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Abreviaturas



CINAHL= Cumulative Index of Nursing and Allied Health Literature
EBSCO = base de datos de la Elton B. Stephens COmpany Publishing
PEDro = Physiotherapy Evidence Database.
UCI= unidad de cuidados intensivos.
UTI= unidad de tratamiento intermedio. VMI= ventilación mecánica invasiva.
VMNI= ventilación mecánica no invasiva.




[bookmark: _heading=h.gjdgxs]RESUMEN
Antecedentes:  Los avances tecnológicos en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) permitieron aumentar la sobrevida de pacientes, como consecuencia la discapacidad y con ello el reporte de literatura científica en fisioterapia. En UCI, la investigación de resultados se utiliza para obtener evidencia sobre intervenciones y guiar la práctica fisioterapéutica, por lo que es esencial una elección adecuada de medidas de resultado. Sin embargo, creemos que no se ha prestado suficiente atención a los resultados fisioterapéuticos, dificultando la utilización de la literatura científica y desperdiciando el reporte de investigación.
Objetivo: Describir las medidas de resultado que involucran intervenciones de Terapia Física realizadas en pacientes adultos de UCI, reportadas en artículos científicos en los últimos 15 años. 
Método: Mapeo de evidencia utilizando palabras claves asociadas a “Physical Therapy” e “Intensive Care Unit”, en las bases de datos Web of Science, CINAHL, MEDLINE (mediante Pubmed y EBSCO-Host) y PEDro.  Se seleccionaron artículos publicados entre 01.01.2004 y 31.12.2018, en humanos y sin límite de idioma. Se aplicaron criterios de elegibilidad utilizando el software Covidence© en el filtro por título, resumen y texto completo -realizado por dos investigadores independientes y un tercero para resolver discrepancias- y se clasificaron los resultados según Williamson/Clarke. 
Resultados: Fueron identificados 2730 artículos, eliminándose 1146 duplicados y 1340 no cumplieron con los criterios de elegibilidad. Se incluyeron 244 artículos, identificándose 1232 medidas de resultado principalmente fisiológicas o clínicas (45,9%), seguidos por medidas de impacto en la vida (22%), y en menor medida mortalidad (4,1%). El uso de recurso hospitalario y reporte de eventos adversos aumentó en los últimos 5 años.
Conclusión: La cantidad de publicaciones y reporte de resultados en estudios de terapia física en UCI ha aumentado en los últimos 15 años, prevaleciendo los resultados fisiológicos, y destacando una tendencia al aumento en los resultados referentes a impacto en la vida. 

Palabras clave: Medidas de resultado, Unidad de Cuidados Intensivos, Modalidades de fisioterapia, Mapa de Evidencia. 
[bookmark: _heading=h.30j0zll]INTRODUCCIÓN
En Unidades de cuidados intensivos (UCI) los avances tecnológicos e inclusión de equipos multidisciplinarios, han permitido aumentar significativamente la sobrevida de los pacientes(1–3),  así como el número de pacientes con impedimentos a largo plazo y discapacidad(4). Posterior al alta hospitalaria, los sobrevivientes de la UCI quedan con un deterioro funcional persistente y una disminución de la calidad de vida(5). Por ello, el  Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia en Atención de Inglaterra(6) y la Sociedad Europea de Medicina Intensiva(1) recomiendan la movilización de pacientes durante su estadía en UCI; así como en Chile se recomienda la incorporación de intervención fisioterapéutica(7).  
Distintas revisiones han demostrado que la introducción temprana de la rehabilitación física en la UCI, mejora la función física y calidad de vida, reducción en la duración en días de conexión al ventilador mecánica, días de hospitalización en UCI y estadía hospitalaria(8–10). Otros estudios han demostrado que disminuyen costos(11,12). Un metanálisis del 2013 concluye que la terapia física en UCI tuvo un efecto positivo significativo que permitió una mejora en la calidad de vida (con un tamaño del efecto de Hedge de g = 0.40, IC: 95% 0.08, 0.71), función física (g= 0.46, IC: 95% 0.13, 0.78), fuerza muscular periférica (g = 0.27, IC: 95% 0.02, 0.52) y fuerza muscular respiratoria (g = 0.51, IC: 95% 0.12, 0.89). La duración de estadía hospitalaria (g = -0,34, IC:95% -0,53, -0,15) y día cama UCI (g=-0,34, IC: 95% -0,51, -0,18) disminuyeron significativamente y los días sin ventilador aumentaron (g = 0.38, IC: 95% 0.16, 0.59) después de la terapia física en la UCI(13). Sin embargo, una última revisión sistemática publicada por Colaboración Cochrane en enero del 2018, concluye que es inconsistente la efectividad de la movilización de los pacientes críticamente enfermos y ventilados mecánicamente en UCI sobre rendimiento y funcionamiento físico(14). 
La práctica fisioterapéutica en UCI está determinada según la ubicación en el mapa y cultura, Norteamérica dispone de terapeuta respiratorio independiente del terapeuta físico(15), a diferencia de Europa donde un mismo profesional cumple ambos roles(16). En Australia, el fisioterapeuta interviene en el tratamiento de las complicaciones respiratorias y en la rehabilitación física(17–19). 
Las intervenciones también están supeditadas al desarrollo de investigación y revisiones que entreguen evidencia de su qué hacer y así  faciliten la formulación de políticas a los tomadores de decisiones en salud(20,21). 
Existe un creciente interés en la terapia física de pacientes con enfermedades críticas, evidenciándose un aumento exponencial en el volumen de revisiones y datos publicados que investigan la efectividad de las intervenciones en los últimos años(22,23). 
El desarrollo de la investigación depende de los recursos disponibles y la situación económica del país(20,21). Chile es uno de los países de la Organización para la Cooperación y Desarrollo Económico (OCDE) que menos invierte en ciencia y tecnología; fluctuando en torno al 0,4% del Producto Interno Bruto, en comparación con el promedio del resto de los países que integran la OCDE (2,3%)(24). La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomendó que el 2% del presupuesto nacional de salud sea destinado a investigación en salud(25). En Chile se estima que alcanza entre el 0,6 y 0,8%(26). 
En la UCI, la investigación de resultados es un método que se ha utilizado para obtener evidencia del manejo médico(27). Los resultados en salud nos indican el efecto atribuible a una intervención, o a su ausencia, sobre un estado de salud previo(28). Problemas como alto grado de variabilidad entre los ensayos informados(29), informes sesgados de los resultados en los ensayos publicados(30,31), entre otros, disminuyen la capacidad de usar estudios clínicos para hacer comparaciones confiables de la efectividad de las terapias, proporcionando rendimientos subóptimos sobre las inversiones realizadas para respaldar estos estudios(29).
El actualizar las medidas de resultados sobre intervenciones fisioterapéuticas en UCI reportadas en la revisión por Hanekom en 2007(27); proporciona un mapeo de la evidencia científica que permitirá optimizar la distribución de recursos en investigación hacia estudios que involucren medidas de resultados de interés, guiar la práctica basada en la evidencia y reflejar posibles cambios en el enfoque de las medidas de resultados reportadas en UCI. Por tanto, el objetivo de este estudio es describir las medidas de resultado que involucran intervenciones de Terapia Física realizadas en pacientes adultos de UCI, reportadas en artículos científicos en los últimos 15 años.





[bookmark: _heading=h.1fob9te]MATERIAL Y MÉTODOS
Mapa de evidencia que utiliza como marco de referencia las recomendaciones de la Colaboración Cochrane “Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Intervension. The Collaboration, 2011”(32) para estructurar la metodología de revisión. El protocolo se encuentra registrado en PROSPERO CRD42018115678 y el reporte del artículo siguió la pauta PRISMA para revisiones sistemáticas de Equator Network.

Criterios de elegibilidad de estudios para artículos de esta revisión
Se incluyeron todos los diseños metodológicos que impliquen una intervención de Terapia Física, como tratamiento o exposición, en pacientes adultos de la Unidad de Cuidados Intensivos, con o sin ventilación mecánica. Dado que el objetivo de la revisión es informar sobre las medidas de resultado utilizadas en la investigación durante los últimos quince años y mantener los criterios de exclusión utilizados por Susan Hanekom 2007(27); se excluyeron los: 1) artículos de revisión que no exponen explícitamente las medidas de resultado (outcomes) en la metodología de estudio o en sus resultados, 2) artículos de investigación que utilizan pacientes con cirugía post cardiaca como materia, debido al seguimiento rápido (pacientes extubados dentro de las 12 horas posteriores a la cirugía), esta población de pacientes no es representativa de la población de adultos en cuidados críticos, 3) artículos donde se realiza la medición del resultado después del alta de la UCI.

Se entiende como terapia física a todo “proceso de interacción del fisioterapeuta con los sujetos de atención a nivel individual y colectivo con el propósito de mejorar la función, la funcionalidad y el funcionamiento de las personas”(33), enfocado al manejo motor o respiratorio realizado en pacientes críticos, adultos, hospitalizados  en Unidad de Cuidados Intensivos destinadas a proporcionar cuidado permanente y oportuno a pacientes inestables(34).

Métodos de búsqueda para la identificación de estudios
Las estrategias de búsqueda para cada base de datos incluyó los términos asociados a "Intensive Care Units" y "Physical Therapy"; con límite de fecha de publicación desde 01.01.2004 hasta 12.31.2018, con filtro  de Humanos y sin límite de idiomas (Anexo 1). Se utilizaron las bases de datos electrónicas Web of Science, CINAHL, MEDLINE (mediante Pubmed y EBSCO Host) y PEDro.

Proceso de selección de estudios y extracción de datos.
Para seleccionar los artículos, éstos fueron exportados desde las bases de datos electrónicas al Programa Covidence©, en el cual se eliminaron los duplicados y se realizó el filtro por título, resumen y finalmente por texto completo. Dos investigadores (FG y FGS) seleccionaron de manera independiente los artículos, según cumplimiento de los criterios de inclusión y exclusión; y en caso de existir discordancia entre los investigadores sobre los artículos incluidos o excluidos, un tercer investigador (CMO) resolvió las diferencias. Ambos investigadores responsables de la selección de artículos (FG y FGS) fueron sometidos a un proceso de capacitación previo.
Los datos de las variables de interés en los artículos incluidos fueron extraídos a una matriz Excel, registrándose variables como: Año de publicación, Tipo de estudio, País, Diagnóstico principal de la población, Tipo de intervención de Terapia Física, y Medida de Resultado. Las medidas de resultado reportadas en los estudios fueron clasificadas las categorías centrales 1) muerte, 2) fisiológico o clínico, 3) impacto en la vida, 4) uso de recursos y 5) eventos adversos, y en categorías específicas según Williamson/Clarke, propuestas por Dood,2018. 
Para optimizar la extracción y análisis de datos, se realizó un estudio piloto, tal como lo recomienda la colaboración Cochrane(32), para verificar la calidad de las estrategias de búsqueda, confirmar la factibilidad de aplicación de los criterios de inclusión y exclusión, y entrenar a los investigadores responsables del proceso. 
Plan de análisis
Se realizó un análisis descriptivo de características bibliométricas (año, país y tipo de estudio), diagnóstico de ingreso a UCI, el tipo de intervención fisioterapéutica y las medidas de resultado (todas variables cualitativas), datos que se expresan en frecuencia absoluta y porcentaje. Los resultados reportados en los estudios se presentan según año de publicación, tipo de estudio y tipo de intervención de terapia física. 
Todos los datos se analizaron utilizando el software StataSE 13.0; se utilizó el software Excel para la visualización de las medidas de resultado en el tiempo y para graficar el mapa de evidencia.
[bookmark: _heading=h.3znysh7]
RESULTADOS
De un total de 2730 artículos identificados a partir de las 5 bases de datos científicas, fueron eliminadas 1146 duplicados y 1340 posterior al proceso de filtro según el cumplimiento de los criterios de inclusión y exclusión, incluyéndose finalmente un total de 244 artículos (Figura1). De los artículos incluidos, un 46% corresponden a estudios observacionales (n=113) y 37% a estudios experimentales (n=91), cuya intervención de terapia física principalmente estudiadas era de tipo motora (n=157, 64%), observándose una mayor prevalencia de estudio en poblaciones que ingresaron a UCI por patologías de tipo respiratoria (n=72, 30%), seguidos de diagnósticos no especificados (n=62, 27%) (Tabla 1).
Se observa un aumento de las publicaciones asociadas a intervenciones de terapia física en UCI en los últimos 15 años (Gráfico 1), provenientes de Brasil, Estados Unidos y Australia (Gráfico 2). 
A partir de los 244 artículos analizados, se identificaron un total de 1232 medidas de resultado, las cuales -categorizadas según área central- corresponden principalmente a resultados fisiológicos o clínicos en un 45,9% (n=565), seguidos por medidas de impacto en la vida con un 22% (n=271), resultados asociados a uso de recursos (20,5%, n=253), eventos adversos (7,5%, n=93) y en menor medida resultados asociados a muerte con un 4,1% (n=50). Al utilizar la escala de clasificación de medidas de resultados revisada por Williamson/Clarke (Dood, 2018), se observa que la medida de resultado fisiológico/clínica mayormente reportada fue la respiratoria seguido de resultados cardíacos, con un 18,8% y 8,1% respectivamente. Los resultados de prestación de atención (12,1%, n=149)  y funcionamiento físico (7,5%, n=92) fueron las medidas más prevalentes asociadas a impacto en la vida, así como el uso de recurso de hospital en un 15,9% (n=196) (Tabla 2). 
Respecto de la distribución de las medidas de resultado reportadas en los artículos que involucran intervenciones de Terapia Física realizadas en pacientes adultos de UCI, reportadas en los últimos 15 años, se puede observar un aumento en el reporte de mortalidad desde el año 2013 en adelante (Gráfico 3), una mayor concentración re reporte de resultados respiratorios entre los años 2012-2016 y disminuyendo desde el 2017 en adelante, y aumentando los resultados cardíacos en los últimos años (Gráfico 4). Los resultados asociados a la prestación de atención se reportan principalmente entre los años 2012-2018, y se observa en el tiempo un aumento de los resultados asociados a funcionamiento físico en los últimos tres años (Gráfico 5). Finalmente el uso de recurso hospitalario es el indicador de resultado que predomina y aumenta exponencialmente con el paso de los años (Gráfico 6), así como el reporte de los eventos adversos que se ha intensificado desde el año 2012 a la fecha (Gráfico 7).
[bookmark: _heading=h.2et92p0]Al describir las medidas de resultado centrales reportadas según el tipo de estudio, se observa que los resultados fisiológicos o clínicos predominan en estudios experimentales (58,4%), observacionales (39,6%) y de revisión (25,3%), siendo la mortalidad el resultado menos reportado en estos mismos estudios, con un 4%, 3,1% y 6,8% respectivamente (Tabla 3). Una distribución similar se presenta al analizarlos según tipo de terapia física, prevaleciendo el reporte de resultados fisiológico clínicos en primer lugar, y siendo la mortalidad el resultado de menor prevalencia en artículos de terapia motora (2,7%) y mixta (6,3%), y los eventos adversos en estudios de terapia respiratoria (3,4%) y ventilatoria (5,5%) (Tabla 3). 
En la Matriz excel madre se puede observar el detalle de las medidas de resultado reportadas en los artículos incluidos. Y a modo de mapeo general, en el Gráfico 8 se puede observar que a mayor intensidad del color (rojo), mayor es la cantidad de publicación científica del país. 


DISCUSIÓN
El presente estudio informa de manera exhaustiva sobre las tendencias históricas de los manuscritos publicados sobre intervenciones fisioterapéuticas en la UCI, durante 15 años. Esta es una actualización de la revisión sistemática de Hanekom 2007(27) que permite interpretar de manera indirecta la evolución de la profesión de fisioterapia(35,36).

La tendencia del crecimiento del reporte de literatura científica fue consistente con las predicciones de estudios anteriores(37,38), sin embargo este aumento no fue constante en el tiempo, se observan disminuciones bruscas acompañadas de aumentos exponenciales al año siguiente, lo que puede reflejar un comportamiento, percibido por los investigadores, en el cual hay años enfocados a la implementación de proyectos, seguido de años enfocados a la publicación de éstos.
[bookmark: _heading=h.ml4xpnet8lly]El hecho de que los estudios observacionales tuvieran mayor prevalencia, tal como muestran  los resultados del presente estudio (46%), se debe posiblemente a la dificultad de realizar estudios experimentales en UCI, considerando la gravedad de los pacientes y barreras éticas(39). 
[bookmark: _heading=h.v25tifphlw0r]En la mayoría de revisiones que investigan intervenciones de TF en UCI, el diagnóstico de ingreso que más se repite es el relacionado con causas respiratorias, seguido por el alto porcentaje del diagnóstico de ingreso clasificados como “otros” , éste se explica porque en el caso de los estudios de revisiones, sólo se consideraba como diagnóstico de ingreso si estaba descrito como criterio de inclusión, pues, si se extraía desde los estudios primarios de la revisión en cuestión, se estaría sobreestimando la muestra.

[bookmark: _heading=h.tyjcwt]Podemos observar que la publicación de artículos provenientes de EEUU se enfocan principalmente terapia física tipo motora y ventilatoria, en ausencia de publicaciones de terapia respiratoria o mixta, lo que se explica por el rol de los fisioterapéuticas en ese país, lo que es consistente con los roles del profesional según su ubicación geográfica reportado en la literatura. En Norte américa, se dispone de un terapeuta respiratorio independiente de un terapeuta físico(49). A diferencia de Europa, donde un mismo profesional cumple ambos roles(41) (gráfico 2).  Se esperaba que en Australia existiera un equilibrio entre las intervenciones, ya que el fisioterapeuta interviene en el tratamiento de las complicaciones respiratorias y en la rehabilitación física(42,43), sin embargo se observa un predominio de las intervenciones motoras.  En cuanto a Sudamérica, Brasil es el mejor representante debido al volumen de literatura científica reportada, zona en donde refleja el rol del fisioterapeuta de manera más armónica.
[bookmark: _heading=h.gaa3cy63zcww]El área central de las medidas de resultado más reportadas siguen siendo las fisiológicas, al igual que en revisiones anteriores(27,44), sin embargo, existe la posibilidad de que se este hallazgo se encuentre sobreestimando la cantidad e importancia clínica de los resultados cardiacos y respiratorios, dada la forma  en que recolectaron los datos en el estudio, por ejemplo, frecuencia respiratoria o frecuencia cardiaca fueron medidos en un gran porcentaje de los estudios incluídos, este dato tenía el mismo valor que el resultado de FIM (funcionalidad). Para evitar posibles sesgos de sobreestimación, en futuros estudios se debería rescatar la información del foco primario del estudio en cuestión, por ejemplo “calidad de vida”, a partir de la discusión e idea fuerza con la cual concluyen estos estudios, corroborando con ello si existe una relevancia mayor de las medidas de resultado fisiológicas o es solo una sobre representación de ellas por la cantidad de indicadores asociados. 
[bookmark: _heading=h.yljoi9jhj0e6]Si bien, los resultados del área impacto en la vida es el segundo más reportado, la tendencia en el tiempo va aumento, se podría inferir que se están siguiendo las recomendaciones de estudios anteriores, en que se sugería aumentar el reporte de estos resultados en relación a la fisioterapia(27). Esta área también comprende los dominios de funcionalidad, evaluar el funcionamiento físico en la UCI es necesario para ayudar a informar la recuperación del paciente, identificar a los pacientes que pueden requerir intervenciones de rehabilitación y monitorear la capacidad de respuesta de una intervención(45). El aumento del reporte de estos resultados en el tiempo, también podría estar relacionado con la aprobación del uso de la clasificación internacional del funcionamiento, de la discapacidad y de la salud (CIF) a nivel internacional, lo que proporciona un modelo para guiar la evaluación del paciente. La tendencia del aumento de este tipo de resultados, revela mayor interés en resultados centrados en el paciente, contribuyendo a una toma de decisiones por parte de pacientes, clínicos, pagadores, tomadores de decisiones en salud(46). 
[bookmark: _heading=h.dud2pjpd4i1i]Podemos reparar en la baja cantidad de resultados de mortalidad reportados, esto podría estar relacionado con el rol del FT en la UCI. Sabiendo que los resultados en salud son verdaderas guías que nos entregan el efecto atribuible a una intervención o a su ausencia(47), es menos probable que se expresen resultados de mortalidad en una intervención que tiene como objetivo restaurar la funcionalidad (7), sobre todo si el tipo de terapia física más reportado fue Motora. Uso de recursos, eventos adversos
[bookmark: _heading=h.2ljlujb9yjti]De  los 38 dominios de Williams y Clark(48), en 8 de ellos no se encontró reporte de resultados del sistema sanguíneo y linfático, congénitos, endocrinos, del oído, gastrointestinales, hepatobiliares, sistema inmune, lesiones e intoxicación, neoplasias, de embarazo, renales, reproducción y mamarios; piel y tejido subcutáneo; correspondientes al Área CORE fisiológico clínico, lo cual era esperable, según del rol del fisioterapeuta, en la UCI (Anexo 2).
Dentro del área  Impacto en la vida, no se encontraron resultados de Funcionamiento social, Funcionamiento de roles, estado de salud percibido y circunstancias personales, evidenciándose una laguna en el reporte de estos resultados, pero que se entiende debido al nivel de conciencia de los pacientes en UCI, ya que evaluar por ejemplo la percepción de salud y el funcionamiento social requiere que el paciente sea cooperador, esté vigil y esté orientado, estado que el paciente logra al alta de la UCI o incluso después.
Al analizar el reporte de resultados relacionados con eventos adversos, se evidencia un mayor reporte en el tipo de terapia física motora (Tabla 3), hallazgo concordante con la evidencia anterior(49) y con la realidad de la práctica clínica, ya que es más probable que ocurran eventos de seguridad al movilizar a los pacientes, ya que éstos habitualmente se encuentran invadidos con terapias de soporte, como ventilación mecánica y catéteres, etc.
Una de las limitaciones del estudio es que al momento de la clasificar de algunos resultados, como resultados respiratorios versus cardiacos, quedaba la duda si hacían referencia a un componente estructural en específico (corazón, vasos) o a un abordaje de la respuesta clínica (capacidad física, cardiovascular). Un ejemplo concreto fue al clasificar SatO2, si el resultado era obtenido mediante una gasometría arterial, podría clasificarse como resultado respiratorio y si era medido mediante un oxímetro de pulso, podría haber sido clasificado como una variable hemodinámica, ya que cambios en el sistema cardiovascular pueden explicar un cambio en la SaO2 periférica, como un evento de hipotensión arterial, el problema se presentó cuando el estudio no especificaba cómo midió la SatO2, finalmente se optó por clasificar la SatO2 como un resultado respiratorio. Esto podría explicar lo ocurrido, la variación del reporte de los resultados respiratorios en el tiempo (disminuyen) versus los resultados cardiacos (aumentan) (gráfico 4).


[bookmark: _heading=h.m91ds7kex7pg][bookmark: _heading=h.s9ziw7jx4sgh]

CONCLUSIÓN
La cantidad de publicaciones y reporte de resultados en estudios de terapia física en UCI ha aumentado en los últimos 15 años, prevaleciendo los resultados fisiológicos, y destacando una tendencia al aumento en los resultados de impacto en la vida. Si bien, el reporte de medidas de resultados centrados en el paciente ha aumentado en el tiempo, se espera que, en los próximos estudios, los efectos de las intervenciones y/o exposiciones fisioterapéuticas sean expresados según el área de impacto en la vida. Se espera que este material sea un insumo útil para la optimización de recursos de las próximas investigaciones, basados en las brechas encontradas, enfocadas en resultados centrados en el paciente, de esa manera homogenizar la forma en que se captura el efecto de una intervención y con eso dar un mejor uso a la evidencia disponible y a la que está en camino de ser publicada.
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	[bookmark: Tabla1]Tabla1: Características bibliométricas de artículos incluidos en esta revisión (n=244)

	Tipo de estudio
Observacional
Experimental
Revisiones
	
113 (46)
91(37)
40 (17)
	

	Tipo de terapia
Terapia Motora
Terapia Respiratoria o Torácica
Terapia Ventilatoria
Terapia Mixta
	
157 (64)
36 (15)
27 (11)
24 (10)
	

	Diagnóstico principal de ingreso a UCI
Respiratorio
Neurológico
Sepsis
Cardiovascular
Cirugía
Trauma y/o quemados
Trasplante
Cáncer -Tumor
No especificado
[bookmark: _heading=h.4d34og8]Otros
	
72(30)
36(15)
17(7)
5(2)
20 (8)
12(5)
2(1)
3(1)
67(27)
10(4)
	

	Datos presentados en frecuencia absoluta (porcentaje)
UCI: unidad de cuidados intensivos. 
	






[bookmark: Grafico1]Gráfico 1: Distribución del total de artículos incluidos, según el año de publicación. 
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[bookmark: Grafico2]Gráfico 2: Distribución del total de artículos incluidos, según país de publicación. 
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	[bookmark: Tabla2]Tabla 2: Distribución de las medidas de resultado de artículos que involucran intervenciones de Terapia Física realizadas en pacientes adultos de UCI, reportadas en los últimos 15 años (n=1232)

	Categoría central
	Clasificación Williamson/Clarke

	Muerte
	50 (4,1%)
	Mortalidad/Supervivencia           
	50 (4.1%)  

	Fisiológico o clínico
	565 (45,9%)
	Resultados Cardiacos                 	 
Resultados Oculares 
Resultados Generales 
Resultados Infección e Infestación           
Resultados Metabolismo y Nutrición   	  
Resultados Tejido Musculo-esquelético y Conectivo  
Resultados Sistema Nervioso                
Resultados Psiquiátricos  
Resultados Respiratorios                
Resultados Vasculares                  
	100 (8.1%)
2 (0.2%)   
74 (6.0%)
22 (1.8%)  
35 (2.8%)
62 (5.0%) 
 
14 (1.1%)  
5 (0.4%)	   
232 (18.8%)
19 (1.5%)

	Impacto en la vida
	271 (22%)
	Funcionamiento Físico      
Funcionamiento bienestar/emocional
Funcionamiento cognitivo            
Calidad de Vida Global                       
Prestación de atención              
	92 (7.5%)  
1 (0.1%) 
11 (0.9%)     
18 (1.5%) 
149 (12.1%)

	Uso de recursos
	253 (20,5%)
	Económicos
Hospital                            
Necesidad de nueva Intervención     	  
	9 (0.7%) 
196 (15.9%)
48 (3.9%)

	Eventos adversos
	93 (7,5%)
	Eventos/Efectos Adversos                 
	93 (7.5%)  

	Datos presentados en frecuencia absoluta (porcentaje)
UCI: unidad de cuidados intensivos.








[bookmark: Grafico3]Gráfico 3: Distribución de los resultados de muerte reportados en los artículos que involucran intervenciones de Terapia Física realizadas en pacientes adultos de UCI, reportadas en los últimos 15 años, según año de publicación (n=50)
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[bookmark: Grafico4]
Gráfico 4: Distribución de los resultados fisiológicos o clínicos reportados en los artículos que involucran intervenciones de Terapia Física realizadas en pacientes adultos de UCI, reportadas en los últimos 15 años, según año de publicación (n=565)
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[bookmark: Grafico5]Gráfico 5: Distribución de los resultados de impacto en la vida reportados en los artículos que involucran intervenciones de Terapia Física realizadas en pacientes adultos de UCI, reportadas en los últimos 15 años, según año de publicación (n=271)
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Gráfico 6: Distribución de los resultados de uso de recursos reportados en los artículos que involucran intervenciones de Terapia Física realizadas en pacientes adultos de UCI, reportadas en los últimos 15 años, según año de publicación (n=253)
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[bookmark: Grafico7]Gráfico 7: Distribución de los resultados de eventos adversos reportados en los artículos que involucran intervenciones de Terapia Física realizadas en pacientes adultos de UCI, reportadas en los últimos 15 años, según año de publicación (n=93)
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[bookmark: Grafico8]Gráfico 8: Mapa del volumen de artículos publicados por zona geográfica. 
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	[bookmark: Tabla3]Tabla 3: Distribución de las medidas de resultado de artículos que involucran intervenciones de fisioterapéuticas realizadas en pacientes adultos de UCI, reportadas en artículos científicos en los últimos 15 años, según tipo de estudio y tipo de terapia física (n=1232)

	 
	 
	Categoría central
	Valor p

	 
	 
	Muerte
	Fisiológico o clínico
	Impacto en la vida
	Uso de recursos
	Eventos adversos
	 

	Tipo de estudio
	Observacional (n=487)
	15 (3,1%)
	193 (39,6%)
	143 (29,4%)
	84 (17,2%)
	52 (10,7%)
	<0,001

	
	Experimental (n=555)
	22 (4%)
	324 (58,4%)
	80 (14,4%)
	110 (19,8%)
	19 (3,4%)
	

	
	Revisión (n=190)
	13 (6,8%)
	48 (25,3%)
	48 (25,3%)
	59 (31,1%)
	22 (11,6%)
	

	Tipo de Terapia
Física
	Motora (n=768)
	21 (2,7%)
	326 (42,4%)
	218 (28,4%)
	134 (17,4%)
	69 (8%)
	<0,001

	
	Respiratoria o Torácica (n=204)
	13 (6,4%)
	134 (65,7%)
	11 (5,4%)
	39 (19,1%)
	7 (3,4%)
	

	
	Ventilatoria (n=165)
	10 (6,1%)
	69 (41,8%)
	20 (12,1%)
	57 (34,5%)
	9 (5,5%)
	

	
	Mixta
(n=95)
	6 (6,3%)
	36 (37,9%)
	22 (23,2%)
	23 (24,2%)
	8 (8,4%)
	

	Datos presentados en frecuencia absoluta (porcentaje)




ANEXOS
[bookmark: Anexo1]Anexo 1: Bases de datos y estrategias de búsqueda utilizadas para la identificación de los artículos elegibles para este estudio
	Base de datos
(Fecha de búsqueda)
	Estrategia de búsqueda
	Resultados

	PEDro
(06.06.2019)
	“Intensive care unit*” AND respiratory therapy (n=172)
“Intensive care unit*” AND electrotherapies, heat, cold (n=26)
“Intensive care unit*” AND stretching, mobilisation, manipulation, massage (n=23)
“Intensive care unit*” AND strength training (n=36)
“Intensive care unit*” AND skill training (n=21)
“Intensive care unit*” AND neurodevelopmental therapy, neurofacilitation (n=7)
“Intensive care unit*” AND health promotion (n=3)
“Intensive care unit*” AND fitness training (n=26)
“Intensive care unit*” AND education (n=15)
“Intensive care unit*” AND behaviour modification (n=5)
	334

	Web of Science
(07.06.2019)
	TOPIC: (“Intensive care unit*”) AND TOPIC: (Physiotherap* OR “Physical Therap*”)
Límites: fecha de publicación 2004.01.01 al 2018.12.31
	635

	EBSCO Host
(07.06.2019)
	(“Intensive care unit*”) AND (Physiotherap* OR “Physical Therap*”)
Límites: fecha de publicación 2004.01.01 al 2018.11.31, Humano.
	1455

	MEDLINE/Pubmed
(07.06.2019)
	("Intensive care unit*") AND (Physiotherap* OR "Physical Therap*")
Límites: especie“Humans” y fecha “2004.01.01 to 2018.12.31”
	741

	CINAHL Plus with Full Text (EBSCO) 
(06.06.2019)
	(“Intensive care unit*”) AND (Physiotherap* OR “Physical Therap*”)
Límites: fecha de publicación 2004.01.01 al 2018.11.31, especie Humano.
	410


 


[bookmark: Anexo2]Anexo 2: Distinción de las medidas de resultado reportadas en estudios que involucran Teraìa Física en UCI, según la escala de clasificación de Williamson/Clarke reportada por Dood y cols, 2018. 
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Table 1. Development of 38-category scale

Core area

1: Mortalitylsurvival

treatment/study
10: Satisfaction (patient,
carer, health care provider)

11: M
12: Economi
13: Hospital
14: Operative

15: Adverse eventsleffects

5: Function
- Physical
- Social
- Role
6: Psychosocial
Mental health
: HRQL

withdrawal from treatment)

10: Satisfaction

: Outcomes relating to neoplasms: benign,
‘malignant and unspecified (including cysts
and polyps)

Nervous system outcomes

Pregnancy, puerperium, and perinatal

outcomes

19: Renal and urinary outcomes

eproductive system and breast outcomes

1
1

- Acceptability and availability
- Adnerencelcompliance

- Withdrawal from treatment

- Appropriateness of treatment

- Process, implementation, and
senvice outcomes

33: Personal circumstances

Resource use
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