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RESUMEN 

 
La investigación se realizó mediante un análisis bibliográfico acerca de la aplicación de la 

movilización temprana como método fisioterapéutico en pacientes post accidente 

cerebrovascular (ACV), esta condición clínica se describe como un síndrome caracterizado 

por el desarrollo rápido de signos de afectación neurológica que duran más de 24 horas. El 

objetivo es describir los efectos de la rehabilitación mediante movilización temprana en 

pacientes post accidente cerebrovascular, para prevenir el deterioro musculoesquelético y 

favorecer la recuperación física del paciente. La metodología es de tipo retrospectivo, ya que 

se realizó una búsqueda y recopilación de información particular por medio de la revisión 

de archivos, documentos, y publicaciones de relevancia. Para mejorar esta búsqueda, se 

emplearon herramientas de investigación avanzada, como bases de datos académicas. El 

estudio inició con una población de 120 artículos, tras su análisis se obtuvo una muestra de 

25 artículos, en donde se abarca la rehabilitación mediante movilización temprana. En 

cuanto a los resultados, el 36% de los estudios reportó mejoras significativas en la capacidad 

funcional al aumentar el flujo sanguíneo cerebral tras la movilidad temprana inclusive antes 

de 24 horas del inicio del ACV, mientras que el 12% demostró que la combinación con 

terapia ocupacional temprana, realidad virtual o con un programa Robot es también 

beneficioso en cuanto a la movilidad y capacidad funcional. La integración de MT con 

terapia ocupacional, realidad virtual o con un programa Robot indicando resultados 

superiores en comparación con la aplicación de estas terapias por individual. 

Palabras Clave:  Accidente cerebrovascular, movilización temprana, recuperación 

funcional, terapia combinada. 
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CAPÍTULO I.  

INTRODUCCIÓN 

La investigación se realizó mediante un análisis bibliográfico acerca de la aplicación de la 

movilización temprana como método fisioterapéutico en pacientes post accidente 

cerebrovascular, está condición clínica se describe como un síndrome clínico caracterizado 

por el desarrollo rápido de signos de afectación neurológica focal a veces global que duran 

más de 24 horas sin otra causa aparente que la de origen vascular, manifiesta múltiples 

afecciones que conlleva a la diversidad funcional física e intelectual en la mayoría de los 

casos (1). 

Las enfermedades cerebrovasculares están relacionadas con hábitos, estilo de vida y factores 

de riesgo que se pueden identificar rápidamente para intervenir en la prevención y control 

de la enfermedad; por lo tanto, es un problema cotidiano, médico, social y económico, 

además de ser una gran carga para el paciente, su familia y la sociedad (2). 

En el mundo occidental, el accidente cerebrovascular es una de las principales causas de 

morbimortalidad. Se estiman alrededor de 16 millones de casos nuevos a nivel mundial y se 

prevé que en 2030 aumente a más de 23 millones de nuevos casos y 7,8 millones de muertes  

(3). 

Según las proyecciones demográficas de la Organización Mundial de la Salud (OMS) se 

prevé que entre el año 2000 y el año 2025 la incidencia de ictus en los países europeos 

aumente un 27%. La cantidad de casos de accidente cerebrovascular por cada 100.000 

personas al año oscila entre 120 y 350. Se estima que hay entre 50.000 a 140.000 casos 

nuevos, con una proporción algo mayor en hombres (183-364/100.000) que en mujeres 

(169/100.000) (3) 

En Latinoamérica, las cifras de prevalencia de enfermedad cerebrovascular durante el 2020 

se ubicaron en un rango de 1,7 a 6,5 casos por cada 1.000 habitantes, en Ecuador según el 

último reporte del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos, en el año 2019 se registraron 

4.577 muertes siendo esta la tercera causa de fallecimiento en hombres y mujeres en todo el 

país (3). 

Cada año alrededor de 800.800 personas experimentan un accidente cerebrovascular y 

muchos de los supervivientes enfrentan desafíos constantes con las tareas del día. Por lo cual 

el ingreso inmediato, el activador tisular del plasminógeno y la movilización temprana (MT) 

se han sugerido para mejorar el pronóstico de pacientes con esta patología (1). 

Desde el año de 1990, se considera a la movilización temprana uno de los elementos más 

fundamentales del tratamiento de emergencia, en la práctica suele empezar inmediatamente 

después de la entrada en la unidad de accidentes cerebrovasculares. El propósito principal es 

prevenir patologías adversas como tromboembolismo venoso, úlceras por presión e 

infecciones respiratorias, además reduce otras implicaciones del reposo en cama, como 

debilidad/atrofia muscular, contracturas e intolerancia ortostática (4). 

El objetivo es describir los efectos de la rehabilitación mediante movilización temprana en 

pacientes post accidente cerebrovascular. 
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CAPÍTULO II.   

2. MARCO TEÓRICO 

2.1. Accidente cerebrovascular 

Un accidente cerebrovascular sucede cuando se produce una lesión súbita en el sistema 

neurológico central, este imposibilita el suministro de sangre al cerebro. Puede trasladarse a 

una gama de dificultades físicas, cognitivas y psicológicas (5). Esto puede manifestarse en 

una diversidad de síntomas neurológicos que surgen inesperadamente, como parálisis de un 

lado del cuerpo también conocida como hemiplejía, dificultades para hablar, problemas 

visuales, todas secuelas de una alteración en la provisión de sangre al cerebro (6). 

 

Los adultos mayores son más vulnerables en sufrir accidentes cerebrovasculares (ACV), la 

mayoría de casos se presentan en individuos de 65 años; así mismo, el riesgo de padecer esta 

enfermedad se duplica cada década a partir de los 55 años. A pesar de los avances 

importantes en el discernimiento de la fisiopatología correspondiente y sus factores de 

riesgo, los esquemas de países avanzados revelan que la incidencia de esta enfermedad 

persiste estable. Este acontecimiento puede ser aplicado en parte a la mayor incidencia en 

mujeres, quienes personifican una proporción gradual de la población de edad avanzada (7). 

 

Los accidentes cerebrovasculares (ACV) vinculados con la arteria carótida y sus ramas 

cerebrales suelen estar asociados con síntomas como pérdida de sensibilidad o movilidad en 

el lado opuesto del cuerpo, epilepsia focal. En cambio, los que afectan a la arteria 

vertebrobasilar pueden desencadenar un síndrome focal en el tronco encefálico. No obstante, 

es posible que se origine una recuperación funcional, esta puede ser lenta, tardando hasta 2 

años, y puede ser inconclusa (8).Comúnmente se caracteriza por desencadenar tres tipos de 

síntomas.  

 

En primer lugar, pueden acontecer crisis epilépticas focales, distinguidas por sensaciones 

anómalas breves y repentinas, o cambios en la percepción, el estado de ánimo y la conducta. 

Estas crisis pueden manifestar ataques generalizados (8). En segundo lugar, pueden 

presentarse déficits motores y sensitivos, que se manifiestan como pérdida de movimiento o 

sensibilidad en ciertas partes del cuerpo, detectables por medio de la exploración neurológica 

(8). Finalmente, pueden manifestarse déficits psicológicos, que afectan procesos como la 

percepción, la memoria y el lenguaje; lo cual son identificados a través de evaluaciones 

psicológicas (8). 

Los sobrevivientes de un accidente cerebrovascular evidencian deficiencia en las funciones 

físicas, como daño motor en hasta el 80% de los casos, vinculada con discapacidad en el 

lenguaje, funciones conductuales, sensoriales y visuales, disfagia y dominio cognitivo 

complicación en la capacidad intelectual, atención, memoria, orientaciones, conciencia (9). 

La disminución del control motor afecta principalmente al tronco y a las extremidades tanto 

superiores como inferiores y, por ende, afectando a la capacidad de alcanzar, agarrar y 
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caminar. Este espectro de deficiencia influye las actividades de la vida diaria (AVD) y la 

independencia del paciente, con un inmenso impacto en la calidad de buen vivir (9). 

 

2.2. Clasificación 

Incluye dos tipos de accidente cerebrovascular isquémico y el hemorrágico, el 80% 

corresponde al accidente cerebrovascular isquémico.  

➢ El accidente cerebrovascular isquémico habitualmente se acompaña de diversos 

grados de daño y disfunción nerviosa, entre los cuales el déficit motor de las 

extremidades es la más común, se manifiesta como debilidad, el rango de 

movimiento es limitado de flexión y extensión de las articulaciones e inmovilidad 

completa de las extremidades, lo que manifiesta una grave amenaza para la calidad 

de vida de los pacientes y supone una pesada carga para la familia y la sociedad (10). 

Cuando el tejido cerebral no tiene suficiente sangre, originalmente se manifiesta una 

pérdida reversible de la función tisular. A pesar de que, si esta circunstancia persiste 

puede ocasionar la muerte de neuronas y estructuras de sostén, trascendiendo en un 

infarto (11). La isquemia desata una serie de sucesos que inician con la pérdida de la 

función eléctrica y avanzan hacia la variación de la función de la membrana celular. 

Esto lleva a una abundancia de calcio, lo que por su parte provoca una 

excitotoxicidad dependiente del calcio, la generación de radicales libres de oxígeno 

y, definitivamente la disolución de las células y la destrucción de las membranas 

celulares (11).  

La embolia es la causa más frecuente de accidente cerebrovascular, la generalidad de 

los émbolos son coágulos sanguíneos que se conforman principalmente en el corazón 

a causa de enfermedades cardiovasculares. Una de las condiciones cardíacas más 

frecuentes que pueden inducir un ictus son la fibrilación auricular, enfermedades del 

músculo cardíaco, problemas con las válvulas cardiacas, y por último un infarto de 

miocardio o hipertensión (11).  

➢ Los accidentes cerebrovasculares hemorrágicos se producen por la ruptura de un vaso 

sanguíneo, mientras que el isquémico se origina por la obstrucción de una arteria dentro 

del cerebro; ambos trastornos provocan hipoxia local que dañan el tejido cerebral (12). 

 

2.3.Anatomía 

El accidente cerebrovascular se provoca principalmente en el encéfalo, que es el órgano 

primordial del sistema nervioso y se encuentra protegido internamente en la cavidad craneal 

(13).  Los hemisferios cerebrales son las estructuras predominantes en el encéfalo, y se 

encuentran compuestos por una capa externa llamada sustancia gris altamente plegada, 

nombrado como corteza cerebral y además posee un núcleo interno de sustancia blanca que 

incluyen grupos añadidas de sustancia gris (8).  

El tronco encefálico, también distinguido como tronco cerebral es la estructura que se 

conforma por la unión de la médula alargada, el puente y el mesencéfalo; además se prolonga 

desde la parte inferior caudal, hasta la parte superior craneal del encéfalo. Esta estructura se 
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caracteriza por desarrollarse a partir de tres vesículas encefálicas primitivas: la posterior, la 

media y la anterior (13).  

 

2.4.Partes del encéfalo 

2.4.1. Cerebro 

Se encuentra compuesto por dos estructuras importantes: el diencéfalo también llamado 

encéfalo intermedio y el telencéfalo, que se divide en dos hemisferios cerebrales (14).  

Los hemisferios cerebrales se encuentran separados por una profunda fisura longitudinal 

cerebral, están conectados entre sí por formaciones interhemisféricas (13). El diencéfalo está 

ubicado en la parte central del cerebro y se conecta a través del tronco encefálico en la región 

de la silla turca. A ambos lados del diencéfalo se encuentran los hemisferios cerebrales, que 

son las distribuciones más grandes y complejas del cerebro (14).  

Del mismo modo al resto del sistema nervioso central, el cerebro se encuentra cubierto por 

las meninges. Cuando se aleja esta capa protectora, el cerebro muestra una tonalidad de 

blanco-rosado con un tono sutilmente grisáceo en su zona (13). El córtex cerebral está 

enormente plegado, conformado por circunvoluciones o giros que están apartados por surcos 

cerebrales, los cuales se clasifican en tres clases: primarios, secundarios y terciarios (14). 

En la superficie superior y lateral de los hemisferios cerebrales, se pueden vincular tres 

surcos importantes: el surco lateral también nombrado como cisura de Silvio, el surco central 

o cisura de Rolando y el surco parietoocipital o cisura perpendicular externa (13).  

Estos surcos, junto con otros, se caracteriza por deslindarse y dividir el hemisferio en cuatro 

lóbulos diferentes, que toman su nombre según el lugar de los huesos del cráneo que se 

hallan debajo de ellos (8). El hemisferio cerebral se caracteriza por dividirse en diversas 

zonas, cada una con características desiguales. La parte más anterior se conoce como lóbulo 

frontal, y su extremo más anterior es el polo frontal. El límite posterior del lóbulo frontal 

esta destacado por el surco central, que a veces se exhibe como una depresión continua que 

transita el área lateral del hemisferio. El lóbulo temporal se halla en la parte inferior del 

hemisferio, y su extremo más anterior se conoce como polo temporal (8).  

La parte posterior del hemisferio es el lóbulo occipital, que finaliza en el polo occipital. Es 

significativo enfatizar que los límites entre los lóbulos parietal, temporal, y el occipital, no 

están visiblemente definidos en la superficie lateral del hemisferio, ya que no pertenecen con 

surcos específicos (8). En la superficie medial del hemisferio cerebral, el lóbulo parietal y el 

lóbulo occipital están visiblemente apartados por un profundo surco conocido como surco 

parietooccipital. También, en esta superficie medial, el surco del cíngulo se extiende paralelo 

al borde superior del cuerpo calloso, lo que deslinda una zona específica de la corteza 

cerebral (8). 

 

2.4.2. Cerebelo 

Es un órgano fundamental del sistema nervioso central (SNC) que desempeña un papel 

determinante en la ordenación de actividades motoras dependientes de otros centros 

nerviosos. Es el fragmento más grande del rombencéfalo y se localiza situada en la parte 
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posterior del tronco del encéfalo, sobre el cuarto ventrículo. Además, este se enlaza con el 

tallo cerebral mediante tres pares de pedúnculos cerebelosos inferior, medio y superior. Sus 

funciones son únicamente motoras y actúan a nivel inconsciente, inspeccionando el 

equilibrio, la postura, el tono muscular y coordinando los movimientos (8). 

 

2.4.3. Tronco Encefálico 

Procede como un centro de comunicación concluyente, ya que todos los tractos de fibras 

nerviosas que conectan el encéfalo con la médula espinal pasan por medio de él, 

particularmente a la altura del foramen magno. Además, permite el traslado de información 

sensorial a partir del tronco y los miembros, e interviene en el movimiento de estos, de igual 

manera contiene las áreas de origen y terminación de la totalidad de los nervios craneales, 

que son comprometidos de la inervación de la cabeza (8). El tronco del encéfalo se divide 

en tres secciones, desde la parte inferior hasta la parte superior: la médula oblongada o bulbo 

raquídeo, la protuberancia o puente y el mesencéfalo (14).  

 

2.5.Irrigación 

Las arterias que se localizan en la base del cerebro, están estructuradas en una disposición 

de círculo arterial cerebral, denominado también como polígono de Willis (Anexo 1-Figura 

1), conformado por la conexión de dos ramas; la arteria carótida interna y el sistema 

vertebrobasilar. Su función principal se caracteriza por proteger al cerebro de la isquemia y 

el infarto, es la estructura fundamental para mantener un flujo sanguíneo constante al cerebro 

para prevenir lo que son accidentes cerebrovasculares (15). La arteria carótida común 

derecha se origina del tronco braquiocefálico en cambio la izquierda se deriva 

determinadamente del cayado aórtico. Por otra parte, la arteria basilar se forma por la unión 

de las arterias vertebrales, que se hayan en la base del cráneo (16).   

 

2.6.Manifestaciones Clínicas 

Varía según la zona afectada y la magnitud del daño lo cual se van a producir los síntomas, 

si es una lesión en la arteria cerebral anterior manifestará hemiparesia e hipoestesia 

contralateral con una gran afectación en las extremidades inferiores, trastorno motor del 

habla, micción involuntaria, cambios en el comportamiento y mutismo acinético en caso de 

daño bilateral (17). Cuando se encuentra afectada la arteria cerebral media puede 

manifestarse con hemiplejia e hipoestesia contralateral, además problemas de visión a la 

mitad del campo visual, desviación forzada de la mirada, alteración del nivel de conciencia, 

en el caso de afectar el hemisferio predominante, afasia (17). 

Si la arteria cerebral posterior se lesiona, puede experimentar daño del campo visual 

contralateral, alteración en el reconocimiento de objetos a pesar de observarlos, o ceguera 

cortical o alteraciones visuales (17). Un daño en el territorio vertebrobasilar puede 

experimentarse con déficit cerebeloso o del tronco encefálico en función de la arteria 

afectada (17). Cuando hay una lesión en la punta de la basilar puede verse afectado el estado 

de conciencia, dificultades para coordinar los movimientos, alteraciones pupilares u 
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oculomotoras, y debilidad en todo el cuerpo que puede encaminar a la muerte si no se trata 

de inmediato (17). 

 

2.7.Fisiopatología del Accidente cerebrovascular 

Se entiende por accidente cerebrovascular a un brote neurológico inesperado provocado por 

una variación en la perfusión de los vasos sanguíneos que se dirigen al cerebro. Es 

significativo comprender la anatomía para estudiar la manifestación clínica del accidente 

cerebrovascular. La circulación de la sangre hacia el cerebro se regula por dos carótidas 

internas en la parte anterior y dos arterias vertebrales en la zona posterior también llamado 

polígono de Willis (19).  

El Infarto cerebrovascular isquémico provocado a una insuficiente provisión de sangre y 

oxígeno al cerebro; mientras que el hemorrágico se ocasiona por hemorragias o sangrados 

en los vasos sanguíneos. El accidente cerebrovascular hemorrágico representa relativamente 

el 10-15% de todos los ictus y tiene un alto grado de mortalidad. En esta índole, el estrés en 

el tejido cerebral y la lesión interna producen que los vasos sanguíneos se rompan. Genera 

efectos dañinos en el sistema vascular, lo que provoca un infarto. Se categoriza en 

hemorragia intracerebral y subaracnoidea (19). 

 

2.8.Epidemiología 

El número de incidentes de accidente cerebrovascular se incrementa con cada década 

después de los 50 años y aumenta 100 veces entre los individuos menores de 50 y los 

mayores de 80 años. Por ende, la cantidad absoluta de accidentes cerebrovasculares se basa 

en la estructura de edad de una población. En las recientes décadas, el cambio demográfico 

y el envejecimiento de la población han provocado a un incremento masivo en el número de 

personas mayores. Estos enfoques epidemiológicos deberían prevenir a los encargados de 

las políticas acerca de cómo organizar los sistemas sanitarios para enfrentar el incremento 

futuro de pacientes con ACV (20).  

Además, como se ha señalado previamente, el crecimiento y el envejecimiento de la 

población en los países de ingresos bajos y medios continuarán aumentando 

contundentemente la carga mundial de ACV, y se debe prestar particular atención a las 

políticas de prevención que se ponen en marcha en estas regiones (20). 

 

2.9.Factores de riesgo 

2.9.1. No modificables 

Edad: Es el factor más significativo que contribuye al peligro de padecer un accidente 

cerebrovascular, la incidencia incrementa cada diez años después de los 55 años (18). 

Sexo: A causa de los riesgos del embarazo y el uso de pastillas anticonceptivas, las mujeres 

premenopáusicas tienen un alto riesgo de padecer un accidente cerebrovascular similar o 

mayor al de los hombres. En edades más avanzadas, las cifras de accidentes 

cerebrovasculares son un poco más elevadas que en el sexo masculino (18). 
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Etnicidad: Las personas afrocaribeñas del Reino Unido y los Estados Unidos presentan un 

doble riesgo de sufrir un accidente cerebro vascular que sus homólogos blancos. En los 

adultos afrodescendientes más jóvenes, la probabilidad de sufrir una hemorragia intracraneal 

es el doble que en las personas blancas de la misma edad. Esto puede estar vinculado con la 

mayor incidencia de factores de riesgo, como hipertensión no controlada, obesidad y 

diabetes, entre las comunidades afrocaribeñas (18). 

 

2.9.2. Modificables 

Hipertensión: Alrededor de la mitad de todos los pacientes con accidente cerebrovascular, 

y un porcentaje significativamente mayor de aquellos con HIC, tienen antecedentes de 

hipertensión. Incluso entre aquellos no clasificados como hipertensos, a mayor presión 

arterial, superior es la probabilidad de sufrir accidente cerebrovascular. Esto hace que el 

diagnóstico y el control de la hipertensión sean primordiales para prevenir tanto en niveles 

primarios como secundarios los accidentes cerebrovasculares. La probabilidad asociada a la 

hipertensión se disminuye tras los 60 años, otorgando un riesgo relativo de 3,5, a una 

aportación insignificante a los 80 años (18). 

 

Diabetes mellitus: Es un factor de riesgo autónomo de accidente cerebrovascular, vinculado 

a un riesgo dos veces superior. El accidente cerebrovascular constituye el 20% de todas las 

defunciones en personas con diabetes (18). 

 

Factores cardíacos: El infarto cardioembólico principalmente causado por fibrilación 

auricular (FA), representa el subtipo de accidente cerebrovascular isquémico más grave, con 

una elevada discapacidad y tasa de mortalidad. La presencia de FA se incrementa con la 

edad, manifestando el 20-25% de los ictus en pacientes mayores de 80 años. La 

anticoagulación resulta sumamente eficaz para prevenir el ictus en personas con FA (18). 

 

Fumar: Aumenta la probabilidad de sufrir un accidente cerebrovascular. La interrupción del 

hábito de fumar disminuye rápidamente el peligro y el riesgo excesivo casi se extingue entre 

dos y cuatro años después de dejar ese hábito (18). 

 

Hiperlipidemia: El vínculo entre dislipidemia e ictus es complicado. Existe una mayor 

probabilidad de sufrir un accidente isquémico con un incremento del colesterol total, 

mientras que hay un menor riesgo de ictus isquémico con un aumento del colesterol asociado 

a lipoproteínas de alta densidad. En cambio, el colesterol total tiene una correlación inversa 

con el riesgo de HIC (18). 

 

Consumo de alcohol y abuso de sustancias: Se ha descrito que el consumo moderado y 

ligero de alcohol <4 unidades/día, está vinculado a un riesgo de accidente cerebrovascular 

isquémico, en cambio las dosis más altas están claramente vinculadas a un incremento de 

riesgo de accidente cerebrovascular. El consumo de alcohol está vinculado de una forma 

lineal con el riesgo de hemorragia intracraneal. Las sustancias recreativas, como la cocaína, 
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la heroína, las anfetaminas, el cannabis y el éxtasis se asocian a un incremento riesgo de 

accidente cerebrovascular tanto de accidente cerebrovascular isquémico como de 

hemorragia intracraneal (18). 

 

Obesidad y sedentarismo: La mayor influencia del índice de masa corporal sobre el riesgo 

de sufrir un accidente cerebro vascular está influenciada por la presión arterial, el colesterol 

y los niveles de glucosa. Las personas físicamente activas presentan un menor riesgo de 

sufrir un ictus y de mortalidad global en comparación con las personas inactivas (18). 

 

Inflamación: Los biomarcadores inflamatorios altos presentan una asociación modesta con 

un incremento de riesgo de arteriosclerosis y accidente cerebrovascular. La infección puede 

provocar un accidente cerebrovascular y existen evidencias de que los índices de accidente 

cerebrovascular son inferiores en personas vacunadas contra la gripe (18). 

 

2.10. Síntomas  

 

Motores: Entre las secuelas más significativas tenemos la hemiplejía, debilidad o 

adormecimiento repentino ya sea en la cara, brazo o pierna, en particular en un lado del 

cuerpo, pérdida repentina de la visión en uno o ambos ojos, afectando solo un lado del campo 

visual, dificultad para comunicarse, desorientación repentina para comprender la 

información, problemas de equilibrio, coordinación al caminar, dificultad para masticar, y 

visión borrosa o doble (21). 

 

No motores: Son los encargados de una disminución significativamente mayor de 

productividad y disminución de la calidad de vida. El cargo de estos síntomas no solo reitera 

sobre los sobrevivientes de un accidente cerebrovascular, sino también en quienes los 

cuidan. Numerosos síntomas, tales como convulsiones, depresión, ansiedad, afasia, 

heminegligencia y otros déficits cognitivos se pueden tratar de forma eficiente, a menudo 

con una mezcla de intervenciones conductuales y farmacéuticas con o sin estimulación 

cerebral no invasiva (21). 

 

2.11.  Escalas de valoración 

2.11.1.  Escala de Medida de Independencia (Anexo 2-Figura 2) 

Evalúa la capacidad de una persona para realizar las actividades de la vida diaria. Está evalúa 

el autocuidado que incluye comer, asearse, bañarse, vestirse la parte superior e inferior del 

cuerpo y usar el baño, el control de esfínteres, las transferencias y la locomoción. La 

puntuación oscila entre 13 y 91 puntos, cuando son altas las puntuaciones, mayor es el nivel 

de autonomía del individuo en estas actividades (35). 
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2.11.2.  Índice de Barthel (Anexo 3-Figura 3) 

La escala evalúa 10 aspectos primordiales del autocuidado y las actividades cotidianas, con 

una puntuación máxima de 100. Las valoraciones inferiores marcan diferentes grados de 

discapacidad. La evaluación se realiza por medio de la observación y entrevista. Esta escala 

beneficia en especial para supervisar el progreso de los pacientes en el transcurso de su 

rehabilitación, a pesar de que no es tan practico en la fase aguda del evento (22). 

 

2.11.3.  Escala de Rankin Modificada (Anexo 4-Figura 4) 

La escala es ampliamente empleada para valorar la discapacidad en pacientes con accidente 

cerebrovascular (ACV) y también trabaja como herramientas de investigaciones. Se 

distingue por clasificar la discapacidad en 7 grados, que van desde 0 asintomático hasta 6 

muerte, pasando por un grado 5 que manifiesta que la discapacidad es leve (22). 

 

2.11.4.  Escala de Ictus del Instituto Nacional de Salud (Anexo 5-Figura 5) 

Está escala evalúa la gravedad neurológica, se compone de once áreas mediante quince 

elementos puntuados de cero a cuatro según el ítem. La puntuación global entre 0 a 42 

puntos; indica que, a mayor número de puntos, mayor es la gravedad de la enfermedad (39). 

 

2.11.5.   Tratamiento 

2.11.5.1 Movilización temprana  

Se la define como una diversidad de actividades que se encaminan desde ejercicios activos 

desde la cama andar en bicicleta, sentarse, cambios de posiciones, hasta movimientos fuera 

de la cama por ejemplo, sentarse en el borde de la cama, ponerse de pie, transferencia tanto 

pasiva como activa a un sillón, y caminar (23). Una definición actual de movilización 

temprana hace mención a la intervención terapéutica que se basa en aplicar estímulos físicos 

y sensoriales, el cual genera al individuo un decrecimiento del impacto negativo al ingreso 

de la unidad de cuidados intensivos a la aplicación de actividad durante los primeros 2 a 5 

días de una enfermedad crucial o lesión  (24). 

 

2.11.5.2 Movilización con terapia ocupacional temprana 

Intervención hospitalaria: Dentro de las 2 semanas post-ACV. Se centraba en una evaluación 

inicial, una primera sesión en el hospital, una visita domiciliaria posterior al alta, una visita 

domiciliaria un mes después y una evaluación final tres meses después del alta, la cual 

implicaba en la educación al familiar sobre la movilización suave, adaptaciones y estrategias 

para realizar actividades de la vida diaria y prevención de complicaciones, la cual era eficaz 

para mejorar la calidad de vida, así como para mejorar las habilidades perceptivocognitivas 

y reducir los niveles de depresión (38). 
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2.11.5.3 Robot más Fisioterapia 

La primera evaluación se produjo de forma subaguda el quinto día después del tratamiento 

inicial, el segundo examen se programó para 15 días hábiles después, seguido de una tercera 

evaluación de seguimiento cinco semanas después del tratamiento inicial. Realizó su 

intervención con apoyo de un robot, que registraba el patrón de movimiento del lado sano 

para guiar la flexión plantar y dorsiflexión del tobillo, comprendía inicialmente de un 

calentamiento de 5 minutos sin el equipo, después se colocaba el robot, con el cual se efectuó 

una caminata a lo largo de 100 metros, con pesas, evitó obstáculos, un tiempo de descanso 

y estiramiento, esta intervención mejoró el equilibrio y función a mediano plazo (36). 

 

2.12 Beneficios que aportan la movilización temprana 

Mayor recuperación funcional: Menos complicaciones por estatismo, conservación de la 

masa corporal magra, disminución de la debilidad muscular y daño de la aptitud 

cardiovascular a causa de la inactividad asociado con el accidente cerebrovascular (25). 

Reducción del riesgo de complicaciones: Mejora la condición de vida del paciente, reduce 

la tasa de neumonía vinculada al respirador, la trombosis venosa profunda, las escaras por 

presión y la permanencia de la ventilación mecánica (26). 

Disminución de la permanencia hospitalaria: La movilización temprana contribuye un 

papel muy importante en el cual puede ayudar a la previsión de la debilidad adquirida en la 

unidad de cuidados intensivos y a la mejoría de la fuerza muscular (27). 

 

2.13.Tipos de Movilización 

2.13.1. Cinesiterapia activa: Se clasifica en 

➢ Cinesiterapia activa libre: Movimiento libre y completo de una articulación, 

realizados por el propio paciente sin resistencia de ninguna fuerza externa, esta fuerza 

puede ser la gravedad, por ejemplo, los ejercicios pliométricos, el método pilates son 

algunas modalidades de cinesiterapia libre. 

➢ Cinesiterapia activa-asistida: Movilidad activa asistida, donde una fuerza externa 

mecánica ya sea poleas, planos inclinados, utilización de patines y manual, por el 

fisioterapeuta o el paciente  (24). 

➢ Cinesiterapia activa resistida: El propio paciente realiza el movimiento en que trata 

de vencer la resistencia que se aplica desde afuera, esta resistencia puede ser 

intrínsecas propio del individuo o extrínsecas por una fuerza externa. 

 

2.13.2. Cinesiterapia pasiva: Se clasifica en 

➢ Movilización pasiva analítica simple: Compromete a una sola articulación y suele 

realizarse en un solo plano y eje de movimiento, se emplea una fuerza pequeña para 

mantener la capacidad de movimiento de la articulación. 
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➢ Movilización pasiva analítica específica: Se asocia a la realización de movimiento 

accesorios, como deslizamientos, descompresiones, y rodamientos los cuales se 

adaptan a las características específicas de cada articulación. Se aplica cuando una 

articulación no se mueve por completo. 

➢ Movilización pasiva funcional o global: Comparte principios con la movilización 

simple, pero se diferencia en que combina los movimientos de una o varias 

articulaciones en diferentes planos. 

➢ Movilización pasiva autopasiva: Es la que realiza el propio individuo de una forma 

ya sea manual, instrumental o por articulaciones vecinas a la que se vaya a movilizar. 

También puede ser autopasiva generada por las articulaciones vecinas. 

 

2.14. Barreras de Movilización temprana 

Caracterizadas como: 

1) Barreras asociadas con el paciente, tomando en cuenta los síntomas y las condiciones del 

paciente, como puede ser la inestabilidad hemodinámica. 

 2) Barreras estructurales, como los recursos técnicos y humanos lo que incluyen (equipo, 

protocolos). 

3) Barreras relacionadas con la cultura de la unidad de cuidados intensivos se incluyen los 

hábitos, contexto, y las actitudes específicas de cada entidad. 

4) Barreras vinculadas con el proceso, desde la falta de coordinación hasta la ausencia de 

reglas que establezcan la distribución de tareas y responsabilidades, se caracterizan de las 

demás porque son multifacéticas  (28). 

La falta de recursos materiales y humanos, es una barrera muy importante, así como la 

variabilidad en la educación y los roles de los profesionales implicados, que representan 

desafíos significativos para la implementación de programas de movilización temprana. El 

fisioterapeuta, como prescriptor del plan, juega un papel principal, aunque la colaboración 

de todo el equipo multidisciplinario es esencial para garantizar su triunfo (29). 

 

2.15. Movilización temprana en pacientes post accidente cerebrovascular. 

La movilización temprana (ME) tras un accidente cerebrovascular ha sido objeto de 

numerosos estudios y se ha englobado como sugerencia en diferentes guías de práctica 

clínica en todo el mundo. Un estudio de rehabilitación temprana (AVERT), evidenció una 

relación entre dosis más elevada menor de 24 horas después del accidente cerebrovascular y 

un decrecimiento en las viabilidades de un resultado funcional conveniente a los 3 meses. 

Las directrices de práctica clínica aconsejan la movilización temprana dentro de las 48 horas, 

pero no antes de las 24 (30). 

La movilización temprana busca mitigar las consecuencias desfavorables del reposo 

continuo en cama, especialmente sobre los sistemas musculoesqueléticos, cardiovasculares, 

los órganos internos, también como el despertar en pacientes con alteraciones crónicas del 

discernimiento (31). Después de un accidente cerebrovascular la movilización temprana 

actualmente se estima un punto significativo en la terapia de la unidad de accidentes 



 

 

 

 

25 
 

cerebrovasculares y puede ser crucial para mejorar el pronóstico tras un suceso de ictus. Así 

mismo la rehabilitación temprana comúnmente se describe como acciones intensivas fuera 

de la cama internamente de los 2 días posteriores al inicio, que engloban sentarse, caminar 

y estar de pie (32).  

Desde el enfoque del fundamento teórico del tratamiento de rehabilitación, la capacidad 

cerebral es flexible y reorganizable, además se alude a la capacidad del cerebro para 

adaptarse, lo cual permite modificarse tanto en su estructura como función para adecuarse a 

la existencia objetiva después de una lesión (32). 

 

Comenzar la movilización dentro de las 72 h siguientes al ingreso en la unidad de cuidados 

intensivos en pacientes con enfermedades graves puede favorecer la función tanto física 

como cognitiva, predisponiendo el síndrome de postoperatorio agudo sin incrementar la tasa 

de sucesos adversos (33). 

 

Las actividades fuera de la cama se basan especialmente en sentarse sin respaldar en el 

extremo de la cama, rodando y seguidamente sentándose a lo largo de un tiempo determinado 

la primera con un intervalo de estar sentado fue de 15 minutos, y después ubicarse de pie 

con o sin ayuda de las manos durante alrededor de 3 a 5 minutos siempre que fuera probable. 

No se aprobaba el uso de un ascensor. Primeramente, si un paciente conseguía estar de pie 

solo por un lapso corto, o incluso no podía realizarlo, se variaba el ejercicio para sentarse en 

el límite de la cama en un tiempo de 15 a 20 minutos por lo máximo.  

 

No obstante, era indispensable desarrollar la posición en bipedestación inmediatamente que 

el paciente alcanzará una fuerza suficiente tanto en las piernas como en el tronco contra la 

gravedad, o cuando el paciente pudiera efectuar esta participación con un artefacto o con la 

ayuda asistencial del fisioterapeuta. Mientras se encontraba en sedestación en el extremo de 

la cama, se empleaban ejercicios de equilibrio en la misma postura para impulsar el control 

del tronco. De igual manera, mientras estaba en bipedestación los programas se centraban 

no solo en intentar estar de pie sino además en actividades para la reeducación de la marcha, 

por ejemplo, trasladar el peso, dar pasos en el mismo sitio y caminar de lado (25). 

 

2.16.Contraindicaciones de la Movilización Temprana 

Contraindicaciones absolutas: 

➢ Trauma o cirugía de miembros inferiores, pelvis o columna lumbar. 

➢ Heridas abdominales abiertas 

➢ Úlceras venosas. 

Contraindicaciones relativas: 

➢ Inestabilidad respiratoria.  

➢ Inestabilidad hemodinámica (60). 
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CAPÍTULO III. 

3. METODOLOGÍA. 

 

3.1. Tipo de investigación 

La investigación fue de tipo descriptiva debido a que se detallaron las técnicas de 

movilización temprana destinadas a mejorar la calidad de vida del paciente post accidente 

cerebrovascular basado en estrategias terapéuticas y argumentos fisiológicos que se basa en 

un mecanismo de acción. 

 

3.2.Diseño 

Esta investigación fue documental no experimental, fundamentada en la búsqueda, análisis 

e interpretación de los datos e información obtenida a partir de las investigaciones 

analizadas, en artículos científicos, revistas y publicaciones. 

 

3.3.Secuencial temporal  

Es de tipo transversal porque se elaboró en un lapso de tiempo definido donde se recopiló y 

se eligió la información señalada para su respectivo análisis. 

 

3.4.Cronología de los hechos 

De tipo retrospectivo, ya que se realizó una búsqueda y la recopilación de información 

particular por medio de la revisión de archivos, documentos, y publicaciones de relevancia.  

 

3.5.Técnica e instrumento  

La técnica utilizada fue la revisión bibliográfica para la investigación centrada en la lectura 

científica de artículos científicos publicados en revistas de alto impacto. Para mejorar esta 

búsqueda, se emplearon herramientas de investigación avanzada, como bases de datos 

académicas Science Direct, Scopus, PubMed, Medline, utilizando operadores booleanos 

AND, OR y NOT, para afinar los resultados y garantizar la pertinencia de los recursos 

obtenidos. 

 

3.6.Población  

La población quedó conformada por 123 artículos científicos relacionados al tema 

investigado y que fueron extraídos en las bases de datos bibliográficas como: Science Direct, 

Scopus, PubMed, Medline. 
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3.7.Muestra 

La muestra quedó formada por 25 investigaciones asociadas con el tema en estudio con un 

período de publicación entre 6 años de ser disponibles en las respectivas bases de datos 

consultadas. 

 

3.8.Criterios de inclusión:  

• Investigaciones publicadas dentro de un período de 6 años previos antes de la fecha 

actual. 

• Investigaciones centradas que aborden precisamente la movilización temprana y la 

caracterización clínica utilizadas en el tratamiento del Accidente Cerebrovascular. 

• Investigaciones que estén disponibles en las bases de datos seleccionadas para 

garantizar acceso y verificación por parte del investigador. 

•  Ensayo clínico aleatorizado (ECA). 

 

3.9.Criterios de exclusión: 

• Estudios basados con un diseño inadecuado que no permitan conseguir información 

precisa.  

• Información correspondiente a artículos desactualizados con un período de 

bibliografía mayor a los 10 años. 

• Artículos científicos que no hablen de movilización temprana para el tratamiento de 

Accidente Cerebrovascular. 

 

3.10. Técnicas de recolección de datos  

Al ser una investigación de tipo documental bibliográfica, la recolección de datos se realizó 

a través de bases científicas con la utilización de descriptores “post stroke”, “early 

mobilization”, y con los operadores booleanos, la estrategia de búsqueda fue “rehabilitation” 

OR "therapy" AND “early mobilization” OR “early mobilization” AND “cerebrovascular 

accident” OR “stroke” AND “post-stroke” OR “after stroke”. 

 

3.11. Consideraciones éticas  

Es una investigación de tipo bibliográfica; por ende, no involucra conflictos bioéticos ya que 

no se trabaja con muestras biológicas. Se prosigue rigurosamente las normas éticas 

establecidas para avalar la integridad y severidad de la investigación científica. 

Se detallaron las destrezas de búsqueda bibliográfica empleadas, las cuales se llevaron a 

cabo por medio de un orden lógico y organizado, tal como se ilustra en el diagrama de flujo 

proporcionado. 
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Figura 1: Diagrama de flujo para búsqueda 

*Tomado de: Ramírez R, Meneses J, Floréz M. A methodological proposal for conducting 

systematic reviews of the literature in biomedical research. CES Movement and Health, 

2013;61-73. 

Registros identificados a través de Science 

Direct, Scopus, PubMed, Medline. 

                             (123) 

 

Registros identificados a través de PubMed, 

Science Direct, SpringerLink, IEEE Xplore 

(n=123) 

 

Registro después de eliminar duplicados 

(n=83) 

Registro después de eliminar artículos por 

títulos 

(n=71) 

 

 

Artículos eliminados por títulos 
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Tabla 1: Análisis de artículos científicos valorados según la escala PEDro. 

 

N° Autor Título original Título traducido Base 

científica 

Clasificación 

según PEDRO 

1 (35) Assessing the impact of early progressive 

mobilization on moderate-to-severe traumatic 

brain injury: a randomized controlled trial. 

Evaluación del impacto de la movilización 

progresiva temprana en la lesión cerebral 

traumática de moderada a grave: un ensayo 

controlado aleatorizado. 

Scopus 8 

2 (36) Investigation of the Effectiveness of the 

Robotic ReStore Soft 

Exoskeleton in the Development of Early 

Mobilization, Walking, 

and Coordination of Stroke Patients: A 

Randomized 

Clinical Trial. 

Investigación de la eficacia del exoesqueleto 

blando robótico ReStore en el desarrollo de la 

movilización temprana, la marcha y la 

coordinación de pacientes con accidente 

cerebrovascular: un estudio aleatorizado 

Ensayo clínico. 

Scopus 6 

3 (37) The Efficacy of Early Rehabilitation 

Combined with Virtual Reality Training in 

Patients with First-Time Acute Stroke: A 

Randomized Controlled Trial. 

 

La eficacia de la rehabilitación temprana 

combinada con entrenamiento en realidad 

virtual en pacientes con accidente 

cerebrovascular agudo por primera vez: un 

ensayo controlado aleatorizado. 

PubMed 6 

4 (38) Early Occupational Therapy Intervention post- 

stroke (EOTIPS): A randomized controlled 

trial. 

Intervención temprana de terapia 

ocupacional después de un accidente 

cerebrovascular (EOTIPS): un ensayo 

controlado aleatorio. 

PubMed 6 
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5 (39) Efficacy and safety of very early mobilization 

after thrombolysis in acute ischemic stroke: a 

randomized clinical trial. 

Eficacia y seguridad de la movilización muy 

temprana después de la trombólisis en el 

accidente cerebrovascular isquémico agudo: 

un ensayo clínico aleatorizado. 

PubMed 8 

6 (40) Time Window for Ischemic Stroke First 

Mobilization 

Effectiveness: Protocol for an Investigator-

Initiated Prospective Multicenter Randomized 

3-Arm Clinical Trial. 

 

Ventana temporal para la eficacia de la 

primera movilización en caso de accidente 

cerebrovascular isquémico: protocolo para 

un ensayo clínico multicéntrico, aleatorizado 

y prospectivo de tres brazos iniciado por el 

investigador. 

PubMed 6 

7 (41) Early physical rehabilitation therapy between 

24 and 48 h following acute ischemic stroke 

onset: a randomized controlled trial. 

Terapia de rehabilitación física temprana 

entre 24 y 48 horas después del inicio de un 

accidente cerebrovascular isquémico agudo: 

un ensayo controlado aleatorizado. 

PubMed 8 

8 (42) Retracted: Effects of Different Intervention 

Time Points of Early Rehabilitation on Patients 

with Acute Ischemic Stroke: A Single-Center, 

Randomized Control Study. 

Retractado: Efectos de diferentes puntos 

temporales de intervención de rehabilitación 

temprana en pacientes con accidente 

cerebrovascular isquémico agudo: un estudio 

de control aleatorizado de un solo centro. 

PubMed 8 

9 (43) Early Mobilization of Mild-Moderate 

Intracerebral Hemorrhage Patients in a Stroke 

Center: A Randomized Controlled Trial. 

Movilización temprana de pacientes con 

hemorragia intracerebral leve o moderada en 

un centro de accidentes cerebrovasculares: un 

ensayo controlado aleatorizado. 

PubMed 8 
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10 (44) Effects of very early mobilization on motor 

recovery following acute stroke- A 

Randomized Control trial. 

Efectos de la movilización muy temprana en 

la recuperación motora después de un Acv 

agudo: una prueba de control aleatorizada. 

Medline 6 

11 (45) Effect of Early and Intensive Rehabilitation 

after Ischemic 

Stroke on Functional Recovery of the Lower 

Limbs: A Pilot, Randomized Trial. 

Efecto de la rehabilitación temprana e 

intensiva después de un accidente 

cerebrovascular isquémico en la 

recuperación funcional de los miembros 

inferiores: un estudio piloto Ensayo aleatorio. 

PubMed 9 

12 (46) Effectiveness of Early Rehabilitation 

Combined With Virtual Reality Training on 

Muscle Strength, Mood State, and Functional 

Status in Patients With Acute Stroke: A 

Randomized Controlled Trial. 

Eficacia de la rehabilitación temprana 

combinada con entrenamiento de realidad 

virtual sobre la fuerza muscular, el estado de 

ánimo y el estado funcional en pacientes con 

accidente cerebrovascular agudo: un ensayo 

controlado aleatorizado. 

PubMed 9 

13 (47) Early post-stroke rehabilitation for upper limb 

motor function using virtual reality and 

exoskeleton: equally efficient in older patients. 

Rehabilitación temprana post accidente 

cerebrovascular para la motricidad de las 

extremidades superiores. Función mediante 

realidad virtual y exoesqueleto: Igualmente, 

eficaz en pacientes mayores. 

PubMed 6 

14 (48) High Intensity Physical Rehabilitation Later 

Than 24 h Post Stroke Is Beneficial in Patients: 

A Pilot Randomized Controlled Trial (RCT) 

Study in Mild to Moderate Ischemic Stroke. 

La rehabilitación física de alta intensidad 

después de 24 horas de un accidente 

cerebrovascular es beneficiosa para los 

pacientes: un estudio piloto de ensayo 

controlado aleatorizado (ECA) en accidente 

cerebrovascular isquémico leve a moderado. 

Medline 6 
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15 (49) Early mobilization and quality of life after 

stroke. 

Movilización temprana y calidad de vida 

después del ictus. 

PubMed 8 

16 (50) The Effectiveness of Early Mobilization Time 

on Balance and Functional Ability after 

Ischemic Stroke. 

La eficacia del tiempo de movilización 

temprana sobre el equilibrio y la capacidad 

funcional después de un accidente 

cerebrovascular isquémico. 

PubMed 7 

17 (51) Upper limb isokinetic strengthening versus 

passive mobilization in patients with chronic 

stroke: a randomized controlled trial. 

Fortalecimiento isocinético de miembros 

superiores versus movilización pasiva en 

pacientes con accidente cerebrovascular 

crónico: Un ensayo controlado aleatorio. 

Science 

Direct 

8 

18 (52) Early Mobilization After Stroke Is Not 

Associated With Cognitive Outcome Findings 

From AVERT. 

La movilización temprana después de un 

accidente cerebrovascular no es asociado con 

el resultado cognitivo: Resultados de 

AVERT. 

PubMed 7 

19 (53) AMOBES (Active Mobility Very Early After 

Stroke): A Randomized Controlled Trial. 

AMOBES (Movilidad activa muy temprana 

después de un accidente cerebrovascular): Un 

ensayo controlado aleatorio. 

PubMed 6 

20 (54) Effect of very early mobilisation on functional 

status in patients with acute stroke: a single-

blind, randomized controlled trail. 

Efecto de la movilización muy temprana 

sobre el estado funcional en pacientes con 

accidente cerebrovascular agudo: un ensayo 

controlado aleatorizado simple ciego. 

PubMed 7 

21 (55) Early Sitting in Ischemic Stroke Patients 

(SEVEL): A Randomized Controlled Trial. 

Sentado temprano en pacientes con accidente 

cerebrovascular isquémico (SEVEL): un 

ensayo controlado aleatorizado. 

PubMed 6 

22 (56) Early versus delayed rehabilitation treatment 

in hemiplegic patients with ischemic stroke: 

proprioceptive or cognitive approach?. 

Temprano versus Tratamiento rehabilitador 

tardío en pacientes hemipléjicos con ictus 

PubMed 8 
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isquémico: ¿Enfoque propioceptivo o 

cognitivo?. 

23 (57) Efficacy and safety of very early mobilisation 

within 24 h of stroke onset (AVERT): a 

randomised controlled trial. 

Eficacia y seguridad de la movilización muy 

temprana dentro de las 24 horas siguientes al 

inicio del ictus (AVERT): un ensayo 

controlado aleatorizado 

PubMed 9 

24 (58) Early Mobilization in Ischemic Stroke: A Pilot 

Randomized Trial of Safety and Feasibility in 

a Public Hospital in Brazil. 

Movilización temprana en el accidente 

cerebrovascular isquémico: un ensayo piloto 

aleatorizado de seguridad y viabilidad en un 

hospital público de Brasil. 

PubMed 8 

25 (59) Effects of Very Early Mobilisation on 

Disability and Adverse Events in the First 3 

Months Post Stroke: A Single-Blind, 

Randomized Controlled Trial. 

Efectos de la movilización muy temprana 

sobre la discapacidad y los eventos adversos 

en los primeros 3 meses posteriores a un 

accidente cerebrovascular: un ensayo 

controlado aleatorio y simple ciego. 

Science 

Direct 

7 

 

Interpretación:  

Los 25 artículos utilizados en el proyecto de investigación son Ensayos Clínicos Aleatorizados obtenidos en las bases de datos Science Direct, 

Scopus, PubMed, Medline. Los artículos cumplieron los criterios de inclusión y la metodología de estudio. Los artículos se encuentran en el 

periodo de tiempo especificado a partir del año 2015. La calidad metodológica fue evaluada mediante la escala PEDro con una puntuación 

mayor o igual a 6. 
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Interpretación: De las bases de datos utilizadas para buscar los artículos científicos empleados en la revisión bibliográfica, se conoce que la 

base de datos PubMed proporcionó la mayor información con un 76%; Scopus con el 8%; Science Direct con el 8% y Medline 8%. 

  

 

76%
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PubMed

Scopus

Science Direct

Medline

Figura 2: Análisis de artículos científicos según el año de publicación. 
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Interpretación: De los 25 artículos científicos elegidos que cumplieron el criterio de selección: publicados dentro del periodo 2015 – 2024. Se 

halló qué el 20% corresponden al año 2024; el 4 % al año 2023; el 4% al año 2022; el 8% al año 2021; el 16% al año 2020, el 12% al año 2019, 

el 8% al año 2018, el 4% al año 2017, el 12% al año 2016 y el 12% 2015.  
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Figura 3: Análisis de artículos científicos según el año de publicación. 
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Interpretación: Los 25 ensayos clínicos aleatorizados incluidos en el trabajo de investigación fueron valorados con la escala metodológica de 

PEDro, debiendo obtener una puntuación mayor o igual a 6, se identificaron que el 36% obtuvo una puntación de 6; el 16% obtuvo una 

puntuación de 7; el 36% una puntuación de 8 y el 12% obtuvo una puntuación de 9. 
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Figura 4: Análisis de artículos científicos valorados en la escala metodológica de PEDro. 
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CAPÍTULO IV.  

4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1.Análisis de resultados 

Tabla 2: Resultados  

N° NOMBRE 

DEL 

ARTÍCULO 

AUTOR POBLACIÓN INTERVENCIÓN RESULTADOS 

1 Assessing the 

impact of early 

progressive 

mobilization 

on moderate-

to-severe 

traumatic brain 

injury: a 

randomized 

controlled trial 

(35) Total de 

participantes: 65 

Grupo 1: 

Movilización 

progresiva temprana: 

33 

Grupo 2:   

Posicionamiento 

erguido temprano: 32 

Grupo de movilización progresiva temprana: Iniciar 

actividades específicas fuera de la cama lo antes 

posible.  

Grupo de posicionamiento erguido temprano: 

Implicó un posicionamiento vertical progresivo, 

comenzando con 15 ejercicios pasivos de rango de 

movimiento, aumentando a ejercicios en cama y 

activos, rehabilitación torácica y reentrenamiento para 

actividades de giro.  

Ambos grupos recibieron 

intervenciones diarias de 30 

minutos, 5 días a la semana, tres 

meses después de la lesión. La 

movilidad permanente se realizó 

en UCI y escala de Independencia 

Funcional (FIM) motor al inicio, al 

alta de la UCI, al alta hospitalaria 

y tres meses después de la lesión. 

Los resultados demostraron que el 

protocolo movilización progresiva 

temprana a diferencia de 

posicionamiento erguido temprano 

condujeron a puntuaciones 

mejores de la movilidad 

permanente en UCI; así como 
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puntajes altos en funciones 

motoras de la escala FIM. 

2 Investigation 

of the 

Effectiveness 

of the Robotic 

ReStore Soft 

Exoskeleton in 

the 

Development 

of Early 

Mobilization, 

Walking, 

and 

Coordination 

of Stroke 

Patients: A 

Randomized 

Clinical Trial 

(36) Total de 

participantes: 30 

Grupo Robot + 

fisioterapia estándar: 

15 

Grupo fisioterapia 

estándar: 15 

Robot + fisioterapia estándar: la colocación del 

dispositivo robótico tomó 5 minutos. Antes de la 

colocación del dispositivo robótico, hubo una sesión de 

calentamiento de 5 minutos que incluyó movilización 

articular y movimientos pasivos. Después de la prueba, 

una caminata de calentamiento de 5 minutos con 

asistencia robótica, diseñada para fomentar la 

cooperación del paciente con el robot para un 

funcionamiento perfecto. La sesión principal consistió 

en una caminata a lo largo de una línea por 10 min, a lo 

largo de un corredor de 100 metros de largo. 

Posteriormente, hubo 5 series de caminatas de evitación 

de obstáculos de 2 minutos en un recorrido de 20 metros 

de largo. Aquí había un metro de espacio entre cada par 

de obstáculos y por cada 2 minutos de caminata había 

un minuto de descanso.  Finalmente, hubo un período 

de 6 minutos de ejercicio con pesas en una pista de 100 

metros de largo. Esto implicó 50 m de caminata rápida 

seguida de 50 m de caminata relajada. Durante los 

períodos de descanso, el robot se desmontó durante 5 

min, seguido de una sesión de estiramiento de 10 min. 

Fisioterapia estándar: 30 minutos de ejercicios 

grupales diarios mientras estaba sentado y 30 minutos 

de fisioterapia individual que incluía caminar y 

ejercicios de equilibrio. Ejercicios sentados destinados 

La primera evaluación se produjo 

de forma subaguda el quinto día 

después del tratamiento inicial. El 

segundo examen se programó para 

15 días hábiles después, seguido de 

una tercera evaluación de 

seguimiento cinco semanas 

después del tratamiento inicial.  

Los resultados demuestran 

mejoras significativas en la 

movilidad, el equilibrio y las 

capacidades funcionales generales 

de los pacientes con accidente 

cerebrovascular que se sometieron 

al programa Robot + fisioterapia. 

Tanto el grupo de Robot + 

fisioterapia como el grupo de 

fisioterapia estándar condujeron a 

mejoras en la medida de resultado 

primaria, como lo indica el 

aumento significativo en las 

puntuaciones medianas de escala 

de rankin Modificada (mRS). Sin 

embargo, en el seguimiento, la 

mejora en el caso del grupo Robot 
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a fortalecer los músculos de las extremidades superiores 

y del tronco mediante movimientos como levantar, 

bajar y rotar balones medicinales y palos con pesas. Los 

ejercicios de pie se ejercicios de coordinación. 

+ fisioterapia avanzaba, mientras 

que la mejora del grupo de 

fisioterapia estándar permaneció 

estancada. 

 

3 The Efficacy of 

Early 

Rehabilitation 

Combined with 

Virtual Reality 

Training in 

Patients with 

First-Time 

Acute Stroke: 

A Randomized 

Controlled 

Trial 

(37) Total de 

participantes: 33 

Grupo experimental: 

16 

Grupo de 

comparación:17 

Grupo experimental: Rehabilitación temprana + 

entrenamiento de realidad virtual.  durante 5 días 

adicionales durante la hospitalización. Se practicó el 

mismo protocolo en cuanto a la rehabilitación 

temprana; para el protocolo de realidad virtual se 

planteó un tratamiento individualizado en el que los 

sujetos se sumergían en entornos virtuales e 

interactuaban con objetos virtuales que se enfocaban en 

el rango de movimiento, coordinación, fortalecimiento 

de extremidades para estabilizar el tronco, equilibrio y 

cognición. 

Grupo de comparación: solo rehabilitación temprana. 

Se practicó la terapia convencional durante 60 minutos, 

por una frecuencia de 5 veces por semana. Se inició 

entre 3 y 6 días después del ingreso. 

La evaluación de rehabilitación 

temprana fue de 300 minutos o 5 

horas por semana. La fuerza 

muscular se evaluó utilizando la 

escala de prueba muscular manual 

del Medical Research Council, en 

cuanto a la fuerza muscular ambos 

grupos mostraron un aumento 

significativo en las extremidades 

inferiores del lado afectado, 

mientras que en las extremidades 

superiores solo aumentó el grupo 

experimental. No existen cambios, 

ni mejoras en la recuperación de la 

función.  

4 Early 

Occupational 

Therapy 

Intervention 

post- 

stroke 

(EOTIPS): A 

(38) Total de 

participantes: 60 

Grupo experimental 

EOTIOS:30 

Grupo control: 30 

 

Grupo experimental: Intervención hospitalaria: 

Entrevista y evaluación inicial dentro de las 2 semanas 

posteriores al ACV y sesión de terapia ocupacional de 

una hora en el hospital. 

Intervención ambulatoria: Sesión de terapia 

ocupacional de dos horas en domicilio, seguimiento 

telefónico una vez por semana, sesión de terapia 

Programa de Terapia Ocupacional 

Temprana (EOTIPS) incluyó una 

evaluación inicial, una primera 

sesión en el hospital, una visita 

domiciliaria posterior al alta, una 

visita domiciliaria un mes después 

y una evaluación final tres meses 
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randomized 

controlled trial 

ocupacional de una hora en domicilio después de un 

mes del alta y evaluación final tres meses después del 

alta.  

Grupo control: Intervención hospitalaria: Sesiones de 

fisioterapia de 30 min al día. 

Intervención ambulatoria: Fisioterapia sesiones de 45 

minutos de 2 a 3 veces a la semana. 

después del alta, el cual fue eficaz 

para mejorar la calidad de vida, Es 

de destacar que ambos grupos, 

habiendo participado o no en el 

programa EOTIPS mejoraron 

enormemente las puntuaciones en 

todas las evaluaciones habitual. El 

grupo experimental ha mostrado 

un porcentaje de cambio un 33% 

mayor en Escala de Calidad de 

Vida de Accidentes 

Cerebrovasculares y Afasia 

(SAQOL-39) en comparación con 

el grupo de control.  

5 Efficacy and 

safety of very 

early 

mobilization 

after 

thrombolysis 

in acute 

ischemic 

stroke: a 

randomized 

clinical trial 

 

(39) Total, de 

participantes: 104 

 Grupo movilización 

temprana: 51 

Grupo de atención 

habitual : 53 

Grupo de intervención temprana: El tiempo 

empleado en actividades de movilización temprana fue 

de 15 min, y la movilización se realizó dos veces al día 

durante 7 días o hasta el alta, se realizó tres series de 

diez repeticiones de ejercicios de puente, en posición 

supina en la cama, con las rodillas dobladas y las manos 

a los lados, se le pide al paciente que levante la cadera, 

usando las manos y los pies como apoyo, hasta que el 

tronco esté más o menos en línea recta con las piernas, 

luego baje lentamente, sentado en la cama con los 

miembros inferiores colgando, de pie, deambulación y 

actividades funcionales para los miembros superiores. 

Las evaluaciones se realizaron al 

completar 7 días de hospitalización 

en la unidad y 90 días después del 

alta hospitalaria.  

En la escala de rankin Modificada 

(mRS), donde la mayoría de los 

pacientes de ambos grupos 

afirmaron tener un puntaje de 0 

(cero), es decir, sin discapacidades 

previas. 

Se observó que hubo diferencias 

en la gravedad evaluada a través de 

National Institutes of Healt Stroke 
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Grupo de atención habitual: recibieron movilización 

activa, el posicionamiento correcto en la cama, la 

movilización en la cama, el entrenamiento del equilibrio 

sentado, las actividades de control de las extremidades 

y el tronco y la deambulación durante 45 minutos al día, 

durante 7 días o hasta el alta. 

Scale (NIHSS) entre los grupos, 

siendo el grupo de atención 

habitual el que presentó un menor 

nivel de gravedad al ingreso. 

Además, en ambos grupos, hubo 

ganancias en términos de gravedad 

(NIHSS), nivel de independencia 

funcional en la escala de rankin 

modificada (mRS) al alta en 

comparación con las puntuaciones 

de ingreso. 

Los resultados de este estudio 

concuerdan que no se encontró 

evidencia de superioridad de la 

movilización antes de las 24 h en 

comparación con la movilización 

por encima de las 24 h en el 

accidente cerebrovascular agudo.  

6 Time Window 

for Ischemic 

Stroke First 

Mobilization 

Effectiveness: 

Protocol for an 

Investigator-

Initiated 

(40) Total de 

participantes: 2104 

Grupo de 

movilización muy 

temprana (24 h) 

Grupo de 

movilización 

temprana (24-72h) 

Alta dependencia: Entrenamiento de rango de 

movimiento en la cama. Técnicas de facilitación 

nerviosa. Entrenamiento de ajuste de posición en la 

cama, por ejemplo, cambio de posición de supino a 

lateral, ejercicios de puente con apoyo, transferencia de 

acostado a sentado, transferencia a sentado en el borde 

de la cama.  Entrenamiento de mantenimiento de la 

posición, por ejemplo, entrenamiento de equilibrio 

sentado en el borde de la cama. Ejercicio para pasar 

El período de intervención dura 14 

días o hasta el alta, lo que ocurra 

primero. Los pacientes se 

clasifican en 1 de 4 niveles de 

movilidad según su puntuación 

Escala de movilidad para el 

accidente cerebrovascular agudo 

(MSAS), que van desde 

dependencia alta a baja. 
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Prospective 

Multicenter 

Randomized 3-

Arm Clinical 

Trial 

Grupo movilización 

tardía (+72h) 

gradualmente de estar sentado en el borde de la cama a 

estar de pie. Entrenamiento electivo de las extremidades 

superiores para agarre y rango de movimiento. 

Dependencia moderada: Entrenamiento de 

transferencia de sentado a parado. Entrenamiento de 

equilibrio de pie, entrenamiento con carga de peso para 

ambas piernas y entrenamiento de transferencia de peso 

estando de pie. Entrenamiento con carga de peso con 

una sola pierna para la extremidad inferior del lado 

afectado. 

Las sesiones de movilización se 

programan 6 días a la semana y 

deben durar 20 minutos cada 

sesión, 2 sesiones al día. 

Se pensaba que la movilización 

temprana era eficaz para mejorar 

los resultados en pacientes con 

accidente cerebrovascular agudo. 

Sin embargo, se encontró que los 

pacientes con accidente 

cerebrovascular agudo no se 

beneficiaron con dosis de 

movilización más tempranas, más 

frecuentes y más altas, la 

movilización excesiva 

administrada demasiado pronto 

puede, en realidad, hacer más daño 

que bien.  Se informó una 

tendencia hacia peores resultados 

entre los pacientes movilizados 

dentro de las 24 horas.  

7 Early physical 

rehabilitation 

therapy 

between 24 and 

48 h following 

acute ischemic 

(41) Total de 

participantes: 120 

Grupo A 

recuperación dentro 

de las 24-48 horas 

post accidente 

En el protocolo no se incluye el entrenamiento de la 

deglución, lenguaje, problemas psicológicos. 

Grupo de rehabilitación temprana: Comenzó a hacer 

ejercicio entre 24 y 48 h. 

Grupo de rehabilitación estándar: Comenzó la 

rehabilitación física entre 72 y 96h. 

 Las evaluaciones fueron durante 3 

meses.  Se utilizó la escala 

National Institutes of Healt Stroke 

Scale (NIHSS) para evaluar la 

gravedad del accidente 

cerebrovascular al ingreso, no 
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stroke onset: a 

randomized 

controlled trial 

cerebro vascular 

(ACV): 60 

Grupo B 

recuperación 72-96 

horas post ACV: 60 

Los ejercicios se realizaban en ambas extremidades para 

mejorar el equilibrio y coordinación. 

En el programa de rehabilitación física se realizaron tres 

etapas; 1 estiramientos de ligamentos, relajación 

muscular, movilidad articular, 2 entrenamiento de pie a 

través de la repetición de movimientos y con resistencia 

3  se practicaron actividades de la vida diaria como 

señalar, agarrar y movimientos de los dedos. 

hubo diferencias significativas 

entre los dos grupos. 

Se evaluó la función motora, 

dando lugar una puntuación media 

en la escala de evaluación Fugl-

Meyer (FMA) de la extremidad 

superior del grupo rehabilitación 

temprana fue mayor, pero la 

diferencia entre los grupos no fue 

significativa. Así mismo la 

puntuación de la extremidad 

inferior fue más alta en el mismo 

grupo.  

8 Retracted: 

Effects of 

Different 

Intervention 

Time Points of 

Early 

Rehabilitation 

on Patients 

with Acute 

Ischemic 

Stroke: A 

Single-Center, 

Randomized 

Control Study 

(42) Total de 

participantes:90 

Grupo de 

rehabilitación ultra 

temprana: 45 

Grupo de 

rehabilitación 

temprana: 45 

 

Los programas de rehabilitación de ambos grupos 

fueron los mismos, la diferencia se encuentra en el 

tiempo en que se realizó, el grupo de rehabilitación ultra 

temprana se realizó dentro de las 72 horas después de 

ACV y el grupo de rehabilitación temprana después de 

las 72 horas. 

Programa: 1: Posicionamiento adecuado: las familias y 

el personal de enfermería aconsejaron a los pacientes 

que adoptaran una postura correcta. Los pacientes se 

colocaron en decúbito lateral o supino lateral y se les 

indicó que se dieran vuelta cada 2 horas. Se les pidió 

que evitaran patrones anormales de flexión de 

miembros superiores, extensión de miembros inferiores 

y alineación del pie en varo. 

Las evaluaciones fueron durante 1 

mes a 3 meses, las puntuaciones de 

la escala National Institutes of 

Healt Stroke Scale (NIHSS) fueron 

más bajas en el grupo de 

rehabilitación ultra temprana que 

en el grupo de rehabilitación 

temprana, las puntuaciones de  

escala de evaluación Fugl-Meyer 

(FMA) fueron más altas en el 

grupo de rehabilitación ultra 

temprana que en el grupo de 

rehabilitación temprana. 
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2: Posición de la cama y actividades de entrenamiento 

de las articulaciones: las manos y los diez dedos se 

cruzan entre sí en el agarre de la mano ipsilateral, con 

el pulgar colocado en la parte superior; con la 

extremidad sana a la enfermedad de la extremidad, haga 

el movimiento de elevación del codo. 

3: Entrenamiento de equilibrio sentado y sentado: se 

mostraron movimientos correctos de manos, brazos y 

piernas. 

4: Entrenamiento de equilibrio sentado y de pie: se 

entrenó a pacientes con fuerza muscular de miembros 

inferiores de grado 3 o superior para que se pusieran de 

pie.  

5: Entrenamiento de marcha 

Los resultados indicaron que la 

eficacia de la rehabilitación ultra 

temprana del paciente dentro de las 

72 horas superó la de la 

restauración temprana. La 

rehabilitación temprana mejora la 

supervivencia temprana de las 

células cerebrales al aumentar el 

flujo sanguíneo cerebral (FSC) y 

reducir la penumbra alrededor de 

la lesión. 

9 Early 

Mobilization of 

Mild-Moderate 

Intracerebral 

Hemorrhage 

Patients in a 

Stroke Center: 

A Randomized 

Controlled 

Trial 

(43) Total de 

participantes: 60 

Grupo movilización 

temprana: 30 

Grupo rehabilitación 

temprana estándar: 

30 

Todas las intervenciones se brindaron 5 días a la 

semana, con 1 sesión diaria de 30 minutos. 

Intervención de movilización temprana: Se realizó 

dentro de las 24 a 72 horas, el programa estaba enfocado 

en la movilización fuera de la cama. Las actividades se 

encaminaban a sentarse sin apoyo al borde de la cama 

(primero rodaban y después de sentaban), ponerse de 

pie con y sin apoyo de manos con un tiempo promedio 

de 3 a 5 minutos según la capacidad del paciente. Las 

actividades de pie se realizaban una vez que las piernas 

y el tronco vencieran la gravedad. Se acompañaba con 

actividades previas a la marcha como cambiar el peso, 

Las evaluaciones fueron durante 3 

meses. En relación de la subescala 

motora FIM (medida de 

independencia funcional) existen 

resultados similares en las 

intervenciones de los grupos.  

Existe un aumento significativo en 

la marcha independiente del grupo 

de movilización temprana a las 2 

semanas. La duración media de la 

estancia en el centro de accidentes 

cerebrovasculares fue 

significativamente menor en 
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dar paso en el lugar, dar pasos laterales a lo largo de la 

cama. 

Rehabilitación temprana estándar: 

Se realizaron actividades de fisioterapia con enfoque 

para pacientes de UCI. Se realizó la movilización fuera 

de la cama lo más pronto posible. El programa 

comprendía de: ejercicios en la cama, ejercicios de 

movilidad articular, puente, elevación de pierna 

estirada, técnicas de facilitación que debían ser 

repetitivas y sistemáticas, como rodas (según el 

concepto Bobath) o sentarse con apoyo en la cama.  

pacientes tratados con la 

movilización temprana. 

10 Effects of very 

early 

mobilization 

on motor 

recovery 

following acute 

stroke- A 

Randomized 

Control trial 

 

(44) Total de pacientes: 

40 

Grupo A : 20 

Grupo B : 20 

Grupo A : Movilización muy temprana dentro de las 24 

a 48 horas. El programa consistía en estiramiento 

mediante FNP, movimientos pasivos y activos, cambio 

de posiciones, ponerse de pie y cambiar de peso, 

caminar.  

Grupo B: Entrenamiento después de las 72 horas del 

inicio de los síntomas. El tratamiento fue el mismo que 

el grupo A. 

Ambos grupos entrenaron una vez 

al día durante 6 semanas por 30 

minutos.  

Ambos grupos (A y B) mostraron 

mejoras estadísticamente 

significativas en la escala rankin 

modificada (mRS), lo que indica 

una reducción en la discapacidad o 

dependencia después del accidente 

cerebrovascular. 

No hubo diferencias significativas 

entre la movilización muy 

temprana y la movilización 

después de 72 horas. 

11 Effect of Early 

and Intensive 

(45) Total de 

participantes: 31 

Grupo control: recibió la atención estándar de los 

terapeutas de la sala y el personal de enfermería, que 

El grupo experimental recibió una 

intervención de movilización muy 
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Rehabilitation 

after Ischemic 

Stroke on 

Functional 

Recovery of 

the Lower 

Limbs: A Pilot, 

Randomized 

Trial 

Grupo experimental: 

16 

Grupo control: 15 

incluía posicionamiento, ejercicios de rango de 

movimiento, movilización en la cama, fisioterapia y 

educación de los pacientes y la familia después de 72 

horas del inicio del accidente cerebrovascular, para 

prevenir eventos relacionados con la inmovilidad. 

Grupo experimental: también recibió intervenciones 

adicionales que incluyeron ejercicios intensivos como 

el entrenamiento en cicloergómetro reclinado en cama 

se utilizó para fortalecer los miembros inferiores, y se 

ayudó al paciente a practicar sentarse y levantarse. El 

entrenamiento en cicloergómetro reclinado se realizó 

durante 20 minutos, utilizando el modo activo o pasivo, 

con la resistencia establecida según las condiciones 

específicas del paciente, combinado con 10 minutos de 

entrenamiento sentado y de pie, al menos 5 días a la 

semana, con una duración aproximada de 2 semanas o 

hasta el alta. 

temprana, comenzando dentro de 

las 24-48 horas, mientras que el 

grupo de control comenzó después 

de 72 horas,  

El tiempo era de 20 a 30 minutos. 

No hubo diferencias significativas 

en la escala de equilibrio de Berg y 

el índice de Barthel. Los pacientes 

del grupo experimental habían 

vuelto a caminar sin ayuda en un 

mayor porcentaje que el grupo 

experimental.  

12 Effectiveness 

of Early 

Rehabilitation 

Combined 

With Virtual 

Reality 

Training on 

Muscle 

Strength, 

Mood State, 

(46) Total de 

participantes: 152 

Grupo experimental: 

38 

Grupo de 

comparación: 114 

Todos los participantes recibieron terapia convencional 

compuesta por atención estandarizada del accidente 

cerebrovascular y rehabilitación temprana como 

entrenamiento postural, técnicas de facilitación, 

ejercicios de estiramiento y ejercicios de 

fortalecimiento. La rehabilitación temprana se realizó 

cinco sesiones de 60 minutos por semana, se realizó de 

3 a 6 días después del ingreso por los fisioterapeutas, 

terapeutas ocupacionales y terapeutas del habla en el 

departamento de rehabilitación.  

Esta evaluación se realizó dentro 

de las 4 horas siguientes al ingreso 

de los pacientes. La segunda 

evaluación se llevó a cabo en un 

periodo comprendido entre 7 y 21 

días después del ingreso, el estado 

de ánimo se evaluó mediante la 

escala de ansiedad y depresión 

hospitalaria (HADS), la fuerza 

muscular Medical Research 
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and Functional 

Status 

in Patients 

With Acute 

Stroke: A 

Randomized 

Controlled 

Trial 

Grupo Experimental: recibió 5 días adicionales de 

capacitación en realidad virtual supervisada (15 

minutos de tiempo, 2 veces al día). Este entrenamiento 

se inició entre 24 horas y 3 días después del accidente 

cerebrovascular, cuando el paciente pudo sentarse a 90 

grados. El dispositivo de realidad virtual captura la voz 

del paciente, imágenes de cuerpo completo, las proyecta 

en el monitor en tiempo real, permite al paciente 

sumergirse en la escena de VR e interactuar con 

entornos y objetos virtuales en 3D. 

Council y para el estado funcional 

se utilizó la escala de Barthel. 

Se presento menor fuerza muscular 

de la extremidad superior del lado 

no afectado en el grupo 

experimental en comparación con 

el grupo de comparación. 

La rehabilitación temprana 

combinada con entrenamiento de 

realidad virtual tiene un efecto 

beneficioso en el aumento de la 

fuerza muscular, el estado de 

ánimo y la mejora del estado 

funcional. La incorporación del 

entrenamiento de realidad virtual a 

la rehabilitación temprana facilita 

efectos positivos más fuertes en la 

fuerza muscular del lado no 

afectado de la extremidad.  

13 Early post-

stroke 

rehabilitation 

for upper limb 

motor function 

using virtual 

reality and 

exoskeleton: 

(47) Total de 

participantes: 50 

Grupo intervención: 

25 

Grupo control: 25 

Terapia ocupacional, terapias con férulas pasivas o 

motoras y entrenamiento de movimiento 

motorizado/asistido por motor/activo para las 

extremidades inferiores. Según las necesidades 

individuales de cada paciente, también hay terapia de 

grupo para el entrenamiento funcional de la mano y 

terapia individual o de grupo para el habla y el deterioro 

cognitivo. Adicional en el grupo intervención se utilizó 

El programa consta de al menos 3-

4 horas de actividad que incluye 

una hora de fisioterapia dos veces 

al día, durante 3 semanas. 

No hubo diferencias en la 

magnitud de la mejora en la 

evaluación cognitiva de montreal y 

la medida de independencia 
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equally 

efficient in 

older patients 

el dispositivo Armeo Spring, el exoesqueleto de la 

extremidad superior brinda soporte de peso para el 

brazo y la mano, lo que permite que el uso de las 

funciones motoras restantes. El movimiento es 

autoiniciado. El terapeuta o el paciente pueden elegir 

objetivos específicos del tratamiento utilizando 

biofeedback visual en la pantalla en forma de juegos, 

completando diferentes tareas funcionales.  

funcional los grupos IG y CG. 

Hubo una mejora 

significativamente mayor en la 

escala de evaluación de 

extremidades superiores de Fugl 

Mayer para IG que para CG. 

14 High Intensity 

Physical 

Rehabilitation 

Later Than 24 

h Post Stroke Is 

Beneficial in 

Patients: A 

Pilot 

Randomized 

Controlled 

Trial (RCT) 

Study in Mild 

to Moderate 

Ischemic 

Stroke. 

(48) Total de 

participantes:300 

Grupo de 

Movilización 

Rutinaria 

Temprana:100 

Movilización 

intensiva 

temprana:100 

Movilización 

intensiva muy 

temprana: 100 

Con respecto a las movilizaciones fuera de la cama se 

incluyó sentar al paciente, ponerlo en bipedestación y la 

marcha. En el caso de la movilización se apoyaron de la 

cama o la silla de ruedas según la tolerancia de los 

pacientes. 

Protocolo de movilización rutinaria temprana: se 

comenzó la terapia <1,5h/día de movilización fuera de 

la cama dentro de las 24 a 48 horas posteriores al inicio 

del accidente cerebrovascular. 

Protocolo movilización intensiva temprana: 

comenzó la terapía > 3h/día de movilización fuera de la 

cama dentro de las 24 a 48 horas siguientes al inicio del 

accidente cerebrovascular. 

Protocolo de movilización intensiva muy temprana:  

comenzó la terapía > 3h/día de movilización fuera de la 

cama dentro de las 24 horas siguientes al inicio del 

accidente cerebrovascular. Todos los grupos recibieron 

atención médica estándar.  

El tratamiento tuvo una duración 

de 3 meses. La gravedad del 

accidente cerebrovascular al 

ingreso se evaluó con la   National 

Institutes of Healt Stroke Scale 

(NIHSS), la escala de Rankin 

modificada (mRS) y se definió 

como favorable de 0 a 2 (ninguna 

discapacidad o discapacidad 

mínima). 

No hubo diferencias significativas 

en los tres grupos, sin embargo, los 

pacientes del programa de 

movilización intensiva temprana 

(24-48 h) obtuvieron un resultado 

funcional favorable, en 

comparación con la movilización 

rutinaria temprana (24-48 h). 
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15 Early 

mobilization 

and quality of 

life after stroke 

(49) Total de 

participantes:2104 

Grupo de 

intervención: 1054  

Grupo control: 1050 

 

Para los participantes de la intervención como para los 

de control, los componentes quedaron a criterio de cada 

centro. La intervención de movilización muy temprana 

comprendía tres elementos: Comenzar dentro de las 24 

horas posteriores al inicio del ACV, centrarse en la 

actividad fuera de la cama (por ejemplo, sentarse, 

ponerse de pie, caminar) y dar como resultado al menos 

tres sesiones fuera de la cama por día, además de la 

atención habitual. 

El período de intervención duró 14 

días o hasta el alta de la unidad de 

ACV agudo, lo que ocurriera 

primero. 

No se identificaron diferencias 

significativas en la escala calidad 

de vida a los 12 meses entre los 

grupos de intervención. Los 

participantes de la intervención 

obtuvieron puntuaciones más altas 

que los participantes de la atención 

habitual en el dominio sentidos 

físicos a los 3 meses. 

16 The 

Effectiveness 

of Early 

Mobilization 

Time on 

Balance and 

Functional 

Ability after 

Ischemic 

Stroke 

(50) Total de 

participantes:40 

Grupo de 

tratamiento: 20 

Grupo control: 20 

 

Grupo tratamiento: 

Tiempo 30 – 60 minutos.  

Enfoque de movilización: Graduación del ejercicio: 

etapa cognitiva – etapa asociativa – etapa automática.  

Día 1: Estimulación cutánea, visual, verbal y unirse 

mediante ejercicio activo asistido en las extremidades 

(centrándose en lo cognitivo del paciente) 

Día 2: Estimulación cutánea, visual, verbal y 

acompañada de ejercicio activo asistido en 

extremidades. (Basado en el método Bobath y PNF). 

Día 3:  Ejercicio activo asistido y activo en 

extremidades según patrón funcional (centrándose en la 

asociación de pacientes) (Basado en Método Bobath y 

PNF). 

Los resultados estadísticos 

mostraron diferencias 

significativas entre ambos al 

afectar el equilibrio al séptimo día.  

Se utilizó la escala National 

Institutes of Healt Stroke Scale 

(NIHSS). Además, las 

características de capacidad 

funcional entre los dos grupos 

también mostraron que entre 24 y 

48 horas después del accidente 

cerebrovascular isquémico dio 

diferencias significativas en el 
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Grupo control:  Tiempo 30 – 60 minutos. 

Día 2: Ejercicio pasivo y ejercicio asistido en 

extremidades. 

Día 3: Ejercicio pasivo y ejercicio asistido en 

extremidades. (Basado en el método Bobath y PNF) 

Día 4: Ejercicio rodante y sentado. 

Día 5: Ejercicio de estabilización sentado. 

Día 6: Ejercicio de estabilización de pie. 

Día 7: ejercicio de marcha 

séptimo día y el quinto día a favor 

de la intervención temprana.  

17 Upper Limb 

Isokinetic 

Strengthening 

Versus Passive 

Mobilization in 

Patients with 

Chronic 

Stroke: A 

Randomized 

Controlled 

Trial 

(51) Total de 

participantes: 20 

Grupo de 

fortalecimiento 

isocinético:10 

Grupo de control:10 

En ambos grupos se realizó terapia ocupacional para 

mejorar la prensión funcional y destreza manual en las 

actividades de la vida diaria, junto con terapias del habla 

de 45 minutos. 

Grupo de fortalecimiento isocinético: los pacientes 

comenzaron con una sesión de calentamiento de 10 

minutos que consistía en 3-6 repeticiones de 

contracciones recíprocas de flexión/ extensión de los 

músculos de codo, muñeca en modo concéntrico.  

Grupo de control: recibieron una sesión de 45 minutos 

de movilización pasiva del codo y la muñeca.  

El tratamiento de estudio fue de 6 

semanas consecutivas, con una 

duración total de 18 días con una 

frecuencia de 3 días a la semana. 

No se observó ningún beneficio 

significativo del fortalecimiento 

isocinético en comparación con la 

movilización pasiva. No se 

observaron diferencias 

significativas en los cambios en las 

puntuaciones del índice de Barthel. 

18 Early 

Mobilization 

After Stroke Is 

Not 

Associated 

With Cognitive 

Outcome 

(52) Total de 

participantes: 2104 

Grupo de 

intervención: 595 

Grupo de atención 

habitual: 594 

 

Grupo de intervención: la movilización muy temprana 

se administró de acuerdo con un protocolo detallado e 

incluyó tres elementos cruciales: primero comenzar 

dentro de las 24 horas posteriores al inicio del accidente 

cerebrovascular, segundo, centrarse en la actividad 

fuera de la cama como sentarse, pararse, caminar y 

tercero, dar como resultado al menos 3 sesiones 

El período de intervención duró 14 

días o hasta el alta de la unidad de 

ACV agudo con un seguimiento de 

los 3 meses. 

Se evalúa el grado de discapacidad 

funcional con la escala de Rankin 

modificada (mRS), el National 
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Findings From 

AVERT 

 

adicionales fuera de la cama además de la atención 

habitual.  

Grupo de atención habitual: Se realizo el mismo 

procedimiento pero desde de 24 h.  

Institutes of Health Stroke Scale 

(NIHSS) es un método para 

evaluar la gravedad de un 

accidente cerebrovascular. 

No se detectó una diferencia entre 

los grupos de intervención y 

control en el resultado cognitivo a 

los 3 meses.  

 

19 AMOBES 

(Active 

Mobility Very 

Early After 

Stroke): A 

Randomized 

Controlled 

Trial 

(53) Total de 

participantes: 103 

Grupo de control:51 

Grupo 

experimental:52 

 

Grupo control: el protocolo comprendía de fisioterapia 

suave que duraba entre 15 a 20 minutos al día. En la 

fisioterapia se realizó movilización pasiva de las 

extremidades, postura sentada cuando se lo permitiera, 

ayuda para caminar si era posible.   

Grupo experimental: recibió fisioterapia intensiva 

junto con 45 minutos de ejercicios intensivos por día, 

fueron aplicados en las extremidades y al tronco con el 

paciente en la cama y fuera de ella según su capacidad, 

además de entrenar de manera repetitiva, contra una 

resistencia adaptada por el terapeuta en función de la 

sensación de fatiga. 

El período de intervención duró 3 

meses. Los 2 grupos no difirieron 

en los cambios con respecto al 

valor inicial en la escala de Rankin 

modificada.  

Los 2 grupos no difirieron en la 

calidad de vida. 

20 Effect of very 

early 

mobilisation on 

functional 

status in 

patients with 

(54) Total, de 

participantes: 86 

Grupo de 

intervención 

(movilización muy 

temprana): 43 

Ambos grupos recibieron tratamientos de atención 

estándar, por 45 minutos, durante 7 días o hasta que el 

paciente este de alta. 

Grupo de movilización muy temprana: las 

movilizaciones se iniciaron dentro de las 24 horas 

posteriores de los síntomas; se inició con actividades en 

Las puntuaciones de Barthel 

fueron altas en el grupo de 

intervención al ingreso y después 

de los tres meses de seguimiento.  

El 70% de los pacientes que 

recibieron movilización temprana 
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acute stroke: a 

single-blind, 

randomized 

controlled trail 

Grupo de atención 

estándar: 43 

 

posición vertical y fuera de la cama. El tiempo se 

determinaba por la tolerancia de los pacientes entre 5 a 

30 minutos. Las actividades consistían en sentarse 

con/sin apoyo de la cama, trasladarse con asistencia, 

sentarse sin apoyo, trasladar los pies al suelo, 

actividades de pie, caminar, marcha temprana y marcha 

avanzada. 

Grupo de atención estándar: Las actividades 

consistían en realizar movilizaciones pasivas, activas, 

posiciones correctas en la cama, movilizaciones en la 

cama, actividades de equilibrio mientras está sentado, 

facilitación de actividades de control de miembros y 

tronco, educación del paciente. 

eran independientes en las 

actividades de la vida diaria en 

comparación del 32,5% del grupo 

de atención estándar. 

El grupo de intervención informó 

una mejora estadísticamente 

significativa en la capacidad 

funcional cuando los pacientes 

fueron dados de alta y a los tres 

meses de seguimiento.   

21 Early Sitting in 

Ischemic 

Stroke Patients 

(SEVEL): A 

Randomized 

Controlled 

Trial 

(55) Total de 

pacientes:167 

Grupo de sedestación 

temprana:82 

Grupo de sedestación 

progresiva: 85 

La sedestación se repitió diariamente según la tolerancia 

inicial del procedimiento con una duración inicial 

mínima de 15 minutos máximo 60 minutos. 

Grupo de sentado temprano: Se sentaron fuera de la 

cama lo antes posible, pero no más tarde del día de 

inicio del ictus. 

Grupo de sentado progresivo: Se realizó durante tres 

días distintas actividades; 1) se sienta al paciente en la 

cama a 30°-45°; 2) se sienta en 60° al paciente; 3) se 

sienta fuera de la cama. 

Las evaluaciones se realizaron 

durante el punto de tiempo 

intermedio a los 7 días y a los 3 

meses después del accidente 

cerebrovascular. En cuanto a la 

tolerancia de sedestación fue la 

misma en ambos grupos. Con 

respecto a la independencia en las 

actividades de la vida diaria, hubo 

una diferencia leve en el 

procedimiento de sentado 

temprano según el índice de 

Barthel. No se observó un efecto 

beneficioso o perjudicial 
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significativo en el grupo de 

sedestación temprana. 

22 Early versus 

delayed 

rehabilitation 

treatment 

in hemiplegic 

patients with 

ischemic 

stroke: 

proprioceptive 

or cognitive 

approach? 

(56) Total de 

participantes: 340 

Grupo de 

rehabilitación 

temprana: 220  

(Facilitación 

Neuromuscular 

Propioceptiva FNP: 

110 

Ejercicio 

Terapéutico 

Cognitivo ETC: 110) 

Grupo estándar: 120 

(Facilitación 

Neuromuscular 

Propioceptiva FNP: 

60 

Ejercicio 

Terapéutico 

Cognitivo ETC: 60) 

Rehabilitación temprana: una intervención diaria de 

45 minutos en la cama y fuera de la cama con 

movilización pasiva/activa de las articulaciones 

proximales según los esquemas de Kabat en el grupo 

PNF con posterior alineación postural y 

posicionamiento en la cama y fuera de la cama o con 

movimientos guiados y pasivos/activos durante la tarea 

de atención según la técnica de Perfetti en el grupo ETC 

con posterior alineación postural y posicionamiento. 

Rehabilitación estándar: Recibieron solo alineación 

postural y posicionamiento en la cama y fuera de la 

cama por una duración total de 60 minutos, durante los 

primeros 4 días después del inicio de los síntomas y 

posteriormente fueron transferidos a una unidad de 

rehabilitación intensiva desde el 5 hasta 60 día después 

del alta, donde fueron aleatorizados a un régimen de 

tratamiento de PNF o ETC.  

 

 

El tratamiento duró 38 semanas 

con seguimiento a los 3 y 12 

meses. 

La discapacidad se midió mediante 

la escala de rankin modificada 

(mRS) y el índice de Barthel (BI). 

El resultado principal de este 

estudio es el efecto dependiente 

del tiempo de la rehabilitación en 

la recuperación motora posterior al 

accidente cerebrovascular, que 

parece ser independiente del 

método de rehabilitación.  

No se observaron diferencias 

significativas entre los grupos 

23 Efficacy and 

safety of very 

early 

mobilisation 

within 24 h of 

(57) Total de 

participantes: 2104 

Grupo atención 

habitual:1050 

Atención habitual: Incluían sesiones de terapias 

físicas. Además de movilizaciones 5 horas más tarde 

que el grupo de movilización muy temprana. 

Movilización muy temprana: Se realiza en tres fases 

1) inicia dentro de las 24h posteriores al inicio de 

El período de intervención duró 14 

días o hasta el alta de la unidad de 

atención de accidentes y 

seguimiento a los 3 meses. Los 

datos reflejan que los pacientes del 
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stroke onset 

(AVERT): a 

randomised 

controlled trial 

Grupo movilización 

muy temprana + 

atención 

habitual:1054 

accidente cerebrovascular (ACV). 2) Centrarse en 

actividades fuera de la cama como sentarse, levantarse 

y caminar. 3)Realizar al menos 3 sesiones adicionales 

fuera de la cama a la atención habitual. La intervención 

se adecuaba a la capacidad funcional con cuatro niveles 

de la mano con la recuperación. El periodo de 

intervención duró 14 días o hasta el momento que el 

paciente fuera dado de alta. 

grupo de atención habitual 

tuvieron un resultado favorable en 

un tiempo de tres meses post ACV 

a diferencia del grupo de 

movilización muy temprana.  

No hay diferencia significativa 

entre los grupos en toda la escala 

de Rankin modificada.  

Tras los protocolos aplicados el 

50% de los pacientes caminaron 

sin ayuda 7 días después del ACV 

mientras que 75% pudo caminar a 

los 3 meses. 

24 Early 

Mobilization in 

Ischemic 

Stroke: 

A Pilot 

Randomized 

Trial of Safety 

and 

Feasibility in a 

Public Hospital 

in Brazil  

(58) Total de 

participantes: 39 

Grupo intervención 

(movilización 

temprana): 19 

Grupo control 

(atención estándar): 

20 

Grupo intervención: sentarse fuera de la cama en una 

silla o ponerse de pie, cuando y lo antes posible y 

realizar entrenamiento funcional y reaprendizaje motor, 

de acuerdo con el concepto Bobath. Los ejercicios se 

realizaron de forma bilateral con al menos 5 

repeticiones para cada articulación y cada ejercicio y se 

hizo hincapié en los déficits en el lado afectado. Los 

pacientes y sus familias recibieron un manual 

desarrollado para el estudio, con orientación sobre el 

posicionamiento en la cama y el cambio de postura para 

usar en casa después del alta. Los pacientes fueron 

movilizados 5 veces por semana, una vez al día, durante 

aproximadamente 30 minutos por sesión, además de 

Las sesiones se llevaron a cabo 

hasta el alta hospitalaria o el día 14 

de tratamiento, con un seguimiento 

de 3 meses. 

Se utilizó la escala  National 

institute of Health Stroke Scale 

(NIHSS), escala de rankin 

modificada la (mRS). 

No se observaron diferencias 

significativas entre los grupos en 

cuanto a independencia funcional, 

el grado de dependencia de las 

actividades de la vida diaria y el 
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permanecer sentado fuera de la cama durante al menos 

30 minutos. 

Grupo control: los pacientes recibieron atención 

estándar, con fisioterapia convencional realizada 

cuando lo solicitó el personal, generalmente incluyó 

ejercicios motores globales y terapia respiratoria, 

generalmente en cama. La duración de las sesiones de 

terapia de atención estándar fue de aproximadamente 15 

minutos.  

grado de déficit neurológico 

fueron similares en ambos grupos.  

 

25 Effects of Very 

Early 

Mobilisation 

on Disability 

and Adverse 

Events in the 

First 3 Months 

Post Stroke: A 

Single-Blind, 

Randomized 

Controlled 

Trial. 

(59) Total de pacientes:54 

Grupo de 

intervención: 27 

Grupo de atención 

estándar: 27 

Ambos grupos recibieron el tratamiento estándar.  

Grupo de atención estándar: atención de rutina post 

accidentes cerebrovasculares durante 45 minutos al día. 

Grupo de intervención: movilización muy temprana 

con actividades fuera de la cama (sentarse, ponerse de 

pie y caminar). La duración del programa dependía de 

la tolerancia del paciente entre 5-30 minutos, durante 7 

días con una frecuencia de 2 veces al día. 

La intervención se inició dentro de 

las 24 horas posteriores al inicio 

del accidente cerebrovascular 

durante 5 a 30 minutos al menos 

dos veces al día, durante siete días, 

con un seguimiento a los 3 meses. 

El 66,7 % de los pacientes del 

grupo de intervención tuvo un 

buen resultado (puntuación de 0 a 

2) en comparación con el 52 % del 

grupo de atención estándar con 

respecto a la escala de Rankin 

modificada. 

El grupo de intervención reportó 

un 37,5 % de dependencia en las 

actividades de la vida diaria, 

mientras que el grupo de atención 

estándar fue del 72 %. La duración 
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Interpretación: 

Los 25 artículos analizados investigan como interviene la movilidad temprana en pacientes que han sufrido algún accidente cerebrovascular 

(ACV). Con respeto a los años de publicación el mayor porcentaje estuvo en estudios del 2021(16%) y del 2020(20%), con respecto a los 

siguientes años del 2024(12%), del 2023(4%), del 2019(12%), del 2018(8%), del 2017(4%), del 2016 (12%), del 2015(12%). La mayoría de los 

estudios menciona como parte de la movilidad temprana iniciar por los procesos de movilidad sentado al borde de la cama, bipedestación y 

finalmente la deambulación. En cuanto a los resultados, el 36% de los estudios reportó mejoras significativas en la capacidad funcional al 

aumentar el flujo sanguíneo cerebral tras la movilidad temprana inclusive antes de 24 horas del inicio del ACV, mientras que el 12% demostró 

que la combinación con terapia ocupacional temprana, realidad virtual o con un programa Robot es también beneficioso en cuanto a la movilidad 

y capacidad funcional. Se menciona que el 52% de los estudios no describe diferencias significativas entre los grupos, es decir no hay un efecto 

beneficioso o perjudicial claro de la movilidad temprana.

de la estancia hospitalaria es 

mayor en el grupo de atención 

estándar que el de intervención. 
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4.2.Discusión 

La Rehabilitación después de un accidente cerebrovascular ha evolucionado de manera 

notable en los últimos años, gracias al desarrollo de innovaciones terapéuticas. La 

movilización temprana (MT) ha surgido como una técnica terapéutica en la rehabilitación 

post-ACV. Los estudios seleccionados utilizaron diferentes estrategias para la MT.  

El estudio realizado por Zheng Y, et al., (40) demostró que la utilización excesiva y frecuente 

entre los pacientes movilizados dentro de las 24 horas no necesariamente conduce a mejores 

resultados, en realidad puede tener un efecto desfavorable, aumentando el riesgo de 

complicaciones como el empeoramiento de la lesión y hemorragia cerebral.  Anjos, et al., 

(39) apoyan a la conclusión, sobre la movilización temprana y su falta de beneficios 

significativos en los pacientes con ACV en relación con la movilización tardía. 

 

En el estudio que implementa como parte de tratamiento García, et al., (38) la terapia 

ocupacional temprana (TOT) demostró resultados positivos en la independencia, calidad de 

vida, habilidades perceptivocognitivas y cambios en los niveles de depresión en pacientes 

con ACV, aquellos que recibieron TOT intrahospitalaria y en el domicilio demostraron una 

beneficiosa recuperación. Se resalta la importancia de realizar más estudios para determinar 

la efectividad a largo plazo de la movilización temprana en combinación con otras 

intervenciones.  

 

Lin, et al., (46) menciona el apoyo de la realidad virtual en los tratamientos a pacientes con 

ACV los individuos mejoraron sus capacidades en la fuerza muscular en el lado no afectado 

de la extremidad. Mientras que Kóra, et al., (36) realizó su intervención con apoyo de un 

robot, mejorando su equilibrio y capacidades funcionales a mediano plazo; el procedimiento 

comprendía inicialmente de un calentamiento de 5 minutos sin el equipo, después se 

colocaba el robot, con el cual se efectuó una caminata a lo largo de 100 metros, con pesas, 

evitó obstáculos, un tiempo de descanso y finalmente un estiramiento. 

 

Yen HC, et al., (35) utilizó el protocolo de movilización progresiva, mediante ejercicios 

dentro y fuera de la cama, como sentarse con la cabeza elevada a 60°, ejercicios de equilibrio, 

los cuales mostraron mejoría en la movilidad y la independencia funcional en pacientes con 

lesión cerebral traumática. Asimismo, Liu, et al., (42) afirma este resultado ya que, al realizar 

rehabilitación ultra temprana dentro de las 72 horas mediante posicionamiento adecuado, 

entrenamiento de equilibrio sentado y de pie, entrenamiento de marcha; obtuvo efectos en 

beneficio de la función motora y las actividades de la vida diaria. 

 

Rahayu, et al., (50) encontró que la movilización muy temprana dentro de las primeras 24 y 

48 horas después del accidente cerebrovascular, tiene beneficios favorables a corto plazo 

mejorando el equilibrio y la capacidad funcional en el séptimo y el quinto día. Por otro lado, 

Yen, et al., (43) concluyó que la movilización temprana (MT) iniciada un poco más tarde a 

las 2 semanas, tuvo un efecto positivo en la movilidad, y la independencia de actividades de 
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la vida diaria en individuos con hemorragia intracerebral. Ambos autores concuerdan que la 

movilización temprana es segura y beneficiosa, pero difieren en el tiempo de intervención. 

Wang, et al., (41) destacó en su estudio que implementar la movilización temprana entre 24 

y 48 horas obtuvó una puntación media en la función motora de la extremidad superior según 

la escala de evaluación Fugl-Meyer (FMA), así mismo la puntuación de la extremidad 

inferior fue más alta, sin embargo, no se encontró una mejora significativa. También 

Oommen, et al. (44) manifestó una perspectiva indicando que la movilización muy temprana 

y el entrenamiento después de las 72 horas, podría no ser beneficiosa e incluso tener efectos 

desfavorables en la recuperación motora. 

 

Wu WX, et al. (45) evidenció que la movilización temprana e intensiva entre los grupos, no 

se demostró diferencias significativas en las puntuaciones de la escala de equilibrio berg y 

el índice de Barthel. No obstante, Tong, et al (48) señaló que la movilización intensiva 

temprana, pero no demasiado temprano más allá de las 24 horas posteriores al ACV agudo, 

mejora los resultados funcionales a los 3 meses, en comparación con la movilización 

rutinaria temprana. 

 

Mientras Cumming, et al. (49) sugiere la movilización muy temprana un posible efecto 

positivo a corto plazo en la percepción física, que no se mantuvo a largo plazo en la calidad 

de vida.  

 

Coroian, et al. (51) manifestó que el fortalecimiento isocinético no ofrece una ventaja 

significativa sobre la movilización pasiva en la mejoría de la capacidad funcional medida 

por el índice de Barthel. 

Bernhardt, et al. (52) señaló que una movilización más temprana y frecuente en la etapa 

aguda del accidente cerebrovascular, no influye en el resultado cognitivo a los 3 meses. En 

cambio, Yelnik, et al. (53) demuestra que la fisioterapia suave e intensiva, es beneficiosa 

para disminuir las complicaciones relacionadas con la inmovilidad, pero la intensidad no 

muestra una diferencia significativa en sus resultados.  

 

Herisson, et al. (55), evidenció el impacto de la sedestación temprana en la tolerancia y la 

dependencia de actividades de la vida diaria (AVDs), encontrando solo un beneficio 

favorable en AVDs y ninguna diferencia significativa general. Además, Morreale, et al. (56) 

señaló que el efecto de rehabilitación en la recuperación motora posterior del accidente 

cerebrovascular, es dependiente del tiempo y no del método de rehabilitación. Ambos 

autores contribuyen a la rehabilitación post-ACV, aunque sus enfoques son muy distintos: 

uno se centra en la evaluación de una intervención temprana y el otro analizando un principio 

clave de la recuperación motora. 

 

AVERT Tial. (57) demostró la movilización muy temprana puede ser desfavorable para 

lograr un efecto positivo a los tres meses en comparación con la atención habitual. Por otra 

parte, Poletto, et al (58) señaló que no se observaron diferencias significativas entre los 

grupos de movilización temprana y atención estándar en cuanto a la independencia 
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funcional, el grado de dependencia de las actividades de la vida diaria y el grado de déficit 

neurológico. 

 

Chao, et al. (37) destacó la rehabilitación temprana combinada con entrenamiento de 

realidad virtual, mejora la fuerza muscular de la extremidad inferior mientras que en el grupo 

de solo rehabilitación temprana mejoró la fuerza de las extremidades superiores sin 

necesariamente traducirse en una mejora funcional general.  

 

Así mismo Guaye, et al. (47) realizó su tratamiento con apoyo de exoesqueleto de 

extremidad superior Armeo Spring con terapia de realidad virtual en la rehabilitación 

temprana, mejorando en particular en el desempeño motor de las extremidades superiores en 

pacientes post-ACV agudos, el tratamiento comprendía al menos 3 o 4 horas de actividad 

brinda soporte de peso para el brazo y mano, el movimiento es autoiniciado. Utilizando 

formas de juegos completando diferentes tareas funcionales, sin necesariamente impactar la 

independencia funcional general y la cognición. 

 

Sharma, et al (54) sugiere que la movilización muy temprana destaca una mayor 

independencia en las actividades de la vida diaria (AVDs) y una mejora significativa en la 

capacidad funcional, mientras que Chippala (59) demostró una mayor probabilidad de un 

buen resultado global, menor discapacidad, menor dependencia (AVDs) y una corta estadía 

hospitalaria para los pacientes post-ACV. 
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CAPÍTULO V.  

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1.Conclusiones 

• La literatura científica ha evidenciado protocolos de atención efectivos que combinan 

la movilización temprana con otras terapias tradicionales. La integración de MT con 

terapia ocupacional, realidad virtual o con un programa Robot indicando resultados 

superiores en comparación con la aplicación de estas terapias por individual. 

• Numerosos estudios han demostrado la seguridad del tratamiento con movilización 

temprana (MT), con una influencia muy baja o nula de efectos desfavorables. Esto 

la convierte en una alternativa terapéutica eficaz y de bajo riesgo para pacientes que 

han sufrido un accidente cerebrovascular (ACV), en cualquier etapa de su 

recuperación. 

• La movilización temprana en pacientes con accidente cerebrovascular promueve la 

recuperación funcional, la independencia y la calidad de vida, permitiendo a los 

pacientes reintegrarse en sus actividades de la vida diaria. 
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5.2.Recomendaciones 

• Es aconsejable antes de iniciar con la rehabilitación de movilización temprana, llevar 

a cabo una evaluación íntegra e individualizada por cada paciente. Esta valoración 

debe abarcar no solo la función motora, de igual modo aspectos cognitivos, 

sensoriales y emocionales, así como una detallada ficha clínica que incluya el lapso 

transcurrido desde el ACV y la ubicación precisa de la lesión cerebral. 

• Para asegurar una asistencia eficiente e integral a los pacientes post-ACV, se 

recomienda una colaboración multidisciplinaria entre neurólogos, fisioterapeutas, 

terapeutas ocupacionales y otros profesionales de la salud participantes en su 

cuidado. 

• Según la literatura científica, se propone la implementación de directrices de 

movilización temprana, con la integración de terapias tradicionales, como la terapia 

ocupacional y la realidad virtual. Los resultados de la investigación en consideración 

pueden optimizar la eficacia de los programas de rehabilitación post-ACV. 
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