
Revista Médica de la Escuela de Medicina UCR V.18  N.2: 27- 32-24     ISSN-16592441

27

Luz Denia Rodríguez Duartes
Rosibel Zelaya Orozco

1

2

1 Ejercicio privado profesional, San José, Costa Rica. ORCID ID: https://orcid.org/0009-0007-6481-9612. Correo: luzdeniad12@gmail.com

La intervención fisioterapéutica en la Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI) surge como respuesta ante las complica-
ciones multisistémicas asociadas con el reposo prolongado 
con el que cursan los pacientes de dicha unidad. La eviden-
cia científica actual señala beneficios alentadores en estas 
circunstancias, tanto para las personas usuarias como para 
el centro médico, de modo que la labor del fisioterapeuta se 
ha consolidado en muchos países. En Costa Rica, se brinda 
el servicio de fisioterapia en cuidados intensivos; sin em-
bargo, no hay documentos que evidencien la experiencia en 
el país. Por esta razón, el objetivo de esta investigación fue 
caracterizar el proceso de atención fisioterapéutico en el 
ámbito de las UCI de Costa Rica. Por lo tanto, se realizó un 
estudio cuantitativo, observacional y descriptivo, a través 
de encuestas de opinión a fisioterapeutas que trabajan en 
la atención de la persona en condición crítica de las UCI 
de los hospitales costarricenses. Esta investigación reve-
la disparidad en la experiencia de Costa Rica respecto a 
la del contexto internacional, debido a que el fisioterapeu-
ta no atiende las complicaciones del sistema respiratorio 
del paciente crítico. En la práctica cotidiana se cumplen 
las fases recomendadas por la Confederación Mundial de 
Terapia Física para el proceso fisioterapéutico, en el cual la 
movilización temprana se encuentra en primera línea como 
opción de tratamiento.
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Physiotherapeutic intervention in the Intensive Care Unit 
(ICU) arises as a response to the multisystem complica-
tions associated with prolonged bed rest experienced by 
patients in said unit. Current scientific evidence points 
to encouraging benefits in these circumstances, both for 
users and for the medical center, which is why the work of 
the physiotherapist has been consolidated in many coun-
tries. In Costa Rica, the Physiotherapy service is provi-
ded in intensive care, however, there is no documented 
evidence of the experience in the country. For this re-
ason, the objective of this research was to characterize 
the physical therapy care process in the ICU setting of 
Costa Rica. Therefore, a quantitative, observational and 
descriptive study was carried out through opinion surveys 
of physiotherapists who work in the care of people in cri-
tical condition in the ICUs of Costa Rican hospitals. This 
research reveals disparity in the experience of Costa Rica 
with respect to that of the international context, since the 
physiotherapist does not attend to the complications of 
the respiratory system of the critically ill patient. In daily 
practice, the phases recommended by the World Confede-
ration of Physical Therapy for the physiotherapy process 
are met, where early mobilization is at the forefront as a 
treatment option.
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INTRODUCCIÓN
La constante evolución a nivel tecnológico de inves-
tigación y de acceso a la información, ha permitido a 
los y las profesionales en salud y, en este caso, a fisio-
terapeutas, intervenir en distintas áreas, entre estas la 
atención del paciente en condición crítica en las uni-
dades de cuidados intensivos (UCI), cuyo rol en este 
escenario es sustentado a través de distintos investi-
gadores y sociedades que documentan los beneficios 
sustanciales de su incorporación en este ámbito (1, 2). 
Los objetivos fisioterapéuticos en la atención del pa-
ciente en las UCI se centran en evitar o disminuir los 
efectos adversos del encamamiento prolongado y del 
estado crítico, aunque las intervenciones realizadas 
varían de un país a otro (3).
Charry-Segura et al. (4) refieren que las alteraciones 
sistémicas que presentan estos pacientes pueden ser 
abordadas de forma preventiva o curativa con una in-
tervención fisioterapéutica de movilización temprana, 
ya que se ha encontrado que modifica variables fisio-
lógicas que favorecen el retorno a la homeostasis or-
gánica del paciente, aunado a una mejora del sistema 
musculoesquelético; además no se han evidenciado 
efectos adversos tras la implementación temprana de 
la fisioterapia en esta población (5).
A nivel internacional, en países de Europa y América 
Latina, el rol de la fisioterapia intensivista se desen-
vuelve entre la terapia respiratoria y la rehabilitación 
tradicional de movilización y posicionamiento, situa-
ción que contrasta con la de Estados Unidos y Costa 
Rica, cuyos roles de atención se centran en la preven-
ción y manejo de las complicaciones neuromusculoes-
queléticas y movilización temprana (2).
En Costa Rica, la Caja Costarricense del Seguro So-
cial (CCSS) es la institución encargada de la seguridad 
social y de proveer los servicios de salud a la ciudada-
nía, y el Colegio de Terapeutas de Costa Rica (CTCR) 
es el ente regulador de la profesión, la CCSS no ha 
incluido de forma explícita a la UCI como un ámbito 
de intervención para la fisioterapia (6). No obstante, 
las y los fisioterapeutas son requeridos para prestar 
sus servicios en las UCI de los centros donde laboran, 
sean públicos o privados.
Tomando en consideración los elementos problemati-
zados en los párrafos anteriores, el objetivo principal 
de este estudio es caracterizar el proceso de atención 
fisioterapéutico que se lleva a cabo en las UCI de los 
hospitales de tercer nivel en el contexto costarricense.

MÉTODOS Y MATERIALES
La investigación se llevó a cabo utilizando un enfoque 
cuantitativo, con un diseño observacional y descrip-
tivo que permitió caracterizar el proceso de atención 
fisioterapéutico en las UCI de los hospitales de tercer 
nivel en Costa Rica. 
La población estudiada estuvo compuesta por las per-
sonas fisioterapeutas que intervienen en las UCI de los 
hospitales nacionales de tercer nivel en Costa Rica, ta-
les como el Hospital San Juan de Dios, el Hospital Dr. 
Rafael Ángel Calderón Guardia, el Hospital México y 
el Hospital Clínica Bíblica, en el periodo comprendi-
do desde agosto de 2022 hasta abril de 2023.
Cabe indicar que, la intervención fisioterapéutica al 
paciente crítico en las UCI es un ámbito emergente, 
razón por la cual no existen muchos profesionales 
ejecutando estas funciones. De esta forma, durante la 
investigación fueron incluidas la totalidad de fisiote-
rapeutas que estuviesen trabajando en la atención del 
paciente crítico. Finalmente, respondieron el cuestio-
nario suministrado un total de 11 fisioterapeutas con 
una edad promedio en años de 38 ± 4,1 y de sexo mas-
culino en 8 casos.
Para efectos del presente estudio, se consideraron 
como posibles sesgos la selección de la población y el 
diseño del instrumento a aplicar, este último clasifica-
do según la información que proporcionan Manterola 
y Otzen (7). El sesgo de selección se minimizó, ya que 
se trabajó con la totalidad de la población de fisiotera-
peutas que laboran en los hospitales nacionales de ter-
cer nivel de la CCSS y los hospitales privados del Gran 
Área Metropolitana. Por su parte, la disminución del 
sesgo de información relacionado con el instrumento 
se procuró a través de la elaboración de un instrumen-
to sustentado en materiales bibliográficos existentes y 
de la revisión previa por parte del equipo asesor. Esto 
con el propósito de evitar dificultades de redacción en 
las preguntas, uso de lenguaje no apropiado y proble-
mas relacionados con el diseño del cuestionario. Cabe 
destacar que no se solicitó información retrospectiva, 
evitando así incurrir en el sesgo de memoria. 
El instrumento utilizado fue un cuestionario de 59 
preguntas que incluyó datos sociodemográficos de la 
persona participante, la caracterización general de la 
dinámica de trabajo en la Unidad, la caracterización 
general de las tareas desarrolladas, la descripción del 
proceso de atención fisioterapéutico, y, finalmente, las 
recomendaciones sobre el perfil profesional del fisio-
terapeuta; es decir, los rasgos y competencias que  
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debería poseer para lograr un desempeño eficaz y efi-
ciente.
La variable de interés para la investigación fue el 
proceso de atención fisioterapéutico, entendido como 
el servicio proporcionado únicamente por, o bajo la 
dirección y supervisión de un fisioterapeuta. Esta in-
cluye las fases examinación/evaluación, diagnóstico, 
pronóstico/plan, intervención/tratamiento, re-exami-
nación y alta (8). 
Por lo tanto, a partir de dicha variable, se tomaron 
como referencia los siguientes indicadores:
a) Generalidades de la atención: formación académica 
del personal en fisioterapia, modalidad en la que se 
presta el servicio y ámbitos de intervención del perso-
nal en fisioterapia.
b) Examinación: estructura de la historia clínica, eva-
luación de sistemas a través de las medidas de estabi-
lidad hemodinámica y aplicación de pruebas estanda-
rizadas.
c) Evaluación: revisión y organización de datos reco-
pilados, así como la aplicación del razonamiento clí-
nico para su análisis antes de emitir un diagnóstico.
d) Diagnóstico: funcional, según la Clasificación In-
ternacional de Enfermedad (CIE-10), la descripción 
por síndrome o enfermedad, entre otros.
e) Pronóstico: establecimiento de las prioridades y 
objetivos medibles a partir de la negociación con la 
persona usuaria.
f) Tratamiento: técnicas fisioterapéuticas tales como 
movilización temprana, cicloergómetro, estimulación 
eléctrica neuromuscular, terapia manual, drenaje pos-
tural, estimulación sensorial, entre otras. 
g) Re-examinación: Medición de los resultados de la 
intervención realizada. 
El proceso de recolección de datos se llevó a cabo a 
través de un cuestionario aplicado de forma presencial 
con cada profesional, o bien mediante la plataforma 
de videoconferencia Zoom en los casos que fue nece-
sario. 
Por su parte, para el análisis de datos se aplicó estadís-
tica descriptiva, lo que permitió la presentación de los 
resultados a través de tablas y gráficos. 
Cabe indicar que, la principal limitación de la presente 
investigación es la pequeña cantidad de fisioterapeu-
tas que participan en los procesos clínicos y adminis-
trativos de las UCI (11 personas), lo cual puede tener 
relación con el hecho de que la intervención fisiotera-

péutica depende de la solicitud del médico encargado 
de la unidad. Es decir, la fisioterapia en las UCI costa-
rricenses se brinda bajo una modalidad de interconsul-
ta que depende del criterio médico.
Dado que en la presente investigación no se realizaron 
estudios de comportamiento de la salud de las perso-
nas, no se concibió como una investigación biomédi-
ca. Cabe indicar que, la propuesta de investigación fue 
aprobada por la Comisión de Revisión de Trabajos Fi-
nales de Graduación de la Escuela de Tecnologías en 
Salud en su Sesión No. 153-2022. Cabe señalar que, la 
encuesta de opinión no recolectó datos sensibles de la 
población, se aseguró el uso confidencial de dicha in-
formación y los datos fueron analizados y presentados 
de forma agrupada.

PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

A continuación, se presenta la explicación de cada uno 
de los indicadores que se tomaron como referencia.

Generalidades de la atención
Con respecto a la formación académica del personal 
en fisioterapia, la totalidad de las personas encuesta-
das posee el grado académico de licenciatura. Única-
mente tres han realizado capacitaciones en el tema de 
cuidados intensivos y uno cursó una maestría admi-
nistrativa. Adicionalmente, según los datos obtenidos, 
ocho de los y las profesionales costarricenses no han 
recibido ningún tipo de capacitación respecto a cuida-
dos intensivos.
Por otra parte, la totalidad de los casos atendidos fue-
ron llevados a cabo por medio de la modalidad de in-
terconsulta, previa solicitud del médico especialista 
encargado de la unidad. 
En cuanto al ámbito de intervención de los y las pro-
fesionales, 10 personas se desempeñan en el ámbito 
clínico asistencial, una persona en la gestión adminis-
trativa y ninguna de las personas participa en procesos 
de investigación. 

Examinación
Esta fase comprende la historia clínica, la medición de 
los sistemas y la aplicación de pruebas estandarizadas 
de detección.
La historia clínica es realizada por la mayoría de los 
entrevistados, registrando en ella todas las fases del 
proceso de atención, principalmente el diagnóstico, 
los resultados de la examinación, el plan de tratamien-
to y el pronóstico (Ver Gráfico No. 1).
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Número de fisoterapeutas

Gráfico No. 1. Descripción de la fase de examinación, según 
los elementos registrados en la historia clínica.
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Gráfico No. 2. Descripción de la fase de examinación física y 
funcional, según los indicadores y su frecuencia de medición.

El gráfico No2  muestra en el eje X los elementos exa-
minados por Fisioterapia previo a emitir un diagnós-
tico fisioterapéutico de la persona usuaria. Además, 
su código de colores permite determinar la frecuencia 
con la que cada profesional aplica el indicador. 
Los elementos físicos como la fuerza, los rangos de 
movimiento articular y la sensibilidad son los que se 
miden con más frecuencia; en contraste, los elemen-
tos asociados con la funcionalidad se miden con poca 
frecuencia. 

Consistente con este hallazgo, en el Gráfico No. 3 es 
posible observar como las escalas de detección de 
funcionalidad de la persona crítica son utilizadas con 
muy baja frecuencia. En el eje X de este gráfico se 
presentan las escalas utilizadas en la examinación por 
Fisioterapia, donde los colores permiten visualizar la 
frecuencia de uso de cada una en la práctica de los 
profesionales. 
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Gráfico No. 3. Descripción de la fase de examinación física y 
funcional, según las escalas y su frecuencia de aplicación. 

Evaluación
De los 11 fisioterapeutas, 9 analizan los datos recolec-
tados en la fase de examinación para poder emitir un 
diagnóstico. 

Diagnóstico
Los 11 fisioterapeutas emiten al menos una forma de 
diagnóstico, en su práctica. Destaca el diagnóstico por 
alteraciones en las estructuras del sistema neuromus-
culoesquelético (Ver Gráfico No. 4)

Gráfico No. 4. Descripción de la fase de diagnóstico, según los 
distintos tipos. 

Número de fisoterapeutas
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Pronóstico
En su práctica profesional, la población de estudio 
tiene distintas maneras de pronosticar el curso del 
caso clínico, de acuerdo con las personas que se ven 
involucradas en el diseño del plan de tratamiento,  de 
las metas y de los objetivos. En este contexto, la opi-
nión del equipo interdisciplinar es importante para 
esta fase del proceso (Ver Gráfico No. 5).

Número de fisoterapeutas

Gráfico No. 5. Descripción de la fase de pronóstico, según las 
personas involucradas en el proceso. 

Tratamiento
Las actividades ejecutadas en la fase de tratamiento 
dependen del estado de conciencia de la persona en 
condición crítica. En el Gráfico No. 6, se resume la 
descripción de esta fase según la frecuencia con que 
se implementa cada técnica fisioterapéutica.

N
úm

er
o 

de
 fi

so
te

ra
pe

ut
as

Gráfico No. 6. Descripción de la fase de tratamiento, según la 
técnica fisioterapéutica implementada y su frecuencia de apli-

cación

El Gráfico No. 6 muestra en el eje X las técnicas de 
tratamiento fisioterapéutico empleadas durante la in-
tervención, así como la frecuencia con la que el y la 
profesional las prescribe en su práctica. Estas descrip-
ciones están dispuestas de acuerdo con el nivel de con-
ciencia que la persona tratada. 

De este gráfico se desprende que la movilización tem-
prana y la terapia manual son de las estrategias de 
tratamiento con mayor aceptación en la práctica de 
fisioterapia en las UCI de Costa Rica, independiente-
mente del estado de consciencia de la persona usuaria. 
Mientras que, opciones como la electroterapia, las vi-
braciones y percusiones están quedando en desuso; la 
mayoría de la población de estudio dijo que raramente 
o nunca las implementan.
Por otra parte, en el Gráfico No. 7 se pueden obser-
var las actividades que se suelen desarrollar durante 
la movilización temprana. Es evidente que la movili-
zación pasiva y activa, la sedestación progresiva y los 
traslados de silla-cama son muy utilizados durante la 
movilización temprana del paciente

Número de fisoterapeutas

Re-examinación       
Según los datos recolectados, 7 fisioterapeutas reexa-
minaron a su paciente. 

Gráfico No. 7. Descripción de la movilización temprana, según 
actividad.

DISCUSIÓN 

En lo correspondiente a las características generales 
de la atención, la falta de maestrías, especializaciones 
o doctorados para los y las fisioterapeutas evidencia 
una situación que contrasta con otros contextos. Por 
ejemplo, en las UCI de Barcelona, se estudiaron 23 
fisioterapeutas y se encontró que el 48 % cuenta con 
grado de maestría, el 4 % posee un doctorado y el 48 
% solo tenía el grado de licenciatura. Los jefes de esas 
unidades sugieren que para mejorar los servicios se 
necesita que los y las fisioterapeutas aumenten sus co-
nocimientos (9). En el contexto costarricense, este dé-
ficit de oferta de formación especializada podria estar  
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relacionado con el hecho de que el CTCR se ha ma-
nifestado explícitamente y con sustento legal  acerca 
de la formación de especialidades, razón por la cual 
no existe un reconocimiento de dichas titulaciones.
Esta falta de capacitación específica en Costa Rica 
también contrasta con la realidad en el contexto esta-
dounidense, ya que en un estudio donde participaron 
667 fisioterapeutas, solo entre un 12 % y un 14 % no 
contaba con ningún tipo de formación ni capacitación 
específica (10).
Como se indicó anteriormente, la atención fisiotera-
péutica en el contexto costarricense se lleva a cabo en 
modalidad de interconsulta previa solicitud del mé-
dico encargado de la unidad, lo cual no es congruen-
te con las recomendaciones europeas de contar con 
al menos una persona profesional en fisioterapia por 
cada cinco camas de UCI, los siete días de la semana 
(11). Asimismo, existen estudios que señalan que la 
rotación del personal por distintas unidades de ser-
vicio es una de las preocupaciones para los jefes de 
las UCI de Barcelona (9) y destacan la necesidad de 
aumentar la disponibilidad y presencia de estos pro-
fesionales, mediante una participación exclusiva para 
la unidad.
Cabe destacar que, en cuanto a los ámbitos de inter-
vención de los y las profesionales, la falta de parti-
cipación en proyectos de investigación podría estar 
relacionada con la falta de exclusividad de atención 
en las UCI y la falta de tiempo disponible para estas 
actividades.
En Costa Rica, la práctica fisioterapéutica actual en 
las UCI demuestra que la mayoría de los profesiona-
les registran todas las fases del proceso de atención fi-
sioterapéutico en la historia clínica, lo cual se consti-
tuye como un aspecto positivo al permitir comunicar 
al equipo interdisciplinar que interviene en la unidad 
sobre la intervención realizada y sus alcances. Diver-
sos autores relacionan el registro de la información 
con una adecuada cultura de trabajo en equipo y la 
reducción de las barreras hacia la rehabilitación tem-
prana (12, 13).
No obstante, los profesionales no cuentan con una 
guía de los requerimientos o estándares mínimos de 
cómo y cuánto registrar de la intervención fisiotera-
péutica.
En cuanto a la revisión, es posible reconocer que los 
profesionales examinan con mucha frecuencia los

componentes físicos de su paciente, no así la funcio-
nalidad. Este hecho no concuerda con los paradigmas 
actuales de atención en salud, donde la funcionalidad 
debe ser un eje central en la atención fisioterapéutica.
El CTCR, como ente rector de la terapia física, indica 
que la finalidad de la profesión es la preservación, el 
desarrollo y potencialización de la funcionalidad de 
su paciente. Esta idea cobra gran sentido en los en-
tornos de UCI, puesto que la condición crítica y el re-
poso prolongado provocan secuelas a nivel funcional 
que deben ser examinadas y diagnosticadas previo a 
establecer un plan de tratamiento que se ajuste a las 
necesidades de la persona.
Es por esta razón que la recomendación es examinar 
a la persona de manera integral para conocer su nivel 
funcional y no solamente sus deficiencias fisiológicas 
(14).
Posterior a realizar la examinación y registrar los da-
tos obtenidos en ella, los fisioterapeutas en su ma-
yoría evalúan la información del paciente crítico y a 
partir del razonamiento clínico de los datos, emiten 
un diagnóstico. Este hallazgo es consecuente con lo 
establecido por el CTCR en el Código de Ética, que 
determina como deber fundamental del y de la profe-
sional evaluar a la persona usuaria antes de emitir un 
diagnóstico (15).
Para la fase de pronóstico, los fisioterapeutas inclu-
yen a los colegas de la unidad y en menor medida 
integran a su paciente. La comunicación de los obje-
tivos y el plan de tratamiento es una responsabilidad 
de los profesionales, que en el ámbito de la UCI pro-
mueven una intervención centrada en la seguridad de 
la persona usuaria.
Las actitudes del profesional en fisioterapia orienta-
das a preservar la seguridad de la persona usuaria de 
la UCI contribuyen a disminuir las barreras hacia la 
intervención fisioterapéutica por parte del equipo in-
terdisciplinar, ya que en estos escenarios todo el equi-
po de trabajo está enfocado en estabilizar y mantener 
con vida a la persona (16). Asimismo, han revelado la 
importancia de la comunicación y el trabajo en equi-
po (12).
Con el propósito de describir la fase de tratamiento, 
se observó una diferencia entre la experiencia costa-
rricense y la experiencia del resto de países de Amé-
rica Latina, Europa, Australia y Asia. Esta diferencia 
radica en que, en Costa Rica, la terapia física no es 
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utilizada en las afectaciones del sistema respiratorio, 
puesto que existe una profesión orientada específica-
mente a ese fin.
Para establecer los límites de acción de estas carreras, 
el CTCR indica que la aplicación de técnicas mecá-
nicas para la limpieza de las vías aéreas y el uso de 
los distintos modos de ventilación mecánica asistida, 
como soporte vital en los cuidados intensivos, son 
competencias asignadas a profesionales de terapia 
respiratoria (17). Por lo tanto, el objetivo de la terapia 
física en la UCI se delimita en la rehabilitación del 
sistema neuromusculoesquelético y la movilización 
temprana.
En América Latina, Barros-Poblete et al. (18) demos-
traron que, aunque tradicionalmente los roles y com-
petencias de la fisioterapia en la atención del paciente 
crítico se centraron en la prevención y el manejo de 
las complicaciones respiratorias, actualmente la mo-
vilización temprana ha cobrado protagonismo, debi-
do al creciente cuerpo de evidencia que sostiene sus 
beneficios para prevenir y contrarrestar la debilidad 
adquirida en la UCI.
Del mismo modo ha ocurrido en distintos países; por 
ejemplo, en Australia (19, 20), en Japón (22), en Ni-
geria (23), en Singapur (24) y en Sudáfrica (25), así 
como en Europa (21, 2) donde se ha demostrado que 
los roles de actuación se ejecutan entre la terapia res-
piratoria y la rehabilitación de movilización y posicio-
namiento.
Con la aclaración anterior, es posible centrarse en la 
intervención realizada por los profesionales en terapia 
física en Costa Rica para el abordaje y la prevención 
de las complicaciones neuromusculoesqueléticas, de-
rivadas del reposo prolongado en cama de las perso-
nas en condición crítica.
Al igual que en el contexto internacional, en Costa 
Rica la movilización temprana es una de las alternati-
vas más utilizadas en la práctica común, mientras que 
la electroterapia ha perdido protagonismo (18, 3).
Asimismo, concordante con la experiencia internacio-
nal, las actividades dentro de la movilización tempra-
na mayormente implementadas son las que se realizan 
en la cama, tales como las movilizaciones pasivas, las 
movilizaciones activas, los cambios de sedente a bí-
pedo, progresiones de sedestación en cama y traslados 
de silla a cama.
Diversas revisiones sistemáticas han argumentado que 
la movilización temprana progresiva reduce los días

de Ventilación Mecánica Asistida (VMA) y de hospi-
talización, y disminuye el riesgo de distintas compli-
caciones neuromusculoesqueléticas (26, 27, 28, 29).
Además, se ha descrito a la movilización temprana 
como un estándar mínimo para la práctica de la fisio-
terapia en la UCI (22, 21, 20, 23, 24, 25).
Adicionalmente, se ha defendido que la cicloergo-
metría puede ser implementada como una alternativa 
mecánica para la movilización temprana. En diversas 
investigaciones se ha llegado a la conclusión de que es 
una herramienta segura y efectiva de implementar en 
etapas tempranas del estado crítico (30, 31, 32, 33), y 
que tanto pacientes, familiares como equipo médico lo 
encuentran viable, por lo que tiene gran aceptabilidad 
en las sesiones de fisioterapia (31). Cabe señalar que, 
en Costa Rica se usan movilizadores pasivos conti-
nuos para este efecto.
Por su parte, la estimulación eléctrica neuromuscu-
lar en el contexto costarricense es usada raramente o 
nunca cuando la persona está inconsciente, mejorando 
su frecuencia de uso cuando la persona está conscien-
te. Esto podría guardar relación con el hecho de que 
las investigaciones actuales han expuesto resultados 
diversos para su uso en la persona crítica, ya que se 
ha encontrado, en algunos casos, que esta terapia no 
mejora la fuerza muscular global, la mortalidad en la 
UCI, la duración de la ventilación mecánica (VM) o la 
duración de la hospitalización en la unidad (34).
Por otra parte, diversos autores han defendido que la 
estimulación eléctrica neuromuscular, al utilizarla en 
conjunto con el ejercicio y otras alternativas fisiote-
rapéuticas, disminuye la duración de la VM (35, 36, 
37), mejora el estado funcional de la persona crítica 
(36, 37), mejora la fuerza global (37, 38) y disminuye 
la aparición de debilidad adquirida en la UCI (39, 40). 

CONCLUSIÓN  
El proceso de atención fisioterapéutico en las unida-
des de cuidados intensivos en el contexto costarricen-
se no cumple con la totalidad de las recomendaciones 
internacionales emitidas al respecto. En este sentido, 
la modalidad de interconsulta contrasta con experien-
cias en países como España y Estados Unidos. Asi-
mismo, son pocos los profesionales que cuentan con 
alguna especialización o capacitación en la atención 
de pacientes de cuidado intensivo, por lo cual sería 
importante propiciar o solicitar a estos profesionales 
realizar algún proceso formativo relacionado con la 
atención específica que se lleva a cabo en este tipo de
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