilitation following intensive care unit discharge for recovery from critical illness (Cochrane systematic

review) [with consumer summary review

A review of the efficacy of neuromuscular electrical stimulation in critically ill patients systematic
review

Preoperative intervention reduces postoperative pulmonary complications but not length of stay in cardiac systematic

surgical patients: a systematic review [with consumer summary] review

Neuromuscular electrical stimulation in critically ill patients in the intensive care unit: a systematic review systematic
review

Exercise intervention in the critical care unit -- what is the evidence? systematic

review

3/10

2/10

110

currently
being
rated

currently
being
rated

Score

(10)

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

Select

Select

Select

Select

Select

Select
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clinical 9/10 Select
trial

Early physical and occupational therapy in mechanically ventilated, critically ill patients: a randomised clinical 8/10 Select

controlled trial trial

Increased hospital-based physical rehabilitation and information provision after intensive care unit clinical 710 Select

discharge: the RECOVER randomized clinical trial trial

Cost-effectiveness evaluation of an RCT in rehabilitation after lumbar spinal fusion: a low-cost, behavioural clinical 710 Select

approach is cost-effective over individual exercise therapy trial

Effect of a preoperative intervention on preoperative and postoperative outcomes in low-risk patients clinical 710 Select

awaiting elective coronary artery bypass graft surgery. A randomized, controlled trial trial

Maternal and perinatal outcomes of exercise in pregnant women with chronic hypertension and/or previous clinical 6/10 Select

preeclampsia: a randomized controlled trial trial

Acute microcirculatory effects of medium frequency versus high frequency neuromuscular electrical clinical 6/10 Select

stimulation in critically ill patients -- a pilot study trial

Effect of transcutaneous electrical muscle stimulation on muscle volume in patients with septic shock clinical 6/10 Select
trial

Found 36 records
Title Method Score  Select

{10) Record

Physical rehabilitation for critical illness myopathy and neuropathy (Cochrane review) [with consumer systematic N/A Select
summary] review
Continuous positive airway pressure (CPAP) during the postoperative period for prevention of systematic N/A Select

ostoperative morbidity and mortality following major abdominal surgery (Cochrane review) [with consumer review

summary

Neuromuscular electrical stimulation in critically ill patients in the intensive care unit: a systematic review systematic N/A Select
review

Physiotherapy in intensive care. An updated systematic review systematic N/A Select
review

Fisioterapia respiratoria na pressao intracraniana de pacientes graves internados em unidade de terapia systematic N/A Select

intensiva: revisao sistematica (Chest physiotherapy on intracranial pressure of critically ill patients admitted review

to the intensive care unit: a systematic review) [Portuguese
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ANEXO C MATRIZ DE EVALUACION DE CALIDAD DE LOS ARTICULOS.

TITULO

ALEATORIZACION

OCULTAMIENT

0

CEGAMIENTO

TAMANO DE
MUESTRA

NUMERO DE
BRAZOS

ANALISIS
ESTADISTICO

VARIABLES DE
MEDICION

Linda
Denehy,
Elizabeth
H Skinner,
Lara
Edbrooke,
Kimberle
y Haines,
Stephen
Warrillow

Exercise
rehabilitation
for patients
with critical
illness: a
randomized
controlled
trial with 12
months of
follow-up

Un estadistico
realizo la
aleatorizacion de
pacientes y de

grupo de atencion,

realizando tablas
sobre-numeradas
y codificacién de
colores

Ocultamiento
entre grupo
intervencién y
control.

Evaluador
cegado para la
interpretacion
de los dos
grupos. Esto se
midié mediante
un cuestionario

150 Pacientes
analizados.

2 BRAZOS.
74 Grupo
intervencion.
76 Grupo
Control.

TIPO DE INTERVENCION
GRUPO GRUPO
CONTROL: INTEVENCION:
Manejo usual - Manejo usual,
respiratorio y atencién
movilidad segin | individualizada

protocolo
(movilidad en
cama, ejercicios
en sedente silla
y cama,
caminata
alrededor de la
cama) con
interrupcién de
la sedacion RAS
-la+1

segun resultados
de los test de base
linea. (frecuencia,
tipo de ejercicio,
protocolo
interrupcion,
repeticiones
intensidad) para
manejo en UCI,
SALAS, y EGRESO
HOSPITALARIO

SPSS, andlisis de
datos SAS 9.3,
Modelo mixto lineal
para comparacion
de datos, Analisis de
covarianza se utilizd
para examinar la
diferencia de grupos

PRIMARIA:
6mwt.
SECUNDARIAS:
TUG, PFIT,
HQoL-AQoL,
SF36v2

No cambios
significative
comparacic
grupos par:
medidas de
12 meses.
Intervalos ¢
confianza g
RESULTAD
POSITIVO:
en grupo
intervencié
tiempo de r
time up anc
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Grupo 2 gPT: 6

sesiones L,
Robert, les de 45 Funcion ent
oberto semanales de el entrenan
2 BRAZOS. L, . Grupo SAEX+gPT: | SPSS, pruebat pulmonar FEV1 |
Porta, min dia(activos . . . incrementa
Supported Grupo 1 L 15 sesiones diferencias basales | - FVC/ PIM/
MD; o . . ., asistidos, o . brazos en p
. Arm Training ciego para intervencion e diarias de 20 min | entre los dos Test
Michele . . . . movilizacién ) . . con en UCI,
. in Patients lista de medico . SAEX+gPT 25 . bajo resultados de | grupos, mejora no incremental )
Vitacca, o . 50 pacientes - pasiva, . un increme
.| Recently aleatorizaciéon No especifica evaluador entre . participantes. | . . . pruebas base mejora y completa brazo/ Test de . .
MD; Lucia ) analizados fisioterapia de , . . resistencia
. Weaned From | computarizadas las 48y 92 Grupo2 , .. linea. Aumento de | no completa. resistencia para .
Sonia ) térax, técnicas - e cardiovasct
N Mechanical horas control: gPT Watts 2.5 por Regresion Logistica: | brazo / Test
Gile', MD; o de control ., . iy . . los Watts el
. Ventilation 25 e sesidon mas trabajo | OR mejoria entre IT | resistencia / .
Enrico . cefélicoy de ) cicloergomu
. participantes convencional. yET Escala BORG /
Clini, MD. tronco), . K PIM . P:0.0(
L, Gasimetria
categorizacién
por puntuacion.
Resultados
Primarios:
. indice funcion
las variables L.
individuales se fisica ACIF,
vidu
Calidad vida
compararon .
) autopercibida
mediante la prueba t SF36
. de Student y los No hubo di
Early physical Grupo Itad Resultados ienificati
resultados significativ:
rehabilitation Ciego para los 2 BRAZOS. intervencion: 30 . Secundarios: &
. . ) dicotémicos se L. los grupos |
Geetha in intensive evaluadores de Grupo min por 2 veces al . . prueba fisica
. . L, Grupo control: , analizaron mediante . lactato, la
Kayambu | care patients resultado y el intervencion . . dia. (EMS, . funcional UCI . .
. . . Fisioterapia o . el test de Chi- interleucin:
Robert with sepsis > > personal 42 pacientes 19 , . asistidos, activos con la PFIT,
No especifico No especifica . . . estandar bajo . cuadrado o la factor de ne
Boots syndromes: a sanitario, analizados participantes, libres, sedente, Fuerza
. . concepto de . prueba exacta de tumoral a, |
Jennifer pilot excepto los Grupo control . sedente silla, . , muscular MRC,
. Fisioterapeuta , Fisher, segtin muscular, i
Paratz randomised terapeutas que 23 sedente bipedo, escala de )
. ) corresponda. Un . capacidad ¢
controlled tratan participantes transferencias de , ansiedad y o
. método ANOVA ~, ejercicio, la
trial peso) ) ) depresion .
mixto gestionado los libre de gra
HADS, masa
datos que faltan y se
tilizé para muscular FFM,
utiliz
P Actividad
comparar entre . .
inflamatoria IL6
grupos
- 10, TNF,
Lactato en

sangre.




106 Eficacia del ejercicio fisico en pacientes adultos hospitalizados en uci:
revision sistematica y metaanalisis
William D
Scilvl;erir::k Resultados
ert Mark Se utiliz6 X2 testo | primario:
C ’ la prueba exactade | Numero de Volver al es
Pohlman Fisher (segtn el pacientes funcional
Anne S ’ caso) para comparar | regresando ala | independie
Pohlman variables independencia | alta hospitza
Celerina ’ categoricas entre los | funcional produjo en
Nigos 49 Grupo dos grupos de (ADLS), (59%) paci:
An% ]' intervescién' baio estudio, incluyendo | caminata.... el grupo de
Pa ylik efercicio +0a) el criterio principal | Resultados intervencié
Ch‘;vr l,L Early physical rr]m i a(ién de valoracién, y la secundarios: comparacic
Eserok and 2 BRAZOS. terr;] raZma diaria de dos muestras de | Numero dias (35%) paci:
Linda " | occupational ciego para Grupo 55 Grupo (mopili acion la suma de rangos con delirium, el grupo co!
Spears therapy in aleatorizacion terapeuta estandar de contr(l)lll-)ba'o acti Va Zasi a de Wilcoxon-Mann- | Numero de dias | 0 - 02; odds
p ! mechanically ) z evaluador (48h, ) 55 o T J va, pasiva, Whitney o la prueba | vivos sin 7 [95% CI 1
Megan . mediante . . 104 pacientes . fisioterapia y descargas de peso, o,

. ventilated, . L, No especifica final, 24 h del : participantes. . . delatpara ventilacion 1]). Los pac
Miller, o . asignacién de . analizados terapia transferencias a .

. critically ill egreso), Ciego Grupo . . comparar las mecanica entre | el grupo de
Mietka . bloque . ., ocupacional posicion sedente, . . . ) .
Franczvk patients: a para terapeuta intervencion estandar sedente a de pie) variables continuas. | los primeros 28 | intervencid
Deannz}: " | randomised interviniente 55 funcionalidaé)(ca' Para comparar el dias, dias de tuvieron un
Deprizio controlled participantes ma-bipedo. Cama efecto del protocolo | estancia en UCI, | duracién m
Grg or :A trial baﬁo)p rea;ndar de tratamiento se Indice Barthel, | de delirio (i
Schﬁﬁd}; andar’ I’)I‘oleranc'ia estimé con el Hand-grip de 2 dfas - (
Am ’ to ' procedimiento de strength scorign | 0-6 - 0 vs 4
S P Kaplan-Meier. EI | UCI, Medical | -0-8-0;p>=
Rhonda ’ efecto del protocolo | Research y mas venti
Barr de tratamiento en el | Council MRC. dias libres (
Kath'r WE punto final se distancia dias, 7 - 4-2
McCal}lliste compar¢ entre los caminada sin vs 1 dias, 0
I, Jesse B grupos con la asistencia, 8, p=0-05
I-iall John prueba de log-rank. | numero de pte

P Kress

con paresia.
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Chris
Burtin,
PT, MSc;
Beatrix
Clerckx,
PT;
Christoph
e
Robbeets,
PT;
Patrick
Ferdinand
e, MD,
PhD;
Daniel
Langer,
PT, MSc;
Thierry
Troosters,
PT, PhD;
Greet
Hermans,
MD; Marc
Decramer,
MD, PhD;
Rik
Gosselink,
PT, PhD

Early exercise
in critically ill
patients
enhances
short-term
functional
recovery

aleatorizacion
mediante sobres
opacos sellados en
tamafios de
bloques al azar.

Ocultamiento de
intervencion
entre grupos de
estudio

no informa

58 pacientes
analizados

2 BRAZOS.
Grupo control
32
participantes.
Grupo
tratamiento
26
participantes

Grupo control:

fisioterapia
respiratoria
ajustada a
necesidad,
movilizacién
estandar 6
sesiones por
semana

Grupo
intervencién:
manejo estandar
ademads de
ejercicio bicicleta,
5 sesiones por
semana. (aumento
de watt segiin
respuesta
paciente) inicia 20
min pasivo, 10
activos

Todos los analisis
estadisticos se
realizaron con SAS,
las variables
continuas se
expresan como
media y desviacion.
Se evaluaron las
diferencias entre los
grupos, utilizando la
prueba Student t
(comparando las
variables
distribuidas
normalmente),
prueba de Wilcoxon,
Mann-Whitney U
(variables que se
compare esa no se
distribuyen
normalmente), o la
prueba exacta de
Fisher
(proporciones que
comparaban). Las
relaciones entre las
variables se
cuantifico,
utilizando los
coeficientes de
correlaciéon de
Sperman

resultados
primarios:
APACHE I,
6MWD..
Resultados
secundarios:
Fuerza
isométrica de
cuadriceps,
estado funcional
(escala
equilibrio Berg,
escala
levantarse de la
silla), tiempo de
destete
ventilatorio,
estancia
hospitalaria,
mortalidad en 1
afno.

No se ident
efectos adv
durante e
inmediatan
después de
practica de
La fuerza d:
cuadriceps
estado func
fueron difer
entre los gr
momento d
hospitalari:
minutos a g
fuerza del
cuadriceps
isométrica,
significativ:
mayores en
de tratamie
<.05)
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Grupo
intervencién: La mayoria
intervencién por pacientes d
niveles. STEP 1: grupos rect
L P 6MWD, .
reeducacion El analisis ., la capacidar
. . puntuacion de .
postural, activos estadistico se ) caminar, ya
. ., . disnea .
libres sedente realiz6 mediante la (Analogica ayuda o asi:
cama, activos prueba t de Student . 8 alta, 6 MWI
o , Visual escala
2 BRAZOS. resistidos, bipedo. | para datos [EAV]), a resultados |
Rehabilitation Grupo control STEP 2: apareados, Se utiliz6 resiér’1 significativ:
of patientes aleatorizaciéon 20 Grupo control: reentrenamiento | el andlisis de una via fns iratoria mejorado (]
Stefano admitted toa | sistemética, . . 80 pacientes | participantes. | intervencion marcha bajo VAS y | de la varianza ,p_ en el grupo
. . ) No especifica no informa . , maxima (PIM),

Nava, MD | respiratory mediante lista analizados Grupo estandar (step 1 | 6 MWDT. STEP 3: | (ANOVA) para volumen solamente.
intensive care | computarizadas tratamiento y2) ejercicios comparar, dentro de espiratorio mejord en €
unit 60 respiratorios al cada grupo fofzado en il A solament

participantes 50% PIM, individual, los <0,05), mie
. ) segundo (FEV1)
entrenamiento cambios en las ; las puntuac
. . y la capacidad ]
extremidades variables antes y . VAS mejora
. , vital forzada
Borg <6, trabajo después de la ambos grug
. . . (FvQ), .
escaleras 5 min, intervencion. GASIMETRIA la mejora fu
STEP 4 Caminata marcada en
70% 6MWDT mas A (p <0,001
tratamiento el grupo B (

estandar
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Camila
Moura
Dantas,
Priscila
Figueired
o dos
Santos
Silva,
Fabio
Henrique
Tavares
de
Siqueira,
Rodrigo
Marinho
Falcdo
Pinto,
Simone
Matias,
Caroline
Maciel,
Marcia
Correa de
Oliveira

Influence of
early
mobilization
on respiratory
and
peripheral
muscle
strength in
critically ill
patients

utilizacién de lista
de chequeo
realizado por un
investigador

No especifica

no informa

28 pacientes
analizados

2 BRAZOS.
Grupo control
14
participantes.
Grupo
tratamiento
14
participantes

Grupo control
CPTG:
movilizacién
pasiva, activos -
asistidos/ 5
veces/semana

Grupo
intervencion EMG:
intervencién por
ESTACION 1:
estiramientos
pasivos,
movilizacion
pasiva,
posicionamiento.
ESTACION 2:
estiramientos
pasivos, activos
asistidos,
transferencia a
sedente.
ESTACION 3:
estiramientos
pasivos, activos
resistidos,
transferencia a
sedente,
cicloergometro3,4
,10 min.
ESTACION 4:
estiramientos
pasivos, activos
resistidos,
transferencia a
silla,
cicloergometro3,4
,10 min,
bipedestacioén.
ESTACION 5:
estiramientos
pasivos, contra
resistencia,
transferencia a
silla,
cicloergometro3,4
,10 min,

Se utilizé la prueba
de Kolmogorov-
Smirnov para
verificar la
distribucién normal
de las variables del
estudio. prueba
exacta de Fisher y
pruebas de chi-
cuadrado se
utilizaron para
evaluar las
diferencias entre las
proporciones, y la
prueba T de Student
se utilizo para
analizar las
variables continuas.
Los analisis de
correlacién se
realizaron mediante
la prueba de
correlaciéon de
Spearman.

Fuerza
respiratoria:
PIM - PEM...
Fuerza
periférica: MRC

Se observai
aumentos
significative
valores de |
inspiratoric
maxima. Sit
embargo, n
observé un
estadisticar
significativ:
presion esp
maxima o l:
duracion de
(dfas), dura
la estancia
unidad de ¢
intensivos (
la duracién
estancia ho
(dias).
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bipedestacion,
balance, marcha.
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Ling-Ling
Chiang,
Li-Ying
Wang,
Chin-Pyng
Wu,

Huey-
Dong Wu
and Ying-
Tai Wu

Effects of
Physical
Training on
Functional
Status in
Patients With
Prolonged
Mechanical
Ventilation

aleatorizacion
sistematica,
mediante lista
computarizadas

Ocultamiento
entre grupo
intervencién y
control.

El examinador
fue cegado a las
asignaciones de
grupo

32 pacientes
analizados

2 BRAZOS.
Grupo control
15
participantes.
Grupo
tratamiento
17
participantes

Grupo control:
No intervencién

Grupo
tratamiento:
entrenamiento en
todos los ROM de
(hombro, codo y
rodilla) 10x2,
progresion a
resistencia de 600
g, transferencias
(decubi-sedente,
cama silla, cama-
bafio), ejercicios
respiratorios,
ventilacion
espontanea,
terapia térax 10
min

El SPSS para
paquete estadistico
Windows se utilizé
para el andlisis de
datos. Se utilizé un
analisis de Friedman
para determinar las
diferencias dentro
de los grupos a
través de linea de
base y la terceray
sexta semanas. Se
utiliz6 una prueba
de Mann-Whitney
para evaluar las
diferencias entre los
2 grupos al inicio del
estudio y la tercera
y la sexta semanas y
las diferencias entre
las caracteristicas
basales de los 2
grupos. Los
coeficientes de
correlaciéon de
Spearman se
utilizaron para
examinar la relacion
entre los cambios en
la fuerza muscular,
el tiempo libre de
ventilador, y las
escalas funcionales
después de 6
semanas de
entrenamiento
fisico.

Fuerza
respiratoria:
PIMy PEM...
Fuerza
periférica:
Dinamometria
de

extremidades...
Funcionalidad:

FIM y BI

La funcidén i
de los mien
relacion a fi
mejoré

significativ:
en la tercer
semanas en
de tratamie
comparado
mediciones
referencia.
puntuacion
y FIM totale
aumentaro!
significativ:
en el grupo
tratamientc
mantuvo si:
cambios en
control
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E1 SPSS se utilizé
para el andlisis de
datos. Las
diferencias de las
Grupo variables
. L ‘o La puntuac:
intervencion: categoricas entre dominio m
PROGRAMA grupos fueron meioro
REHABILITACION | evaluados por el test K ) .
e s . significativ:
. : 1) facilitacién y X2. Se utilizé una
Shiauyee de 14,5 (13
Chen Grupo control: control prueba de Mann- 47 (34-91)
. ) PROGRAMA diafragmatica mas | Whitney para et
Chien- Physical o, puntuacion
. AR ESTANDAR: ventilacién evaluar las .
Ling Su, training is 2 BRAZOS. X R dominio co;
. . . teste de espontanea, 2) diferencias entre los
Ying-Tai | beneficial to Grupo control Fespiracion eiercicios MMSS uDos de escalas aumentarol
Wu, Li- functional seleccién de 16 es Iz)ntanea N]IMII 10 a 15 min lélll\lflp las variables (16.5-20.3)
Ying status and pacientes en No especifica 1o informa 34 pacientes | participantes. di:ria dia, 3) contiyn asvde las FIM CON TODOS | (28-35) en
Wang, survival in centros p analizados Grupo T . ’ . u L. SUS CRITERIOS | de rehabilit
. . . . . . broncodilatacio | transferencia a caracteristicas. Se )
Chin-Pyng | patients with | respiratorios tratamiento . . .y Sin embarg
n optima, sillay utilizo el test de
Wu, prolonged 18 . . resultados
. . soporte mantenimiento Friedman para .
Huey- mechanical participantes . mantuvo si:
. nutricional, postura sedente evaluar las .
Dong Wu, | ventilation o . . cambios en
. . fomento de la por 20 min dia, 4) | diferencias dentro
Ling-Ling . . Control. FID
. movilidad. entrenamiento de los grupos. La ,
Chiang . aumento de
funcional curva de Kaplan-
. . (30.3-38.3)
(sentarse, pararse, | Meier estima la (45-66.3) d
caminar).. TODO | capacidad de ’
. . . de 6 seman
5 dias/semana supervivencia .
entrenamie
por 6 SEMANAS acumulada

probabilidad de 12
meses después de la
entrada en el
estudio.




113

Yen-Huey
Chen MSc
PT, Hui-
Ling Lin
MSc RRT
RN, Hsiu-
Feng
Hsiao
MBA RT,
Lan-Ti
Chou MSc
RT, Kuo-
Chin Kao
MD,
Chung-Chi
Huang
MD, and
Ying-
Huang
Tsai MD

Effects of
Exercise
Training on
Pulmonary
Mechanics
and
Functional
Status in
Patients With
Prolonged
Mechanical
Ventilation

Uso de sobres
cerrados
secuenciales
formulados por un
investigador
independiente

Ocultamiento de
intervencion
entre grupos de
estudio

cegamiento
simple

27
participantes

2 BRAZOS.
Grupo control
15
participantes.
Grupo
entrenamient
012
participantes

Grupo control:
intervencion
medica estandar

Grupo
Entrenamiento:
10 SESIONES. 1)
ejercicios
cervicales, MMSS,
torax superior, 2)
entrenamiento
brazos activos
resistidos O -
500g, 3)
entrenamiento Mx
respiratorios,
sobrecarga de 0.2-
2kg (bolsa) pecho
y abdomen, 4)
resistencia
cardiovascular
con
cicloergometro al
60-80% Fc max
predicha para
edad, escara borg
3-5,10 - 20 min

El andlisis de datos
se realizé con el
SPSS, entre los 2
grupos se
compararon
mediante la prueba
T student 2. Se
utiliz6 una prueba
de chi-cuadrado
para analizar las
distribuciones de
frecuencia de las
tasas de
supervivencia y el
retiro del ventilador
mecanico.

Estado
funcional: FIM y
Barthel
Mecanica
pulmonar: VT,
VM, FR, PIM,
Indice de
respiracion
residual rapido
(RSBI)..
Duracién en
UCI, Duracién
de VM, Tasa
supervivencia,
Tasa de destete
ventilatorio

El grupo de
entrenamie
una mejortiz
significativ:
volumen co
(143,6 mlv
ml, P @, 02)
rapido indi
respiracion
superficial «
del entrena
(162,2vs1
.009). Ning:
cambio sigr
se encontr¢
grupo de cc
excepto la
frecuencia
respiratori:
grupos tuvi
mejora sign
en el estadc
funcional d
estudio. Sin
embargo, el
de entrenat
tuvo mayor
cambios en
puntuacion
FIM que el
control (44
34,2,P 1.0
grupo de
entrenamie
también tuy
estancia RC
mayores ta:
destete y de
superviven
grupo contl
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aunque no:
encontro ni
diferencia

estadistica.

Mei-Yu
Chang RN
MSc, Li-
Yin Chang
RN MSc,
Yi-Chia
Huang
PhD RD,
and Kuei-
Man Lin
RN MSc,
and
Chien-
Hsiang
Cheng MD
PhD

Chair-Sitting
Exercise
Intervention
Does Not
Improve
Respiratory
Muscle
Function in
Mechanically
Ventilated
Intensive Care
Unit Patients

Esquema de
aleatorizaciéon
computarizado.

sobres sellados
opacos

no informa

34 pacientes
analizados

2 BRAZOS.
Grupo control
16
participantes.
Grupo
entrenamient
018
participantes

Grupo control:
estar en
posicién
semifowler
(entre supino y
sentado)

Grupo
intervencion:
traslado a silla
entre 30 a 120
min 1 vez al dia
por 3 vecesala
semana

Los datos se
analizaron con el
Sigma Stat 2.03, Las
diferencias en los
datos demograficos
y los resultados
clinicos se
analizaron con la
prueba t de Student.
Si los datos eran
asimétricos en lugar
de una distribucién
normal, se
calcularon las
diferencias con la
prueba de suma de
rangos de Mann-
Whitney. Se
evaluaron las
variables de
respuesta
categoricas con la
prueba de chi-
cuadrado, y con la
prueba exacta de
Fisher.

Mecanica
pulmonar: PIM,
PEM Indice de
respiracion
residual rapido
(RSBI).

Sélo la frec
cardiaca au
significativ:
después de
entrenamie
sentado en
dia 2 hasta
La funcién
respiratori:
mejorado

ligeramente
significativ:
después de
la intervenc
modelos lin
mixtos indi
que la frecu
respiratori:
VT, PImax, "
se vieron af
significativ:
por el peric
estudio, pel
respecto al
intervencié
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Tatiana
Satie
Kawauchi
; Patricia
Oliva de
Almeida;
Karen
Rodrigues
Lucy;
Edimar
Alcides
Bocchi,
MD, PhD;
Maria
Ines
Zanetti
Feltrim,
PhD;
Emilia
Nozawa,
PhD

Randomized
and
comparative
study
between two
intra-hospital
exercise
programs for
heart
transplant
patients

uso de sobres
cerrados
secuenciales
formulados por un
investigador
independiente

Ocultamiento de
intervencion
entre grupos de
estudio

cegamiento
simple

22
participantes

2 BRAZOS.
Grupo control
11
participantes.
Grupo
entrenamient
ol1l
participantes

GRUPO
CONTROL: 1))
ejercicios de
respiracion y
diafragma mas
elevacién de
MMSS en flx y
abdu,
2)ejercicios
generales
(flexion, de
rodilla y cadera
a45y909),3)
deambulacién

GRUPO
TRATAMIENT:
Programa de
ejercicio de 10
FASES, con
complejidad
incremental con
control del
esfuerzo fisico y
progresién por
objetivos. BORG >
7 regresan 1 fase

El analisis
estadistico utilizado
para datos de
distribucién normal
con la prueba T de
stundet en la prueba
de la t de Student
para datos con
distribucién normal
que se presentan
como media y
desviacion estandar,
osu
correspondiente
Mann-Whitney,
presentado como
mediana y rango
intercuartilico. Para
probar la
homogeneidad entre
las proporciones se
utiliz6 la prueba de
chi-cuadrado o la
prueba exacta de
Fisher. Las variables
se sometieron a
analisis de varianza
de medidas
repetidas ANOVA y
cuando se rechaz6 la
hipétesis de
normalidad se
utilizé el test de
Friedman.

Funcién
pulmonar: PIM,
PEM, Capacidad
vital funcional
FVC, capacidad
pulmonar
total...
Capacidad
Funcional: 6
MWT... Fuerza
Muscular

periférica: 1 RM.

Se observd
comportam
similar entt
grupos trat
aumentos
estadisticar
significativ:
la primera
segunda pr
las siguient
variables: F
enelGCye
de los TG);
(8,6% en el
53,5% de Ic
MEP (28,89
GCy el 40,7
TG) y TC6 (
elGCyel 3:
los TG).
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Las caracte
Peter E. GRUPO basales fuel
Morris, PROTOCOLO: similares el
MD; protocolo de 4 grupos. El g
Amanda niveles, con protocolo r
Goad, RN; entrenamiento 7 al menos ut
Clifton dias por semanas. de terapia f
Thompso NIVEL 1: ROM 2-3 hizo la aten
n, RN; veces dia (Pte . . habitual (8
. . Primarios:
Karen inconsciente, s o 47%, p <0,(
Taylor, | Earl 2 BRAZOS NIVELZ2:RoM, | A5 andlisis Sobrevivientes | p . os pacie
yior, ) y . ' GRUPO ST estadistico - mediay | en alta p
MPT; intensive care L, Grupo control cambios posicién, L., ) . . estaban fue
. . Aleatorizacion CUIDADO . desviacién estandar. | hospitalaria... ,
Bethany unit mobility ) 165 sedente 20 min, ) cama mas t
. mediante un . USUAL: Rangos . . T Student: Secundarios: )
Harry, therapyinthe | .. . . 330 participantes. . activos resistidos, . , (5 frente a
disefio de No especifica no informa . de movimiento, comparacion Numero dias
MPT; treatment of . . participantes | Grupo . NIVEL 3: ROM, X <0,001), Se
asignacién de . cambios de . o, grupos, Chi2: fuera de cama,
Leah acute entrenamient . cambios posicién, . . , presente ur
. bloques. posicién cada 2 . analisis variables Dias de .
Passmore, | respiratory 0165 sedente 20 min, L. . L, frecuencia «
. . horas . . categoricas, andlisis | Ventilacion . .,
MS; failure participantes activos resistido o L. intervencio
. L, de regresion lineal. mecanica,
Amelia en posicion Estancia en UCL grupo protc
Ross, RN, sedente, NIVEL 4: "1 (91%vs. 1z
MSN; ROM, cambios <0,001). Lo
Laura posicion, sedente pacientes d
Anderson; 20 min, activos protocolo ti
Shirley resistido en una estanci
Baker; posicion sedente, promedio fi
Mary transferencias frente a 6,9
Sanchez activos cama-silla. grupo de ct

habitual.
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