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RESUMEN  

Introducción: Las unidades de cuidados intensivos (UCI) tratan a pacientes en estado 

grave, que no solo sufren consecuencias durante su estancia, sino también a largo plazo. El dolor, 

a menudo frecuente, supone un reto para el equipo interdisciplinar que aborda el cuidado de los 

ingresados. La inmovilidad prolongada y la propia enfermedad afectan a la participación, 

funcionalidad y, por tanto, a la calidad de vida del paciente.  

Objetivos: Estudiar los efectos de las intervenciones de fisioterapia sobre la calidad de 

vida y el dolor de pacientes adultos ingresados en la unidad de cuidados intensivos.  

Metodología: Se realizó una revisión sistemática siguiendo los criterios PRISMA. Se 

efectuaron búsquedas en las bases de datos Pubmed, Cochrane Library y PEDro desde marzo 

hasta abril de 2025. Se incluyeron aquellos estudios donde los pacientes fueran adultos (≥18 

años) ingresados en UCI que recibieran tratamiento fisioterapéutico durante su estancia, y que 

la variable de estudio principal o secundaria fuese el dolor y/o la calidad de vida. Los datos se 

extrajeron de forma estandarizada, se registraron en la plataforma Mendeley y la calidad 

metodológica se evaluó mediante la escala PEDro. 

Resultados: De los 378 artículos encontrados, 6 se incluyeron en la revisión. Con un total 

de 1238 pacientes, las intervenciones fisioterapéuticas se basaron en movilización temprana y 

progresiva y el uso de TENS. La calidad metodológica de todos los estudios fue buena. Tres 

estudios mostraron mejoras estadísticamente significativas (p<0,05) en calidad de vida, y uno en 

dolor a las 12 horas a favor del grupo experimental. Otros dos no encontraron diferencias 

relevantes entre grupos.  

Conclusiones: Los resultados de la revisión parecen indicar que la fisioterapia en UCI 

presenta efectos beneficiosos en la calidad de vida y, a corto plazo, en dolor. No obstante, el 

limitado número de artículos incluidos en la revisión y la heterogeneidad entre pacientes, 

protocolos y tratamientos imposibilita la realización de una conclusión clínicamente 

extrapolable. Se destaca la necesidad de ampliar la investigación que fortalezca el papel del 

fisioterapeuta en el entorno de cuidados intensivos. 

Palabras clave: Adulto, unidad de cuidados intensivo, dolor y calidad de vida   
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1. INTRODUCCIÓN  

 Las unidades de cuidados intensivos (UCI) son servicios dentro del marco institucional 

hospitalario que poseen una estructura diseñada para sostener las funciones vitales de pacientes 

en estado crítico, es decir, aquellos que presentan alteraciones fisiopatológicas de tal gravedad 

que suponen una amenaza para su vida pero que aún son susceptibles de recuperación (1). La 

UCI en España aparece en la década de 1970 debido a la necesidad de atender de forma 

específica y continua a pacientes con riesgo vital  (2) y en los últimos 50 años, ha alcanzado sus 

cifras más altas de supervivencia teniendo en cuenta la corta historia de esta especialidad en el 

país y la severidad de los cuadros que afronta. Este descenso en la mortalidad de pacientes 

críticos tiene relación con el progresivo envejecimiento de la población; lo que también se 

relaciona con un aumento en la carga de enfermedades graves (3).  Estos avances se deben en 

gran medida al trabajo de un equipo multidisciplinar y a la incorporación de tecnologías 

avanzadas capaces de mantener funciones vitales y soportar estados complejos (4). Aunque esta 

área representa una pequeña porción de las camas hospitalarias (5%-10%) consume alrededor 

del 30% de los recursos disponibles debido a su alto coste (5).  

La mayor parte de los sobrevivientes de la UCI experimentan un deterioro a medio y/o largo 

plazo en su calidad de vida, conocido como síndrome post-cuidados intensivos (PICS por sus 

siglas en inglés: post-intensive care syndrome). Este se caracteriza por síntomas físicos, 

neuropsicológicos o emocionales (6). Además, estudios defienden que un tercio de los 

sobrevivientes de la UCI parecen experimentar síntomas de ansiedad o depresión y una quinta 

parte de los pacientes informan síntomas de trastorno de estrés postraumático (TEPT) un año 

después del ingreso (7). 

La inmovilidad y el reposo prolongado pueden llevar a sufrir complicaciones físicas y mecánicas 

que repercuten en la salud y afectan de manera negativa la recuperación, alargando la estancia 

hospitalaria. Entre estas complicaciones se incluyen la miopatía, debido a la alteración en el 

metabolismo de las proteínas, polineuropatía, por hiperglucemia a causa de resistencia a la 

insulina; así como úlceras por presión por falta de riego sanguíneo y atrofia muscular o rigidez, 

siendo estas dos últimas las más presentes. Estudios realizados en adultos jóvenes sanos han 

demostrado que, tras dos semanas de inmovilización, hay una pérdida del 5 al 9 % de la masa 

muscular y una disminución del 20 al 27 % de la fuerza muscular del cuádriceps. Estos efectos 

suelen acelerarse y ser más pronunciados en adultos mayores, siendo la pérdida muscular de 3 

a 6 veces mayor (8).  

El dolor en UCI es otro factor determinante en el tratamiento, y se conoce que hasta el 70% de 

los pacientes puede llegar a experimentar dolor no reconocido o mal controlado (9).  La 

Asociación International del Estudio del Dolor (IASP por sus siglas en inglés: International 

Association for the Study of Pain) define el dolor como “experiencia sensorial y emocional 

desagradable asociada con daño tisular real o potencial”. Las consecuencias negativas 

psicológicas y fisiológicas asociadas al manejo inadecuado del dolor son graves y pueden 

prolongarse en el tiempo. Algunas de las alteraciones desarrolladas son estrés, problemas de 

sueño, afecciones inmunológicas, así como la probabilidad de desarrollar dolor crónico, cuya 

incidencia se estima en un 18% al año después del ingreso en la UCI (10). La respuesta al estrés 

inducida por el dolor genera un aumento de las concentraciones de catecolaminas, 
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vasoconstricción, alteraciones de la perfusión tisular y disminución de la presión parcial de 

oxígeno en los tejidos (11). Estas consecuencias suponen una importante limitación en la 

actividad y una disminución de la participación que desencadenan en un declive en la calidad de 

vida (12,13). 

El cuidado, diagnóstico y tratamiento de los pacientes en UCI precisa de un equipo 

interdisciplinar donde, inicialmente, el papel del fisioterapeuta se centraba en realizar terapia 

respiratoria (mantenimiento de la vía respiratoria, higiene bronquial y fortalecimiento de 

músculos respiratorios). En la actualidad, su intervención se ha ampliado con técnicas de 

movilización temprana, cinesiterapia y ejercicio activo por parte del paciente. El número actual 

de fisioterapeutas en esta unidad se encuentra por debajo de las recomendaciones europeas de 

5 camas por fisioterapeuta y, en España, se ha demostrado no solo su baja disponibilidad con 13 

camas por fisioterapeuta, sino también la ausencia de protocolos de movilización en la unidad 

(14). El Ministerio de Sanidad y Política Social español señala que el fisioterapeuta es un 

profesional colaborador y reconocen que su número es deficitario, trabajando únicamente los 

días laborables y con una proporción por debajo de cinco camas por fisioterapeuta (15). Existe 

evidencia que confirma que la intervención fisioterápica mejora la función corporal, la fuerza 

muscular, reduce las limitaciones de la actividad al momento del alta hospitalaria y la restricción 

de la participación a los seis meses. La movilización y rehabilitación tempranas son 

intervenciones seguras y factibles, y que además mejoran los resultados de los pacientes 

reduciendo la duración de la ventilación mecánica y mejorando su estado físico de salud (16). 

Aunque el tratamiento más empleado para el abordaje del dolor en UCI siga siendo el uso de 

opioides, actualmente se apuesta por una “analgesia multimodal”, donde se combinan 

analgésicos con medidas no farmacológicas como, entre otras, la rehabilitación física precoz y la 

inclusión familiar (17). Por ello, además de saber las consecuencias y dificultades que presentan 

los pacientes ingresados en la UCI, es fundamental optimizar cada uno de los servicios que 

forman parte de esta unidad.  
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2. JUSTIFICACIÓN  

La estancia en la UCI representa una experiencia potencialmente traumática para los 

pacientes, no solo por las consecuencias de su enfermedad, sino también por los efectos sobre 

su funcionalidad y calidad de vida. Dentro del tratamiento y cuidado del paciente, presentan un 

papel fundamental las intervenciones de fisioterapia, pues han demostrado tener efectos 

positivos en las consecuencias derivadas de prolongados periodos de inmovilización y mala 

gestión del dolor, entre otras. En este contexto resulta fundamental identificar, sintetizar y 

analizar la evidencia presente acerca de los efectos de las distintas terapias fisioterápicas 

aplicadas en esta unidad hospitalaria sobre el dolor y la calidad de vida. 
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3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo general 

El objetivo principal de esta revisión sistemática fue recopilar, evaluar y sintetizar 

información en la evidencia científica publicada sobre los efectos del tratamiento fisioterápico 

en la calidad de vida y el dolor de pacientes adultos ingresados en la UCI. 

 

3.2 Objetivos específicos 

• Analizar el efecto de la fisioterapia sobre la calidad de vida en pacientes adultos en UCI 

frente a un cuidado habitual.  

• Analizar los efectos de la fisioterapia en cuanto a dolor en pacientes adultos en UCI 

frente a un cuidado habitual. 
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4. METODOLOGÍA  

Se diseñó una revisión sistemática siguiendo los criterios PRISMA (Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (18). 

 

4.1 Estrategias de búsqueda   

Para la realización de esta revisión se llevó a cabo una búsqueda en la literatura científica en 

las bases de datos de Pubmed (MEDLINE), Biblioteca Cochrane Library y la Physiotherapy 

Evidence Database (PEDro) entre los días 18 de febrero y 21 de abril de 2025. Para establecer 

una estrategia específica se desarrolló una pregunta de investigación siguiendo el modelo PICO, 

en el que se definieron los siguientes componentes:  

- P (Población): adultos ingresados en la UCI 

- I (Intervención): tratamiento fisioterápico  

- C (Control): ausencia de intervención fisioterápica o tratamiento convencional en UCI  

- O (Resultados): dolor o calidad de vida del paciente ingresado 

La estrategia de búsqueda se realizó utilizando descriptores MeSH: "Adult", "Intensive Care 

Units", "Physical Therapy Modalities", "Pain" y "Quality of Life”. Además, se incluyeron términos 

libres y sinónimos como “ICU”, “physiotherapy”, “physical therapy” y “wellbeing”, con el 

propósito de ampliar la sensibilidad de la búsqueda. Para asegurar que no se discriminaran 

artículos que trataran el grupo de intervención y el tratamiento, se emplearon truncamientos en 

los términos “adult*” y “physiotherap*” para captar todas las posibles variaciones 

terminológicas. Todos ellos combinados con los operadores booleanos “AND” y “OR”. Las 

ecuaciones de búsqueda fueron propias y específicas para cada base de datos, tal y como se 

muestra en la Tabla 1. 

 

Tabla 1: Estrategia de búsqueda en cada una de las bases de datos empleadas 

Base de datos Estrategia de búsqueda 

PUBMED ("Adult" [Mesh] OR "adult*") AND ("Intensive Care Units"[Mesh] OR 

"intensive care units" OR "ICU") AND ("Physical Therapy Modalities"[Mesh] 

OR "physical therapy modalities" OR "physiotherapy*" OR "physical 

therapy" OR "rehabilitation") AND ("Pain"[Mesh] OR Pain OR "Quality of 

Life"[Mesh] OR "Quality of Life" OR "wellbeing") 

Cochrane (Adult OR adult*) AND (Intensive Care Units OR intensive care units OR ICU) 

AND (Physical Therapy Modalities OR physical therapy modalities OR 

physiotherapy* OR physical therapy OR rehabilitation) AND (Pain OR 

Quality of Life OR wellbeing) 

PeDRO Adults and intensive care unit 
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Como único filtro de búsqueda en la base de datos de PubMed se señalaron los ensayos clínicos 

aleatorizados; y en PEDro fue tener un 7 o más en la escala de valoración PEDro. 

 

4.2 Criterios de elegibilidad 

Los estudios se seleccionaron en función de los elementos definidos en la pregunta PICO. Se 

incluyeron aquellos que cumplían con los siguientes criterios:  

1) Pacientes adultos (≥18 años) ingresados en UCI  

2) Tratamientos fisioterápicos aplicados durante la estancia en UCI 

3) Estudios que evalúen el dolor y/o la calidad de vida como principal variable o secundaria  

Se excluyeron todos aquellos estudios que presentaran: 

1) Variables reportadas por terceras personas al paciente 

2) Pacientes ingresados en UCI un tiempo menor o igual a 48 horas 

3) Una puntuación menor o igual a 7 en la escala PEDro 

 

4.3 Proceso de selección de artículos y extracción de datos 

 Los resultados obtenidos tras la aplicación de estrategias de búsqueda en cada base de 

datos fueron exportados y gestionados por el gestor bibliográfico Mendeley donde se eliminaron 

los artículos duplicados. Posteriormente, se llevó a cabo un proceso de selección mediante una 

lectura de títulos y resúmenes con el objetivo de descartar aquellos estudios que no cumplían 

con los criterios de inclusión y exclusión. Los artículos más relevantes fueron evaluados en una 

segunda lectura completa del texto. 

La extracción de datos se realizó de manera estandarizada, recogiendo de cada ensayo las 

siguientes variables: autor, año de publicación, características de la muestra, tipo de intervención 

realizada en grupo experimental y grupo control, duración y frecuencia del tratamiento y 

resultados en dolor y calidad de vida. 

 

4.4 Calidad metodológica 

Para determinar la calidad metodológica de los ensayos clínicos seleccionados, se 

valoraron todos ellos con la escala PEDro (Physiotherapy Evidence Database Scale) (Anexo 1). 

Consta de 11 ítems en total que abarcan la validez externa (ítem 1), la validez interna (ítems 2 a 

9) y el informe estadístico (ítems 10 y 11). Los ítems se califican como sí o no (1 o 0) según el 

claro cumplimiento del criterio. Las puntuaciones más altas indican una mejor calidad 

metodológica: entre 9 y 10 se considera “excelente”, entre 6 y 8 “buena”, de 4 a 5 “regular” y 

menos de 4 “deficiente” (19). 

La evaluación fue realizada de forma independiente por un único revisor. 
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5. RESULTADOS 

5.1 Selección de los estudios 

Tras la búsqueda en las diferentes bases de datos se obtuvieron un total de 678 artículos: 

88 en PubMed, 510 en Cochrane Library y 80 en PEDro. Se eliminaron automáticamente 96 

duplicados, quedando un total de 582 registros para el cribado. En un primer cribado se 

descartaron 553 artículos tras la lectura de títulos y resúmenes por no cumplir los criterios de 

selección; más adelante, no fue posible acceder al texto completo de 3 de ellos. En un segundo 

tamizaje y la lectura del texto completo de los 26 artículos restantes, se descartaron: 6 

publicaciones por no tratarse de una intervención fisioterápica; 4 por no involucrar pacientes en 

UCI, 4 por no evaluar dolor o calidad de vida, 2 por no presentar resultados y 4 por no compararlo 

con el grupo control establecido en la pregunta de investigación. Finalmente, se seleccionaron 6 

artículos para la revisión sistemática. La selección de los estudios se plasmó en un diagrama de 

flujo PRISMA 2020 (Figura 1). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1: Diagrama de flujo con la selección de estudios para la revisión 
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5.2 Características de los estudios  

Todos los artículos seleccionados fueron ensayos clínicos aleatorizados (20–24) excepto 

un estudio controlado aleatorizado piloto (25), todos publicados en inglés. En cuanto a la fecha 

de publicación, el más antiguo dató del año 2014 y el más actual del año 2022. El tamaño de la 

muestra entre los ensayos varía desde los 30 hasta los 741 pacientes. En total se incluyeron 1238 

pacientes, entre los cuales 50 habían sufrido una sepsis (25), 402 se encontraban en ventilación 

mecánica no invasiva (21), 741 en ventilación mecánica invasiva (22,24) y 45 habían sufrido una 

toracotomía posterolateral (23). Todos los participantes eran adultos de más de 30 años, 

ingresados en UCI, con características demográficas similares y sin diferencias estadísticamente 

significativas (p>0,05).  

En todos los estudios los pacientes se encontraban distribuidos en dos grupos (intervención y 

control) excepto en dos ensayos (20,23) que incluyeron un tercer grupo (placebo o intervención 

alternativa). El grupo experimental (GE) recibió tratamiento específico de fisioterapia que se 

comparó con un tratamiento habitual proporcionado en UCI correspondiente de cada hospital o 

centro del grupo control (GC). Como excepciones, en el estudio de Brummel NE (20), hubo un 

tercer grupo que recibió fisioterapia y terapia cognitiva; y en el estudio de Patel BK (24), los 

pacientes del GE recibieron fisioterapia combinada con terapia ocupacional. En referencia al 

tratamiento fisioterápico, en 4 estudios consistió en movilizaciones tempranas pasivas y activas, 

transferencias y evolución hasta la deambulación. En el ensayo de Eggmann S (21) se aplicó un 

programa temprano de fuerza y resistencia progresivo combinado con movilización temprana. 

En la publicación de Husch HH (23) se empleó la estimulación nerviosa transcutánea (TENS, por 

sus siglas en inglés: transcutaneous electrical nerve stimulation) como método de analgesia, 

seguido de una sesión de fisioterapia convencional. En todos los grupos de intervención se 

recibió fisioterapia de forma diaria excepto en uno que recibió 1 o 2 veces por semana (20). En 

cuanto a la duración de la intervención, Brummel NE (20) describió 3 meses; Kayambu G (25) 2 

semanas; Eggmann S (21) 12 meses; Husch HH (23) 48 horas; Hodgson CL (22) 28 días y Patel BK 

(24) alrededor de 1 semana. 

Las características de la intervención en los grupos de cada ensayo se han resumido en la Tabla 

2.  
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Tabla 2:  Resumen de las intervenciones de los ensayos incluidos en la revisión 

Autor / Año Intervención, duración de la sesión y/o frecuencia de las sesiones 
Duración completa 

del tratamiento 

 Grupo control Grupo experimental  

Brummel NE, 

2014 

Rehabilitación pautada por el protocolo y 

horario del hospital. 1 o 2 sesiones por 

semana 

Fisioterapia diaria que evolucionaba de movilizaciones pasivas a 

deambulación independiente.  

GE2: Terapia cognitiva con ejercicios de orientación, memoria, atención y 

resolución de problemas y la misma terapia física descrita con 

anterioridad de forma diaria. 2 veces al día por 20 minutos cada sesión. 

3 meses 

Kayambu G, 

2015 

Cuidado habitual en UCI con fisioterapia Rehabilitación temprana individualizada prescrita por el fisioterapeuta 

investigador en UCI que incluía electroestimulación, movilizaciones 

pasivas y activas, transferencias y deambulación. 30 minutos 1 o 2 veces 

al día. 

2 semanas 

Eggmann S, 

2018 

Tratamiento diario entre semana de 

fisioterapia estándar europeo en UCI 

Programa de inicio temprano de fuerza en miembros superiores e 

inferiores y resistencia progresivo (cicloergómetro); combinado con 

movilización temprana (sentarse, transferencias y deambulación). De 1 a 

3 veces al día entre semana. 

12 meses 
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Tabla 2:  Resumen de las intervenciones de los ensayos incluidos en la revisión (continuación) 

Autor / Año Intervención, duración de la sesión y/o frecuencia de las sesiones 
Duración completa 

del tratamiento 

 Grupo control Grupo experimental  

Husch HH, 

2020 

Fisioterapia convencional mediante 

ejercicios resistivos manualmente para 

extremidades superiores e inferiores, 

terapia de higiene bronquial, redirección 

de flujo y técnicas de presión espiratoria 

positiva. 3 veces por día diariamente. 

TENS en la porción lateral del tórax por 30 minutos seguido de una sesión 

de fisioterapia convencional. 3 veces por día diariamente. 

GP: TENS en la parte lateral del tórax 30 minutos, de los cuales 

únicamente se encontraba encendida los primeros 45 segundos seguidos 

de una sesión de fisioterapia convencional. 3 veces por día diariamente. 

48 horas. 

Hodgson CL, 

2022 

Cuidado habitual de cada UCI. 8,8 ± 9,0 

minutos. 1 o 2 sesiones diarias. 

Fisioterapia tratando de alcanzar el máximo nivel de movilización de cada 

paciente.  20,8 ± 14,6 minutos. 1 o 2 sesiones diarias. 

28 días 

Patel BK, 

2022 

Cuidado habitual en UCI con sesiones de 

fisioterapia y terapia ocupacional. 

Movilizaciones progresivas, transferencias, ejercicios sentados y de pie, 

marcha en estático y deambulación según la tolerancia del paciente. 25-

30 minutos diarios. 

1 semana 

GE2: segundo grupo experimental; UCI: unidad de cuidados intensivos; TENS: transcutaneous electrical nerve stimulation; GP: grupo placebo



11 

 

En referencia a las variables estudiadas, en 5 estudios se evaluó la calidad de vida como variable 

secundaria en sus resultados mediante las siguientes escalas:  

• EuroQol Group 5-Dimension Self-Report Quesrionnaire (EQ-5D) (20,22)  

• Medical Outcomes Study Short Form 36 (SF-36) (21,24,25) 

En un único estudio se evaluó el dolor como variable principal mediante la Escala Visual 

Analógica de dolor (VAS por sus siglas en inglés; Visual Analoge Scale) (23). El momento de 

medición de dichas variables varió entre 12 horas, 24 horas, 48 horas (23), 3 meses (20), 6 meses 

(21,22,25) y 12 meses (24) desde el inicio del tratamiento; y 3 meses desde el alta hospitalaria 

(25). Todas las características de los estudios seleccionados para la revisión se plasmaron en la 

Tabla 3. 
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Tabla 3:  Resumen de las características de los estudios incluidos en la revisión  

Autor / Año Pacientes Intervención Escala de evaluación y 

momento de medición 

Resultados 

  
Grupo control Grupo experimental  

 

Brummel NE, 

2014 

GC: 60 [51-69] 

GE: 63 [48-67] 

GE2: 62 [54-69] 

(n=22) Rehabilitación 

habitual en UCI 

(n=22) Fisioterapia  

GE2 (n=43) Terapia cognitiva y 

fisioterapia 

EQ-5D VAS 3 meses tras 

iniciar el tratamiento 

 

 GC-GE-GE2 (p=0,44)  

Kayambu G, 

2015 

GC: 65,5 [37-85] 

GE: 62,5 [30-83] 
 

 (n=24) Cuidado habitual 

en UCI con fisioterapia 

(n=26) Rehabilitación temprana  SF-36 6 meses después 

del alta hospitalaria 

GC-GE Función física 

(p=0,04) y rol físico 

(p<0,01) mejora GE   

Eggmann S, 

2018 

GC: 63±15 

GE: 65±15 

(n=57) Tratamiento de 

fisioterapia estándar 

europeo en UCI  

(n=58) Programa temprano de fuerza y 

resistencia progresivo y combinado con 

movilización temprana 

SF-36 6 meses después de 

iniciar el tratamiento 

GC-GE (p=0,023) 

mejora GE 

Husch HH, 

2020 

GC: 60±12 

GE: 58±16 

GP: 62±10 

(n=15) Fisioterapia 

convencional  

(n=15) TENS en la porción lateral del 

tórax seguido y fisioterapia 

convencional 

Grupo placebo (n=15) TENS y 

fisioterapia convencional.  

Escala VAS a las 12,24 y 48 

horas de iniciar el 

tratamiento  

GC-GE-GP (p=0,172)  
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Tabla 3:  Resumen de las características de los estudios incluidos en la revisión (continuación) 

Autor / Año Pacientes Intervención Escala de evaluación y 

momento de medición 

Resultados  

  
Grupo control Grupo experimental  

 

Hodgson CL, 

2022 

GC: 60,5 ± 14,8 

GE: 59,5 ± 15,2 

(n=370) Cuidado 

habitual de UCI 

(n=371) Mínima sedación posible y 

fisioterapia 

EQ-5D-5L 180 días tras 

comenzar el tratamiento 

GC-GE (p>0,05) 

Patel BK, 2022 GC: 54,5 [41,9-

64,7] 

GE: 57,9 [42,3-

66,8] 

(n=100) Cuidado 

habitual en UCI 

(n=100) Fisioterapia y terapia 

ocupacional 

SF-36 tras el alta 

hospitalaria y un año  

GC-GE Componente 

físico (p=0,08)  

GC-GE Componente 

mental (p=0,06)  

GC-GE Componente 

físico (p<0,01) mejora 

GE 

Componente mental 

(p=0,98)  

GC: grupo control, GE: grupo experimental; n: número de pacientes por grupo, GE2: segundo grupo experimental, GP: grupo placebo, EQ-5D VAS: European 

Quality of Life-5 Dimensions Visual Analog Scale; SF-36: short form 36; VAS: Visual Analoge Scale;TENS: transcutaneous electrical nerve stimulation; UCI: unidad 

de cuidados intensivos; EQ-5D-5L: EuroQol Group 5-Dimension 5-Level Self-Report Questionnaire 
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5.3 Calidad de los estudios seleccionados  

 De los seis artículos incluidos, 2 obtuvieron una puntuación de 9/11; 3 de 8/11 y un único 

artículo de 7/11 en la escala PEDro, lo que indica una calidad metodológica buena en 4 ensayos 

y excelente en 2 ensayos.  

Una limitación común en todos los estudios fue la imposibilidad de cegar al terapeuta encargado 

de la intervención. Además, varios estudios presentaron pérdidas de datos, principalmente 

debido a la falta de seguimiento tras el alta hospitalario o el fallecimiento de los pacientes 

durante el estudio. 

Los ítems y resultados individuales de los ensayos clínicos finalmente seleccionados para la 

revisión se recogieron en la Tabla 4.  

 

Tabla 4: Calidad metodológica de los estudios según escala PEDro 

Autor / 

Año 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total 

Brummel 

NE, 2014 
1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 8 

Kayambu 

G, 2015 
1 1 1 1 1 0 1 0 1 1 1 9 

Eggmann 

S, 2018 
1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 8 

Husch 

HH, 2020 
1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

Hodgson 

CL, 2022 
1 1 0 1 0 0 1 0 1 1 1 7 

Patel BK, 

2022 
1 1 1 1 1 0 1 0 1 1 1 9 

1.Especificación criterios de elección; 2. Asignación al azar; 3. Asignación oculta; 4. Grupos 

homogéneos; 5. Sujetos cegados; 6. Terapeutas cegados; 7. Evaluadores cegados; 8. Medidas de 

al menos un resultado en al menos 85% de los sujetos; 9. Resultados de todos los sujetos o por 

“intención de tratar”; 10. Comparación entre grupos de al menos un resultado clave; 11. Medidas 

puntuales y de variabilidad de al menos un resultado clase. 



15 

 

5.4 Resultados de los estudios seleccionados  

De los 6 artículos incluidos, 3 encontraron una diferencia estadísticamente significativa 

(p<0,05) entre grupos en cuanto a las variables evaluadas a favor del GE. En relación con la 

calidad de vida, Kayambu et al. (26) y Eggmann et al. (21) reportaron mejoras significativas en 

función física, rol físico y salud mental en el GE en comparación con GC, según la escala SF-36. 

Patel et al. (24) empleó también esta última escala y describió una diferencia significativa a favor 

del GE únicamente al año del alta hospitalaria. Brummel et al. (20) no reportaron diferencias 

entre grupos en su medición ni tampoco Hodgson et al. (22). En cuanto al dolor, Husch et al. (23) 

no encontraron diferencias significativas entre grupos a las 24 horas; pero sí a las 12 horas tras 

la intervención quirúrgica y al finalizar la primera sesión de fisioterapia (p<0,05) a favor del GE.  
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6. DISCUSIÓN 

El objetivo de esta revisión sistemática fue analizar los efectos de la fisioterapia sobre la 

calidad de vida y el dolor en adultos ingresados en UCI. Los hallazgos obtenidos sugieren que la 

fisioterapia, especialmente cuando se implementa de forma temprana y combinada con 

ejercicios progresivos, puede tener un impacto positivo en la calidad de vida, principalmente en 

salud mental y funcionalidad física. Los resultados sobre el dolor parecen indicar que existe una 

mejoría a corto plazo sobre la intensidad de este tras una primera sesión de fisioterapia con uso 

de TENS.   

Comparando la evaluación de la calidad de vida en estos ensayos, observamos que la 

herramienta de medición no es la misma, y aunque ambas escalas (SF-36 y EQ-5D) estén 

validadas (27), el uso de diferentes estrategais de valoración dificulta la realización de una 

comparación y conclusión precisa. Asimismo, el momento de evaluación de la variable es un 

punto clave para la síntesis de los resultados y en estos ensayos varían desde 2 semanas hasta 1 

año tras iniciar la intervención lo que dificulta determinar el efecto real de la intervención. Tres 

artículos incluidos en la revisión (21,24,25), cuya intervención fue de inicio temprano y con 

objetivo alcanzar la mayor movilidad posible del paciente, obtuvieron mejorías estadísticamente 

significativas a favor del GE en la calidad de vida mientras que dos artículos (20,22) no 

encontraron mejorías en esta misma variable. Este efecto positivo en los ensayos de Kayambu et 

al. (25), Eggmann et al. (21)  y Patel et al. (24) se pueden asociar al inicio temprano de las 

intervenciones y su alta frecuencia, ya que el GE recibía fisioterapia 2 o 3 veces al día. De forma 

más específica, Kayambu et al. trabajó con personas en estado de sepsis, que partían de un 

estado físico y cognitivo mucho más deteriorado que otros pacientes, con lo que las mejorías 

fueron más notorias al compararlas con su estado inicial. Patel et al. asociaron la mejoría del 

estado mental al año de comenzar la intervención del GE al efecto antiinflamatorio del ejercicio 

terapéutico, y con la terapia ocupacional que acompañaba al tratamiento fisioterápico; pues esta 

terapia mejora la cognición, las habilidades motoras y la autonomía en las actividades de la vida 

diaria (AVD) (24). No obstante, Brummel et al. (20), que también incluyeron un grupo con 

intervención multidisciplinar con terapia cognitiva y fisioterápica, no obtuvo mejoras en la 

calidad de vida. Esto pudo deberse a que, pese a describir una terapia cognitiva, no precisa qué 

profesional cualificado participó ni qué tipo de ejercicios se realizaron en la misma. Por su parte, 

Hodgson et al. (22), en cuyo ensayo los pacientes se encontraban intubados mecánicamente, no 

obtuvieron diferencias significativas en calidad de vida entre grupos y reportaron diversos 

efectos adversos en ambos grupos que impidieron la realización de movilizaciones varios días. 

Esta interrupción de la intervención, sin un registro concreto y específico que determinase la 

pérdida de datos, pudo haber influido en los resultados del ensayo.   

En relación con lo anterior, Fuke et al. (28) examinaron la eficacia de la rehabilitación temprana 

en la prevención del síndrome post-cuidados intensivos y evaluaron su impacto en la calidad de 

vida. Concluyeron que dicha intervención solo produjo mejoras a corto plazo en los ítems de 

función física en pacientes con enfermedades críticas. De manera similar, Matsuoka et al. (29) 

señalaron que la rehabilitación temprana limitada a las primeras 72 horas de ingreso conduce a 

mejoras tanto en la función física como cognitiva.  No obstante, los resultados obtenidos 

contrastan con publicaciones previas ya que una revisión sistemática publicada en 2019, cuyo 

objetivo fue investigar la eficacia de la movilización temprana en pacientes adultos críticamente 

enfermos, no encontró diferencias significativas en comparación con una atención habitual en 
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UCI respecto a la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes (30). En la misma línea, 

Castro-Ávila et al. defienden que la rehabilitación temprana no se asoció con mejoras en el 

estado funcional, la fuerza ni la calidad de vida (31). 

La evaluación del dolor presenta un carácter subjetivo y su intensidad resulta compleja de medir, 

especialmente en pacientes con dificultades de comunicación y/o habla. Se ha demostrado que 

las mejores herramientas para evaluar el dolor son aquellas basadas en la autoevaluación y que 

requieren de una correcta coordinación paciente-cuidador (9,11), como la escala visual analógica 

(VAS por sus siglas en inglés: Visual Analogue Scale) (32) o la escala numérica de dolor (NRS por 

sus siglas en inglés: Numeric Pain Rating Scale) (33). La evidencia actual asegura que el uso del 

TENS produce reducciones clínicamente significativas en la intensidad del dolor durante o 

inmediatamente después del tratamiento (34). El único estudio de la presente revisión que 

evaluó el dolor, y lo hizo mediante la VAS, obtuvo resultados favorables en el GE (p<0,05) 12 

horas tras la cirugía y al instante de finalizar la sesión de fisioterapia, no obstante, no se 

reportaron mejorías ni diferencias entre grupos más adelante. Cabe destacar que los pacientes 

recibieron analgesia epidural o paravertebral de manera simultánea al TENS, por lo que la 

interacción entre ambos métodos pudo haber sido sinérgica potenciando la disminución de 

dolor en los pacientes. Sin embargo, la ausencia de información detallada sobre la dosificación 

de la medicación a las 12 horas de la cirugía impide establecer con precisión el grado de 

contribución de cada intervención al efecto analgésico observado.   

Los artículos seleccionados no detallan el seguimiento posterior al alta hospitalaria, ni 

especifican si la intervención fisioterápica se continuó o modificó. Esta información es clave, ya 

que, en la mayoría de los estudios incluidos, los resultados fueron medidos a medio o largo plazo 

tras el alta hospitalaria. La evidencia sugiere que la actividad física y el cuidado después del alta 

hospitalaria son esenciales para recuperar y mantener los beneficios de un tratamiento durante 

el ingreso. Chrisman et al. buscaron medir los efectos de la actividad física y el comportamiento 

sedentario de los adultos tras el alta de la UCI, sin embargo, la escasa evidencia existente impidió 

alcanzar conclusiones sólidas (35). Además, el seguimiento a largo plazo de los pacientes críticos 

es una tarea compleja y difícil de determinar.  Schofield-Robinson et al. trataron de evaluar la 

efectividad de los servicios de seguimiento para los supervivientes de la UCI, pero concluyeron 

que es necesaria más investigación sobre el tema (36).  

 

6.1 Limitaciones 

La principal limitación fue el pequeño número de artículos incluidos en la revisión, lo que 

nos indica la escasa evidencia que trata sobre el efecto de la fisioterapia en calidad de vida y, 

sobre todo dolor, en dolor de adultos ingresados en UCI. 

A su vez, es destacable la heterogeneidad de las intervenciones fisioterápicas aplicadas en cada 

uno de los estudios. El tipo, frecuencia y duración del tratamiento variaron consideradamente 

entre estudios, lo que dificulta la comparación directa de los resultados y limita la posibilidad de 

establecer conclusiones generales o recomendaciones clínicas específicas.  

Otro factor por considerar es la pérdida de datos, especialmente debido al seguimiento 

insuficiente o a la muerte de algunos pacientes. Esto reduce la representatividad de los 

resultados y dificulta la evaluación del efecto real de la intervención.   



18 

 

6.2 Futuras investigaciones 

En futuras líneas de investigación se debería especificar bien tanto las intervenciones 

fisioterápicas aplicadas en el GE como los cuidados habituales en UCI recibidos por el GC, 

determinando componentes, frecuencia, duración y tiempo de las sesiones. También sería 

imprescindible realizar un seguimiento más continuado de las variables de calidad de vida y dolor 

tomando registro de estas de forma más continua a lo largo de la intervención. Un seguimiento 

estricto y detallado de cada paciente tras el alta hospitalaria y a nivel individual también 

determinaría con mayor precisión el efecto del tratamiento. Existe una clara necesidad de 

ensayos clínicos aleatorizados adicionales que aborden el efecto de la fisioterapia en el dolor 

durante la estancia en la UCI de adultos.  
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7. CONCLUSIÓN 

Los resultados en la presente revisión indican que las intervenciones de fisioterapia mejoran la 

calidad de vida y el dolor en adultos ingresados en UCI. 

• Intervenciones como las movilizaciones activas y pasivas, que se inician de forma 

temprana y se aplican de forma frecuente, presenta mejoras en la calidad de vida, 

en especial en los aspectos de función física y salud mental. Sin embargo, la 

heterogeneidad entre pacientes, protocolos y tratamientos de los artículos incluidos 

en esta revisión imposibilita la realización de una conclusión clínicamente 

extrapolable. 

• Las técnicas como el TENS, disminuye la intensidad del dolor de forma inmediata 

tras una toracotomía, pero no presenta efecto a medio o largo plazo. No obstante, 

la evidencia actual es muy limitada y es necesaria más investigación acerca del efecto 

de las intervenciones de fisioterapia sobre esta variable. 
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8. ANEXO 

Anexo 1: Escala PEDro en español 

 


