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Resumen

Objetivo: Evaluar el efecto de la movilizacion activa temprana (MAT) en comparacion con el cuidado habitual
activo (CHA) en sujetos adultos criticamente enfermos respecto de la fuerza muscular y del estado funcional.

Materiales y métodos: Se realizé una revision sistematica con metaanalisis. Se incluyeron ensayos clinicos alea-
torizados que compararon la MAT con el CHA en sujetos >18 afos, de ambos sexos, en estado critico durante o
después del periodo de ventilacién mecanica en la unidad de cuidados intensivos (UCI). La busqueda se realizd
en las bases de datos Cochrane, Medline/Pubmed, Embase (Elsevier), SciELO, LILACS/BVS, www.controlled-trials.
com/, clinicaltrials.gov/ y www.who.int/ictrp/en/. Se analiz6 el riesgo de sesgo mediante la herramienta RoB 1. Se
generd una sintesis cualitativa y cuantitativa (metaanalisis) de los resultados. Registro: OSF: https://bit.ly/430fF72.

Resultados: Se incluyeron siete estudios, con un total de 1905 sujetos. La mayoria de los sujetos eran del sexo
masculino (57 %) y tenian entre 54 y 66 afos. Los desenlaces reportados mostraron baja certeza de evidencia,
segun la Clasificacion de la valoracion, desarrollo y evaluacién de las recomendaciones (GRADE, por sus siglas en
inglés). En el metaanalisis del estado funcional al alta hospitalaria, se observé un efecto a favor del grupo MAT,
con una diferencia de medias estandarizada de 0,26 (IC 95 % 0,11 - 0,41) y baja heterogeneidad (=0 %).

Conclusién: Con una baja certeza de evidencia, el efecto de la MAT en sujetos adultos criticamente enfermos
en la UCI podria mejorar el estado funcional al alta hospitalaria en comparacion con el CHA.

Palabras clave: unidades de cuidados intensivos; enfermedad critica; movilizacién precoz; rehabilitacion; estado
funcional; mortalidad.

* Correspondencia: maxibonini55@gmail.com ' Hospital Interzonal General de Agudos “Pedro Fiorito”,
Avellaneda, Buenos Aires, Argentina.
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Abstract

Objective: To evaluate the effect of early active mobilization (EAM) compared to active usual care (AUC) in
critically ill adult subjects regarding muscle strength and functional status.

Materials and methods: A systematic review with meta-analysis were conducted. Randomized clinical trials
comparing EAM with AUC in subjects >18 years of age, of both sexes, in critical condition during or after the
period of mechanical ventilation in the intensive care unit (ICU) were included. The search was performed in the
Cochrane, Medline/Pubmed, Embase (Elsevier), SciELO, LILACS/BVS, www.controlled-trials.com/, clinicaltrials.
gov/, and www.who.int/ictrp/en/ databases. Bias risk was assessed using the RoB 1 tool. A qualitative and quan-
titative synthesis (meta-analysis) of the results was generated. Registration: OSF: https://bit.ly/430fF72.

Results: Seven studies were included in this review, comprising a total of 1905 subjects. The majority of sub-
jects were male (57 %) and aged between 54 and 66 years. The reported outcomes showed low certainty of
evidence, according to the Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE)
system. In the meta-analysis of functional status at hospital discharge, a favorable effect was observed in the
EAM group, with a standardized mean difference of 0.26 (95 % C10.11 - 0.41) and low heterogeneity (> =0 %).

Conclusion: With low certainty of evidence, the effect of EAM on critically ill adult subjects in the ICU may
improve functional status at hospital discharge compared to AUC.

Keywords: intensive care units; critical illness; early ambulation; rehabilitation; functional status; mortality.

Introduccion

En la unidad de cuidados intensivos (UCI), la debilidad
adquirida en la unidad de cuidados intensivos (DAUCI)
es una complicaciéon neuromuscular grave.”) Su inci-

-
Lectura rapida

¢Qué se sabe?

La rehabilitacion y movilizacién se han evaluado como un
medio potencial para mitigar la debilidad adquirida en la
unidad de cuidados intensivos y el deterioro de la funcién
fisica. La movilizacion temprana acorta la duracién de la
estadia en la unidad de cuidados intensivos o en el hospital y
mejora la fuerza muscular.

¢Qué aporta este trabajo?

La presente revision sistematica con metaanalisis de estudios
controlados aleatorizados sugiere que la movilizacién

activa temprana tiene un efecto beneficioso en pacientes
adultos criticamente enfermos de la unidad de cuidados
intensivos, especificamente en lo que respecta a los resultados
funcionales al alta hospitalaria, en comparacion a un cuidado
habitual activo (estandar o realizado tardiamente).

dencia es de alrededor del 40 % en pacientes criticos
y en la poblacién general de la UCL®*? La DAUCI
puede afectar a los musculos respiratorios y de las extre-
midades, lo que resulta en ventilaciéon mecanica (VM)
prolongada, aumento de la estadia en la UCI y en el
hospital, costes sanitarios adicionales, mayor riesgo de
mortalidad al afio y deterioro en la calidad de vida.®*>¢"
Un factor de riesgo importante para la DAUCI es el

reposo en cama.”) Por ello, la seguridad, la viabilidad y

los beneficios de la rehabilitacién y de la movilizacién,
implementados en el entorno de la UCI, se han evalua-

J

do como un medio potencial para mitigar la DAUCI
y el deterioro de la funcién fisica.®*!*!"12 Ademss, la

movilizacién temprana acorta la duracién de la estadia
en la UCI o en el hospital y mejora la fuerza muscular,
medida con la escala del Consejo de Investigacion Mé-
dica (MR C, por sus siglas en inglés), sin efecto significa-
tivo en la mortalidad.®'*'*!% Sin embargo, una revisién
Cochrane concluyd que la evidencia sobre la eficacia de
la movilizacién precoz en pacientes criticos con VM en
la UCI, con relacién a las medidas de la funcidn fisica y
del rendimiento, es inconsistente e incierta debido a su
baja calidad."® Asimismo, existe una amplia variacién
en el tipo, el momento de aplicacidn, la intensidad y la

progresion de las intervenciones administradas a cada

(131617 A su vez, independientemente del

poblacion.
momento de aplicacidn, es importante diferenciar entre
la intervencidn temprana y la intensidad de la interven-
cién para poder recomendar con seguridad una inter-

19 Un ensayo controlado

vencién precoz o intensiva.
aleatorizado (ECA) reciente, cuyo objetivo era evaluar
el efecto de la actividad y la movilizacién tempranas
durante la VM prolongada en el resultado compuesto
por la cantidad de dias que los pacientes permanecieron
con vida y fuera del hospital al dia 180, mostr6é que la

cantidad de dias fue similar en ambos grupos y que los
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eventos adversos se notificaron con mayor frecuencia
en el grupo de movilizacién precoz.™®

Si bien se han presentado los beneficios que ofrece la
movilizacion activa temprana (MAT) para la poblacion
critica de UCI, debido a las inconsistencias de su efec-
tividad, resulta interesante y necesario reducir la hetero-
geneidad en cuanto a las poblaciones, el tipo, el nivel y la
intensidad de movilizacién. Ademas, en los Gltimos afos,
creci6 la cantidad de estudios referidos al tema que justi-
fican una nueva revisién sistematica actualizada.

En consecuencia, el objetivo de este estudio es eva-
luar el efecto de la MAT en comparacién con el cui-
dado habitual activo (CHA) en sujetos adultos critica-
mente enfermos con relacion a la fuerza muscular y al
estado funcional. El objetivo secundario es evaluar las
intervenciones mencionadas en los resultados de estadia
en la UCI y hospitalaria, delirium, eventos adversos y
mortalidad.

Materiales y métodos

Esta revision sistematica se llevo a cabo de acuerdo con
los Items de preferencia para el reporte de revisiones
sistematicas y metaandlisis (PRISMA, por sus siglas en
inglés)"” (Material complementario 2) y las recomen-
daciones de la Colaboraciéon Cochrane®”. El protocolo
esta registrado en Open Science Framework (https://

bit.ly/430F72).

Criterios de elegibilidad

Tipos de estudios y sujetos

Se incluyeron todos los ECA que compararon la MAT
(movilizacion, ejercicio activo o ambos) con el ejerci-
cio activo tardio o la atencidn habitual activa en sujetos
mayores de 18 aflos, de ambos sexos, en estado critico
durante o después del periodo deVM en la UCI. Se in-
cluyeron estudios con medidas de resultado en la UCI
y con seguimiento posterior al alta de la UCI.

Se consider6 MAT cualquier combinacién de una o
mas de las modalidades de ejercicio mencionadas en el
Material complementario 1.

El CHA incluy6 las siguientes modalidades: movi-
lizaci6n/ejercicio activo estandar o realizado mas tar-
de que el grupo intervencion. También se incluyeron
aquellos estudios con protocolos que iniciaban con
rango de movimiento pasivo, siempre que la intencidon
fuera progresar lo antes posible a movilizacién activa
y/0 activo-asistida.

Se excluyeron los estudios que aplicaron las modali-
dades de movilizacién en el grupo intervencion o con-
trol mencionadas en el Material complementario 1, asi
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como aquellos articulos a los que no se pudo acceder al
texto completo.

Fuentes de informacion

Busquedas electronicas

Se utilizd la estrategia de biisqueda descripta en el
Material complementario 1 para buscar en el Regis-
tro Cochrane Central de Ensayos Controlados (CEN-
TRAL), MEDLINE, Embase (Elsevier), Scielo y LI-
LACS/BVS. Se combinaron los términos de basqueda
de MEDLINE con la estrategia Cochrane de basqueda
de alta sensibilidad para identificar ensayos aleatorios en
MEDLINE: la versiéon que maximiza la sensibilidad y
la precision.

Busqueda en otros recursos

Se realizaron biasquedas en el registro de ensayos con-
trolados www.controlled-trials.com/, en el registro de
ClinicalTrials.gov (clinicaltrials.gov/) y en la Plataforma
del registro internacional de ensayos clinicos de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (www.who.int/ictrp/en/),
con el fin de identificar estudios que pudieran haberse
omitido o no haberse publicado (Material complemen-
tario 1). Se revisaron las actas de congresos relevantes y
las presentaciones de resimenes de simposios importan-
tes (Sociedad Argentina de Terapia Intensiva). Se realizo
también una bsqueda manual (Google Académico).

Se mantuvo correspondencia con los autores de es-
tudios que se habian completado pero no publicado,
asi como con expertos en el contenido, para identificar
investigaciones no publicadas y ensayos atin en curso.

Todas las basquedas electronicas y en otros recursos
se realizaron hasta marzo de 2023.

Se incluyeron estudios en espanol, inglés y portu-
gués, de acuerdo al nivel de lectura y comprension de
los autores y revisores del estudio.

Proceso de seleccion de los estudios

En primer lugar, se examinaron los titulos y resimenes
a cargo de dos investigadores de forma independiente
(MB y SM, autores principales del estudio). Luego, se
analizaron los textos completos de los estudios seleccio-
nados. Cualquier desacuerdo se resolvié por consenso
o consulta con un tercer revisor, segin fuera necesario.

Proceso de extraccion de los datos

Los datos fueron extraidos por dos investigadores (MB y
SM) de forma independiente. Los desacuerdos se resolvie-
1oN POr CONSENSO ¥, €N Caso NEeCesario, por un tercer revisor.
Se contacté a los autores de los estudios seleccionados
para solicitar cualquier informacién importante que faltara.

Inicio


http://www.ajrpt.com
https:/doi.org/10.58172/ajrpt.v6i2.281

Bonini ME. AJRPT. 2024;6(2):p4-21
http://www.ajrpt.com

DOI: https:/doi.org/10.58172/ajrpt.v6i2.281

Lista de los datos

*  Resultados primarios: fuerza muscular, evaluada me-
diante una herramienta validada (MR C®Y, dinamo-
metria manual®, seccién transversal muscular®) y
estado funcional, evaluado mediante una escala vali-
dada (por ejemplo, indice de Barthel [IB]“", medi-
da de independencia funcional [FIM, por sus siglas
en inglés]®) o medidas de rendimiento fisico (por
ejemplo, indice de estado funcional en cuidados
agudos [ACIE por sus siglas en inglés®?], pruebas de
marcha®).

* Resultados secundarios: estadia en la UCI y estadia
hospitalaria, delirium, duracién de la VM, eventos
adversos y mortalidad.

* Las variables demograficas se especifican en el Ma-
terial complementario 1.

Evaluacion del riesgo de sesgo de los estudios
individuales

Dos revisores (SM y MB) evaluaron de forma indepen-
diente el riesgo de sesgo de cada estudio mediante la
herramienta de riesgo de sesgo RoB 1.9

Cualquier desacuerdo se resolvid con la participa-
cién de un tercer revisor. Se evalud el riesgo de ses-
go, segln los siguientes dominios: generacion de la
secuencia de asignacidén, ocultacion de la asignacion,
cegamiento de los participantes y del personal del es-
tudio, cegamiento de evaluacién de resultados, datos
de resultados incompletos, notificacién selectiva de
resultados y otros sesgos.

Se encuentran mas detalles en el Material comple-
mentario 1.

Medidas del efecto

Resultados primarios

* Estado funcional

Cuando los estudios informaron resultados dicoto-
micos, como el retorno al estado funcional indepen-
diente al alta hospitalaria, se utiliz6 un cociente de
riesgos para comparar el grupo intervencién con el
grupo control. Cuando los estudios informaron medi-
das compuestas de actividades de la vida diaria (AVD)
y medidas de componentes funcionales mediante es-
calas continuas (por ejemplo, IB*), se informaron los
resultados mediante medias (desvio estindar [DE]) o
medianas (rango intercuartilico [RIQ)]), junto con el
tamafio del efecto o la diferencia de medias/medianas
con el intervalo de confianza del 95 % (IC 95 %). En
caso de reportar riesgo relativo (RR), también se in-
cluy6 esta informacion.
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o Fuerza muscular

Estos resultados se midieron mediante escalas continuas,
y se informd la diferencia de medias (DM) cuando fue
posible o la mediana (RIQ) en cada grupo, junto con el
tamafio del efecto o la diferencia de medias/medianas
con el IC 95 %. En caso de reportar RR, también se
incluyd esta informacién.

Resultados secundarios

La duracion de la estadia (UCI y hospitalaria), el deli-
rium, la duracién de la VM, los eventos adversos y la
mortalidad se detallan en el Material complementario 1.

 Cuestiones relativas a la unidad de analisis
Las unidades de analisis fueron los participantes indivi-
duales.

Métodos de sintesis

Los resultados de los estudios incluidos fueron infor-
mados segiin PRISMA.” Se extrajeron los datos re-
levantes para darles formato en tablas o figuras. A su
vez, los factores de heterogeneidad, como edad, causa de
internacién en la UCI y duracion de laVM, también se
informaron de manera descriptiva.

Se realizaron metaanalisis cuando al menos dos estudios
proporcionaron datos suficientes de las variables para estu-
diar. Se extrajeron para el anilisis el tamafio de muestra del
grupo experimental (MAT) y del grupo control (CHA).
Para las variables cualitativas, se considero el total de even-
tos, mientras que para las variables cuantitativas, se utilizaron
la media y el DE o la mediana y el RIQ, con una amplitud
de 1,35 DE, segtin la forma en que estuviere reportado.

Evaluacién de la heterogeneidad
La heterogeneidad se evalué mediante la estadistica I°.
Se consideré que un valor de I* <25 % indicaba un
bajo riesgo de heterogeneidad; un valor 25 % - 50 %, un
riesgo moderado; y un valor >50 %, un riesgo alto. Se
estableci6 un valor de p <0,1 como punto de corte para
considerar una heterogeneidad estadisticamente signifi-
cativa en la prueba de chi cuadrado.Todos los metaana-
lisis se realizaron con Review Manager 5.3. Para todos
los metaanalisis de las variables estudiadas se realizaron
graficos de bosque (forest plot).

Se encuentran mas detalles en el Material comple-
mentario 1.

Dada la heterogeneidad clinica de los estudios, no
fue posible hacer anilisis de subgrupos.

Anadlisis de sensibilidad
Se realizaron analisis de sensibilidad de la variable prin-
cipal estado funcional en UCI, al alta hospitalaria, a los
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dos y tres meses, y a los seis meses, con el modelo de
efectos fijo y también con la exclusion de los estudios
con un tamafio muestral pequefio.!'>%3"

Evaluacion del sesgo en la publicaciéon

Se llevé a cabo a través del grifico de embudo (funnel
plof) para la variable principal en cada momento de eva-
luacién, siempre que la cantidad de estudios incluidos
para el analisis aportara informacion. Se interpretaron
visualmente buscando la ausencia de sesgo si la distri-
bucion de los estudios se asemejaba aproximadamente a
un embudo simétrico (invertido).

Evaluacién de la certeza de la evidencia

Se utilizaron los principios de la Clasificacion de la va-
loracién, desarrollo y evaluacién de las recomendacio-
nes (GRADE, por sus siglas en inglés)®” para evaluar
la calidad del conjunto de pruebas asociadas con los
resultados en nuestra revisiéon. Se elabord un «perfil de
la evidencia» mediante el software GRADEpro (GRA-
DEpro GDT 2015).

Dos revisores (SM y MB) realizaron de forma in-
dependiente la evaluacion GRADE de la calidad de la
evidencia. Los desacuerdos se resolvieron por consenso.
Se planificd consultar al tercer revisor en caso de no
poder resolver los desacuerdos. La calidad de la eviden-
cia para cada resultado se calificé como alta, moderada,
baja 0 muy baja.

Resultados

La evaluaciéon de la certeza de la evidencia con el enfo-
que GRADE demuestra que los desenlaces reportados
por los articulos incluidos poseen una baja calidad de
evidencia (Material complementario 1).(13:18:29:30.3233.349)

Estudios incluidos

De los 1815 articulos identificados, finalmente se se-
leccionaron 7 articulos para la lectura completa de sus
textos. 1182930323339 [ 3 Figura 1 presenta los detalles de
la seleccidén de los articulos. Los articulos excluidos se-
leccionados para lectura de texto completo se presentan
en la Tabla E1 del Material complementario 1.

Participantes

La cantidad total de participantes en los 7 estudios fue
de 1905, de los cuales 1094 eran hombres (57 %). Todos
los participantes eran mayores de 18 afios, con un rango
etario entre 54 y 66 anos. El rango de gravedad al ingreso,
determinado por el Sistema de clasificacién de fisiologia
aguda y enfermedades crénicas (APACHE, por sus siglas
en inglés) II, oscila entre 16 y 21 puntos, excepto en el
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estudio de Morris et al., que utiliza el APACHE III, con
una media de 76 (DE 26) puntos en el grupo interven-
cién y 75 (DE 25) puntos en el grupo control®?.

En las Tablas 1 y 2, se detalla una visién general de
los estudios incluidos, las caracteristicas de los partici-
pantes en el estudio y las intervenciones.

En la Figura 2, se presenta el resumen del riesgo de
sesgo, con los juicios de los autores de la revision sobre
cada elemento de riesgo de sesgo para cada estudio in-
cluido. En la Figura S1 del Material complementario
1, se encuentra el grafico de riesgo de sesgo, con los
juicios de los autores de la revision sobre cada elemento
de riesgo de sesgo, presentado mediante porcentajes de
todos los estudios incluidos.

Estudios identificados en
hases de datos electronicas
(n=1815), MEDLINE Estudios eliminados
S (n=386), Cochrane antes del cribado:
§ (n=28), Embase (n = 315), registros duplicados
’E Scielo (n = 136), LILACS/BVS (n=338), idiomas
S (n = 126), controlled-trials. (n=15), datos no
com (n = 2), clinicaltrials.gov disponibles (n = 823)
(n=293), OMS (n =528),
otra fuente (n=1)
l Estudios excluidos:
Estudios seleccionados para disefio (n = 402), tema
lectura de titulos no relacionado
(n=1693) (n=190), caracteristicas
de la poblacion (n = 8)
S l
g Estudios seleccionados Estudios excluidos:
A para lectura de restimenes »| disefio (n = 25), tema no
(n=39) relacionado (n=2)
Estudios seleccionados para Estudios excluidos:
lectura de texto completo »| disefio (n = 3), sin acceso
(h=12) a texto completo (n = 2)/
; !
'% [Estudios incluidos (n = 7)]
=
Figura 1. Diagrama de flujo.
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Tabla 1. Resumen de estudios incluidos y participantes
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Estudio Pais, marco  Poblacion Grupo Cantidad de  Femenino, Edad, media ~ APACHEIl,  Diagnéstico inicial
temporal participantes n (%) (DE)/mediana  media (DE)/
(RIQ), afios mediana
(RIQ), puntaje
Hodgson Australia, Nueva Sujetos con VM, Intervencion 371 128 (34,5 60,5+ 14,8 18,2+6,8 Sepsis (70 %), trauma (4 %), COVID-19

etal.[18]  Zelanda, Irlanda, previamente
Alemania, Reino independientes. Comparacion 370
Unido y Brasil.
2018-2021.

(2 %), otros (24 %).
146 (39,5) 59,5+ 15,2 18+6,9

Schweickert Estados Unidos. Sujetos con VM Intervencion 49
etal.[15]  2005-2007.  durante al menos
72 h, previamente  Comparacion 55
independientes.

29(59)  57,7(36,3-69,1) 20(15,8-24) Lesion pulmonar aguda (56 %),
exacerbacion EPOC (10 %), exacerbacion

23(42)  54,4(46,5-66,4) 19(13,3-23) asma(9 %), sepsis (15 %), hemorragia
(3 %), malignidad (3 %), otros (5 %).

McWilliams  Reino Unido.  Sujetos (>16 afios)  Intervencion 52
etal.[30]  2016-2017.  con VM durante al
menos 4 dias. Comparacion 50

31(60) 62 (46-68) 18(15-22)  Cardiotoracico (20 %), médico (25 %),
neuroquirdrgico (14 %), quirdrgico
31(62)  61(47-70) 17(14-21) (34 %), trauma/quemadura (7 %).

Schaller Estados Unidos, Pacientes adultos de Intervencion 104
etal.[32]  Australiay UCI quirdrgica, con
Nueva Zelanda. VM durante menos ~ Comparacion 96
2011-2015.  de48hydurante
al menos otras 24
h, funcionalmente
independientes al
inicio del estudio.

39(37,5) 66(48-73) 16(12-22)  Cirugia visceral (27 %), cirugia vascular
(17 %), cirugia nasal, auditiva, de

35(36,5) 64 (45-76) 17(11-22)  garganta u oftalmoldgica (10 %), cirugia
de trasplante (4 %), neurocirugfa (3 %),
cirugia ortopédica (3 %), cirugia tordcica
(3 %), cirugia ginecoldgica (2 %), cirugia
urologica (1 %), cirugia plastica (1 %),
diagndstico médico o neuroldgico (6 %),

trauma (26 %).
Denehy Australia. Pacientes adultos Intervencion 74 24(32,4) 61,4(15,9) 19(6) Neumonia (23 %), cardiaco (15 %),
etal.[29]  2007-2009. de UCl, estadia en paro cardiaco (7 %), cirugfa cardiaca
UCI > 5 dias. Comparacion 76 31(40,8) 60,1(15,8) 20,7(7,7) (30 %), otras cirugfas (21 %), patologia/
trasplante hepatico (14 %), sepsis
(11 %), renal (5 %), otros (6 %).
Wright Reino Unido.  Pacientes adultos de Intervencion 150 69 (46) 60 (16) 19(7) Meédico (52 %), quirdrgico (48 %).
etal[33]  2012-2014.  UClconVM o VNI
>48h. Comparacion 158 59(37)  64(16 19(7)
Morris Estados Unidos. Pacientes adultos  Intervencion 150 84(56)  55(17) 76 (26) Falla respiratoria aguda (98 %), coma
etal.[34]  2009-2014.  de UCl con falla (2 %).
respiratoria aguda  Comparacion 150 82(54,7) 58 (14) 75 (25)°

con VM.

" APACHE 11l oscila entre 0y 299. Una puntuacion mas alta indica un mayor riesgo de mortalidad.
APACHE: siglas en inglés de sistema de clasificacion de fisiologia aguda y enfermedades crénicas; VM: ventilacién mecanica; VNI: ventilacion no invasiva; UCI: unidad de cuidados
intensivos; Covid-19: enfermedad por coronavirus 2019; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IAM: infarto agudo de miocardio; DE: desvio estandar; RIQ: rango intercuartilico.

Intervenciones

La mayoria de estudios realizaron intervenciones pro-
gresivas de intensidad o complejidad, orientadas a lograr
la mayor capacidad funcional posible de los pacientes.
El inicio de la intervencidn oscild entre 1 y 8 dias des-
pués del ingreso a la UCI. La terapia se proporcioné al
menos una vez al dia y tuvo una duracién que oscilo
entre una mediana de 15 y 90 minutos diarios. Con
respecto a la continuacidén de la intervencidn, tres estu-
dios la implementaron hasta el alta hospitalaria®>**39 y
otros dos hasta el alta de la UCL.(%39 A su vez, un solo
estudio continud el plan de intervencién de forma am-

bulatoria luego del alta hospitalaria ¢

, mientras que el
restante no especifica hasta qué periodo continud con
la intervenci6n.®?

LaTabla 2 proporciona una mejor descripcidn de las

intervenciones y sus caracteristicas.

Comparadores

El tratamiento estandar se basd en la atencion propor-
cionada por cada centro de salud, asi como en el ra-
zonamiento clinico del fisioterapeuta en cuestion. El
inicio de la atencion varié entre 3 y 10 dias después
del ingreso a la UCI. La terapia se proporciond una vez
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Estudio Grupo Descripcion de la intervencion Tiempo desde la Frecuencia de la Duracion de la Continuacion de
primera movilizacién intervencion intervencion la intervencion
Hodgson  Intervencion  Movilizacion precoz (minimizacion de la sedacion y N/E > 1vez al dia 20,8 + 14,6 minutos. Estadia en UCI
etal.[18] fisioterapia diaria). hasta los 28 dias
Comparacion  Cuidados habituales (el nivel de movilizacién que ~ N/E N/E 8,8 + 9 minutos. post-aleatorizacion.
se proporcionaba habitualmente en cada UCI).
Schweickert Intervencion  ROM pasivo y activo, incluidos ejercicios de Mediana de 1,5 dias 1vez al dia Mediana 0,3h (RIQ0,2- Hastaelalta
etal. [15] movilidad en la cama, actividades de la vida diaria (RIQ1,0 - 2,1) 0,5 al diaconVM; 0,2h  hospitalaria.
y otros ejercicios que aumentan independencia,  post-intubacion. (RIQ0,1-0,3) al diasin
entrenamiento de transferencias (de sentado a VM.
hipedestacion, de la cama a la silla, de la cama a
la cémoday), ejercicios de premarcha y caminar.
Comparacion  Atencion estandar: tratamiento ordenado por el Mediana de 7,4 dias N/E Mediana 0,0 h (RIQ0,0-  N/E
equipo de atencion. (RIQ6,0-10,9) 0,0)al diaconVM: 0,2 h
post-intubacion. (RIQ0,0-0,4) al dia sin VM.
McWilliams Intervencion ~ Programa de rehabilitacion individualizado, que ~ Mediana de 8 (7-11) 1 vez al dia Mediana de 38,3 minutos. Hasta el alta de
etal. [30] se expuso en la cama de los sujetos para facilitar ~ dias. ucl.
la comunicacion y el sequimiento de los logros
diarios.
Comparacion  Atencion estandar: rehabilitacion basada en el Mediana de 10 (7-12)  1vez al dia Mediana de 35,4 minutos. Hasta el alta de
razonamiento clinico de cada fisioterapeuta. dias. ucl.
Schaller Intervencion  Movilizacion segln algoritmo de movilidad: ROM ~ N/E 1vez al dia Adaptado en funcion del ~ N/E
etal. [32] pasivo, sedestacion, bipedestacion, deambulacién. estado de los pacientes.
Movilidad interprofesional e identificacion de
barreras.
Comparacion De acuerdo con las guias practicas de movilizacion N/E N/E N/E N/E
y fisioterapia de cada centro.
Denehy Intervencion ~ UCI: movimientos activos y de resistencia activa ~ No disponible Tvezal dia 15 minutos al dia en VM; 2 Post-hospitalizacién.
etal. [29] de brazos y piemas, transferencia de sentado (inscripcién mas mientras esté en  veces 15 min al dia después
a bipedestacion, marcha en lugar. Pabellon: tempranaenel dia5)  VM;2vecesal  del destete; 2 veces 30
cardiovascular, entrenamiento de fuerza y dia después del ~ min al dia en sala; 2 veces
resistencia progresiva y ejercicio funcional. destete. 60 min por semana como
Ambulatorio: cardiovascular, entrenamiento pacientes ambulatorios
progresivo de fuerza resistencia y ejercicio durante 8 semanas.
funcional.
Comparacion Cuidados habituales: ejercicios activos en cama, ~ No disponible N/E N/E Hasta el alta
sentarse fuera de la cama, marchar o caminar. (inscripcion mas hospitalaria.
temprana en el dia 5)
Wright Intervencion ~ Reentrenamiento funcional y programas de Mediana de 3 Tvezaldia, de 90 minutos al dia. Atencion estandar
etal. [33] ejercicio individualizados a medida, basados en  (RIQ 1 - 6) dias. lunes a viernes. hasta el alta
un algoritmo de fortalecimiento muscular. hospitalaria.
Comparacion Reentrenamiento funcional y programas de Mediana de 3 Tvezaldia,de 30 minutos al dia. Atencion estandar
ejercicio individualizados a medida, basados en un (RIQ 1 - 6) dias. [unes a viernes. hasta el alta
algoritmo de fortalecimiento muscular. hospitalaria.
Morris Intervencion ~ ROM pasivo, fisioterapia y ejercicios progresivos ~ Mediana de 1 dia (RIQ ~ 3vecesal dia, 7 N/E Hasta el alta
etal. [34] de resistencia. 0-2)trasingresoen  dias semanales. hospitalaria.
laucl.
Comparacion  Cuidados habituales: fisioterapia entre semana ~ Mediana de 7 dias N/E N/E N/E

cuando lo ordene el equipo.

(RIQ 4 - 10) tras ingreso

enla UC.

VM: ventilacién mecdnica; UCI: unidad de cuidados intensivos; ROM: siglas en inglés de rango de movimiento; N/E: no especificado; RIQ: rango intercuartilico.

por dia de lunes a viernes, o segtin lo indicara el equipo
de salud, y la intervencién durd entre una mediana de
8,8 a 35,4 minutos. Con respecto a la continuaciéon de

Inicio
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. . . @ ‘ ‘ ‘ Cegamiento de participantes y personal (sesgo de ejecucion)
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Cegamiento de evaluacion de resultados (sesgo de deteccion)
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ @ ‘ Datos de resultados incompletos (sesgo de desercion)

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Generacion de secuencia aleatoria (sesgo de seleccion)

3 g &

Schweickert 2009 ® ®®
Denehy 2013 . ‘ ‘
Morris 2016 @ ‘ ‘
Schaller 2016 ® ®e
McWilliams 2018 ® ®e
Wright 2018 ® ®e
Hodgson 2022 ‘ ‘ ‘

Figura 2. Resumen del riesgo de sesgo: juicios de los revisores sobre cada
elemento de calidad metodoldgica para cada estudio incluido.

no lo especificaron. El resto de las comparaciones y sus
caracteristicas se detallan en la Tabla 2.

Resultados primarios

Estado funcional

Siete estudios reportaron el estado funcional, con un total
de 1905 participantes. Todos los estudios incluidos eva-
luaron el estado funcional de los pacientes durante la in-
ternacién en la UCI (Tabla 3).(15:18:2930323339 Cinco estu-
dios lo hicieron al alta hospitalaria,!>***333% dos estudios

entre los dos y tres meses del alta hospitalaria®**

y tres
estudios a los seis meses de la aleatorizacion (Tabla P1,
Material complementario 1).%**% El metaandlisis mos-
tr6 que la MAT podria incrementar el estado funcional
al alta hospitalaria en comparacién con el CHA (Figura
3B), con una diferencia de medias estandarizada (DME)
de 0,26 (IC 95 % 0,11 - 0,41) y baja heterogeneidad (I*
=0 %). Por otro lado, el resto del metaanalisis (Figura 3A,
C y D) mostrd que no hubo diferencias estadisticamente

significativas entre el grupo MAT vy el grupo CHA.
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Se presenta el grifico de embudo de los estudios
que reportaron el estado funcional durante la interna-
cién en la UCI y al alta hospitalaria (Grafico F1 y F2,
Material complementario 1), en el que se observa una
ausencia de estimaciones del efecto de estudios peque-
nos, los cuales se dispersarian mais ampliamente en la
parte inferior. Por ende, representan una ausencia de
sesgo de publicacion.

Fuerza muscular

Cinco estudios reportaron la fuerza muscular, con un
total de 1014 participantes. Tres estudios evaluaron la
fuerza de prension de la mano (en kg) durante la inter-
nacién en la UCI®"*39 mientras que los otros dos la
evaluaron también al alta hospitalaria, entre los dos y tres
meses y a los seis meses desde la aleatorizaciéon.®**% El
metaanalisis evidencié que la MAT podria incremen-
tar la fuerza muscular evaluada a los seis meses desde la
aleatorizacién en comparacién con el grupo CHA (Fig.
4D), con una DM 2,24 (IC 95 % 0,33 - 4,15) y baja
heterogeneidad (I> = 0 %). Por otra parte, el resto del
metaanalisis (Figura 4A, B y C) mostré que no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
MAT vy el grupo CHA al alta de la UCI, al alta hospi-
talaria, ni entre los dos y tres meses de hospitalizacién
(Tabla P2, Material complementario 1).

Resultados secundarios

Estadia en UCI

Siete estudios reportaron la estadia en la UCI, con un
total de 1905 participantes.!'>!82%30323339 De estos, seis
estudios aportaron al metaanalisis (Figura 5A), en el que
se muestra que no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo MAT y el grupo CHA, con
una DM de -0,25 (IC 95 % —1,67 - —1,17) y moderada
heterogeneidad (I°= 35 %).(15:23032333% Splo uno halld
diferencias significativas entre ambos grupos, con dis-
minucién de la estadia en UCI a favor de la interven-
cidn [7 dias (5 - 12) vs. 10 dias (6 - 5)], p=0,005 (Tabla
C1, Material complementario 1).0?

Estadia hospitalaria

Siete estudios reportaron la estadia hospitalaria, con un
total de 1905 participantes.!>182%2032.33. ) Seis estudios
aportaron al metaanalisis (Figura 5B), el cual muestra
que no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo MAT vy el grupo CHA, con una DM
-1,11 (IC 95 % —4,15 - —1,93) y baja heterogeneidad
(IP= 21 %).(132%30323339 Splo uno hallé diferencias sig-

nificativas entre ambos grupos, con una disminucién de
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Tabla 3. Estado funcional en UCI
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Grupo intervencion  Grupo control  Tamafio del efectoo  Valorp  Referencia de estudios
diferencia (IC 95 %)

Fuera de cama, tiempo desde 10T - Mediana (RIQ),  1,7(1,1-3) 6,6(42-83) <0,0001  Schweickert et al. [15]
dias
IMS 3 o mas, tiempo desde aleatorizacion - 3(1-06) 4Q2-7) -1(=22--0,2) Hodgson et al. [18]
Mediana (RIQ), dias
Bipedestacion, tiempo desde 10T - Mediana (RIQ),  3,2(1,5-5,6) 6(4,5-8,9) <0,0001  Schweickert et al. [15]
dias
IMS 4 0 mas, tiempo desde aleatorizacion - 3(2-7) 5(3-8) -2(-3,4--06) Hodgson et al. [18]
Mediana (RIQ), dias
Transferencia a una silla, tiempo desde 10T - 3,1(1,8-4,5 6,2 (4,5-8,4) <0,0001  Schweickert et al. [15]
Mediana (RIQ), dias
Caminar en el lugar, tiempo desde 10T - Mediana 33(1,6-5,8) 6,2(4,6-9,6) <0,0001  Schweickert et al. [15]
(RIQ), dias
IMS 7 0 mas, tiempo desde aleatorizacion - 5(3-8) 7(4-13) -2(-34--0,7) Hodgson et al. [18]
Mediana (RIQ), dias
Caminar, tiempo desde 10T - Mediana (RIQ), dias 3,8(1,9-5,8) 73(4,9-956) <0,0001  Schweickert et al. [15]
IMS pico - Mediana (RIQ), puntaje 6(4-8) 6(4-8) 0(=1--1) Hodgson et al. [18]
indice de Barthel - Mediana (RIQ), puntaje 55(35-75) 45 (35 - 80) 0,955 McWilliams et al. [30]
MMS 1-2 - n (%) 3(7%) 5(12%) McWilliams et al. [30]
MMS 3-5 - n (%) 9(20%) 18 (42%) McWilliams et al. [30]
MMS 6-7 - n (%) 32 (73%) 20 (47%) 0,006 McWilliams et al. [30]
MMS alta UCI - Mediana (RIQ), puntaje 5(4-7) 7(5-7) 0,016 McWilliams et al. [30]
AIVD - Mediana (RIQ), puntaje 3(0-5) 0(0-5) 0,15 Schweickert et al. [15]
SOMS - Media (DE), puntaje 2,2(1) 1,5(0,8) 0,7(0,4-1) <0,0001  Schaller et al. [32]
FIM - Media (DE), puntaje 70(27) 64 (25) - Wright et al. [33]
mmFIM - Mediana (RIQ), puntaje 4(2-5) 3(1-4) 1(0-2) 0,009 Schaller et al. [32]
Subdominio locomocion - Mediana (RIQ), puntaje 2(1-3) 2(0-2) 0(0-1) 0,024 Schaller et al. [32]
Subdominio transferencia - Mediana (RIQ), puntaje  2(1-3) 2(1-2) 0(0-1) 0,01 Schaller et al. [32]
6MWT - Media (DE), metros 146,4 (79,4) 187,9(126,1) 447 (-82,3--7.1) 0,02 Denehy et al. [29]
TUG - Media (DE), segundos 41,1(43,2) 36,1(42,9) Denehy et al. [29]
PFIT - Media (DE), puntaje 77017) 8(1,5) Denehy et al. [29]
MRMI - Media (DE), puntaje 19(10) 16 (10) 04(-2,7--34) Wright et al. [33]
SPPBS - Mediana (RIQ), puntaje 16(1-22) 19(1,3-24) -0,3(-1,1--0,5) 0,46 Morris et al. [34]

UCI: unidad de cuidados intensivos; 10T: intubacion orotragueal; IMS: siglas en inglés de escala de movilidad en la UCI; AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria;
WHODAS: siglas en inglés de cuestionario para la evaluacion de la discapacidad de la Organizacion Mundial de la Salud; MMS: siglas en inglés de puntuacién de movilidad de
Manchester; SOMS: siglas en inglés de puntuacion de movilizacion dptima en UCI quirdrgica FIM: siglas en inglés de medida de independencia funcional; mmFIM: siglas en
inglés de version abreviada y modificada de la mediada de independencia funcional (locomacion y transferencia); 6MWT: siglas en inglés de prueba de marcha de 6 minutos;

TUG: siglas en inglés de prueba cronometrada «arriba y adelante; PFIT: siglas en inglés de prueba de la funcién fisica en UCI; MRMI: siglas en inglés de indice de movilidad de
Rivermead modificado; SPPBS: siglas en inglés de puntuacion de la baterfa corta de rendimiento fisico; DE: desvio estandar; RIQ: rango intercuartilico.

la estadia hospitalaria a favor de la intervencidn [15 dias
(11 - 27) vs. 21,5 dias (11 - 30)], p=0,01 (Tabla C1,
Material complementario 1).0?

Delirium

Tres estudios evaluaron el delirium, con un total de 604
participantes. Dos estudios encontraron una disminu-
cidn significativa en la incidencia de delirium en el gru-

(15,32)

po intervencién™?, mientras que el restante no hall6

diferencias significativas entre ambos grupos (Tabla C2,
Material complementario 1).0%

Duracion de la VM

Siete estudios reportaron la duracidon de la VM, con
un total de 1905 participantes. (382930323339 Cyatro
estudios la reportaron como «dias libres de ventila-
(15183239 "y e] metaanalisis (Figura 5C) mostrd que
no hubo diferencias estadisticamente significativas entre

dor
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A Estado funcional en UCI
MAT CHA DME DME
Estudio Media DE Total Media DE Total Peso VI, Aleatoria, IC 95 % VI, Aleatoria, IC 95 %
Denehy 2013 1,1 1.1 61 8 15 5  13,6% -0,19(-0,55- 0,18] —
Hodgson 2022 6 54 371 6 54 370 19.1% 0,00[-0,14 - 0,14] ——
McWilliams 2018 55 54 26 45 60,8 22 9,1 % 0,17 [-0,40 - 0,74] —r—
Morris 2016 16 16 86 19 15 98  15,5% -0,191-0,48 - 0,10] —
Schaller 2016 2,2 1 49 15 08 5  12,7% 0,77[0,37-1,17] —
Schweickert 2009 3 68 49 0 68 5 129% 0,44 10,05 - 0,83] —a—
Wright 2018 19 10 150 %6 10 158 17,2% 0,30[0,07-0,52] —-
Total (IC 95 %) 792 814 100 % 0,17 [-0,06 - 0,40] P
Heterogeneidad: Tau?= 0,07; Chi® = 24.98, df = 6 (P = 0,0003); 1> = 76 % f f ; f f
Prueba para el efecto global: z = 1,42 (P = 0,15) -2 -1 0 1 2
Afavor CHA A favor MAT
B Estado funcional al alta hospitalaria
MAT CHA DME DME
Estudio Media DE Total Media DE Total Peso VI, Aleatoria, IC 95 % VI, Aleatoria, IC 95 %
McWilliams 2018 9 135 17 85 20,3 21 53 % 0,28 [-0,36 - 0,92] =
Morris 2016 5 19 106 47 19 98  292% 0,16[-0,12 - 0,43] —T
Schaller 2016 8 54 104 5 10,8 9% 282% 0,35[0,07 - 0,63] —
Schweickert 2009 6 81 49 4 381 5  148% 0,25[-0,14 - 0,63] e B —
Wright 2018 "3 17 83 108 20 75 224% 0,27 [-0,04 - 0,58] ——
Total (IC 95 %) 359 345 100 % 0,26 [0,11 - 0,41] . 4
Heterogeneidad: Tau? = 0,00; Chi? = 0,98, df =4 (P = 0,91); P =0 % ’1 055 ; 055 %
Prueba para el efecto global: z = 3,40 (P = 0,0007) A’favor CHA A favor MAT
C Estado funcional entre los 2 y 3 meses de la aleatorizacion
MAT CHA DME DME
Estudio Media DE Total Media DE Total Peso VI, Aleatoria, IC 95 % VI, Aleatoria, IC 95 %
Morris 2016 2 03 89 2 03 75 54,2% 0,001-0,31-0,31]
Wright 2018 116 19 71 m 23 67 458 % 0,241-0,10-0,57]
Total (IC 95 %) 160 142 100 % 0,11[-0,12 - 0,34]
Heterogeneidad: Tau?= 0,00; Chi? = 1,04, df =1 (P=0,31);1?=4 % f f ; f f
Prueba para el efecto global: z = 0,92 (P = 0,36) -1 -0,5 0 05 1
Afavor CHA A favor MAT
D Estado funcional a los 6 meses
MAT CHA DME DME
Estudio Media DE Total Media DE Total Peso VI, Aleatoria, IC 95 % VI, Aleatoria, I1C 95 %
Hodgson 2022 100 0,1 247 100 6,8 250 40,2 % 0,001-0,18-0,18]
Morris 2016 22 04 83 2 04 79  315% 0,50[0,18-0,81] ——
Wright 2018 18 17 64 17 16 52 282% 0,06[-0,31-0,43]
Total (I1C 95 %) 394 381 100 % 0,17 [-0,14 - 0,49]
Heterogeneidad: Tau?= 0,05; Chi* = 7,47, df = 2 (P = 0,02); P =73 % f f i f f
Prueba para el efecto global: z = 1,09 (P = 0,28) 1 05 0 05 1

Afavor CHA A favor MAT

Figura 3. Resultados del metaandlisis sobre el estado funcional en UCI, al alta hospitalaria, entre los 2 y 3 meses, y a los 6 meses desde la aleatorizacion.

UCI: unidad de cuidados intensivos; MAT: movilizacion activa temprana; CHA: cuidado habitual activo; DME: diferencia de medias estandarizada; DE: desvio estandar;
VI: varianza inversa; 1C 95 %: intervalo de confianza del 95 %.
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s B
A Fuerza muscular en UCI
MAT CHA DM DM
Estudio Media DE Total Media DE Total Peso VI, Aleatoria, IC 95 % VI, Aleatoria, IC 95 %
McWilliams 2018 15,4 15,5 35 13,1 11,7 33 5,0 % 2,30[-4,20 - 8,80] =
Morris 2016 20 6,1 78 209 59 88 635% -0,90 (2,73 -0,93] ——
Wright 2018 14 9 95 15 9 89  314% -1,00[-3,60 - 1,60] —
Total (1C 95 %) 208 210 100 % -0,77[-2,23- 0,69] q
Heterogeneidad: Tau?= 0,00; Chi? = 0,91, df = 2 (P = 0,64); 12 =0 % f f ; f f
Prueba para el efecto global: z = 1,03 (P = 0,30) -10 -5 0 5 10
Afavor CHA A favor MAT
B Fuerza muscular al alta hospitalaria
MAT CHA DM DM
Estudio Media DE Total Media DE Total Peso VI, Aleatoria, IC 95 % VI, Aleatoria, 1C 95 %
Morris 2016 226 54 104 243 57 9%  629% -1,70[-3,25--0,15] —-
Wright 2018 13 17 60 108 20 54 371% 5,00[-1,85- 11,85] —t——
Total (IC 95 %) 164 148 100%  0,78[-556-7,13] ’
Heterogeneidad: Tau? = 16,02; Chi? = 3,49, df = 1 (P = 0,06); 12 =71 % f f } }
Prueba para el efecto global: 7 = 0,24 (P = 0,81) - 0 5 10
Afavor CHA A favor MAT
C Fuerza muscular entre los 2 y 3 meses desde la aleatorizacion
MAT CHA DM DM
Estudio Media DE Total Media DE Total Peso VI, Aleatoria, IC 95 % VI, Aleatoria, 1C 95 %
Morris 2016 212 55 87 26 58 74 94,4% 1,20 [-0,56 - 2,96] -l
Wright 2018 25 16 36 2414 31 56 % 1,00(-6,18 - 8,18]
Total (I1C 95 %) 123 105 100 % 1,19 [-0,52 - 2,89] *’
Heterogeneidad: Tau? = 0,00; Chi? = 0,00, df = 1 (P = 0,96); 1?1 = 0 % f f f f f
Prueba para el efecto global: 7= 1,37 (P=0,17) -10 -5 0 5 10
Afavor CHA A favor MAT
D Fuerza muscular a los 6 meses desde la aleatorizacion
MAT CHA DM DM
Estudio Media DE Total Media DE Total Peso VI, Aleatoria, IC 95 % VI, Aleatoria, IC 95 %
Morris 2016 293 6,3 83 272 65 81 952% 2,10[0,14 - 4,06] -
Wright 2018 29 19 31 2416 31 4,8 % 5,00 (3,74 - 13,74] e B —
Total (IC 95 %) 114 112 100 % 2,24 10,33 - 4,15] ‘
Heterogeneidad: Tau? = 0,00; Chi? = 0,40, df = 1 (P=10,53);1*=0% f f f f
Prueba para el efecto global: z = 2,29 (P = 0,02) -20 -10 0 10 20
Afavor CHA A favor MAT
Figura 4. Resultados del metaanalisis sobre la fuerza muscular en UCI, al alta hospitalaria, entre los 2 y 3 meses, y a los 6 meses desde la aleatorizacion.
UCI: unidad de cuidados intensivos; MAT: movilizacion activa temprana; CHA: cuidado habitual activo; DM: diferencia de medias; DE: desvio estandar; VI: varianza
inversa; 1C 95 %: intervalo de confianza del 95 %.
N\ J

el grupo MAT y el grupo CHA, con una DM de 0,16
(IC 95 % -1,29 - 1,61) y baja heterogeneidad (I>= 0 %).
Ademis, cuatro estudios midieron la duracién de laVM
en dias. El metaanalisis (Figura 5D) mostrd que no hubo

Inicio

diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
MAT vy el grupo CHA, con una DM -0,50 (IC 95 %
—1,74 -—0,75) y baja heterogeneidad (I*= 20 %).(!5:2*30:39)
Solo uno hall6 diferencias significativas entre ambos
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A Estadia en UCI
MAT CHA DM DM
Estudio Media DE Total Media DE Total Peso VI, Aleatoria, IC 95 % VI, Aleatoria, IC 95 %
Denehy 2013 8 381 74 7 68 76 20,8 % 1,00[-1,40 - 3,40] ——
McWilliams 2018 16 10,8 45 18 21,6 43 3,6 % -2,00[-9,19-5,19]
Morris 2016 75 135 150 8 122 150 16,2 % -0,50 [-3,41 - 2.41] —_——
Schaller 2016 7 95 104 10 12,2 % 152% -3,00[-6,05 - 0,05] —]
Schweickert 2009 59 11,7 49 79 92 55 9,8 % -2,00[-6,08 - 2,08] e ————
Wright 2018 6 68 150 5 54 158 344% 1,001-0,38 - 2,38] -+
Total (I1C 95 %) 572 578 100 % -0,25 [-1,67,1,17]
Heterogeneidad: Tau’=1,03; Chi? = 7,65, df = 5 (P = 0,18); 1?1 =35 % f f f } }
Prueba para el efecto global: z = 0,35 (P = 0,73) -10 - 0 5 10
Afavor MAT A favor CHA
B Estadia hospitalaria
MAT CHA DM DM
Estudio Media DE Total Media DE Total Peso VI, Aleatoria, IC 95 % VI, Aleatoria, 1C 95 %
Denehy 2013 235 344 74 20 24 76 9,0 % 3,50 [-6,02 - 13,02] B
McWilliams 2018 29 25,7 43 29 351 42 5,0 % 0,00[-13,10 - 13,10]
Morris 2016 10 149 150 10 12,2 150  43,0% 0,00 [-3,08 - 3,08] ——
Schaller 2016 14 216 104 21,5 20,3 % 20,2% -7,50[-13,31-1,69] e
Schweickert 2009 13,5 20,4 49 129 147 5  155% 0,60[-6,31-7,51] e
Wright 2018 28 50 116 28 31,1 113 7.2 % 0,00(-10,76 - 10,76]
Total (IC 95 %) 536 532 100%  -1,11[-4,15-1,93] ?
Heterogeneidad: Tau?=3,11; Chi? = 6,34, df = 5 (P = 0,27); 12 = 21 % f f f f f
Prueba para el efecto global: z = 0,71 (P = 0,47) -20 -10 0 10 20
Afavor MAT A favor CHA
C Dias libres de VM al dia 28
MAT CHA DM DM
Estudio Media DE Total Media DE Total Peso VI, Aleatoria, IC 95 % VI, Aleatoria, 1C 95 %
Hodgson 2022 21 23 371 21 189 370 229% 0,00(-3,03 - 3,03]
Morris 2016 2495 150 24 81 150 52,7% 0,00 [-2,00 - 2,00]
Schaller 2016 23 95 104 225 122 9% 226% 0,50[-2,55 - 3,55]
Schweickert 2009 23,5 24,6 49 21,1 321 55 18 % 2,401[-8,53 - 13,33]
Total (I1C 95 %) 674 671 100 % 0,16 [-1,29 - 1,61]
Heterogeneidad: Tau?= 0,00; Chi* = 0,24, df =3 (P = 0,97);’=0 % f f f } }
Prueba para el efecto global: z = 0,21 (P = 0,83) -20 -10 0 10 20
Afavor CHA A favor MAT
D Duracion de la VM
MAT CHA Diferencia de medias Diferencia de medias
Estudio Media DE Total Media DE Total Peso VI, Aleatoria, IC 95 % VI, Aleatoria, I1C 95 %
Denehy 2013 44 972 74 41 63 76 196% 0,30[-2,23 - 2,83] e —
McWilliams 2018 10 10,8 44 12 149 43 49 % -2,00[-7,48 - 3,48]
Schweickert 2009 34 68 49 6,1 76 5 16,9 % -2,70[-5,47-0,07] B —
Wright 2018 4 54 150 4 41 158 585% 0,00[-1,07-1,07]
Total (IC 95 %) 317 332 100% -0,50[-1,74 - 0,75]
Heterogeneidad: Tau?= 0,39; Chi* = 3,77, df =3 (P = 0,29); 1 = 20 % —t— } }
Prueba para el efecto global: 7 = 0,78 (P = 0,43) 42 0 2 4

Afavor MAT A favor CHA

Figura 5. Resultados del metaanalisis sobre la estadia en UCy estadia hospitalaria, los dias libres de VM al dfa 28 y la duracion de la VM.

UCI: unidad de cuidados intensivos; VM: ventilacion mecanica; MAT: movilizacion activa temprana; CHA: cuidado habitual activo; DM: diferencia de medias; DE: desvio
estandar; VI: varianza inversa; 1C 95 %: intervalo de confianza del 95 %.
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grupos, con una disminucién en la duracién de aVM
[3,4 dias (2,3 - 7,3) vs. 6,1 dias (4 - 9,6)], p=0,02 (Tabla
C3, Material complementario 1).!%

Eventos adversos

Siete estudios reportaron eventos adversos, con un to-
tal de 1905 participantes.!>182%3032333% Cinco de ellos
aportaron al metaanilisis (Figura 6A), en el que no se
observaron diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo MAT y el grupo CHA, con un RR de
1,56 (IC 95 % 0,61-3,98) y alta heterogeneidad (I*=
50 %).(1318:22333% Solo uno hallé diferencias significati-
vas, con una tasa de 21 evento adverso en el grupo in-
tervencion, atribuido potencialmente a la movilizacion,
con un OR de 2,55 (1,33 - 4,89), p=0,005 (Tabla C4,
Material complementario 1).!®

Mortalidad

Siete estudios reportaron la mortalidad, con un total de
1905 participantes. No se encontraron diferencias sig-
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nificativas entre los grupos intervencién y control (Ta-
bla C5, Material complementario 1).(13:1829:3032.333% g
estudios reportaron la mortalidad hospitalaria. E1 me-
taanalisis (Figura 6B) mostrd que no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo MAT vy el
grupo CHA, con un RR de 1,18 (IC 95 % 0,44 - 3,15)

y alta heterogeneidad (I>= 69 %).(>7?

Analisis de sensibilidad
Se realizaron analisis de sensibilidad de la variable prin-
cipal estado funcional en UCI, al alta hospitalaria, a los
dos y tres meses, y a los seis meses, con el modelo de efec-
tos f1jo, sin cambios significativos. Al excluir los estudios
con un tamafo de muestra pequefio (<100)1>29 se
observo un efecto a favor del grupo MAT en el estado
funcional solo en el momento de medicién al alta hos-
pitalaria (Figura 7).

Los conflictos de intereses y el financiamiento de
cada estudio incluido se presentan en el Material com-
plementario 1).

s ™
A Eventos adversos
MAT CHA RR RR
Estudio Eventos  Total Eventos  Total Peso  M-H, Aleatorio, IC 95 % M-H, Aleatorio, IC 95 %
Denehy 2013 0 74 0 76 No estimable
Hodgson 2022 34 3N 15 370 411% 2,2611,25-4,08] —
Morris 2016 7 150 1 150 371% 0,64 0,25 - 1,60] —
Schweickert 2009 2 49 0 55 8,3 % 5,60[0,28 - 113,87]
Wright 2018 1 150 0 158 7.5 % 3,16[0,13 - 76,94]
Total (IC 95 %) 794 809  100% 1,56 [0,61 - 3,98] -
Eventos totales 44 26
Heterogeneidad: Tau? = 0,39; Chi? = 6,01, df =3 (P = 0,11); P =50 % f f } }
Prueba para el efecto global: z = 0,93 (P = 0,35) 0,01 01 [ 10 100
Afavor MAT A favor CHA
B Mortalidad hospitalaria
MAT CHA RR RR
Estudio Eventos  Total Eventos  Total Peso  M-H, Aleatorio, IC 95 % M-H, Aleatorio, 1C 95 %
Schaller 2016 17 104 8 % 49,0 % 1,96 (0,89 - 4,34] +—
Schweickert 2009 9 49 14 55 51,0 % 0,7210,34-1,52] _
Total (IC 95 %) 153 151 100 % 1,18 [0,44 - 3,15] et
Eventos totales 26 22
Heterogeneidad: Tau? = 0,35; Chi? = 3,27, df = 1 (P = 0,07); I? = 69 % f f } }
Prueba para el efecto global: z = 0,33 (P = 0,74) 0.2 05 [ 2 5
Afavor MAT A favor CHA
Figura 6. Resultados del metaandlisis sobre los eventos adversos y la mortalidad hospitalaria.
UCI: unidad de cuidados intensivos; MAT: movilizacion activa temprana; CHA: cuidado habitual activo; RR: riesgo relativo; DE: desvio estandar; M-H: Mantel-Haenszel;
1C 95 %: intervalo de confianza del 95 %.
N\ ),
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Prueba para el efecto global: z = 3,05 (P = 0,002)

VI: varianza inversa; 1C 95 %: intervalo de confianza del 95 %.

-
MAT CHA DME DME
Estudio Media DE Total Media DE Total Peso VI, Aleatoria, IC 95 % VI, Aleatoria, IC 95 %
Morris 2016 5 19 106 47 19 9%  292% 0,161-0,12-0,43] —
Schaller 2016 8 54 104 5 10,8 % 282% 0,35[0,07 - 0,63] ——
Wright 2018 13 17 83 108 20 75 224% 0,27 [-0,04, 0,58] T
Total (I1C 95 %) 293 269 100 % 0,26 [0,09, 0,42] <o
Heterogeneidad: Tau?= 0,00; Chi? = 0,98, df = 2 (P = 0,61);1°=0% 1: 0:5 ) 0:5 :1

Figura 7. Analisis de sensibilidad del estado funcional al momento del alta hospitalaria en los estudios con un tamafio muestral mayor a 100.

UCI: unidad de cuidados intensivos; MAT: movilizacion activa temprana; CHA: cuidado habitual activo; DME: diferencia de medias estandarizada; DE: desvio estandar;

Afavor CHA A favor MAT

Discusién

En esta revision sistematica y metaanalisis, se ha identi-
ficado, con una baja certeza de evidencia, que la MAT
en pacientes adultos criticamente enfermos en la UCI
podria incrementar el estado funcional al alta hospita-
laria en comparacién con el CHA. Sin embargo, la evi-
dencia sugiere que no incrementa el estado funcional
ni dentro de la UCI ni al alta hospitalaria, y tampoco se
evidencia un incremento en la fuerza muscular. Ademas,
no se utilizéb ninguna diferencia minima clinicamente
importante (DMCI) para evaluar la magnitud de dichos
cambios. Esto es consistente con otras revisiones que
compararon el efecto de la intervencidén temprana versus
la intervencion tardia o el cuidado habitual en el estado
funcional de sujetos con enfermedad critica.!"'%%59)

En un estudio previo, se hallaron beneficios de una
interrupcién diaria de la sedacién, combinada con fi-
sioterapia y terapia ocupacional, para el retorno al esta-
do funcional independiente al alta hospitalaria y para la
mayor distancia caminada al alta hospitalaria y el tiempo
desde la intubacién hasta la movilidad funcional.!® Sin
embargo, no se encontrd ningun efecto significativo
para otras medidas, como la cantidad de AVD indepen-
dientes logradas al alta de la UCI o del hospital y la
puntuacion del IB al alta hospitalaria. Aun asi, el mismo
grupo de investigacion realiz6 un ECA para determi-
nar si la movilizacién precoz podria reducir las tasas de
deterioro cognitivo y otros aspectos de la discapacidad
un afio después de la enfermedad critica. Al cabo de
un aflo, el grupo intervencidn presentaba puntuaciones
mas altas en el componente fisico de las pruebas de ca-
lidad de vida en comparacién con el grupo de atencion
habitual, aunque no hubo diferencias en las tasas de in-

dependencia funcional entre los grupos intervencién y
de atencién habitual.®”

Al analizar los resultados dentro de la UCI, es des-
tacable la proporcién de sujetos que fueron capaces de
caminar alejandose de la cama/silla (7 o mas, segin la
escala de movilidad en la UCI [IMS, por sus siglas en
inglés], y 6 o mis, segin el puntaje de movilidad de
Manchester [MMS, por sus siglas en inglés]), la cual fue
mayor en el grupo intervencién en dos estudios.!**"
Sin embargo, el metaanalisis no mostré diferencias sig-
nificativas entre el grupo MAT y CHA. En consonan-
cia, en el estudio de Hodgson et al., no hubo diferencias
en el puntaje IMS pico (6 [RIQ 4 - 8]), alcanzado por
ambos grupos dentro de la UCI. Esto se puede explicar
teniendo en cuenta que el grupo control presenta un
alto nivel de movilidad activa, con sujetos deambulado-
res con asistencia desde el primer dia de aleatorizacion
en la UCL"

Cabe destacar que, respecto del estado funcional al
alta hospitalaria, cinco estudios fueron incluidos en el
metaanalisis, y existié un efecto a favor del grupo MAT,
con una DME de 0,26 (IC 95 % 0,11 - 0,41) y una
baja heterogeneidad (I* = 0 %).13"3239 A pesar de esto,
a largo plazo, los estudios que midieron el estado de
rendimiento fisico (alos 2,3,5,6y 12 meses) no encon-
traron DMCI entre los grupos, aunque los IC fueron
amplios y la calidad de la evidencia fue baja.®**3*3% A
su vez, la menor cantidad de sujetos en el seguimien-
to de estos estudios puede explicar que se equiparen,
en términos funcionales, los sobrevivientes con mejor
evolucion de la historia natural de su enfermedad, in-
dependientemente de haber realizado una intervencion
temprana activa o habitual activa.
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Ademas, no se encontraron diferencias significativas
en la variable fuerza muscular en el periodo de UCI, al
alta hospitalaria, ni entre los dos y tres meses posteriores
al alta. Sin embargo, se observd una diferencia signi-
ficativa a los seis meses a favor del grupo MAT, pero
Gnicamente en dos estudios que evaluaron la fuerza de
prension de la mano.®**Y Esta mejora observada podria
estar influenciada por diversos factores externos (reha-
bilitacién post-UTI, adherencia al tratamiento, estilo de
vida, nutricién, entre otros), que no fueron considera-
dos en el analisis. En un metaanilisis reciente que busco
determinar la efectividad de la movilizacién temprana
estandar versus movilizacién tardia en pacientes bajo
VM en la UCI y que tuvo como medidas de resultado
principales la funcionalidad y la fuerza, no encontraron
diferencias significativas en variables de fuerza, medida
con la escala del MR C, entre ambos grupos, tanto en
el andlisis cuantitativo como cualitativo.®” Esto puede
deberse, en parte, a la heterogeneidad de los articulos
incluidos en lo que refiere a las poblaciones de estudio,
la terminologia de movilizacidn temprana y su aplica-
bilidad. A diferencia de esta revision, algunos estudios
sugieren que la movilizacién temprana es eficaz para
mejorar la escala del MR C.'V Esta discrepancia puede
deberse a la inclusién de estudios piloto®®?

dalidades de intervencién no incluidas en este estudio,
(40)

O a mo-

como la cicloergometria.

La estancia en la UCI fue menor en el grupo inter-
32 mientras
que con respecto a la mortalidad, ninguno encontr6 di-
ferencias significativas entre ambos grupos. Esto puede
deberse a que la movilizacién activa (temprana o tardia)
tiene beneficios, tanto funcionales como no organicos,
en personas con enfermedad critica, lo cual es consis-
tente con lo reportado por Menges et al.*® A su vez,
aunque la disminucién en la incidencia de delirium>*?

vencién solamente en un estudio incluido

y estadia hospitalaria® en el grupo intervencién fue
pobremente respaldada, es probable que esté asociada a
la diferencia en dias entre el inicio de la movilizacion
entre los grupos intervencién y control.

Por otro lado, el metaanalisis sobre la duracién de la
VM mostrd que no hubo diferencias estadisticamen-
te significativas entre el grupo MAT y el grupo CHA.
Solo un estudio de esta revisién hallé diferencias en esta
variable"”, aunque posiblemente mantener la sedacién
al minimo reduce la tasa de complicaciones relaciona-
das con la UCL##

En cuanto a los eventos adversos, todos los articu-
los incluidos los reportaron. Cinco de ellos aportaron
al metaanalisis, el cual no mostré diferencias estadisti-
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camente significativas entre los grupos, con una baja
calidad de la evidencia. Solamente un estudio encontrd
una mayor tasa de eventos adversos en el grupo inter-
vencion.™ Este hallazgo parece respaldar la seguridad
y viabilidad de la movilizacién temprana para pacientes
criticamente enfermos bajoVM en la UCI.

La principal fortaleza de este estudio radica en que
es, a la fecha, el Gnico estudio que realiza una revisiéon
sistematica con metaanalisis de los efectos de la MAT
versus los del CHA en sujetos con enfermedad critica
en la UCIL

Respecto de las limitaciones, los sujetos incluidos pre-
sentaban diagnosticos variados, lo que puede repercutir en
los resultados alcanzados. Ademas, las intervenciones son
de baja complejidad, mientras que en las Gltimas décadas
ha crecido el interés por la aplicacién e investigacion de
modalidades, como la electroestimulacion, cicloergo-
metria y realidad virtual. Sin embargo, algunos autores
sugieren que existe una superioridad con la utilizacién
de ejercicios fisicos individualizados.* De igual for-
ma, la eleccidn de estas intervenciones se basd en cum-
plir con los requisitos minimos que deben satistacer los
fisioterapeutas que trabajan en areas cerradas.***) Por
otro lado, existe heterogeneidad en los tipos de medidas
de resultado para evaluar el impacto de la MAT. Por
lo tanto, se requiere mas investigacién para examinar
el tipo, la frecuencia, la intensidad y la dosificacién de
la MAT necesaria en pacientes criticos. A pesar de esto,
Hodgson et al. plantean individualizar el tratamiento
mediante el uso de la mejor evidencia aplicada al pro-
pio entorno de los profesionales del equipo de salud.
Esto permite optimizar la seguridad y la recuperacion
funcional al tiempo que se minimizan los riesgos.“
Considerando el riesgo de sesgo, la mayoria de los es-
tudios presentan un bajo riesgo, excepto en el domi-
nio de cegamiento de participantes y personal (sesgo
de ejecucion). Ademis, existié una baja posibilidad de
sesgo de publicacion. De todas maneras, es importante
tener en cuenta los conflictos de intereses de los es-
tudios incluidos. Por dltimo, no definimos un tiempo
exacto de «intervencidn tempranar, ya que decidimos
diferenciarla de una intervencidn aplicada mas tarde
en el grupo control. Una definicién mas estricta, que
limitara la intervencién a la MAT dentro de las 72 h
siguientes al ingreso en la UCI, habria llevado a la ex-
clusién de dos estudios®?, sin alterar nuestras princi-
pales conclusiones.

A partir de los resultados obtenidos en esta revision
sistematica con metaanalisis, la evidencia sugiere que la
MAT incrementa el estado funcional de los sujetos al
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alta hospitalaria, aunque no tuvo los mismos resultados
en el periodo posterior de seguimiento y en variables
secundarias.

Por lo tanto, consideramos que investigaciones futuras
deben plantearse la necesidad de establecer una defini-
cién uniforme y estandarizada de MAT, que determine
cOémo y cuando iniciarla para diferenciarla de una inter-
vencion tardia, obtener datos mas concisos y mejorar la
atencion y los resultados en pacientes criticos.

Conclusién

Con baja certeza de evidencia,la MAT en sujetos adul-
tos criticamente enfermos de la UCI podria incremen-
tar el estado funcional al alta hospitalaria en compara-
cién con el CHA.

Sin embargo, la MAT presenta resultados dispares
sobre el efecto en el estado funcional después de la UCI
y en la fuerza muscular. Lo mismo ocurre con los resul-
tados secundarios, aunque no se utilizé6 ninguna DMCI
para evaluar la magnitud de dichos cambios.

Para obtener el material complementario de este estudio enviar un
mail a info@ajrpt.com
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