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Abreviaturas:
DAUCI = debilidad adquirida en la UCI
FNT-α = factor de necrosis tumoral alfa 
IL = interleucina

Resumen

El paciente crítico tiene mayor probabilidad de desarrollar 
alteraciones funcionales derivadas de su estancia en la uni-
dad de cuidados intensivos (UCI). La debilidad adquirida en 
la UCI es una entidad clínica que tiene alta prevalencia en 
esta población. La movilización temprana (MT) es una de las 
estrategias más utilizadas para abordar este problema. La MT 
se define como la realización de ejercicio físico durante los 
primeros tres a cinco días desde el inicio de la patología crítica. 
La movilización pasiva (MP) consiste en el movimiento de las 
extremidades en su rango completo de movimiento, como en 
un paciente que no colabora y no tiene presencia de contrac-
ción muscular. Los beneficios de la movilización precoz son 
la reducción de los factores inflamatorios, la disminución del 
dolor y la mejora de la microcirculación en las extremidades. 
Por otro lado, la MP no previene la pérdida de masa muscular 
ni la debilidad adquirida en la UCI, pero es segura en un gran 
número de pacientes críticos porque no provoca cambios 
hemodinámicos, respiratorios ni neurológicos. Es importante 
destacar que la movilización activa temprana y los objetivos 
funcionales deben seguir siendo los mismos. En este ensayo 
se cuestiona si la movilización pasiva debe eliminarse de la 
UCI debido a la incertidumbre sobre sus beneficios.

Palabras clave: movilización pasiva, debilidad adquirida en 
la UCI, movilización temprana, paciente crítico, electroesti-
mulación.

Abstract

The critically ill patient has a higher chance of developing 
functional alterations derived from his stay in the intensive care 
unit (ICU). ICU-acquired weakness is a clinical entity that has 
a high prevalence in this population. Early mobilization (EM) 
is one of the most commonly utilized strategies to address 
such a problem. EM is defined as implementing physical 
exercise during the first 3-5 days since the onset of critical 
pathology. Passive mobilization (PM) consists of the movement 
of extremities in their complete range of motion, such as in 
a patient who is not collaborative and has no presence of 
muscle contraction. The benefits of early mobilization are the 
reduction of inflammatory factors, a decline in pain, and the 
improvement of microcirculation in the extremities. On the 
other hand, PM does not prevent the loss of muscle mass or 
ICU-acquired weakness, but it is safe in a myriad of critically ill 
patients because it does not cause hemodynamic, respiratory, 
or neurologic changes. It is important to emphasize that active 
early mobilization and functional objectives should remain the 
same. This essay questions whether passive mobilization 
should be eliminated from the ICU due to the uncertainty of 
its benefits.

Keywords: passive mobilization, ICU-acquired weakness, 
early mobilization, critically ill patient, electrostimulation.
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LA MOVILIZACIÓN PASIVA EN LA UNIDAD 
DE CUIDADOS INTENSIVOS

El paciente crítico tiene un alto riesgo de presentar alte-
raciones funcionales como dificultad para la sedestación, 
la bipedestación y la marcha debido a la disminución de 
la fuerza muscular hasta un 30% en los primeros 10 días 
en la unidad de cuidados intensivos (UCI).1-3 La debilidad 
adquirida en la UCI (DAUCI) es una entidad clínica con 
una prevalencia alta de hasta 80%, lo que genera compli-
caciones tanto dentro como fuera de la UCI.4,5 Una de 
las estrategias más utilizadas para intentar prevenir estas 
complicaciones musculares es la movilización temprana 
(MT).6-9 La MT se define como la implementación de 
ejercicio físico dentro de los primeros tres a cinco días de 
inicio de la patología crítica o lesión.1 La capacidad del 
paciente para cooperar, como el nivel de fuerza muscular, 
es un determinante para la prescripción del ejercicio en 
esta población.1,10 La sedación profunda es una de las 
principales barreras para la MT, ya que reduce el manejo 
fisioterapéutico a intervenciones pasivas.11

La movilización pasiva (MP) consiste en desplazar las 
extremidades del paciente no cooperador en todos los 
rangos del movimiento sin la presencia de contracción 
muscular.11,12 La MP es una intervención aceptada y difun-
dida entre los fisioterapeutas que trabajan con pacientes 
críticos alrededor del mundo.13,14 En términos generales, 
la MP se realiza con la finalidad de preservar los arcos 
de movimiento, prevenir las contracturas musculares y 
disminuir las complicaciones músculo-esqueléticas.13-16 
Se ha reportado que hasta 82.3% de los pacientes bajo 
ventilación mecánica son movilizados de manera pasiva, 
esto se reduce a 19.1% en pacientes sin ventilación.14

Dentro de los beneficios encontrados, se ha descrito una 
reducción en factores inflamatorios posterior a la movili-
zación (IL-6, IL-8, índice IL-6/IL-10, óxido nítrico, FNT-α e 
interferón γ).11,17 Hasta el momento, se desconoce si este 
efecto se mantiene en el tiempo. Por otro lado, también 
se ha reportado una reducción en el dolor en pacientes 
sometidos a MP, lo cual podría justificar su uso en algunos 
contextos dentro del manejo del dolor no farmacológi-
co.11,18 La MP parece mejorar la microcirculación de las 
extremidades, sin un impacto clínico reportado.11,19,20

La MP no previene la pérdida de masa muscular ni la 
DAUCI en el paciente crítico.11,16,21,22 La adición de restric-
ción del flujo sanguíneo podría mejorar los resultados, pero 
no se cuenta con una evidencia amplia como para poder 
recomendarlo.23 No se ha demostrado que la MP reduzca 
la pérdida de rangos de movilidad y prevenir contracturas 
musculares.18 La evidencia sobre el uso y los beneficios de 
la MP es limitada para emitir recomendaciones sobre su 
uso generalizado en el paciente crítico.

La MP es segura en diferentes grupos de pacientes 
críticos debido a que no provoca cambios hemodinámi-
cos, respiratorios o neurológicos clínicamente significati-
vos.11,12,24-27 Se ha reportado que la MP no genera cambios 
importantes en la presión intracraneal en pacientes neuro-
críticos.28 Esto abre la posibilidad de realizar más estudios 
con mejor metodología en escenarios clínicos específicos.

Hasta el momento, la implementación de ejercicio 
activo en el paciente crítico es la mejor estrategia fisiote-
rapéutica para la prevención de complicaciones funciona-
les.3,9,29,30 Se tiene evidencia de que la electroestimulación 
podría traer beneficios en la preservación de masa muscular 
en el paciente crítico.31 La electroestimulación se prefiere 
a la MP como estrategia fisioterapéutica en pacientes no 
cooperadores. Sin embargo, esto no debe sustituir la MT 
activa con objetivos funcionales. Entonces, ¿la MP debe 
ser eliminada de la UCI? Es una intervención segura, pero 
con beneficios dudosos.

En conclusión, existe poca evidencia a favor de la MP en 
el paciente crítico.11 Los estudios realizados tienen sesgos 
metodológicos importantes y una cantidad de participantes 
pequeños. Hasta el momento, la implementación de ejer-
cicio activo, nutrición temprana y las pruebas de despertar 
temprano son las mejores estrategias para la prevención 
de complicaciones funcionales en el paciente crítico.32,33
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