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RESUMEN

Introducción: La unidad de terapia intensiva (UTI) es un ámbito complejo donde la atención multidisciplinaria resulta clave; el fisioterapeuta forma parte del equipo que previene y trata complicaciones respiratorias y musculoesqueléticas. El objetivo fue analizar la percepción sobre el rol del fisioterapeuta en la UTI según médicos, enfermeros y fisioterapeutas del área metropolitana de Asunción, Paraguay, durante 2025. Materiales y métodos: Estudio cuantitativo, observacional, descriptivo y transversal, con 146 profesionales (60 % enfermeros, 23 % fisioterapeutas, 18 % médicos) de instituciones públicas y privadas de Luque, San Lorenzo y Fernando de la Mora, mediante muestreo por bola de nieve y cuestionario estructurado analizado con estadística descriptiva. Resultados: El 77 % consideró al fisioterapeuta «indispensable»; destacaron su impacto en reducir la estancia (60 %) y mejorar el pronóstico (68 %). Solo el 15 % colabora «siempre» con él en decisiones clínicas, aunque el 92 % percibió colaboración favorable en el destete ventilatorio. Principales barreras: falta de equipamiento (48 %), sedación prolongada (42 %) y desconocimiento del rol (24 %). Conclusiones: Hay valoración positiva del fisioterapeuta en la UTI, pero su integración en decisiones clínicas está limitada por factores estructurales y organizacionales, lo que respalda fortalecer protocolos de movilización temprana y la visibilidad del rol interdisciplinario.




INTRODUCCIÓN

La fisioterapia es una disciplina en transformación permanente que aún construye su espacio dentro del equipo de salud (1); en la UTI, su rol puede ser subestimado, lo que limita su integración y su impacto clínico. Persisten brechas en la comprensión de sus competencias, que pueden generar duplicación de tareas u omisión de áreas donde su intervención es relevante, un patrón documentado también para otras profesiones afines dentro del equipo respiratorio de cuidados críticos (2). Los médicos intensivistas a veces desconocen el alcance de técnicas especializadas como la ventilación no invasiva, y los fisioterapeutas reportan sentirse excluidos de las rondas clínicas, una tensión reconocida a nivel internacional en la definición del alcance profesional de las disciplinas de rehabilitación respiratoria (3).

Pese a la evidencia sobre el aporte del fisioterapeuta en la reducción de complicaciones como la debilidad muscular adquirida en la UTI (4), persisten percepciones heterogéneas sobre su rol entre los distintos miembros del equipo de salud. La movilización temprana del paciente crítico ha demostrado beneficios funcionales consistentes en una revisión sistemática con metaanálisis reciente (5), confirmados además en un ensayo clínico aleatorizado pragmático multicéntrico de movilización estructurada (6), y su efecto favorable sobre la duración de la estancia en la UTI ha sido documentado en una revisión sistemática específica sobre este desenlace (7). Sin embargo, la implementación efectiva de estas intervenciones depende en gran medida de la existencia de protocolos institucionales claros, un problema reconocido incluso en sistemas de salud con alta disponibilidad de recursos, donde persiste una amplia variabilidad organizacional entre unidades (8,9).

En este contexto, el objetivo de este estudio fue analizar la percepción sobre el rol del fisioterapeuta en la UTI según médicos, enfermeros y fisioterapeutas del área metropolitana de Asunción, Paraguay, en 2025, describiendo las características sociodemográficas de los profesionales, su percepción sobre la importancia y presencia del fisioterapeuta, la colaboración y comunicación con él, y la autopercepción del fisioterapeuta sobre sus intervenciones, recursos y barreras. Este trabajo se justifica por la necesidad de optimizar el trabajo interdisciplinario en la UTI y aporta evidencia local para la región latinoamericana, donde el alcance profesional de las disciplinas de rehabilitación respiratoria en el equipo crítico ha sido documentado de forma heterogénea entre países (3).




MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio cuantitativo, no experimental, observacional, descriptivo y transversal (10). La población estuvo conformada por médicos, enfermeros y fisioterapeutas de UTI de instituciones públicas y privadas de Luque, San Lorenzo y Fernando de la Mora (área metropolitana de Asunción, Paraguay), estimada en 210 profesionales.

Se empleó un muestreo no probabilístico por bola de nieve (11): se contactó inicialmente a un grupo de profesionales del área, quienes refirieron a otros colegas hasta alcanzar una muestra de 146 participantes (69,5 % de la población estimada). Se incluyó a profesionales de ambos sexos, con más de 3 años de experiencia, en ejercicio activo en UTI del área de estudio y que aceptaron participar voluntariamente; se excluyó a quienes se encontraban fuera de servicio, con licencia, o no completaron la encuesta.

Se empleó un cuestionario autoadministrado, diseñado por los investigadores, compuesto por 36 preguntas distribuidas en cuatro dimensiones: características sociodemográficas; percepción sobre la importancia y presencia del fisioterapeuta; percepción de médicos y enfermeros sobre la colaboración y comunicación con el fisioterapeuta; y autopercepción del fisioterapeuta sobre sus intervenciones, recursos y barreras. El instrumento fue validado mediante juicio de tres expertos del área de salud y sometido a una prueba piloto con diez profesionales. Se aplicó en línea, por correo electrónico y WhatsApp, entre el 10 de junio y el 20 de julio de 2025.

Los datos se procesaron en Microsoft Excel y se analizaron mediante estadística descriptiva, con el cálculo de frecuencias absolutas y porcentajes.

El estudio respetó los principios de la Declaración de Helsinki: participación voluntaria, consentimiento informado, anonimato y confidencialidad, con datos resguardados y usados solo con fines académicos. No fue sometido a evaluación de un comité de ética institucional, lo cual se reconoce como limitación.




RESULTADOS

Participaron 146 profesionales de salud: 60 % (87) enfermeros, 23 % (33) fisioterapeutas y 18 % (26) médicos. El 63 % (92) era de sexo femenino, con edad promedio de 37 años (DE = 8,5) y experiencia predominante entre 5 y 10 años (38 %, 56). El 90 % (131) indicó contar con un fisioterapeuta en su servicio; el 77 % (112) estuvo totalmente de acuerdo y el 16 % (24) de acuerdo en que es indispensable en la UTI.

Respecto a la percepción sobre la importancia, funciones y presencia del fisioterapeuta, el 68 % (99) estuvo totalmente de acuerdo y el 25 % (37) de acuerdo en que su trabajo mejora el pronóstico del paciente crítico; el 60 % (88) totalmente de acuerdo y el 33 % (48) de acuerdo en que contribuye a reducir el tiempo de estancia en la UTI; el 64 % (94) totalmente de acuerdo y el 25 % (36) de acuerdo en que debería estar presente en todos los turnos; y el 58 % (85) totalmente de acuerdo y el 36 % (53) de acuerdo en que su rol en la evaluación respiratoria es relevante. Las respuestas de indiferencia o desacuerdo fueron minoritarias en todos estos ítems.

En cuanto a la percepción de médicos y enfermeros sobre la colaboración con el fisioterapeuta (n = 113), el 92 % consideró que colabora activamente en el destete ventilatorio (54 % totalmente de acuerdo, 38 % de acuerdo). Sobre la frecuencia de colaboración en decisiones clínicas, el 15 % (17) trabaja siempre de manera conjunta, el 36 % (41) frecuentemente y el 32 % (36) a veces. Respecto a la comunicación, se reportó buena comunicación siempre en el 30 % (34), frecuentemente en el 28 % (32) y a veces en el 35 % (40); se observó participación activa diaria del fisioterapeuta en el 35 % (39) de los casos.

Sobre la autopercepción de los fisioterapeutas (n = 33) respecto a sus intervenciones, el 100 % (33) reportó participar en movilización precoz, sedestación, aspiración de secreciones, maniobras de higiene bronquial y soporte ventilatorio; el 91 % (30) en bipedestación y en entrenamiento muscular global; el 88 % (29) en ejercicios activos; el 85 % (28) en deambulación asistida y en entrenamiento de músculos respiratorios; y el 70 % (23) en presión positiva espiratoria.

Los fisioterapeutas reportaron realizar rehabilitación temprana diariamente en el 85 % (28) de los casos y participar siempre en decisiones interdisciplinarias en el 67 % (22). El 33 % (11) contaba con protocolo de movilización temprana y el 48 % (16) no. Respecto al equipamiento, el 24 % (8) contaba con él completamente y el 45 % (15) parcialmente. El 88 % (29) participaba en capacitaciones regulares, y el 30 % (10) nunca organizaba charlas en su unidad.

Las principales barreras identificadas para el desempeño del fisioterapeuta en la UTI, en una pregunta de respuesta múltiple, fueron la falta de equipamiento (48 %, 16), la sedación prolongada (42 %, 14), el desconocimiento del rol profesional (24 %, 8), la falta de tiempo o personal (21 %, 7), la poca participación en decisiones (15 %, 5) y el olvido de interconsulta (3 %, 1). Como acciones de mejora, también en respuesta múltiple, se sugirió la formación continua (36 %), la inclusión en decisiones clínicas (18 %), la visibilización del rol (15 %), la colaboración multidisciplinaria (12 %), y en igual proporción (9 % cada una) las certificaciones, la estandarización de intervenciones y la remuneración diferenciada.




DISCUSIÓN

La presencia del fisioterapeuta en la UTI fue ampliamente reconocida (90 %), en línea con la percepción sobre su importancia (77 %) y su impacto en el pronóstico (68 %), lo que es coherente con la evidencia sobre el aporte de la movilización temprana en la reducción de la debilidad adquirida en la UTI y en la mejora funcional del paciente crítico (4-6).

Se observó también un alto consenso (92 %) sobre la participación del fisioterapeuta en el destete ventilatorio, aunque solo el 15 % de médicos y enfermeros reportó trabajar siempre en conjunto con él en decisiones clínicas. Esta brecha entre la valoración positiva del rol y su integración real en la toma de decisiones podría relacionarse con la falta de protocolos de movilización temprana y la disponibilidad parcial de equipamiento reportadas por los propios fisioterapeutas, un patrón consistente con estudios cualitativos que han identificado la ausencia de protocolos claros, la variabilidad organizacional entre unidades y la limitación de recursos como barreras estructurales recurrentes para la implementación de la movilización temprana en cuidados críticos (8,12).

La práctica clínica mostró una alta frecuencia de intervenciones fundamentales —movilización precoz, sedestación, aspiración de secreciones, higiene bronquial y soporte ventilatorio, todas presentes en el 100 % de los fisioterapeutas encuestados—, consistente con la tendencia a ampliar progresivamente el alcance de la práctica clínica del fisioterapeuta y del kinesiólogo hacia áreas emergentes dentro de la UTI, como el manejo interdisciplinario de la disfagia en el paciente crítico (13). Esta base de intervenciones consolidadas resulta además coherente con la necesidad de fortalecer específicamente la integración del fisioterapeuta en el proceso de destete ventilatorio, un desenlace en el que las intervenciones fisioterapéuticas estructuradas han demostrado eficacia en revisiones sistemáticas con metaanálisis (14).

En cuanto a la comunicación, el 58 % de los encuestados la calificó como buena «siempre» o «frecuentemente», mientras que un 35 % la calificó de «a veces», un hallazgo que se relaciona con que el 24 % de los fisioterapeutas señalara el desconocimiento del rol profesional como una de las principales barreras para su desempeño. Este tipo de brecha de comunicación y reconocimiento profesional ha sido descrito también en el análisis prospectivo del rol emergente de la fisioterapia dentro de equipos multidisciplinarios (15), y es consistente con brechas de confianza y percepción del propio rol reportadas por profesionales de la rehabilitación respiratoria en contextos de alta demanda asistencial (16).

Las competencias del fisioterapeuta, del kinesiólogo y de otros profesionales de rehabilitación respiratoria varían entre países y sistemas de salud (3), por lo que estos resultados deben interpretarse dentro del marco específico de la organización sanitaria paraguaya. La falta de integración plena del fisioterapeuta en las decisiones clínicas, pese a su reconocimiento como parte del equipo, es consistente además con dificultades más amplias para definir con claridad el aporte de los distintos profesionales de rehabilitación respiratoria dentro del equipo multidisciplinario de cuidados críticos (17). Dado el diseño observacional y transversal del estudio, los hallazgos no permiten establecer relaciones de causalidad entre las percepciones reportadas y la disponibilidad efectiva de recursos o protocolos.

Este estudio presenta limitaciones que deben considerarse al interpretar sus resultados. El muestreo no probabilístico por bola de nieve, el predominio de personal de enfermería en la muestra (60 %), el uso de un cuestionario de elaboración propia y el carácter perceptivo y autorreportado de las variables limitan la posibilidad de generalizar los hallazgos a todas las unidades de terapia intensiva del país, dado que el estudio se circunscribió a tres localidades del área metropolitana de Asunción. Además, el estudio no fue sometido a evaluación de un comité de ética institucional. Como fortalezas, se destaca la inclusión simultánea de la perspectiva de médicos, enfermeros y fisioterapeutas sobre un mismo fenómeno, y una tasa de respuesta relevante (69,5 % de la población estimada) para un estudio con muestreo por referidos.

En conclusión, la figura del fisioterapeuta es reconocida por la mayoría de los profesionales de salud encuestados como esencial en la UTI, y su aporte al pronóstico del paciente crítico es valorado positivamente, con intervenciones de base ampliamente implementadas y un alto grado de colaboración percibida en el destete ventilatorio. Sin embargo, persiste una brecha entre esta percepción favorable y su integración real en la toma de decisiones clínicas, asociada a la falta de protocolos de movilización temprana, la disponibilidad parcial de equipamiento y el desconocimiento del alcance de su rol profesional, lo que respalda la necesidad de fortalecer la formación continua, la estandarización de intervenciones y la visibilización del rol del fisioterapeuta dentro del equipo interdisciplinario de cuidados críticos.
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