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RESUMEN

ntroducción: la inmovilización prolongada a la que se ve sometido el paciente críticamente 
enfermo contribuye al desacondicionamiento físico y la dependencia funcional. Debido a esto 

se han desarrollado modalidades de intervención fisioterapéutica que pretenden contrarrestar dicho 
estado y sus consecuencias. 

Objetivo: determinar los efectos de los movimientos pasivos, asistidos, activos y resistidos, sobre la 
fuerza muscular, movilidad articular y capacidad funcional en pacientes internados en unidad de 
cuidados intensivos. 

Métodos: entre agosto de 2011 y mayo de 2012, se efectuaron electrogoniometría, dinamome-
tría y medida de independencia funcional en 23 pacientes de una unidad de cuidados intensivos 
de adultos en Medellín, quienes recibieron atención fisioterapéutica, en un estudio de intervención 
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cuasi-experimental, antes-después, sin grupo control. Se 
aplicó un test de Wilcoxon, para estimar la diferencia de 
medianas en las mediciones mencionadas. 

Resultados: se evidenció un incremento significativo 
(p<0,05) de 5 kg-fuerza (IC 95 %: 4 - 6,8) en cuanto 
a fuerza muscular, así como en la Medida de Indepen-
dencia Funcional, de 20 puntos (IC 95 %: 12 - 37). 
La mayoría de rangos articulares también aumentó en 
forma variable, de acuerdo a la articulación evaluada.

Conclusión: las modalidades cinéticas pudieron tener 
efectos beneficiosos sobre la condición física y la capaci-
dad funcional de los pacientes intervenidos. 
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ABSTRACT
Context: Prolonged immobilization in the cri-
tically ill patient, contributes to deconditio-
ning and functional dependencies. Because of  
this, modalities of physiotherapy intervention 
intended to counteract this condition and its 
consequences. 

Objective: To determine the effects of passive 
movements, assisted, active and resisted, on 
muscle strength, joint mobility and functional 
capacity in patients in ICU. 

Methods: Between August 2011 and May 2012, 
were made electrogoniometry, dynamometry and 
functional independence measure in 23 patients 
in an adult ICU in Medellin who received phy-

siotherapy in an intervention quasi-experimen-
tal study, before-after, without a control group. 
As the main outcome variable, we applied a Wil-
coxon test to estimate the median difference in 
measurements mentioned. 

Results: Handgrip strength and FIM increa-
se significantly, 5 (IC: 4 to 6.8) kg-force and 20  
(IC: 12 to 37) points respectively. Joint ranges 
also increased variably in accordance with the 
joint evaluated. 

Conclusion: The kinetic modalities could be 
beneficial effects on the physical and functional 
capacity of critically ill patients. 
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INTRODUCCIÓN
Frecuentemente, el paciente críticamente enfer-
mo se encuentra sometido a un alto grado de 
inmovilización por tiempo prolongado, el cual 
conlleva al síndrome de desacondicionamiento 
físico, degenerando en una disminución signifi-
cativa en la capacidad funcional que, sumándo-
se a la situación o enfermedad de base, lo com-
promete en forma multisistémica (1)

La inmovilización prolongada y la reducción de 
la movilidad pueden causar un acortamiento  
adaptativo de los tejidos blandos de una articu-
lación y la pérdida consiguiente de la amplitud 
de movimiento (2). A su vez, la debilidad mus-
cular se debe tanto a la inmovilidad como a una 
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variedad de mecanismos que incluyen una nu-
trición inadecuada, necrosis muscular, miopatía 
inducida por fármacos o el deterioro de las fi-
bras musculares (3).

La capacidad funcional, por su parte, está com-
prometida en casi todos los supervivientes de la 
unidad de cuidados intensivos, evaluados en la 
primera semana después del alta, encontrándo-
se dificultad para caminar y disminución en la 
fuerza de agarre (4-5).

En un sentido práctico, el objetivo final de la re-
habilitación para la mayoría, si no para todos los 
pacientes, es lograr la recuperación funcional 
suficiente para volver a una situación de vida in-
dependiente. Pero este objetivo no se cumplirá 
si no hay un cambio del paradigma de la rehabi-
litación física en pacientes en cuidado intensivo, 
en la cual se debe plantear un plan de interven-
ción multidisciplinario que incluya la participa-
ción del fisioterapeuta (6).

Se ha descrito que la implementación de medi-
das cinéticas y de posicionamiento en las uni-
dades de cuidado intensivo, ya sea de forma 
pasiva o activa (según el estado del paciente), 
favorecen la mejoría de la fuerza, la capacidad 
funcional y la auto-percepción al alta hospita-
laria (7).

Esta investigación se centró, principalmente, en 
evaluar el efecto de algunas modalidades usa-
das, como los movimientos pasivos, asistidos, 
activos y resistidos, sobre el desacondiciona-
miento físico o la prevención del mismo y tam-
bién sobre la capacidad funcional. 

METODOLOGÍA
Se realizó un estudio de intervención, pros-
pectivo, comparativo antes-después, sin grupo 
control, que incluyó todos los pacientes mayo-
res de 18 años de edad con más de 24 horas de 
estancia en una unidad de cuidados intensivos, 

a quienes se les comenzaría el tratamiento por 
fisioterapia. 

Se excluyeron los pacientes que tenían enfer-
medades cardiacas hemodinámicamente ines-
tables o severas, presión arterial elevada (sis-
tólica mayor de 200 mm Hg o diastólica mayor 
de 110 mm Hg); presión arterial media menor a 
60 mm Hg; enfermedad sistémica no controla-
da o en estado terminal; extremidad con lesión 
musculo-esquelética inestable o aguda; demen-
cia severa o comportamientos agresivos, que no 
permitieran realizar la intervención de manera 
adecuada; lesiones o infecciones del sistema 
nervioso central y enfermedades neuromuscu-
lares con afección del control motor en las ex-
tremidades; pacientes con tratamiento inotrópi-
co o vasoactivo asociado a sepsis o disfunción 
multisistémica severa.

Evaluación

Previamente a la intervención fisioterapéutica y 
en evaluaciones seriadas cada cuatro días, has-
ta el alta de la unidad de cuidado intensivo, se 
realizaron las mediciones de movilidad articular 
e independencia funcional. En cuanto a la fuer-
za, se midió cuando el estado de conciencia lo 
permitió. Las evaluaciones culminaron una vez 
el paciente fue trasladado a la unidad de cuida-
dos especiales.

Los arcos de movilidad escogidos fueron abduc-
ción y flexión de hombro, abducción de cadera y 
dorsiflexión de cuello de pie, y se determinaron 
con el goniómetro electrónico Biometrics®. Para 
evaluar la fuerza muscular, se eligió la fuerza de 
agarre en mano (handgrip), pues se ha evidencia-
do que es una herramienta confiable para medir 
la fuerza en las unidades de cuidado intensivo 
(8), y para tal fin se usó el dinamómetro de mano 
Baseline®, en forma bilateral, eligiendo el mejor 
puntaje de tres mediciones consecutivas.

La capacidad funcional se evaluó mediante la 
Medida de Independencia Funcional (MIF o FIM, por 
sus siglas en inglés) (9), lo que permitió la clasi-
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ficación de los individuos de acuerdo a la pun-
tuación en independientes, parcialmente de-
pendientes o dependientes (10), así: un puntaje 
total de 90 o más, para independencia o la nece-
sidad de un soporte mínimo; un puntaje menor 
de 90 pero mayor o igual a 60, en el paciente 
que requiere algo de cuidado o supervisión; y un 
puntaje total menor de 60, implicaba un apoyo 
completo para todas las actividades. La FIM fue 
diligenciada al pie de la cama del paciente, por 
parte de las fisioterapeutas evaluadoras.

A través de las historias clínicas, se recopiló in-
formación sobre algunas variables sociodemo-
gráficas, los diagnósticos médicos, los tiempos 
de estancia hospitalaria y en la unidad de cui-
dado intensivo y la duración de la ventilación 
mecánica.

Intervención

La intervención fisioterapéutica se realizó una 
vez al día, cinco veces por semana y estaba sus-
tentada en un protocolo de atención para el pa-
ciente en unidades de cuidado intensivo, descri-
to por Morris et al. (1). Antes de cada sesión, se 
evaluó la posibilidad de realizar en forma segura 
el protocolo; además si el paciente desarrolla-
ba signos de intolerancia a la intervención, se 
preveía suspenderla y ubicar al paciente en una 
posición de reposo hasta lograr su recuperación 
a la condición basal. 

El protocolo contempló cuatro niveles de acti-
vidad. En el paciente inconsciente, se realizaron 
modalidades pasivas en las extremidades su-
periores e inferiores (nivel I). A partir del nivel 
II, se incluyeron modalidades asistidas, activas 
y resistidas, cuya complejidad aumentaba nivel 
a nivel y se estableció en la mejoría del estado 
de conciencia y en la fuerza muscular durante 
el esfuerzo. Se alcanzaba el nivel II, cuando el 
paciente era capaz de responder correctamente 
a 3 de 5 comandos, a saber: “abra los ojos”, “mí-
reme”, “abra la boca y saque la lengua”, “mueva 
la cabeza” y “ levante una ceja cuando le cuente 
hasta cinco”. 

El paso a los siguientes niveles se basó en la 
fuerza muscular, calificada en 3/5 en el bíceps 
para avanzar del nivel II al III, y para ascender 
del nivel III al IV, calificada 3/5 en los cuádriceps. 
La progresión incluyó la promoción de las acti-
vidades funcionales, tales como las transferen-
cias en la cama, entre cama y silla, actividades 
de equilibrio en posición sentada y los ejercicios 
en bípedo, cuando fue posible.

Análisis estadístico
Los datos se tabularon en Excel® y se analiza-
ron en el programa STATA10.0®, en donde se 
efectuó un análisis exploratorio de las variables 
edad, sexo y afiliación al sistema de seguridad 
social. Se practicaron pruebas para determinar 
la normalidad de los datos (Shapiro-Wilk) y de 
significancia estadística, con el fin de establecer 
la comparabilidad antes-después, en los rangos 
de movimiento articular, la fuerza de agarre en 
mano y la Medida de Independencia Funcional. Con-
forme a lo encontrado, se empleó la prueba de 
los signos de Wilcoxon y el contraste de mues-
tras pareadas para observar la magnitud del 
cambio. 

Se consideró como significativo un valor de p 
menor de 0,05 para la comparación de pre-post 
intervención, y la construcción de los intervalos 
se hizo con una confianza del 95 %. Se hizo la 
comparación por edad y sexo, en las variables 
principales. Para la fuerza de agarre en mano se 
generó una variable categórica con el objeto de 
identificar la debilidad, asumiendo un valor de 
corte, que era menor de 11 kg-fuerza en hom-
bres y menor de 7 kg-fuerza en mujeres (8).

Se realizó un análisis exploratorio a las variables: 
tiempo de estancia en unidad de cuidado inten-
sivo, tiempo de estancia hospitalaria y tiempo en 
ventilación mecánica, para observar la forma de 
la distribución, y poder comparar con lo repor-
tado en la literatura. Adicionalmente, se ejecutó 
un análisis de correlación de Spearman entre las 
variables edad, Medida de Independencia Funcional, 
y fuerza de agarre en mano con respecto a la 
estancia hospitalaria y en unidad de cuidado in-
tensivo y los días en ventilación mecánica.
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Aspectos éticos

Esta investigación recibió aprobación por el Co-
mité de Ética de la Universidad CES en Medellín. 
Se solicitó la firma de un consentimiento infor-
mado por parte de los pacientes o sus acudien-
tes, si aquellos no eran capaces de hacerlo, y se 
respetaron las consideraciones éticas expuestas 
en la Declaración de Helsinki y las normas académi-
cas, técnicas y administrativas para la investiga-
ción en salud del Ministerio de Salud.

RESULTADOS
El 69 % de los 23 pacientes eran hombres,  
78 % pertenecían al régimen contributivo, y la 
mediana de la edad fue de 70 años (rango inter-
cuartil=15; Q1=61; Q3= 76). Se clasificó como 
adulto mayor (mayor o igual de 65 años) al 
65,2 % de los pacientes.

El 38 % de los pacientes fue ingresado por con-
diciones de salud que comprometían el sistema 
gastrointestinal, 34 % el sistema respiratorio, 
12 % el sistema cardiovascular, 9 % por choque 
séptico y el 4 % por tumor del sistema nervioso 
central, sin déficit neuromotriz.

En la evaluación antes de la intervención se en-
contró que 56 % de los pacientes presentaba 
debilidad muscular para la fuerza de agarre en 
la mano derecha y 65 %, en la mano izquierda. 
Cuando se analizó la variable Medida de Indepen-
dencia Funcional por grado de independencia la 
puntuación inicial mostraba que el 43,4 % de 
los pacientes era parcialmente dependiente y el 
56,5 % era completamente dependiente.

La comparación antes-después de la interven-
ción, mostró diferencias en las mediciones de 
abducción de hombro y cadera, bilateralmente, 

así como en la dorsiflexión de pies, en la fuerza 
de agarre en mano derecha y en la medida de 
independencia funcional (cuadro 1). 

La magnitud de cambio que presentó un incre-
mento clínicamente más relevante fue la flexión 
de hombro izquierdo, aunque no se encontró 
significancia estadística; sin embargo, una de 
las variables resultado que es más trascenden-
te desde el punto vista funcional, la Medida de 
Independencia Funcional, reveló un incremento no 
desdeñable, que sí se reflejó en las pruebas es-
tadísticas.

Se evidenciaron respuestas diferentes en hom-
bres y mujeres (cuadro 2). En los primeros se 
hallaron diferencias significativas pre-post inter-
vención para flexión de hombro izquierdo, ab-
ducción de cadera izquierda, dorsiflexión del pie 
derecho y fuerza de agarre de la mano derecha. 
En las mujeres, las variables con hallazgos re-
levantes desde el punto de vista estadístico se 
dieron en la abducción de hombro izquierdo y 
de cadera derecha y en la dorsiflexión del pie 
izquierdo. En la Medida de Independencia Funcional 
y la abducción de hombro derecho se advirtie-
ron diferencias significativas tanto en hombres 
como en mujeres.

Al comparar por grupos de edad (menores de 65 
años vs mayores de 65 años) se comprobó que 
en ambos grupos se encontraron incrementos 
estadísticamente significativos para la abduc-
ción de hombro derecho, la fuerza de agarre en 
la mano derecha y la Medida de Independencia Fun-
cional. No obstante, hay diferencias en cuanto a 
la magnitud de cambio positivo, encontrándose 
que los mayores incrementos, en cuanto a los 
rangos de movimiento, se dieron en los adultos 
mayores y que la Medida de Independencia Funcional 
presentó un aumento más marcado en los me-
nores de 65 años (cuadro 3). 
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Cuadro 1. Comparación pre-post intervención de goniometría en hombro, cadera y cuello de pie, 
dinamometría de mano y capacidad funcional1

Variable
Pre-

intervención 
(Me)

Post-
intervención 

(Me)

Valor
p2

Magnitud de cambio 
positivo con IC 95 %

Me Q1 Q3

Flexión hombro derecho (°) 136 138 0,37 9,5 3,5 16

Flexión hombro izquierdo (°) 137 144 0,1 21 7,9 26,6

Abducción hombro derecho (°) 88 93 0,00 7 2,2 12,4

Abducción hombro izquierdo (°) 91 94 0,01 7 4 13,9

Abducción cadera derecha (°) 19 25 0,01 8,5 4,5 14,7

Abducción cadera izquierda (°) 22 29 0,00 12 7 15

Dorsiflexión pie derecho (°) 7 11 0,03 5 4 9

Dorsiflexión pie izquierdo (°) 7 9 0,04 5 1 6

Fuerza de agarre mano derecha 
(kg-fuerza)

4 13 0,00 5 4 6,8

Fuerza de agarre mano izquierda 
(kg-fuerza)

5 9 0,05 4 2,3 5,6

Medida de Independencia Funcional 24 53 0,00 20 12 37

1 Los valores son medianas (Me), primer cuartil (Q1) y tercer cuartil (Q3)
2 Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

Cuadro 2. Comparación pre-post intervención de goniometría en hombro, cadera y 
cuello de pie, dinamometría de mano y capacidad funcional, por sexo

Variable
Hombres

Me (Q1, Q3)
Mujeres

Me (Q1, Q3)

Flexión hombro derecho (°) 11 (3,3, 36,4) 9,5 (1,1, 13,7)

Flexión hombro izquierdo (°) 21 (5,7, 27,8)* 19 (12, 26)

Abducción hombro derecho (°) 6 (2, 10,2)* 14 (3, 26)*

Abducción hombro izquierdo (°) 5 (3, 14,5) 7 (3,2, 13,8)*

Abducción cadera derecha (°) 8,5 (3,1, 18,7) 10 (1,6, 14,9)*

Abducción cadera izquierda (°) 12 (7, 14,8)* 11 (2,2, 16,8)

Dorsiflexión pie derecho (°) 5 (4, 9)* 11 (1, 21)

Dorsiflexión pie izquierdo (°) 5 (1, 7,4) 5,5 (1,4, 25)*

Fuerza de agarre mano derecha (kg-fuerza) 6 (3,0, 15,7)* 4 (3,1, 6,8)

Fuerza de agarre mano izquierda (kg-fuerza) 4 (2,0, 11,5) 4 (2, 5)

Medida de Independencia Funcional 13 (8,3, 20)* 39 (13,4, 70)*

* Valor de p <0,05 (según prueba de rangos con signo de Wilcoxon)
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En cuanto a los rangos articulares, se halló que 
la abducción del hombro derecho, se mantuvo 
o mejoró en el 91,3 % de los individuos. En el 
hombro izquierdo ocurrió un comportamiento 
similar, pues más del 78 % de los pacientes man-
tuvo el arco de movimiento o lo mejoró post-in-
tervención. El 78,3 % de los pacientes mantuvo 
o mejoró el arco en la abducción de la cadera, 
tanto de la derecha como de la izquierda, arco 
que iba de 1° hasta 24°, en la primera, y de 2° 
hasta 18° en la segunda. El 69,6 % de los pa-
cientes mantuvo el grado de dorsiflexión en el 
tobillo derecho, cuyo recorrido era de 1° hasta 
21°. En el caso del pie izquierdo, más del 75 % 
de los pacientes mantuvo el arco o tuvo algún 
incremento, que iba de 1° hasta 27°.

Con respecto a la fuerza de agarre, el 65,2 % de 
los pacientes presentó mejoría en la mano dere-
cha, con valores entre 1 kg-fuerza hasta 18 kg-
fuerza, y el 17,4 % de los pacientes se mantuvo 
igual. Se observó, adicionalmente, que después 
del protocolo de intervención, de los 13 pacien-

Cuadro 3. Comparación pre-post intervención de goniometría en hombro, cadera y 
cuello de pie, dinamometría de mano y capacidad funcional, por grupo de edad

Variable
<65 años

Me (Q1, Q3)
≥65 años

Me (Q1, Q3)

Flexión hombro derecho (°) 12 (1,1, 38,2) 7,5 (3,3, 16)

Flexión hombro izquierdo (°) 19,5 (5, 43) 21 (6,3, 25,9)

Abducción hombro derecho (°) 5 (1,3, 18,8)* 8 (2, 13,5)*

Abducción hombro izquierdo (°) 12 (7, 18) 5 (3, 13,4)

Abducción cadera derecha (°) 13 (6,3, 18,8) 7 (1,7, 17,5)

Abducción cadera izquierda (°) 7 (2,6, 16,0) 13 (6,1, 15,2)*

Dorsiflexión pie derecho (°) 9 (1, 21) 5 (1,9, 8,6)

Dorsiflexión pie izquierdo (°) 6 (1, 27) 5 (1, 6,8)

Fuerza de agarre mano derecha (kg) 4 (1,6, 12,8)* 5,5 (3,6, 14,6)*

Fuerza de agarre mano izquierda (kg) 4 (2,1, 14,9)* 4 (1,3, 10,1)

Medida de independencia funcional 39 (14,1, 60,5)* 13 (8,7, 20)*

* Valor de p <0,05 (según prueba de rangos con signo de Wilcoxon)

tes que presentaban debilidad en el agarre en la 
primera valoración, el 30,7 % se clasificó al final 
como sin debilidad. No se encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas por sexo.

Al evaluar la debilidad muscular en los pacientes 
adultos mayores vs. los adultos menores de 65 
años, el 77,7 % de los pacientes mayores persis-
tió con debilidad muscular, frente a un 50 % en 
los menores de 65 años, que siguieron califica-
dos como débiles. No obstante, los resultados 
obtenidos no mostraron diferencias significati-
vas (p>0,05).

El 91,3 % de los pacientes presentó incremento 
en el puntaje del test de Medida de Independencia 
Funcional, el cual aumentó entre 2 y 72 puntos. 
Después del protocolo de intervención, de los 
13 participantes que eran totalmente depen-
dientes, 4 (30,0 %) se volvieron parcialmente de-
pendientes y 5 (50,0 %) de los 10 participantes 
que eran parcialmente dependientes, evolucio-
naron hacia la independencia.
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Con referencia a los días en ventilación mecá-
nica, la estancia en unidad de cuidados intensi-
vos y la estancia hospitalaria, se encontró que 
el promedio de estancia en el hospital fue de 
40 días. La mediana de estancia en UCI fue de 
nueve días (rango intercuartil: 27; Q1=5; Q3=32) 
y la mediana de los días en ventilación mecánica 
fue de cinco días (RI=27; Q1=0; Q3=27).

Se encontró una correlación inversa y significa-
tiva entre la edad de los participantes y la Medida 
de Independencia Funcional al finalizar el protocolo 
(coeficiente de correlación de Pearson: -0,40). 
Se observó que hay correlaciones fuertes entre 
la estancia en unidad de cuidado intensivo, los 

días en ventilación mecánica y la estancia hos-
pitalaria; teniendo en cuenta que estas variables 
pueden ser colineales al estar estrechamente 
asociadas. 

Cuando se analizaron la estancia en unidad de 
cuidados intensivos, con referencia a la inde-
pendencia funcional pre-post y a la fuerza de 
agarre en la mano derecha post-intervención, se 
hallaron correlaciones inversas. Igualmente se 
correlacionaron inversamente la estancia hos-
pitalaria con la Medida de Independencia Funcional 
post intervención, y la Medida de Independencia 
Funcional pre-post con la dinamometría pre y 
post (cuadro 4).

Cuadro 4. Matriz de correlaciones de Spearman

Variables Estancia
en UCI 
(días)

Estancia 
hospitala-
ria (días)

Días
en ven-
tilación 
mecáni-

ca

FIM pre 
inter-

vención

FIM 
postin-
terven-

ción

Dinamo-
metría 

derecha 
preinter-
vención

Dinamo-
metría 

derecha 
postin-
terven-

ción
Estancia en UCI (días) 1,00

Estancia hospitalaria 
(días)

0,77 1,00

Días en ventilación me-
cánica

0,90 0,62 1,00

FIM preintervención -0,62* -0,31 -0,64* 1,00

FIM postintervención -0,59* -0,45* -0,56* 0,69* 1,00

Dinamometría derecha 
preintervención

-0,42 -0,07 -0,48* 0,83* 0,38 1,00

Dinamometría derecha 
postintervención

-0,49* -0,24 -0,57* 0,68* 0,50* 0,77* 1,00

*Coeficientes de correlación significativos (<0,05)

Condición física y capacidad funcional en el paciente críticamente enfermo: efectos de las modalidades cinéticas

DISCUSIÓN
Un protocolo de fisioterapia que implica la apli-
cación de modalidades cinéticas de tipo pasi-
vo, asistido, activo y resistido, pudo contribuir a 
mejorar la condición física y la capacidad funcio-
nal, al incrementar algunos arcos de movimien-

to, la fuerza muscular para el agarre en mano y 
aumentar la capacidad funcional en pacientes 
internados en unidad de cuidados intensivos.

Los hallazgos revelaron que los pacientes inter-
venidos presentaron incrementos en algunos de 
los arcos de movimiento articular evaluados, sin 
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embargo, realizar una interpretación de los da-
tos obtenidos a la luz de la evidencia disponible 
en este ítem específico, presenta grandes limi-
taciones por cuanto no se encontraron estudios 
experimentales que pudieran ser comparables, 
a pesar de que los beneficios de la fisioterapia 
precoz en pacientes internados en unidades de 
cuidado intensivo ha sido descrita hace más de 
una década.

De hecho, Stiller (11) y Stockley (12) concluyen 
en sus estudios sobre la aplicación de movimien-
tos pasivos en extremidades para pacientes en 
unidades de cuidados intensivos en Australia y 
Reino Unido respectivamente, que no es posi-
ble identificar algún ensayo clínico que evalué 
la efectividad de dichos movimientos y que hay 
una limitada investigación clínica con respecto a 
los criterios utilizados para la evaluación de los 
Rangos Articulares de Movimiento y de las modalida-
des pasivas.

Según lo expuesto por Clavet et al. (2), en un es-
tudio de tipo observacional, las articulaciones 
y en general el sistema músculo-esquelético no 
son sistemáticamente evaluados en forma tem-
prana después de la admisión a la unidad de 
cuidado intensivo, a pesar de que se han evi-
denciado problemas considerables con muchos 
pacientes que presentan múltiples contracturas 
articulares a su egreso de la unidad. 

Al parecer esta conducta obedece a que fre-
cuentemente los pacientes ingresados   en la uni-
dad de cuidado intensivo están crítica y aguda-
mente enfermos, por lo que existe la tendencia 
a limitar la aplicación de movilizaciones de arti-
culaciones, enfocando la atención en el soporte 
vital y el cuidado cardiorrespiratorio (13,14).

La incidencia de debilidad adquirida en la UCI 
varía considerablemente dependiendo de la en-
fermedad o condición del paciente, los criterios 
diagnósticos usados y el manejo instaurado. En 
diversos estudios se muestran incidencias que 
van desde 25 % al 100 % (15–17). En el presente 

estudio, más de la mitad de los participantes se 
encontraban débiles en el agarre en mano antes 
de comenzar el protocolo, lo que indicaría el uso 
de modalidades cinéticas para incrementar el 
trofismo y la fuerza mio-cinemática, por lo que 
la aplicación de modalidades activas y la promo-
ción de actividades funcionales pudo contribuir 
a acrecentar la fuerza de prensión. 

En la literatura disponible no se hallaron es-
tudios metodológicamente comparables que 
mencionaran la magnitud del cambio en la fuer-
za medida con dinamómetro de mano. Schweic-
kert et al. (18), evaluaron la eficacia de la fisio-
terapia, la terapia ocupacional y la interrupción 
de la sedación en pacientes que recibieron ven-
tilación mecánica en una unidad de cuidados 
intensivos, encontrando que la fuerza según el 
Medical Research Council (19) y la dinamometría de 
mano al egresar del hospital no presentaban di-
ferencias entre el grupo de intervención y el gru-
po control, siendo importante anotar que estos 
investigadores no realizaron una comparación 
pre-post intervención. 

En cuanto a la medición en otros grupos muscu-
lares, Chiang et al. (20), determinaron que mejoró 
la fuerza muscular en los flexores de hombro, los 
flexores de codo y los extensores de rodilla, des-
pués de un programa de entrenamiento físico en 
pacientes con ventilación mecánica prolongada. 

Por su parte, Zanni et al. (21), basados en datos 
de 19 pacientes con insuficiencia respiratoria 
aguda que recibieron rehabilitación en la unidad 
de cuidado intensivo encontraron mejoras en la 
fuerza muscular y el estado funcional. Dado que 
se ha determinado correlación directa entre la 
puntuación global de la fuerza según el Medical 
Research Council, la dinamometría en los miem-
bros superiores y los miembros inferiores, y la 
dinamometría de mano (22), estos hallazgos re-
forzarían que la intervención basada en modali-
dades cinéticas mejora la fuerza muscular. 

Cabe anotar que se comparte la percepción de 
algunos investigadores como Ali et al. (8), con 
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referencia a que no ha sido posible definir con 
precisión el rango de fuerza “normal” en el pa-
ciente en la unidad de cuidados intensivos. Es 
probable que diferentes factores influyan en la 
fuerza de prensión en los pacientes críticamen-
te enfermos, tal como la inmovilización de los 
miembros superiores, los síndromes de atrapa-
miento de las extremidades, el uso de accesos 
vasculares en antebrazo, muñeca y mano, la es-
tancia prolongada, entre otros.

La mayoría de los pacientes presentó mejoría 
en su puntaje de Medida de Independencia Funcional 
lo que concuerda con lo obtenido por Pascua et 
al. (23), quienes reportaron que un programa de 
rehabilitación de la capacidad neuromotora de 
pacientes con insuficiencia respiratoria y enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica, fue eficaz 
para mejorar el nivel de capacidad funcional.

En el estudio de Chen et al. (24) se compararon 
aquellos pacientes que recibían el manejo con-
vencional por parte de médicos y enfermeros en 
la unidad de cuidados intensivos (grupo control) 
vs. los pacientes que adicionalmente eran aten-
didos por el fisioterapeuta: la Medida de Indepen-
dencia Funcional tuvo un incrementó significativo 
al contrastar la puntuación de dicha escala, a la 
tercera semana de intervención, mientras en el 
grupo control no ocurrieron cambios. 

Asimismo, se produjo un incremento mayor del 
28 % en la mediana de Medida de Independencia 
Funcional pre-post intervención, porcentaje algo 
menor a lo reportado por Chiang et al. (20). Se-
gún el grado de independencia, los hallazgos 
obtenidos por Montagnani et al. (10) son cohe-
rentes con los encontrados en esta investiga-
ción, pues también muestran mejoría. Los inves-
tigadores tomaron una muestra de 65 pacientes 
con ventilación mecánica por tiempo prolonga-
do y sometidos a un protocolo de fisioterapia, 
en el que el 50 % de los 26 participantes, que 
eran totalmente dependientes al ingreso, se tor-
naron parcialmente dependientes al finalizarlo, y  
32,4 % de los 34 participantes, que eran  

parcialmente dependientes, se volvieron inde-
pendientes.

Al observar las características de la población de 
estudio, se encontró que ésta difería de la refe-
rida por Oliveros et al. en el 2008 que fue de 50 
años (25). El alto número de pacientes adultos 
mayores que conformaron la muestra, podría 
influir en los resultados, aun cuando no existe 
consenso sobre si los pacientes de edad avan-
zada hospitalizados responden positivamente al 
entrenamiento de fuerza tal como lo hacen los 
adultos mayores sanos (26) y se sabe poco acer-
ca de los tipos de ejercicios que pueden limitar 
el deterioro funcional y la pérdida de movilidad 
articular. 

A pesar de que en el presente estudio no se ha-
llaron diferencias en la evolución según la edad, 
es interesante observar que aún con el protoco-
lo de intervención, un gran número de pacientes 
de mayor edad persistió clasificado cómo débil, 
en comparación con los otros pacientes. El no 
descubrir dichas diferencias, entre los pacientes 
mayores de 65 años y los menores de 65 años, 
podría asociarse con que el tamaño muestral no 
permite su detección.

Los participantes tuvieron una estancia hospi-
talaria prolongada (más de 20 días), comparado 
con lo reportado por otros autores (27,28). Sin 
embargo, la estancia en la unidad de cuidados 
intensivos no se consideró prolongada, pues fue 
menor de lo que se ha informado en otros estu-
dios (mas de 25 días) (29,30).

Es evidente que un mayor tiempo de estancia 
en la unidad de cuidado intensivo podría tener 
efectos deletéreos sobre la movilidad articular, 
la fuerza muscular y la capacidad funcional. En 
el presente estudio se observó que había corre-
laciones inversas entre la Medida de Independencia 
Funcional inicial y la dinamometría inicial, frente 
a la estancia en unidad de cuidados intensivos 
y los días en ventilación mecánica, hallazgos 
confirmatorios de que aun precozmente, la in-
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movilidad obligada del paciente afectó en gran 
medida la independencia funcional y la fuerza 
muscular, lo que pudo convertirse en un círculo 
vicioso. Es decir, que el manejo inicial en uni-
dad de cuidados intensivos pudo promover el 
deterioro funcional precoz, y una vez instaurado 
éste, posiblemente se convirtió en un factor que 
contribuyó a estancias más prolongadas y ma-
yor dependencia del ventilador. 

Se debe añadir que la fuerza medida al final del 
protocolo, pudo verse afectada negativamente 
por la estancia en unidad de cuidados intensi-
vos y los días en ventilación mecánica, lo cual 
va de la mano con el déficit en la funcionalidad. 
Lo anterior concuerda con lo manifestado en 
algunos estudios (17,31) y plantea la necesidad 
de implementar estrategias más agresivas y un 
trabajo interdisciplinario más fuerte que permita 
atenuar los efectos mencionados.

El presente estudio tuvo algunas limitaciones 
dado que fue una experiencia inicial en el ám-
bito de la fisioterapia en cuidado crítico en la 
región. El hecho de ejecutarse en una unidad 
de cuidado intensivo de Medellín, determinaría 
que los resultados pudieran no ser representa-
tivos en otros contextos. El reclutamiento de 
pacientes no se hizo al azar y se contó con una 
muestra relativamente pequeña, pero dadas las 
características del estudio, no se requería repre-
sentatividad de los elementos de una población, 
sino de una cuidadosa y controlada selección de 
sujetos con ciertas características especificadas, 
previamente planteadas.

No se tuvo un grupo control, lo que impidió 
un análisis comparativo, además la informa-
ción disponible sobre la condición física previo 
al ingreso a unidad de cuidados intensivos era 
limitada. 

En cuanto a los instrumentos de evaluación, se 
consideró que la Medida de Independencia Funcional 
se queda corta al evaluar las habilidades bási-
cas de movilidad que son más relevantes para 

los pacientes de la unidad de cuidados inten-
sivos (por ejemplo, rolados), limitación que es 
común a publicaciones anteriores con métodos 
similares de evaluación en unidad de cuidados 
intensivos.

Se debe aclarar que los pacientes tuvieron pro-
cesos de liberación del ventilador y protocolos 
de sedación, pero estas prácticas no estaban 
normalizadas y podrían haber influido en los re-
sultados. 

A pesar de estas limitaciones, debidas a las di-
ficultades inherentes dadas por la complejidad 
de la condición de salud de las personas eva-
luadas, la población se tenía cautiva, por lo que 
se garantizó que no se dieran pérdidas. Ade-
más, es de resaltar que las estrategias aplicadas 
no tuvieron efectos indeseados, por lo que se 
corrobora que las modalidades cinéticas que 
constituyen tradicionalmente la intervención te-
rapéutica son seguras para el paciente.

Implicaciones clínicas
Los efectos de los protocolos de intervención 
fisioterapéutica en el paciente críticamente en-
fermo se están empezando a investigar cada vez 
con más frecuencia, aunque en el entorno pro-
pio los estudios son muy escasos. Por lo tanto, 
se considera importante este ejercicio pues los 
hallazgos clínicos obtenidos son positivos, van 
con la corriente de manejar tempranamente el 
paciente en unidades de cuidado intensivo e in-
citan a realizar una investigación de mayor ta-
maño muestral, con diseño ensayo clínico con-
trolado.

CONCLUSIONES
Las modalidades cinéticas mencionadas en la 
presente investigación pudieron inducir efectos 
beneficiosos en algunos rangos de movimiento 
articular, la fuerza muscular y la Medida de Indepen-
dencia Funcional de los pacientes ingresados   en la 
unidad de cuidados intensivos, por lo que cons-
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tituyen una estrategia segura y viable de movili-
zación precoz en pacientes críticos.
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