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Resumen

Objetivo: Evaluar si la implementación de la kinesiología intensivista (KI) re-
duce los días de ventilación mecánica y de estancia en la Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI), en comparación con una cohorte en la que no se contaba 
con KI.

Diseño: Cohorte observacional, en dos períodos: del 1/11/2007 al 31/10/2010 
(grupo retrospectivo, GR) y del 1/05/2014 al 30/04/2016 (grupo prospectivo, GP).

Ámbito: UCI polivalente.

Pacientes: >18 años, con ventilación mecánica invasiva, al menos, 24 horas.

Variables de interés: Sexo, edad, patología de ingreso, APACHE II, SAPS II, 
SOFA, días de ventilación mecánica y de internación en la UCI, necesidad de 
traqueotomía y resultado. 

Resultados: Grupo prospectivo: 498 pacientes, grupo retrospectivo: 372 pa-
cientes. La mediana de edad del primer grupo fue menor que la del segundo 
grupo (48 vs. 54 años) y el porcentaje de varones fue similar (70%). La media-
na de estancia en la UCI del grupo retrospectivo fue de 9 días (RI 4-16) vs. 7 
días (RI 3-12) en el otro (p = 0,002). El tiempo en ventilación mecánica fue de 
6 días (RI 2-12.5) vs. 4 días (RI 2-9), respectivamente (p <0,001). El 22,6% del 
grupo retrospectivo y el 14,5% del grupo prospectivo requirieron traqueoto-
mía (p = 0,002). La tasa de mortalidad fue 52% y del 46%, respectivamente.

Conclusiones: La incorporación de la kinesiología intensivista como parte de 
la atención integral en la UCI podría ser uno de los factores determinantes 
que influyó en reducir los días de ventilación mecánica y de estancia en la UCI.
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rentes técnicas de abordaje. Diversos estudios indican 
que la participación de la KI con un rol activo en la 
disfunción pulmonar y la movilidad temprana logra 
un enfoque de trabajo más rentable que el habitual, 
ya que permite disminuir los días de internación en la 
UCI y hospitalaria, las complicaciones respiratorias, 
los días de VM y los costos.6,7 Sin embargo, en una re-
visión, Stiller mostró que, si bien la KI forma parte del 
equipo multidisciplinario en muchas UCI, sólo existe 
evidencia limitada con respecto a su efectividad, debi-
do principalmente a la variabilidad de la información 
reportada en los estudios.8

La presencia de la KI adquiere cada vez más rele-
vancia y esta tendencia se puede ver en todo el país.9 
Una de las actividades de los kinesiólogos dentro de la 
UCI que más importancia ha tomado en la actualidad 
es su participación activa en los protocolos de desvin-
culación de la VM, que han demostrado una reducción 
estadísticamente significativa en los días de VM, días 
libres de VM y complicaciones asociadas.10 Además, la 
KI ha adquirido un rol protagónico en el manejo de la 
VM no invasiva.11

Sin embargo, la aparición de complicaciones pue-
de verse influenciada por la calidad de la atención 
proporcionada, así como por la cantidad de cuidado 
brindado a los pacientes en la UCI, porque existe evi-
dencia que muestra la gran variación del rol ejercido 

Introducción

En la actualidad, las Unidades de Cuidados Inten-
sivos (UCI) están siendo sometidas a grandes cam-
bios, debido al continuo y veloz avance tecnológico en 
la disciplina. Además, la formación de los profesiona-
les intervinientes en el proceso de atención médica 
evoluciona hacia la subespecialización creciente que 
hace más eficiente este proceso. Dentro del personal 
mencionado, podemos destacar a la kinesiología in-
tensivista (KI). Se trata de una rama de la kinesio-
logía que aborda, de manera integradora, al paciente 
crítico.1,2

Numerosos autores aseguran que la inmovilidad 
de los pacientes a largo plazo está asociada a múl-
tiples complicaciones clínicas, con efectos perjudicia-
les durante su estancia en la UCI y después de ella. 
Luego de 7 días de ventilación mecánica (VM), del 
25% al 33% de los pacientes experimentan debilidad 
neuromuscular clínica evidente, y la gravedad de la 
enfermedad y el tiempo de estancia en la UCI son 
factores de riesgo importantes.3,4 La VM y la estancia 
de los pacientes con debilidad adquirida en la UCI son 
más prolongadas.5

Entre las acciones que pueden disminuir dichas 
complicaciones se encuentra la KI. Esta puede ayudar 
a reducir la atrofia y la debilidad musculares con dife-

Abstract

Objective: To assess whether implementation of intensive care unit physio-
therapy reduces days in mechanical ventilation and in the Intensive Care Unit 
(ICU), compared to a cohort without physiotherapy.

Design: Observational cohort, in two periods: from 11/01/2007 to 10/31/2010 
(retrospective group, RG), and from 05/01/2014 to 04/30/2016 (prospective 
group, PG).

Setting: Polyvalent ICU.

Patients: >18 years old, with mechanical ventilation for at least 24 hours.

Variables of interest: Sex, age, disease at admission, APACHE II, SAPS II, SOFA 
score, days with mechanical ventilation and in ICU, need for tracheotomy 
and outcome.

Results: Prospective group: 498 patients, retrospective group: 372 patients. 
Median age of prospective group was lower than in that of other group 
(48 vs. 54 years) and percentage of males was similar (70%). Median stay in 
ICU was 9 days (IQR 4-16) in retrospective group and 7 days (IQR 3-12) in the 
prospective group (p=0.002). Mechanical ventilation was used for 6 days (IQR 
2-12.5) and 4 days (IQR 2-9), respectively (p<0.001). A total of 22.6% in the 
RG and 14.5% in the PG required tracheostomy (p=0.002). Mortality rate was 
46% in the prospective group and 52% in the other.

Conclusions: Incorporation of physiotherapy as part of the comprehensive 
care in the ICU could be one of the determinant factors that influenced a 
reduction in mechanical ventilation days and ICU stay.
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por la KI en diferentes Unidades. Un estudio desarro-
llado en 460 UCI de 17 países de Europa reveló que 
sólo el 35% tenía KI durante las 24 horas del día.12 
Otro estudio llevado a cabo en Australia halló que el 
90% de las instituciones evaluadas presentaba KI de 
lunes a viernes, pero sólo el 25% mantenía la aten-
ción especializada durante los fines de semana.13 Es 
probable que la diversidad en la cantidad del cuidado 
específico proporcionado, sumada a la falta de estan-
darización en las técnicas empleadas, sean los factores 
principales que determinen la falta de evidencia clara 
con respecto al tema planteado.

En los comienzos de nuestra UCI, no disponíamos 
de personal de KI para la atención de los pacientes. 
Durante dicho período, se realizó un estudio prospec-
tivo y observacional para evaluar las características 
generales y pronósticas de 372 pacientes con requeri-
miento de VM.14 Posteriormente, se incluyó personal 
de KI dentro del plantel de atención médica integral.

Nuestra hipótesis plantea que la incorporación de 
KI en el equipo de abordaje multidisciplinar del pa-
ciente crítico se asocia a una disminución de los días 
de estancia en la UCI y de VM. Este estudio fue dise-
ñado con el objetivo de evaluar si la implementación 
de la KI en los pacientes de nuestra UCI reduce los 
días de VM y de estancia en la UCI, en comparación 
con una cohorte de pacientes sin KI.

Materiales y Métodos

Diseño, criterios de inclusión y de exclusión
Estudio observacional, de cohorte, donde se com-

paró un grupo retrospectivo (GR) con uno prospectivo 
(GP, con KI), desarrollado en la UCI polivalente de 
complejidad 1, con capacidad docente, del Hospital 
“Eva Perón”. Esta institución dispone de 137 camas 
para la atención de pacientes adultos con patología 
aguda, 14 de las cuales pertenecen a la UCI.

En el GP, se incluyó a todos los pacientes de 16 
años de edad o más, con requerimiento de VM y es-
tancia mínima en la UCI de 24 horas, que ingresaron 
entre el 1 de mayo de 2014 y el 30 de abril de 2016. 
Para el GR, se tomaron los datos del estudio previo 
realizado en la UCI, donde se incluyeron todos los pa-
cientes ingresados entre el 1 de noviembre de 2007 y el 
31 de octubre de 2010, con las mismas características 
mencionadas en el GP. Las características del trabajo 
desempeñado por la KI en la UCI sobre el GP se de-
tallan en la Tabla 1.

Las variables recogidas fueron: edad, sexo, motivo 
de ingreso (médico, quirúrgico o trauma), puntaje en 
las escalas APACHE II (Acute Physiology And Chro-
nic Health Evaluation II) y SAPS II (Simplified Acute 
Physiology Score II) a las 24 horas, y puntaje SOFA 
(Sequential Organ Failure Assessment) al ingreso en 
la UCI; probabilidad de muerte estimada por APA-
CHE II, razón de mortalidad esperada, días de VM 

y de estancia en la UCI, necesidad de traqueotomía, 
días desde el ingreso a VM hasta la traqueotomía y 
el resultado en la UCI. Se excluyeron del análisis los 
registros de los pacientes a los cuales les faltaban los 
datos necesarios para el cálculo de los puntajes, las 
variables demográficas, la patología de ingreso o el 
resultado.

No se excluyó del análisis de mortalidad a los pa-
cientes con limitación del esfuerzo terapéutico.

En todos los casos, se utilizaron respiradores mi-
croprocesados con pantallas de curvas en tiempo real 
(Neumovent Graph® en el GR y Neumovent GraphNet 
advance® en el GP). Los modos ventilatorios y los pa-
rámetros fueron los recomendados, en la literatura, 
para cada patología en particular. En ambos grupos, 
el procedimiento de desvinculación se inició con la 
prueba en tubo en T o con presión soporte luego de la 
evaluación diaria a cargo del equipo médico. Si bien, 
en ninguno de los grupos, se utilizó un protocolo sis-
tematizado, en el GP, se agregó la KI en el equipo de 
abordaje del destete.

Instrumento de registro de datos
Se utilizó el software SATI-Q como instrumento de 

registro de datos y para el cálculo automático de los 
puntajes. Se trata de una herramienta informática 
utilizada para el registro de datos referidos a están-
dares de calidad, auspiciado por la SATI para aque-
llas UCI participantes del programa “Quality Bench-
marking”. Los datos fueron cargados en tiempo real 
por personal médico, kinesiológico y de enfermería 
debidamente capacitados. Los datos de los puntajes 
APACHE II, SAPS II y SOFA fueron cargados exclu-
sivamente por médicos.

No se realizó ningún tipo de intervención rela-
cionada con este estudio. Todos los pacientes fueron 
evaluados por un médico especialista en medicina in-
tensiva, y el número de enfermeros y médicos por cada 
paciente fue similar en ambos grupos.

Análisis estadísticos
Se llevó a cabo un análisis descriptivo de las va-

riables cualitativas, representadas como frecuencias 
y porcentajes. Las variables cuantitativas se resu-
mieron con medias y desviaciones típicas o, en caso 
de distribuciones asimétricas, en medianas y rango 
intercuartílico (RI) (P25-P75). Se aplicó el test de ji al 
cuadrado, ji al cuadrado con corrección de continui-
dad, o el test de Fisher según criterios de aplicación 
para comparar medias entre dos grupos (GR y GP). Se 
realizó el test t de Student, una vez validados los re-
quisitos de aleatoriedad, independencia, normalidad e 
igualdad de varianza. Si no se cumplía el requisito de 
normalidad, se recurrió al test de la U de Mann-Whit-
ney. En caso de detectarse diferencias significativas, 
se determinaron intervalos de confianza (IC) al 95%.
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días de estancia en la UCI y en VM fueron significa-
tivamente inferiores en el GP con respecto al GR, ya 
que la mediana de días de estancia en la UCI del GR 
fue 9 (RI 4-16) vs. 7 (RI 3-12) en el GP (p = 0,002) y 
la mediana de días en VM fue de 6 (RI 2-12,5) y 4 (RI 
2-9) (p <0,001), respectivamente.

Al evaluar el porcentaje de pacientes sometidos 
a traqueotomía, notamos una diferencia considera-
ble entre los grupos: 22,6% del GR y 14,5% del GP 
(p = 0,002). Sin embargo, el número de días hasta la 
traqueotomía fue similar en los dos grupos (10.71 vs. 
10.69, p = 0,948).

En cuanto a los puntajes de gravedad (APACHE II, 
SAPS II y SOFA), debemos resaltar que el GR reflejó 
una diferencia significativa en términos de gravedad 
con respecto al GP.

Si analizamos la mortalidad en los dos grupos, se 
puede observar que fue mayor en el GR (53%). Sin 
embargo, esto probablemente se deba a que la pobla-
ción del GR estaba más grave según lo estimado por 
las escalas pronósticas utilizadas. A pesar de esto, si 
calculamos la razón de mortalidad esperada según 
el puntaje APACHE II, esta es mayor en el GP (1,55 
vs.1,47).

Discusión

El hallazgo más importante de este estudio es que 
la KI se asocia con la reducción de los días de estancia 
en la UCI y la duración de la VM.

En todos los contrastes de hipótesis, se consideró 
un nivel de significación de p <0,05. El análisis esta-
dístico se realizó con el programa informático SPSS 
22.0 (IBM Corporation, NY, Estados Unidos).

Aspectos éticos
Este estudio fue aprobado por el Comité de Do-

cencia e Investigación del Hospital “Eva Perón”. Para 
proteger la confidencialidad de los pacientes se reem-
plazó el nombre y apellido por un código alfanumérico. 
Esta información sólo fue manejada por los autores y, 
por ningún motivo, estuvo en conocimiento de perso-
nas ajenas al estudio.

Resultados

Durante los 24 meses del período de observación 
en el GP, ingresaron 1266 pacientes en la UCI. Se iden-
tificaron 517 enfermos con requerimiento de VM, de 
los cuales se excluyeron 19; así quedaron 498 (39,33%) 
como población de estudio (Figura). Las característi-
cas, las variables clínicas y los datos evolutivos de las 
muestras (GR y GP) se presentan en la Tabla 2.

La mediana de edad del GP fue menor que la del 
GR (48 vs. 54 años), mientras que el porcentaje de 
varones fue similar en los dos grupos (aproximada-
mente 70%). Con respecto a la patología de ingreso, 
la médica fue la que predominó en ambos grupos, se-
guida de la quirúrgica y el trauma en el GR. En el GP, 
el trauma ocupó el segundo lugar en frecuencia. Los 

Horas de atención

• 36 horas semanales

• 6 horas diarias

• 1 kinesiólogo cada 14 camas

Incumbencias

• Movilización

• Terapia respiratoria

• Posicionamiento

• Aspiración de la vía aérea

• Implementación y supervisión de la ventilación no invasiva

• Destete y monitoreo de la ventilación mecánica

• Oxigenoterapia y aerosolterapia

• Humidificación

• Abordaje de la deglución

• Cuidado en el transporte del paciente ventilado

TABLA 1
Características del trabajo desempeñado sobre el Grupo Prospectivo por 

la Kinesiología Intensivista en la Unidad de Cuidados Intensivos
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Características Grupo
retrospectivo

(n = 372)

Grupo
prospectivo

(n = 498)

p

Edad, mediana (RI) 54 (39-64) 48 (30-61) <0,001

Sexo masculino, n (%) 251 (67,5) 358 (71,9) 0,178

Patología de ingreso, n (%)

Médica 274 (73,7) 327 (65,7) <0,001

Quirúrgica 59 (15,9) 63 (12,7)

Trauma 39 (10,5) 108 (21,7)

Días de estancia, mediana (RI)

UCI 9 (4-16) 7 (3-12) 0,002

Asistencia ventilatoria mecánica 6 (2-12,5) 4 (2-9) <0,001

Traqueotomía, n (%) 84 (22,6) 72 (14,5) 0,002

Días hasta la traqueotomía, media (± DE) 10,71 (± 4,3) 10,69 (± 4,7) 0,948

APACHE II, mediana (RI) 21 (15,5-25) 18 (12-23) <0,001

SAPS II, mediana (RI) 52 (38-67) 42 (31-54) <0,001

SOFA, mediana (RI) 7 (5-10) 6 (4-9) <0,001

Probabilidad de muerte por APACHE, porcentaje (± DE) 36,7 (± 24,3) 29,68 (± 23,5) <0,001

Mortalidad en la UCI, n (%) 197 (53) 229 (46) 0,047

RI = rango intercuartílico, UCI = Unidad de Cuidados Intensivos, DE = desviación estándar, APACHE II = Acute 
Physiology And Chronic Health Evaluation II, SAPS II = Simplified Acute Physiology Score II, SOFA = Sequential 
Organ Failure Assessment.

TABLA 2
Características de los pacientes de los grupos retrospectivo y prospectivo

Figura. Selección de pacientes en el grupo prospectivo.

1266 pacientes ingresaron en la UCI

749 no requirieron ventilación mecánica

19 cumplieron los criterios de exclusión
15 excluidos por <24 h de ventilación mecánica

4 excluidos por ser <16 años

517 requirieron ventilación mecánica

498 fueron incluidos en el análisis
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grupos no es lo suficientemente importante como para 
atribuirle dicha disimilitud.

La literatura disponible sobre la homogeneidad de 
técnicas que el kinesiólogo realiza en una UCI es poco 
concluyente e incluso controvertida en algunos casos, 
pero vale aclarar que la balanza siempre se inclina 
a favor de su intervención más allá de que algunas 
técnicas aisladamente no lo reflejen. El abordaje ki-
nesiológico integral sobre los pacientes en una UCI es 
indiscutible. Tan es así que el grupo de trabajo sobre 
la mejora de la calidad de la European Society of In-
tensive Medicine recomienda que un fisioterapeuta 
con manejo del paciente crítico esté disponible siete 
días a la semana.19

Hace algunos años, diversos estudios han demos-
trado que la intervención del kinesiólogo en el ámbito 
del cuidado del paciente crítico resulta exitosa. Stiller 
halló que la intervención fisioterapéutica que com-
prende la movilización progresiva temprana es bene-
ficiosa para los pacientes adultos en la UCI, en térmi-
nos de su efecto positivo en la capacidad funcional, y 
su potencial para reducir la debilidad y el tiempo de 
internación. Por lo tanto, debe ser implementada como 
una prioridad en todas las UCI de adultos.8

Como debilidad de este estudio, debemos destacar 
que los grupos no fueron homogéneos en la mayoría 
de las variables estudiadas, sumado a que los datos 
del GR fueron tomados de un trabajo cuyo objetivo 
no tenía a la KI como protagonista y se recolectó de 
manera retrospectiva. Estos aspectos pueden haber 
influido considerablemente en nuestros resultados, 
ya que se podrían haber comportado como factores 
de confusión del efecto generado por la KI. Además, 
podemos sumar que el estudio fue unicéntrico y no 
refleja las realidades de otras instituciones.

Todo lo expuesto deja en claro la necesidad de lle-
var a cabo futuros ensayos que comparen grupos más 
homogéneos y de manera multicéntrica, prospectiva 
para continuar evaluando el impacto de la KI, hacien-
do foco en una probable disminución de la mortalidad.

Conclusión

La incorporación de la KI como parte de la aten-
ción integral en la UCI podría ser uno de los factores 
determinantes que influyó en la reducción de los días 
de VM y de estancia en la UCI.
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