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Abstract 

Introduction: The weakness acquired in the UCI is a condition that 

appears often in the critical patient, causing deficiencies in their physical and 

functional state. The early mobilization has proved to be safe and feasible 

demonstrating an improvement in the muscular strength and functionality of 

the patient during his stay in the ICU. Objectives: To describe the benefit of 

early mobilization in relation to muscle strength and functionality of critical 

patients upon discharge from the ICU. Material and methods: A 

retrospective, observational and descriptive study was conducted in the period 

from June to December of  2017, with a convenience sample of patients 

admitted to the ICU who were under mechanical ventilation and sedation, 

registration was obtained in the clinical files of muscle strength, functionality 

and mobility after the withdrawal of sedation and previous discharge of the 

patient, and the changes found were recorded. Results: A sample of 8 patients 

was obtained, of which 25% of the patients met the criterion of weakness 
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acquired in the ICU, in the IB it was observed that 100% of the patients 

obtained a severe dependency with a score between 21 -60 points and the IMS 

showed that 100% of the patients performed mobilization out of bed with or 

without assistance. A statistically significant difference was obtained with the 

Wilcoxon test: MRC (p = 0.012) and IB (p = 0.012). Conclusion: An early 

mobilization intervention favors the partial recovery of the complications of 

the stay in the ICU. 

 
Keywords: Early mobilization, critical patient, intensive care unit, physical 

therapy, muscle strength

 
Resumen 

Introducción: La debilidad adquirida en la UCI es una condición que 

se presenta con frecuencia en el paciente crítico, provocando deficiencias en 

su estado físico y funcional. La movilización temprana ha resultado ser segura 

y factible demostrando una mejoría en la fuerza muscular y funcionalidad del 

paciente durante su estancia en la UCI. Objetivos: Describir el beneficio de 

la movilización temprana en relación a la fuerza muscular y funcionalidad de 

los pacientes críticos al egreso de la UCI.Metodología: Estudio retrospectivo 

y descriptivo con muestreo no probabilístico de 8 pacientes que ingresaron a 

la UCI en el período junio a diciembre del 2017, en el cual se observó la fuerza 

muscular, funcionalidad y movilidad post sedación y previo al alta de la UCI 

a través de una revisión de expedientes clínicos que contaran con valoración e 

intervención por parte del área de Terapia Física. Resultados: Previo al alta 

de la UCI el 25% de los pacientes cumple con el criterio de debilidad 

adquirida, en el IB se observa que el 100% de los pacientes obtuvieron una 

dependencia severa con puntaje entre 21-60 puntos, por otro la IMS muestra 

que el 100% de los pacientes realizó movilización fuera de cama con o sin 

asistencia. Se obtuvo una diferencia estadísticamente significativa con la 

prueba de Wilcoxon: MRC (p=0.012) e IB (p= 0.012). Conclusiones: Una 

intervención de movilización temprana favorece la recuperación parcial de las 

complicaciones de la estancia en la UCI. 

 
Palabras Claves: Movilización temprana, paciente crítico, unidad de 

cuidados intensivos, terapia física, fuerza muscular 

 

Introduction 

La debilidad adquirida en la UCI (DA-UCI) y la disfunción 

neuromuscular asociada se detectan entre un 25 - 50% de los pacientes que 

requieren más de 5 días de ventilación mecánica (VM) invasiva, esto se asocia 

a la dificultad para el destete, estancia prolongada en la Unidad de Cuidados 

Intensivos UCI y un incremento de la morbimortalidad. La debilidad no solo 
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se ve reflejada en los músculos de las extremidades, de igual manera la 

musculatura diafragmática produce una atrofia luego de 18 horas de iniciada 

la VM controlada, causando el retraso del destete ventilatorio, mientras que el 

mismo nivel de atrofia en los músculos esqueléticos de las extremidades se 

produce luego de las 96 horas de VM controlada. (Diaz et al., 2017). 

Principalmente la inmovilidad ocasiona el síndrome de desacondiciona miento 

físico (SDC) en el paciente crítico causado por el reposo, desuso y la reducción 

de movilidad, lo cual trae como consecuencia un deterioro metabólico y 

sistémico del organismo, generando limitaciones, deficiencias y 

discapacidades. Los efectos de la debilidad adquirida en la UCI con frecuencia 

persisten o pueden dejar secuelas posterior al alta de la estadía en la 

UCI.(Cardona et al., 2014; Gómez, González, Olguin, & Rodríguez, 2010; Via 

et al., 2013)  

La Sociedad Americana de Tórax (ATS) define la debilidad adquirida 

en la UCI (DA-UCI) como un síndrome de debilidad de las extremidades 

generalizada que se desarrolla mientras el paciente está gravemente enfermo 

y para la cual no existe una explicación alternativa que no sea la propia 

enfermedad crítica. Este síndrome puede causar alteraciones en la función de 

los nervios ocasionando una polineuropatía del paciente crítico (PPC) o bien, 

una alteración en los músculos originando una miopatía del paciente crítico 

(MPC). (González, 2015). 

Su etiología es multifactorial y se relaciona con diversos factores de 

riesgo importantes como son la edad, sepsis, la ventilación mecánica 

prolongada, la severidad de la enfermedad, el síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémico (SIRS), la falla orgánica múltiple (FOM).  Por otro lado 

el uso de bloqueadores neuromusculares, vasopresores, corticoesteroides y los 

opioides también se asocian a la DA-UCI. (Godoy, Vaz, Masotti, & Napoli, 

2015). 

En los últimos años ha aumentado constantemente las intervenciones 

de rehabilitación física en pacientes críticos de las unidades de cuidados 

intensivos como resultado de la efectividad de la movilización temprana en 

pacientes de la UCI. Se ha demostrado que una adecuada prescripción de la 

terapia repercute de una mejora importante en la calidad de vida, la función 

física, la resistencia del musculo esquelético, respiratorio y periférico, la 

permanencia de estancia en la UCI y la duración de la ventilación mecánica 

en comparación con una atención estándar. (Connolly et al., 2015; Thomas et 

al., 2015). 

La definición de movilización temprana es “la aplicación de la 

actividad física en los primeros dos a cinco días de enfermedad critica”. La 

movilización temprana se caracteriza por un progreso jerárquico que abarca 

de las actividades funcionales de menor dificultad a actividades de mayor 

dificultad, estos comienzan de ejercicios pasivos, asistidos, activos y activos 
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resistidos mientras los pacientes están en decúbito, posteriormente aumenta el 

grado de dificultad llevándolos a sedestación al borde de la cama, 

bipedestación, marcha sobre un mismo punto y finalmente hasta la 

deambulación, de forma segura, oportuna y eficaz desde el primer día. Se han 

desarrollado algoritmos clínicos de tratamiento basados en el estado de 

conciencia, estabilidad fisiológica, grado de desacondicionamiento y el nivel 

de participación activa de cada paciente. (Connolly et al., 2015; González, 

2015). 

En un estudio se observó que los días de ventilación mecánica 

promedio son de 14.4 con un tratamiento habitual en comparación con una 

intervención de movilización temprana (MT) donde se obtiene una reducción 

los días de VM con una media de 7.9 días, con una diferencia de 6.4 días 

(p=0.14), asimismo se observó una reducción de días de estancia a quienes se 

les aplico una intervención de MT, obteniendo una media de 17 días de 

estancia sin intervención de MT en comparación con una media de 10.7 con 

MT, con una diferencia de 6.3 días (p=0.17), demostrando así que la 

movilización y sedestación progresiva temprana influye de manera positiva. 

(Charry, Lozano, Rodríguez, Rodríguez, & Mogollón, 2013). 

Por otro lado el delirium en pacientes críticos es ahora reconocido 

como un importante problema de salud pública, que afecta hasta un 80% en 

pacientes de la UCI de adultos con ventilación mecánica. (Cruz & Carrillo, 

2015) Se ha reportado que en pacientes con intervención de terapia física y 

ocupacional tiene mejores resultados funcionales y menor duración de días de 

delirium. En un análisis realizado se demostró que el estado funcional 

independiente al alta hospitalaria en el grupo de intervención fue del 59% 

mientras que en el grupo control solo el 35% de los pacientes lo obtuvo. El 

grupo de intervención obtuvo una duración más corta de delirium con una 

media de 2 días, comparado con el grupo control que tuvo una media de 4 días. 

(Schweickert, Pohlman, & Pohlman, 2009). 

Muchos profesionales de la salud usan pruebas musculares manuales 

para evaluar la fuerza muscular, suelen usar la Medical Research Council 

(MRC), para cuantificar y comunicar sus conclusiones. Los procedimientos de 

pruebas musculares manuales y funcionales como esta escala son rápidos, 

seguros, simples de realizar, y no requieren equipo especializado. La MRC 

implica una prueba muscular manual, mediante un procedimiento para evaluar 

la fuerza de los grupos musculares, en función de la realización de un 

movimiento, en relación con la resistencia manual y la fuerza de gravedad. Se 

considera que un valor por debajo de los 48 puntos es debilidad adquirida en 

la UCI. (Nunes et al., 2016; Via et al., 2013) . 

El índice de Barthel es un instrumento que mide la capacidad de una 

persona para realizar diez actividades de la vida diaria (AVD), consideradas 

como básicas, obteniéndose una estimación cuantitativa de su grado de 
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independencia. Cada paciente se evalúa al principio y durante el tratamiento 

de rehabilitación, así como al momento del alta (máximo avance) ya que de 

esta manera, es posible determinar cuál es el estado funcional del paciente y 

cómo ha progresado hacia la independencia. (Barrero, García, & Ojeda, 2005). 

La ICU Mobility Sacale (IMS) proporciona de una forma rápida y simple un 

método de cabecera para medir la movilidad del paciente críticamente 

enfermo. Evalúa su estado de movilidad mediante 11 puntos que van desde; 

puntaje 0 que es son movilidad, recostado, pasivo y ejercicios en la cama, a 

puntaje de 10 que es independiente y deambulación sin asistencia. (Tipping et 

al., 2016). 

 

Material y método 

Estudio de tipo retrospectivo, observacional y descriptivo en 8 

pacientes en el periodo junio a diciembre del año 2017. Los criterios de 

inclusión fueron pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos del 

Hospital General San Juan del Río de la Secretaria de Salud del Estado de 

Querétaro, México, mayores de 18 años, que requirieron ventilación mecánica 

y sedación, sin contraindicaciones para realizar terapia física, con valoración 

por parte del área de terapia física y con registros reportados de fuerza 

muscular (MCR), funcionalidad (IB) y movilidad (IMS) posteriores al retiro 

de la sedación y previo egreso de los pacientes. El criterio de exclusión fue 

existencia de padecimientos neuromusculares previo ingreso a la UCI los 

criterios de eliminación fueron fallecimiento durante su hospitalización o 

traslado a otra unidad médica. No hubo pacientes excluidos ni eliminados del 

estudio. 

Se realizó una revisión de los expedientes donde se adquirieron datos 

específicos: (Ficha de identificación; sexo, edad, diagnostico, signos vitales, 

fecha de ingreso, fecha de egreso, días de ventilación mecánica, días de 

estancia en la UCIA. Tratamiento farmacológico; sedación, analgesia, 

antibiótico, bloqueo neuromuscular y esteroides. Valoración por el área de 

Terapia Física: RASS, glasgow, REMS, fuerza muscular (MCR), 

independencia (IB) y movilidad (IMS) post sedación y previo al alta de la UCI. 

Se recopiló la información obtenida a una base de datos utilizando el 

programa estadístico SPSS versión 21. Se realizó prueba de normalidad por 

medio Shapiro Wilk en las variables de fuerza muscular (MRC) e 

independencia (IB) encontrando que la muestra es de libre distribución no 

probabilística por lo cual se procedió a realizar la prueba de Wilcoxon.  

 

Resultados 

Se realizó un estudio con ocho pacientes (n=8) que contaban con los 

criterios de inclusión. De los cuales el 75% (6) fueron mujeres y el 25% (2) 

hombres, con una edad promedio de 45.62 ± 18.53. El 37.5% (3) cursaron con 
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insuficiencia respiratoria y el 100% (8) requirieron de ventilación mecánica 

invasiva. En todos los pacientes se utilizó sedación y analgesia. En el 87.5% 

(7) de los pacientes se utilizó propofol y en el 12.5%(1) una combinación de 

propofol con midazolam, con una media de puntaje RASS de -4.1 ± 1.1 al 

inicio de la ventilación. El 62.5%(5) usó morfina como analgésico, 25.0% (2) 

tramadol y 12.5%(1) buprenorfina. Todos los pacientes tuvieron bloqueo 

neuromuscular con bromuro de vecuronio.  (Gráfica 1. Grafica 2.) 

Los pacientes tuvieron una media de estancia en UCIA de 14.00 ± 5.09 

y una media de duración de ventilación mecánica invasiva de 7.12 ± 3.27. 

(Tabla 1.) 

Posteriormente se evaluó fuerza muscular en 12 grupos musculares según los 

protocolos de la Medical Research Council (MRC) para la detección de 

debilidad adquirida en la UCI, índice de Barthel para cuantificar el grado de 

dependencia y la escala de movilidad en la UCI (IMS) después de la retirada 

de la sedación y previo al alta de la UCIA.  

El puntaje de la MRC arrojó una media 27.25 ± 7.75 al retirar sedación 

versus 50.12 ± 4.67 previo al alta de UCIA. Se encuentran 2 pacientes con un 

puntaje menor a 48 en la MRC previo al egreso de la UCIA, por lo tanto el 

25% de los pacientes cumple con el criterio de debilidad adquirida en la UCI. 

Sin embargo cabe recalcar que el 100% de los pacientes tenían puntajes 

menores al retirar la sedación. (Tabla 2.) 

Se obtuvo un índice de Barthel de 13.12 ± 6.51 tras la retirada de 

sedación en contra de 37.50 ± 13.36 previo al alta de UCIA. Se observa que el 

100% de los pacientes al retirar la sedación tienen una dependencia total con 

puntaje < 20 puntos versus el 100% una dependencia severa con puntaje entre 

21-60 puntos al alta de UCIA. (Tabla 2.) 

Por otro lado la IMS muestra un 75% (6) de movilidad solo en cama y 

25% (2) sin movilidad al retirar la sedación versus el 12.5% (1) mantuvo la 

bipedestación el 37.5 % (3) camina con asistencia de 2 o más personas, 25% 

(2) camina con asistencia de una persona y un 25% (2) camina con asistencia 

de un auxiliar para la marcha previo al alta de UCI. (Tabla 3. Tabla 4.) 

Se realizó prueba de normalidad por medio Shapiro Wilk en las 

variables MRC e independencia encontrando que la muestra es de libre 

distribución, posteriormente se realiza la prueba de Wilcoxon. En los ambos 

casos con una diferencia estadísticamente significativa: MRC (p=0.012) e 

independencia (p= 0.012). (Gráfica 3, Gráfica 4). 
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Gráfica 1.  Porcentaje de Sedación 

 
Gráfica 2. Porcentaje de Analgesia 
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Tabla 2.  Funcionalidad y fuerza en la UCIA 

 Media      Desv. típ. Mínimo Máximo  

 

MRC al retirar sedación 
27.250 7.7598 11.0 36.0 

 

 

MRC al egreso de la UCIA 
50.125 4.6733 44.0 58.0 

 

 

Independencia el retirar sedación 
13.125 6.5124 0.0 20.0 

 

 

Independencia al egreso de UCIA 
37.500 13.3631 25.0 60.0 

 

n=8 

   

HGSJR, 

2017  

 



European Scientific Journal July 2018 edition Vol.14, No.21 ISSN: 1857 – 7881 (Print) e - ISSN 1857- 7431 

 

27 

 
n=8                                                                                                      HGSJR, 2017 

Gráfica 3. Resultados de fuerza muscular MRC (media), post-sedación versus al alta de 

UCIA 

 
n=8                                                                                                     HGSJR, 2017 

Gráfica 4. Resultados independencia IB, post-sedación versus al alta de UCIA 

 

Discusión 

Actualmente se reconoce la movilización temprana como una 

intervención viable y segura para los pacientes críticos que previene y/o 

mejora las secuelas funcionales derivadas de la debilidad muscular y el 

síndrome de desacondicionamiento así como disminuir los días de estancia 

hospitalaria, y los días de ventilación mecánica. (Connolly et al., 2015; 

Thomas et al., 2015; Tipping et al., 2016). Un hallazgo relevante en los valores 

de la fuerza muscular previos al alta de la UCI de acuerdo a la MRC el 25 % 

de los pacientes obtuvo un puntaje de fuerza muscular menor a 48 puntos lo 

que corresponde a debilidad adquirida en la UCI, obteniendo resultados 

positivos siendo un porcentaje mínimo de acuerdo a estudios previos donde la 
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DA-UCI se adquiere de entre un 25% hasta 50% en los pacientes críticos. 

(Diaz et al., 2017) 

Por otro lado existió un importante aumento de movilidad detectando 

que el 100% de los pacientes realizaron movilizaciones fuera de cama previa 

al alta de la UCI, observando que el 37% realizo marcha con asistencia de 2 

personas, 25% marcha con asistencia de una persona 25% marcha con auxiliar. 

Demostrando mejora significativa comparando estos resultados con la 

valoración inicial donde únicamente se muestra que el 25% realiza movilidad 

en cama y 75% realiza movilidad en cama con sedestación asistida por camilla.  

Un estudio descriptivo realizado en una UCI en la ciudad de Cali, muestra las 

actividades de movilidad que se logran realizar al implementarse un protocolo 

de MT, el número de actividades fuera de cama fueron sentado en silla 19%, 

posición bípeda 18% y deambulación 17%, sin presentar ningún evento 

adverso, permitiendo concluir que la MT fue factible y segura. (Wilches et al., 

2015). 

En cuanto a  los resultados de independencia (IB) se observó una leve 

mejoría identificando que previo al alta de UCIA el 100% de los pacientes 

obtuvieron puntajes de 21 a 60 puntos considerado como dependencia severa 

comparado con los valores iniciales al retirar la sedación donde el 100% 

obtuvieron puntajes  <20 considerado como dependencia total. En un estudio 

similar, los pacientes con una implementación de la movilidad en la UCI 

obtuvieron una mejora funcional reflejada en los puntajes del IB que van de 

45.9 en la admisión a la UCIA considerada como una dependencia severa a 85 

puntos al alta de la UCIA considerada como una dependencia moderada  

(Fraser, Spiva, Forman, & Hallen, 2015). De acuerdo a los resultados 

obtenidos del IB en ambos estudios concuerdan que existe una mejoría 

funcional previa al alta de la UCI sin lograr una independencia total. Sería 

prudente considerar el impacto que la terapia ocupacional tiene en el grado de 

dependencia funcional en los pacientes, se debe recalcar que el hospital donde 

se realizó el estudio no cuenta con terapeutas ocupacionales.  

Debido a lo anterior se vuelve patente la importancia de la 

implementación de protocolos institucionales de movilización temprana en el 

área de UCIA realizado por personal calificado de fisioterapia y terapia 

ocupacional. De igual forma se considera necesario ampliar el tamaño de la 

muestra para obtener mejores resultados.  

 

Conclusión 

Los pacientes críticos no solo necesitan un tratamiento para resolutivo 

de la patología de base por el cual ingresan en la UCIA, se debe dar énfasis en 

los aspectos funcionales del mismo y de esta manera prevenir secuelas que 

causan discapacidad al alta. En esta investigación se puede observar el 

beneficio funcional obtenido por medio de la movilización temprana en la 
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UCIA manifestándose como mejora en la fuerza muscular (MRC) grado de 

independencia (IB) y grado de movilidad (IMS). Existe una mejoría 

clínicamente significativa, sin embargo se requiere aumentar el tamaño de la 

muestra para poder realizar pruebas paramétricas y de esta manera los 

resultados tengan mayor peso estadístico. Es necesario la implementación de 

políticas y programas para favorecer la movilización en todas las áreas 

hospitalarias, de esta manera reducir los días de VM, disminuir la estancia 

hospitalaria y potencializar el beneficio funcional mejorando la calidad de vida 

de los pacientes previo al alta.  
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